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Die H6he macht's!

len. Dabei wird versucht, den Druck
der Fersenkappe des Schuhes auf die
Bursa subachillea durch Freilegung
und Weichpolsterung zu reduzieren,
oder durch weiche Fersenkappen aus
Silikon umzuverteilen.

Sabine Arentz!, Heinz Lohrer!, Nadja V. Dorn', Werner
Schussler?: Inder taglichen Praxis finden wir regelmafR3ig Patienten, die
wegen Fersen- oder Achillessehnenbeschwerden mit insuffizienten oder
gar prinzipiell fehlerhaften orthopadischen Einlagen versorgt sind. Dadurch
wird der Behandlungserfolg gefahrdet. Offenbar ist das Wissen um das
Krankheitsbild Haglund pseudoexostose/Bursitis subachillea und die Be-
sonderheiten der orthopadieschuhtechnischenVersorgung bisher nicht

ausreichend bekannt. Auf was ist zu achten?

Haglund Pseudoexostose wird eine
etonte Prominenz der proximalen Tu-
erositas ossis calcis des Fersenbeins
ezeichnet. Sie ist meist konstitutio-

nell angelegt. Diese kndcherne Promi-
nenz akzentuiert eine praformierte En-
ge zwischen der ventralen Achilles-
sehnflache und der Haglund Hinter-
kante. Hier liefert die interponierte
Bursa subachillea die bei jeder Bewe-
gung der Sprunggelenke notwendigen
Verschiebeschichten. Besonders bei
dorsalextensorischen Bewegungen im
Sprunggelenk kommt es dabei zu ei-
nem impingementartigen Engpasssyn-
drom.

Im Vordergrund der subjektiven Be-
schwerden des Patienten steht eine
Schmerzhaftigkeit, die durch eine ent-
ztindliche Reaktion der Bursa subachil-
lea ausgeldst wird. Initiale Reizungen
konnen beispielsweise durch lokalen
Druck eines engen Schuhes (Fersen-
schale) entstehen oder durch einen
externen Schaden im Zusammenhang
mit einem Anprall- oder StoRereignis
zum Beispiel dem Tritt eines FuBball-
stiefels. Die Chronifizierung einer ein-
mal entziindlich gereizten Bursa suba-
chillea ist bei nicht vollstandiger Aus-
heilung und bei Fortbestehen der aus-
losenden Ursache haufig. Die Quote
derjenigen Patienten, die im Verlauf
der konservativen Behandlung nicht
beschwerdefrei werden und deshalb ei-
ner operativen Intervention bedrfen,
ist bei der Bursitis subachillea/Hag-
lund Pseudoexostose mit 65 Prozent

t Orthopéadische Abteilung im Sportmedizi-
nischen Institut Frankfurt/Main e. V.

2 Orthopédieschuhtechnik Schiissler,
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vergleichsweise hoch (Sammarco et al.
1998).

Analog zur funktionellen Behand-
lung der verletzten Achillessehne oder
zur  funktionellen Behandlung von
Kapsel- und Bandverletzungen an
Knie- und Sprunggelenk haben wir ei-
ne spezifische Nachbehandlung fiir die
Rehabilitation von operierten Haglund
Pseudoexostosen entwickelt und ein-
gesetzt. Das wesentliche Element die-
ser Behandlung bildet der Orthotech-
Stabilschuh in Kombination mit einer
individuell festzulegenden, modular
aus Korkkeilen bestehenden Fersener-
hoéhung, die im Verlauf der Nachbe-
handlung sukzessive reduziert wird.
Diese Fersenerhdhung wird, mit dem
Stabilschuh kombiniert, in den ersten
sechs Wochen der Behandlung getra-
gen. Danach erfolgt eine moderate
Fersenerhthung im Normalschuh.

Die Prinzipien der konservativen
und der postoperativen Behandlung
bei Haglund Pseudoexostose/Bursitis
subachillea sind grundsatzlich gleich.
Das entscheidende Merkmal ist die Fer-
senerhohung, die den Raum zwischen
ventraler Achillessehne und Haglund
Flache vergroRert und so die Friktion
der Bursa subachillea reduziert. Dieses
Therapieprinzip ist grundsatzlich dif-
ferent von der Behandlung der Achillo-
dynie, bei der eine Fersenerhdhung
nicht zu empfehlen ist, da sie die Fi-
xierung des Talus in der Malleolenga-
bel labilisiert und durch die vermehrte
In- und Eversionsbelastung des Riick-
fuBes zu vermehrten Scherkréften in
der Achillessehne fiihrt.

Vor allem bei der konservativen Be-
handlung der Haglund Pseudoexosto-
se/Bursitis subachillea sind auch ex-
terne Druckentlastungen zu empfeh-

Unerkanntes Krankheitsbild

Im Rahmen der Differenzierung fersen-
naher und achillérer Schmerzsyndrome
(Lohrer 2002) wird die Bursitis suba-
chillea/Haglund Pseudoexostose hau-
fig nicht richtig erkannt. In der tagli-
chen Praxis finden wir regelméaRig Pa-
tienten, die wegen Fersen- oder Achil-
lessehnenbeschwerden  mit  insuffi-
zienten oder gar prinzipiell fehlerhaf-
ten orthopédischen Einlagen versorgt
sind. Dadurch wird der Behandlungser-
folg gefahrdet. Offenbar ist das Wissen
um dieses Krankheitshild und die Be-
sonderheiten der orthopédieschuh-
technischen Behandlung bisher nicht
ausreichend bekannt.

In der Anamnese typisch ist ein
langwieriger aber progredienter Ver-
lauf. Dennoch besteht Uber lange Zeit
eine (allerdings abnehmende) lauf-
sportliche Belastbarkeit. Die Patienten
berichten in der Regel von belastungs-
abhéangigen ,,Achillessehnenbeschwer-

1 Individuell gefertigte Fersenschale aus

Silikon zur Druckentlastung Gber dem ge-
reizten Fersenbeinanteil bei Bursitis suba-
chillea/Haglund Pseudoexostose.
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Gesamtzahl
Konservativ behandelt
Operativ behandelt

Einlagenversorgung

141 (100%)
97 (68,8%)
44 (31,2%)

— Bursektomie und

Resektion Haglundhocker

27 (19,1%)

— Bursektomie, Resektion
Haglundhdcker

Sehnenrekonstruktion

17 (12,1%)

Tab. 1 Haufigkeiten behandlungsbediirftiger subachilla-
rer Bursitiden/Haglund Pseudoexostosen im Sportmedi-
zinischen Institut Frankfurt am Main (2002 — 2005).

den®; sowie Uber einen Anlaufschmerz
im Ansatzbereich der Achillessehne.
Bereits die Inspektion der Ferse
lasst meist eine prominente dorsale
Fersenkontur mit medialer und lateral
paraachillarer Ausladung erkennen.
Optional besteht eine Hautrétung tber
der kndchernen Prominenz. Im Rah-
men der klinischen Untersuchung ist
der Druck auf die Calcaneusoberkante
von medial und lateral paraachillar
schmerzhaft, wahrend die Achillesseh-
ne in ihrem freien Verlauf unaufféllig
ist. Ein seitliches Rontgenbild des Fer-
senbeins zeigt die Haglund Pseudoexos-
tose. Sonographisch kann sowohl die
distale Achillessehne, als auch die
kndcherne, dorsale Haglundkontur und
die Bursa subachillea selbst beurteilt
werden. An der Achillessehne kénnen
dabei zusétzliche, so genannte Im-
pingementlasionen in den korrespon-
dierenden Anteilen erkannt werden.
Die Haglund-Hinterkante kann gele-
gentlich Usuren aufweisen, die durch
den chronischen Druck der entzundlich
gereizten Bursa entstehen. Die Bursa
subachillea weist physiologischerwei-

2 Unterschenkel-/Ful Scotchcastschiene zur unmittel-
bar postoperativen Versorgung nach Resektion der Bur-
sa subachillea und der Haglund Pseudoexostose.
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se kaum freie Flussigkeit auf. Eine In-
filtration der Bursa mit einem Lokal-
anasthetikum kann eine mehrstiindige
oder sogar mehrtégige Schmerzfreiheit
bewirken. In diesem Falle ist die Diag-
nose gesichert.

Funktionelle Therapie

Die nachteiligen Effekte einer immobi-
lisierenden Behandlung vor allem an
der unteren Extremitat sind hinrei-
chend bekannt (Gollhofer et al. 1993).
Gefurchtet ist vor allem das resultie-
rende Thromboembolierisiko (Samana
2000). Spezifische Immobilisations-
schaden der Sehnen sind wenig unter-
sucht, aber dennoch eindeutig belegt
(J6zsa und Kannus 1997). Auch expe-
rimentelle Untersuchungen haben ge-
zeigt, dass die funktionelle Therapie
im Vergleich zur Immobilisation keine
Nachteile bietet, und eine stabilere
Narbe induziert (WOO et al. 1994). Bei
der Behandlung von Kapsel- und Band-
verletzungen am Sprunggelenk und am
Kniegelenk sind funktionelle Behand-
lungsvarianten in den vergangenen 25
Jahren zum ,goldenen Standard® ge-
worden (Lohrer 2004). Achillessehnen-
rupturen werden mittlerweile zuneh-
mend funktionell therapiert, bezie-
hungsweise nachbehandelt (Zwipp et
al. 1990). Auch nach operativen Inter-
ventionen an der tibialis posterior
Sehne kann funktionell orthetisch
nachbehandelt werden (Lohrer et al.
2005).

Die Basis dieser funktionellen Be-
handlungsverfahren  besteht darin,
dass ein relevanter Stress auf die hei-
lende Struktur vermieden oder redu-
ziert werden soll. Gleichzeitig soll aber
eine im Verlauf der Behandlung zuneh-
mende, funktionelle Beanspruchung
erfolgen. Damit besteht das fir die
Therapie relevante Optimierungsprob-
lem darin, das richtige MaR zu finden
zwischen der Bewegungsfreigabe ei-
nerseits und der Bewegungseinschrén-
kung andererseits, abhangig von der
aktuellen Belastbarkeit der heilenden
Struktur (Gollhofer et al. 1999).

Eine Immobilisation des Sprungge-
lenkes beispielsweise durch eine Gips-
ruhigstellung ist weder im Rahmen der
konservativen, noch der postoperati-
ven Therapie im Zusammenhang mit
der Bursitis subachillea/Haglund Pseu-
doexostose sinnvoll.

Das Ziel der orthopadieschuhtech-
nischen Mal3nahmen bei der funktio-
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nellen postoperativen Behandlung
nach Abtragung der Haglund Pseudo-
exostose und Resektion der Bursa sub-
achillea ist die frihe Belastung und
Bewegung der operierten Extremitat
zu sichern ohne die Heilung zu behin-
dern.

Wie hilft der OSM?

Ziel dieses Beitrages ist es, die or-
thopédieschuhtechnischen  Méglich-
keiten der funktionellen konservativen
und der funktionellen postoperativen
Behandlung bei der Bursitis subachil-
lea/Haglund Pseudoexostose darzu-
stellen. Dabei soll vor allem das Kon-
zept der modularen Bauweise der the-
rapeutischen Fersenerhéhung demon-
striert werden.

Die im Folgenden dargestellten Ver-
sorgungsmoglichkeiten basieren auf
den Erfahrungen, die im Sportmedizi-
nischen Institut Frankfurt am Main
seit 1995 mit Patienten gemacht wur-
den, die wegen einer Bursitis subachil-
lea/Haglund Pseudoexostose entweder
konservativ oder operativ behandelt
wurden.

Patienten

In den vergangenen vier Jahren (2002
bis 2005) haben sich im Sportmedizi-
nischen Institut Frankfurt am Main
141 Patienten mit einer Bursitis suba-
chillea/Haglund Pseudoexostose in der
Sprechstunde vorgestellt (Tab. 1). Da-
von wurden 97 (= 68,8 %) konservativ
und 44 (= 31,2 %) operativ behandelt
(Tab. 2). Das Durchschnittsalter der
Patienten lag bei 43,9 + 9,5 Jahren
(17 — 60 Jahre). Betroffen waren 77
Manner sowie 64 Frauen. 80 mal war
die linke, 61 mal die rechte Seite ge-
schadigt. Beidseits hatten 20 Patien-
ten eine Bursitis subachillea/Haglund
Pseudoexostose.

Rehabilitationsplan

Konservative Behandlung

Im Rahmen der konservativen Behand-
lung wird zur Entlastung der entziind-
lich verénderten Bursa subachillea ei-
ne Fersenerhéhung von 0,5 bis ein
Zentimeter in den Normalschuh einge-
legt. Zusatzlich missen die getragenen
Schuhe inspiziert werden. Harte Fer-
senkappen, die einen lokalen Druck im
Bereich der Bursa subachillea ausi-
ben, kénnen lokal geweitet, freigelegt
und gepolstert werden, so dass eine
Weichbettung des prominenten Fer-



senbeinanteiles gewéhrleistet ist. Eine
weitere Moglichkeit bieten individuell
gefertigte, anatomische Fersenschalen
aus Silikon (Abb. 1). Der Vorteil dieser
Variante besteht in der Mdglichkeit,
die Versorgung in unterschiedliche
Schuhe einzulegen.

Das Krankheitsbild tritt haufiger bei
Patienten mit hochgesprengten Fuf3-
typen auf. Daher ist eine zusétzliche
stlitzende, aber nicht korrigierende,
Einlagenversorgung sinnvoll.  Liegt
eine FuRBanomalie oder eine funktio-
nelle Fehlbelastung vor, so ist eine
entsprechende, korrigierende Einla-
genversorgung maglich.

Von physiotherapeutischer Seite
konnen verschiedene Stromformen
(wir bevorzugen Hochvolt) als ab-
schwellende MaRnahmen, sowie Sal-
benverbande zur Anwendung kommen.
Bei akuten Beschwerden sind nicht-
steroidale Antiphlogistika, oral einge-
setzt, kurzfristig sinnvoll. Eine oder
mehrere Infiltrationen in die Bursa
subachillea mit einem wasserldslichen
Kortisonpraparat kénnen den Reizzu-
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Tab. 2 Der modulare Aufbau und die sukzessive Riicknahme der therapeutisch wirksamen Ele-
mente im Verlauf der postoperativen Rehabilitation (typischer Verlauf) nach Resektion der

Bursa subachillea und Abtragung der Haglund Pseudoexostose.

stand bessern oder mindern. Die auslo-
sende Laufbelastung sollte reduziert
oder zumindest eingeschrankt werden.
Sportarten ohne reaktive Beanspru-
chungen, wie Schwimmen und Radfah-
ren sowie Krafttraining sind unter the-
rapeutischen Gesichtspunkten in die-
ser Phase moglich.

I'harcatziinncfahlar

Postoperative Behandlung (Tab. 2)

Nach Bursektomie und Resektion der
Haglund Pseudoexostose legen wir
dem Patienten postoperativ noch im
Operationssaal eine Unterschenkel/Fuf3
Scotchcastschiene (Abb. 2) an, in der
eine Neutralstellung des FulBes einge-
stellt wird. Diese Schiene wird fir drei
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3 Einfache und modulare Fersenerhéhung,

bestehend aus jeweils 0,5 Zentimter dicken
Korkkeilen, die I6sbar miteinander verbun-

den sind.

4 Orthotech- Stabilschuh als Basis fr die
friihfunktionelle postoperative Behandlung
bei Bursitis subachillea/Haglund Pseudo-
exostose. Im Zusammenhang mit der ein-
gelegten, modularen Fersenerh6hung aus
Kork ist eine sichere frihfunktionelle Nach-
behandlung gewahrleistet.

bis finf Tage konsequent Tag und
Nacht belassen und nur zur Wundkon-
trolle bei den Verbandwechseln bezie-
hungsweise zur Entfernung der Redon-
drainage am ersten postoperativen Tag
abgenommen. Mit dieser Malinahme
soll die Gefahr einer Nachblutung mi-
nimiert und die initiale Wundheilung
gesichert werden. Der Patient entlas-
tet den operierten FuR deshalb
wahrend dieser Zeit komplett an zwei
Unterarmgehstiitzen. Von physiothera-
peutischer Seite sollten in dieser Pha-
se lediglich abschwellende MafRnah-
men, beispielsweise eine Lymphdrai-
nage, zur Anwendung kommen. Aus
Sterilitatsgrinden darf dabei das die
OP-Wunde bedeckende Pflaster nicht
entfernt werden. Eine Mobilisation des
FuBes im Sinne der Dorsalextension ist
in dieser Phase noch nicht erwiinscht.

Sofern es Wundheilung, Schwellung
und Schmerzsituation erlauben, kann
der Patient nach vier Tagen mit der
Teilbelastung beginnen. Entscheidend
fur den Belastungsaufbau ist dabei,
dass im Operationsbereich  keine
Schmerzen und kein Spannungsgefiihl
in der Achillessehne auftreten. Es wird
eine modulare Fersenerhthung von
zwei bis 2,5 Zentimter, bestehend aus
0,5 Zentimter dicken Korkkeilen (Abb.
3), in einen Orthotech-Stabilschuh
(Abb. 4) eingelegt. So soll die Span-
nung der Achillessehne und der pra-
achillare Druck im OP Bereich, trotz
der jetzt erlaubten Belastung (Stehen
und teilbelastetes Gehen) reduziert
bleiben. Der Belastungsaufbau erfolgt
in der Regel Uber zwei bis drei Tage.
Nach sieben Tagen kann also die Voll-
belastung des operierten Fuf3es, ab-
héngig vom Schmerzbild und von der
Wundheilung erreicht werden. Nur
wenn eine relevante Schwachung der
Achillessehne im Rahmen zusatzlicher
operativer MalRnahmen bei Impinge-
mentldsionen in der Achillessehne vor-
liegt, wird diese Phase entsprechend
verlangert. In Einzelfallen muss statt
des  Orthotech-Stabilschuhes  zum
Schutz der Achillessehne der Vario-
Stabilschuh (Abb. 5) eingesetzt wer-
den. In der Nacht muss die Scotchcast-
schiene fir vier bis sechs Wochen po-
stoperativ konsequent getragen wer-
den, um unerwiinschte und unkontrol-
lierte Beanspruchungen zu vermeiden.
Der Patient wird auf die Notwendigkeit
zur Erhaltung einer leicht plantarflek-
tierten FuBstellung hingewiesen, um
auch beim Anziehen der Schuhe Fehler
zu vermeiden. In dieser Phase sind
dorsalextensorische Bewegungen ge-
gen Widerstand noch nicht gestattet.

Nach 10 Tagen werden die Hautfa-
den entfernt. Im Rahmen der physio-
therapeutischen Nachbehandlung
kann jetzt mit dem Bewegungstraining
im oberen Sprunggelenk begonnen
werden. Der Patient kann mit dem Sta-
bilschuh auf dem Fahrradergometer
zunéchst mit wenig Widerstand trai-
nieren.

Es darf auf keinen Fall die Dorsalex-
tension des FuBes passiv gelibt wer-
den. Eine aktive Dorsalextension bis
an die Grenze heran, wo der Patient ei-
ne minimale Spannung im OP-Bereich
versplirt ist dagegen maoglich. Dadurch
wird eine langsam zunehmende Dorsal-
extension gewahrleistet.
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Die zu rehabilitierende Sehne wird
im weiteren Verlauf klinisch und sono-
grafisch in zweiwdchigen Absténden
kontrolliert. Mit der Reduktion der Fer-
senerhéhung kann nach vier Wochen
begonnen werden. Der modulare Auf-
bau der Fersenkeile ermdglicht eine
problemfreie Reduktion der Fersen-
hohe, wenn die Keile untereinander
entweder mit doppelseitigem Kle-
beband oder mit Tape fixiert sind
(Abb. 3).

Ab der sechsten Woche kann der Pa-
tient zundchst stundenweise, ab der
siebten Woche ganz auf einen Normal-
schuh umsteigen. Auch im Normal-
schuh ist eine Fersenerh6hung von
zundchst einem Zentimeter Kkonse-
quent zu tragen. Fur langere Geh- und
Stehbelastungen empfehlen wir, den
Stabilschuh zuséatzlich zu tragen.

Fruhestens 10 Wochen nach der
Operation kann der Patient wieder oh-
ne Einschrankungen und Fersener-
hohung im Normalschuh gehen. Auch
Radfahren im Freien und Schwimmen,
sowie das BarfuBgehen sind jetzt wie-
der ohne Einschrankungen erlaubt.

Eine sportliche Belastung im Sinne
von Joggen ist bei regularem Hei-
lungsverlauf, frihestens nach 12 Wo-
chen méglich und erfordert bei zusatz-
lichen Eingriffen an der Achillessehne
meist sechs Monate. Erst jetzt wird die
Achillessehne wieder passiv aufge-
dehnt. Ein konzentrisches Krafttrai-
ning fur die sprunggelenkstabilisieren-
den Muskeln ist jetzt sinnvoll. Die Kli-
nische Nachbehandlung wird in der
Regel nach 14 bis 20 Wochen abge-
schlossen.

Diskussion

Die Haglund Pseudoexostose tritt
praktisch immer kombiniert mit einer
durch die chronische Reizung entziind-
lich veranderten Bursa subachillea auf.
Unter den Sportlern sind hdufig die
Laufer betroffen. Die Patienten klagen
Uber einen belastungsabhéngigen
Schmerz der Achillessehne. Diese An-
gabe ist irreflihrend, denn die Patholo-
gie liegt in einer betonten Prominenz
der proximalen Tuberositas ossis cal-
cis, die konstitutionell bedingt ist.
Hierdurch entsteht eine Enge zwischen
der Haglund-Hinterkante und der
Achillessehne. Besonders bei dorsalex-
tensorischen Bewegungen im Sprung-
gelenk kommt es dabei zu einem im-
pingementartigen Engpasssyndrom.
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5 Bei aufwéndigeren operativen Interventionen mit ausgedehnten Achillessehnenrekon-
struktionen (Impingementlasionen der Achillessehne) muss der Vario-Stabilschuh die funk-
tionelle postoperative Therapie sichern. Links Partialriss des ventralen Achillessehnenpfei-

lers (OP-Situs). Rechts Vario-Stabilschuh.

Auch flr die Haglund Pseudoexos-
tose/Bursitis subachillea ist heute ei-
ne funktionelle/frihfunktionelle Be-
handlung beziehungsweise Nachbe-
handlung zu fordern.

Durch die spezielle Fersenerhthung
und den Stabilschuh ist die Frihmobi-
lisation des operierten Patienten mdg-
lich. Die Mobilisation im Stabilschuh
erzeugt einen Massageeffekt und redu-
ziert die postoperativ haufig auftre-
tende lokale Schwellung. Hierdurch
konnen Immobilisationsschdden und
das Risiko postoperativer thromboem-
bolischer Komplikationen verringert
werden. Darliber hinaus macht eine
frihe Mobilisation den Patienten un-
abhéangig von fremder Hilfe, er kann
bereits nach einer Woche selber Auto
fahren. Die Dauer der Arbeitsunfahig-
keit wird erheblich verkurzt.

Bei der konservativen Behandlung
und postoperativ im Rahmen der Rezi-
divprophylaxe ist die Freilegung und
Weichbettung des prominenten Fer-
senbeinhdckers notwendig, um den
externen Druck durch den Schuh zu
mindern. Eine Fersenerhéhung von 0,5
bis ein Zentimeter ist im Gegensatz
zur  Behandlung der Achillodynie
sinnvoll. ]

e o Anschrift fur die Verfasser:
Dr. Heinz Lohrer
Arztlicher Direktor
Sportmedizinisches Institut
Frankfurt/M.
Otto-Fleck-Str. 10
60528 Frankfurt/M.
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