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Titelbild: Animation einer Teilansicht des Plange Miihle-Campus. Sicht vom Campus aus nach Siiden. Im Bild
rechts das sog. ,Betonsilo’. Das im Bild links sichtbare ,Holzsilo’ befindet sich bereits im abgebildeten Zustand.

OPND Standort Diisseldorf: Er6ffnung Ende 2020

Der Neubau der Dusseldorfer Praxis- und Privatklinik nach
Neusser Vorbild auf dem Plange Muhle-Campus im Dussel-
dorfer Medienhafen ist Uber die Rohbauphase hinaus. Die
Umgestaltung des unter Denkmalschutz stehenden ehemaligen
,Betonsilo’ unter Verbindung der Réhren, Einziehen von Boden
und Decken, Ausschneiden der Fenster und Einziehen der
Aufzugs- und Versorgungsschachte ist bezlglich der Beton-
arbeiten weitestgehend abgeschlossen. Als Nachstes erfolgen
Fenstereinbau, Implementation der Technik und Innenausbau.

Die OPND wird drei der insgesamt sieben Etagen in diesem
Bau beziehen. Zudem ist auf einer Etage eine selbststan-
dige Radiologische Praxis geplant. Drei Etagen mit jeweils
ca. 500 gm stehen zurzeit noch vorzugsweise fur medizini-
sche Nutzung zur Verflgung. Die Vermarktung dieser Flachen
wird demnachst beginnen.

Emanuel Ingenhoven
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Behandlung.

Dennoch: trotz intensiver Bemihungen und Verfeinerungen
der operativen Techniken ist die Rate der Nicht-Heilung nach
Rotatorenmanschettenrekonstruktionen weiterhin hoch. In
einer aktuellen multizentrischen Kohortenstudie aus GroBbri-
tannien wurde durch Rashid et al. eine sehr geringe Heilungs-
rate von 56 % berichtet. In der sonstigen Literatur liegt diese
bei ca. 71 %. Zum wiederholten Male zeigt die Studie eine Ab-
hangigkeit der Gewebeheilung vom Alter und der RissgroBe.

Age Small Medium Large Massive
50 74 78 63 43
60 65 70 52 33
70 54 60 41 24
80 43 49 31 17

Heilungsraten in % in Abhdngigkeit vom Alter und der RissgroBe

Auch wenn einige methodische Kritik an dieser Untersuchung
berechtigt ist, so zeigt sich, dass hier noch erhebliches Verbes-
serungspotenzial liegt.

In der Vergangenheit lag der Fokus auf der Verbesserung der
Befestigungsmaterialien und -techniken.

Einige Faktoren, die eine verbesserte Sehnenheilung erzeugen
sollen, kann der Chirurg durch die Auswahl einer geeigneten
Operationstechnik — und Taktik beeinflussen:

Rekonstruktionen der Rotatoren-
manschette —
hohere Heilungsraten erzielen?

In einer bemerkenswerten Langzeit-RCT (randomized controlled trial) haben Moosmayer
et al. 2019 zeigen kdnnen, dass die operative Rekonstruktion von Rotatorenmanschetten-
lasionen dauerhaft bessere klinische Ergebnisse bringt als eine physio-therapeutische

wie lassen sich

1. Doppelreihenrekonstruktion, wenn ausreichend Sehnenge-
webe vorhanden ist

2. Verzicht auf Doppelreihenrekonstruktion, wenn das Seh-
nengewebe nicht ausreichend ist

3. Sehnenmobilisation zur Gewahrleistung einer spannungs-
armen Rekonstruktion

4. Anpassen der Rekonstruktionstechnik an die Rissmorpholo-
gie (z.B. Einsatz von Seit-zu-Seit-Nahten bei L-Rissen)

5. Verknoten der medialen Reihe

6. Einsatz perforierter Anker zur Verbesserung der kndcher-
nen Einheilung

7. Medialisierung des Footprints in Einzelféllen

Es scheint jedoch, als ob samtliche intraoperativ. umsetzbaren
biomechanischen Potenziale zur Optimierung der Sehnenheilung
mittlerweile ausgeschopft sind. Auch die Frage der Dauer einer
postoperativen Ruhigstellung scheint nur wenig Einfluss zu haben.
In einer aktuellen RCT von Jenssen et al. zeigte eine 6-wdchige
Ruhigstellung gegeniiber einer 3-wochigen Ruhigstellung in ei-
ner Orthese keinen Vorteil in Bezug auf die Sehnenheilung.

Ein GroBteil der Faktoren, die relevant fur die Sehnenheilung sind,
betrifft also nicht die Biomechanik, sondern die biologische
Kapazitat. Neben dem Alter ist einer der wesentlichen nega-
tiven Pradiktoren fir die Sehnenheilung das Rauchen. Medi-
kamente, wie periartikulare Cortisoninjektionen und NSAR
kénnen ebenfalls eine heilungshemmende Wirkung haben.
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Aufgrund der scheinbar ausgeschopften Potenziale auf dem
Gebiet der Biomechanik, wenden sich auch klinische Studien-
gruppen zunehmend der Optimierung bzw. der Unterstit-
zung der biologischen Heilungskapazitat zu. In zwei aktuel-
len Studien wurde der Nutzen von PRP (platelet rich plasma)
untersucht. Leider zeigen die bisherigen Ergebnisse noch kein
richtungsweisendes Verbesserungspotenzial. Weder klinisch
noch MR-tomographisch konnte ein Einfluss auf die Heilung
gesehen werden, wenn PRP unmittelbar postoperativ appli-
ziert wird. Die Arbeitsgruppe um Snow et al. aus GroBbritan-
nien ging daher der Frage nach, ob ggf. durch eine postpri-
mare Applikation 14 Tage nach OP ein besserer Effekt erreicht
werden kénnte. Doch auch diese Studie zeigte bzgl. der klini-
schen Ergebnisse und der Rate der Rerupturen keinen signi-
fikanten Unterschied. Interessanterweise fand sich jedoch in
der PRP Gruppe weniger fettige Infiltration in der Rotatoren-
manschettenmuskulatur.

Ein Mittelweg zwischen biologischer und biomechanischer
Optimierung liegt im Einsatz von Biomaterialien, welche als
.Flicken” auf die rekonstruierte Sehne aufgebracht werden.

Eine RCT einer italienischen Arbeitsgruppe zeigte eine Hei-
lungsrate von 97,6 % nach zusatzlicher Implantation eines
porcinen Dermis-Implantates im Vergleich zur 59,5 % ohne
eine solche zusatzliche Versorgung. Ein dhnliches Ergebnis
zeigte sich nach Implantation eines dreidimensionalen Kolla-
genwerkstoffes. Hier sahen die Autoren eine Reruptur in 13,7 %
in der Studiengruppe und in 39 % in Kontrollgruppe.

Abbildungen 1-5: Rekonstruktion eines L-Risses mit
Seit-zu-Seit-Verschluss und Doppelreihenrekonstruktion

Auch wenn diese Ergebnisse vielversprechender sind als die 0.g.
Ergebnisse einer PRP-Zugabe, so ist es sicherlich noch deutlich
zu frth, hier eine Empfehlung auszusprechen. Die Problematik
in der Bewertung solcher Additiva liegt darin, dass es eine gro-
Be Bandbreite von allogenen, alloplastischen und xenogenen
Implantaten gibt. Vergleichende Untersuchungen fehlen bisher.
Hinzu kommt die ohnehin sehr groBe Variabilitat bzgl. der Riss-
formen und Heilungsraten. Die Studien- und Erkenntnislage ahnelt
der Anfangszeit der Erforschung der Knorpelzelltherapie. Den-
noch erscheint es lohnenswert, sich diesem Thema zu widmen
und es bedarf daher weiterer hochwertiger Studien, um den
Nutzen derartiger Patch-Augmentationen und den damit ver-
bundenen erhdhten Kosten zu untersuchen. Das folgende Bild
entstammt einem Kadaverworkshop und zeigt die Implantation
eines bovinen Sehnenpatches (Regeneten, Fa. Smith & Nephew)
als Augmentation einer Supraspinatussehnenrekonstruktion.

Abbildung 6:
Patch-Augmentation

In Zusammenhang mit diesem Material wurden durch F. Savoie
Heilungsraten von 96 % publiziert, allerdings fehlte in dieser
Studie eine entsprechende Kontrollgruppe. Die OPND wur-
de als ein Studienzentrum im Rahmen einer multizentrischen
europaischen Studie zur Evaluation dieses Implantates ausge-
wahlt.

Ralf Muller-Rath
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kennen zu lernen.

Doch der Wissenstransfer im Rahmen einer solchen Begeg-
nung ist keine EinbahnstraBe. Als Instruktor lernt man bei sol-
chen Begegnungen auch viel Uber den Stand der Ausbildung
und die zuklinftige Generation im eigenen Fach.

Auf dem letzten Kongress des BVASK standen Fragen der
Aus- und Weiterbildung, die Férderung junger Arzte und Dis-
kussionen Uber die Zukunft der ambulanten und stationaren
Versorgung in der Gelenkchirurgie im Vordergrund. Diese
Themen entstehen nicht im luftleeren Raum. Konkret:

I Was bedeuten Praxisaufkaufe durch Konzern-
gruppen fur die Maglichkeiten junger Arzte,
selbstandig tatig zu werden?

I Wie lassen sich vor dem Hintergrund einer solchen
Marktveranderung Praxistibergaben organisieren?

I Lohnt sich die operative Selbstandigkeit finanziell
in Zukunft?

I Wie lassen sich Aus- und Weiterbildung organisieren, wenn
es in allen Sektoren Uberwiegend um Effizienz geht und
Preisdruck arztliches Handeln bestimmt?

Parallel zu diesen Entwicklungen wird aktuell zwischen der
KBV und dem Spitzenverband der Krankenkassen die sog.
Arthroskopievereinbarung neu geregelt. Der BVASK berét in
dieser Sache die KBV. In dieser Vereinbarung sind die Leis-
tungszahlen festgehalten, welche ein Arzt zu erbringen hat,
bevor er die Abrechnungsgenehmigung fir ambulante Ar-
throskopien durch die KV erhélt. Die aktuelle Version dieses
Papiers stammt aus dem Jahr 1994 und sieht 180 selbstan-
dig durchgefihrte (Kniegelenk-)Arthroskopien vor. Sind diese
Zahlen noch zeitgemaB? Zu hoch? Zu niedrig? Zu unspezi-
fisch? Warum gelten solche Zahlen und Qualitatssicherungs-
vereinbarungen eigentlich nicht auch fur Klinikarzte...?

Mit unseren Besuchern habe ich neben einer gemeinsamen
vollen Sprechstunde und einem OP-Tag intensiv Uber diese Fra-
gen diskutiert und folgendes Interview gefihrt.

~Lohnt sich
die operative
Selbstandigkeit
finanziell in
Zukunft?”

eliND

AGA-Schulter Fellowship iIn
Neuss — es ging auch um Berufs-
politik fiir die junge Generation!

Im Rahmen des Schulter-Fellowships der AGA bekam die OPND in Neuss Besuch von zwei
Assistenzdrztinnen aus Hannover. Neuss markierte nach Miinchen und Ziirich die letzte
Station dieser Fortbildungsreise. Derartige Fellowships bieten fiir jlingere Kollegen eine
groBartige Maglichkeit, unterschiedliche Arzte, OP-Techniken und Versorgungskonzepte

Es fuhrt das Interview: Dr. med. Ralf Muller-Rath (RMR)
Interviewte: Dr. med. Mara Warnhoff (MW), Dr. med. Maria
Kuhlee (MK)

RMR: Gibt es in lhrer Klinik ein verschriftlichtes Ausbil-
dungscurriculum - und wird dieses tUiberpriift?

MIK: Bisher nicht. Die von der Weiterbildungsordnung vorge-
gebenen Pflichtrotationen basierten auf mandlichen Abspra-
chen. Anderungen waren dabei jederzeit moglich. Ich habe
meinen Common Trunk innerhalb der ersten zwei Jahre absol-
vieren kénnen, das ist aber nicht die Regel. Inten-
sivrotationen sind das sogenannte Nadelohr. Die
operative Weiterbildung basiert weitestgehend
auf Eigenengagement, Sympathien und , Konkur-
renzsituation”.

MIW: Nein, obwohl dies seit Jahren diskutiert wird,
gibt es in meiner Klinik derzeit kein verschriftlich-
tes Curriculum. Verkomplizierend kommt hinzu,
dass wir eine sehr groBe Abteilung mit fast dreiBig
Assistenten und vielen Positionen an unterschied-
lichen Standorten sind, die tdglich besetzt werden mussen.
Durch viel eigenes Engagement muss man es schaffen, sich
aus der grauen Masse hervor zu heben, um operativ mehr
gefordert zu werden.

RMR: Spiliren Sie einen Zusammenhang zwischen dem
wirtschaftlichen Druck auf den Krankenhaustriager
bzw. lhrer Klinik und lhrer operativen Ausbildung?

IVIK: Leider ja. Seit Beginn der Ausbildung ist der Kostendruck
allgegenwartig. Angedrohte Stellenreduktionen rechtfertigen
Mehrbelastung und OP-Verfahren werden kostenabhangig
getroffen. Der finanzielle Druck ist permanent splrbar, fuhrt
zu Uberplanung mit Absetzen der Patienten am Nachmittag
und einer Bevorteilung zu erlosfreundlicheren Eingriffen.

MIW: Ja, auf jeden Fall. In unserer Klinik mUssen vier Punkte pro
Saal in der Regelarbeitszeit geschafft werden. Wenn der zu-
standige Oberarzt diesen Druck hat, ist natlrlich weniger Ruhe
vorhanden, um mit dem Assistenten Punkte zu assistieren.
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RMR: Erhalten Sie die Gelegenheit, regelmaBig arthro-
skopische Eingriffe durchzufiihren?

VIK: Nein. Ich personlich hatte Gliick und habe bisher vergleichs-
weise viele arthroskopische Eingriffe in meinem OP-Katalog.

MW: Bisher leider noch nicht. In unserem Haus werden sel-
ten ,einfache” arthroskopische Eingriffe im
Haupt-OP durchgefihrt und der ambulante
OP ist aus personellen Griinden meist nur mit
einem Fach- oder Oberarzt besetzt. Jedoch
habe ich, seitdem ich im vierten Ausbildungs-
jahr bin, deutliche Verbesserung bemerkt.

RMR: Wenn ja: Gilt das auch fiir rekonst-
ruktive Eingriffe?

MK: Ja, einige Meniskusndhte und offe-
ne Rotatorenmanschettenrekonstruktionen
habe ich bisher operieren durfen.

RMR: Fuhlen Sie sich nach der Facharztpriifung ausrei-
chend fiir eine Niederlassung als Operateur vorbereitet?

MK: Nein. Die Anzahl der Operationen, die Breite des Spekt-
rums und Komplikationsmanagement bei Eingriffen kann als
Assistent nur sehr bedingt trainiert werden. Selbst operieren
ist einfach etwas ganz anderes als zu assistieren.

MW: Definitiv nicht. Operieren lernt man als Oberarzt - oft
von vielen Seiten gehort und da ist meine Klinik keine Aus-
nahme.

RMR: Was wiirden Sie sich bzgl. Ihrer operativen Aus-
bildung wiinschen?

MIK: Fest definierte, operativ-chirurgische Ausbildungsziele,
eventuell in Pflichtform pro Woche, beispielsweise sollten 1/3
der Eingriffe durch Assistenten durchgefiihrt werden. Feste
Zuordnung zu erfahreneren Chirurgen, um dem individuellen
Entwicklungsstand gemaB zu fordern/férdern.

MWV: Da kann ich meiner Kollegin nur beipflichten. Das wére
der Idealzustand.

RMR: Von wem erwarten Sie den entsprechenden
Support? Klinik - Verbande — Arztekammern — KVen?

VIK: Alle oben genannten. Die politischen Voraussetzungen
und vor allem Anreize mussen geschaffen werden. Die Um-
setzung muss dann aber in den Kliniken und im Alltag ge-
schehen. Gegebenenfalls musste eine Riickmeldung durch die
Assistenten erfolgen, inwiefern Ausbildungseingriffe durch-
gefuhrt werden. Den Kliniken missen aber auch Budgets be-
reitgestellt werden.

OPND | Orthopadie | Unfallchirurgie | Praxis | Klinik | Neuss

.Die Anzahl der
Operationen, die
Breite des Spektrums
und Komplikations-
management bei
Eingriffen kann als
Assistent nur sehr be-
dingt trainiert
werden.”

MW: Meiner Meinung nach darf eine Ausbildungsklinik be-
triebswirtschaftlich nicht einer nicht-ausbildenden Klinik
gleichgestellt sein. Die finanziellen EinbuBen, die dadurch
entstehen, dass Ausbildung stattfindet und beispielsweise
weniger OPs an einem Tag geschafft werden, muss von obe-
ren Stellen ausgeglichen werden. Vorher sehe ich es nicht als
realistisch, dass sich die Lehre an den Kliniken verbessert.

RMR: Blicken Sie hoffnungsvoll oder
skeptisch auf lhre berufliche Zukunft?

MK: Ich bin ein optimistischer Mensch und
versuche einen Weg fr mich zu finden. Was
die gegenwartige und zukUnftige Situation
angeht, bin ich jedoch mehr als skeptisch.
Wir unfallchirurgischen/orthopadischen As-
sistenten kdnnen besser dokumentieren als
operieren und es ist keine Besserung in Sicht.

MW : Trotz aller Probleme sehe ich meine per-

sonliche berufliche Zukunft hoffnungsvoll. Ich
liebe meinen Beruf und denke ich bin auf einem guten Weg.
Auch weil ich bereit bin, viel zu investieren.

RMR: Vielen Dank fur diese Interview!

Fazit: Auch wenn der Einfluss begrenzt scheint — es muss eine
Kernforderung unserer Verbande sein, dass Kliniken fur die
chirurgische Ausbildung eine angemessene finanzielle Vergu-
tung erhalten. Aus einem defizitaren DRG-System ladsst sich
dafir kein Geld abzwacken. Warum eigentlich nur fur Klini-
ken? Insbesondere arthroskopische Chirurgie findet heute vor
allem ambulant statt. Durch die Verpflichtung zur personli-
chen Leistungserbringung und der nicht minder prekaren Fi-
nanzlage im EBM ist aber eine strukturierte Weiterbildung im
OP faktisch nahezu unmdglich. Es fehlt also — wie so haufig in
unserem Gesundheitswesen — an Geld und Strukturen! Wor-
an es namlich nicht mangelt: Das sind junge, engagierte Kol-
leginnen und Kollegen! Das zeigen die geflihrten Interviews
eindricklich.

Ralf Maller-Rath
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kommen.

Die PB ist u. a. ursachlich fiir einen anterioren Knie-
schmerz, eingeschrankte Range of Motion (ROM), Ge-
lenksteife mit AnstoBen der Patella(-komponente) an
die Tibia- und/oder Inlaykomponente mit vermehrtem
Abrieb.

Es wird zwischen einer echten PB (true patella
baja, TPB) und in einer Pseudo-PB (PPB) unter-
schieden. Die TPB wird durch eine Verkirzung
des Ligamentum patellae verursacht und resul-
tiert in pathologische Werte fur alle Indizes (In-
sall-Salvati (IS), modifizierter Insall-Salvati (MIS),
Blackburne-Peel (BP), Canton-Deschamps (CD)).
Der IS und MIS spiegeln die Lange der Patellar-

~Man
unterscheidet
zwischen einer
echten Patella baja

eliND

Die Patella baja nach
Knieendoprothesenimplantation

Der kiinstliche Gelenkersatz ist eine effektive Therapie
der Gonarthrose. Durch eine Verkiirzung der Patellar-
sehne oder durch ein operatives Anheben der Ge-
lenklinie kann es allerdings zu einer Patella baja (PB)

Ein Anheben der Gelenklinie (PPB) zwischen 3—-6mm wird in
der Literatur mit einer Inzidenz von bis zu 40 % beschrieben.
Verursacht wird dieses u. a. durch eine UbermaBige distale
Femurresektion, durch eine insuffiziente proximale Tibiaresek-
tion und/oder durch die Notwendigkeit zur Verwendung von
erhohten Inlays zur (Band-) Stabilisierung des Kniegelenkes.

Ein Anheben der Gelenklinie (PPB) (> 5 mm)
fuhrt zu einer verdnderten Kniekinematik be-
dingt durch die relative Distalisierung der Pa-
tella, was zum einen den Druck auf die Patella
in Knieflexion und zum anderen die Weichteil-
spannung (M. quadriceps, Seitenbander, ggf.
hinteres Kreuzband) erhoht. Ebenfalls kommt

sehne wider. Der BP- und CD-Index beziehen und einer es zu einem Impingement der Patella an die
sich auf den Abstand zwischen dem distalen Pa- Pseudo-Patella Tibia- und/oder Inlaykomponente bei Flexion
tellapol und dem Tibiaplateau (Abb. 1). baja.” mit resultierendem vorderem Knieschmerz und

Die PPB wird durch ein operatives Anheben der

Gelenklinie ohne eine Verkiirzung der Patellar-

sehne verursacht und resultiert in pathologische Werte fur
den CD und BP Index, wahrend der IS und MIS im angegeben
Normbereich bleiben.

Eine Verkirzung der Patellarsehne (TPB) kann u. a. durch eine
Sehnenentnahme zur Rekonstruktion des vorderen Kreuz-
bandes, durch eine Patellafraktur oder durch eine Tibiakop-
fosteotomie, bedingt sein. Intraoperativ besteht das Risiko
durch eine Patella-Eversion und/oder durch traumatisches Be-
handeln der Sehne eine postoperative Verkirzung der Sehne
zu induzieren. Ebenfalls kann die postoperative verminderte
Kraft der Quadricepsmuskulatur oder ein periprothetischer
Infekt eine Kontraktur der Patellarsehne mitverursachen. Es
werden u. a. in der gadngigen Literatur bei bis zu 67 % der
Patienten Verkirzungen der Sehne von ca. 10 % postoperativ
nach einem parapatellaren medialen operativen Zugang be-
richtet. Eine negative Korrelation zwischen einer Verkirzung
der Patellarsehne von > 10 % und der ROM des Kniegelenkes
ist beschrieben.

ebenfalls eingeschréankter ROM.

Die Therapie der konservativ ausbehandelten
schmerzhaften PB mit eingeschrankter ROM ist die Osteotomie
der Tuberositas tibiae. Hierdurch kénnen in der Regel zwischen
1 ¢m bis 2 cm Proximalisierung erreicht werden (Fallberichte:
Abb. 2 und Abb. 3). Als praoperative Diagnostik erfolgt zum
Ausschluss eines Infektes eine Punktion des Kniegelenkes,
Kontrolle der laborchemischen Entzindungsparameter, eine
nativ-radiologische Ganzbeinaufnahme anterior-posterior und
das Kniegelenk seitlich zur Verifizierung der Prothesenstellung
sowie ggf. eine 3-Phasen-Skelettszinitgraphie zum Ausschluss
einer Lockerung und zur Diagnostik einer retropatellaren Ar-
throse.

Torsten Mumme
(Literatur beim Verfasser)
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Abbildung 1:

A: diagonale Lange der Patella

B: Lédnge der Patellarsehne

C: Lange der patellaren Gelenkflache
D: Distanz zwischen patellarer Gelenk-
flache und der Tuberositas tibiae

E: Distanz zwischen Tibiapateaulinie
und distalen Ende der patellaren Ge-
lenkflache

F: Distanz zwischen patellarer Gelenk-
flache und anteriorem Tibiaplateau.
I1S-Index (B/A), MIS-Index (D/C), BP-In-
dex (E/C), CD-Index (F/C)

Abbildung 2:

2.1: 57jahriger mannlicher Patient. Primé&re Implantation

(ex domo) eines femoralen Gleitflachenersatzes ohne Ersatz
der Patellariickflache (Nov. 2016)

2.2: Friihzeitige Konversion auf einen bicondylaren Ober-
flachenersatz mit Ersatz der Patellariickflache (Dez. 2016)

2.3: erneute zweifache Revisionen mit Arthrolyse und Gelenk-
mobilisation aufgrund persistierender vorderer Knieschmerzen
und eingeschrankter ROM (Okt. 2019)

2.4: Im Verlauf Entwicklung einer TPB mit einem IS-Index von
0,86 (Nov. 2016) auf 0,35 (Okt. 2019). Revision mit Proximali-
sierung der Tuberositas tibiae (Mar. 2020)

2.5: Postoperative Flexion

Abbildung 3:
3.1: 62jahriger mannlicher Patient. Primare Implantation (ex domo) eines
bicondylaren Oberflachenersatzes m. Ersatz der Patellariickflache (02/2010)
3.2: Nachfolgende Revision mit Arthrolyse bei eingeschrankter ROM.
AnschlieBender Prothesenausbau und Spacer-Implantation bei peripro-
thetischem Infekt (05/2012)

3.3: Im infektfreien Intervall Re-Implantation einer vollgekoppelten
Knieprothese mit Ersatz der Patellariickflache (01/2019)

3.4: Im Verlauf Entwicklung einer TPB mit einem IS-Index von 0,69
(02/2010) auf 0,33 (01/2019). Revision mit Proximalisierung der Tubero-
sitas tibiae (01/2020); 3.5: Postoperative Flexion

OPND | Orthopddie | Unfallchirurgie | Praxis | Klinik | Neuss | Disseldorf | Seite 7



In 7/2019 stellt sich ein 77-jahriger Patient in der Sprechstun-
de vor. In 6/2018 wurde auswartig bei einer Pangonarthrose
eine Knie-Totalendoprothese implantiert. Postoperativ wurde
ein Instabilitatsgefihl beschrieben, trotz intensiver Physiothe-
rapie und stationarer Reha-MaBnahme wurde dies nicht we-
sentlich besser. Bei anhaltender Problematik wurde schlieBlich
in 3/2019 auswartig eine sekundare Ruptur der Patellarsehne
festgestellt. Es folgte die weitere Diagnostik mittels Punktion
zum InfektausschluB und eine MRT-Bildgebung (Abb. 1).

Klinik

Aktive Kniestreckung deutlich kraftgemin-
dert, aktives Streckdefizit 20°; Beugung 120°,
auBerlich reizloses Kniegelenk mit minimaler
Ergussbildung, keine hintere Schublade, Sei-
tenbdnder stabil.

Rontgen

Zementierte Knie-Totalendoprothese ohne
Ruckflachenersatz der Patella, primér nach
Implantation regelrechter Héhenstand der
Patella, im Verlauf evidenter Hochstand der
Kniescheibe ohne Lockerungszeichen der
Prothese (Abb. 2).

Problem
Retrahierte Patellarsehnenruptur bei einliegender fester Knie-TEP

Losung
Sehnen-Augmentation mittels autologer Semitendinosus-
Sehne und FiberTape-Rahmennaht

OP: 8/2019

Technik

Unter Verwendung des alten Zugangs wird zunachst die Rup-
tur dargestellt, erheblich vernarbtes Gewebe der ehemaligen
Patellarsehne, an der Patellaspitze war ein Stumpf der ehe-
maligen Sehne von ca. 1,5 cm Lange darzustellen, dann eine
Lucke in der Sehne von mindestens 5 cm. Verkirzung auch
der Quadricepssehne, sodass die Verwachsungen in diesem

.Die (sekundare)
Patellarsehnenruptur
nach prothetischer
Versorgung am Knie-
gelenk stellt eine der
.verheerendsten
Komplikationen” (Lit. 1)
mit einer Inzidenz von
0,17-2,5 % dar.”

el:ND

Patellarsehnenruptur nach
Knieendoprothese

Bereich geltst werden, es gelingt schlieBlich die Patella nach
ausgedehntem Release um ca. 5 cm ohne zu groBe Spannung
zu distalisieren.

Uberlegung

Umkehrplastik der Quadriceps-Sehne, was aber bei narbigem
Umbau und Verkirzung kaum zielfihrend erscheint, vor allem
im Hinblick auf eine distale Verankerung an der Tuberositas.
Daher Entscheidung zur Augmentation mittels autologer ip-
silateraler Semitendinosus-Sehne, Lange ca.
28 cm. Diese wird in typischer Weise ent-
nommen und auf dem Nahttisch an beiden
Enden mit FiberWire der Starke 2 armiert.

Befestigung an der Patella: Eine transossare
Bohrung scheint wegen eines weichen Patel-
laknochens riskant, da die Gefahr des Durch-
schneidens gegeben ist. Daher wird eine An-
kerldsung bevorzugt, es werden im Abstand
von ca. 2 cm zwei jeweils doppelt armierte
Titananker der Starke 5,5 mm eingedreht,
die beide sehr gut im Knochen halten. Die
Sehne wird mittig an diesen beiden Punkten
eingenaht, dazwischen eine Knochenrinne geschaffen, um ein
Einwachsen Uber die Strecke von 2 cm zu gewahrleisten.

Befestigung an der Tuberositas: Hier ist der Knochen besser, es
wird ein Querloch einer Lange von gut 3 cm mit einem Durch-
messer von 7 mm transtibial im Bereich der Tuberositas tibiae
gebohrt, die Sehne achtertourig nach distal gezogen und beide
Enden durch den Kanal gezogen. Die Faden werden dann nach
Reposition der Patella miteinander in Streckstellung verknotet.

Das Konstrukt wird dann tibial mit einer TCP-Bioschrau-
be 8 x 28 mm im Kanal verblockt, zusatzlich wird eine
Cerclage mit einem 3 mm FiberTape durch die Tibia Gber
eine weitere Bohrung und mittels weichteiliger Durch-
flechtung der Patella bis zur Basis gesichert. Das Seh-
nengraft wird mittig miteinander vernaht. (Abb. 3)
Bei der vorsichtigen Funktionsprifung bleibt das Konstrukt bis
zu einer Beugung von 60° stabil.

OPND | aktuell #30 | Newsletter | Seite 8



aktuell #30

AbschlieBend wird die eroffnete Gelenkkapsel dartber ver-
schlossen. Es folgt der schichtweise Wundverschluss und die
Anlage einer Ruhigstellungsschiene auf dem OP-Tisch.

Nachbehandlung

6 Wochen Tip-Belastung an Gehstiitzen, Mobilisationsbeginn
nach abgeschlossener Wundheilung mit 0-0-30, ab der 4.
Woche 0-0-60, ab der 6. Woche 0-0-90, Freigabe der Be-
weglichkeit ab der 8. Woche.

Verlauf

Problemloser stationarer Verlauf Uber sieben Tage, eng-
maschige klinische und radiologische Kontrollen (Abb. 4),
Reha-MaBnahme 1/20 bis 2/20 absolviert, Abschlussbefund
nach Reha: kurze Gehstrecke ohne Gehstock, langere Stre-
cken sicher mit einem Gehstock (max. 1 km). Oberschenkel-
muskulatur um 1,5 cm gemindert, Bewegungsumfang aktiv
Streckung/Beugung 0-5-110, passiv 0-0-120.

Diskussion

Die (sekundare) Patellarsehnenruptur nach prothetischer Versor-
gung am Kniegelenk stellt eine der ,verheerendsten Komplikati-
onen” (Lit. 1) mit einer Inzidenz von 0.17-2.5 % dar (Lit. 1). Da-
her muss bei der Primarimplantation auf den besonderen Schutz
des Streckapparates geachtet werden. Im Fall der sekundaren
chronischen Ruptur kénnen Teilrupturen mit einem Streckdefi-
zit von bis zu 20° einem konservativen Therapieversuch zuge-
fuhrt werden, komplette Rupturen der Patellarsehnen missen
operativ versorgt werden. Beim frischen und schnell erkannten
Ereignis kommt eine direkte Naht mit zusatzlicher Rahmennaht
in Frage, bei der retrahierten Ruptur muss augmentiert werden,

Abb. 1

Abb. 2

dazu werden am haufigsten eine autologe Semitendinosus-Seh-
ne oder ein Gastrocnemius Transfer verwendet, an Fremdmate-
rial wird ein Achillessehnen-Allograft empfohlen. Das Allograft
schneidet in einer Studie von Lamberti (Lit. 2) besser ab als die
Semitendinosus-Sehne oder eine komplette Transplantation des
Streckapparates. Letzteres kommt bei Problemen mit dem Patel-
laknochen u./o. der Quadricepssehne in Betracht. Eigenes Ge-
webe sollte bevorzugt werden bei guter Gewebsqualitat oder
nach Infektsituation.

Die klinischen Ergebnisse sind nach Rekonstruktion bei lie-
gender Prothese schlechter als bei nativen Gelenken (Lit. 1).
Das Hauptproblem bleibt ein aktives Streckdefizit und eine
postoperative Uberdehnung des Transplantates.

Der Patient muss auf eine signifikante Versagensrate nach Re-
konstruktion hingewiesen werden, die Nachbehandlung muss
sehr vorsichtig durchgeftihrt werden (Lit. 3).

Frank Reichwein

Literatur

1. RBieger, T Kappe, D Wernerus, H Reichel: Treatment of Extensor
Mechanism Rupture After Total Knee Arthroplasty, Z Orthop Unfall,
151 (5), 475-9 Oct 2013

2. Alfredo Lamberti, Giovanni Balato, Pier Paolo Summa, Ashok
Rajgopal, Attique Vasdev, Andrea Baldini: Surgical Options for Chronic
Patellar Tendon Rupture in Total Knee Arthroplasty, Knee Surg Sports
Traumatol Arthrosc, , 26 (5), 1429-1435 May 2018

3. M Bonnin, S Lustig, D Huten: Extensor Tendon Ruptures After Total
Knee Arthroplasty, Orthop Traumatol Surg Res

Abb. 3

Abb. 4
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Am medialen Rand des rechten FuBes bemerkte der
Patient eine kleine Schwellung, sodass ein Lipom ver-
mutet wurde. Bei der daraufhin geplanten ambulanten
Entfernung stieB der behandelnde Chirurg nicht auf ein
Lipom, sondern auf den Auslaufer eines viel gréBeren,
tief im FuBinneren sitzenden Weichteiltumors.

Daraufhin wurde eine Biopsie entnommen —
ohne Resektion.

.Die Herausforderung
der Operation war die
komplette Resektion
des Weichteiltumors
eines derartigen
AusmaBes ohne eine
Verletzung der
wichtigen Gefa3- und
Nervenbahnen”

Durch die histologische Untersuchung wurde
ein Neurofibrom festgestellt.

Neurofibrome kommen nahezu so haufig vor
wie Schwannome. Sie machen ca. 5 % aller
Weichteiltumore aus, die in den meisten Fal-
len gutartig sind. Sie kommen solitar oder im
Rahmen einer Neurofibromatose vor. Hierbei
werden verschiedene Formen unterschieden:
diffuses Neurofibrom (oberflachlich), plexifor-
mes Neurofibrom (tief/subkutan), pigmentier-
tes Neurofibrom und gemischtes Neurofibrom.

Beim Patienten wurde als weitere Untersuchung eine MRT ver-
anlasst. Diese zeigte einen massiven Weichteiltumor, der von
oberhalb der Plantarfaszie das gesamte FuBinnere ausfullte und
bis medial und unterhalb des Innenknéchels an GefaBe und
Nervenbahnen angrenzte. (Abb. 1-3)

Nach dieser Diagnosestellung wurde der Patient an mich Uber-
wiesen. Eine magliche Amputation wurde in den Raum gestellt.

Klinische Untersuchung

Bei der klinischen Untersuchung des rechten FuBes bestanden
unaufféllige Haut- und Weichteilverhdltnisse. Die periphe-
re Durchblutung, Motorik und Sensibilitdt waren intakt, die
Palpation entlang der FuBsohle war unauffallig. Am medialen
FuBrand bestand eine kleine Schwellung. Unter vermehrtem
Druck von plantar splrte der Patient ein Kribbeln. Schmerzen
gab der Patient nicht an.

eliND

Uberraschung mit Happy End

In der fuBchirurgischen Sprechstunde stellte sich erstmalig ein 48-jahriger Patient
mit Druckbeschwerden im rechten FuB3, welche seit fast drei Jahren bestiinden, vor.
Starke Schmerzen habe der Patient nicht gespiirt.

Die zuvor behandelnden Kollegen fiihrten die Beschwerden auf einen Senk- und
SpreizfuB zuriick. Die Therapie erfolgte zunachst mit Einlagen.
Rontgenaufnahmen des FuBes waren unauffallig.

Therapie

Die Herausforderung der Operation war die komplette Resekti-
on des Weichteiltumors eines derartigen AusmaBes ohne eine
Verletzung der wichtigen GefaB- und Nervenbahnen, beson-
ders am Innenknochel. zu riskieren, da der Tumor diesen Bereich
bereits infiltrierte.

Ein Funktionsverlust des direkt betroffenen
Nervenstranges bzw. des Faszikels sollte so ge-
ring wie maglich gehalten werden.

Ebenso war es eine Herausforderung, den
geeignetsten Zugang fir die Resektion zu
finden.

Der beste Zugang bestand am medialen FuB-
rand. Unterhalb des Talonaviculargelenkes
erfolgte der Hautschnitt. Von diesem Zugang
konnte der Tumor bis nach plantar-lateral ver-
folgt und von den begleitenden Strukturen
sorgfaltig und zeitintensiv entfernt werden.
Weiter in Richtung des Innenkndchels wurde
der Zugang erweitert und nach schonender
Praparation konnten die Auslaufer des Tumors vom N. tibialis
und der A. tibialis posterior freiprapariert werden. (Abb. 4)

In der ca. zweistiindigen Operation konnte der Tumor voll-
standig entfernt werden. Er ging von einem Faszikel des Ner-
vus plantaris medialis aus. Der betroffene Faszikel des N. plan-
taris medialis wurde ebenso entfernt.

Nach erfolgter Resektion wurde die Unterschenkelblutsperre
geoffnet. Eine groBere Blutung blieb aus. Die Durchblutung
der Zehen war intakt. Es entstand im FuBinneren resektions-
bedingt ein groBer Hohlraum. In die Wundflache wurde eine
Redondrainage eingelegt. Ein Druckverband wurde von au-
Ben angelegt, damit sich der Hohlraum verschlieBt und sich
kein Raum fur ein Serom entfaltet.
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Histologie

Die histologische Begutachtung ergab ein ca. 114 g schweres,
Uberwiegend glatt begrenztes Gewebe mit blass-gelber Schnitt-
flache. Der Tumor war gleichformig aufgebaut und setzte sich
aus spindeligen Zellen zusammen. Die Tumorzellen reagierten
positiv auf S100-Protein und CD34. Es handelte sich um ein
randbildendes Neurofibrom ohne Anhaltspunkte fiir eine Ma-
lignitat (Abb. 5).

Postoperatives Management

Postoperativ wurde der FuB in einer Unterschenkel-Castschie-
ne ruhiggestellt. Der Patient wurde mit Unterarmgehstltzen
mobilisiert. Erfreulicherweise hatte der Patient keine sensomo-
torischen Ausfalle im FuB. Die Sensibilitat war fast vollstandig
vorhanden. Lediglich ein leichtes Kribbeln im VorfuB wurde an-
gegeben.

Abb. 1: MRT transversal
Abb. 2: MRT sagittal
Abb. 3: MRT frontal
Abb. 4: intraoperativ

Abb. 5: Tumor nach
Resektion

Abb. 6: FuB postoperativ

Nach engmaschiger Kontrolle war der Wundverlauf regelrecht
ohne Komplikationen. Nach der sicheren Wundheilung, ca.
zwei Wochen postoperativ, wurde die Gipsschiene entfernt und
der Patient unter Vollbelastung mobilisiert. Das VorfuBkribbeln
verschwand mit der Zeit. (Abb. 6)

Langzeitbeobachtung

Der Patient blieb in unserer klinischen Kontrolle. Ca. zwei Jah-
re nach der Operation hatte der Patient keine Beschwerden im
FuB. Neurologisch bestanden keine Defizite. Die MRT-Kontrolle
ergab keinen Hinweis auf ein Rezidiv. Der Patient war in Arbeits-
sicherheitsschuhen ohne Einschrankung wieder arbeitsfahig.

Mehrdad Mahvash
(Literatur beim Verfasser)
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27. Jahreskongress der Deutschen
Vereinigung fir Schulter- und
Ellenbogenchirurgie (DVSE) e.V.

In diesem Jahr sollte der 27. Jahreskongress der Deutschen Vereinigung fiir Schulter- und
Ellenbogenchirurgie (DVSE) e.V. in Diisseldorf vom 23. bis 25. April 2020 stattfinden. Ich
darf mit Prof. Dr. Olaf Lorbach und PD Dr. Thilo Patzer gemeinsam als Kongressprasidenten
den groBten deutschsprachigen Kongress fiir Schulter- und Ellenbogenchirurgie ausrichten.

Liebe Kolleginnen und Kollegen,

da das Coronavirus SARS-CoV-2 massive Auswirkungen auf
GroBveranstaltungen mit sich bringt, missen wir unseren
geplanten Kongress verschieben. Es wird einen neuen Ter-
min geben, an welchem wir den DVSE Kongress ausrichten
kénnen.

Daher méchten wir lhnen bereits jetzt einen kleinen Vorge-
schmack auf das geben, was Sie erwartet.

Pre-Courses

Wir beginnen einen Tag friher — bereits am Mittwoch — mit
einem Praparate Pre-Course im Anatomischen Institut der
Heinrich-Heine-Universitat Dusseldorf. Der Pre-Course hat
zum Ziel, die Spezialisten des Kongresses als Tutoren zu ge-
winnen, die lhnen am Praparat operative Techniken zeigen
und mit lhnen gemeinsam praktische Ubungen durchfiihren
kénnen. Wahrend am Vormittag arthroskopische Eingriffe
auf dem Programm stehen, wird am Nachmittag der Schwer-
punkt auf gelenkprothetischem Ersatz liegen.

Ab dem zweiten Kongresstag erwartet Sie ein abwechs-
lungsreiches Programm mit Top-Experten, aktuellsten The-
men der Schulter- und Ellenbogenchirurgie und ein zusatzli-
ches Unterhaltungsprogramm.

Geplant ist der Kongress im neuen Teil der Messe Diisseldorf.

27. Jahreskongress der Deutschen Vereinigung
fir Schulter- und Ellenbogenchirurgie (DVSE) e.V.
i

International Faculty
Wir haben eine International Faculty zusammengestellt mit
absoluten Experten auf ihrem Gebiet. Sie werden mit ihrer
Expertise und ihren Beitrdgen unseren Kongress bereichern.
Im Einzelnen sind dies

Davide Blonna, MD; University Medical School Torino, Italien
Ralph Hertel, Prof. Dr. Med.; Lindenhofspital Bern, Schweiz
William Levine, MD; Columbia University’s College of Phy-

sicians and Surgeons New York, USA

Przemyslaw Lubiatowski, MD, PHD; University of Media-

cal Sciences, Rehasport Clinic, Poznan, Polen

Felix H. Savoie, MD; Tulane University,

Institute of Sports Medicine, New Orleans, USA

Hiroyuki Sugaya, MD, PHD; Funabashi Orthopaedic Sports
Medicine Centre,

Funabashi, Japan

Davide Blonna, Ralph Hertel, William Levine, Przemyslaw Felix H. Savoie, Hiroyuki Sugaya,
MD Prof. Dr. Med. MD Lubiatowski, MD MD, PHD
MD, PHD
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Hauptthemen

Die Hauptthemen des Kongresses in der Sportstadt Dissel-
dorf sind die Sportlerschulter und der Sportlerellenbogen. Ein
Interview mit dem Beach-Volleyball Olympiasieger (London
2012) Jonas Reckermann wird die Sportlerschultersitzung aus
der Sicht eines Sportlers bereichern. Weitere Themen sind
unter anderem die Schulter-Instabilitat, Ellenbogen-Insta-
bilitat, Frakturen des proximalen Humerus, Rotatorenman-
schetten-Rupturen mit Muskel-Ersatzplastiken, AC-Gelenk,
Schulterendoprothetik I/1l und Komplexe Ellenbogenfrakturen
sowie Ellenbogenendoprothetik.

Weitere Highlights des Kongresses

Zusatzlich zu den Hauptthemen haben wir weitere Sitzun-
gen zusammengestellt, die gemeinsam mit Vertretern der
AGA z.B. das Thema der Rotatorenmanschetten-Rekonst-
ruktion beleuchten. Sie kénnen mit spannenden und kontro-
versen Diskussionen rechnen, aus denen viel fir die eigene
medizinische Tatigkeit von Bedeutung sein kann. Zudem gibt
es auch wieder eine spannende Sitzung zum Thema Berufs-
politik moderiert von PD Dr. med. Ralf Mller-Rath.

Das Junge Forum der DVSE, welches mittlerweile ein fester
Bestandteil des Kongresses geworden ist, hat eine spannen-
de Sitzung mit geladenen Experten zusammengestellt. Diese
Sitzung wird besonders fur junge Kollegen in der Schulter-
und Ellenbogenchirurgie eine gute Orientierungshilfe sein.

Mit der eigenen Sitzung ,Rehabilitation” mdchten wir die
Wichtigkeit der Nachbehandlung aufzeigen, da der Erfolg
unserer Operationen nicht nur von uns als Operateur, son-
dern ganz wesentlich von der richtigen Nachbehandlung
abhangt.

Mit unserem Non-Stop OP-Kino haben Sie die Méglichkeit, sich
Tipps und Tricks in entspannter Atmosphdre anzuschauen.

»Das Junge Forum
der DVSE, welches
mittlerweile ein fester
Bestandteil des
Kongresses geworden
ist, hat eine spannende
Sitzung mit geladenen
Experten zusammen-
gestellt.”

Prof. Markus Hengstschlager
Leiter des Instituts fir Medizinische Genetik an
der Medizinischen Universitat Wien

Gastredner

Unser Gastredner ist Prof. Markus Hengstschlager mit sei-
nem Vortrag: , Die Zukunft kommt so oder anders — vorberei-
ten miissen wir uns auf beides”

Univ. Prof. Dr. Markus Hengstschlager studierte Genetik an der
Universitat Wien, forschte auch an der Yale University in den
USA und wurde schlieBlich zum Universitatsprofessor an der
Medizinischen Universitat Wien berufen, wo er heute das Institut
fir Medizinische Genetik leitet. Der vielfach ausgezeichnete und
international anerkannte Wissenschaftler unterrichtet Studie-
rende und ist in den Bereichen genetische Diagnostik, Grundla-
genforschung und Innovationsberatung tatig. Er ist Trager des
GroBen Ehrenzeichens fir Verdienste um die Republik und ist
u.a. stellv. Vorsitzender der 6sterreichischen Bioethikkommissi-
on, stellv. Vorsitzender des dsterreichischen Rats fur Forschung
und Technologieentwicklung, Mitglied des Universitatsrats der
Universitat Linz und Leiter des Think Tanks Academia Superior.
Professor Hengstschldger ist auBerdem Wissenschaftsmodera-
tor auf ORF Radio O1 und Autor von drei Platz 1 Bestsellern.

Kongressabend

Den Freitagabend werden wir mit einem traumhaften Aus-
blick und rheinischen Késtlichkeiten gemeinsam in den legen-
daren Dusseldorfer Rheinterrassen verbringen.

Ndhere Informationen finden Sie hierzu auf unserer
Kongresshomepage www.dvse-kongress.de.

Ich wirde mich sehr freuen, wenn ich Ihr Interesse fur un-
seren Kongress der DVSE 2020 in der Sportstadt Dusseldorf
geweckt habe und freue mich gemeinsam mit Prof. Dr. Olaf
Lohrbach und PD Dr. Thilo Patzer auf Sie in DUsseldorf!

Dominik Seybold
Kongressprasident
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Dr. med.
Emanuel Ingenhoven

Arzt fur Orthopadie
Spezielle orthopadische
Chirurgie, Sportmedizin

Spezialisierung
Arthroskopische Opera-
tionen an Knie, Schulter,
Ellenbogen, Sprunggelenk

ingenhoven@opnd-neuss.de

Dr. med.
Frank Reichwein

Arzt fur Orthopadie und
Unfallchirurgie, Spezielle
orthopadische Chirurgie

Spezialisierung
Arthroskopische Chirurgie,
Sportorthopadie, rekonstruk-
tive Schulter- und Kniechirur-
gie, Endoprothetik

reichwein@opnd-duesseldorf.de
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Dr. med.
Frank Hesselmann

Arzt fir Orthopadie
Handchirurgie,
Rheumatologie

Spezialisierung
Hand- und FuBchirurgie,
operative Rheumatologie

hesselmann@opnd-neuss.de

Prof. Dr. med.
Dominik Seybold

Arzt fur Orthopadie und
Unfallchirurgie,Spezielle Un-
fallchirurgie, Handchirurgie

Spezialisierung
Schulter-Ellenbogen-

chirurgie, Endoprothetik,
Rekonstruktion

seybold@opnd-duesseldorf.de

Priv.-Doz. Dr. med.
Ralf Miiller-Rath

Arzt fur Orthopadie und
Unfallchirurgie, Sportmedizin

Spezialisierung
Arthroskopische Opera-
tionen an Knie, Schulter,
Ellenbogen, Sprunggelenk,
Gelenkrekonstruktion
mueller-rath@opnd-neuss.de

Mehrdad Mahvash

Arzt fur Chirurgie, Unfall-
chirurgie und Orthopadie

Spezialisierung
FuB- und Sprunggelenk-
chirurgie

mahvash@opnd-neuss.de
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Priv.-Doz. Dr. med.
Torsten Mumme

Arzt fur Orthopéadie und
Unfallchirurgie, Spezielle
orthopédische Chirurgie,
Sportmedizin

Spezialisierung
Endoprothetik der groBBen
Gelenke, Umstellungsosteo-
tomien, Huftarthroskopie
mumme@opnd-neuss.de
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Aufgrund der derzeitigen Situation verzichten wir

in dieser Ausgabe auf unseren sonst iiblichen Terminkasten.
Bitte informieren Sie sich iiber unsere Homepage

tiber den aktuellen Stand der zukiinftigen Termine.

Vielen Dank

Medizinisches Versorgungszentrum OPND GbR

Standort Neuss
Breite Str. 96, 41460 Neuss, Telefon: 0 21 31- 27 45 31

Standort Diisseldorf
Plange Mhle 1, 40221 Diisseldorf, Telefon: 02 11- 23 92 07 35

Herausgeber und V.i.S.d.P.
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Widerrufserklarung

Wenn Sie diesen Newsletter nicht weiter erhalten Altere Newsletter-Ausgaben Titelbild:
mdchten, konnen Sie den Bezug jederzeit formlos finden Sie auf unserer home- © ingenhoven
unter Angabe Ihrer Kontaktdaten abmelden. lhre page www.opn-neuss.de in architects gmbh
Adresse wird dann aus dem Verteiler gel6scht. der Rubrik ,Fiir Arzte”
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