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Fersenschmerz:
Ursachen und Therapie

VoN MiCHAEL GABEL

Zusammenfassung

Schmerzen an der Ferse - plantar oder
dorsal - sind Beschwerden, mit denen der
Orthopdde und FuBchirurg in seiner Pra-
xis hdufig konfrontiert ist. Verschiedene
Erkrankungen und Funktionsstérungen
konnen diese Beschwerden ausldsen. Die
Auswahl der richtigen Therapie ist dabei
die Grundlage fiir den Behandlungserfolg.
Grundlage hierfiir ist eine genaue und
umfassende Diagnose, bei der alle in Fra-
ge kommenden Krankheitsbilder abgeklart
werden.

Die Plantarfasziitis ist eine eigene Aus-
pragung des Fersenschmerzes. In der wis-
senschaftlichen Literatur wird sie von ei-
nigen Autoren auch als Ansatztendinose
der Plantarfaszie bezeichnet. Im Volks-
mund wird heute noch oft Fersensporn

Epidemiologie und Atiologie

Im Laufe des Lebens erkranken etwa zehn
Prozent der Menschen an plantaren Fer-
senschmerzen. Risikofaktoren sind die
Belastung durch das Laufen, PlattfiiBig-
keit, Belastung durch einen stehenden
Beruf, insbesondere auch auf harten Bo-
den, Ubergewicht und eingeschrinkte
Dorsalflexion im Sprunggelenk, in bis zu
einem Drittel der Félle liegt eine beidsei-
tige Betroffenheit vor (Orchard 2012/
Beeson 2014).

Die Pravalenz - das Vorkommen des
Fersenschmerzes in der allgemeinen Be-
volkerung - wird laut einer Studie zwi-
schen 3,6 und 7 Prozent geschatzt. Bei
Ldufern macht er etwa 8 Prozent der
sportartspezifischen Beschwerden aus.
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gesagt, weil hdufig auch eine kndcherne
Ausziehung an der Ferse beobachtet wird.
Dieser ist jedoch eher eine Folge als die
Ursache der Erkrankung.

Einlagen, Orthesen, Dehnungsiibungen,
Manuelle Therapie und balneophysikali-
sche MaBnahmen sowie Injektionen (un-
ter anderem mit Botulinumtoxin) bis hin
zu StoBwellen, Rontgenreizbestrahlung
oder Laserbehandlungen gehdren zum
Spektrum der konservativen Therapie.
Versagen die konservativen MaBnahmen
kann bei einer Operation der Fersensporn
abgetragen werden.

Mit endoskopischen Verfahren wird das
schmerzhafte Periost deneviert und die
Plantarfaszie an ihrem Ansatz eingekerbt.
Teilweise wird auch der Gastrocnemius-

Ob Frauen oder Ménner h3ufiger betrof-
fen sind, ist nicht geklart. Hierzu gibt es
unterschiedliche Angaben in der Litera-
tur (Beeson 2014).

Die Tatsache, dass es in 80 bis 90 Pro-
zent der Falle zu einer Spontanheilung in-
nerhalb von 10 Monaten kommt (League,
2008), mag dazu gefiihrt haben, dass
einige Autoren die Krankheit noch als
trivial, gutartig und selbstlimitierend
darstellen (Tooney 2009). Doch Fersen-
schmerz kann sehr schmerzhaft und sehr
langwierig bis chronisch sein und die Pa-
tienten stark in ihrer Lebensqualitat ein-
schrinken. Ubergewichtige leiden dabei
in der Regel langer an den Symptomen.
Dies gilt auch fiir Patienten, die beidsei-
tig betroffen sind und fiir jene Patienten,
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Achillessehnenkomplex operativ verldn-
gert.

Differentialdiagnostisch miissen Engpass-
syndrome des Nervus tibialis posterior
und seiner Aste, Morbus Ledderhose und
andere Ursachen abgegrenzt werden. Da an
der Ferse anatomisch eng benachbart ver-
schiedene Strukturen vorliegen, die ver-
antwortlich fiir Beschwerden sein kénnen,
besteht haufig die Gefahr einer Fehldia-
gnose. Es gibt traumatische, infektidse,
onkologische, vasculdre und auch syste-
mische Ursachen fiir Fersenschmerz. In
diesem Beitrag wird aber das Hauptau-
genmerk auf die hdufigen Ursachen gelegt:
Microtraumata und Engpasssyndrome an
vorgegebenen Stellen in anatomisch-
definierten Zwischenrdumen.

bei denen erst spat mit der Therapie be-
gonnen wurde (Beeson, 2014).

Die Ursachenforschung sollte voran-
gestellt werden, denn nicht jeder plantare
Fersenschmerz ist gleich. Nur so kann die
gezielte Therapie Erfolge zeigen. Schon zu
Beginn der Behandlung sollte man diffe-
renzierte Uberlegungen zu einer indivi-
duellen Behandlung anstreben; nach
allgemeiner Erfahrung ist nicht eine
MaBnahme allein ausreichend. Gleich-
zeitig sollten verschiedene erganzende
Anwendungen zum Einsatz kommen.

Plantarfasziitis

Eine besondere Ausprdgung des Fersen-
schmerzes ist die Plantarfasziitis. Im
Volksmund wird sie gerne auch als Fer-



sensporn bezeichnet, da radiologisch héu-
fig eine kndcherne Ausziehung am Fersen-
bein erkennbar ist (Orchard, 2012; League
2008). Diese ist jedoch nicht die Ursache,
sondern eher die Folge der Erkrankung. Es
gibt keinen gesicherten Zusammenhang
zwischen dem Auftreten eines Sporns und
dem Auftreten und dem Verlauf von Be-
schwerden. Beides kann unabhédngig von-
einander gefunden werden. Deshalb ist die
Bezeichnung ,Fersensporn” fiir die Plan-
tarfasziitis ungenau.

Bei der Plantarfasziitis handelt es
sich, vergleichbar einem Tennisellenbogen
(Epicondylitis radialis humeri), héufig
eher um krankhafte Verdnderungen und
Schmerzen im Ubergang zwischen Seh-
nen und Knochen (Enthesopathie). Nach
Untersuchungen am Gewebe (Histologie)
sollte man die Erkrankung als Ansatz-
tendinose der Plantarfaszie bezeichnen
(Orchard 2012). Die Veranderungen sehen
eher wie eine Vorschddigung durch
Mikrotraumata aus und sind reversibel. Es
geht also um eine relative Uberlastung
und nicht um die Problematik des radio-
logischen Fersensporns.

Diese Erkldarung ist wichtig, denn die
Patienten sollen sich nicht auf die Ent-
fernung des kndchernen Sporns konzen-
trieren, sondern offen fiir die multimodale
konservative Therapie sein. Wiirde man
den Fersensporn fiir die Beschwerden
verantwortlich machen, miisste man
haufig - auch bei kurzem Schmerzver-
lauf - die Indikation zur operativen Ab-
tragung des Sporns stellen.

Symptomatik

Bei der Plantarfasziitis klagen die Patien-
ten in der Regel iiber Schmerzen plantar
am Fersenbein, meist etwas starker medial
der Mitte. Diese Beschwerden kdnnen
nach ldngerer Belastung aber auch schon
bei den ersten Schritten nach Phasen der
Ruhe auftreten, insbesondere auch mor-
gens beim Aufstehen. Gelegentlich wer-
den die Schmerzen bei einer Dorsalex-
tension der Zehen stérker. Hintergrund
hierfiir ist der so genannte ,Windlass-
Mechanismus": Durch den Hebel der Ze-
hen iiber die Zehengelenke wird die Plan-
tarfaszie gespannt und schmerzt. Teils
werden von den Patienten auch brennen-
de oder ziehende Schmerzen angegeben.
Zusammen mit Schmerzen in Ruhe und
ohne Belastung kdnnen diese auch ein
Hinweis flir ein Tarsaltunnelsyndrom
sein.

Unterschieden werden muss zwi-
schen den teils begleitend angegebenen
Schmerzen am Ansatz oder im Verlauf
der Achillessehne oder auch Schmerzen
bei Muskelverhdrtungen der Wadenmus-
kulatur. In der Wade finden sich bei ge-
nauer klinischer Untersuchung auch so-
genannte positive Triggerpunkte. Dies
sind lokal begrenzte Muskelverhartun-
gen in der Skelettmuskulatur, die druck-
empfindlich sind. Sie kdnnen fiir die Ver-
kiirzung des Gastrocnemius-Muskels
verantwortlich sein. Diese Schmerzen
konnen bis zur Ferse hin ziehen. Teils
nehmen die Patienten wegen der
Schmerzen eine Schonhaltung ein.
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An der Ferse kdnnen auch tendindse
Xanthome (Fettablagerungen) auftreten,
zum Beispiel mit einer Verbreiterung des
Sehnenansatzes. Ursache hierfiir kann
eine familidr bedingte Hypercholeste-
rindmie sein (zu hoher Cholesterinspiegel
im Blut).

Diagnostisches Vorgehen

Klinische Untersuchung

Wir untersuchen den Patienten im Gang,
im Stand und im Sitzen bei hdangenden
FiiBen. Bei dieser klinischen Untersu-
chung achten wir auf das Gangbild, die
FuB- und Beinachse. Bei Achsfehlern
kénnen zum Beispiel vermehrt Scherkréaf-
te auftreten, die ein Uberlastungssyn-
drom unterstlitzen kénnen.

Wenn der Patient beim Gehen die
Wirbelsdule riickwérts neigt (Reklination),
ist das Gangbild auffallig gestért. Man
kann dies teils auch beim BarfuBgehen
am harten Aufsetzen der Ferse auf den
Boden héren. Dadurch wird beim Fersen-
auftritt zu Beginn der Standphase (initi-
al contact) die Belastung erhoht. In
diesen Fallen kann zusatzlich zur Blick-
diagnose eine Video-Ganganalyse oder
Pedobarografie zusdtzliche Erkenntnisse
liefern beziehungsweise die Beobach-
tung messtechnisch absichern.

Die klinische Untersuchung fiihren
wir mit der Palpation fort. Die Plantar-
faszie wird dabei in ihrem Verlauf abge-
tastet. Hierbei untersuchen wir die Vor-
spannung und auch den Druck auf den
Ansatz am Fersenbein, besonders etwas
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medial der Mitte, entsprechend der
starksten Portion der Plantarfaszie.

Mit dem Silfverskiold-Test testen wir
die Vorspannung des Musculus gastro-
cnemius und der Achillessehne: Bei ge-
strecktem Knie Gberpriifen wir die Dor-
salextension des in Inversion verriegel-
ten FuBes im oberen Sprunggelenk. Beim
zweiten Untersuchungsschritt beugen
wir das Kniegelenk und tberpriifen wie-
der die Dorsalextensionen des oberen
Sprunggelenks. Diese Beweglichkeit be-
schreibt dann isoliert die Funktion fiir
die Extension des oberen Sprunggelenks.
Wenn sich dieser Dorsalextensionsaus-
schlag von dem ersten Teil der Untersu-
chung unterscheidet, ldsst sich daran
eine Verkilirzung der Wadenmuskulatur
feststellen.

In dieser vorgespannten Situation
konnen wir noch einmal den Druck-
schmerz priifen. AuBer am Ansatz der
Plantarfaszie priifen wir auch hinten an
der Ferse am Ansatz der Achillessehne
und im Verlauf der Achillessehne selbst,
um unspezifisch vom Patienten angege-
bene Schmerzen zu differenzieren und
Begleitkrankheiten zu bestimmen. Dazu
konnten auch Testinfiltrationen unter
sterilen Kautelen mit Lokalanédsthetikum
und gegebenenfalls Cortison gezielt ein-
gesetzt werden.

Mit  dem  Hoffmann-Tinel'schen
Zeichen Uberpriifen wir den Verlauf des
Nervus tibialis posterior und seiner Aste.
Bei Verdacht auf ein Nervenengpasssyn-
drom, zum Beispiel wenn eine Sensibi-
litdtsstérung an der FuBsohle vorliegt,
sollte dies klinisch und neurophysiolo-
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Plantarfasziitis sein.

gisch weiter abgeklart werden. Im Tar-
saltunnel verlduft der Nervus tibialis
posterior mit seinen Aufzweigungen, die
sehr variabel sind.

Der zum Fersenbein hin ziehende
nach lateral weiter verlaufende Ast des
Nervus plantaris lateralis wird als Baxter-
Nerv bezeichnet (Shaun 1990). Dieser
Nerv versorgt die Region des Ansatzes
der Plantarfaszie, also das Periost am
Calcaneus. Seine motorischen Fasern
versorgen den Musculus abductor digiti
minimi, und so kann die Nervenfunktion
auch mit dem Abspreizen des kleinen
Zehens gegen Widerstand (im Seitver-
gleich) getestet werden. Bei Lihmungen
ist von einer starkeren Schadigung aus-
zugehen. In bis zu 20 Prozent der Falle
von plantaren Fersenschmerzen ist der
Engpass des Baxternerven verantwort-
lich (Baxter, 2002).

Differenzialdiagnose

Die meisten Ursachen fiir ein Tarsaltun-
nelsyndrom sind traumatischer Art, aber
auch ein Engpass-Syndrom durch raum-
fordernde Tumoren sowie FuB-Fehlstel-
lungen kdnnen dafiir verantwortlich sein
(Lau 1999). Differenzialdiagnostisch kann
auch ein Engpasssyndrom auf einem an-
deren Schadigungsniveau vorliegen, wie
zum Beispiel ischialgieforme und pseu-
doradikuldre Beschwerden (S-1-Wurzel-
reizsyndrom). Der hintere Fersenschmerz
kann auch einmal ein Erstsymptom einer
seronegativen rheumatischen Erkrankung
sein (Morbus Reiter, Morbus Bechterew,
Psoriasis-Arthritis).

Das Réntgenbild zeigt einen
plantaren und hinteren Fersen-
sporn - bei einem beschwerde-
freien Patienten.

(Abbildungen aus: Baumgarter,
Méller, Stinus: Orthopa-
dieschuhtechnik; C. Maurer
Fachmedien, 2013).

Die Plantarfasziitis wird hdufig auch als ,Fersensporn” bezeichnet,
da man bei der Diagnose meist auch eine knécherne Ausziehung
plantar an der Ferse findet. Es gibt allerdings keinen gesicherten
Zusammenhang zwischen dem Auftreten eines Sporns und dem Auf-
treten und dem Verlauf von Beschwerden. Beides kann unabhéngig
voneinander gefunden werden. Der Sporn kann auch die Folge der

Bei sechs Prozent der Patienten zeigt
sich bei einer Kernspinuntersuchung die
Atrophie des M. abductor digiti minimi
(Recht, 2007).

Bei der klinischen Untersuchung fin-
den wir teils auch seltenere Ursachen fiir
den plantaren Fersenschmerz. So mis-
sen wir die Plantarfasziitis vom klini-
schen Bild des Fersen-Fett-Syndroms
unterscheiden. Dabei treten bei Belas-
tung tiefe Schmerzen an der druckauf-
nehmenden Stelle des Calcaneus auf. Sie
strahlen nicht aus und sind ohne Druck-
belastung nicht vorhanden. lhre Ursache
haben sie in einer geringeren Elastizitat
des Fersenfettpolsters, zum Beispiel bei
dlteren Menschen und bei Diabetikern.

Ein diffuser Schmerz, der teils sogar in
der Ruhe auftritt, kann Ausdruck fiir eine
Stressfraktur des Calcaneus bei vermin-
derter Knochendichte sein; nach den
Metarsalia ist der Calcaneus am meisten
von solchen Frakturen betroffen (Narva-
ez at al. 2000).

Daneben miissen wir Dornwarzen,
Fremdkdrper, Morbus Ledderhose, nach
plantar reichende knécherne Vorspriinge
und/oder Implantate nach Unfall oder
operativer Versorgung bei Fersenschmer-
zen differentialdiagnostisch als Ursache
abklaren.

Arthrosen, auch des subtalaren Ge-
lenkes finden sich meist passend zum
Gelenkspalt eher lateral und auf Hohe
der AuBenkndchelspitze. Schmerzen der
Beugesehnen (besonders des M. flexor
digitorum longus) im Tarsaltunnel medial
und der Peronealsehnen lateral kdnnen
wir im Einbein-Zehenspitzenstand und
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durch Palpieren und Anspan-
nung gegen Widerstand kli-
nisch vom plantaren Fersen-
schmerz unterscheiden.

Die  Ultraschalluntersu-
chung kann Ursachen fiir eine
Enge im Tarsaltunnel auf-
decken (Ganglien, Verdickung
der Beugesehnen, ...). Damit
kénnen auch Bursitiden am
Ansatz der Plantarfaszie oder
deren Verdickung und ein
Fersensporn dargestellt wer-
den. Die Réntgenaufnahme
sollte kndcherne Befunde
oder wesentliche Fehlstellun-
gen ausschlieBen. Wenn ein
dorsaler Fersensporn oder ei-
ne prominente Haglund-Ferse
vorliegen, kdnnen sie radiolo-
gisch diagnostiziert werden.
Seltene Ursachen fiir plantare
Beschwerden an der Ferse
sind Folgen von Unféllen wie
zum Beispiel fehlverheilte
Fersenbeinfrakturen oder
liberstenende Schrauben oder
Platten nach osteosyntheti-
schen Verfahren am Fersenbein.

Eine Kernspinuntersuchung
kann Aussagen zum Tarsal-
tunnel machen. Bei guter
Auflésung zeigen sich feine
Strukturen wie Sehnen, Ner-
ven, Arterien und Venen
sowie Verdnderungen der
Plantarfaszie selbst oder des
Ansatzes. Bei dieser Bild-
gebung miissen wir unter-
scheiden, ob es sich um ein
Problem des Ansatzes der
Plantarfaszie handelt oder
um ein weiter distal gelegenes
Problem; gelegentlich finden
sich auch Teilrupturen etwas
distal des Ansatzes.

Differentialdiagnostisch
missen bei der Befundung
auch an Tumoren und eine Fi-
bromatose der Plantarfaszie
(Morbus Ledderhose) denken.
Auch kann mit einer moder-
nen Kernspintomografie eine
Aussage lber den Knochen in
seiner Qualitdt gemacht wer-
den. Eher selten wird die Indi-
kation zu einer Computerto-
mografie zur Abkldarung von
Knochenzysten oder Tumoren
gestellt.

Die bildgebenden Verfah-
ren haben zu Beginn der mul-
timodalen symptomatischen
Therapie kaum einen Einfluss.
(Orchard, 2012). Ein Calca-
neussporn, der mit der Bild-
gebung dargestellt wurde,
kann durchaus Anlass sein, an
die extrakorporale StoBwel-
lentherapie zu denken. Der
Nachweis einer verdickten
Plantarfaszie bringt eine
Botox-Injektion ins  Spiel
(Huang, 2010).

Therapeutisches
Vorgehen

Wenn wir das Ziel unserer
Therapie definieren, sollten
wir immer an die Bediirfnisse
des Patienten denken. Dieser
mochte im Alltag und beim
Sport mdglichst schmerzfrei
sein. Und dies natiirlich mog-
lichst bald oder doch mit ei-
nem absehbaren Zeithorizont.
Gleichzeitig wollen wir mit
unserer Therapie erreichen,
dass moglichst keine Rezidive
auftreten. Dazu bedarf es
meist einer praventiven Wei-
terbehandlung, denn vielfach
ist beim Patienten die Belas-
tung hoher als seine Belast-
barkeit. Deshalb missen wir
zum einen zundchst die Be-
lastung  reduzieren  und
gleichzeitig versuchen, die
Belastbarkeit zu erhdhen.

Therapieformen

Bei akuten Schmerzen ist eine
Belastungspause angezeigt,
begleitet von einer lokalen
antientziindlich  wirkenden
Therapie. Haufig wird auch
der Einsatz eines Fersenkeils,
zum Beispiel aus Silikon emp-
fohlen, um Spannung aus der
hinteren Einheit (Gastrocne-
mius-Achillessehne-Fersen-
bein-Plantarfaszienansatz) zu
nehmen. Dieser sollte aber nur
kurze Zeit angewendet wer-
den, weil sich sonst die Wa-
denmuskulatur weiter verkiir-
zen kann und dadurch das
Problem unter Umstdnden
verschlimmert wird. Antient-
ziindlich wirken zum Beispiel
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Wertigkeit und

Reihenfolge des
diagnostischen

Vorgehens

Anamnese
Schmerzcharakter, Ausstrahlung, Zeit,
Verlauf, Begleiterkrankungen.

Klinische Untersuchung

Gangbild, Stand, Achsabweichungen,
Palpation und Suche des druck-
schmerzhaften Punktes, Hoffmann-
Tinel'sches Zeichen, andere Beschwer-
den, Druckbeschwerden in der Ndhe
(Morbus Ledderhose, dorsale Ferse, ...)

Konventionelles Rontgen
(Fersenbein seitlich und tangential)
Arthrose der FuBwurzelgelenke,
osteophythare Ausziehung, plantarer
oder dorsaler Fersensporn. Auffallig-
keiten nach Unféllen oder Operatio-
nen (in Fehlstellung verheilt), Neo-
plasma...

Ultraschall

Darstellen der Plantarfaszie in ihrem
Verlauf auf Unterbrechung oder Ent-
ziindung. Veranderungen gibt es im
Sinne einer verminderten Echogenitat
und/oder Verdickung der Plantarfaszie
(>4-4,5 mm) (Beeson, 2014). Abgren-
zung von Bursitiden, Tumoren, Eng-
passsyndrom im Tarsaltunnel.

Testinfiltrationen

Unter sterilen Kautelen wird Lokal-
anasthetikum und ggf. Cortison
gezielt infiltriert (Orchard, 2012).

Kernspinuntersuchung

Darstellung des Tarsaltunnels
(Nervenengpass) und der Plantarfaszie
und des Ansatzes, sowie der Region
hinten an der Ferse, Differentialdia-
gnostik bei Tumoren und Knochen-
verdnderungen.

Computertomografie

Bei knochernen Ursachen wie Zysten
und Tumoren oder Fehlstellungen
nach Unféllen

Fokussierte StoBwelle

Suche nach positiven Triggerpunkten
und daraus resultierend auch Trigger-
punkttherapie.
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Kilteanwendungen (Kryo-Therapie) Elek-
tro-Therapie (Jontophorese) oder lokale
Anwendungen wie zum Beispiel Quark-
wickel und Retterspitzumschladge.

Wenn die klinische Untersuchung
eine Verkiirzung der dorsalen Funktions-
einheit zeigt, sind Manuelle Therapie
und Physiotherapie geeignete Behand-
lungsverfahren. Die Dehnung der Wa-
denmuskulatur spielt hier eine wichtige
Rolle. Sie kann postisometrisch und ex-
zentrisch erfolgen. Hierbei ist allerdings
Geduld und Ausdauer gefragt. Nur hdu-
fige Wiederholungen und eine Anwen-
dung liber mehrere Wochen zeigen den
gewiinschten Behandlungserfolg. Mikro-
risse, die dabei entstehen konnten, for-
dern dann eher die Heilung (Orchard,
2012). Die Querfriktion am schmerzhaf-
ten Ansatz kann manuell, mit einer Pe-
lotte an einer Orthese (Nauck, 2008)
oder mit Hilfsmitteln wie dem lIgelball
durchgefiihrt werden.

Einlagen

Bei einer Einlagenversorgung gilt es, die
schmerzhaften Bereiche zu entlasten. Die
betroffenen Bereiche miissen dabei sehr
genau auf der Einlage ausgearbeitet sein.
Eine allgemeine Weichbettung des FuBes
bringt hier nicht den gewiinschten Erfolg.
Der hintere Anteil und die seitlichen Par-
tien an der Ferse sollen sogar eher fest
sein, damit sie mdglichst viel Last auf-
nehmen. Der nicht schmerzhafte Teil der
Ferse vertragt durchaus einen guten Halt.

Die druckempfindliche Stelle muss
durch eine Weichbettung und eine ge-
wisse Aussparung unter dem Ansatz und
auch im Verlauf der proximalen Anteile
der angespannten Plantarfaszie entlastet
werden. Diese Aussparung muss genau
positioniert werden, weil sonst mdgli-
cherweise die hauptsdchlich druck-
schmerzhafte Stelle genau auf dem Rand
der Aussparung zu liegen kommt.

Dazu muss tatsdchlich bei der Anpas-
sung der Einlagen die druckschmerzhaf-
te Stelle getastet und bei der Einlagen-
herstellung vorher entsprechend mar-
kiert sein. Aus diesem Grund sind auch
konfektioniert erhaltliche Silikonpolster
lediglich unter der Ferse eher weniger
geeignet.

Eine gute Abstiitzung des Langsge-
wolbes ist sinnvoll, auch im Sinne der
Unterstiitzung unter dem Sustentaculum
tali. Dadurch kann gegebenenfalls eine
Valgusachse korrigiert, die Langswdl-
bung des FuBes ausreichend unterstiitzt

und Krafte auf gesunde Anteile der Fas-
zie gelenkt werden. Mit einer gut ausge-
arbeiteten Form der Einlage soll auch das
Fettpolster geformt werden.

In der Literatur werden mittlere Ver-
besserungen durch eine Einlagenversor-
gung bei der Plantarfasziitis beschrieben
(Landorf, 2006). Manche Patienten pro-
fitieren auch von sensomotorischen Ein-
lagen oder von Schuhen mit Pufferab-
satz und (hinterer) Abrollhilfe, wie sie
auch konfektioniert von verschiedenen
Herstellern angeboten werden. Daneben
ist es sinnvoll, systemisch nichtsteroida-
le Antiphlogistika (Arzneimittel gegen
Entziindungen) einzunehmen.

Nachtschienen

Wenn die ersten Schmerzen schon mor-
gens bei den ersten Schritten auftreten,
konnen Nachtschienen sinnvoll sein. Die-
se sorgen fiir eine ,Vordehnung", da der
FuB in einer Dorsalextension (Hacken-
fuBstellung) gehalten wird. Diese Schie-
nen konnen individuell als Gipslage-
rungsschiene oder nach MaB durch die
Orthopéadietechnik als Schiene mit Klett-
verschliissen hergestellt werden. Dane-
ben gibt es auch rezeptierbare, konfek-
tionierte Orthesen. Zur Verstdrkung des
Effektes halten einige der Schienen den
GroBzehen in Dorsalextension. Bei einem
Hallux rigidus ist diese Art der Versor-
gung allerdings kontraindiziert (Mehl-
horn, 2014).

Injektionen

Wenn diese zundchst genannten MaB-
nahmen nicht nach wenigen Tagen bis
Wochen eine Verbesserung ergeben,
muss man im Sinne des multimodalen
Vorgehens auch an eine Injektion zum
Beispiel mit Corticoid und Lokalanasthe-
tikum als Mischung denken. Diese Injek-
tionen werden gegebenenfalls in ein- bis
zweiwdchentlichen Abstdnden bis zu
dreimal wiederholt.

In der Literatur wird eine schwache
Evidenz fiir den Einsatz von Cortison
(Crawfort, 2003) beschrieben. H3ufig er-
gibt sich ein langerer Behandlungsver-
lauf (Jerosch, 2009), wihrend dem wei-
tere konservative Therapien ndtig sind.
Erfolge gibt es auch bei der Injektion von
200 IE Botolinum-Toxin (Dysport, Ipsen-
Pharma) mit einer signifikanten Redukti-
on der Schmerzen (Placzek, 2006; Huang
2010). Die Dicke der Plantarfaszie nimmt
wieder ab und die Dicke des plantaren
Fettpolsters bleibt unverdndert (Huang,



2010). Einzelne Berichte gibt es zur er-
folgreichen Anwendung und Injektion
von mit Blutpldttchen angereichertem
Plasma (PRP) (Raheb, 2012, Shetty at al.
2014). In einer prospektiv-randomisierten
Studie wurde fiir Cortison und PRP der
gleiche positive therapeutische Effekt
gefunden. Daher schlagen die Autoren
vor, PRP dem Cortison vorzuziehen, da
damit die diskutierten Nebenwirkungen
von Cortison vermieden werden kdnnen
(Alsahin et al. 2012).

StoBwellen

Bei der Behandlung mit extrakorporalen
StoBwellen gibt es verschiedene Studien
mit unterschiedlichen Gerdten und
Anwendungsvorschldgen  hinsichtlich
Impulsfrequenz und Stirke der Energie
(Heller, 1999). Studien berichten von Er-
folgsquoten bis zu 88 Prozent. Allerdings
ist der Wirkmechanismus der Methode
bislang unklar.

Operatives Vorgehen

Die Indikation zur Operation wird immer
erst nach einer intensiven, multimodalen
konservativen Therapie, auch tiber Wo-
chen oder Monate, gestellt. Somatisie-
rungsstérungen - korperliche Beschwer-
den ohne organisch fassbaren Befund -
sind auszuschlieBen. Da erst bei Thera-
pieresistenz gegeniiber den intensiven
konservativen MaBnahmen operiert wird,
liegt die Zahl der Patienten mit Operati-
onsindikation bei nur einem Prozent
(Cutts et al. 2012).

Nebenerkrankungen mit einer Er-
héhung des Narkoserisikos, ein Komplex-
Regionales Schmerzsyndrom, Durchblu-
tungsstérungen, floride lokale und
systemische Infekte sind Kontraindika-
tionen zu einer Operation. Relative Kon-
traindikationen sind Adipositas oder eine
ungeniigende Compliance.

Beim chirurgischen Vorgehen gibt es
die Alternative zwischen einer konven-
tionellen offenen Fasziotomie und dem
endoskopischen Vorgehen. Das Abtragen
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des Fersensporns kann mit einer Neuro-
lyse oder einer Denervation des schmerz-
haften Periostes kombiniert werden. Be-
schrieben sind weiterhin Anbohrung
oder Osteotomie des Calcaneus eventuell
mit Anhebung des Fettpolsters (Jerosch et
al., 2009).

Soll der Fersensporn abgetragen wer-
den, muss man bei der Planung der Ope-
ration berlicksichtigen, dass es sich gele-
gentlich sogar um zwei Sporne handelt,
die teils erst in der Diinnschichtspiral-CT
Untersuchung mit anschlieBender multi-
direktionaler 3D-Rekonstruktion zu fin-
den sind (Jerosch et al., 2009). Auch
Operationsverfahren zur Verlangerung
des Gastrocnemius-Achillessehnenkom-
plexes stehen zur Auswahl. Hierbei wird
bei kurzer Wade trotz intensiven Deh-
nungsiibungen eine Ursache fiir die
Plantarfasziitis angegangen. Diese zei-
gen gute Ergebnisse (Maskijl et al., 2010;
Abbassian et al., 2012) und haben dabei
den Vorteil, dass man nicht auch noch am
Ort des Schmerzes das Risiko einer Nar-
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benbildung eingehen muss. Zudem ha-
ben sie je nach Technik (Baumann-Ver-
fahren oder Einkerbung der medialen
Sehne am Ursprung des Gastrocnemius)
eine hohe Sicherheit, ein vorhersehbares
Ergebnis der Verlangerung und eine nur
geringe Komplikationsrate.

Die Erfolgsaussichten der schon lange
bekannten offenen Fasziotomie werden
mit 85 Prozent angegeben, bei teils sehr
langen Heil- und Rehabilitationsverlaufen
von bis zu einem Jahr (Vohra et al.,
1999). Die mdglichen Vorteile einer
mikrochirurgischen Vorgehensweise be-
statigen sich nicht unbedingt. Auch
wenn das Verfahren trotz des Risikos
einer Nervenverletzung als reproduzierbar
und sicher gilt (Reeve et al. 1997;
Jerosch et al. 2009; Morton et al., 2013),
finden sich teils kiirzere Zeiten der
Arbeitsunfahigkeit im Vergleich zum
offenen Verfahren (Kinley et al., 1993;
(League, 2008) und teils auch nicht
(Jerosch et al. 2009).

Dorsaler Fersenschmerz

Auch beim hinteren oder dorsalen Fer-
senschmerz finden sich unterschiedliche
Ursachen. Unter der Krankheitsbeschrei-
bung der Achillodynie finden sich mehre-
re Erkrankungen, die fiir Schmerzen an
der Ferse verantwortlich sind. Es kann
sich um einen VerschleiBprozess der Seh-
ne (Tendinose), eine Entziindung der Seh-
nenscheide (Peritendinitis), eine Reizung
am Ubergang zwischen der Achillessehne
und dem Calcaneus (Insertionstendopa-
thie) oder um eine mechanische Irritati-
on der Achillessehne samt Sehnenschei-
de handeln, die durch die kndcherne
Prominenz des Kalkaneus (Haglund-Exo-
stose) entstanden ist. Durch diese anato-
mische Formvariante kann zu einer ent-
ziindlichen Reizung der Bursa zwischen
Fersenbein und Achillessehne (Bursitis
subachilleae) kommen. Zusétzliche Irri-
tationen kdonnen durch Druck der Fer-
senkappe des Schuhwerks von auBen
entstehen. Dorsale Fersenschmerzen
konnen auch durch einen echten dorsalen
Fersensporn entstehen. Dieser entsteht
als kndcherne Ausziehung durch Verkal-
kung der Achillessehne an ihrem Ansatz.

Klinische Untersuchung

Schwielen an der hinteren Ferse deuten
auf eine Druckbelastung hin. Durch Pal-
pieren fahnden wir nach druckschmerz-
haften Punkten. Finden sich diese lateral
des Ansatzes der Achillessehne kann dies
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auf einen dorsolateralen Fersensporn mit
einer Bursitis subcutanea calcanea hin-
weisen. Finden sich die Beschwerden vor
dem Ansatz handelt es sich wahrschein-
lich um eine Haglundferse mit Bursitis
tendinis calcanei.

Mit dem Rontgenbild lassen sich
knocherne Prominenzen in AusmaB und
Lokalisation darstellen - als Formvarian-
te der Ferse oder als kndcherne Auszie-
hung am Ansatz der Achillessehne. Eine
Korrelation einer sogenannten Haglund-
ferse zu den klinischen Beschwerden be-
steht beim plantaren Fersensporn nicht.
Sie kann schmerzhaft sein oder auch
nicht.

Therapie

Die konservative Behandlung sollte auch
hier in einem mdglichst friihen Erkran-
kungsstadium beginnen und multimodal
konzipiert und den Beschwerden ange-
passt sein. Die Dehnung der verkiirzten
Wadenmuskulatur steht hier im Vorder-
grund. Erganzt werden kann sie durch
postisometrische Ubungen. Positive Trig-
gerpunkte sollten mit exzentrischen Deh-
nungsiibungen behandelt werden. Auch
eine Querfriktion am schmerzhaften Seh-
nenansatz kann helfen.

Schuhtechnisch ldsst sich eine Druck-
entlastung an der Ferse durch eine
Weichbettung im Bereich der Fersenkap-
pe erreichen. Im Sommer ist das Tragen
hinten offener Schuhe eine Alternative.

Erzielt die konservative Therapie nach
sechs Monaten nicht den gewiinschten
Erfolg, wird eine Operation empfohlen.
Beim dorsalen Fersensporn erscheint
dies noch sinnvoller als auf der plantaren
Seite, da hier - auch wegen des Schuh-
konflikts - tatsdchlich stdndig Druck
ausgelibt wird.

Neben der Denervierung der Sehnen-
scheide erfolgt die Bursektomie und die
Entfernung degenerativ verdnderten Ge-
webes sowie die Abtragung der Exosto-
sen dorsal.

Magliche Komplikationen

in der Therapie

Corticoidinjektion am Ansatz der Plan-
tarfaszie konnen eine Spontanruptur
auslosen (Sellman, 1994). Bei der Ruptur
der Plantarfaszie kann es bei einem Teil
der Patienten zu sekunddren Problemen
bis hin zu Frakturen der Metatarsalia
kommen. Um den plantaren Fettkdrper
nicht zu schadigen, sollte man streng am
Ansatz der Plantarfaszie infiltrieren, ge-

gebenenfalls auch unter Ultraschallkon-
trolle (Orchard, 2012). Fiir Injektionen
gilt, dass der Zugang von medial den N. ti-
bialis posterior oder seine Aste schidigen
kann. Dies ldsst sich bei einem hinteren
Zugang vermeiden (Huang et al. 2010).

Beim Operieren sind auBerdem
Wundheilungsstérungen, Nervenlasio-
nen, GefdBverletzungen, hypertrophe
Narbenbildung sowie, je nach Verfahren,
auch  Calcaneusfrakturen  bekannt
(League, 2008). Beim Losen der Plantar-
faszie sollte man darauf achten, dass
man nur einen Teil abldst, da es sonst zu
einer Abflachung der plantaren Struktu-
ren kommen kann (Murphy et al. 1998;
League, 2008). Sogar ein nur teilweises
Abldsen kann diesen Effekt hervorrufen
(Thordason et al., 1997). AuBerdem zei-
gen lbergewichtige Patienten ein
ungiinstigeres Operationsergebnis als
Normalgewichtige. Patienten, die vor der
Operation starkere Schmerzen hatten,
haben auch nachher mehr Schmerzen als
die Gruppe mit geringeren praoperativen
Beschwerden. Dabei spielen das Alter
zum Zeitpunkt der Operation und das
Geschlecht keine Rolle (Morton et al.
2013).

In der Nachbehandlungsphase kann
es zu einer Thrombose und/oder einer
Embolie kommen. Das Verbleiben von
Symptomen oder Rezidive sind fiir den
Arzt und den Patienten beim operativen
Vorgehen noch frustrierender als bei der
konservativen Therapie. Nicht zu unter-
schitzen ist auch das Risiko, ein chroni-
sches Schmerzsyndrom (CRPS) zu ent-
wickeln. Da die extrakorporale StoB-
wellentherapie gegeniiber der endos-
kopischen Ldsung der Plantarfaszie
nahezu vergleichbare Ergebnisse zeigt,
ohne die Risiken einer Operation mit sich
zu bringen, sollte immer erst die konser-
vative Therapie gewéhlt werden (Oth-
man et al., 2010).

Perspektiven und aktuelle Trends
Viele der fiir die Behandlung einer langer
bestehenden Plantarfasziitis zur Verfii-
gung stehenden Therapien sind wissen-
schaftlich untersucht. Die Evidenz fiir die
einzelnen Methoden erlaubt jedoch nur
eingeschrankte Aussagen zu ihrer Wirk-
samkeit. Hier sind weitere Forschungen
notwendig zumal die Plantarfasciitis in
manchen Féllen nach einiger Zeit auch
ohne Therapie verheilt. Um die geeigne-
ten und wirksamen Therapien zu finden
und sie von nicht wirkenden abzugrenzen



werden prospektive, randomisierte und
vergleichende Studien ndtig sein. Einzel-
ne Methoden, die keinen therapeutischen
Effekt zeigen, sollten dann nicht weiter
verfolgt werden.

Es ist aber fraglich, ob sich eine Me-
thode als die richtige herausstellen wird.
Auch wenn die meisten therapeutischen
Ansatze nur eine geringe Evidenz haben,
sind doch alle gerechtfertigt, da sie einem
Teil der Patienten helfen. Ein guter Arzt
sollte also in einem multimodalen Kon-
zept die jeweils fiir den einzelnen Pati-
enten geeigneten MaBnahmen einleiten
(Orchard , 2012).

Welche Therapie zum Einsatz kommt,
hangt auch vom Verlauf der Erkrankung
ab, wie eine Umfrage unter Mitgliedern
der American Foot and Ankle Society
(AQFAS) zeigt. Sie wurden gefragt, wie sie
ihre Patienten nach 4 Monaten Krank-
heitsverlauf und nach 10 Monaten
behandeln wiirden (DiGiovanni et al.,
2012). Dabei ergibt sich folgendes Bild:

Nach 4 Monaten wiirden 44 Prozent
Dehnungsiibungen vorschlagen, 24 Pro-
zent gezielte Physiotherapie, 20 Prozent
Nachlagerungsschienen, 6 Prozent Ste-
roid-Injektionen, 4 Prozent individuell
angefertigte Einlagen und 2 Prozent
Gips- oder Walker-Immobilisation.

Wenn die Symptome 10 Monate an-
halten, wiirden 62 Prozent die extrakor-
porale StoBwellentherapie beginnen, 55
Prozent wiirden operieren. Es liegt aber
eine uneinheitliche Meinung zum bevor-
zugten Operationsverfahren vor. il
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