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Results of endoscopic calcaneoplasty (ECP) in Haglund’s Syndrome
in relation to the preoperative damage of the achilles tendon

Einleitung: Die Therapie des hinteren Fersen-

schmerzes zeigt viele unterschiedliche Ansatze. Nach
Versagen der konservativen Therapie ist die operative Bur-
sektomie und Knochenresektion der Kalkaneusexostose eine
Therapieoption. Viele klinische Studien zeigen eine relativ
hohe Rate von unbefriedigenden Ergebnissen mit einem
relativ hohen Komplikationspotenzial. Die minimalinvasive
Technik in Form der endoskopischen Kalkaneoplastik (EKP)
ist eine reproduzierbare Option. Nicht selten finden sich
jedoch bereits Affektionen der Achillessehne bei diesem
Krankheitsbild. Das Ziel der vorliegenden Arbeit ist die Dar-
stellung der Ergebnisse der endoskopischen Kalkaneoplastik
in Abhangigkeit vom Schadigungsgrad der Achillessehne.
Material und Methoden: Im Zeitraum von 1999-2015
wurde bei 210 Patienten eine endoskopische Kalkaneoplastik
(EKP) durchgefiihrt. Das Alter der Patienten lag zwischen 16
und 69 Jahren (115 Manner, 95 Frauen). Die Rontgenbilder
vor der Operation zeigten bei allen Patienten einen radio-
logisch typischen dorsalen Haglundsporn. Patienten mit
einem RickfuRvarus oder einer Cavusdeformitdt wurden
ausgeschlossen. Alle Patienten wurden vor der Operation
auch mindestens fiir 6 Monate konservativ ohne Therapie-
erfolg behandelt. Der mittlere Nachuntersuchungszeitraum
betrug 66,3 Monate (8-180 Monate). Bei 81 Patienten zeig-
te sich eine strukturelle Schadigung der Achillessehne. Die
Sehnenschadigung wurde differenziert in mehr oder weniger
als 50 % Schadigung der Sehnensubstanz im dorsalen Seh-
nenanteil. Weiterhin wurden Patienten mit intratendindsen
Sehnenveranderungen in der Kernspintomografie von denen
differenziert, die keine solche Veranderungen aufwiesen.
Ergebnisse: Die Dokumentation des Ogilvie-Harris-Scores
zeigte bei 97 Patienten ein gutes, bei 101 Patienten ein ex-
zellentes, bei 7 Patienten nur ein zufriedenstellendes und bei
5 Patienten ein schlechtes Ergebnis. Postoperativ zeigten sich
nur wenige Komplikationen. Bei Patienten mit einer Partial-
ruptur der distalen Insertionsstelle der Achillessehne dauerte

Introduction: Posterior calcaneal exostosis treatment moda-
lities showed many controvers opinions. After failure of the
conservative treatment, surgical bursectomy and resection of
the calcaneal exostosis are indicated by many authors. But
clinical studies have also shown a high rate of unsatisfactory
results with a relative high incidence of complications. The
minimal surgical invasive technique by an endoscopic calc-
aneoplasty (ECP) could be an option to overcome some of
these problems. The purpose of this study was to show the
clinical results of ECP in relation to the preoperative damage
of the achilles tendon.

Material and methods: Between 1999 und 2015 we
operated 210 patients with an age range between 16-69
years, 115 males and 95 females. The radiologic examin-
ation prior surgery documented in all cases a posterior su-
perior calcaneal exostosis that showed friction to the achilles
tendon. All patients included in the study had no clinical
varus of the hind foot, nor cavus deformities. All patients had
undergone a trial of conservative treatment for at least 6
months and did not show a positive response. The average
follow-up was 66,3 months (8-180). 81 patients showed
some degree of damage of the achilles tendon prior to
surgery. This damage was differentiated into more or less
than 50 % damage. We further differentiated those patients
with intratendinous signal changes in the MRI from those
without.

Results: According to the Ogilvie-Harris-Score 97 patients
presented good and 101 patients excellent results, while 7
patients showed fair results, and only 5 patients poor results.
All the post-operative radiographs showed sufficient resec-
tion of the calcaneal spur. Only minor postoperative compli-
cations were observed. In many patients we could observe a
chondral layer at the posterior aspect of the calcaneus. Close
to the insertion of the achilles tendon many patients showed
a chondroide metaplasia. In patients with partial rupture of
the achilles tendon the rehabilitation was longer and the
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die Rehabilitationsphase langer und ging mit schlechteren
Ergebnissen einher, wobei es in keinem Fall zu einer spateren
Ruptur kam.

Schlussfolgerung: Die EKP ist eine effektive minimalinvasive
Malnahme zur Behandlung von Patienten mit dorsalen
Kalkaneusexostosen. Vorschaden der Achillessehne stellen
keine Kontraindikation dar, verlangern jedoch die Rehabili-
tationsphase.

Schliisselworter: Kalkaneusexostose; Haglund-Syndrom;, endo-
skopische Kalkaneoplastik, Partialrupturen der Achillessehne
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Jerosch |, Khairat K, Manzke M: Ergebnisse der endoskopischen Kal-
kaneoplastik (EKP) beim Haglund-Syndrom in Abhangigkeit vom
Schéadigungsgrad der Achillessehne.

final results were worse. In no case we could observe a com-
plete tear at time of follow up.

Conclusion: ECP is an effective and minimal-invasive pro-
cedure for the treatment of patients with calcaneal exostosis.
After a short learning curve the endoscopic exposure is su-
perior to the open technique has less morbidity, less oper-
ating time, and nearly no complications, moreover the pa-
thology can better be differentiated.

Keywords: Calcaneal exostosis; Haglund’s diseaes; calcaneo-
plasty; retrocalcaneal bursectomy; endoscopic surgery, partial
tear of the achilles tendon
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Einleitung

Schmerzen im dorsalen Bereich des Kal-
kaneus kénnen ganz unterschiedlicher
Genese sein. In die differenzialdiagnos-
tischen Uberlegungen miissen mit ein-
bezogen werden eine Paratendinitis, ei-
ne Insertionstendinitis der Achillesseh-
ne, eine Apophysitis calcanei, eine Bur-
sitis retrocalcanei und die sog. Haglund-
Exostose [3, 4, 9, 15, 16, 19, 29, 30].
1928 beschrieb der schwedische Ortho-
pade Patrick Haglund ein Krankheits-
bild mit einem schmerzvollen Riickfufy
und einer Prominenz im Bereich der
dorsalen Haglund-Exostose, was mit
deutlicher Kallusbildung einherging
und seiner Ansicht nach durch relativ
rigide dorsale Schuheinfassungen ver-
ursacht wurde [8]. Seitdem wird der
schmerzhafte knocherne Vorsprung des
dorsalen Kalkaneus mit dem Begriff Ha-
glund-Syndrom beschrieben. Van Dijk
et al. haben in einem Ubersichtartikel
die verschiedenen Entititen heraus-
gearbeitet und mit einer exakten Termi-
nologie versehen [33].

Das Haglund-Syndrom ist hdufig bi-
lateral und betrifft in der Regel Patien-
ten in der 2. bis 3. Lebensdekade. In der
Mehrzahl sind Frauen betroffen. Die Di-
agnose ergibt sich in der Regel aus den
subjektiven Beschwerden der Patienten
sowie der klinischen und radiologischen
Untersuchung. Ein Rickfufdvarus und
ein Pes cavus sind pradisponierende
Faktoren fiir den Fersenschmerz auf-
grund der vertikalen Einstellen des Kal-
kaneus. Allerdings findet man dieses
Krankheitsbild auch hdufig bei Sport-
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lern. Die Hinterkante des Kalkaneus bil-
det eine gelenkdhnliche Struktur, die
mit der Achillessehne kontaktiert. Hier
findet sich auch die Bursa, die sich auf-
grund knodcherner Hypertrophie héufig
in Form einer chronifizierten Bursitis
klinisch manifestiert [3].

Die konservative Therapie des Ha-
glund-Syndroms beinhaltet die Gabe
von nichtsteroidalen Antirheumatika,
lokale Kortikosteroid-Injektionen, Ul-
traschallbehandlungen [17] sowie ent-
sprechende Schuhzurichtungen. Die
konservative Therapie ist jedoch bei ei-
nem Teil der Patienten nicht erfolgreich
und es zeigt sich auch eine relativ Rezi-
divrate.

Beim Versagen der konservativen
Therapie ist die operative Therapie indi-
ziert. Dies geschieht in Form der offenen
Resektion des Knochenvorsprungs, so-
wie der offenen Bursektomie. Eine Alter-
native zur offenen Technik stellt die en-
doskopische Kalkaneoplastik dar [11,
12,13, 14, 21, 33, 35, 34].

Nicht selten liegt bei einem Ha-
glund-Sporn auch eine Schidigung der
Achillessehne vor [13, 14]. In der vorlie-
genden Arbeit wollen wir die Frage be-
antworten, inwieweit das Ausmaf der
Achillessehnenverdanderung das Ergeb-
nis der EKP beeinflusst.

Material und Methode

In der Zeit von 1999-2015 wurde bei
210 Patienten eine endoskopische Kal-
kaneoplastik (EKP) durchgefiihrt. Das
Alter der Patienten lag zwischen 16 und

Abbildung 1 Endoskopisches Bild einer
unter 50 %igen distalen Achillessehnen-

partialruptur

Abbildung 2 MRI mit subtotaler mehr als
50 %iger Ruptur der distalen Insertion der
Achillessehne

69 Jahren (115 Manner, 95 Frauen). Die
Rontgenbilder vor der Operation zeig-
ten bei allen Patienten einen radio-
logisch typischen dorsalen Haglund-
Sporn. Patienten mit einem Riickfufiva-
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Abbildung 3 MRI mit subtotaler mehr als
50 %iger Ruptur der distalen Insertion der

Achillessehne

rus oder einer Cavusdeformitdt wurden
ausgeschlossen. Alle Patienten wurden
vor der Operation auch mindestens fiir
6 Monate konservativ ohne Therapieer-
folg behandelt.

Bei 81 Patienten zeigte sich eine
strukturelle Schddigung der Achilles-
sehne. Die Sehnenverletzung wurde
differenziert in mehr oder weniger als
50 % Schddigung der Sehnensubstanz
im dorsalen Sehnenanteil. Es zeigten
sich 55 Patienten mit Sehnenschdden
unter 50 % der Sehnensubstanz
(Schddigungsgrad 2) (Abb. 1) und 26
Patienten mit mehr als 50 % Schadi-
gung der Sehne (Abb. 2, 3, 4, Schadi-
gungsgrad 3).

Des Weiteren wurden Patienten mit
intratendindsen  Sehnenverdnderun-
gen (n =79) in der Kernspintomografie
von denen differenziert (Abb. 5, Schi-
digungsgrad 1), die keine solche Ver-
dnderungen aufwiesen (n = 50) (Schidi-
gungsgrad 0, Abb. 6).

Abbildung 4 Arthroskopischer Befund mit
subtotaler mehr als 50 %iger Ruptur der
distalen Insertion der Achillessehne

Bei allen Patienten fand sich praope-
rativ auf der lateralen Rontgenaufnah-
me eine posteriore Kalkaneusexostose.
Prdoperativ wurde bei den Patienten ei-
ne Testinjektion mit Lokalandsthesie in
die Bursa retrocalcanea durchgefiihrt.
Die OP-Indikation wurde gestellt bei lo-
kalem Druckschmerz exakt im Bereich
der Haglund-Exostose sowie bei positi-
vem LA-Test. Zur Nachuntersuchung
wurde der Oglivie-Harris-Score (1993)
verwendet [25]. Dieser umfasst die Para-
meter Schmerz, Schwellung, Steifheit,
Hinken und AKktivitat (Tab. 1).

OP-Technik

Die endoskopische Kalkaneoplastik
(EKP) fiihren wir in Riickenlage unter
spinaler oder Vollnarkose durch. Die ers-
ten 10 Fille wurden zur besseren Orien-
tierung in Bauchlage operiert; danach
ausschlieflich in Riickenlage. Eine Blut-

Abbildung 5 Intratendinése Signal-

erhéhung der Achillessehne

leeremanschette wurde am Oberschen-
kel appliziert. Eine intraoperative Bild-
wandlerkontrolle wurde von uns eben-
falls bei den ersten 10 Fallen durch-
gefiihrt, um das Ausmafd der Resektion
zu kontrollieren.

In Riickenlage wird der betroffene
Fufd tiber die Tischkante hinaus gezogen,
sodass er etwa 20 cm tiberhdngt. Das ge-
genseitige Bein wird abgeklappt und
leicht abgespreizt. Flexions- und Exten-
sionsbewegungen im Sprunggelenk
kann der Operateur mit dem eigenen
Korper kontrollieren. Mit dieser Technik
hat der Operateur beide Hande frei fiir
das Arthroskop und die arthroskopi-
schen Instrumente, sodass der Eingriff
als biportaler Eingriff durchgefiihrt wer-
den kann (Abb. 7).

Der initiale Zugang erfolgt bei uns
immer mit der rechten Hand, unabhéin-
gig davon, welche Seite betroffen ist. Es
wird eine Nadel oberhalb des Kalkaneus
und weit dorsal in Richtung der Achil-

Schlecht Befriedigend Gut Exzellent
(1 Punkt) (2 Punkte) (3 Punkte) (4 Punkte)

Schmerz Stark

Schwellung Stark
Gelenksteifheit
Hinken Stark (Gehsttitze)

Aktivitat Limitierte ADLs

Bei minimaler Bewegung

Moderat Mild
Mild bei ADL

Schmerzhafte Einschrankung
Moderate Gering

Moderate Einschrankung

Bei korperlichen Aktivitaten

Geringes Defizit

Geringe Einschréankung

Kein

Kein/minimal

Keine Einschrankung
Keine Einschrankung

Keine Einschréankung

Tabelle 1 Ogilvie-Harris-Score

B © Deutscher Arzteverlag | OUP | 2017; 6 (5)




Jerosch et al.:

Ergebnisse der endoskopischen Kalkaneoplastik (EKP) beim Haglund-Syndrom
Results of endoscopic calcaneoplasty (ECP) in Haglund'’s Syndrome

277

Abbildung 6 keine Signalerhéhung im MRI

Abbildung 7 Lagerung des Patienten zur EKP

Abbildung 8 Platzierung der Nadel fiir den
OP-Zugang

lessehne angelegt (Abb. 8). Das Portal
wird so weit distal wie moglich angelegt
(direkt oberhalb des Kalkaneus). Bei ei-
nem zu proximalen Portal ist die tiefe
Resektion direkt am Ansatz der Achilles-
sehne erheblich erschwert, da die starke
Angulation des Resektionsgerits beein-
trachtigt ist. Da haufig schon Vorscha-
den am Ansatzbereich der Achillessehne
vorliegen, sollte dieser Bereich der Seh-
ne sorgfiltig geschont werden; das ist
gut erreichbar, indem das Schutzschild
des arthroskopischen Resektionsgerdts
gegen die Achillessehne gerichtet wird.
Das Portal sollte jedoch schon weit dor-
sal angelegt werden, um Schéiden des N.
suralis zu vermeiden. Es wird dann eine
kurze Inzision mit einem spitzen Skal-
pell durchgefiihrt. Mit einem stumpfen
Troikar wird nach Spreizen mit einer Ge-
falklemme die Arthroskophiilse in die
Bursa subachillae eingefiihrt. Wir ver-
wendeten bei allen endoskopischen Kal-
kaneoplastiken ein Standardarthroskop
von 4 mm Durchmesser (Abb. 9). Das In-
strumentenportal wird dann in einer In-

side-out-Technik etabliert. Als erstes

Abbildung 9 Réntgenbild mit

OP-Instrumenten im Situs

wird die Bursa identifiziert. Diese kann
fibrotisch oder inflammatorisch ver-
andert sein (Abb. 10). Die erste Orientie-
rung ist oft nicht einfach und man ver-
wendet eine OP-Taktik dhnlich der im
subakromialen Raum, indem man zu-
ndchst kndcherne Strukturen — hier die
Kalkaneusoberfliche - lokalisiert. Fiir
die Resektion der fibrotisch oder inflam-
matorisch verdnderten Bursa kann pri-
mair ein bipolares Resektionsgerit ver-
wendet werden. Aufgrund des geringen
Flissigkeitsvolumens sollte dieses je-
doch nicht zu lange Verwendung fin-
den, da die Spiilfliissigkeit sich sehr
schnell erhitzt und es zu sekundaren
Schiden an der Haut oder der Achilles-
sehne kommen kann. Wir versuchen die
Verwendung eines bipolaren Resekti-
onsgerdts aus diesen Griinden soweit
wie moglich zu vermeiden.
Anschliefend werden mit einem
Shaver die Weichteile an der Achilles-
sehne und am Kalkaneus entfernt. Auf
eine Entfernung des Fettkorpers in Rich-
tung des unteren Sprunggelenks wird
bewusst verzichtet. Regelhaft zeigt sich

Abbildung 10 Retrokalkaneare Bursitis

an der Riickfliche der Kalkaneusfldche,
welche mit der Achillessehne artikuliert,
ein makroskopisch knorpeldhnlicher
Uberzug (Abb. 11, 12).

Dann wird die Exostose exponiert
(Abb. 13) und mit einer Kugelfrdse
schrittweise reseziert (Abb. 14). Die dis-
tale Insertion der Achillessehne mit
dem direkten Ubergang der Sehnenfa-
sern in den Kalkaneus ist mit entspre-
chender Erfahrung eindeutig identifi-
zierbar (Abb. 15). Ganz entscheidend
ist bei dieser OP-Technik die wechsel-
seitige Verwendung von Instrumenten
und Arthroskopieportal, sodass die ge-
samte Exostose von medial nach lateral
sorgfiltig entfernt wird, ohne dass es zu
Verletzungen der Achillessehne
kommt. Ganz besonders wichtig ist
hierbei die Darstellung der medialen
und lateralen Kalkaneusbegrenzung so-
wie die Knochenresektion auch in die-
sen Bereichen.

Eine Drainage wird von uns nicht
mehr eingelegt. Falls eine solche ver-
wendet wird, so muss dringend der Sog
abgesetzt werden, da es sonst sehr rasch
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Abbildung 11 Knorpeliiberzug der
posterioren Kalkaneusfacette

Abbildung 13 Praparation der Exostose

Abbildung 15 Distale Insertion der
Achillessehne

nach der Operation zu einem Blutver-
lust von mehreren 100 ml aus dem sehr
gut durchbluteten Kalkaneus kommen
kann. Nach Hautverschluss erfolgt die
Anlage eines Kompressionsverbands,

Abbildung 12 Mischdifferenziertes Knorpelgewebe mit Aspekten von Faserknorpel

und hyalinem Knorpel

bei welchem 2 eingerollte Kompressio-
nen beidseits ventral der Achillessehne
angelegt werden (Abb. 16a-b).

Postoperativ soll der Fuf fiir die ers-
ten 4-7 Tage hochgelegt werden. Wir
empfehlen eine Teilbelastung fiir zu-
mindest 2 Wochen. Schuhe mit hoher
Ferseneinbettung sollen fiir 6 Wochen
nicht getragen werden und sportliche
Aktivitdten ebenfalls fiir 6 Wochen ver-
mieden werden.

Ergebnisse

Der mittlere Nachuntersuchungszeit-
raum betrug 66,3 Monate (8-180 Mona-
te). Intraoperativ fanden sich bei 32 Pa-
tienten eine gelbliche Alteration im Be-
reich des Achillessehnenansatzes (Abb.
17). Diese wurde histologisch als chon-
droide Metaplasie identifiziert (Abb. 18).
Die anatomische Darstellung des Achil-
lessehnenansatzes zeigt, dass der Kalka-
neus nahezu korbartig durch die distale
Achillessehne eingefasst wird (Abb. 19,
20). Die distale Insertion der Achillesseh-
ne erfolgt weit distal am Kalkaneus, was
endoskopisch so auch gut dargestellt
werden kann.

Bei 63 Patienten fand sich kernspin-
tomografisch eine retrokalkaneare Bur-
sa, teilweise mit kranialer Extrusion.

Bei 2 Patienten wurde prdoperativ ei-
ne Szintigrafie durchgefiihrt, welche ei-
ne vermehrte Anreicherung im Bereich
der Haglundexostose zeigte (Abb. 23).

Die durchschnittliche Operations-
zeit betrug 46 Minuten bei den ersten 10
Patienten (28-84 Minuten) Mit zuneh-
mender Lernkurve verkiirzte sich die
durchschnittliche Operationszeit auf 25
Minuten (14-42 Minuten).

Die klinische Evaluation erfolgte mit
Hilfe des Ogilvie-Harris-Scores, welcher
unterschiedliche Parameter dokumen-
tierte. Dieser Score wurde verwendet, um
mit anderen Studien vergleichbar zu
sein.

Die Dokumentation des Ogilvie-
Harris-Scores zeigte bei 97 Patienten ein
gutes Ergebnis, bei 101 Patienten ein ex-
zellentes Ergebnis, bei 7 Patienten nur
ein zufriedenstellendes Ergebnis und bei
5 Patienten ein schlechtes Ergebnis.

Die 5 Patienten mit dem schlechten
Ergebnis zeigten Ossifikationen im Ver-
lauf der Achillessehne (Abb. 21). Bei die-
sen Patienten wurde eine Revisionsope-
ration tiber einen dorsalen Hautzugang
mit Langsschlitzung der Achillessehne
und Entfernen der Ossifikationen
durchgefiihrt. Die Achillessehne wurde
dann wieder mit Knochenanker und
nicht resorbierbaren Fiden reinseriert
(Abb. 22).
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Bei 188 der 210 Patienten zeigten
die postoperativen Rontgenbilder eine
ausreichende knocherne Resektion
(Abb. 24a-b). Die Schwellung war be-
reits wenige Tage nach der Operation
nur noch minimal (Abb. 25). Aufgrund
der kurzen Hautinzision und der ra-
schen Rehabilitation begannen einige
Patienten zu frith gegen unseren Rat
mit der Vollbelastung. Hier kam es
dann in der Regel zu einer lokalen
Schwellung, die noch tiber mehrere
Wochen anhielt. In 2 Fillen betrug die
Rekonvaleszenzphase dann sogar 12
Wochen. Aus diesem Grunde empfeh-
len wir die strikte Verwendung von
Gehstiitzen fiir die ersten 2 Wochen.
Bei guter Rehabilitation ist die sport-
liche Belastung jedoch durchaus rasch
wieder gegeben. So fiihrten wir bei-
spielweise bei einer Turnerin am
28.03.2008 eine EKP durch, die dann
am 09.08.2008 am olympischen Turn-
wettbewerb teilnahm.

Es fanden sich keine neurovaskuld-
ren oder sonstige intra- oder postoperati-
ve Komplikationen. Insbesondere konn-
ten wir keine Suralisldsionen verzeich-
nen. Bei einem der ersten Patienten fand
sich eine oberflichliche Inflammation
der Haut bei der 2-Wochen-Kontrolle.
Diese war offensichtlich auf die zu heifie
Sptilfliissigkeit bei der Verwendung von
einem bipolaren Resektionsgerit zuriick-
zufiihren. Bei der 6-Wochen-Kontrolle
war diese Inflammation folgenlos ver-
schwunden. Aus diesem Grunde emp-
fehlen wir auch zunehmend die Verwen-
dung von mechanischen Resektions-
gerdten anstelle der bipolaren Resekti-
onsgerdte fiir die endoskopische Kalka-
neoplastik.

Vergleicht man die Ergebnisse hin-
sichtlich der unterschiedlichen Schidi-
gungsgrade der Achillessehne (Grad 0-3)
miteinander, so ergeben sich Unter-
schiede sowohl hinsichtlich der Dauer
der Rehabilitationsphase (Grad 0: 4,3
Wochen; Grad 1: 4,8 Wochen; Grad 2:
5,9 Wochen; Grad 3: 8,4 Wochen) als
auch beziiglich des Endergebnisses
(Grad 0: 63 % exzellentes Ergebnis; Grad
1: 49 % exzellentes Ergebnis; Grad 2:
42 % exzellentes Ergebnis; Grad 3: 37 %
exzellentes Ergebnis). Hierbei gilt es je-
doch auch zu bedenken, dass Patienten
mit einem hoheren Schddigungsgrad
tendenziell dlter waren (Grad 0: 26,2 Jah-
re; Grad 1: 32,3 Jahre; Grad 2: 35,6 Jahre;
Grad 3: 42,3 Jahre).

Abbildung 17 Gelbliche Verdnderungen in
der Achillessehne

Abbildung 18 Chondroide Metaplasie

Abbildung 19 Korbartige Insertion der
Achillessehne an anatomischen Praparat

Es fanden sich keine Rupturen der
Achillessehne nach EKP, was fiir uns
durchaus erstaunlich war, da teilweise
doch erhebliche ansatznahe Achillesseh-
nenteilrupturen mit deutlichem Sub-
stanzdefekt vorhanden waren.

Abbildung 20 Distale Insertion der
Achillessehne am Kalkaneus

Diskussion

Das Haglund-Syndrom ist eine haufige
Ursache fiir
schmerz. Es ist klinisch charakterisiert

den hinteren Fersen-

durch eine schmerzhafte Schwellung bis
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Abbildung 21 Intratendindse Ossifikation (Enthesiopathie) nach ECP

mit anhaltenden klinischen Beschwerden

zur Achillessehne sowie auch lokale Be-
schwerden im Bereich der Achillesseh-
ne. Der Schmerz kann auch bei aktiver
und passiver dorsaler Plantarflexion des
Sprunggelenks auftreten [9, 35]. Der Ver-
gleich der arthroskopischen und radio-
logischen Befunde zeigt, dass die kno-
cherne Prominenz in der Regel schmaler
ist als das klinische Erscheinungsbild.
Dieses ist teilweise auf eine knorpelige
Struktur im Bereich des dorsalen Kalka-
neus, teilweise auch auf die chronische
Bursitis sowie die Hautschwiele zurtick-
zufiihren. Zusdtzlich ist der laterale
Winkel zwischen plantarer und hinterer
Begrenzung des Kalkaneus hdufig nicht
normal [27].

Zum Teil bedingt durch die Situation,
dass wir nur {iber eine Zuweisungsambu-
lanz verfiigen, wurden nur Patienten ei-
ner EKP zugefiihrt, die tiber lange Zeit
konservativ behandelt worden waren;
dieses entspricht auch weitestgehend der
Literatur [10, 26, 35].

Wenn man mit der endoskopischen
Kalkaneoplastik beginnt, ist die Bauch-
lagerung des Patienten wahrscheinlich
einfacher fiir die Orientierung und die
Handhabung der Instrumente. Dieses
entspricht auch der Erfahrung von van
Dijk et al. [32].

Die offene Resektion der Haglund-
Exostose mit der Bursektomie wurde viel-
fach in der Literatur beschrieben [16, 26,
28, 31]. Hierbei muss zundchst eine aus-
reichende Exposition der Kalkaneusexo-
stose sowie des Achillessehnenansatzes
erfolgen. Dieses ist endoskopisch pro-
blemlos moglich. In der Literatur werden
beziiglich des offenen Zugangs ganz ver-
schiedene Zugangswege beschrieben.
Diese reichen von kurzen, etwa 1 cm lan-
gen Inzisionen medial und lateral iiber
longitudinale Inzisionen tiber der dorsa-

Abbildung 22 Postoperatives Rontgenbild nach Entfernung der

Enthesiopathie und Refixation der Achillessehne mit Knochenankern

len Achillessehne bis hin zu verldngerten
J-Inzisionen [30]. Manche Autoren bevor-
zugen auch die bilaterale Inzision, um ei-
ne ausreichende Exposition zu erreichen
und ausreichend Knochen entfernen zu
konnen [15]. Die dorsale Alternative im
Bereich der Mittellinie beginnt etwa 2 cm
proximal des Achillessehnenansatzes und
reicht 4 cm nach distal. Hierbei wird die
Achillessehne in Langsrichtung inzidiert.
AnschlieBend wird nekrotisches Weich-
teilgewebe sowie die knocherne Pro-
minenz entfernt [23, 30]. Endoskopisch
ist dieses tiber ein biportales Vorgehen in
gleicher Weise gut moglich.

Die FErgebnisse nach offener Hag-
lund-Resektion sind wechselhaft und
werden mit guten und akzeptablen klini-
schen Ergebnissen von etwa 90 % einge-
stuft [4, 16, 23]. Es gibt jedoch auch weni-
ge Mitteilungen, die zu deutlich schlech-
teren FErgebnissen kommen und nur
knapp 70 % gute Ergebnisse erreichen
[31]. In unserer Serie erzielten wir mit
dem endoskopischen Vorgehen gute und
sehr gute Ergebnisse bei tiber 90 % der Pa-
tienten.

Nach dem offenen Vorgehen wer-
den unterschiedliche Komplikationen
beschrieben. Hierzu zdhlen Hautldsio-
nen [1], Verletzungen der Achillessehne
[18], Schwidchung des Kalkaneus nach
Entfernen der posterioren knodchernen
Vorwolbung [28], anhaltende Schmer-
zen [24], Kelloidformationen und Nar-
benirritationen [19], Hypdsthesie im Be-
reich der Narben [26] sowie anhaltende
Irritation der gesamten Ferse [24]. Nach
der offenen Revision wird auch die Ver-
wendung einer Schiene fiir etwa 2 Wo-
chen mit Teilbelastung fiir 4 Wochen
angegeben. In unserem Patientengut
konnten wir keine Dys- oder Hypasthe-
sien beobachten. Dieses liegt wahr-

scheinlich u.a. daran, dass wir die ar-
throskopischen Portale
nach dorsal gelegt haben. Auch konnten

immer weit

wir keine Verletzungen der Achillesseh-
ne beobachten, obwohl bei einem er-
heblichen Anteil der Patienten bereits
vor der EKP erhebliche ansatznahe Teil-
rupturen vorlagen. Wir erkldren uns die-
ses aufgrund der Tatsache, dass wir bei
der EKP die lateralen und medialen An-
satzbereiche der Achillessehne immer
intakt lassen konnen. In der offenen
Technik werden diese Bereiche hin-
gegen schon bedingt durch die OP-Tech-
nik mit entfernt, was den gesamten
Achillessehnenansatz zusdtzlich
schwicht. Aus diesem Grunde sahen wir
auch keine Notwendigkeit die Sehne
wieder zu reinserieren, wie es von ande-
ren Autoren empfohlen wird.

Wir konnten zeigen, dass der Grad
der Vorschddigung der Achillessehne ei-
nen Einfluss auf die Dauer die Rehabili-
tationsphase und das Outcome hat. Dies
wurde bisher nach unserem Kenntnis-
stand in der Literatur noch nicht be-
schrieben.

Anatomisch gesehen inseriert die
Achillessehne in der hinteren unteren
Facette des Kalkaneus [7] und die Bursa
subachillae separiert die Achillessehne
vom Kalkaneus [16, 19]. Dies korreliert
sehr gut mit dem intraoperativen endo-
skopischen Aspekt. Histologisch zeigt
die Bursa z.T. inflammatorische, z.T. fi-
brotische Anteile. An der Rickflache
des Kalkaneus vermuten Frey et al. [6]
knorpelartiges Gewebe. Interessant
sind in diesem Zusammenhang unsere
Befunde, bei denen wir makroskopisch
und auch histologisch Knorpel an der
dorsalen Begrenzung des Kalkaneus
nachweisen konnten. Biomechanisch
macht es durchaus Sinn, dass die kor-
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Abbildung 23 Szintigrafische Mehr-
belegung einer Haglund-Exostose

respondierende riickwirtige Flache zur
Achillessehne mit einem Knorpelbelag
versehen ist.

Biomechanische Untersuchungen
unterstreichen die Funktion der Bursa
als Gleitschicht zwischen Kalkaneus
und Achillessehne bei Dorsal- und
Plantarflexion des Fufies [2, 29]. Die
anatomische Konfiguration der oberen
Kalkaneusbegrenzung ist sehr variabel
und reicht von hyperkonvexen {iber
normale bis zu hyperkonkaven Kon-
figurationen [22]. In der lateralen
Rontgenaufnahme ist der Kalkaneus
immer sehr gut einzuschétzen [5, 9,
27]; in dieser Aufnahme kann auch der
posteriore Kalkaneuswinkel gut gemes-
sen werden [5].

Unsere Erfahrungen zeigen deut-
lich, dass eine endoskopische Kalkaneo-
plastik bei enthesiopathischen Kno-
chenformationenen in der Achillesseh-
ne nicht durchgefiihrt werden sollte;
diese Enthesiopathie kann normaler-
weise nicht endoskopisch behandelt
werden, sondern sollte in offener Tech-
nik tiber einen dorsalen longitudinalen
Schnitt angegangen und entfernt wer-
den. In einem solchen Fall favorisieren
wir die Fixation der Achillessehne mit
einem Knochenanker. In Einzelfdllen
haben wir dieses jetzt auch rein arthro-
skopisch durchgefiihrt.

Die konservativen Behandlungs-
moglichkeiten sind vielfdltig und rei-
chen von Modifikationen des Schuhs
iiber Modifikationen der Aktivitdten des
taglichen Lebens bis hin zu balneophy-
sikalischen und krankengymnastischen
Mafinahmen [30]. Auch die Verwen-

Abbildung 24 a-b Pri- und postoperatives Rontgenbild nach EKP

dung von nichtsteroidalen Antirheuma-
tika und die Injektionen von Glukokor-
tikoiden in die Bursa kénnen in Einzel-
fidllen notwendig werden. Hierbei gilt je-
doch zu bedenken, dass die Sehnensub-
stanz mechanisch so verschlechtert wer-
den kann, dass spater Rupturen resultie-
ren [17]. Dieses ist nicht verwunderlich,
wenn man die hohe Anzahl von Achil-
lessehnenteilrupturen in unserem Kol-
lektiv sieht.

Nach einer nicht erfolgreichen kon-
servativen Therapie tiber mindestens 6
Monate ist die operative Therapie indi-
ziert [1, 9, 10, 26]. Sowohl die offene als
auch die arthroskopische Technik er-
laubt eine gute Inspektion des Operati-
onssitus. Ein Vorteil der EKP ist die redu-
zierte Morbiditdt und postoperative
Schmerzsituation, welches die Moglich-
keit einer fritheren Rehabilitation und
die Moglichkeit zum ambulanten Ein-
griff verbindet.

Unsere eigenen Ergebnisse zeigen,
dass die bei offenen Verfahren typi-
schen Komplikationen vermieden wer-
den konnen. Dieses entspricht auch den
Erfahrungen der Literatur [11, 12, 13,
14, 32, 35]. Der Vergleich unserer Ergeb-
nisse mit dem der offenen Therapie [20,
23, 31] zeigt beim endoskopischen Ver-
fahren weniger Komplikationen, eine
frithere Rehabilitation und schnellere
Wiederherstellung der Berufs- und
Sportfahigkeit der Patienten. Operateu-
re, die mit dem endoskopischen Vor-
gehen vertraut sind, werden unserer An-
sicht nach sehr schnell zum endoskopi-
schen Verfahren bei der Haglund-Resek-
tion wechseln.

Klinische Relevanz

Die minimal invasive Kalkaneoplastik ist
ein gleichwertiges konkurrierendes Ver-
fahren zur offenen Technik. Die EKP er-
reicht reproduzierbare Ergebnisse, er-
laubt die Erkennung verschiedener Pa-
thologien bei gleichzeitig geringerer
Komplikationsrate als beim offenen Vor-
gehen. Fir arthroskopisch und fufdchi-
rurgisch erfahrene Operateure ist die
Lernkurve kurz. Das Ausmaf} der prdope-
rativ vorliegenden Schiddigung der Achil-
lessehne beeinflusst die Dauer die Reha-
bilitation sowie das Endergebnis.
Interessenkonflikt: Keine angege-
ben

Abbildung 25 Klinisches Bild 2 Tage
nach EKP
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