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REUZBANDRUPTUR

- -

Ligabrace-Methode zur
biologischen Bandheilung
als neue Alternative zur
bewahrten Kreuzbandplastik

Die Ruptur des vorderen Kreuzbands gilt nicht nur als eine
der haufigsten, sondern auch eine der gravierendsten Ver-
letzungen des ,Sportler-Knies". Eine mdglichst frihzeitige
Diagnose ist wichtig, um eine optimale Behandlung einzu-
leiten. Dies gilt heutzutage umso mehr, weil in bestimmten
Fallen durch die neue Ligabrace-Methode von Dr. Jan
Vonhoegen ein Verfahren zur biologischen Heilung des
gerissenen Kreuzbands die bis dato notwendige Kreuzband-
ersatz-OP mit autologem Sehnentransplantat (Kreuzband-
plastik) vermieden werden kann.

Wir mdchten Ihnen nachfolgend ..aus der Praxis fir die Praxis”
eine Ubersicht rund um den Kreuzbandriss geben und Sie
Uber bewahrte, insbesondere aber auch Uber ein neues
operatives Verfahren, die Ligabrace-Methode, zum Erhalt
und zur Heilung des gerissenen Kreuzbands informieren.
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Vordere Kreuzbandruptur

Funktion des vorderen Kreuzbands

Das vordere Kreuzband (Ligamentum cruciatum anterior, Lca)
ist, neben dem hinteren Kreuzband sowie den beiden Seiten-
bandern, eines der vier wichtigen Stabilisierungsbander des
Knies. Es bildet gemeinsam mit dem hinteren Kreuzband den
zentralen Pfeiler des Kniegelenkes. Das vordere Kreuzband
verhindert, dass sich die Tibia gegentiber dem Femur nach
vorne verschiebt (a. p. Translation). Darlber hinaus ist das
vordere Kreuzband fir die Rotationsstabilitat der Tibia
gegeniber dem Femur in Beugung verantwortlich. Das
vordere Kreuzband ist ca. 8-10 mm dick und hat eine Reif3-
festigkeit von tber 200 kg.

Vorderes
Kreuzband

Patellarsehne
AuBienmeniskus

AufBienband

Innenmeniskus
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Typische Verletzungsmechanismen
der vorderen Kreuzbandruptur

Der klassische Mechanismus fiir eine Kreuzbandruptur ist
das Rotationstrauma. Das vordere Kreuzband ist besonders
gefahrdet, wenn durch einen Sturz oder durch eine Gewalt-
einwirkung sich die Tibia mehr oder minder gewaltsam
gegenlber dem Femur nach auflen verdreht. Beim Sport,
beispielsweise beim Fuf3ball, kommmen solche Mechanismen
insbesondere im Zweikampf, bei missglickter Landung
nach einem Sprung oder sonstigen Stiirzen vor.

Folgen der vorderen Kreuzbandruptur

Durch die Ruptur des vorderen Kreuzbandes wird das Knie
sowohl in anteriorer Richtung instabil (= vermehrter a. p.
shift) als auch rotationsinstabil. Rotationsinstabilitat bedeutet,
dass insbesondere in Beugung des Kniegelenkes die Tibia
unwillentlich und unkontrolliert gegeniiber dem Femur nach
auflen rotiert. Ist die Instabilitat nur maflig stark ausgepragt,
kann eine Kreuzbandruptur jedoch unter Umstanden viele
Jahre unerkannt bleiben und dem Betroffenen zunachst
keine oder nur wenig Beschwerden bereiten. Haufig ver-
ursacht eine Kreuzbandruptur jedoch ein subjektives
Instabilitatsgefuhl im Knie, ggf. begleitet von wiederholtem
Wegknicken des Beins (Giving-way-Symptomatik]. Eine
chronische Knieinstabilitat mit vermehrtem a. p. shift fihrt
zu einer Fehlbelastung von Meniskus und Knorpel. Ein
typischer Folgeschaden ist der Meniskusriss, insbesondere
ein Korbhenkelriss des Innenmeniskus. Langfristig steigt
nach Kreuzbandriss das Risiko auf hohergradige Knorpel-
schaden bis hin zur Arthrose.

Diagnose der vorderen Kreuzbandruptur

Wenn es kurz nach einem Knietrauma zu einem deutlichen
Gelenkerguss kammt, besteht grundsatzlich der dringende
Verdacht auf eine Ruptur des vorderen Kreuzbands. Als
pathognomonisch fur eine Kreuzbandruptur sind der
Lachman- und der Pivot-shift-Test. Letzterer ist aufgrund
der meist deutlichen Schmerzhaftigkeit des verletzten
Kniegelenks unmittelbar nach dem Trauma haufig nicht
durchfihrbar. Das exakte Ausmaf3 der anterioren Knie-
instabilitat (a. p. shift) kann mit einer speziellen Messapparatur
(Rollimeter, KT 1000) bestimmt werden. Hierbei sollte
routinemafig eine Vergleichsmessung des nicht verletzten
Kniegelenks erfolgen. Bei Verdacht auf eine Kreuzband-
ruptur ist zudem in aller Regel eine MRT-Untersuchung
indiziert. Sie ist auch zur Evaluierung etwaiger Begleit-
verletzungen sinnvoll.

Therapiemoglichkeiten der vorderen
Kreuzbandruptur

Wird eine vordere Kreuzbandruptur diagnostiziert, stellt
sich die Frage nach der optimalen Therapie. Maf3geblich
hierfir sind folgende Kriterien:

e Ausmafl der Instabilitat
e Alter und Aktivitatslevel des Patienten
e Begleitverletzungen

Konservative Therapie der Kreuzbandruptur

Ist das vordere Kreuzband gerissen, resultiert eine mehr oder
minder stark ausgepragte Instabilitat des Kniegelenks. Indi-
viduelle Unterschiede im Auspragungsgrad der Instabilitat
beruhen darauf, dass neben einem kompletten Riss Partial-
rupturen des Kreuzbands vorkommen. Zudem ist die kapsulare
Gelenkfihrung individuell unterschiedlich stark ausgepragt.

Patienten mit nur geringer Instabilitat sind die idealen
Kandidaten fur eine konservative Therapie. Hierbei ist
intendiert, durch entsprechendes Kraft- sowie Koordinations-
und Propriozeptionstraining das Kniegelenk muskular zu
stabilisieren. Insbesondere bei Patienten mit einem niedrigen
korperlichen und sportlichen Anspruchsniveau kann so ggf.
auf eine Operation verzichtet werden. Dies gilt insbesondere
dann, wenn im Alltagsleben keine Symptome versplrt werden.
In solchen Fallen ist zudem das Risiko einer frihzeitigen
Arthrose nicht allzu grof3.

Operative Therapie der vorderen Kreuzbandruptur

Allen Patienten mit ausgepragter Knieinstabilitat sowie
hoherem korperlichen Anspruchsniveau muss dringend zu
einer Operation geraten werden. Nur so kann dem verletzten
Kniegelenk zu seiner physiologischen Stabilitat verholfen
werden. Ein objektives Maf3 der Instabilitat ist die Rollimeter-
Messung. Eine Kreuzband-Operation ist in aller Regel dann
indiziert, wenn der physiologische a. p. shift von 3-4 mm
beim verletzten Knie verdoppelt oder noch ausgepragter ist.
Dies gilt umso mehr, je jiinger der Patient ist. Wenn gravierende
Begleitverletzungen wie beispielsweise ein Meniskusriss oder
akute Knorpelschaden (flake fracture] vorliegen, ist in aller
Regel ebenfalls eine operative Behandlung dringend indiziert.

Zeitpunkt der Kreuzband-0P

Auch wenn seitens des Patienten meist eine zeitnahe
Operation erwlnscht ist, sollte eine Kreuzband-0OP, sofern
sie nicht innerhalb der ersten 24 Stunden nach Verletzung
maoglich ist, erst erfolgen, nachdem das Kniegelenk abge-
schwollen, schmerzarm und relativ gut beweglich ist. Dies
ist meist ca. 2-3 Wochen nach dem Unfallereignis der Fall.
Bei verfriihter OP besteht ein erhohtes Risiko einer post-

Bis vor Kurzem galt hierbei das Dogma, dass bei der operativen
Therapie das gerissene vordere Kreuzband durch ein
korpereigenes Sehnentransplantat ersetzt werden misse.
Friher praktizierte Versuche, ein gerissenes vorderes
Kreuzband zu nahen oder durch ein kiinstliches Band zu
ersetzen, waren nicht erfolgreich. Neue Forschungs- und
Studienergebnisse zeigen jedoch, dass unter bestimmten
Voraussetzungen nach Kreuzbandriss eine natiirliche
Heilung des Bandes mdglich ist und das gerissene Band
nicht zwangsweise mittels sogenannter Kreuzbandplastik
ersetzt werden muss.

operativen Arthrofibrose. Initial sollten zur Abschwellung
neben Kompression und regelmafiger Kihlung ggf. orale
Antiphlogistika [Diclofenac 2 x 75 mg oder lbuprofen 3 x
600 mg] fur einige Tage verordnet werden. Bis zur Operation
sollten zudem physiotherapeutische Maf3nahmen zur
Gelenkmobilisierung, isometrische Kraftigungsibungen
und ggf. Lymphdrainagen durchgefihrt werden.
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Kreuzbandersatz-Operation (Kreuzbandplastik) als Golden Standard

Am haufigsten zerreif3t das Kreuzband im mittleren Drittel
seines Verlaufs. In diesen Fallen muss das gerissene Kreuz-
band durch eine Kreuzbandplastik ersetzt werden, da eine
Reparatur des Bandes in diesem Bereich nicht moglich ist.

Die Kreuzband-Ersatz-OP erfolgt arthroskopisch. Hierbei
wird das gerissene, nicht mehr funktionsfahige vordere
Kreuzband entfernt und durch ein Transplantat ersetzt.
Heute wird von allen Kniespezialisten der Ersatz mit einer
korpereigenen Sehne empfohlen. Besonders geeignete
autologe Sehnentransplantate sind Semitendinosus- und
Grazilissehne, alternativ Teile der Quadriceps- oder Patellar-
sehne.

Kreuzbandruptur im Verlauf

Kreuzbandplastik mit Sehnentransplantat

Das jeweilige Sehnentransplantat wird Uber einen kleinen
ca. 3 cm langen Hautschnitt entnommen. Nach entsprechen-
der Praparation wird es durch je ein Bohrloch in der Tibia
und dem Femur passgenau eingezogen und fixiert. Die
Fixierung erfolgt mit schraubenartigen Implantaten, so-
genannten Interferenzschrauben. Sie bestehen aus bio-
resorbierbarem Material, biologisch inertem Kunststoff
oder Titan. Alternativ kann die Fixierung mit einem kleinen
Titanplattchen (Endobutton) oder einem Cross-Pin erfolgen.
Im Rahmen des Heilungsprozesses wachst das Transplantat
in den Knochen ein und Ubernimmt die Funktion des
Kreuzbandes. Um bei einer Kreuzbandersatz-Operation die
Anatomie und Funktion des natirlichen Kreuzbandes mdog-
lichst exakt wiederherzustellen, wurde
eine Zeitlang diskutiert, das Sehnen-
transplantat in jeweils zwei statt einem
Bohrkanal im Unterschenkel- und Ober-
schenkelknochen zu fixieren. Bisher
scheint diese aufwendigere Zwei-Biindel-
Technik (double bundle] jedoch keine ein-
deutigen Vorteile gegentber der Ein-
Biindel-Technik (single bundle] zu zeigen.

Die Kreuzbandplastik hat sich in den
letzten Jahrzehnten als Standard-
Verfahren zur Behandlung der vorderen
Kreuzbandruptur etabliert. Sie zeigt
auch langfristig hervorragende Ergebnisse
und erlaubt dem Sportler meist die Riick-
kehr zum Sport auf hdchstem Niveau.

Ligabrace - eine neuartige, biologische Behandlungsmethode bei akutem Kreuzbandriss

Eine Alternative zum Ersatz des gerissenen vorderen Kreuz-
bands durch ein Sehnentransplantat ist, das gerissene Band
zu erhalten und seine biologische Heilung zu induzieren. Dies
ist dann mdglich, wenn der Kreuzbandriss im proximalen
Drittel seines Verlaufes, nahe seines femoralen Ansatzes
liegt. In solchen Fallen kann das gerissene Kreuzband mit
der Ligabrace-Methode von Dr. Jan Vonhoegen wieder am
Knochen befestigt werden und bleibt somit erhalten. Die
Ligabrace-Methode eignet sich jedoch nur zur Behandlung
von akuten Kreuzbandrissen, d. h. inner-
halb der ersten sechs Wochen nach Ver-
letzung.

Bei der Ligabrace-Methode wird der vom
Knochen abgerissene Bandanteil durch
eine spezielle Nahttechnik mit Faden
.armiert” und wieder an seinen anatomi-
schen Ansatz fixiert. Gleichzeitig wird
Uber jeweils ein kleines Bohrloch in der
Tibia sowie dem Femur eine .innere”
Schiene aus sehr reiifestem Tape im
Zentrum des reparierten Kreuzbandes
platziert. Durch zwei kleine Titanplattchen
(Endobutton] verhindert diese innere
Schiene (engl. brace) den Vorschub des

4| Im Fokus | Vordere Kreuzbandruptur

V‘/ \

Kreuzbandruptur femoraler Ansatz

Unterschenkels gegen den Oberschenkel und schitzt das
Band (engl. ligament) bis zur Ausheilung vor zu starker Zug-
belastung. Zudem wird die Heilung durch kleine Bohrungen
(Microfracturing) in der Ansatzregion des Kreuzbandes und
somit dem Austritt von Stammzellen aus dem Knochen-
mark unterstitzt.

Vereinfacht ausgedriickt, ist die Ligabrace-Technik eine
innere Schienung, die dem abgerissenen Kreuzband ihren

Kreuzbandnaht mit Ligabrace-Methode

urspringlichen Weg vorgibt. Damit nutzt die Operations-
methode das Heilungspotenzial nach einem akuten vorderen
Kreuzbandriss und fordert die strukturierte, zielgerichtete
Verheilung und den Erhalt der Anatomie.

Gegenlber der Kreuzbandplastik entfallt bei der Behandlung
mit Ligabrace die Entnahme einer kdrpereigenen Ersatz-
sehne. Sie ist somit weniger invasiv und weniger trauma-
tisierend. Der Rehabilitationsprozess schreitet dadurch
haufig schneller voran. Zudem ist durch den Erhalt des
natirlichen Kreuzbandes mit seinen sensiblen Nervenfasern

Hospitation

Gerne laden wir Sie zu Hospitationen mit folgenden

Schwerpunkten ein:

e Untersuchung und Behandlung von Schulter-, Hiift- und
Kniegelenkerkrankungen

e Injektionstechniken an Schulter-, Hiift- und Kniegelenk

e moderne OP-Techniken an Schulter-, Hiift- und Kniegelenk

Wie sieht die Nachbehandlung
bei Kreuzbandoperation aus?

In aller Regelist im Rahmen der Operation ein Klinikaufenthalt
zwischen 1 und 2 Nachten erforderlich.

Fir einen optimalen Heilungsprozess ist zum einen die
aktive Mitarbeit des Patienten, zum anderen eine professionell
begleitende Physiotherapie (Krankengymnastik, Lymph-
drainage, Trainingstherapie) erforderlich. Als Leitlinie fur
die postoperative Behandlung gilt die nachfolgende Auf-
stellung, wobei selbstverstandlich individuelle Abweichungen
empfohlen werden kdnnen:

e Entlastung des operierten Beines durch Benutzen von
Gehstdcken (ca. 20 kg Teilbelastung] fur etwa 2-3 Wochen.

e Unmittelbar nach der Operation mit Anspannungsibungen
(Isometrie] zum Muskeltraining und sanfter Physiotherapie
wie Lymphdrainage und Krankengymnastik beginnen.

e Thromboseprophylaxe durch Kompressionsstrumpf und
niedermolekulares Heparin bis 10. Tag postoperativ.

* Kiihlpackungen sowie orale Antiphlogistika (z. B. Diclofenac
2 x 75 mg oder Ibuprofen 3 x 600 mg) zur Abschwellung
und bei Schmerzen fir ca. 10 Tage.

e Schutz des operierten Kniegelenkes in einer speziellen
Bewegungsschiene (Brace] fiir ca. 6 Wochen.

e Nach ca. 6 Wochen Beginn einer intensiveren Trainings-
therapie zur Verbesserung von Kraft, Koordination und
Ausdauer.

e Nach ca. 6-8 Wochen erstes Training auf Radergometer,
nach ca. 8-10 Wochen Walking, nach ca. 12-14 Wochen
ist leichtes Joggen maglich.

e Sportarten mit Stop-and-go-Bewegungen (Ballsportarten
wie FuBball, Basketball, Tennis etc.] sowie mit erhéhtem

eine vollstandige Wiederherstellung der urspringlichen
Koordination und Propriozeption des Kniegelenkes zu
erwarten.

Die Nachbehandlung unterscheidet sich inhaltlich grund-
satzlich nicht von der Nachbehandlung der vorderen Kreuz-
bandplastik mittels autologem Sehnentransplantat. Aufgrund
der langen Heilungsdauer von Bandstrukturen sollte ein
Sportler, dessen Kreuzbandriss mit der Ligabrace-Methode
operiert wurde, ebenfalls fir 6-8 Monate auf Risikosport-
arten verzichten.

Im Rahmen der Hospitation begleiten Sie unser Team bei
der Arbeit, lernen Behandlungsstrategien und -techniken
praxisnah kennen und konnen medizinische Inhalte
patientenorientiert diskutieren.

Zur Terminvereinbarung bitten wir um Anmeldung unter
(0221) 9 24 24-224 oder senden Sie uns |hren Kontakt per
E-Mail an orthopaedie@klinik-am-ring.de.

Verletzungsrisiko (Ski- und Snowboardfahren, Inline-
skaten etc.) sollten fir ca. 6-8 Monate gemieden werden,
da das Transplantat bzw. das Band erst nach dieser Zeit
vollstandig eingeheilt ist.

e Die Dauer der postoperativen Arbeitsunfahigkeit hangt
stark von der Art der beruflichen Tatigkeit ab und sollte
individuell besprochen werden.

Prognose nach Kreuzbandoperation

Die Kreuzbandersatz-Operation mit autologem Sehnen-
transplantat ist ein etabliertes Operationsverfahren mit sehr
guten Ergebnissen. Hingegen ist die Ligabrace-Methode
zur biologischen Heilung des gerissenen Kreuzbandes ein
noch sehr junges Verfahren, das immer dann exzellente
Ergebnisse erwarten lasst, wenn die Indikationen, namlich
eine frische Kreuzbandruptur im proximalen Drittel, streng
beachtet werden. Beide Verfahren sind risikoarm, aber tech-
nisch anspruchsvoll. Sie sollten dementsprechend vorrangig
von erfahrenen Knie-Chirurgen durchgefihrt werden.

Fir die langfristige Prognose ist jedoch neben der Erfahrung
des Operateurs das Ausmafl der Begleitschaden im Knie-
gelenk entscheidend. Bei einem Meniskusschaden sollte
der Meniskuserhalt angestrebt werden, d. h. der rupturierte
Meniskus nach Mdglichkeit genaht werden. Je ausgepragter
die Knorpelschaden, insbesondere degenerative Vorschaden
sind, desto eingeschrankter ist natirlich die langfristige
Prognose. Traumatische Knorpelschaden lassen sich in
aller Regel recht erfolgreich mittels Mikrofrakturierung,
Knorpelknochen-Transplantation (OATS) oder autologer
Chondrozyten-Transplantation behandeln.
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Aus der Praxis fur die Praxis

Lachman-Test als sicheres klinisches Diagnostikum der vorderen Kreuzbandruptur

Der einfachste und dariber hinaus sehr aussagekraftige
klinische Test zur Uberpriifung der vorderen Knie-Instabilitat
bei Verdacht auf eine vordere Kreuzbandruptur ist der
Lachman-Test.

Es ist ein Schubladen-Test, bei dem die Verschiebbarkeit
der Tibia gegentber dem Femur nach vorne evaluiert wird.
Beim Lachman-Test werden stets beide Knie untersucht, um
die ermittelten Werte miteinander vergleichen zu kénnen.

Durchfiihrung des Lachman-Tests

Der Patient liegt auf dem Ricken, das Kniegelenk auf etwa
20° flektiert. Fir den weniger Gelbten ist es ggf. hilfreich,
wenn eine Rolle die Kniekehle stitzt (,.stabilisierter Lachman”).
Der Untersucher stabilisiert den Femur mit einer Hand. Die
andere Hand umgreift den proximalen Unterschenkel von
dorsal und zieht ihn kraftig und dynamisch nach ventral.

Beurteilung Lachman-Test

Positiv ist der Lachman-Test, wenn sich der Unterschenkel
deutlich gegentiber dem Oberschenkel verschieben lasst
(anteriorer shift) und der Anschlag weich ist oder ganz fehlt.
Ein Vergleich mit der Gegenseite ist immer ratsam. Je nach
Ausmalf des anterioren shifts graduiert man in eine 1°-, [°-
oder llI°-Instabilitat. Negativ ist der Lachman-Test, wenn
keine oder nur eine geringe Verschiebung im Vergleich zur
Gegenseite maglich ist und ein fester Anschlag besteht.

Neues und Bemerkenswertes

Dr. Jan Vonhoegen MD (USA) und Dr. Dominik John prasentieren
Forschungsergebnisse auf weltgroBtem Orthopadie-Kongress in den USA

Dr. Jan Vonhoegen aus dem Arzteteam der KLINIK am RING - Kéln bemiiht sich seit
geraumer Zeit um die Weiterentwicklung der kreuzbanderhaltenden Chirurgie. Die
Ligabrace-Methode zur biologischen Heilung der akuten proximalen Lca-Ruptur basiert
auf seiner Forschungsarbeit und seinen Erfahrungen. Gemeinsam mit Dr. John, Fach-
arzt in der KLINIK am RING, konnte er kiirzlich seine wissenschaftlichen Ergebnisse
auf dem AAOS in Las Vegas, dem weltgrofiten und einem der renommiertesten Kongresse
fur Gelenkchirurgie vor internationalem Fachpublikum prasentieren.

Falls Sie die Ligabrace-Methode live kennenlernen maochten, personliche Fragen haben
oder einen Fall vorstellen mochten, stehen Ihnen Dr. Vonhoegen und sein Team unter
0221 92424-225 gerne zur Verflgung.

Programm

Einladung zum
Wirbelsaulensymposium
KLINIK am RING
Interdisziplinares Update
~Riickenschmerzen”

15:45-16:00 Get-together und Registrierung

16:00-16:20 Riickenschmerzen - die ,Volkskrankheit Nr. 1“. Was haben wir in den letzten Jahren erreicht?
Dr. med. T. Koy, Wirbelsaulenzentrum, KLINIK am RING, Kéln

16:30-16:50 Interdisziplindre Schmerztherapie bei Riickenschmerzen
Prof. H. R. Casser, Arztlicher Direktor, DRK-Schmerzzentrum, Mainz

17:00-17:20 Manuelle Therapie, Physiotherapie, Osteopathie - Was hilft wann?

A. Bohlander, Heilpraktiker, Physiotherapeut und Osteopath
17:30-18:00 Pause mit Imbiss

Freitag, 14. Juli 2019,
15.45-19.00 Uhr in der Wolkenburg,
Mauritiussteinweg 59, 50676 Koln

18:00-18:20 Injektionstherapie an der Wirbels&dule
Dr. med. T. Theodoridis, Wirbelsaulenchirurg, Viktoria Klinik Bochum

18:30-18:50 Operative Therapie bei Riickenschmerzen - Was ist neu? Was hat sich bewahrt?

Dr. med. T. Koy, Wirbelsaulenzentrum, KLINIK am RING, Koln

18:50 Ausklang bei Kélsch vom Fass
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Uber uns

Das Team der Orthopaden und Unfallchirurgen der KLINIK
am RING, Koln ist spezialisiert auf die Untersuchung und
Behandlung von Gelenkerkrankungen bzw. -verletzungen.
Das Spektrum umfasst sowohl umfangreiche konservative
als auch samtliche operative Behandlungsmethoden. Ein
besonderer Schwerpunkt liegt im Bereich von Erkrankungen
des Knie- und Schultergelenkes sowie auf der primaren
Hiftendoprothetik. Im Rahmen des 2004 gegriindeten
WESTDEUTSCHEN KNIE & SCHULTER ZENTRUMS besteht
eine enge Kooperation mit anderen Fachbereichen sowie
anderen namhaften Knie- und Schulterspezialisten.

Das Wirbelsaulen-Zentrum unter der Leitung von Dr. Timmo
Koy stellt einen weiteren Schwerpunkt orthopadischer
Behandlungen in der KLINIK am RING, Kéln dar.

Kolner Patiententage anlasslich
25 Jahre KLINIK am RING - Koln

Seit dem Grindungsjahr 1994
hat sich die KLINIK am RING

- Kéln zu einer auch iber-
regional iberaus renommierten
Institution entwickelt. Der
Privatklinik mit 24 Betten ist
ein Arztehaus mit 11 Facharzt-
praxen angeschlossen.

Anlasslich des 25-jahrigen
Bestehens ladt die KLINIK
am RING Interessierte zu den
Kolner Patiententagen ein.

SAVE THE DATE!

Samstag, den 28. September 2019

Wir mochten Sie schon jetzt auf unser Symposium hinweisen:

Aus der Praxis fur die Praxis
Sportverletzungen am Schulter- und Kniegelenk
Was konnen wir vom Sport lernen?

Genauere Informationen lassen wir Ihnen zeitgerecht
zukommen.

Unser operatives Spektrum

Arthroskopische Operationen am Schultergelenk bei
e Impingement-Syndrom

e Rotatorenmanschettenruptur

e Tendinosis calcarea

e Capsulitis adhaesiva

¢ Schulterinstabilitat (Luxationen)

e Schultereckgelenk-Erkrankungen

Arthroskopische Operationen am Kniegelenk bei
e Meniskusriss

e Kreuzbandruptur

e Knorpelschaden

Gelenkersatz-Operationen
e Knieendoprothesen

e Schulterendoprothesen

e Hiftendoprothesen

Sportverletzungen

e Achillessehnenruptur

e Kapselbandverletzungen
e Tennisellenbogen

Wirbelsaulen-Operationen bei
e Bandscheibenvorfall

e Spinalstenose

¢ |nstabilitat

e Wirbelfrakturen

Auf einen Blick - KLINIK am RING, Koln

e Arztehaus
e Privatklinik
e Operatives Zentrum

Zahlen & Fakten

e 4 Operationssale

e Privatstation mit 24 Betten

e ca. 2.500 orthopadische operative Eingriffe pro Jahr

Behandlungen

* ambulant (gesetzlich und privat Versicherte)

* stationdr (Privatpatienten und Selbstzahler)

e konsiliararztlich in Kooperation mit anderen Kliniken
(gesetzlich Versicherte)

Praxen & Fachbereiche

e Orthopadie/Sporttraumatologie

e Westdeutsches Knie- und Schulterzentrum

e Wirbelsaulen-Zentrum

* Asthetisch-Plastische Chirurgie

e Andsthesie/Schmerztherapie

» Dermatologie/Allergologie/Phlebologie/Proktologie
e Hals-, Nasen- und Ohrenheilkunde

* Implantologie/Mund-, Kiefer- und Gesichtschirurgie
* Radiologie/Nuklearmedizin

* Strahlentherapie/Radioonkologie

e Urologie/Andrologie

e Zahnheilkunde

e Westdeutsches Prostatazentrum
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Das Arzteteam

Arzte fiir Orthopadie & Unfallchirurgie*,
Sportmedizin und Chirotherapie in der

KLINIK am RING

Dr. med. Stefan Preis

Dr. med. Jorg Schroeder
Dr. med. Alexander Lages
Jorn Verfiirth*

Dr. med. Jan Vonhoegen*, M.D. (USA)

Dr. med. Martin Wagner*
Dr. med. Katharina Kohler*
Christine Becker

Dr. med. Timmo Koy*

& Partner

Dr. Stefan Preis, Dr. Jorg Schroeder & Partner
Praxis und Belegabteilung fiir
Orthopadie und Sporttraumatologie

Tel. (0221) 9 24 24-221
Fax (0221) 9 24 24-270

orthopaedie(dklinik-am-ring.de
www.ortho-klinik-am-ring.de

WESTDEUTSCHES

KNIE & SCHULTER
ZENTRUM

Dr. Stefan Preis, Dr. Jorg Schroeder & Partner
Westdeutsches Knie & Schulter Zentrum

Tel. (0221) 9 24 24-248
Fax (0221) 9 24 24-270

knie-schulter@klinik-am-ring.de
www.knie-schulter-zentrum.de

Dr. Timmo Koy & Partner
Wirbelsaulen-Zentrum
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WIRBELSAULEN .\ Tel, {0221} 9 24 24-300
1 Fax (0221) 9 24 24-330

ZENTRUM }
/ wirbelsaeule@klinik-am-ring.de
www.wirbelsaeule-klinik-am-ring.de
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