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Im vorliegenden Fallbericht wird die Be-
handlung einer akuten Achillessehnen-
ruptur links eines 40-jahrigen Mannes
mit den Methoden des Fasziendistorsi-
onsmodells (FDM) nach Typaldos be-
schrieben.

Bei einem Achillessehnenriss handelt
es sich um eine plétzlich auftretende, teil-
weise oder vollstindige Durchtrennung
der Achillessehne. Neben den unmittel-
bar einschieflenden starken Schmerzen
wird oft auch von einem laut hérbaren
Knall (,,wie ein Peitschenhieb®) berichtet.
Dadie Verbindungzwischen Wadenmus-
kulatur und Fersenbein damit unterbro-
chen ist, ist dem Betroffenen ein Gehen
nur noch schwer moéglich. Ein Achil-
lessehnenriss wird tiberwiegend durch
ein indirektes Trauma beim Sport ver-
ursacht. Grund dafiir sind enorme Zug-
krifte, wie sie beim Ansatz zum Sprint,
beim Abspringen oder beim Aufkom-
men nach einem Sprung bzw. bei einem
schnellen Richtungswechsel vorkommen
konnen [1].

Fast immer liegt einem Achillesseh-
nenriss eine Vorschadigung der Achilles-
sehne zugrunde. Zum einen fiihrt eine
Uberbeanspruchung der Sehne beim
Sport zu Mikroverletzungen, die sich
bei unzureichender Ruhephase nicht
regenerieren konnen und die Sehne
schwichen. Bei erneuter Belastung kann

Der Fall wurde auf dem 7. EFDMA-Weltkongress
vom 22.-24.09.2017 im Rahmen des Case
Report Contest vorgestellt und mitdem 1. Platz
ausgezeichnet.

A. Fischer'?- I. Fischer?

' Abteilung fiir Physikalische und Rehabilitative Medizin, Klinikum Burgenlandkreis, Naumburg,

Deutschland

?Institut fiir Faszienmedizin und Schmerztherapie, Jena, Deutschland

Behandlung einer akuten
Achillessehnenruptur mit

Methoden des

Fasziendistorsionsmodells

es so schnell zu einem Achillessehnenriss
kommen. Zum anderen kann die Sehne
aufgrund altersbedingter degenerativer
Veridnderungen vorgeschidigt und somit
anfilliger fiir einen Riss sein. Nur sehr
selten sind duflere Gewalteinwirkungen
der Grund fiir eine solche Verletzung.

Die Diagnostik beginnt mit der Ana-
mnese. Der Patient schildert das plotzli-
che Trauma mit dem typischen laut hor-
baren Knall und sofort einschieflenden
stechenden Schmerzen oberhalb der Fer-
se und einem Funktionsverlust der Wa-
denmuskulatur, wodurch das Gehen er-
schwert und v. a. der Zehenstand nicht
mehr moglich ist.

Die (schulmedizinische) Diagnostik
stiitzt sich auf die anschlieende korper-
liche Untersuchung. Dabei ist eine Delle
auf Hohe der Sehnendurchtrennung tast-
bar. Ein Zehenstand ist dem Patienten
nicht moglich. Mit dem Thompson-Test
wird die Funktionsfahigkeit der Achilles-
sehne gepriift. Hierfiir liegt der Patient
in Bauchlage auf der Untersuchungsliege,
wobei die Fiifle iiber den Rand der Liege
hinausragen. Der Untersuchende driickt
die Wadenmuskulatur zusammen und
bewirkt so bei einer intakten Achilles-
sehne eine Streckung des Fufles fulsoh-
lenwirts. Bei einem Achillessehnenriss
bleibt diese gewtinschte Reaktion aus. Die
Wadenkompression bewirkt keine Bewe-
gung im Fufl. Der Thompson-Test wird
somit als positiv gewertet.

Mittels Rontgenaufnahmen lassen
sich knocherne Verletzungen, insbe-
sondere ein Ausriss der Achillessehne,

ausschlieflen. Mithilfe einer Ultraschall-
untersuchung kénnen die genaue Loka-
lisation des Risses und der Abstand der
beiden freien Sehnenenden zueinander
iiberpriift werden. Eine Absicherung bei
unklarem Befund, z.B. bei schlechter
Beurteilbarkeit im Ultraschall, und eine
Beurteilung der Sehnenqualitit mit der
Frage nach degenerativen Verdnderun-
gen erfolgen mit der Magnetresonanz-
tomographie (MRT).

Die Behandlung nach den aktuellen
Leitlinien der orthopadisch-unfallchir-
urgischen Fachgesellschaften kann kon-
servativ und operativ erfolgen. Fiir die
konservative Behandlung wird als Vor-
aussetzung eine Annédherung der beiden
Sehnenenden durch Spitzfuf3stellung ge-
fordert. Diese Spitzfuf3stellung wird klas-
sischerweise durch einen Unterschenkel-
gipsin Spitzfufistellung fiir2 Wochenund
eine anschlieflende Versorgung mittels
Schuhorthese fiir insgesamt 6 Wochen
mit einer stetigen Reduktion der Steil-
stellung erreicht.

Das operative Vorgehen ist das Ver-
fahren der Wahl bei grofler Distanz der
freien Sehnenenden, die ein selbststin-
diges Heilen der Sehne nach klassischer
schulmedizinischer Sicht nicht ermog-
licht. Das Standardverfahren ist dabei
die Sehnennaht. Bei schlechter Sehnen-
qualitdt, z. B. bei degenerativer Vorschi-
digung, kann die Sehne im Bereich des
Risses entweder durch spezielle Naht-
techniken (z.B. Griffelschachtelplastik)
oder durch die Einarbeitung von zusétz-
lichem korpereigenen Sehnenmaterial
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(z.B. Plastik aus der langen Sehne des
M. plantaris) verstirkt werden. Nach
der Operation ist ebenfalls ein Unter-
schenkelgips in Spitzfuf3stellung fiir 4 bis
6 Wochen mit Reduktion der Steilstel-
lung nach jeweils 2 Wochen vorgesehen.

Nach  schulmedizinisch-orthopédi-
scher Ansicht weisen operativ versorgte
Achillessehnenrupturen eine hohere Be-
lastbarkeit und somit ein niedrigeres
Risiko fir eine Reruptur auf. Zudem
sei die Funktionsfahigkeit (z. B. die Ab-
sprungfihigkeit) nach einer Operation
oft besser, besonders bei hohen An-
spriicchen v. a. im Leistungssport [2].
Trotzdem wird die konservative Versor-
gung fiir dltere und weniger aktive Leute
als eine sehr gute Alternative gewertet, da
sie fir ,normale” Belastungsanspriiche
ebenfalls gute Ergebnisse aufweist [3].

Unabhingig davon, ob der Achil-
lessehnenriss konservativ oder operativ
behandelt wird, schlieft sich gemif} den
Behandlungsleitlinien der orthopadisch-
unfallchirurgischen Gesellschaften eine
Bewegungstherapie an, die mit einer
Teilbelastung des betroffenen Fufles
bei konservativer Therapie nach etwa
3 Wochen, nach operativer Versorgung
hingegen erst nach einer 4- bis 6-wochi-
gen Gipsphase moglich ist. Sportliche
Aktivititen werden dem betroffenen
Patienten i.d.R. nach 3 bis 4 Monaten
wieder gestattet. Die Physiotherapie ist
aufgrund der durch die Immobilisierung
bedingten Einsteifung des Sprunggelenks
hiufig sehr aufwendig und langwierig.
Aus eigener langjahriger Erfahrung lasst
sich sagen, dass eine vollstindige Reha-
bilitation nicht selten erst nach insgesamt
8 bis 12 Monaten erzielt werden kann.

Mogliche Komplikationen einer Achil-
lessehnenruptur bestehen in einer blei-
benden Funktionseinschrinkung der
Achillessehne, besonders bei der Ab-
sprungfihigkeit, einer Reruptur und
chronischen Schmerzen [4].

Das FDM ist eine medizinische Sicht-
weise, die die Ursache fiir korperliche
Beschwerden und Funktionseinschrin-
kungen auf eine oder mehrere von sechs
typischen Verformungen der mensch-
lichen Faszien zuriickfithrt. Werden
diese Fasziendistorsionen korrigiert,
koénnen Schmerzen und Bewegungs-
einschrinkungen effektiv, messbar und
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nachvollziehbar behandelt werden. Der
vorliegende Fall war aus medizinischer
Sicht deshalb so besonders interessant
und fiir das FDM relevant, weil es sich
aus klassischer schulmedizinischer Sicht
um eine akute Verletzung mit nachweis-
barem strukturellen Defekt und mogli-
chen schwerwiegenden Folgen handelte,
die sowohl bei konservativer als auch
bei operativer Behandlung mit einer
mehrwochigen Phase der Ruhigstellung
einhergeht. Bei einer Behandlung nach
dem FDM wird keine Immobilisierung
angewandt, sondern eine sofortige, zu-
mindest aber rasche Wiederherstellung
der physiologischen Bewegung ange-
strebt [5]. Diese beiden therapeutischen
Herangehensweisen stehen sich also
diametral gegeniiber.

Da der betroffene Patient selbst als
FDM-Therapeut titig ist, war nur eine
kurze Beratung mit der Therapeutin no-
tig, um sich auf eine Behandlung nach
dem FDM unter Verzicht jeglicher (auch
kurzfristiger) Immobilisierung und sons-
tiger klassischer schulmedizinischer Be-
handlungstechniken zu verstindigen.
Die Behandlung beinhaltete die bislang
nichtin der Literatur beantwortete Frage-
stellung, ob eine Behandlung nach dem
FDM in der Lage ist, die Funktionsfi-
higkeit einer rupturierten Achillessehne
wiederherzustellen und Schmerzen v. a.
bei Belastung zu reduzieren bzw. zu be-
seitigen. Ferner interessierte der zeitliche
Verlauf, insbesondere auch im Hinblick
auf das Erreichen der vormals bestehen-
den sportlichen Leistungsfihigkeit des
Patienten.

Fallprasentation

Bei dem Verletzten handelte es sich um
einen 40-jahrigen mannlichen Patienten
in gutem Allgemein- und Erndhrungs-
zustand (1,82m, 75kg). Er geht einer
vollschichtigen beruflichen Tatigkeit im
Wechsel von Sitzen, Stehen und Laufen
nach. Die korperliche Beanspruchung
bei der tiglichen Arbeit ist als gering
einzuschétzen. In den letzten 12 Mona-
ten vor der Verletzung war der Patient
sportlich kaum aktiv. In eher groflen
und unregelmifligen Abstinden joggte
er 30-45min lang. Einmal wochentlich
fihrte er fiur 20-30 min Yogatibungen

selbststindig zu Hause durch. Ein 20-
miniitiges Ganzkorper-Elektromyosti-
mulationstraining(-EMS) erfolgte regel-
miflig 1-mal pro Woche. Es bestanden
keine wesentlichen Vorerkrankungen,
insbesondere keine bekannten Verlet-
zungen oder Vorschidigungen an der
nun verletzten Achillessehne. Medika-
mente wurden nicht eingenommen.

Am Unfalltag Anfang September 2015
nahm der Patient an einem privaten Fuf3-
ballspiel teil. Nach kurzer selbststindi-
ger Aufwiarmphase von ca. 15min be-
gann das Spiel auf einem harten, tro-
ckenen Rasenplatz. Der Patient trug Fuf3-
ballschuhe mit Noppen. Nach ca. 20-mi-
niitigem Fuflballspiel kam es beim lang-
samen Riickwirtslaufen ohne gegneri-
sche Einwirkung und ohne, dass der Fuf3-
ball in der Ndhe gewesen wire, zu einem
lauten hoérbaren Knall. Der Patient be-
schreibt, dass er sich zunichst erschro-
cken und nach dem Gerdusch umgedreht
hat. Einen Augenblick spiter registrierte
er ein schmerzhaftes Ziehen im Bereich
der linken Wade und Achillessehne und
einen sofort einsetzenden Funktionsver-
lust des linken Fuf3es.

Die Erstbehandlung bestand im so-
fortigen Hochlagern des Beins, dem fes-
ten Umwickeln des Unterschenkels ein-
schliefSlich Fuf3 mit einer elastischen Bin-
de und ca. 10- bis 15-miniitigem Kiihlen
mit Eiswiirfeln.

Der Patient begab sich anschlieffend
in die Rettungsstelle eines nahe ge-
legenen Krankenhauses. Dort wurde
mittels Anamnese, klinischer Untersu-
chung und Ultraschalluntersuchung die
Diagnose einer kompletten Achillesseh-
nenruptur gestellt. Der diensthabende
Arzt in der Notaufnahme empfahl die
Anlage einer Gipslonguette in Spitz-
fulstellung unter Thromboseprophylaxe
und die weitere Verifizierung mittels
MRT-Untersuchung. Der Patient hatte
sich jedoch bereits am Unfallort gegen
diese Behandlungsform und fiir die Be-
handlung nach dem FDM entschieden
und lehnte die Immobilisierung ab. Von
Anfang an lief der Patient selbststindig
und ohne Zuhilfenahme von immobi-
lisierenden Hilfsmittel mit dem Ziel,
eine schmerzadaptierte Vollbelastung
des linken Fufles zu erreichen.
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Zusammenfassung

Hintergrund. Aus klassischer schulmedi-
zinischer Sicht handelt es sich bei einer
akuten Achillessehnenruptur um eine
Verletzung mit nachweisbarem strukturellen
Defekt und moglichen schwerwiegenden
Folgen, die bei konservativer und operativer
Behandlung mit einer mehrwdchigen Phase
der Ruhigstellung einhergeht. Ziel war es
festzustellen, ob eine Behandlung nach
dem Fasziendistorsionsmodell (FDM) unter
Verzicht jeglicher Immobilisierung geeignet
ist, die Funktionsfahigkeit einer rupturierten
Achillessehne wiederherzustellen und
Schmerzen v. a. bei Belastung zu reduzieren
bzw. zu beseitigen.
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Patient. Ein 40-jahriger sportlich wenig aktiver
Mann, der sich beim FuRballspielen eine akute
Achillessehnenruptur zuzog.

Diagnose und Behandlung. Nach klassischer
Diagnosestellung mittels klinischer Unter-
suchung und Magnetresonanztomographie
(MRT) entschied sich der Patient gegen

die konservative Ruhigstellung des Fules

in SpitzfuBstellung. Stattdessen wurde auf
jegliche Immobilisierung verzichtet und

nach dem FDM behandelt. Im Vordergrund
standen dabei Triggerbander, Kontinuum-
und Zylinderdistorsionen, die liber einen
Zeitraum von insgesamt 5 Wochen mehrmals
wochentlich behandelt wurden. Zusatzlich
fiihrte der Patient fast taglich ein funktionelles
Training durch.

Behandlung einer akuten Achillessehnenruptur mit Methoden des Fasziendistorsionsmodells

Ergebnisse. Durch die Behandlung gemaR
FDM konnte ein sehr gutes klinisch funktionel-
les Ergebnis erreicht werden. Die Kontroll-MRT
zeigte eine nahezu vollstandige Regeneration
der Achillessehne.

Schlussfolgerungen. Die Vorteile einer FDM-
Behandlung gegeniiber dem schulmedi-
zinischen Ansatz liegen in der verkiirzten
Rekonvaleszenz und den Moglichkeiten der
Kostenersparnis. Der Behandlungseffekt

des FDM bei akuten Verletzungen wie

der Achillessehnenruptur sollte in groBer
angelegten Studien bestatigt werden.

Schliisselworter
Sehnenverletzung - Faszien - Sportverletzung -
Manuelle Medizin - Rekonvaleszenz

Abstract

Background. From a classical academic
medicine perspective, an acute Achilles
tendon rupture is an injury with a demonst-
rable structural defect and possible serious
consequences, which is associated with
several weeks of immobilization after both
conservative and surgical treatment. The

aim was to determine whether treatment
according to the fascial distortion model
(FDM), without any immobilization, is suitable
to restore the functional capacity of a ruptured
Achilles tendon and to reduce or eliminate
pain, particularly under physical stress.

Patient. A 40-year-old man partaking in

little sporting activity, who suffered an acute
Achilles tendon rupture when playing football.
Diagnosis and treatment. After confirming
the diagnosis by clinical examination

and magnetic resonance imaging (MRI),

the patient decided against the classical
conservative treatment with immobilization
for at least 6 weeks. Instead, immobilization
was omitted and the patient treated according
to FDM. The focus was on trigger bands,

and continuum and cylinder distortions,
which were treated several times a week over
a period of 5 weeks. In addition, the patient
completed functional training almost daily.

Treatment of acute Achilles tendon rupture from the perspective of the fascial distortion model

Results. A very good clinically functional result
could be achieved by treatment according to
FDM. The control MRI shows almost complete
regeneration of the Achilles tendon.
Conclusions. The advantages of FDM
treatment over the academic medicine
approach are the shortened convalescence
time and the possibility to save costs. The
treatment effect of FDM in acute injuries
such as Achilles tendon rupture should be
confirmed in larger studies.

Keywords
Tendon injuries - Fascia - Sport injuries - Manual
medicine - Convalescence

Der Befund gemifl FDM stellte sich
ca.2,5 hnachder Verletzung wie folgt dar:
Der Patient zeigt ein vorsichtiges klein-
schrittiges links hinkendes Gangbild. Au-
Berlich ist die Haut tiber der Achilles-
sehne und der linken Wade reizlos. Im
Stand wird der linke Fufl zwar auf den Bo-
den aufgesetzt, daslinke Bein aber insge-
samt entlastet. Der Einbeinstand ist links
nicht demonstrierbar. Gleiches gilt fiir
den Zehen- oder Hackengang. Weitere
Funktionstests wie Kniebeuge sind nicht
durchfihrbar. In Ruhelage zeigt sich eine
Spitzfufistellung. In Riickenlage kann der
linke Fuf} aktiv dorsal extendiert, aber

nicht plantar flektiert werden. Der Patient
streicht dabei mit Zeige- und Mittelfin-
ger iiber die Riickseite der linken Wade
und die Achillessehne und gibt ein Ge-
fuhl der Kraftlosigkeit an. Diese Gestik
wird als Triggerband erkannt. Ca. 10 cm
kranial vom Fersenbein findet sich eine
tastbare Delle an der Wade, die druck-
schmerzhaft ist. Der Thompson-Test ist
positiv. Die periphere Durchblutung und
Sensibilitdt sind intakt.

Die erste ca. 10-miniitige Behandlung
nach dem FDM fand am Folgetag in
Form von vorsichtigen Triggerband (TB-)
Behandlungen in der Wadenmuskulatur

medial, lateral, aber auch tiber dem Ver-
lauf der Achillessehne, von der Kniekehle
beginnend bis zum Fersenbein statt. Das
Bein wurde danach iiber Nacht noch-
mals mit elastischen Binden bandagiert
und intermittierend gekiihlt. Am dar-
auffolgenden Tag erfolgte 2-mal die Be-
handlung nach dem FDM, zunéchst aus-
schlieffllich in Form von wiederkehren-
den TB-Behandlungen von kranial nach
kaudal und in gegensitzlicher Richtung
vom Fersenbein Richtung Kniekehle. Ab-
schlieend wurde eine vorsichtige Zylin-
derbehandlung der Wade durchgefiihrt.
Dazu wurde die Wadenmuskulatur von
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Abb. 1 A Das Magnetresonanztomogramm
vom September 2015 zeigt die Achillessehnen-
ruptur im seitlichen Bild

der Kniekehle aus mit der Schwimm-
haut zwischen Daumen und Zeigefinger
langsam und mit moderater Kraft nach
distal bis iiber die Ferse 2-mal ausgestri-
chen. In der Zeit zwischen den FDM-
Behandlungen wurden Ferse und Wade
weiterhin mit einer elastischen Banda-
ge komprimiert, das Bein wurde immer
wieder hochgelagert und gekiihlt. Der
Patient lief regelmafig (zundchst wenige
Schritte) und bewegte den Moglichkeiten
entsprechend wiederholt aktiv den Fufi.

Drei Tage nach der Verletzung erfolgte
die MRT-Untersuchung, die die kom-
plette Achillessehnenruptur unter Erhalt
des Paratenons bestitigte (8 Abb. 1). Der
radiologische Befund lautete: ,,Die Achil-
lessehne ist ab Muskelsehneniibergang
vollstindig rupturiert, aber nicht de-
hiszent. Die Sehnenscheide weist wahr-
scheinlich nur einen kleinen Einriss am
medialen Rand auf und ist ansonsten
intakt. Die angrenzende Muskulatur ist
mafiggradig 6dematds. Die Ruptur liegt
8 cmoberhalb des unauffalligen Ansatzes
am Calcaneus. Die tibrigen miterfassten
Anteile des Sprunggelenks sind intakt.
Kein grofleres Weichteilhdmatom.

Ab Tag 4 nach dem Unfall erfolgten
1-mal tdglich, ab der 2. Woche 2- bis
3-mal wochentlich Behandlungen nach
dem FDM. Diese bezogen sich zunichst
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weiterhin v. a. auf TB- und Zylinder-
behandlungen, die jetzt auch mittels
Schropfen durchgefithrt wurden. Dazu
wurden die Schropfglaser an der Wade
aufgebracht und der Patient wurde auf-
gefordert, darunter den Fuf3 zu bewegen
bzw. damit zu laufen. Zum Abschluss
erfolgte noch eine Schrépfkopfmassa-
ge der Wadenmuskulatur. In der Folge
konnten die Intensitat und der zeitliche
Umfang der Behandlungen gesteigert
werden.

Nach 10 Tagen wurde zusétzlich mit
einem funktionellen Training (angelehnt
an das posturale propriozeptive Training
nach E. Rasev) begonnen, das jeweils im
Anschluss an die Behandlung nach dem
FDM, zudem aber auch nahezu tiglich
zu Hause erfolgte. Dieses Training be-
stand zundchst in beidseitig auszufiih-
renden Ubungen im Einbeinstand unter
besonderer Beachtung des ,,kurzen Fuf3*
nach Janda. Konnte der Patient die je-
weilige Ubungsform 3-mal 10's korrekt
durchfithren, wurde der Schwierigkeits-
grad durch zusitzliches Werfen und Fan-
gen eines Balls bzw. durch zusitzliche
Oberkoérperdrehung zu beiden Seiten er-
hoht [6].

Dieses Prozedere wurde fiir insgesamt
5 Wochen fortgesetzt. Darunter war die
Schmerzsymptomatik gut riicklaufig. Die

Abb. 2 <« Mag-
netresonanzto-
mogramm zur
Kontrolle 5 Monate
nach Beginn der
Therapie

erhebliche Schwellungsneigung im Ta-
gesverlaufwar nochbiszur 6. Woche nach
dem Unfall auffillig, sodass fiir diesen
Zeitraum eine Bandagierung mit elasti-
schen Binden und regelmifiiges Hochla-
gern des linken Beins notwendig waren.

Zusitzlich wurden nun auch mehr-
fach Kontinuumdistorsionen (CD) am
Fersenbein sowie um das Sprunggelenk
herum behandelt, was schlussendlich
zur volligen Schmerzfreiheit des Patien-
ten beim Laufen und Bewegen fiihrte.
Eine weitere Verbesserung der Funkti-
on der Dorsalextension wurde zudem
durch 3-maliges Behandeln der ,,anterior
ankle“ CD (AACD) erreicht.

Im weiteren Verlaufkonnte dann auch
ziigig mit ersten Sprungiibungen (zu-
néchst beidbeinig und nur im Stand, spa-
ter auch iiber eine Wegstrecke von 8 m
und einbeinig) begonnen werden. Vier
Wochen nach dem Unfall war es mog-
lich, ein erstes Pass- und Schusstraining
mit einem Weichschaumfuflball zu ab-
solvieren.

Nach 12 Wochen konnte der Patient
den Zehenspitzengang wieder vollstin-
dig ausfithren. Insgesamt war die Wa-
denmuskulatur mit 3cm im Vergleich
zur Gegenseite nur minimal atrophiert.

Das bereits vor dem Trauma durch-
gefiihrte Ganzkorper-EMS-Training mit



Anlage von Elektroden in Form einer
Oberkorperweste sowie zusitzlichen
bandférmige Elektroden mit Klettver-
schluss an Oberarmen und Oberschen-
kelnwurdebereitsab der2. Woche einmal
wochentlich wieder aufgenommen. Ein
erstes Joggen war 13 Wochen nach dem
Unfall fiir etwa 15 min moglich.

Das im Februar 2016 angefertig-
te Kontroll-MRT (@ Abb. 2) beurteilte
der Radiologe folgendermafien: ,,Nach
nunmehr 5-monatiger konservativer
Therapie ist die Kontinuitit der Sehne
nahezu vollstindig wiederhergestellt.
Die Sehne selbst ist durch narbige Ver-
anderungen deutlich verdickt bzw. der
Sehnenquerschnitt nach ventral nicht
konkav, sondern konvex, sodass die Seh-
nenkonfiguration insgesamt eher ovalir
zur Darstellung kommt. Der Sehnen-
querschnitt wird mit ca. 23 x 18 mm
bestimmt. Nachweisbare fleckformi-
ge bis langliche Signalalterationen in
der ehemaligen Rupturzone sprechen
fir vereinzelte, noch nicht vollstindig
durchbaute Sehnenanteile bzw. noch
anzunehmende Granulationen. Eine Be-
eintrachtigung des Calcaneus besteht
nicht. Normales Knochenmarksignal
von Tibia, Fibula, Talus und Calcaneus.
Plantaraponeurose intakt. Periartikuld-
re Muskelsehnen und Sehnenscheiden
ohne auffilligen Reizzustand.”

Diskussion

Der vorliegende Fallbericht schildert die
Behandlung einer akuten Achillesseh-
nenruptur mit den Methoden des FDM.
Dabei konnte gezeigt werden, dass sich
durch die Behandlung der vorliegenden
Fasziendistorsionen ein sehr gutes kli-
nisch-funktionelles Ergebnis erreichen
lasst. Korrespondierend dazu ergab das
Kontroll-MRT eine nahezu vollstindige
Regeneration der Achillessehne.

Nach unserem Kenntnisstand wird
mitdemvorliegenden Fallbericht erstma-
lig die Behandlung einer akuten Achilles-
sehnenverletzung mit den Mafinahmen
und Methoden des FDM beschrieben.
Dieses Behandlungsprozedere weicht
von der klassischen schulmedizinischen
Behandlung nicht nur im Hinblick auf
das operative Vorgehen erheblich ab. Es
stellt auch gegeniiber der herkémmli-

chen konservativen Therapie in einem
Spezialschuh mit Plantarflexion eine
primére funktionelle Behandlung dar.

Die Vorteile des beschriebenen Be-
handlungssettings sehen wir in der
schnelleren Wiederherstellung der Funk-
tion des Sprunggelenks und der allge-
meinen Sportfihigkeit. Dariiber hinaus
konnten Kosten sowohl fiir Medika-
mente (Analgetika, Thromboembolie-
prophylaxe) als auch fir Hilfsmittel zur
Immobilisierung/Sicherung einer steti-
gen Plantarflexion oder etwaige Kosten
durch einen operativen Eingriff verbun-
den mit einem stationdren Aufenthalt
vermieden werden.

Die Durchfiithrung einer Behandlung
nach dem FDM erfordert eine fundierte
Ausbildung im Sinne einer erweiter-
ten manuellen Medizin und sehr gute
praktische Fihigkeiten in der Umset-
zung der notwendigen therapeutischen
Mafinahmen. Dariiber hinaus muss der
Patient im Vorfeld einerseits tiber die
klassischen schulmedizinischen Behand-
lungsformen und andererseits {iber die
Herangehensweise nach dem FDM auf-
geklart werden. Diese Aufklarung muss
die Aussage beinhalten, dass Faszienbe-
handlungen nach der Typaldos-Methode
bei einer solchen akuten Verletzung du-
Berst schmerzhaft sind. Der Patient kann
sich nur dann fir eine der genannten
Behandlungsformen entscheiden und
muss ggf. die notwendige Compliance
fur die schmerzhaften Behandlungen
aufbringen.

Schlussfolgerungen

Das FDM sollte im érztlichen und thera-
peutischen Bereich weiter verbreitet wer-
den, um insbesondere auch dessen Ein-
zug in die Notaufnahme und Akutbe-
handlung zu erméglichen. Der Fallbe-
richt macht deutlich, dass das FDM ein
sehr geeignetes Werkzeug auch in der
Behandlung von Verletzungen mit nach-
weisbarem strukturellen Korrelat ist. Um
ein gutes klinisches und funktionelles Er-
gebnis zu erreichen, ist eine Immobilisie-
rung, wie sie hdufig im klassischen schul-
medizinischen Alltag angewandt wird,
nicht notwendig.

Fir die Zukunft wire es wiinschens-
wert, in grofler angelegten Studien den

Behandlungseffekt des FDM bei akuten
Verletzungen wie der Achillessehnen-
ruptur zu bestitigen. Zu untersuchen
bleibt ferner, ob sich ein gutes klinisch-
funktionelles Ergebnis auch zwangsldu-
fig in einer nachweisbaren strukturellen
Konsolidierung in Sonographie oder
MRT bestitigt.

In einer Zeit, in der die Kosten der me-
dizinischen Leistungen stidndig steigen,
die Ausgaben fir das Gesundheitswesen
aber reduziert werden sollen, bietet das
FDM auch in dieser Hinsicht ein grofies
Potenzial. Der Einspareffekt betrifft di-
rekte wie indirekte Krankheitskosten. Fiir
iltere Menschen, die haufig multimor-
bide sind und zahlreiche Medikamente
einnehmen, istdas FDM iiberdies einein-
teressante nichtmedikamentose Behand-
lungsoption [7].
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Der Tuina-Atlas ist in sechs Abschnitte ge-
gliedert: ,Grundlagen der Tuina” fasst auf
wenigen Seiten Grundsatzliches zur chinesi-
schen Medizin zusammen und stellt Behand-
lungsprinzipien und -strategien vor. Nach
diesem eher oberflachlichen Einstieg folgt
ein sehr gelungenes zweites Kapitel, in wel-
chem umfassend Anmo-Techniken (vom Au-
tor synonym mit Weichteilmassage gesetzt)
und Tuina-Techniken (manuelle Therapie)

in Durchfiihrung und Wirkung beschrieben
werden: Farbfotos und Videos veranschauli-
chen die meist sehr guten, manchmal auch
etwas umstandlichen schriftlichen Anleitun-
gen. Ich hétte mir diesen Teil im Atlas etwas
strukturierter gewiinscht, z.B. wenn man je-
der Technik eine eigene Seite zugestanden
hatte. So reiht sich eine Technik an die andere,
was der Ubersichtlichkeit etwas schadet.
Speziell die beschriebenen Tuina-Techniken
sind meist stark gelenkmobilisierend und
sollten nur von manualtherapeutisch erfah-
renen Therapeuten ausgefiihrt werden -
worauf der Autor auch vereinzelt hinweist.
Diesen mobilisierenden und manipulieren-
den Techniken der Tuina-Therapie wird nach-
folgend ein weiteres Kapitel gewidmet. Hier
zeigen sich besonders deutlich die Parallelen,
wenn nicht sogar inhaltliche Ubereinstim-
mungen mit westlicher Chirotherapie.
Kernstiick des Buches ist das Kapitel Giber die
+Anwendungen der Tuina-Techniken an de-
finierten Korperregionen”: Hier werden von
Kopf bis FuB geeignete Behandlungstech-
niken und -lokalisationen vorgestellt, mit
Anleitung zur Durchfiihrung, energetischer
Wirkung und Anwendungsbereichen, also
Indikationen. Die Indikationen werden meist
nach Kriterien der chinesischen Medizin
formuliert, z.B. bei ,Tui im LWS-Bereich: mo-
bilisiert Qi, Xue und Feuchtigkeit, eliminiert
duBere pathogene Faktoren Wind und Kalte
aus dem unteren Riicken.” Wo notwendig,
werden Warnungen zu Kontraindikationen
der Behandlungstechnik auch aus westlich-
schulmedizinischer Sicht formuliert.

Kapitel 5 stellt einige Vorschlage zu Tuina-
Behandlungsmodulen, bestehend aus meist
4 bis 6 Bausteinen, zusammen.

Im 6. Kapitel wird westliche mit chinesi-
scher Medizin vermischt — es geht um Trig-
gerpunktbehandlung mit Tuina-Techniken.
Keine ganz neue Idee, werden doch gerne
Triggerpunkte mit Akupunkturnadeln als
sogenanntes ,dry needling” behandelt. Da-
durch beschrénkt sich der Autor, der als Heil-
praktiker seine Tuina-Ausbildung in Shanghai
begann und bei der AGTCM beendete, zwar
nicht mehr auf das eigentlich vorgegebene
Thema, weist aber damit auch auf die breite
Anwendungsmoglichkeiten der Tuina hin.
Das Buch wird vor allem fiir Physiotherapeu-
ten oder Arzte mit manualtherapeutischer
Qualifikation interessant sein, nicht nur we-
gen seiner manualtherapeutischen Techni-
ken, sondern auch deshalb, weil seine the-
rapeutische Ausrichtung schwerpunktmaBig
auf Erkrankungen des Bewegungsappara-
tes liegt. Es kann daher auch eine sinnvolle
Erganzung zu anderen Tuina-Standardwer-
ken sein (z.B. zum Leitfaden Tuina von Han
Chaling und zu Tuina zur Behandlung und
Selbstbehandlung von Wagner/Fatrai), bei
welchen die Techniken mehr Akupunktur-
punkte und Leitbahnen behandeln.
Insgesamt ist es ein engagiert geschriebener
Atlas, der wieder einmal zeigt, dass Tuina
ein wichtiger eigener Baustein in der chine-
sischen Medizin ist, der nicht nur fiir Phy-
siotherapeuten, sondern auch fiir drztliche
Therapeuten anspruchsvoll und interessant
ist.

Petra Schwinn, Uffing
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