Startpijn bij het opstaan in de ochtend of na rust en progressieve pijn bij belasting wordt
dikwijls toegeschreven aan hielspoor. Een benig spoortje aan het hielbeen is echter
zelden de oorzaak van pijn. Het gebruik van de term ‘hielspoor’ leidt tot verwarring
en misleiding. Men denkt namelijk dat het verwijderen van het benige spoortje de enige
behandeling is. In dit artikel worden mythes rondom ‘hielspoor’ besproken.

Botweefsel wordt dagelijks beinvioed door inwerkende
krachten. Om hieraan weerstand te bieden zijn de botcellen
doorlopend bezig om de vorm en sterkte van het bot af te
stemmen. Zo kan het lichaam extra bot aanmaken. Bij een
hielspoor wordt extra bot aangemaakt aan de onderzijde
van het hielbeen, vlak bij de aanhechting van de plantaire
fascie (peesplaat) en m. flexor digitorum brevis (kleine
tenenbuiger). Toch is de exacte reden voor het ontstaan
van een hielspoor is nog onduidelijk. Maar er wordt gedacht
aan een relatie met veranderingen in de biomechanica en
herhaaldelijk microtrauma.

HIELSPOOR ALS ‘BIJPRODUCT’

Een hielspoor is een adaptieve afwijking die zich geleidelijk
ontwikkelt met de jaren. De prevalentie stijgt aanzienlijk met
het toenemen van de leeftijd. Een hielspoor is aanwezig

in ongeveer tien procent van de mensen van jonge tot
middelbare leeftijd, en zelfs tot meer dan de helft van de
mensen ouder dan zestig jaar. Echter: slechts 10-15% van
de populatie ervaart een episode van hielpijn in zijn leven. Er
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zijn dus meer mensen met een hielspoor dan mensen met
hielpijn. Uit onderzoek blijkt dat mensen met een hielspoor
wel twee keer zo vaak klachten hebben dan mensen zonder
hielspoor. Hoewel de relatie tussen hielspoor en hielpijn
niet duidelijk is, wordt hielspoor vaak beschouwd als een

bijproduct van dezelfde risicofactoren die hielpijn veroorzaken.

PEESPLAATDEGENERATIE

Tussen hielpijn en een verdikte peesplaat (fascia plantaris) is
er wél een duidelijke relatie aangetoond. Onderzoeken laten
zien dat bij mensen met hielpijn vaak de aanhechting van de
peesplaat verdikt is. Normaal is de aanhechting 2-3mm dik,
terwijl er bij een dikte van meer dan 4mm verdenking is op
pathologie. Histopathologisch onderzoek laat zien dat deze
verdikking het gevolg is van degeneratie van collageen in
het peesweefsel, maar ook van de omliggende structuren.
Doordat de kwaliteit van het peesmateriaal is afgenomen,
kan het minder goed de inwerkende krachten aan. Dit heeft
als gevolg dat de peesplaat niet meer kan functioneren bij
overbelasting, waardoor er pijn ontstaat.

Echografische beeldvorming kan helpen
bil d¢ identificatie van de betrokken
weefsels bij hielpiin en zo effectiever te
behandelen.

Een rontgenopname van een hiel met
‘echte’ hielspoor, een aangroeisel van bot.

ER ZIUN MEER
MENSEN MET
EEN HIELSPOOR
DAN MENSEN
MET HIELPIUN'

Een studie laat zien dat een vermindering van pijn sterk
samenhangt met een vermindering van de dikte van de
peesplaat. Als de peesplaat eenmaal verdikt is geweest, dan
neemt de dikte echter niet verder af dan 4mm. Omdat deze
dikte nog steeds indicatief is voor pathologie, kan volledig
herstel met medische beeldvorming niet bevestigd worden.
Daarom is het belangrijk om pijn en functie te beschouwen
als meetinstrumenten.

Met echografisch onderzoek kan de dikte van de peesplaat
eenvoudig gemeten worden. Daarnaast kan de echografist
ook de kwaliteit van de vezels en de status van omliggende
structuren beoordelen. Niet alleen helpen de observaties de
onderliggende pathologie van de aandoening te verklaren.
Het is ook nuttig bij het stellen van een nauwkeurige en
gerichte diagnose én dus bij een effectief behandelplan.

RISICOFACTOREN VAN HIELPIJN

Uit de literatuur blijkt dat hielpijn vooral voorkomt bij twee
specifieke populaties. Als eerste: de populatie met een hoge
Body Mass Index (BMI) en een levensstijl met weinig fysieke
activiteit. Ten tweede: de atletische populatie met een
correcte BMI en een hoog activiteitsniveau.

Overgewicht is een erkende risicofactor voor de
ontwikkeling van zowel peesplaatklachten als hielspoor.
Meer dan de helft van de mensen met hielpijn is te zwaar.
Een te hoog lichaamsgewicht geeft een forse toename

van druk onder de hiel en de binnenste voetboog. Een

onderzoek laat zien dat bij personen met een normale

BMI bij een gewichtstoename van 9 kilo tot 19% meer

druk onder de voet ontstaat. Hierdoor neemt het risico op
overbelasting behoorlijk toe en dus ook op het ontstaan
van klachten. Afvallen zou dan ook een realistische
behandeling zijn bij hielpijn. De onderzoekers stellen dat
een BMI van 25 (bovengrens voor normale BMI) een redelijk
doel vertegenwoordigt voor gewichtsverlies om hielpijn te
verminderen.

Het merendeel van de mensen met hielpijn heeft een
inactieve leefstijl. Niet alleen geeft te weinig bewegen
meer risico op overgewicht, hart- en vaatziekten, het heeft
ook negatieve gevolgen voor het functioneren van het
lichaam. Het musculoskeletale systeem wordt namelijk niet
meer voldoende gestimuleerd om zich aan de inwerkende
krachten aan te passen. Hierdoor treedt verzwakking op.
Naast onderbelasting is overbelasting ook een risicofactor
voor hielpijn. In de atletische populatie ontstaat hielpijn
door een te zware kortstondige belasting (macrotrauma)

of langdurig een lichte belasting (microtrauma). Hielpijn
komt vaker voor bij sporters die veel rennen en springen.
Onderzoek suggereert aan de andere kant dat regelmatig
sporten beschermend werkt tegen hielpijn. Driemaal per
week minimaal twintig minuten sporten doet de prevalentie
afnemen. Het is dus de kunst om precies genoeg te sporten.

PROGNOSE

Pathologie aan de peesplaat is in principe een aandoening
die vanzelf overgaat. Een follow-up studie volgde een
populatie met hielpijn gedurende vijftien jaar. Hoewel 55%
van de onderzoekspopulatie een hielspoor had, blijkt de
aanwezigheid hiervan en de dikte van de peesplaat geen
invioed te hebben op de prognose. Bij de follow-up na vijf
jaar gaf 54% van de mensen aan geen hielpijn meer te
hebben. Gemiddeld duurden de symptomen ongeveer twee
jaar. Echter: ongeveer 32% gaf aan dat er minimaal een
periode met terugval was voordat ze definitief geen klachten
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PODOLOGIE

Lisette onderzoekt een hiel met
echo-apparatuur.

Lisette doet onderzoek bii een patiént met piinklachten.

'HET IS BELANGRIUK OM PIUN
EN FUNCTIE TE BESCHOUWEN
ALS MEETINSTRUMENTEN'

meer hadden. Bij de follow-up na vijftien jaar gaf 44% aan
nog wel eens milde hielpijn te hebben. Gemiddeld hadden
de deelnemers vier behandelmethodes ondergaan zoals
injecties, zolen of fysiotherapie. De prognose lijkt significant
slechter voor vrouwen, mensen met overgewicht, hielpijn
aan beide voeten én mensen die langer dan zes maanden
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plaatsgevonden.
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