Bel einem 50-jahrigen Patienten erfolgte In einer externen
Klinik aufgrund eines chronischen plantaren Fersenschmerzes

eine plantare Fersenspornabtragung am linken Fufl3. 6 Monate

spater stellte sich der Patient In unserer
Sprechstunde far Ful3- und
Sprunggelenkchirurgie mit  seit der OP
bestehenden starksten plantaren Schmerzen
links vor. Bel einer Wundheilungsstorung war @
der Patient bereits kurz nach der &
Fersenspornabtragung extern behandelt |
worden. Die Wunden stellten sich reizlos dar.

Der Patient konnte bei der ersten Vorstellung  Abb. 1: CT-Bildgebung beider FuRe mit deutlichem _ _ _ _ _ _
Knochensubstanzverlust links (rechtes Bild) nach Radiologisch zeigte sich 1m Verlauf keine

plantarer Fersenspornabtragung

schmerzbedingt nur humpeln, wobei er
versuchte, die Belastung des linken Ful3es zu
reduzieren. Der Patient brachte zur Vorstellung
In der Sprechstunde fuar Fuf3- und
Sprunggelenkchirurgie eine CT-Untersuchung
beider Ful3e mit. Die relevanten Schichten sind
In Abbildung 1 dargestellt. Da der Patient Uber
eine langer nassende Wunde nach der
Fersenspornabtragung Dberichtet, entschieden
wir uns nach RuUcksprache mit den
Nuklearmedizinern  unseres  Haus  zur
Durchfuhrung eines PET-CT zum Ausschluf3
eines chronischen Infektes mit
Knochenbetelligung. Ein Infekt war in der PET- [Ee=»

CT nicht nachweisbar. Auch die  abb. 2: Intraoperatives Bild nach Sicherung des plantaren Spans
entsprechenden Laboruntersuchungen waren miteiner von proximal eingebrachten Schraube

unauffallig.

Versorgung am Calcaneus plantar mit

einem kortikospongiosen Span nach
extern erfolgter Abfragung eines
plantaren Fersensporns
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vollstandig angefrischt. Nach Einstol3eln des zuvor
angepaldten Spans vom Beckenkamm entschieden wir uns zur
temporaren Sicherung des Spans mit einer von proximal
eingebrachten Schraube (Abbildung 2). Postoperativ sollte der
Patient den linken Fuld zunachst entlasten. Der Patient wurde
e In regelmalligen  Abstanden  klinisch  und
radiologisch kontrolliert. Hierbeil zeigte sich In
den RoOntgenaufnahmen eine  partielle
Mehrsklerosierung als Hinweis auf eine
2 drohende delayed union des Spans (Abbildung
= B 3). Daher entschieden wir uns zur
Tellbelastung des linken Ful3es. Die plantaren
Beschwerden waren Iim Verlauf vollstandig
ricklaufig, wurden aber abgelost von
l Beschwerden um den Schraubenkopf der von
proximal eingebrachten Schraube.

delayed union, so dald wir Mitte Dezember
2012 die fur die Beschwerden des Patienten

verantwortliche Schraube In einem
ambulanten Eingriff entfernten. Der
Patient Ist mittlerwelle nahezu
beschwerdefrel bel noch marginal
verandertem Gangbild.

Uns ist kein weiterer Fall bekannt, bel
der nach einer sehr "grofdzugigen"
plantaren Fersenspornabtragung am

Calcaneus eine Rekonstruktion mit
einem kortikospongiosen Span
erfolgte. Wir halten dieses Vorgehen

Wir sind die Befunde mit dem Patienten
detailliert durchgegangen. Die
Beschwerdesymptomatik des Patienten war
am ehesten auf die sehr "grof3zugige"
Abtragung des Fersensporns unter Belassen
einer scharfen Kante am Calcaneus Ilinks
proximal  zuruckzufuhren.  Therapeutisch
waren demnach zwel Wege denkbar. Zum
einen ware die Abtragung der scharfen Kanten g
am Calcaneus plantar moglich gewesen. Wir

die zweite Moglichkeit, die darin bestand,

am Calcaneus links plantar einen kortikospongiosen Span aus
dem Beckenkamm einzust6f3eln, um so die naturliche Form
des linken Calcaneus moglichst wieder herzustellen.
Intraoperativ. wurde unter sorgsamer Schonung der
Plantarfaszie die plantare Oberflache des Calcaneus

. . . _ . Abb. 3: Konventionelles RoOntgenbild des Ilinken Ful3es mit
entschieden uns mit dem Patienten JedOCh far angedeuteter Mehrsklerosierung des Spans nach kranial

gegenuber der Alternative der
plantaren Kantenglattung auch nach
diesem geschilderten Fall  far
Uberlegen. Dabel mul3 erwahnt
werden, dald die Abtragung des
plantaren Fersensporns eine in vielen
Klinkken und Praxen angebotene
Therapie bel plantaren Schmerzen
Ist. Hierbei wird leider vollig
Ubersehen, dald der Sporn nicht
Ursache sondern Folge der
Plantarfaszitis ist. Die aktuelle
Studienlage sieht eine konsequente
Entlastung mit nachfolgender
Dehnungstherapie als Therapie der

Wahl an. Auch die lokale Infiltration von Glucokortikoiden ist In
Studien nur kurzfristig bis mittelfristig wirksam. Am Ende einer
erfolglosen konservativen Therapie kann die partielle Spaltung
der Plantarfaszie in Erwagung gezogen werden.
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