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Personalisierte Medizin in der Orthopadie

Individuell angepasste
Versorgung der vorderen
Kreuzbandruptur
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In vielen medizinischen Disziplinen ist ein Trend zur personalisierten bzw. individualisierten Medizin erkennbar. Jeder
Patient sollte entsprechend seiner personlichen Besonderheiten seiner Erkrankung behandelt werden.

Immer noch werden die verschiedenen
Operationstechniken zum Ersatz des
vorderen Kreuzbandes sehr kontrovers
diskutiert. Dabei geht es um den Ver-
gleich von Semitendinosus-/ Gracilis-
sehne mit Patellarsehne bzw. Einzel-
oder Doppelbiindelrekonstruktion.
GrofSe wissenschaftliche Studien haben
versucht signifikante Unterschiede
zwischen den verschiedenen Operati-
onstechniken herauszufinden, der Be-
weis fiir eine deutliche Uberlegenheit
einer der Methoden konnte nicht er-
bracht werden. Damit besteht die Situ-
ation, dass parallel verschiedene Ope-

Abb. 1: Komplette proximale VKB-Lasion mit
erhaltenem Synovialschlauch, rechtes Knie-
gelenk
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21. Orthopadisches Symposium

Sehr verehrte Frau Kollegin, sehr verehrter Herr Kollege,

wir laden Sie ganz herzlich zu unserem 21. Orthopadischen Symposium ein. Thematisch
werden wir uns verschiedenen Therapieansatzen beim Riickenschmerz widmen und den
Stellenwert etablierter und neuerer Verfahren gemeinsam diskutieren. Wir wiinschen Ihnen
und uns eine hochst informative Veranstaltung in der Vorweihnachtszeit und freuen uns auf
lhren Besuch.

Veranstaltungsort: Festsaal der Asklepios Klinik Birkenwerder
Information und Anmeldung: Bitte melden Sie sich bis zum 04.12.2015 an {iber das Sekre-

tariat der Klinik fiir Orthopéadie, Sabine Stein, Tel.: (0 33 03) 522-131, Fax: (033 03) 522-183,
E-Mail: s.stein@asklepios.com

rationstechniken und verschiedene
Transplantate mit dhnlich guten Ergeb-
nissen zueinander existieren.

Diesen verschiedenen Verfahren steht

ein Patientenkollektiv gegentiber, wel-
ches sehr heterogen ist. Es miissen u.a.
folgende Faktoren beriicksichtigt wer-
den:

¢ Geschlecht
e Alter: Kinder, Erwachsene und
Senioren
¢ Korpergewicht und Korpergroie
>>>
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¢ anatomische Verhiltnisse (Foot-
print, Notch roof)

¢ Aktivitdtsniveau (Leistungssport
oder freizeitorientierte Bewegung)

e sportartspezifische Belastung (z.B.
Eisschnellauf, Ski-Alpin)

¢ Berufstitigkeit und Beanspruchun-
gen im Alltag

¢ Technik der Voroperationen (Bohr-
kanallage und knécherne Defekte)

¢ Begleitverletzungen (antero-latera-
les Band)

Somit liegt der Gedanke nahe, in Ab-
hingigkeit dieser Faktoren eine pas-
sende OP-Technik fiir den Patienten
zu wihlen.

Indikation zur Operation

Der Nachweis der vorderen Kreuzban-
druptur wird heute sowohl klinisch als
auch MR-tomografisch gestellt. Eine
Indikation zur Operation besteht bei
einer entsprechenden symptomati-
schen Instabilitit. Das Patientenalter
spielt dabei eine untergeordnete Rolle.
Mit steigendem Lebensalter wird das
Ziel der Arthrosepréavention durch die
Operation unbedeutender.

Operationstechniken

In der tiberwiegenden Mehrzahl der
Fille erfolgt die Versorgung einer vor-
deren Kreuzbandruptur mittels eines
autologen Sehnentransplantates.

Folgende Transplantate stehen zur
Auswahl:

1. Semitendinosus- und Gracilissehne
Diese beiden Sehnen kénnen sowohl
fiir die Einzelbiindel- als auch fiir die
Doppelbiindeltechnik verwendet wer-
den. Sie sind ideal geeignet bei grofsen
Insertionszonen. Patienten mit knieen-
den Tétigkeiten sollten diese Trans-
plantate aufgrund der geringeren Ent-
nahmemorbiditit bevorzugt erhalten,
ebenso Patienten mit femoropatella-
ren Problemen. Bei offenen Wachs-
tumsfugen sind diese Transplantate
ebenfalls zu bevorzugen.

2. Patellarsehne
Die Patellarsehne eignet sich sowohl als
Primértransplantat als auch sehr gut als

Abb. 2: Autologe VKB-Transplantate, oben
Semitendinosus-/Gracilissehne, unten Patel-
larsehne mit zwei endsténdigen Knochen-
blécken

Revisionstransplantat aufgrund der
vorhandenen Knochenblécke. Anwen-
dung sollte diese Sehne bei Patienten
mit hohem Rerupturrisiko, also z. B. bei
Risikosportarten wie Handball oder
Fufiball finden. Problematisch sind hier
Patienten mit knieenden Tétigkeiten
aufgrund der Entnahmemorbiditit an
der Patella und der Tuberositas tibae.
Bei offenen Wachstumsfugen ist das
Transplantat sogar kontraindiziert.

3. Quadrizepssehne

Auch dieses Transplantat ist aufgrund
des Knochenblocks der Patella fiir Re-
visionen gut geeignet und auch fiir
Patienten mit einem hohen Reruptur-
risiko und den o. g. Risikosportarten
ideal anwendbar.

Verschiedenste Studien haben die Semi-
tendinosus bzw. Gracilissehne und die
Patellarsehne kritisch miteinander ver-
glichen. Die Unterschiede hinsichtlich
der Kniegelenkstabilitdt waren sehr ge-
ring. Wichtig ist, dass durch Entnahme
des Knochenblocks im Bereich der
Kniescheibe hier eine Einschriankung
bei knieenden Tétigkeiten erfolgen
kann. Auch soll die Inzidenz arthroti-
scher Verdnderungen des Femoropatel-
largelenkes nach Patellasehnentrans-
plantat hoher sein als nach Verwen-
dung von Hamstring-Transplantaten.

Eine Kontraindikation zur Verwendung
von Hamstring-Transplantaten sind
chronische mediale Instabilititen beim

ACL remnant ‘t;.

Abb. 3: Single bundle Semitendinosus-/
Gracilis-Transplantat rechtes Kniegelenk,
der tibiale Footprint ist weitesgehend er-
halten (,remnant preservation®)

Valgusknie. Durch den Verlust der zu-
sdtzlichen aktiven Stabilisatoren kann es
zu einem medialen Kollaps kommen.

Als alternatives Transplantat wird
weiterhin gelegentlich eine allogenes
Sehnentransplantat, z. B. lyophilisierte
Fascia lata verwendet.

1. Partieller Riss des vorderen
Kreuzbandes

Das vordere Kreuzband besteht aus
mehreren Anteilen, die in unterschied-
lichen Positionen des Kniegelenkes
ihre Funktion enthalten. Es ist mog-
lich, dass nur ein Anteil, entweder das
anteromediale oder das posterolaterale
Biindel rupturiert. Mit der immer de-
taillierter werdenden MRT-Technik
lassen sich in Kombination mit einer
subtilen klinischen Untersuchung die-
se Partiall4dsionen oft schon priaopera-
tiv dedektieren, so dass hier dann nur
eine selektive Augmentation des ent-
sprechenden gerissenen Biindels er-
folgt und der weiterhin stabile Anteil
des vorderen Kreuzbandes (,,remnant
preservation”) belassen werden kann.
Es ist zu erwarten, dass diese Operati-
onstechnik in der Zukunft sowohl auf
Grund einer immer feiner werdenden
Diagnostik als auch auf Grund einer
immer differenzierteren Operations-
technik an Bedeutung gewinnen wird.

2. Einzelbiindel- oder Doppelbiindel-
rekonstruktion

Ist das vordere Kreuzband komplett
rupturiert, gibt es die Moglichkeit
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Abb. 4: Double bundle Semitendinosus-/
Gracilis-Transplantat rechtes Kniegelenk,
PL-postero-laterales und antero-laterales
Biindel (,,Footprint restoration®)

zwischen einer klassischen Einzelbiin-
delrekonstruktion bzw. einer anatomi-
schen Zweibiindelrekonstruktion zu
wihlen. Nicht jeder Patient ist dafiir
geeignet. Insbesondere bei kleinen
Kniegelenken, d.h. bei Patienten mit
einer Korpergrofie unter 170 cm, sind
die Insertionsareale im Kniegelenk zu
klein um hier eine Doppelbiindelre-
konstruktion sinnvoll durchzufiihren.
Ein Ziel sollte immer eine moglichst
grofiflachige Abdeckung des Inserti-
onsareals (,,footprint restoration”)
durch die Bohrkanal6ffnung sein. Es
wird empfohlen, eine Doppelbiindel-
rekonstruktion nur bei einer Foot-
print-Grée ab 14 mm Lange zu wih-
len, die interkondylére Breite sollte
12 mm nicht unterschreiten. Profitie-
ren kénnen von der Doppelbiindel-
technik aktive Freizeit- und Profi-
sportler mit grofien Kniegelenken, die
viel Sprung-, Sprint- und Drehbewe-
gungen ausfiihren, aber auch beruf-
lich stark beanspruchte Personen so-
wie muskuldr kréftige und schwere
Patienten. Kritisch bedacht werden
muss immer, die im Falle einer Revi-
sion moglicherweise problematische
Situation auf Grund des Vorhanden-
seins mehrerer Bohrkanile.

3. Dynamische intraligamentére
Stabilisation

Eine Renaissance erleben gegenwirtig
Nahttechniken des vorderen Kreuz-
bandes mit entsprechenden femoralen
Auszugsnihten ggf. unter Verwen-
dung einer intraossar implantierten
Federspanners. Bei Patienten unmit-

Abb. 5: Postoperatives Rontgen einer double
bundle VKB-Rekonstruktion mit zwei femo-
ralen und zwei tibialen Bohrkanélen

telbar nach dem traumatischen Ereig-
nis stellt sich oft die Frage nach Mog-
lichkeit einer Naht bzw. anatomischen
Reinsertion des Kreuzbandstumpfes.
Bis drei Wochen nach dem Ereignis
gibt es eine neue Behandlungsoption.
Dabei wird das femoral abgerissene
vordere Kreuzband mit einem Poly-
ethylenfaden armiert und nach femo-
ral extrakortikal ausgeleitet und dort
mit einem Metallplattchen fixiert. Zu-
sdtzlich erfolgt eine Anfrischung des
femoralen Footprints, um hier zusétz-
lich Stammzellen zur Sehnenheilung

Fazit fiir die Praxis:

Abb. 6: Selektive Augmentation des postero-
lateralen Biindels. Intaktes antero-mediales
VKB-Biindel

zu gewinnen. Im Bereich der proxima-
len Tibia erfolgt die Implantation ei-
nes Spannfedermechanismus, welcher
das Kniegelenk vor der sonst iiblichen
Ventraltranslation schiitzt.

Es gibt verschiedene Zentren, in
denen dieses junge Verfahren ange-
wandt wird. Eine Uberlegenheit ge-
gentiber klassischen Operationsver-
fahren ist bisher nicht nachgewiesen,
auch ist das Patientenkollektiv, wel-
ches fiir dieses Verfahren ideal geeig-
net wire, noch nicht sicher definiert.

Es gibt eine groBe Schnittmenge an Patienten, bei denen die aufgefiihrten Transplantate
mit gutem Erfolg verwendet werden kénnen. Die Herausforderung in der heutigen Zeit
besteht darin, eine patientenspezifische Transplantatauswahl und eine individualisierte
Versorgung im Sinne einer selektiven Augmentation bzw. einer Einzel- bzw. Doppelbiin-
delrekonstruktion in Abhéngigkeit der eingangs genannten individuellen Faktoren zu
wéhlen. Das Credo dabei lautet: Was fiir den muskelkréftigen, groBen Leistungssportler
gut ist, muss nicht zwangslaufig auch bei der zierlichen Freizeitsportlerin passen. Anzu-
streben ist eine individualisierte Versorgung entsprechend eines ,,a la Carte-Konzeptes“.

Kontakt:

Chefarzt

Priv.-Doz. Dr. med.
Karsten Labs

Tel.: (0 33 03) 522-131
E-Mail:
k.labs@asklepios.com

Dr. med. Gregor Méckel
Oberarzt und Leiter der
Sektion fiir arthroskopi-
sche und rekonstruktive
Gelenkchirurgie

Tel.: (0 33 03) 522-131
E-Mail:
g.moeckel@asklepios.com
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Vorteile durch hohe Detailauflosung und Untersuchungsgeschwindigkeit
Ist die CT noch zeitgemaB?

Die Computertomographie ist weiterhin eine bei zahlreichen Pathologien obligate, nicht zu ersetzende diagnostische MaB-
nahme. CT und MRT werden zwar oft als ,,bildgebende Konkurrenten“ dargestellt, sind jedoch in Diagnostik und Therapie
als notwendige, sich ergdnzende MaBnahmen anzusehen.

Abb. 1

Kasuistik

Eine 73-jdhrige Patientin erhielt we-
gen chronischer, zuletzt nicht mehr
addquat beherrschbarer Schulterge-
lenksbeschwerden bei ausgeprégter
Rotatorenmanschetten-Defektarthro-
pathie eine Prim4rimplantation einer
inversen Schultergelenksprothese
(Delta-TEP).

Der postoperative Verlauf gestaltete
sich zunédchst unkompliziert, im wei-
teren Verlauf kam es nach einer Baga-
tellbewegung zu rezidivierenden,
plotzlich auftretenden schmerzhaften
Bewegungseinschriankungen der
Schulter (Abb. 1 und 2).

Es erfolgte zundchst eine projektions-
radiographische Darstellung. Hier

bestétigte sich eine Luxation, erkenn-
bar war dariiber hinaus jedoch ledig-
lich eine Inhomogenitit bzw. Kontur-
storung an der Basis des Akromion.

Da es nach unkomplizierter geschlos-
sener Reposition zeitnah zu einer Re-
zidivluxation kam, erfolgte eine com-

Abb. 2

putertomographische Untersuchung
des Schultergelenks.

Hier war nunmehr die komplexe pa-
thologische Situation des Schulterge-
lenks erkennbar, neben der Luxation
des artifiziellen Gelenks lag eine Frak-
tur der Spina Scapulae, des Akromion
sowie des Prozessus coracoideus vor.
Eine addquate chirurgische Versor-
gung konnte anschliefend erfolgen.

Die Implantation inverser Schulterto-
talprothesen hat sich in Orthopédie
und Unfallchirurgie bei Defektarthro-
pathien, nicht rekonstruierbaren Mas-
senldsionen der Rotatorenmanschette
sowie auch posttraumatisch etabliert.
Die Ermiidungsfraktur der Spina sca-
pulae bzw. des Akromions gehort mit
ca. 2-15% zu den nicht selten auftre-
tenden Komplikation. Klinisch impo-
niert die Akromion- bzw. die Spina-
Scapulae-Fraktur durch eine plétzlich
auftretende, schmerzhafte Bewe-
gungseinschrankung der Schulter,
meist ohne ein adédquates stattgehab-

tes Trauma. Der Schmerz wird vom
Patienten oft diffus im dorsolateralen
Schulterbereich lokalisiert. Haufig be-
steht eine Druckschmerzhaftigkeit
tiber der Spina Scapulae oder dem
Akromion.

Als Typ-I-Frakturen gelten Abriss-
frakturen des anterioren Akromions,
die ventral am ,footprint” des Lig.
Coracoacromiale bzw. diesen mit ein-
beziehen. Frakturen vom Typ II liegen
posterior des AC-Gelenks, aber noch
ventral des dorsalen angulus acromia-
lis. Typ-IlI-Frakturen sind am posteri-
oren Akromions oder an der Spina
scapulae lokalisiert. Differentialdiag-
nostisch muss das Vorliegen einer
Protheseninfektion, einer Instabilitit,
eine Luxation oder eine Komponen-
tenlockerung bzw. -ausbruch in Erwi-
gung gezogen werden.

Aufgrund von Uberlagerungsphéno-
menen und dem meist geringen Dis-
lokationsgrad sind die Frakturen hiu-
fig konventionell-radiographisch
nicht bzw. schwer zu diagnostizieren.
Eine computertomographische
Schnittbildgebung ist hier zielfiih-
rend. Sie erst liefert aufgrund der
Auflésung in der dritten Bildebene
genaue Informationen zur Frakturlo-
kalisation und —-morphologie und ist
zur weiteren Therapieplanung unver-
zichtbar.

Grundsitzlich stellt sich heute bei der
diagnostischen ,Konkurrenz” des
MRT die Frage, ob und wann eine In-
dikationsstellung zur CT sinnvoll ist.
Die Computertomografie hat sich in
den letzten Jahren ebenso stetig wei-
terentwickelt und erméglicht inzwi-
schen auch multiplanare, dreidimen-
sionale Darstellungen und Funktions-
untersuchungen. Der wichtigste >>>
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>>> Vorteil der CT ist die hohe De-
tailauflsung insbesondere kndcher-
ner und , lufthaltiger” Strukturen,
weitere Vorteile sind die die Untersu-
chungsgeschwindigkeit und das még-
liche AusmaB der Untersuchungsregi-
on, die CT kann ggf. in einem Unter-
suchungsgang vom Kopf bis zu den
Fiifien angewandt werden. Die CT ist
dabei mit einer gewissen Strahlenex-
position verbunden, die aber kleinst-
moglich gehalten wird.

Als primére CT- Indikationen gelten:

¢ Untersuchung von festen Struktu-
ren mit einem geringen Wasserge-
halt, z.B. hochauflésende Darstel-
lung intrapulmonaler und kno-
cherner Strukturen, vor allem der
Schédelbasis und der kleinen Ge-
lenke, sowie zur Knochendichte-
messung bei Osteoporose.

¢ Akutdiagnostik bei Schlaganfall
und SHT zum Ausschluss von Blu-
tungen, hier bietet das CT kurze

Untersuchungszeiten und eine zu-
verldssige Aussage. Insbesondere
zur Detektion von subarachnoida-
len Blutungen ist die CT (oft noch)
sensitiver als die MRT.
Verlaufskontrolle in der akuten bis
subakuten Phase nach Ischiamien,
Blutungen und operativen Eingrif-
fen, Verlaufskontrolle eines Ventri-
kel-Shuntsystems.

Hals, Thorax und Abdomen kén-
nen, gegebenenfalls auch in einem
Untersuchungsgang, mit hoher
Ortsauflosung dargestellt werden
(Tumor-Staging und Restaging, Tu-
morausschluf)

Darstellung der Nasennebenhth-
len und des Mittelohrs.
Untersuchung bei Verkalkungen
der Herzkranzgefifle
Untersuchungen bei Kontraindika-
tionen zum MRT (Schrittmacher-
trager, magnetisierbare Metallim-
plantate, Cochlea-Implantate oder
andere magnetische Fremdkorper)

* Notfallsituationen: primar CT, da
sie innerhalb von wenigen Minu-
ten eine Diagnose liefert. Die Un-
tersuchung mittels MRT dauert
dagegen zwischen 15 und 30 Mi-
nuten.

* Gezielte, bildgesteuerte Entnahme
von Gewebeproben aus Organen
(Biopsie) oder das Ableiten von
Fliissigkeitsansammlungen im
Kérperinneren (Punktion bzw.

Kontakt:

Dr. med. Andreas Fussan
Arztlicher Leiter MVZ

FA fiir Diagnostische
Radiologie

Tel.: (0 33 03) 522-133
Fax: (0 33 03) 522-186

Asklepios Klinik Birkenwerder — zentrumsnah und doch im Grunen

Die Klinik bietet Leistungen in den Fachgebieten Ortho-
padie, Diabetologie und GefaBchirurgie. Neben einem
breitgefacherten Angebot in den einzelnen Fachdiszi-
plinen setzen wir Schwerpunkte inshesondere in der
minimal-invasiven Hiiftchirurgie sowie der interdiszipli-
naren Behandlung des Diabetischen FuBes — einzigartig
in Brandenburg. Der hohe Komfortstandard und die
leichte Erreichbarkeit machen unsere Klinik fiir Patien-
ten aus dem gesamten Berliner Stadtgebiet attraktiv.




{8\ ASKLEPIOS NeWS

Klinik Birkenwerder

Ausgabe 3/2015 Klinikinformation

Schmerzpraxis im MVZ der Asklepios Klinik Birkenwerder wieder eroffnet
Diagnose und Therapie chronischer Schmerzen

Geschétzt etwa 8 — 16 Millionen Menschen in Deutschland leiden an chronischen Schmerzen*. Die Genese ist dabei sehr
unterschiedlich, in Birkenwerder hat sich die vertragsarztliche Versorgungssituation aber verbessert.
Von Christoph Wendelmuth, Facharzt fiir Andsthesie, Spezielle Schmerztherapie

Im Allgemeinen bezeichnet man
Schmerzen als ,,chronisch” oder ,,chro-
nifiziert”, wenn die urspriingliche
Funktion des Schmerzes verloren ge-
gangen ist: die Warnung des Kérpers
nimlich, dass eine Gewebeschddigung
akut droht oder bereits eingetreten

ist. Das geschddigte Gewebe ist ge-
heilt, prinzipiell sollten Schmerzen
also nicht mehr bestehen — werden
aber weiterhin beklagt. Wahrend man
diese Patienten frither gerne als Simu-
lanten abgetan hat, werden chronische
Schmerzen heute vielmehr als eigen-
standiges Krankheitsbild betrachtet.
Sie haben ihre Warnfunktion verlo-
ren und existieren selbststdndig, oft
ohne greifbare organische Ursache.

Atiologie

Man nimmt heute an, dass multiple
Faktoren an der Chronifizierung von
Schmerzen beteiligt sind. Langfristig
bestehende Schmerzen fiihren zu ei-
ner Sensibilisierung der Nozizeptoren
und der schmerzverarbeitenden Fa-
sern und Synapsen, so kann sich das
Schmerzniveau ohne schddigende Ur-
sache verstirken. Die Wirkung abstei-
gender schmerzhemmender Bahnen
lasst nach, auch dies fiihrt zu einem
subjektiv stiarker wahrgenommenen
Schmerz. Drittens ist der Schmerz eine
Sinneswahrnehmung wie jede andere

auch, und kann so gleichermafien im
Schmerzgedéachtnis abgelegt — und
bei addquatem Reiz iiberproportional
stark reaktiviert werden. Ein gerin-
ger Schmerzreiz bewirkt so eine der
eigentlichen Schadigung nicht ent-
sprechende Schmerzinterpretation.

Diagnostik

Schmerzen lassen sich bis heute nicht
zufriedenstellend objektivieren, son-
dern sind Gegenstand komplexer
Verarbeitungs- und Interpretations-
vorgange im Zentralnervensystem
auf segmentaler wie auch supraspi-
naler Ebene. Ausgangspunkt der
Schmerzdiagnostik ist eine ausfiihr-
liche Anamnese, die physische wie
psychische Aspekte adressiert. Ein
weit verbreitetes Werkzeug ist in die-
sem Zusammenhang der Deutsche
Schmerzfragebogen. Dieser erlaubt
eine Differenzierung zwischen no-
zizeptivem, neuropathischem und
gemischtem Schmerz und beinhal-
tet vielfache mehrdimensionale
psychometrische Tests. So kann es
oft schwierig sein, zu differenzieren,
ob der Schmerz die Depression be-
dingt — oder ob eine Depression die
Schmerzinterpretation verandert.

Therapie
So wie auch die Grunderkrankungen

als Ursache chronifizierter Schmer-
zen vielfiltig sind, sind es auch die
zur Verfiigung stehenden Therapie-
optionen. In der Therapie chronischer
Schmerzen sollte neben der Physis
die Psyche aber nicht ignoriert wer-
den. Entspannungsverfahren sind hier
nicht nur fiir den Korper ein wichtiger
Therapiebestandteil, der selbst erlernt
werden kann, sie bilden auch eine
wichtige Sdule in unserer multimo-
dalen Schmerztherapie, die stationir
tiber 10 Tage durchgefiihrt wird. Uber
etablierte medikamenttse und phy-
sikalische Therapieverfahren hinaus
diirfen aber komplementare Heilver-
fahren nicht vergessen werden: Ver-
fahren wie TCM, Akupunktur, Moxi-
bustion und die Neuraltherapie, die
koérpereigene Schmerzhemmsysteme
aktivieren, sind wichtige Bausteine in
der Therapie chronischer Schmerzen.

Kontakt:

Christoph Wendelmuth
Praxis fiir Schmerz-
therapie

Tel.: (0 33 03) 522-460
Fax: (0 33 03) 522-461

Multimodale Schmerztherapie
Anmeldung unter (0 33 03) 522-555

Wiedereroffnung der schmerztherapeutischen Sprechstunde

Seit dem 1. Juli 2015 bieten wir in unserem
MVZ wieder eine kassenarztliche schmerz-
therapeutische Sprechstunde an. Herr
Wendelmuth hat seine Ausbildung im
Unfallkrankenhaus Berlin (ukb) erhalten

und viele Jahre Erfahrung in der Therapie
chronischer Schmerzen, inshesondere
auch des chronischen Riickenschmerzes,
des CRPS* und der Phantomschmerzen.

Die geénderten Sprechzeiten sind
Montag (12:00 —16:00 Uhr), Dienstag
(14:00 —18:00 Uhr), Mittwoch und
Donnerstag (9:00 —13:00 Uhr) sowie
Freitag nach Vereinbarung.

*Pain Proposal Patient Survey. August — September 2010. (Conducted in 2.019 people with chronic pain cross 15 European counties. Funded by Pfizer Lid.)

Herausgeber: Asklepios Klinik Birkenwerder, HubertusstraBe 12-22, 16547 Birkenwerder, Telefon: 03303 522-0, www.asklepios.com/birkenwerder



