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Welche Ergebnisse sind mit einem
endoskopischen Release der
Plantarfaszie (ERPF) zu erreichen?

What results can be achieved with an endoscopic release in plantar fasciitis (ERPF)?

Zusammenfassung

Material und Methode: In der Zeit von 1999-2016
wurde bei 118 Patienten ein endoskopisches Release der
Plantarfaszie (ERPF) durchgefiihrt. Das mittlere Alter der Pa-
tienten betrug 54,5 Jahre (32-75 Jahre). Die Diagnose einer
plantaren Fasziitis wurde gestellt anhand des klinischen Be-
funds sowie eines positiven Lokalanasthesietests. Bei vielen
Patienten lagen in den letzten Jahren auch kernspintomogra-
fische Befunde vor. Der Nachuntersuchungszeitraum betrug
zwischen 18 und 176 Monate (MW: 65,3 Monate).
Ergebnisse: Bei 92 der 118 Patienten kam es zu einer kli-
nischen Verbesserung und sie wiirden den Eingriff erneut
durchfiihren lassen. 45 Patienten zeigten ein gutes und 47
ein sehr gutes Ergebnis im Ogilvie-Harris-Score. Bei 15 Pa-
tienten war der plantare Kalkaneussporn radiologisch nur
unzureichend reseziert. Dieses korrelierte jedoch nicht mit ei-
nem schlechteren Ergebnis. Bei 7 Patienten mit nicht zufrie-
denstellendem Ergebnis zeigte sich eine ossire Uber-
midungsreaktion des Kalkaneus. Bei 6 Patienten stellten sich
sekundire Uberlastungen am lateralen FuRrand ein. Bei ei-
nem Patienten kam zu einer Verletzung eines N. tibialis pos-
terior Astes. Die endoskopischen Portale heilten ohne Proble-
me. Es fanden sich keine postoperativen Infektionen.
Fazit und klinische Relevanz: Das endoskopische Release
der Plantarfaszie (ERPF) ist ein standardisiertes Verfahren. Die
mittelfristigen Ergebnisse sind akzeptabel, jedoch nicht iber-
waltigend. Der Verlust der plantaren Stabilitat sollte unbe-
dingt vermieden werden.

Schliisselwdrter: Plantarfaszie, Release, endoskopische
Behandlung
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Einleitung

peutischen Ansdtze sind uneinheitlich
und auch nicht immer erfolgreich. Eine
ganz besondere Entitit ist hierbei die so-

Die differenzialdiagnostische Abklarung
von Schmerzen im Bereich des Riick-

fufles ist nicht immer einfach, die thera-

Summary

Material and methods: Between 1999 and 2016 118 pa-
tients underwent an endoscopic release of the plantar fascia
(ERPF). The mean age of the patients was 54.5 years (32-75
years). The diagnosis of a plantar fasciitis was verified by the
clinical findings as well as a positive local aesthesia test. An
increasing number of patients already had an MRI. The fol-
low-up period ranged between 18 and 176 months (mean:
65.3 months).

Results: 92 of the 118 patients showed a clinical improve-
ment to such an extent, that they would agree in perform-
ing the procedure again. 45 patients showed a good and 47
an excellent result in the Ogilvie-Harris Score. In 15 patients
the inferior calcaneal spur was only insufficiently resected,
however, this did not correlate with a worse clinical out-
come. 7 patients showed fatigue reactions of the calcaneus.
In 6 patients a secondary overload of the lateral foot column
was present. In one patient an iatrogenic injury of the pos-
terior tibiale nerve occurred. All wounds healed uneventfully
and no infections were observed.

Conclusion: Endoscopic release of the plantar fascia (ERPF) is
a standardized and reproducible procedure. The mid-term
results are acceptable, but not overwhelming. A loss of plan-
tar stability should be kept in mind and has to be avoided.
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genannte Plantarfasziitis. Dieser planta-
re Fersenschmerz wird als Traktions-
periostitis der plantaren Faszie eventuell
auch in Kombination mit degenerativen
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Schlecht Befriedigend Gut Excellent
(1 Punkt) (2 Punkte) (3 Punkte) (4 Punkte)

Schmerz Stark
Schwellung Stark
Gelenksteifheit Bei minimaler
Bewegung
Hinken Stark (Gehstitze)
Aktivitat Limitierte ADLs

Moderat Mild

Mild bei ADL

Bei korperlichen

Kein

Kein/minimal

Aktivitaten

Schmerzhafte
Einschrankung

Moderat

Moderate
Einschrankung

Geringes Defizit

Gering

Geringe Einschrankung

Keine Einschrankung

Keine Einschrankung

Keine Einschrankung

Tabelle 1 Ogilvie-Harris Score

Verdanderungen oder gar Rupturen der
Faszie angesehen. Hierbei konnen sogar
auch lokale nervale Strukturen in die Pa-
thogenese einbezogen sein [12, 36]. Zur
bildgebenden Diagnostik werden neben
dem Rontgenbild auch die Sonografie
[10, 21, 47], die Szintigrafie [45] oder
heutzutage vor allen Dingen die Kern-
spintomografie [23] empfohlen.

Die konservativen therapeutischen
Ansidtze reichen von Orthesen [14, 28,
33, 48] tiber balneophysikalische Maf3-
nahmen und Injektionen [3, 6,7, 11, 12,
15, 22, 42, 49] bis hin zu Stofiwellen-
oder Laserbehandlungen [5, 25]. Auch
eine Botulinum-Therapie kann in Ein-
zelféllen erfolgreich sein [31, 32].

Bei Versagen der konservativen
Mafinahmen und entsprechendem Lei-
densdruck des Patienten kann ein opera-
tives Release der Faszie indiziert sein [13,
16]. Mit zunehmender Erfahrung in den
endoskopischen  Operationsverfahren
wird von verschiedenen Autoren hier
auch die endoskopische Vorgehenswei-
se empfohlen [4, 8, 17, 37, 44]. Unsere
eigenen frithen kurzfristigen Erfahrun-
gen mit dieser Methode waren nicht in
allen Féllen erfolgreich [20].

Ziel der vorliegenden Untersuchung
war es, die eigenen mittelfristigen Ergeb-
nisse des endoskopischen Releases der
Plantarfaszie (ERPF) nach nun mehr als
10-jdhriger Erfahrung mit dieser Metho-
de in unseren Hinden darzustellen.

Material und Methode

Anatomische Untersuchungen: An
anatomischen Prdparaten wurde die
anatomische Lage der Plantarfaszie in

Abbildung Ta-b MRI bei einem Patenten mit klinisch symptomatischer Plantarfasziitis

Relation zum sogenannten Baxter-Ner-
ven (erster Ast des N. plantaris lateralis)
dargestellt [39].
Radiologische
gen: Bei 4 Patienten mit dem klinischen

Untersuchun-

Bild einer Plantarfasziitis wurde eine
Computertomografie durchgefiihrt. Die
Untersuchung erfolgte in Spiraltechnik
mit einem 4-Zeilen-MS-CT (Aquillion,
Toshiba, Deutschland) in 1 mm Schicht-
dicke, 5,5 mm Tischvorschub und 3 mm
Rekonstruktionsschichtdicke. Aus dem
axialen Rohdatensatz wurden 3D-Re-
konstruktionen erstellt. Da der Fuf3 ein
geringes Untersuchungsvolumen hat,
konnten die Untersuchungsparameter
(kV mit 100 und die MAS mit 50) sehr
gering gehalten werden, sodass ins-
gesamt eine relativ geringe Strahlenbe-
lastung mit 100 mGy resultiert.
Patienten: In der Zeit von
1999-2016 wurde bei 118 Patienten ein
endoskopisches Release der Plantarfaszie
(ERPF) durchgefiihrt. Es handelte sich
hierbei um 60 médnnliche und 58 weibli-
che Patienten. Das mittlere Alter der Pa-
tienten betrug 54,5 Jahre (32-75 Jahre).
Die Diagnose einer plantaren Fasziitis

wurde gestellt anhand des klinischen Be-
funds sowie eines positiven Lokalands-
thesietests. Hierbei ist der lokale Druck-
scherz am medialen kalkanearen Ansatz
der Plantarfaszie typisch. In den letzten
Jahren kamen zunehmend auch Patien-
ten mit kernspintomografischen Befun-
den (Abb. 1la-b). Der
suchungszeitraum betrug zwischen 18
und 176 Monate (MW: 65,3 Monate). Die
Patienten wurden ausschliellich aus ei-

Nachunter-

ner Zuweisungsambulanz rekrutiert und
durchliefen somit bei den Zuweisern in-
tensive konservative Therapieversuche
von zumindest 6 Monaten.

Operationstechnik: Die ersten 5
Patienten wurden in Bauchlage unter
Zuhilfenahme eines Bildwandlers ope-
riert. Bei den iibrigen Patienten erfolgte
der Eingriff in einer standardisierten bi-
portalen Technik in Riickenlage ohne
intraoperative  Bildwandlerkontrolle.
Hierbei wurden Instrumenten- und Ar-
throskop-Portal je nach Bedarf mehr-
fach gewechselt. Mit Hilfe einer Spinal-
nadel wurde zunéchst der Ansatzbereich
der Plantarfaszie am Kalkaneus von late-
ral palpiert (Abb. 2).
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Abbildung 2 Radiologische Identifikation

des plantaren Fersensporns

Abbildung 3 Auf diesem Rontgenbild ist
sehr gut die Lage der Plantarfaszie unterhalb
des Knochensporns zu erkennen.

Abbildung 4a-b seitliches Rontgenbild pra- a) und postoperativ b)

Abbildung 5 Release der medialen Plan-
tarfaszie mit einem bipolaren Resektionsgerat

In diesem Bereich am Ubergang der
Fuflsohlenhaut zur normalen Fufhaut
wurde eine oberfldchliche Stichinzision
lateral angelegt; diese wurde mit einer
stumpfen Klemme bis zum Kalkaneus
erweitert wurde. Mit dem stumpfen Tro-
kar im Arthroskopieschaft wurde der
Unterrand des Kalkaneus palpiert. Der
Standard-Arthroskopieschaft (5,5 mm)
wurde dann zur medialen Seite soweit
vorgeschoben, dass er unter der Haut zu
palpieren ist. Die Hautinzision erfolgte
oberfldchlich und das Subkutangewebe
wurde mit einer Klemme gespreizt. Von
medial wurde entweder ein Shaver oder
ein bipolares Resektionsinstrument ein-
gefiihrt, um zunédchst den plantaren Fer-
sensporn zu identifizieren und vorsich-
tig von Weichteilgewebe zu befreien.

Hierbei wurde darauf geachtet, den Be-
reich, in dem der Baxter-Nerv verlauft,
moglichst zu schonen. Dieses Vorgehen
wurde dadurch erleichtert, dass die Plan-
tarfaszie nicht an der Spitze des ossdren
Spornes inseriert, sondern unterhalb
dieses kndchernen Vorsprungs (Abb. 3).
Mit dem bipolaren Resektionsgerat wur-
de sehr zuriickhaltend umgegangen, da
es bei dem geringen Fliissigkeitsvolu-
men rasch zu einem erheblichen Tem-
peraturanstieg kommen kann, was wie-
derum Weichteilschdden zur Folge hat.
Falls vorhanden, wurden die ossidren
Vorspriinge mit einer Kugelfrdse in bi-
portaler Technik entfernt. Dies wurde
von uns immer angestrebt, um die post-
operative Patientencompliance zu erho-
hen (Abb. 4a-b). Hierbei hat sich auch
die Kugelfrase als glinstiger als ein Akro-
mionizer erwiesen, da diese weniger
Weichteile beeintrachtigt.

Nach Resektion des Sporns erfolgte
die Identifikation der Plantarfaszie in
der gesamten Breite. Nach Identifikati-
on des gesamten Ansatzbereichs erfolgte
die Resektion der medialen 30-50 % der
Plantarfaszie (Abb. 5 und 6a-c). Unter
der Plantarfaszie kommt dann Fettgewe-
be zur Darstellung (Abb. 7). Zum Erhalt
der biomechanischen Stabilitdt ist es un-
bedingt notwendig, die lateralen Anteile
zu belassen (Abb. 8).

Abschliefiend erfolgte die Einlage ei-
ner Redondrainage ohne Sog. Der Ver-
schluss der Stichinzisionen erfolgte mit-
tels Einzelknopfndhten und die Patien-
ten erhielten einen fest angelegten
Kompressionsverband fiir 2 Tage.

Nachbehandlung: Wir empfah-
len den Patienten eine konsequente
Hochlagerung des Beins zundchst fiir
2-3 Tage sowie eine Teilbelastung fiir 3
Wochen. Da die Patienten nur kurzzeitig
stationdr lagen, war dieses nicht immer
zu Uiberpriifen. Bei den klinischen Nach-
kontrollen und den Nachuntersuchun-
gen hatten wir jedoch das Gefiihl, dass
diesen Empfehlungen in der Mehrzahl
der Félle nicht gefolgt wurde.

Zur Nachuntersuchung wurde der
Ogilvie-Harris Score (1993) [30] verwen-
det. Dieser umfasst die Parameter
Schmerz, Schwellung, Steitheit, Hinken
und Aktivitdt (Tab. 1).

Ergebnisse

Anatomische Untersuchung: Die
anatomische Studie zeigte die sehr enge
rdumliche Nidhe feiner Nerven, welche
dem N. plantaris lateralis entstammten
und welche zwischen Plantarfaszie und
Kalkaneus zum lateralen Fuflrand zie-
hen (Abb. 9). In diesem Zusammenhang
ist erwdhnenswert, dass es sich hierbei
u.a. um motorische Enddste zum M. ab-
ductor digiti minimi handelt. Bleibt
man bei der ERPF am plantaren Fersen-
sporn sowie dem proximalen Ansatz der
Plantarfaszie, ist eine Verletzung des
Nervs zu umgehen.

Radiologische Untersuchung:
Die Diinnschicht-Spiral-CT des Kalka-
neus mit anschliefender multidirektio-
naler 3D-Rekonstruktion zeigte, dass es
sich bei dem sog. plantaren Fersensporn
nicht um einen, sondern gelegentlich
auch um 2 Sporne handelt (Abb. 10).
Diese projizieren sich im seitlichen
Rontgenbild tibereinander und sind so-
mit nicht zu differenzieren.

Klinische Ergebnisse: Bei 92 der
118 Patienten kam es zu einer Kkli-
nischen Verbesserung und sie wiirden
den Eingriff erneut durchfiihren lassen.
45 Patienten zeigten ein gutes und 47
ein sehr gutes Ergebnis im Ogilvie-Harris
Score. Bei 15 Patienten war der plantare
Kalkaneussporn radiologisch nur unzu-
reichend reseziert. Dieses korrelierte je-
doch nicht mit einem schlechteren Er-
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Abbildung 6a-c Resektat aus Plantarfaszie bei einem Patienten mit Plantarfasziitis. @) Perivaskuldre chronisch-entziindliche Infiltrate (HE),

b) chronisch-entziindliche Infiltrate (CD45-Antikorper), €) perivaskulére entziindliche Infiltrate (Giemsa)

gebnis. Die postoperative Dauer der Be-
schwerden reichte von 2 Wochen bis 3
Monaten. Hierbei wiesen die Patienten,
die initial konsequenter teilbelastet ha-
ben, eine kiirzere Heilungsdauer auf.

Bei 7 Patienten mit nicht zufrieden-
stellendem Ergebnis zeigte sich eine os-
sire Ubermiidungsreaktion des Kalka-
neus (Abb. 11a-b). Diese Komplikation
wurde durch Entlastung tiber 6 Wochen
konservativ behandelt. Nach Wieder-
aufnahmen der Belastung waren die Pa-
tienten dann nach insgesamt 3—-6 Mona-
ten subjektiv mit dem Ergebnis zufrie-
den.

Bei 6 Patienten stellten sich sekun-
dire Uberlastungen am lateralen Fuf-
rand ein. Diese waren bei starker korper-
licher Belastung permanent vorhanden
und therapeutisch nur schwer zu beein-
flussen.

Im Rahmen der frithen Rehabilitati-
onsphase war es wichtig, trotz des mini-
malinvasiven Vorgehens, eine vorsichti-
ge Belastungssteigerung durchzufiihren.
Bei einem Patienten kam zu einer Verlet-
zung eines N. tibialis posterior Astes. Die
endoskopischen Portale heilten ohne
Probleme. Es fanden sich keine postope-
rativen Infektionen.

Die OP-Zeit betrug im Rahmen der
Lernkurve bei den ersten 17 Féllen [20]
mit Werten zwischen 21 und 74 Minu-
ten (MW: 41 Minuten) noch ldnger als
in der offenen Technik. Die mittlere OP-
Zeit bei der gesamten Gruppe betrug
nun durchschnittlich 25 Minuten
(17-74) und konnte somit schon deut-
lich reduziert werden.

Diskussion

Die Basis der Behandlung der plantaren
Fasziitis bilden die Belastungspause und

eine lokale antiinflammatorische Thera-
pie. Unterstiitzt wird diese Therapie
durch die systemische Gabe von nicht-
steroidalen Antiphlogistika. Die hédufig
verwendeten Einlagen konnen bei der
zugrundeliegenden Pathologie (Trakti-
on) biomechanisch nur wenig bewir-
ken. Ziel kann es allenfalls sein, eine
Umverteilung des Drucks vom {iberlas-
teten schmerzhaften Bereich auf den
nicht empfindlichen Teil der Ferse zu er-
zielen. Die alleinige Weichbettung der
gesamten Ferse ist hdufig unzuldnglich.
Die Weichbettung sollte nach vorne rin-
nenférmig auslaufen, da die Faszie eben-
falls langlich nach vorne verlduft. Eine
kreisféormige Aussparung des sogenann-
ten Fersensporns ist oftmals nicht hilf-
reich, dasie als Hypomochlion an ihrem
vorderen Rand zu einem vermehrten
Zug an der Faszie fiihrt und die Schmer-
zen verstdrkt. Eine mediale Abstiitzung
am Sustentaculum tali ist sinnvoll, um
gegebenenfalls eine zu starke Valgusach-
se des Riickfufles zu korrigieren und die
entstehenden Krifte von der Faszie auf
gesunde Strukturen zu verteilen.

Bei anhaltenden Beschwerden trotz
der Ausschopfung dieser nichtinvasiven
Mafinahmen ist die Infiltration mit ei-
Kortikoid/Lokalandsthesie-Ge-
misch indiziert. Hierbei werden bis zu

nem

2-3 Infiltrationen im Abstand von etwa
1-2 Wochen vorgenommen, in schwie-
rigen Fillen gegebenenfalls unter Ront-
genkontrolle.

Alle Autoren verweisen jedoch auf
den relativ langen Behandlungsverlauf,
der dem Patienten erldutert werden
muss. Gleichfalls gilt schon beim ersten
Gesprdch mit dem Patienten zu beden-
ken, dass die Therapie nicht in allen Fil-
len zu befriedigenden Ergebnissen fiihrt.

Die Behandlung der plantaren Fas-
ziitis mit der extrakorporalen Stoflwel-

lentherapie ist von Heller [18] sehr gut
zusammenfassend dargestellt worden.
Der ganz genaue Wirkungsmechanis-
mus dieser Methode ist letztlich unklar.
Es existieren viele Studien mit vielen un-
terschiedlichen Gerdten, Impulsraten
und Energiestirken. Die Wirksamkeit
scheint abhdngig von Dauer und Stirke
der Beschwerden zu sein. Erfolgsquoten
von bis zu 88 % werden beschrieben.
Krischek [25] wies daraufhin, dass der
wahrscheinlich grofite Effekt bei 3x 500
Applikationen mit LA auftritt. Weitere
Untersuchungen von Maier et al. [26]
wiesen darauf hin, dass Patienten mit ei-
nem Kalkaneusddem eine bessere Prog-
nose in der ESWT haben. Placzek et al.
[31, 32] konnten aufzeigen, dass eine
einmalige Injektion von 200 IU Botuli-
num-Toxin (Dysport, Ipsen-Pharma) zu
einer signifikanten Schmerzreduktion
von Patienten mit einer Plantarfasziitis
fiihren kann.

In einer randomisierten Level-1-Stu-
die verglichen Rompe et al. [35] bei einer
akuten Plantarfasziitis ein Plantarfas-
zien-spezifisches Stretching-Programm
mit repetitiver Niedrigenergie-Schock-
wellenbehandlung. In beiden Gruppen
kam es nach 15 Monaten zu einer deut-
lichen Verbesserung. Das Stretching-
Programm zeigte jedoch eine Uber-
legenheit fiir die ersten 4 Monate.

Erst nach Ausschopfung samtlicher
Konservativer Therapiemafinahmen
und weiterhin bestehenden Beschwer-
den sollte die Operation erwogen wer-
den. Hierbei kommen die offene kon-
ventionelle Fasziotomie, die endoskopi-
sche Fasziotomie, die bildwandler-
gestiitzte Fasziotomie, die Neurolyse
oder Denervation, die Kalkaneusosteo-
tomie oder die Kalkaneusanbohrung
evtl. mit Anhebung des Fettpolsters als
Methoden zur Anwendung.
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Abbildung 7 Fettgewebe plantar der rese-

zierten Anteile der medialen Plantarfaszie

Abbildung 8 Belassener Anteil der lateralen

Plantarfaszie

Abbildung 9 Anatomische Darstellung des
medialen Ruckfulbereichs mit Baxter-Nerven
(obere diinne rote Pfeile) in Relation zur

Plantarfaszie (unterer dicker schwarzer Pfeil)

Abbildung 10 Doppelte Anlage der
plantaren Fersensporne in der 3D-CT-

Rekonstruktion

Bei der Entscheidung zur Operation
miissen immer auch die moglichen re-
sultierenden Komplikationen bertick-
sichtigt werden. Moglich sind Wundhei-
lungsstorungen, Nervenldsionen, Ge-
falverletzungen, hypertrophe Narben-
bildung und Kalkaneusfrakturen [27].
Auflerdem sind Residuen nach Operati-
on fiir Arzt und Patient gleichermaflen
frustran.

Die Erfolgsaussichten der Kklassi-
schen offenen Fasziotomie wurden u.a.
durch Vohra et al. [46] aufgezeigt. Sie er-
zielten in 85 % gute Ergebnisse bei 48
Patienten im 10-Jahres-Verlauf, weisen
jedoch auf teilweise sehr lange Nach-
behandlungszeiten bis zu einem Jahr
hin.

Das Problem der mikrochirugischen
Technik ist es, die genaue Ausdehnung
der Fasziotomie zu bestimmen, worauf
Hawkins et al. [17] hinwiesen.

Sicherlich ist bei den gedeckten en-
doskopischen Techniken das Risiko zu

Abbildung 11a-b Ermiidungsreaktion im Kalkaneus nach ERPF im MRI a) ist auf dem Rént-

genbild nicht zu erkennen b).

bedenken, eine iatrogene Verletzung
von Strukturen im OP-Feld zu verursa-
chen. Hierzu haben Reeve et al. [34] eine
interessante anatomische Studie durch-
gefiihrt. Sie zeigten auf, dass die mittlere
Distanz zwischen Arthroskop und dem
Nerven zum M. abductor digiti minimi
an der medialen Begrenzung der Plan-
tarfaszie nur etwa 6 mm betrdgt. Dieses
entspricht auch unseren Erfahrungen
im Rahmen der anatomischen Studie.
Kinley et al. [24] verglichen in einer
prospektiven Studie die konventionelle
offene mit der endoskopischen Technik
bei 92 Eingriffen. 66 Operationen wur-
den in endoskopischer und 26 in offener
Technik durchgefiihrt. Die Patienten
mit endoskopischer Operation hatten
weniger Beschwerden
und nahmen ihre Arbeit 4 Wochen frii-
her auf. Ungiinstige Pradiktoren waren
die prdoperative Beschwerdedauer, das

postoperative

Ausmaf der konservativen Therapie so-
wie Ubergewicht.

Diese Erfahrung der fritheren Wie-
deraufnahme der Arbeit konnen wir an-
hand unserer Beobachtungen nicht un-
terstiitzen. Wie oben dargestellt ver-
suchen wir bewusst, die Patienten tiber
einige Wochen teilbelasten zu lassen, da
auch das endoskopische Vorgehen, die
grundlegende Biomechanik des Fufles
nattirlich nicht dndert.

Beim Losen der Faszie ist u.E. beson-
ders darauf zu achten, dass diese nur
subtotal erfolgt. In einer biomecha-
nischen Untersuchung evaluierten
Murphy et al. [29] den Effekt des planta-
ren Releases auf die mediale und laterale
Sdule sowie auf das Quergewdlbe des Fu-
Bes. Sie konnten zeigen, dass ein kom-
plettes Release zu einer deutlichen Ab-
flachung der Strukturen fiihrt. Auch
Arangio et al. [2] wiesen im Rahmen ei-
ner biomechanischen Modellrechnung
auf eine dhnliche Problematik hin.
Thordarson et al. [43] zeigten, dass be-
reits ein partielles Release zu einer deut-
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lichen Abschwidchung der gewolbestabi-
lisierenden Funktion fiihrt. Brugh et al.
[9] wiesen darauf hin, dass maximal
50 % der medialen Plantarfaszie gelost
werden sollten, da ansonsten statistisch
signifikant haufiger ein lateraler Fuf3-
schmerz in den Folgemonaten entsteht.
Sellman [40] berichtete tiber sponta-
ne Rupturen der Plantarfaszie nach Kor-
tikoid-Injektionen. In einem grofien Teil
dieser Patienten kam es zu sekunddren
Problemen bis hin zu Frakturen im Be-
reich der Metatarsalia. Uber dhnliche Er-
fahrungen berichteten Acevedo und Be-
skin [1]. Nach operativem Release fin-
den sich nur wenige Literaturmitteilun-
gen tber Ermiidungsfrakturen [38, 19].
Da uns die biomechanischen Folgen
einer spontanen Ruptur und operativen
Durchtrennung der Plantarfaszie ver-
gleichbar scheinen, ist es schwer ver-
standlich, warum nach operativer The-
rapie — ganz im Gegensatz zur Komplika-
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