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Bursitis subachillea und
Haglund Pseudoexostose

Heinz Lohrer: Die Bursitis subachillea ist eine, wahrscheinlich durch loka-
le Kompression entstandene, aseptische entziindliche Reizung der Bursa sub-
achillea, die durch einen konstitutionell prominenten Fersenhécker (Haglund
Pseudoexostose) und/oder durch den Druck der Fersenschale des Schuhes
von auf3en im Sinne eines Impingementph&nomens hervorgerufen wird. Als
Haglundhocker wird der proximale Anteil des Tuber calcanei oberhalb der
Achillessehneninsertion beschrieben.

Die Begriffe Bursitis subachillea

und Haglund Pseudoexostose bezie-

hungsweise Haglund-Deformitét
werden synonym gebraucht.

Die Haglund'sche Pseudoexostose
ist eine konstitutionell bedingte und
damit  physiologische,  kndcherne
Formvariante des Fersenbeines mit ei-
ner betonten Prominenz der proxima-
len Tuberositas ossis calcis, die von
Haglund (1928) erstmalig beschrieben
und spater nach ihm benannt wurde.
Zwischen diesem calcanearen Hocker
und der dorsal liegenden Achillessehne
ist die Bursa subachillea als Verschie-
beschicht physiologischerweise einge-
lagert. Die praformierte Enge kann
durch lokalen Druck des Schuhes (Fer-
senschale) noch akzentuiert werden
und einen Reizzustand der Bursa pro-
vozieren. Auch ein hoher Momentan-
druck, beispielsweise durch den Tritt
eines FuBballstiefels, kann den bursi-
tischen Reizzustand aktivieren.

Durch die relative Vermehrung der
Dorsalextension neigt besonders der
Fersenlaufer dazu, den subachilléren,
retrocalcanearen Raum in der Stand-
phase des Laufes einzuengen (Impin-
gement). Eine Chronifizierung einer
einmal entzundlich gereizten Bursa
subachillea ist bei nicht vollstandiger
Ausheilung und bei Fortbestehen der
auslosenden Ursache leicht moglich.

Epidemiologie

Typischerweise sind Patienten mit Bur-
sitis subachillea im vierten bis sechs-
ten Lebensjahrzehnt und damit alter
als Patienten mit anderen achillaren
Schmerzsyndromen (Myerson & Mc
Garvey 1998, Lohrer 1995). Neben
Laufern sind im Vergleich mit anderen
achillaren Schmerzsyndromen haufiger
auch Fuf3baller und Balletttanzer be-
troffen. Daneben tritt die Problematik
aber auch bei Nichtsportlern auf. Hier

1 Klinisches Bild bei aktivierter Haglund
Pseudoexostose und chronisch entziindlich
gereizter Bursa subachillea. Verbreiterte
Fersenbeinkontur rechts.

2 Klinische Diagnostik der gereizten Bursi-
tis subachillea mit dem ,,Zangengriff*.

Orthopadieschuhtechnik 2/2006

muss grundsatzlich nach einer zu
Grunde liegenden rheumatischen oder
rheumatoiden systemischen Konstella-
tion gefahndet werden.

Eine Assoziation mit hochgespreng-
ter FuBlangswolbung, varisch einge-
stelltem Calcaneus und bei einer man-
gelhaften Dorsalextensionfahigkeit im
Sprunggelenk ist wahrscheinlich (Bor-
delon 1993).

Im Sportmedizinischen Institut
Frankfurt am Main wurden in einem
Zeitraum von vier Jahren (2002 bis
2005) 141 Patienten mit chronischer
Bursitis subachillea/Haglund Pseudo-
exostose diagnostiziert. 83 Mannern
(58,9 %) standen 58 Frauen (41,1 %)
gegentliber. Bei 20 Patienten (14,2 %)
war die Problematik beidseitig aufge-
treten. Das Durchschnittsalter betrug
43,7 £ 11,4 Jahre. 44 Patienten (31,2 %)
wurden operativ versorgt. Bei den ope-
rierten Patienten waren 37 Manner
(84 %) und 7 Frauen (16 %).

Diagnostik

Klinische Diagnostik

Inspektorisch findet sich oft eine auf-
fallige Prominenz der dorsalen Calca-
neuskontur, die durch die chronisch
entzindliche Verbreiterung sowohl der
kndchernen Haglundanteile, als vor al-
lem auch der Bursa subachillea ent-
steht (Abb. 1). Die Patienten geben
haufig an, dass nach einer sportindu-
zierten Aktivierung der Symptomatik
eine vermehrte Schwellung auftritt,
die sich im Rahmen der Entlastungs-
phase wieder etwas reduziert. Eine R6-
tung ist fakultativ vorhanden. Diag-
nostisch wegweisend ist der lokale
Druckschmerz, der in diesem Falle tber
dem Spalt zwischen Achillessehne und
posterosuperiorer Tuberositas calcanei
medial und lateral am ventralen Seh-
nenrand mit dem zangenférmigen Griff
zwischen Zeigefinger und Daumen aus-
geldst werden kann (Abb. 2). Die kurz-
zeitige Schmerzfreiheit nach diagnos-
tischer Infiltration der Bursa mit ein
bis zwei Milliliter eines Lokalan&sthe-
tikums beweist die Diagnose. Gele-
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gentlich wird bei der Punktion der Bur-
sa ein serdses, mehr oder weniger zéh-
fllissiges Exsudat gewonnen.

Bildgebende Diagnostik

Im seitlichen Rontgenbild der Ferse
findet sich meist eine prominente
posterosuperiore Tuberositas calcanei,
die von Haglund 1928 erstmalig be-
schrieben wurde. Am Rontgenbild kann
diese am besten grafisch anhand der
wparallel pitch lines* (Pavlov et al.
1982) erkannt werden. Eine Reihe wei-
terer Messmethoden am seitlichen
Rontgenbild der Ferse sind bekannt,
werden aber in ihrer Wertigkeit kontro-
vers diskutiert (Myerson und McGarvey
1998, Schneider et al. 2000). Nur bei
besonders indolenten Patienten und
bei betont chronischem Verlauf kann
als diagnostisch wegweisender Befund
gelegentlich eine Usurierung (=Unter-
brechung der kndchernen Kontur oder
Erosion) der dorsalen Calcaneuskontur
nachgewiesen werden, die druckbe-
dingt im Sinne eines intraossédren
Ganglions entsteht (Abb. 3).

Differenzialdiagnose

Abzugrenzen von der Bursitis sub-
achillea sind alle  fersennahen
Schmerzsyndrome (Lohrer 1991, Tab.
1). Grundsatzlich kdnnen schmerzhaf-
te Veranderungen der Achillessehne
selbst (Achillodynie, Partialrupturen
und Rupturen der Achillessehne) von
Pathologien ihrer unmittelbaren ana-

Diagnose

Achillare Schmerzsyndrome

— Achillodynie

— Achillessehnen Partial-/Rupturen

— Bursitis subachillea

— Bursitis retroachillar

—Calcaneare  Insertionstendopathie/
dorsaler Fersensporn

— Paratenonitis crepitans achillea

— Apophysitis calcanei

Pseudoachillodynieen

— CalcaneusstreRfraktur

— Os trigonum Impingementsyndrom

— Sehnenschéden des Flexor hallucis
longus

— Peroneale Sehnenschéaden

— Tibialis posterior Sehnenl&sionen

— Apophysitis calcanei

— Tarsaltunnelsyndrome

Tabelle 1 Differenzialdiagnose der Bursitis
subachillea.

3a + b seitliche Réntgenaufnahme der Ferse mit aufféllig prominenter Haglund Pseudo-
exostose und Usuren (intaossére Ganglien) an der bursaseitigen Flache vor (I.) und nach

Resektion (r.).

tomischen Umgebung (so genannte
Pseudoachillodynien) abgegrenzt wer-
den. Besonders subkutane, retro-
achillar vorkommende Bursitiden, die
weitaus harmloser sind  (,Bump
pump®), werden aufgrund ihrer inspek-
torisch eindrucksvollen Prominenz oft
mit der Bursitis subachillea verwech-
selt (Abb. 4). Diagnostisch ist dane-
ben besonders die Tatsache zu bertick-
sichtigen, dass die Bursitis subachillea
im chronischen Stadium héaufig eine
Degeneration der daruiberliegenden
Achillessehne und ihres Gleitgewebes,
gelegentlich sogar korrespondierende
Partialrupturen induziert. Ob in einem
derartigen Fall die Schadigung der
Achillessehne selbst im Vordergrund
steht, kann durch die diagnostische
Lokalanasthesie geklart werden. Wenn
nach Anésthesie der Bursa subachillea
die Symptomatik fr ein bis zwei Stun-
den verschwindet, kann sich die thera-
peutische Intervention auf den chroni-
schen Bursareiz begrenzen. Ansonsten
muss auch der korrespondierende
Achillessehnenschaden mitbehandelt
werden.

Beim prdpubertdren Kind ist die
Bursitis subachillea, ebenso wie die
Achillodynie extrem selten. Schmerzen
im dorsalen Bereich der Ferse bezie-
hungsweise im Bereich der distalen
Achillessehne sind fast immer durch
eine Apophysitis calcanei bedingt.

Die wichtigste differenzialdiagnos-
tische Abgrenzung ist die Achillody-
nie. Diese zeichnet sich durch eine
Druckdolenz aus, die ebenfalls mit dem
»Zangengriff“ zwischen Daumen und
Zeigefinger im freien Verlauf der Achil-
lessehne nachweisbar wird. Haufig be-

steht dabei eine Verdickung der Achil-
lessehne selbst zwei bis sieben Zenti-
meter oberhalb ihrer calcanearen In-
sertion. Eine Druckschmerzhaftigkeit
exakt an der calcanearen Insertion der
Achillessehne, also zwei bis drei Zen-
timeter distaler als bei Bursitis suba-
chillea, weist auf eine Insertionsten-
dopathie der Achillessehne, die haufig
mit einem dorsalen Fersensporn ge-
koppelt auftritt, hin. Die umschriebe-
ne Druckdolenz wird dabei von dorsal
mit dem tastenden Daumen oder Zei-
gefinger ausgeldst. In diesen Féllen
besteht eine hohe Koinzidenz der
Symptomatik mit systemischen Stoff-
wechselstérungen (meist Gicht bezie-
hungsweise  Hyperurikdmie)  oder
rheumatisch/rheumatoiden Stérungen
(beispielsweise positives HLA-B 27).

Therapie

Konservative Therapie

Zunachst sollte versucht werden, eine
externe mechanische Irritation der
Bursa subachillea zu reduzieren. Dazu
haben sich individuell angeformte,
anatomische Silikonfersenschalen so-
wie gegebenenfalls die Zurichtung der
harten Fersenschale eines Schuhes
oder Sportschuhes durch Freilegung
und Weichpolsterung bewahrt. Eine
moderate Fersenerh6hung bis zu ei-
nem Zentimeter kann sinnvoll sein
und den retrocalcanearen, pra-
achillaren Raum zu 6ffnen. Bei der
physiotherapeutischen  Behandlung
stehen antiphlogistische Stromformen
(Hochvolt) im Mittelpunkt. Die lokale,
intrabursale Injektion mit Korticos-
teroiden ist bei diesem Krankheitsbild
moglich. Dabei sollte ein wasserlos-
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liches Dexamethasonpréparat benutzt
werden, um eine iatrogene Schadigung
der distalen Achillessehne auf jeden
Fall zu vermeiden. Eine sichere Infil-
trationstechnik muss gewahrleistet
sein. Wir fiihren diese Infiltration des-
halb immer unter Ultraschallkontrolle
durch (Abb. 5). Zu empfehlen ist dabei
ein lateral paraachillérer Zugang. Beim
Durchdringen der Bursawand weist der
Widerstandsverlust bei der Injektion
auf eine exakte Platzierung hin. Die
sich fullende Bursa kann wéhrend der
Injektion von medial paraachillar pal-
piert werden. Systemisch kann, beson-
ders in aktivierten Phasen, eine nicht-
steroidale antiphlogistische oder eine
Enzymmedikation erfolgen. Lokale Sal-
benapplikationen sind nur in frithen
Phasen wirksam. Eine Reduktion der
auslosenden (sportlichen) Belastung
oder mehrwdchige Belastungspausen
sind meist zusatzlich erforderlich.

Operatives Verfahren 1

Nach etwa sechsmonatiger, erfolgloser
konservativer Behandlung ist die Indi-
kation zur Operation gegeben. Die Re-
sektion der Bursa subachillea sowie
des angrenzenden kndchernen Haglund-
anteiles dient der mechanischen Re-
duktion der préaachillaren, retrocalca-
nearen Enge. Meist werden derzeit
noch paraachillare mediale und/oder
laterale Zugange empfohlen (Myerson
und McGarvey 1998). Wir bevorzugen
einen kosmetisch glnstigen transver-
salen Hautschnitt von zwei bis 3 Zen-
timetern Lange am lateralen Achilles-
sehnenrand in Hohe des Oberrandes
des Calcaneus. Dieser Hautschnitt
kann gegebenenfalls problemlos tber

4 Klinisches Bild einer chronifizierten, retro-
achillaren Bursitis. Eindrucksvolle Prominenz
aber vergleichsweise weniger Symptome als
bei Bursitis subachillea.

die Achillessehne hinweg oder nach
proximal beziehungsweise distal er-
weitert werden, so dass eine zusatzli-
che Sehnenrevision und gegebenen-
falls eine beidseits paraachillare
Intervention besser erfolgen kann.
Zun&chst wird der laterale Achillesseh-
nenrand prapariert, das calcaneare
Periost parallel zum Sehnenrand inzi-
diert und der Haglundhécker mit dem
Raspatorium umfahren. Dabei wird die
Bursa meist eréffnet und mit dem
Luer entfernt. Der wesentliche Schritt
des Eingriffes besteht in der Resektion
eines Knochendeckels aus dem Hag-
lundanteil, wobei die Osteotomie mit
dem Osteotom knapp oberhalb der
Achillessehneninsertion beginnt und
nach proximal einen mit der Achilles-
sehne offenen Winkel von etwa 45°
bildet. Die Osteotomie wird mit der
Feile besonders an den Kanten medial
und lateral gerundet und mit Kno-
chenwachs abgedeckt (Abb. 6).

Eine Ablosung mit der Achillesseh-
ne an ihrer Insertion wird gelegentlich
gefordert (Sammarco und Taylor 1998),
ist aber nach unseren Erfahrungen in
keinem Falle notig. Vor allem beim
Sportler wiirde sich dadurch das Risiko
einer iatrogen gebahnten Avulsion
(Aus- bzw. Abrei3en) erheblich ver-
grofRern. Gelegentlich zusétzlich be-
stehende dorsale Fersensporne kénnen
Uber kleine Langstenotomien der dis-
talen Achillessehne von dorsal aus-
gerdumt werden.

Operatives Verfahren 2

Das Prinzip der calcanearen dorsal-
basigen Keilosteotomie, die aufwéndi-
ger ist, besteht in einer calcanearen
dorsalbasigen  Keilresektion.  Durch
Schluss dieser Osteotomie ergibt sich
ein vergroRertes retroachillares Volu-
men (Stephens und Borton 1998).
Diese Operation, die Zadek 1939 erst-
malig verdffentlicht hat, konnte sich
bisher nicht allgemein etablieren.

Operatives Verfahren 3

In jlngster Zeit werden zunehmend
endoskopisch assistierte Verfahren an-
gegeben, bei denen — ausgehend von
einer Bursoskopie — Resektionen der
Bursa subachillea und des posterosu-
perioren Teiles des Fersenbeins durch-
gefuhrt werden (van Dijk et al. 2001,
Jerosch und Nasef 2003, Leitze et al.
2003). Auch diese verfolgen prinzipi-
ell den Zweck, den Druck auf die Bur-
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5 Sonographisches Bild der Bursa subachillea nach In-
filtration. Sagittaler Schnitt. Besonders zu beachten

die weit nach distal unter die Achillessehne reichende
bursitische Kontur.

sa subachillea, die zwischen der dista-
len ventralen Achillessehne und dem
korrespondierenden Haglundanteil des
Calcaneus eingeklemmt ist, zu verrin-
gern. Eine gegebenenfalls zusétzlich
bestehende so genannte Impinge-
mentlésion der Achillessehne kann je-
doch endoskopisch nicht mitbehandelt
werden (Lohrer und Arentz 2002).

Nachbehandlung

In der unmittelbaren postoperativen
Phase ist eine Immobilisierung, bei-
spielsweise in einer dorsalen Unter-
schenkel-/FuRschiene, die am Ende
des Eingriffes angelegt werden soll,
sinnvoll, um die Gefahr einer Nachblu-
tung zu reduzieren. Bei komplikations-
losem Heilverlauf kann bereits vier Ta-
ge postoperativ die funktionelle Be-
handlung im Stabilschuh (Abb. 7) mit
1 bis 2 Zentimeter Fersenerhohung be-
gonnen werden. Vollbelastung ist be-
reits nach 4 — 5 Tagen mdglich. Eine
Fahrradergometerbelastung kann etwa
ab dem siebten bis 10. Tag mit ange-
legtem Stabilschuh begonnen werden.
Der Stabilschuh muss mindestens fir
vier Wochen getragen werden. Eine
sukzessive Reduktion der Fersener-
hohung erfolgt zwischen der vierten
und siebten Woche. In der friihen Pha-
se der Wundheilung sind Lymphdraina-
gen und Hochvolt sinnvoll. Der Uber-
gang zur Laufbelastung erfolgt je nach
Lokalbefund und nach subjektivem Be-
finden nach acht bis 12 Wochen. Sind
Zusatzeingriffe an der Achillessehne
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erforderlich geworden, so wird der
sportliche Belastungsaufbau durch
diese limitiert und sollte lduferisch
frihestens ab der 12. postoperativen
Woche erfolgen.

Komplikationen

Verletzungen des N. suralis, aber auch
ungeniigende (Myerson und McGarvey
1998) und Uberzogene Resektionen
des Haglund Hockers kénnen Ursache
postoperativ anhaltender Beschwerden
sein. Daneben sind postoperative Be-
schwerden haufig durch zusétzliche,
praoperativ nicht identifizierte Erkran-
kungen der distalen Achillessehne (dis-
tale Partialrupturen, Insertionstendo-
pathien, Paratenondegenerationen) zu
erklaren. Wird die Pseudoexostose von
medial mit dem Osteotom abgetragen,
so besteht die Gefahr einer iatrogenen
Sehnenverletzung besonders im latera-
len Sehnenanteil, wo die Sehne nicht
ausreichend durch Hohmann-Hebel ge-
schutzt werden kann. Der ventrale An-
teil der Achillessehne ist besonders
bei endoskopischen Verfahren (Kugel-
frése) gefahrdet (Lohrer et al 2006).
Die Haglundabtragung erfordert ein
hohes Maf? an Erfahrung, da eine iatro-
gene Schadigung der Achillessehne
aufgrund der rdumlich engen Verhéalt-
nisse und der meist ausgedehnten nar-
big entzlindlichen Verwachsungen je-
derzeit moglich ist. Dartiber hinaus
besteht die Mdglichkeit, bei zu ausge-
dehnter oder zu weit distal reichender
Resektion, eine ossére Achillessehnen-
avulsion zu induzieren (Kolodziej et al.
1999). Diese Problematik muss beson-
ders beim Sportler aufgrund der ver-
gleichsweise hohen Kréafte, die an der
Achillessehneninsertion besonders
beim Laufen und Springen wirken,
bertcksichtigt werden.

Nach Abtragung der Haglund Pseu-
doexostose ist bei zwei der eigenen
Félle (Sprinter im Hochleistungsbe-
reich) im postoperativen Rehabilita-
tionsverlauf zu calcanearen Stressfrak-
turen gekommen (Abb. 8). Dabei wird
klar, dass die Entfernung des kleinen
dorsalen Kortikalisdeckels tatsdchlich
eine relevante Schwachung der Inte-
gritat des Calcaneus erzeugt, so dass
ein langsamer, kontinuierlicher Belas-
tungsaufbau ber mindestens 12 bis
20 Wochen erforderlich wird.

Ergebnisse

Die Erfolge der konservativen Therapie
der Bursitis subachillea/Haglund Pseu-
doexostose sind limitiert und im Ver-
gleich zu anderen achillaren Schmerz-
syndromen unginstig. In einer retro-
spektiven Analyse an Nichtsportlern
Uber vier Jahre wurden nach 62 (4 — 260)
Wochen erfolgloser konservativer Vor-
behandlung 36 von 65 (65 %) Pa-tien-
ten operiert (Sammarco und Taylor
1998).

Obwohl Schepsis et al. (2002) beto-
nen, dass die meisten Therapieversa-
ger ihre Ursache in einer mangelhaften
Abtragung des Haglundhdckers haben,
ist die konkrete Ursache der postope-
rativen Schmerzentstehung sicherlich
multifaktoriell und in ihrer Entstehung
nicht geklart (Khan und Cook 2000,
Paavola et al. 2000).

Paavola et al. (2000) fanden Kom-
plikationen nach operativen Interven-
tionen wegen Bursitis subachillea in
etwa 5 Prozent und damit etwa so héu-
fig wie nach anderen Eingriffen an der
Achillessehne.

Berichte (iber durchgehend gute Er-
gebnisse der operativen Interventio-
nen bei der Bursitis subachillea haben
meist anekdotischen, retrospektiven
Charakter. Die Analyse der Literatur
zeigt widerspruchliche Ergebnisse. Es
ergibt sich im ungewichteten Mittel
eine Erfolgsrate (sehr gute und gute
Ergebnisse) von 74,7 Prozent (Anger-
mann et al. 1990, Lehto et al. 1994,

6 Op-Situs bei der Resektion eines Haglundhdckers tiber
einen kleinen, transversalen lateral paraachillaren Zu-

gang.

Nesse und Finsen 1994, Schepsis et al.
1994, Sammarco und Taylor 1998,
Watson et al. 2000, van Dijk et al.
2001, Schneider et al. 2000, Lohrer
und Arentz 2002). Diese Erfolgsrate
variiert zwischen 50 Prozent (Anger-
mann et al. 1990) und 97 Prozent
(Sammarco und  Taylor  1998).
Grundsétzlich ist dabei zu bertcksich-
tigen, dass haufig nicht zwischen
sportinduzierter und rheumatisch/
rheumatoider Genese unterschieden
wird. Dariiber hinaus sind die Anforde-

Mittelwert +

Standardabweichung Max. Min.
Anthropometrie
Nachuntersuchungszeitraum [Monate] 31,7+14,0 48 4
Alter bei OP [Jahre] 45,9+9,9 60 17
Alter bei NU [Jahre] 48,649,8 63 20
GroRe [m] 1,80+0,07 1,92 1,65
Gewicht [kg] 83,619,6 105,0 67
BMI [kg/m2] 26,0+2,5 30 21
Joggen [Std./Wo.] 2,742,0 7 0
Sonstige Sportarten [Std./Wo.] 3,8+4,5 17,5 0
Ergebnisse
Exzellent 15
Gut 11
Ausreichend 1 (Patient mit dem kurzesten Nachuntersuchungszeitraum)
Schlecht 0
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Tabelle 2 Anthropometrische Daten und Ergebnisse der operativen Intervention bei chronischer Bur-
sitis subachillea und Haglund Pseudoexostose bei Sportlern. Retrospektive Analyse von 27 eigenen
Fallen, bei denen eine offene Resektion der Haglund Pseudoexostose und der Bursa subachillea er-
folgte. Die Erfolgsrate entspricht der Summe sehr guter (beschwerdefrei in jeder Hinsicht) und guter
(voll belastbar, nur gelegentlich geringe Beschwerden) Ergebnisse.
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Ta + b Die funktionelle postoperative Nachbehandlung nach Resektion der Haglund Pseudo-
exostose erfolgt grundsétzlich mit dem Orthotech Stabilschuh in den eine modulare Fersen-
erhéhung eingelegt wird (l.). Bei zusatzlich vorliegenden, gréReren Partialrupturen der
Achillessehne sichert der Vario-Stabil Stiitzschuh (r).

rungen des Sportlers bezlglich der
kurz-, mittel- und langfristigen Resul-
tate der Intervention sicherlich hoher.
Im  Sportmedizinischen Institut
Frankfurt am Main wurden von 2002 —
2005 insgesamt 44 Sportler wegen
chronischer Bursitis subachillea und
Haglund Pseudoexostose operiert. 27
Patienten konnten fiir die Nachunter-
suchung erreicht werden (Tab. 2). ]

e o Anschrift des Verfassers:
Dr. med. Heinz Lohrer
Arztlicher Direktor
Sportmedizinisches Institut
Frankfurt/M.
Otto-Fleck-Schneise 10
60528 BFrankfurt/M

* Uberarbeiteter und aktualisierter
Nachdruck (mit freundlicher Genehmi-
gung des Thieme Verlag) aus: Lohrer
H: Bursitis subachillea und Haglund
Pseudoexostose. In: Wirth, CJ (Hrsg.)
Orthopédie und Orthopéadische Chirur-
gie — FuB. Thieme Verlag, Stuttgart,
S. 503 — 505, 2002.
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