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AUS DEN PRAXEN

N GEMEINSCHAFTSPRAXIS AM RENNPLATZ

Generationswechsel: Alexander Baer folgt auf Dr. Nagler

ie Praxisgemeinschaft um Dr.
Peter Nagler ist eine Insti-
tution am Rennplatz: Seit
dort ein neues Wohnviertel
entstanden ist, praktiziert der Facharzt
fiir Physikalische und Rehabilitative
Medizin mit seinen Kollegen im REZ.
Ende 2016 hat sich Dr. Nagler in den
Ruhestand verabschiedet und mit Alex-

ander Baer seinen Nachfolger gefunden.
Zusammen mit Dr. Olaf Krause, Dr.
Robert Pavlik, Dr. Horst Riechers und
Priv.-Dozentin Dr. Hilke Briihl stellt der
Facharzt fiir Physikalische und Reha-
bilitative Medizin die medizinische
Versorgung fiir den Stadtteil im Bereich
Orthopddie und Rheumatologie sicher.
Das Medizinstudium hat Alexander Baer
an den Universitdten Erlangen-Nirn-
berg, Poitiers in Frankreich und der
Boston Medical School/USA absolviert.
Nach dem Staatsexamen begann seine
klinische Ausbildung am Klinikum

der Universitdt Regensburg, danach
wechselte er in das Reha-Zentrum Bad
Cogging, wo er in den Abteilungen fiir
orthopddische und neurologische Re-
habilitation sowie Innere Medizin tdtig
war und die Abteilung fiir Geriatrie mit

aufbaute. 2011 nahm er eine Tatigkeit
im Klinikum Bad Abbach in den Abtei-
lungen fiir Rehabilitation, konservative
Orthopddie sowie in der operativen
Orthopadie auf. Erfahrungen in der
neurologischen Frithrehabilitation sam-
melte er in der Klinik Kipfenberg.

Die Praxisgemeinschaft bietet den
Patienten moderne und umfassende Dia-
gnostik und Therapie bei Erkrankungen
in den Bereichen Orthopddie, Rheuma-
tologie, Innere Medizin und Allgemein-
medizin. Schwerpunkt von Alexander
Baer ist die Behandlung von Muskel-,
Skelett- und Stoffwechselerkrankungen.
Privat engagiert sich Alexander Baer in
der Nachwuchsforderung bei SV Fortuna
und bei Jahn Regensburg. Durch seine
Auslandsaufenthalte spricht er flieRend
Portugiesisch und Franzosisch.

N ORTHOPADIE REGENSBURG MVZ

Neues Gerat zur optischen

Wirbelsaulen-und Bewegungsanalyse :

eit Mitte 2016 steht den Patien-

ten des Orthopadie Regensburg

MVZ ein hochmodernes Gerdt

zur strahlungsfreien Analyse der
Wirbelsdulenstatik und Beinachsen-
verhdltnisse zur Verfiigung. Neben der
Beurteilung im Stand sind auf dem inte-
grierten Laufband auch Analysen in der
Bewegung moglich. Zudem befindet sich
im Laufband eine Fuffdruckmessplatte,
die unter dynamischen und statischen
Verhadltnissen detaillierte Ergebnisse zur
Druckverteilung und zum Abrollverhal-
ten der Fuf3sohle liefert.

Durch diese moderne Untersu-
chungsmethode lassen sich bisher ver-
steckte Schmerzursachen aufdecken und
eine spezifische Beratung und Behand-

REGENSBURGER ORTHOPADENGEMEINSCHAFT

lung mit individuellen Trainingstechni-
ken, Beinldngenausgleich und Einlagen-
versorgung einleiten.

Da die Messung rein optisch erfolgt,
fallt fiir den Patienten keine schadliche
Strahlenbelastung an. Der Therapie-
erfolg nach Einlagenversorgung kann
somit schonend uberpriift und, falls
notig, nachgebessert werden. Erganzend
werden die Orthopaden im Gewerbepark
ab 2017 einen kombinierten Fitnesstest
nach Kniegelenksoperation anbieten.
Neben der Laufband-Analyse soll durch
Sprungtests auf einer Boden-Kontakt-
Platte individuell die Frage beantwortet
werden, ob und wann nach dem Eingriff
eine Riickkehr in den Sport ohne erhoh-
tes Neuverletzungsrisiko moglich ist.

DIERS formetric 4D Body Scanner

Orthopadie Regensburg MVZ

Dr. Gerhard Ascher, Dr. Holger Ertelt, Dr. Christoph Maluche,
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Fir die Patienten von Dr. Albert Feuser
ist es nur ein Ortswechsel, alle ande-
ren Parameter sind unverandert: Seit
01.01.2017 praktiziert der Facharzt fiir
Orthopddie und Physikalische und
Rehabilitative Medizin zusammen mit
Dr. Christian Merkl und Dr. Silke Dro6-
se in der Puricellistrafle 34 im Westen
Regensburgs. In den erweiterten und
umgestalteten Raumen sind umfas-
sende orthopadische Kompetenz und

N DR. MERKL | ORTHOPADEN

Dr. Albert Feuser mit im Praxisteam

modernste Medizintechnik vereint,
um den Patienten beste konservative
Versorgung zu garantieren.

Durch standige Verbesserungen

sind heute medizinische Gerdte, wie
zum Beispiel die Rontgenapparatur,
wesentlich weniger strahlungsinten-
siv. Diagnosesysteme wie Kernspin-
tomograf, Osteodensitometrie oder
4D-Formetric-Untersuchung (siehe
Beitrag Seite 3) helfen, Krankheitsher-
de schneller und genauer zu erkennen.
Ein wichtiger Schritt in der Schmerz-
therapie war neben der therapeuti-
schen Lokalandsthesie die Einbindung
von Akupunktur und manuellen
Techniken.

In mehrjahrigen Kursen haben Dr.
Merkl und Dr. Drose das Diplom fiir
Osteopathische Medizin erworben. Mit
ihren spezifischen Methoden lassen

sich Funktionsstorungen im Korper er-
kennen und mithilfe selbstregulieren-
der Krdfte im Organismus behandeln.
Dr. Feuser erganzt das Spektrum unter
anderem mit einer Qualifikation fiir
Manuelle Medizin bei Kindern.

www. merkl-orthopaedie.de

Helle Riume mit einer modernen Einrichtung
schaffen eine angenehme Umgebung fiir die
Patienten.
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Beispiele unterschied-
licherVersorgungskonzepte=
je nachVerletzungsgrad und
personlicher Lebensplanung

DR. GERHARD ASCHER

Facharzt fiir Orthopadie

Mitglied der Regensburger
OrthopddenGemeinschaft

e
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ch bin jetzt 37 Jahre orthopadisch tdtig, davon
bis jetzt 30 Jahre in eigener Praxis. Mein operati-
ver Schwerpunkt liegt seit Jahrzehnten auf dem
Kniegelenk und hier zu einem wesentlichen Teil
auf der Versorgung von Verletzungen des vorderen
Kreuzbandes. Keine Kniegelenksverletzung gleicht
dabei der anderen. Jede ist in ihren Auswirkungen
gepragt vom Zerfetzungsgrad, von Begleitverlet-
zungen, vom Lebensalter und eventuell vorbeste-
henden Verschleifschdden und von ganz person-
lichen Erwartungen an die Leistungsfahigkeit des
Kniegelenks. Manchmal stehen auch ungiinstige
medizinische Moglichkeiten im Ausland oder
drangende und unaufschiebbare Lebensumstande
wie eine Abschlusspriifung, das Sportabitur, eine
Schwangerschaft oder ernste Begleiterkrankungen
der operativen Versorgung zum idealen Zeitpunkt
im Weg. Gleiches gilt fiir einen konservativen
Behandlungsversuch mit der kalkulierten Mog-
lichkeit eines Fehlschlags und damit eventueller
spaterer operativer Versorgungsnotwendigkeit.
Zum besseren Verstandnis darf ich Ihnen drei
Fallbeispiele schildern, die IThnen das Problem der
Entscheidungsfindung und einer individuellen
Therapieplanung verdeutlichen.
Crundlage ist in jedem Fall eine solide Ausbildung

SER C4

und umfassende technische und diagnostische
Fertigkeiten des Kniespezialisten. Dies beginnt bei
der verldsslichen Anwendung und gefiihlvollen
Einschitzung der Stabilitdtstests fiir vorderes und
hinteres Kreuzband, fiir die Seitenbander und die
Kniescheibenfiihrungsligamente. Notwendig ist die
sichere Beurteilung der Ultraschall-Untersuchung
und die exakte anatomische Zuordnung von Schwel-
lung und Druckempfindlichkeit. Auch die Kernspin-
tomografiebilder miissen grundsatzlich vom Spezi-
alisten selbst beurteilt werden. Nur der erfahrene
Kreuzband-Chirurg kann bei guter Bildqualitdt, ahn-
lich einem arthroskopischen Blick ins Celenk, die
Art der Kreuzbandverletzung, den Zerfetzungsgrad
und die moglichen Begleitverletzungen an Kapsel,
Knorpelgewebe und Meniskus in ihrer Gesamtheit
einschitzen und damit klare Versorgungsindikatio-
nen erkennen. Hierzu gehoren beispielsweise eine
Knorpel-Knochen-Aussprengung, eine verlagerte
Meniskusrissbildung oder ein vollig zerfetztes vorde-
res Kreuzband ohne Vernarbungschance. Kleine und
heilungsfahige Meniskusrandeinrisse, problemlose
Knorpel-Prellungszonen (bone bruise) und in gutem
Kontakt befindliche Kreuzbandrisse mit haufig ide-
aler spontaner Heilungschance miissten davon klar
unterschieden werden.

o
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Fall 1: Sturz im Garten

Eine 42-jahrige Patientin mit leichtem
Ubergewicht stiirzt im Garten auf angeeis-
tem Laub. Zunachst treten vordergriindige
Schmerzen an Hand und Ellbogen auf.
Beim Sturz spurt sie ein kurzes Rissgefuhl.
Im Laufe des spaten Abends nehmen die
Schmerzen des betroffenen Kniegelenks
zu, mit jetzt leichter sichtbarer Schwellung
und mit Schmerzen aufSenseitig und in der
Kniekehle.

Diagnose

Nach der Vorstellung am nachsten
Morgen in unserem Orthopddischen
Zentrum im Gewerbepark zeigte sich
das Knie in den Rontgenaufnahmen
unauffallig, insbesondere ohne kno-
cherne Verletzungen und ohne Gelenk-
arthrose. Im Ultraschallbild lief3 sich
ein maRiger Gelenkerguss erkennen.
Es gab eine zusdtzliche Einblutung

in das dufRere hintere Kapseleck. Die
klinische Untersuchung wies im Sei-
tenvergleich in leichter Beugestellung
in der sogenannten Lachmann-Position
eine vermehrte Verschieblichkeit des
Schienbeinkopfes nach vorne auf. Im
Vergleich zur gesunden Seite lief3 sich
auch kein harter Anschlag fiihlen, der
fiir ein intaktes vorderes Kreuzband
typisch ist. Bei vorsichtiger Priifung
der Schienbeinkopf-Drehung (soge-
nanntes Pivotshift-Manover) liefR sich

eine mafRig schmerzhafte vermehrte
Schienbeinkopf-Verschieblichkeit
erkennen. In Gemeinschaft mit einem
stabilen Seitenband und stabiler
Kniescheibenfithrung war damit die
Diagnose der vorderen Kreuzbandrup-
tur eindeutig zu stellen. Unsicher blieb
wegen der Druckempfindlichkeit in
dufderer Gelenkspalthohe die eventu-
elle Mitverletzung des Auflenmenis-
kus.Die erganzende Kernspintomo-
grafie bestdtigte die Unterbrechung
der Kreuzbandfasern in der Nahe des
Oberschenkelansatzes. Wesentliche
Knorpelverletzungen konnten ausge-
schlossen werden.

Zusammenfassend fand sich damit
ein isolierter Riss des vorderen Kreuz-
bandes mit typischen Begleit-Zerrun-
gen und Begleit-Prellungen, die im
kernspintomografischen Bild allesamt
als spontan vernarbungsfahig einge-
stuft wurden.

Therapie

Wir entschieden uns damit gemein-
sam fiir einen konservativen Therapie-
weg. Die Patientin erhielt eine vordere
Kreuzbandschiene mit Bewegungsein-
schrankung, die nach 6 Wochen auf-
gehoben wurde. In dieser Zeit durfte
sie von Anfang an ohne Stiitzkriicken
voll belasten. Schmerzmittel wurden

Teilriss eines vorderen Kreuz-
bandes, deutlich sichtbar in
der Kernspin-Aufnahme

Einblutung bei einem Riss des
vorderen Kreuzbandes ohne
Zerfetzung

nur 2 Tage benotigt. Ein Rezept fiir
Lymphdrainage fiihrte zur schnel-
leren Riickbildung der Einblutung
und Schwellung. Zur Verbesserung
der konservativen Heilungschancen
des vorderen Kreuzbandes wurde

Kernspintomografie des vorderen Kreuzbandes
nach Vernarbung

REGENSBURGER ORTHOPADENGEMEINSCHAFT

Arthroskopische Aufnahmen: spontan geheil-
tes vorderes Kreuzband ...

... und Stimulationsbohrung zur gezielten Narben-
bildung nach Teilriss des vorderen Kreuzbandes



in Woche 3 und Woche 4 korpereige-
nes Thrombozytenkonzentrat (Blut-
gerinnungspldttchen) aus der Vene
der Patientin entnommen und steril
intraartikuldr verabreicht. Dieses
Thrombozytenkonzentrat (ACP) fordert
mit dem hohen Gehalt an Wachs-
tumsfaktoren die Gewebsbildung und
Ausheilung von Verletzungen.

Bei der Patientin fand sich nach 6
Wochen im Test gegen das unverletzte
Bein ein stabiler Ausheilungsbefund.
Bei Menschen ist auf genetischer
Crundlage die Bandheilungszeit mit
etwa 6 Wochen kalkulierbar. Bereits
in Woche 7 war kein Unterschied der

Schienbeinkopf-Verschieblichkeit
mehr fihlbar. In Woche 13 hatte sich
ein harter Anschlag dhnlich der Ge-
genseite neu gebildet. Die Bewegungs-
steife von Woche 7 hatte sich nach 13
Wochen auf ein minimales Streckde-
fizit von 2 bis 3 Grad und eine leichte
Beugeeinschrankung von etwa 10 Grad
im Seitenvergleich fast normalisiert.
Die Patientin war in dieser Zeit ab
Woche 7 in konsequenter physiothe-
rapeutischer/krankengymnastischer
Behandlung. Hierbei kamen Manuelle
Therapie, aber auch selbst nutzbare
Gerate wie Wackelbrett, Crosstrainer,

Trimmrad und Theraband zum Einsatz.

Nach 6 Monaten wurde der
Patientin Sport einschlief3-
lich Skifahren erlaubt. Bei
noch restlichem Muskeldefizit wurde
eine weitere Muskeltrainingsphase

empfohlen. Eine von der Patientin
gewiinschte elastische Kniegelenksban-
dage wurde rezeptiert und kann fiir das
Gelenkgefiihl und das Zutrauen zum
Celenk hilfreich sein. Neuverletzungen
bei echten Unfallsituationen kénnen
durch elastische Bandagen allerdings
nicht verhindert werden. Die Patientin
betrieb keine besonders verletzungs-
trachtigen Knie-Sportarten wie Fuball,
Handball, Basketball oder Judo.

Gezielte Maf3nahmen gegen die Wiederverletzung des Kreuzbandes

Letztgenannte Hochstbelastungen ins-
besondere in Mannschaftssportarten
sollten nicht vor 9 Monaten freigege-
ben werden. Die Hartungsphase von
Narbengewebe ist in gleicher Weise
wie der Ersatz eines Kreuzbandes
durch korpereigene Sehne mit min-
destens 9 bis 12 Monaten anzuset-
zen. Ein Abschluss des sogenannten
Remodellierungs-Vorgangs (korper-
eigene Umbau- und Anpassungs-

Anatomie des Kniegelenks
Ansicht: von hinten

mafnahmen) kann bis 2 Jahre nach
operativen Mafinahmen in wesentli-
chem Umfang nachgewiesen werden.
Entscheidend fiir das gefiirchtete
Neuverletzungsrisiko ist aber neben
der dem Sport innewohnenden Verlet-
zungsgefahrdung die Uberschdtzung
der eigenen Fitness. Nicht alleiniges
Abwarten und die Einhaltung der vom
Arzt formulierten 6- bis 9-Monatsab-
stande zum Operationszeitpunkt sind

Oberschenkel-

knochen

Die Kreuzbdnder

vorderes Kreuzband

hinteres Kreuzband

entscheidend. Vielmehr muss diese Zeit
konsequent und sinnvoll fir Kraft-
aufbau, Koordinationsverbesserung,
Wieder-Erlernen der sportartspezifischen
Bewegungsmuster und auch fiir die
Ermiidungsresistenz, also die Dauerleis-
tungsfahigkeit der Muskulatur, genutzt
werden. In gefahrdenden Sportarten
wird zunehmend ein Fitnesstest empfoh-
len oder gefordert. Dieser umfasst neben
der Kraftmessung im Seitenvergleich
auch Sprungtests, eine Laufbandanalyse
und Richtungswechseltests. Wir hoffen,
damit die in der Vergangenheit iiblichen
reinen Zeitvorgaben sinnvoll erganzen
und die Wieder-Rissquote senken zu
konnen.

Das vordere Kreuzband verlauft in der Gelenkhohle von hinten

oben und auRen nach vorne unten und innenseitig. Das hintere,

Aufenmeniskus
Innenmeniskus
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Schienbein

kraftigere Kreuzband lauft von oben innenseitig nach unten

auftenseitig. Bei Innenrotation umwickeln sich die Kreuzbander,

bei Aufenrotation weichen sie auseinander. Sie sind Uberwie-

gend angespannt, begrenzen die Streckung des Kniegelenks und

verhindern, dass Ober- und Unterschenkel beim Gehen gegenei-

nander verrutschen oder sich verdrehen.

Wadenbein




Fall 2: Verletzung beim FufRball

Es handelt sich um eine 13-jahrige Fu[3-
ballspielerin, kurz vor einem geplanten
Trainingslager in der Bayern-Auswahl. Im
Training rutscht sie noch in der Aufwarm-
phase beim scherzhaften Antauschen
eines Richtungswechsels aus und sturzt
mit schmerzhaftem Verrenkgefihl und
spurbarem Knacken auf den feuchten
Rasen. Bereits beim Aufstehen macht sich
ein Unsicherheitsgefuhl bemerkbar und
innerhalb einer halben Stunde kommt
eine Schwellung mit Spannungsempfin-
den dazu. Noch am gleichen Abend stellt
sie sich notfallmafig in unserer Praxis vor.

Untersuchung

Klinisch und sonografisch war bereits
ein deutlicher Erguss zu sehen, ver-
bunden mit Druckschmerz und einer
Einblutung in das mediale Kollate-
ralband mit leichter Seitendifferenz
beim Aufklapp-Test in Beugestellung,
allerdings volle Stabilitdt in Streck-
stellung (CGrad I). Schmerzbedingt
waren Streckung und Beugung mit
Restbeweglichkeit von etwa 15 Grad bis
100 Grad gehemmt. Die Testung des
vorderen Kreuzbandes lief keinen An-
schlag mehr erkennen, mit deutlicher
Vermehrung im Seitenvergleich. Auf

REGENSBURGER ORTHOPADENGEMEINSCHAFT

die Testung des Pivotshift-Phanomens
wurde bei eindeutiger vorderer Kreuz-
bandruptur verzichtet. Rontgenauf-
nahmen zeigten keine Verletzung der
Knochenstrukturen.

Die am ndchsten Morgen veran-
lasste Kernspintomografie zeigte
einen langerstreckigen Langsriss des
Innenmeniskus ohne Verlagerung. Der
Auflenmeniskus bot in der Hinterhorn-
aufhingung einen kleinen Lappenriss
bei noch intakter kapsuldrer Veranke-
rung. Der kleine Lappen war inter-
kondylar hochgeschlagen. Das vordere
Kreuzband war komplett gerissen. Es
war keine ausreichende Kontaktzone
fiir eine stabile spontane Vernarbung
erkennbar. Das Innenband bot eine
Einblutung und Faserunterbrechung
im Oberschenkelverlauf.

Therapie

Die Patientin war als leidenschaftliche
Sportlerin und Fuf3ballspielerin auf ein
weiterhin Kreuzband-stabiles Gelenk
angewiesen. Der hohere Zerfetzungs-
grad fiihrte damit zur Empfehlung der
vorderen Kreuzbandersatz-Technik durch
Semitendinosus-Sehne. Fiir die bald-
mogliche Versorgung sprach erginzend

Arthroskopische Aufnahmen:
Biindelteilriss vorderes Kreuzband
mit Drehunsicherheit

Biindelersatz vorderes Kreuzband

der langerstreckige Innenmeniskus-
Langsriss in der nahbaren durchbluteten
Randzone.

Mit der Patientin und den Eltern
wurden zundchst alle Moglichkeiten der
verzogerten Versorgung nach abge-
schlossener natiirlicher Vernarbungszeit
von 6 Wochen, das alternative Abwar-
ten der sogenannten Cool-down-Phase,
und die Sofortoperation innerhalb von

© ostill - shutterstock.com



etwa 48 Stunden nach Unfallzeitpunkt
besprochen. Vorteil der abgeschlosse-
nen Vernarbungsphase wadre die sichere
Beurteilbarkeit der natiirlichen Vernar-
bungsvorgdange zum Beispiel im Bereich
des Innenmeniskus und damit die Ver-
meidung einer denkbaren Ubertherapie
durch unnoétige Nahte in der Frithphase
gewesen. Der Abschluss der Cool-down-
Phase ist vor Ablauf der 6-Wochen-Frist
durch Erreichen einer anndhernd
normalen Streckung und Beugung sowie
Riickgang der subjektiven Schmerzpha-
se und Schwellung und Uberwidrmung
gekennzeichnet. Wir empfehlen dies
regelmafig bei starken Beschwerden,
starker Schwellung, ausgedehnten
Mitverletzungen der Kapselecken und
insbesondere beim Eintreffen der Pati-
enten ab dem 3. Tag nach Unfallereignis.
Unkritische Operationen zu jedem belie-
bigen Zeitpunkt fithren sonst in dieser
kritischen Phase hdufig zu vermehrter
Celenkvernarbung und hartnackiger
Bewegungseinschrankung nach dem
operativen Eingriff, Die Patienten haben
dann keinen Vorteil vom fritheren
Operationszeitpunkt. Sie verlieren bei
uberschieffenden Vernarbungsreaktio-
nen im Gegenteil die zunachst vermeint-
lich gewonnene Zeit im sehr zégerlichen
Nachbehandlungsverlauf. Nicht selten
muss die Gelenkhohle in einem Folge-
Eingriff von solchen Vernarbungen
gesdubert werden.

Die Patientin hat sich im vorliegenden
Fall bei hohem Zeitdruck auf der Grund-
lage ihrer FufRballleidenschaft, der Emp-
fehlung ihrer Eltern und dem in naher
Zukunft vereinbarten Antritt einer Lehre
zum Soforteingriff innerhalb 48 Stunden
entschlossen. Der schnelle Riickgang der
Beschwerdesymptomatik und das am 2.
Tag wieder anndhernd normale Bewe-
gungsausmafl lieRen uns drztlicherseits
zustimmen,

Im Rahmen der Operation wurde ein
wenig relevanter Anteil des AufRenmenis-
kushinterhorns entfernt, der Innenme-
niskus durch zwei Nahte versorgt sowie
das tatsachlich zerfetzte vordere Kreuz-
band unter Wahrung der Stumpfreste
durch vierfache Semitendinosussehne
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aus korpereigenem Gewebe ersetzt.

Im Rahmen der Nachbehandlung wurde
bei ldngerstreckiger Meniskusnaht eine
Schiene mit Beugeeinschrankung bei 50
Grad fiir 4 Wochen, dann 9o Grad fiir wei-
tere 2 Wochen verordnet. Teilbelastungs-
phase von 4 Wochen und Aufbelastung in
Woche 5, unterstiitzt von Krankengym-
nastik und Lymphdrainage von Beginn an,
Cerdte-unterstiitzte Trainingstherapie ab
Woche 6 postoperativ.

Postoperativer Verlauf ohne Kom-
plikationen

Der postoperative Verlauf blieb kompli-
kationsfrei. Die anfanglich in Woche

7 noch deutliche Bewegungsbehin-
derung verbesserte sich bis Woche 14
zu fast seitengleicher Bewegungsfrei-
heit. Bei intensiverer Belastung und
Laufbeginn stellte sich dann allerdings
ein strecknahes leichtes Klick-Phano-
men ein. Wegen zusdtzlicher leichter
Schwellneigung wurde eine Kontroll-
Kernspintomografie veranlasst, die
eine kleine kugelige Vernarbung (soge-
nannter Zyklops) im Knieinnenraum
in der Ndhe des tibialen Bohrkanalaus-
tritts zeigte.

Der iiberschiefende Narbenknoten
erklirte die strecknahen Storgefiihle und
das Klicken und wurde in der 18. Woche
nach Kreuzbandversorgung durch einen
erneuten arthroskopischen Eingriff ent-
fernt. Die Patientin konnte bereits am
zweiten postoperativen Tag in die Vollbe-
lastung und Trainingstherapie einstei-
gen. Sieben Monate nach dem Unfaller-
eignis wurde ohne Restbeschwerden und
bei normalisierter Kraft und Beweglich-
keit die Aufnahme des FufRballtrainings
erlaubt. Bei sehr verantwortlichem
Trainer konnte die Patientin ihr FufRbal-
laufbauprogramm in Ruhe und ohne
Druck vervollstandigen und wurde erst
im 11. Monat nach der Operation wieder
im Turnierbetrieb eingesetzt. Ihre Lehre
konnte sie ebenfalls in Woche 8 nach
dem operativen Eingriff beginnen. Die
schwere Verletzung hatte damit auch
keine beruflichen Nachteile zur Folge.

Arthroskopische Aufnahme:
Vollersatz vorderes Kreuzband

Dr. Ascher bei einer Knie-
Arthroskopie im OP




Unsicherheitsgefuhl im Knie

Der 31-jahrige Patient ist Freizeitfufballer und Forster nach abgeschlossener Verbeamtung.
Die Vorstellung erfolgt zwei Jahre nach einem Unfallereignis. Mitgebracht wurde die zwei
Jahre alte Kernspintomografie, die eine damals frische Verletzung des vorderen Kreuzbandes
mit teils erkennbarem Faserkontakt und einem kleineren abgekippten Faseranteil aus dem
Schragbuindel zeigt. Auf einer neuen Kernspintomografie ist ein deutlich unregelmafiges
und dunneres Kreuzband-Kaliber erkennbar. Insbesondere die schragen Fasern (sogenann-
tes postero-laterales Bundel) sind nicht regular abgrenzbar. Erganzend lasst sich eine echo-
reiche rissverdachtige Linie an der Innenmeniskusunterflache erkennen. Der Knorpel an der
Kniescheibenruckflache zeigt zentral eine kleine Fransungs- und Aufbruchveranderung, die
als kleiner unfallunabhangiger Knorpelschaden zu werten ist.

Die Vorstellung erfolgte vor allem
wegen der gelegentlichen Unsicher- Ob )| ektiver BEfU nd
heitsgefiihle des betroffenen Kniege-

lenks bei Bergtouren und im Wald im

Klinisch lief sich in Lachmann-Position
. . eine harte Anschlagsbildung des vorde-

unebenen Celdande. Im reguldren Alltag . .
i K ren Kreuzbandes fiihlen, bot allerdings
wurden keine Beschwerden berichtet.
Fuf¥ballspiel sei seit dem Unfall nicht

mehr versucht worden. Eine operative

eine Seitenvermehrung von 3 mm. Das

Pivotshift-Manover zeigte kein volles

K X Verrenk-Phdnomen, aber einen eindeu-

Versorgung hatte der Patient in der Ver- X . Lo K
tigen seitenunterschiedlichen Gleitbe-

fund (Grad I). Leichtes Reiben an der

Kniescheibenriickflache konnte unter

gangenheit abgelehnt, um Beruf und
Verbeamtung nicht zu gefdhrden.

Anpressdruck nachvollzogen werden.
Druckempfindlichkeit iiber dem Innen-
meniskus bestand nicht.

Konsequenz

Es fand ein langes Beratungsgesprach
mit dem Patienten statt. Er wollte
sein Aktivitatsniveau wieder deutlich
steigern, war vor allem am Berggehen,
etwas weniger an der Wiederaufnahme
des Fuf’ballspiels interessiert. Dariiber
hinaus gab er an, bei den sehr unebe-
nen und steilen Waldgebieten Angst vor
neuerlichen Verrenkungen und damit
Neuverletzungen zu haben.

Die subjektiven Beschwerden,
Unsicherheitsgefiihle und das ange-

fsinn —shutterstock.com
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strebte deutlich hohere Sportniveau
mit Verrenkungsgefahrdung rechtfer-
tigten zusammenfassend die Emp-
fehlung eines operativen Eingriffs zur
Kreuzbandstabilisierung.Im Rahmen
der Arthroskopie wurde der Teilverlust
des vorderen Kreuzbandes vor allem
im Schrdgbiindelverlauf bestdtigt und
mit einer korpereigenen Sehne aus der
Oberschenkelriickseite ein Biindel-Er-
satz des vorderen Kreuzbandes durchge-
fithrt. Hierbei wurde die etwas diin-
nere Kniebeugesehne (Gracilissehne)
verwendet. Die sonst bei Komplettersatz
iibliche dickere Semitendinosussehne
steht damit fiir eventuelle zukiinftige
Folgeverletzungen als Transplantat
weiterhin zur Verfiigung. Erganzend
wurde ein leichter Knorpeliiberstand
der Kniescheibenriickflache geglittet
und eine Unterflichenschddigung des
Innenmeniskus mit kleinem Langsriss
durch Anfrischung und Naht versorgt.

Nachbehandlungsverlauf

Der Patient konnte in tiblicher Weise

mit Schiene und Teilbelastung fiir die
ersten 4 Wochen nachbehandelt werden,
unterstiitzt von motorisierter Bewe-
gungsschiene, Krankengymnastik und
Lymphdrainage sowie anschliefRender
Trainingstherapie ab Woche 6. Als Forster
wurde die Verwendung der freigegebe-
nen Schiene im Celdnde fiir insgesamt

6 Monate empfohlen und rezeptiert.

Bei komplikationsfreiem Verlauf ist der
Patient zwischenzeitlich voll rehabilitiert
und seit Behandlungsabschluss vor 1 Jahr
nicht wieder vorstellig geworden. ®
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N KALK-GICHT

DR. INES RUMPEL

Facharztin fiir Orthopadie,
Rheumatologie, Osteolo-
gie (DVO)
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Ausloserist die
Chondrocalzinose

Nicht jede Gelenkentzundung, die
wie ein Gichtanfall aussieht, ist auch
durch erhohte Harnsaure bedingt.

Was ist Chondrocalzinose?

Die Chondrocalzinose beschreibt die Verkalkung
des Celenkknorpels, aber auch des Faserknorpels
(z. B. des Meniskus). Hierbei lagern sich Kalk-
kristalle ein (Calciumpyrophosphat-Dihydrat).
Betroffen sind iiberwiegend die grofRen Gelenke.
Die Chondrocalzinose gehort zu den sogenannten
Kristallarthropathien wie zum Beispiel die harn-
sdurebedingte Gicht, die Arthritis urica.

Ursachen:

Die Chondrocalzinose oder auch Pseudogicht
kann erblich bedingt auftreten (genetische Fak-
toren), sodass sie in manchen Familien gehauft
vorkommt. Es entstehen die ersten Entziindungs-
schiibe dann bereits im jiingeren Erwachsenenal-
ter. Daneben gibt es auch die idiopathische Form,
bei der man weder genetische noch stoffwechsel-
bedingte Ursachen findet. Diese Form tritt eher
beim dlteren Erwachsenen auf.

Dann gibt es auch eine sekunddre Chondro-
calzinose, das heifdt, eine andere Stoffwechseler-
krankung ist Ursache fiir die Kalk-Gicht wie zum
Beispiel eine Uberfunktion der Nebenschilddriise,
die Himochromatose oder Eisen-Speicher-Krank-
heit, eine Schilddriisenunterfunktion, Amyloidose
(Anreicherung von abnorm veranderten Proteinen
im Zwischenzellraum), Harnsdure-Erhohung im
Blut (Gicht), Hypophosphatdmie (ein Absinken des
Phosphatspiegels im Blut) sowie die Hypomagnesid-
mie (Mangel an Magnesium im Korper mit Abnah-
me der Magnesiumkonzentration im Blut). Auch
die Arthrose (degenerative Knorpelveranderungen)
kann die Ursache fiir eine Chondrocalzinose sein.



Symptome:

Solange die Kalkkristalle innerhalb des Knor-
pels oder des Meniskus abgelagert sind, treten
keine Beschwerden auf. Erst wenn die Kalkkris-
talle Giber die Oberfldache der Struktur ins Gelenk
selbst gelangen, entsteht eine heftige Entziin-
dungsreaktion (Fremdkorperentziindung), die
auch entsprechend sehr schmerzhaft ist und
mit Rétung, Schwellung und Uberwdrmung
einhergeht. Je kleiner das betroffene Gelenk ist,

desto stdrker sind lokale Rétung und Uber-
wdarmung ausgeprdagt. Die Beschwerden treten
typischerweise plotzlich auf, auch tagsiiber, im
Gegensatz zu den Schmerzen bei der Harnsdure-
Gicht, die iiberwiegend in den frithen Morgen-
stunden auftreten. Manche Patienten meinen,
eine Bewegung sei Ausloser der Entziindung
gewesen, oft ist es auch eine unbedeutende
Verletzung.

Diagnosefindung:

Am besten erkennt man die Chondrocalzinose im
Rontgenbild, hier haufig auch als Zufallsbefund.
Typisch sind lineare oder punktierte Verschattun-
gen, parallel zur Knorpeloberfliche, oder grobere
Ablagerungen im Faserknorpel der Menisken oder
anderer Knorpelscheiben (z. B. beim Diskus im
Handgelenk).

Im Gelenkpunktat, welches haufig leicht ge-
triibt ist, kann man dann Kalkkristalle und weifRe
Blutkorperchen mit darin befindlichen Kristallen
nachweisen. Bei der Blutabnahme findet man im

Therapie der Kalk-Gicht:

Neben lokalen Entziindungsmafinah-

men wie kalten Umschldgen, Quarkwickel

oder Eisauflage empfiehlt sich Schonung, im Falle
einer Ergussbildung auch die Punktion des Ergus-
ses. Anldsslich der Gelenkpunktion kann dann zum
Beispiel ein entziindungshemmendes Medikament
verabreicht werden, ansonsten bieten sich entziin-
dungshemmende Medikamente lokal und oral an

REGENSBURGER ORTHOPADENGEMEINSCHAFT

Labor unspezifische Entziindungswerte wie zum
Beispiel eine hohe Blutsenkung, hohe Leukozyten-
zahlen und einen hohen CRP-Wert. Diese Werte
konnen aber je nach GrofRe des Gelenks und je nach
Heftigkeit der Entziindung stark variieren. Bezogen
auf die Schmerzhaftigkeit ist die Kalk-Gicht nicht
ganz so heftig wie ein klassischer Gichtanfall.
Differenzialdiagnostisch muss man, wie bereits
beschrieben, an die echte Gicht (Arthritis urica)
denken, an andere Kristallarthropathien sowie an
die Gelenkentziindung bei rheumatoider Arthritis.

b 2T
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—zum Beispiel Diclofenac. Die Gelenkentziin-

dung, bedingt durch die Chondrocalzinose,bildet
sich in aller Regel innerhalb von 1 bis 2 Wochen voll-
standig zuriick. Falls nicht, muss eine sekundare
Chondrocalzinose ausgeschlossen werden. [ ]

Eine Verkalkung
des Gelenkknor-
pels wie zum
Beispiel des Menis-
kus (in den gelben
Dreiecken) ist mit
starken Schmerzen
verbunden.

Spritzen sind ein Mittel,
um Entziindungen zu
hemmen.

g |
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N SCHIENBEINKANTENSYNDROM

Typische Lauferbeschwerde

Das vordere Schienbeinkantensyndrom ist eine Knochen-
hautentzundung an der vorderen Kante des dreieckigen
Schienbeinknochens. An der schmerzenden Stelle
entspringen die Muskeln, die den Fuf} und die Ze-
hen nach oben ziehen.

[

"-&

er 21-jahrige Michaelist 4§ j ' inzwischen ein begeisterter

Laufer. Wahrend seiner Priifungsphase hat er das

regelmafige Lauftraining zum Ausgleich vor einigen
Wochen aufgenommen. Inner- halb kurzer Zeit steigerte er
das Pensum auf 4 x 1 Stunde Laufen pro Woche. Nach kurzer Zeit begann

sein rechtes Schienbein jedoch heftig zu schmerzen. Nach einem Be-

such bei seinem Orthopaden war die Diagnose schnell klar, Es han-

z delte sich hierbei um ein vorderes Schienbeinkantensyndrom.

DR. JORG SPEER

Facnart fur ohopadie | VOrderes Schienbeinkantensyndrom

und Unfallchirurgie

Ursachlich fiir das vordere Schienbeinkanten-
syndrom konnen starkere Umfangssteigerungen
(haufiges Anfangerproblem), ein Senk-Spreiz-
Fuf3, ein starkes Anziehen der Zehenspitze

Mitglied der Regensburger
OrthopddenGemeinschaft

im Moment des FufRaufsatzes (exzessiver
Fersenlauf), hohe Absdtze des FufRauf-
satzes (damit grofsere Kipphebel und
damit Schienbeinmuskeliiberlas-
tung) sowie ein muskuldres
Ungleichgewicht der
Unterschenkel-
muskulatur
Die Be-
schwerden

sein.

treten nach kurzer
Zeit unter Belastung auf,
konnen jedoch toleriert werden
bzw. werden unter Laufbewegung
besser (,,Schmerzen lassen sich weglau-
fen“).Bei der klinischen Untersuchung durch
den Arzt lasst sich ein druckschmerzhafter Punkt
an der vorderen Schienbeinkante feststellen. Die
Durchfiihrung einer bildgebenden Diagnostik
mittels Rontgen des Unterschenkels in 2 Ebenen
und/oder einer Kernspintomografie (MRT) dient
dem Ausschluss einer Stressfraktur, die differen-
zialdiagnostisch immer in Erwagung gezogen
werden muss. An Sofortmafinahmen ist im akuten
Stadium die symptomatische Therapie durchzu-

14

fiilhren. Eine Laufpause von 1 bis 2 Wochen ist zu

empfehlen. Parallel hierzu sind Eisanwendungen,

elektrophysikalische Therapie und das Anlegen

von entziindungshemmenden Salbenverbanden

durchzufiihren. Ebenso konnen nicht-steroidale

Antirheumatika verordnet werden (z. B. Voltaren,

Ibuprofen, gegebenenfalls unter Magenschutz). Zur

Ursachenbehebung empfehlen wir die Durchfiih-

rung einer Bewegungsanalyse auf dem Laufband.
Nach Feststellung der krankheitsauslosen-

den Ursache raten wir zu

1. einer Stabilisierung des Senkfufes tiber Trai-

ning und/oder Einlagenversorgung

einem Lauftechnik- und Krafttraining

der Stabilisierung von Fuf$ und Beinachse

. warmer, feuchter Hitze

Behandlung mit der Blackroll

e Wy
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Mediales Schienbeinkantensyndrom

Beim medialen Schienbeinkantensyndrom der Innenseite des Schienbeins und an der hinte-

handelt es sich um ein dhnliches Krankheitsbild, ren/tiefen Wadenmuskulatur auf. Die Diagnostik
das jedoch gehduft bei fortgeschrittenen Laufern und die Sofortmaffnahmen in der akuten Phase
auftritt. Hierbei sind vor allem die tiefen Beugemuskeln entsprechen dem Vorgehen beim anterioren

an der Rickflache von Schien- und Wadenbein betroffen. Schienbeinkantensyndrom (s. 0.).

Dies sind die wichtigsten Muskeln zur Stabilisierung des

FuRgewolbes und des Sprunggelenks. Ursachlich kommen Zur Behebung der Ursache sollte auch hier
hier eine Langsgewdlbeschwiache des Fuf3es mit verstarktem wieder gezielt eine Bewegungsanalyse durch-
Abkippen des FuRinnenrandes nach innen (Uberpronation) gefiihrt werden und im Anschluss die festge-

als auch eine verstdarkte Abkippung des Vorfuf3es nach aufen stellte Pathologie kausal behandelt werden:
(Vorfuflsupination) infrage. Die Symptomatik entspricht der 1. Lauftechniktraining

beim vorderen Schienbein- 2. Krafttraining
kantensyndrom (s.o.). Bei 3. Anpassung der Schuh- und Einlagenversorgung
Schienbein der klinischen Untersuchung mit entsprechender Pronations- oder Supinations-
durch den Orthopdden fallt kontrolle
Muskel jedoch ein Druckschmerz an 4. warme, feuchte Hitze, Blackroll

EREZUTERTE 4 Typischer Aufbau zur Laufbandanalyse

Wadenbein

REGENSBURGER ORTHOPADENGEMEINSCHAFT
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Exemplarische
Ubungen zur
Verbesserung von
Koordination, Kraft
und Beweglichkeit

Prognostisch ungiinstiger ist das mediale Schien-

beinkantensyndrom. Hierbei konnen chronische
Verldufe auftreten, die nicht komplett therapier-
bar sind. Der Patient sollte rechtzeitig auf diese
Tatsache hingewiesen werden.

Stressfraktur ist nicht weglaufbar

Kurz soll noch auf die mehrfach erwdahnte
Stressfraktur, die differenzialdiagnostisch bei
Schienbeinkantensyndrom immer in
Erwdgung gezogen werden muss,
hingewiesen werden. Die bei

einer Stressfraktur auftretenden Schmerzen sind
nicht ,weglaufbar®. Die Schmerzen konnen auch
in Ruhe persistieren. Die hdufigste Ursache fiir
eine Stressfraktur ist eine Uberlastung, seltener
liegen einer Stressfraktur ein gestorter Kno-
chenstoffwechsel mit Vitamin-D-Mangel, eine
Anorexia nervosa sowie Fehlstellungen zugrun-
de. Nachweisbar ist eine Stressfraktur durch ein
natives Rontgen des Unterschenkels in 2 Ebenen,
besser eine Kernspintomografie des Unterschen-
kels. Therapeutisch erfolgt die voriibergehende
Entlastung/schmerzadaptierte Belastung der
Fraktur fiir mindestens 8 bis 12 Wochen mit einem
anschliefdenden vorsichtigen Trainingsaufbau wie
oben beschrieben.

Michael kann inzwischen wieder beschwerde-
frei laufen. Nach Durchfiihrung einer Bewegungs-
analyse hat er seine Einlagenversorgung an seinen
Knick-Senk-Fuf’ angepasst. Ein regelmafiiges
Rumpfstabilisierungs- und Krafttraining als auch
ein Lauftechniktraining gehoren inzwischen zu
seinem regelmafdigen Trainingsprogramm. @



N KONSERVATIVE BEHANDLUNG VON MENISKUSSCHADEN

Hymovis®

als erste und einzige

Hyaluronsaure einsetzbar

Was bislang Patienten mit Gelenkarthrose vorbehalten

war, ist jetzt auch fur die Behandlung von Meniskusschaden
einsetzbar: Hymovis®, das neueste und innovativste Pro-
dukt des Hyaluronsaure-Spezialisten Fidia Pharma. Dank des
einzigartigen Molekuls HYADD4® konnte Hymovis® als erstes
und einziges Produkt seine Wirksamkeit in der konservativen
Behandlung von Meniskusschaden nachweisen.

ktuelle Studienergebnisse zeigen, dass

der Einsatz von Hymovis® bei Meniskus-

schdden die Schmerzen im Kniegelenk

signifikant mindert, die Kniefunktiona-
litdt verbessert und die Lange und Tiefe von Me-
niskusrissen reduziert. Die Studie kommt zu dem
Schluss, dass Hymovis® eine neue Option bei der
konservativen Behandlung von Meniskusschiden
ist, die nicht nur schmerzlindernd wirkt, sondern
auch zum Heilungsverlauf beitragen kann.

Hymovis®: innovative Hyaluronsdure-
therapie mit FDA-Zulassung

Innovative Hyal Hymovis® ist das neueste Produkt
des Hyaluronsdure-Spezialisten Fidia Pharma,

das seit 2015 von der amerikanischen Food and
Drug Administration (FDA) auch fiir den US-Markt
zugelassen ist. Mit einem Molekulargewicht von
500 bis 730 kDa ist es gut synovialmembrangangig
und kann durch Viskoinduktion reparative und
regenerative Prozesse induzieren. Obwohl Hymo-
vis® zu den niedermolekularen Hyaluronsdauren

Text: Fidia Phar- gehort, wirkt es durch die patentierte biochemi-
ma GmbH sche Modifikation der Molekiilstruktur zusdtzlich
wie ein hochmolekulares Praparat. Damit wird der
Quelle: Zorzi C gewiinschte mechanische Effekt (starke Dampfung
et al. Joints 2015; im Gelenk) der hochmolekularen Hyaluronsduren
3(3):136 - 145 bei gleichzeitig guter biologischer Langzeitwir-

REGENSBURGER ORTHOPADENGEMEINSCHAFT

kung (Knorpel- und Meniskusregeneration) einer
niedermolekularen Hyaluronsdure gewahrleistet.
Ermoglicht wird dies durch die spezielle Struktur
von Hymovis®. Das Molekiil (HYADD4®) verfiigt
iiber ein Formgedachtnis, das heifdt, dass es sich
auch nach wiederholten StofR- oder Zugbewegun-
gen in seine urspriingliche Form zuriickbildet.
Diese Eigenschaft ermoglicht Hymovis® eine hohe
Stabilitdt im Gelenk - eine ideale Voraussetzung,
um wiederkehrende mechanische Belastungen,
zum Beispiel bei Sportlern, abzufedern. Bei Me-
niskusschdden besteht ein Behandlungszyklus
aus 2 Injektionen, die im Abstand von 2 Wochen
verabreicht werden.

Uber Fidia Pharma GmbH

Die Fidia Pharma GmbH ist eine 100-prozenti-

ge Tochtergesellschaft der FIDIA Farmaceutici
S.p.A. mit Sitz in Abano Terme, Italien, ein
international fithrender Spezialist in Forschung,
Entwicklung, Herstellung und Vermarktung von
Hyaluronsdure-Prdaparaten. Die Fidia Pharma
CmbH wurde als eine der ersten Niederlassungen
weltweit gegriindet, um im Bereich der Arthrose-
Therapie sowie der modernen Wundversorgung
einen starken Partner fiir Arzte, Patienten und
Leistungserbringer in Deutschland zu etablieren.
Mehr unter www.fidiapharma.de
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DR. PETER DAUM

Facharzt fir Orthopadie

Mitglied der Regensburger
OrthopadenGemeinschaft
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Eine Verl<a||<ung der Schulter-
sehne kann sowohl akute als
auch chronische Beschwerden
verursachen, welche unter-
schiedlich behandelt werden.

ei einer Kalkschulter, der sogenannten

Tendinosis calcarea, kommt es zu einer

Kalkablagerung meist in der Sehne des

Obergratenmuskels (Supraspinatus-
sehne). Der Ort der Verkalkung liegt normaler-
weise im Ansatzbereich dieser Sehne, einem
Areal, welches eine verminderte Durchblutung
aufweist. Es ist bisher nicht gekldrt, warum
manche Menschen eine Verkalkung entwickeln
und andere nicht. Ein Risiko hierfiir stellen zum
Beispiel Uberkopfbelastungen dar. Die Kalkschul-
ter ist auch keine typische Erkrankung des alten
Menschen, da der Altersgipfel zwischen dem 3o0.
und 50. Lebensjahr liegt; Frauen sind haufiger
betroffen als Manner.

Starke Schmerzen als erstes Symptom

Haufig bemerkt der Patient als erstes Symptom
einen starken Schmerz ohne erkennbare Ursache
und eine deutliche Bewegungseinschrankung.
In diesem Fall hat die Verkalkung eine akute
Schleimbeutelentziindung verursacht. Der Pati-
ent kann den betroffenen Arm fast nicht mehr
heben und klagt iiber starke Schmerzen, beson-
ders in der Nacht. Jetzt ist eine Schmerztherapie

erforderlich, zum Beispiel in Form von entziin-
dungshemmenden Schmerztabletten, oder auch
eine Kortisoninjektion in das Schultergelenk.
Wenn der Patient danach anhaltend beschwer-
defrei ist, benotigt er keine weiteren Therapien,
denn eine Schulterverkalkung ohne Beschwerden
erfordert keine Therapie! Einige Patienten leiden
nach Abklingen der akuten Symptome an chroni-
schen Beschwerden. Selbige duflern sich meist in
Form von Bewegungseinschrankungen - oft sind
Hoch- und Riickgreifbewegungen erschwert - oder
auch als wechselnde Schmerzen. In dieser Phase
flihrt meist Physiotherapie zu einer Beschwerde-
freiheit.

Wichtig ist es hierbei jedoch, die beim Kranken-
gymnasten erlernten Ubungen regelmifRig zu
Hause fortzufiihren. Dies ist eine unabdingbare
Voraussetzung fir den Therapieerfolg. Sollten die-
se Manahmen nicht zu einer Beschwerdefreiheit
fithren, kann auch eine Stofdwellenbehandlung
eingesetzt werden. Hierbei kann das Kalkdepot
y,zertrimmert” werden. Bei sehr grofden Verkal-
kungen gelingt meist eine Verkleinerung der
Verkalkung. Die Therapie ist erfolgreich, wenn
der Patient seinen Arm wieder normal bewegen
kann und anhaltend schmerzfrei ist.



Operative Mafinahmen eher selten

Alternative konservative Therapien wie zum
Beispiel eine Ultraschall- oder Akupunkturbe-
handlung, eine neuraltherapeutische oder ho-
moopathische Therapie oder auch eine Rontgen-
bestrahlung konnen ebenfalls eingesetzt werden.
Selten ist bei Therapieresistenz eine operative
Therapie mit Entfernung des Kalkdepots erforder-
lich. Ein Aspekt sollte nicht unerwahnt bleiben:
Sowohl nach konservativer als auch nach opera-
tiver Behandlung kann eine Verkalkung erneut
auftreten.

Der folgende Fall soll die Behandlungs-
maoglichkeiten verdeutlichen:

Eine 60-jahrige Frau stellte sich mit akuten Schul-
terschmerzen in meiner Sprechstunde vor. In den
letzten Wochen hatte sie bereits leichte Schulterbe-
schwerden verspiirt. Vor 2 Tagen setzten ohne Anlass
akute Schmerzen ein, Schmerztabletten und eine
Spritze in den Gesdfdmuskel durch den Hausarzt
halfen nicht. Bei der Untersuchung war der Arm
weitgehend bewegungsunfdhig, im Rontgen zeigte

Supraspinatussehne
Schleimbeutel
Schultereckgelenk
Schlusselbein

.// M. supraspinatus

Oberarmkopf

— Schulterblatt

Oberarmknochen
(Humerus)

Kalkschulter

Die Erkrankung tritt haufiger bei Frauen auf, insbe-
sondere zwischen dem 30. und 50. Lebensjahr. In den
Schultersehnen, meist in der Supraspinatussehne,
lagert sich Kalk ein. Warum das passiert, ist noch nicht
abschlieRend erforscht. Ein Grund liegt vermutlich in
der mangelhaften Durchblutung des Gewebes. Die
meisten Patienten leiden an chronischen Beschwerden.
In der akuten Entzlindungsphase tritt durch Auflésung
des Kalkdepots ein massiver Schmerz auf, der mit fast
volliger Bewegungsunfahigkeit des Armes einhergeht.

Grafik: faust omonsky KG

+ Medikamente gegen die Schmerzen und + eine Stofwel-
lentherapie sind Behandlungsmaoglichkeiten.

sich eine deutliche Schulterverkalkung (Abb. 1) und
im Ultraschall eine ausgepragte Schleimbeutelent-
ziindung. Die Patientin erhielt von mir eine Korti-
soninjektion in das Schultergelenk und ein neues
Schmerzmedikament. Am ndchsten Tag teilte mir
die Patientin telefonisch mit, dass sie in der letzten
Nacht wieder schlafen konnte und auch der Arm wie-
der beweglich sei. Bei einer Kontrolluntersuchung
nach 6 Wochen berichtete die Patientin, dass die
akuten Beschwerden komplett vergangen seien, aber

REGENSBURGER ORTHOPADENGEMEINSCHAFT

+ Abb. 1: Verkalkung im Schultergelenk, zu
sehen an dem helleren Schatten im roten Kreis

+ Abb. 2: Schultergelenk ohne
Verkalkung

noch eine Einschrankung der Riickgreifbewegung
bestiinde. Aufgrund fritherer guter Erfahrungen mit
einer Stofdwellenbehandlung wiinschte die Patientin
keine Physiotherapie, sondern die Durchfithrung
einer Stofwellenbehandlung. Es wurden, wie meist
iiblich, 3 Behandlungen durchgefiihrt. Bei der Kon-
trolluntersuchung 3 Monate nach der Behandlung
konnte die Patientin die Schulter ohne Einschran-
kungen bewegen, auch die Verkalkung der Schulter-
sehne war nicht mehr nachweisbar (Abb. 2). @
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N BEIDSEITGE ENDOPROTHETISCHE VERSORGUNG DER KNIEGELENKE

Nach 5§ Monaten wieder
auf dem Tennisplatz

Die beiden Knie-
Endoprothesen
wurden mittels
computergestiitz-
ter Navigation
prdzise einge-
passt.

or dieser Entscheidung stand auch der

72-jahrige Herr T., ein aktiver Wanderer

und Tennisspieler. Die Arthrose in beiden

Kniegelenken (Gonarthrose) war so weit
fortgeschritten, dass auch arthroskopische Thera-
pieverfahren (Gelenkspiegelung), Injektionen und
regelmadfige Krankengymnastik nicht mehr zu
einer zufriedenstellenden Situation fiihrten. Herr
T. musste dauerhaft Schmerzmittel einnehmen
und die Einschrankung im Alltag und Sport war
erheblich. Somit war die Entscheidung schnell
gefallen, dass ein neues Kniegelenk eingesetzt
werden muss, um bald wieder ausreichende Mo-
bilitat und Schmerzfreiheit zu erreichen.

(]
>
<
S
>
o
|
—
o
a
=]
o
o
)
3

Nur die ersten Schritte etwas
wackelig

Da sowohl der klinische Befund als auch das Ront-
genbild und die Beschwerden in beiden Kniegelen-
ken ahnlich weit fortgeschritten waren, habe ich
Herrn T. die gleichzeitige Versorgung beider Kniege-
lenke vorgeschlagen. Zuerst sah man in zwei
ungldaubige Augen und gleich darauf kam die
Frage, ob so was denn iiberhaupt moglich I{_,
sei? In der Tat kann bei aktiven Patien-
ten in gutem Allgemeinzustand ohne

wesentliche Nebenerkrankungen und
Risikofaktoren eine gleichzeitige
endoprothetische Versorgung zweier
Gelenke durchgefiihrt werden.
Einzig die Frithphase nach einer Ope-
ration, also die ersten 3 bis 4 Tage, wird
schwierig, da sich die ersten Schritte meistens etwas

etwas

wackelig anfiihlen. Im Rahmen der Anschlussheil-
behandlung konnen aber bereits beide Kniegelenke
gleichermafien behandelt und trainiert werden.
Somit entfallen ein erneuter stationdrer Klinikauf-
enthalt sowie die anschliefRende Reha-Phase, so wie
es bei zwei zeitlich unterschiedlichen Operationen
notig ware. Nachdem die Vorteile der gleichzeitigen
Versorgung (1x Narkese, 2 neue Gelenke) erlautert
worden waren und Herr T. bei den Voruntersuchun-
gen im Endoprothesenzentrum mitgeteilt bekom-
men hatte, dass bei ihm das gleichzeitige Einsetzen
von 2 kiinstlichen Kniegelenken moglich ist, ent-
schloss sich Herr T. zu diesem Vorgehen.



Nach 5 Wochen ohne Geh-
hilfen schmerzfrei

Die Eingriffe an beiden Kniegelenken wurden
standardisiert mittels computergestiitzter Navi-
gation durchgefiihrt. Der Einsatz der Regionalan-
asthesie mittels Schmerzkatheter reduzierte die
postoperativen Schmerzen sehr stark. Bereits am
vierten Tag nach dem Eingriff bewegte sich Herr
T. an 2 Unterarmgehstiitzen eigenstandig auf Sta-
tionsebene. Nach 8 Tagen erfolgte die Entlassung
in die dreiwochige Anschlussheilbehandlung
(AHB), wo intensiv an Beweglichkeit, Kraft und
Koordination gearbeitet wurde. Bereits 5 Wochen
nach der Operation bewegte sich Herr T. sicher
ohne Unterarmgehstiitzen schmerzfrei. Im Rah-
men der ambulanten Krankengymnastik erreich-
te er rasch eine sehr gute Beweglichkeit, Kraft
und Koordination, sodass bereits nach 5 Monaten
das Tennisspielen wieder moglich war.

Vorteile einer beidseitigen Knie-OP

Wenn man eine fortgeschrittene Arthrose in 2
wichtigen Gelenken hat und man vor der Ent-
scheidung steht, welches Gelenk zuerst mit
einem Kunstgelenk versorgt werden sollte, so
besteht die Moglichkeit der beidseitigen Ersatz-
operation mit vielen Vorteilen:
) nur einmal Narkose
) nur1Anschlussheilbehandlung

(AHB), Reha

schnelle Schmerzfreiheit

in beiden Gelenken

schnellere Wieder-

eingliederung in

Alltag, Beruf und

Sport mit voller

Belastungsfa-

higkeit beider

GCelenke

Nach beidseitiger Knie-Totalendoprothese ist die
Beinachse gerade.

L\ LSRETEEY b

7
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B 4 Sehrgute Beweglichkeit beiderseits, jeweils 130 Grad
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N BEDEUTUNG DER HALSWIRBELSAULE BEI KOPFSCHMERZ, SCHWINDEL UND TINNITUS

Der Osteopatn
kennt die vielen

DR. CHRISTIAN MERKL

Facharzt fur Orthopadie

Diplom-Osteopath (D.0.M™)

Mitglied der Regensburger
OrthopddenGemeinschaft

ie von Gottfried Gundmann vor 60 Jahren
begonnenen und von seinem Schiiler
Hans-Dieter Wolf weiterentwickelten
Untersuchungen dieser Zusammenhange
zeigen jedoch eindeutig Verbindungen, sodass die
Diagnosen cervicogener, also von den Halswirbeln
ausgehender, Kopfschmerz cervicogener Schwin-
del und cervicogener Tinnitus heute hinreichend
gekldart und belegt sind. Der Mensch hat es in
seiner Evolution geschafft, durch den aufrechten
Stand zunehmend den Kopf gegeniiber dem Rumpf
zu bewegen. Diese Kopf-Eigenbewegung macht
es moglich, sich gegeniiber der Umwelt jederzeit
optimal zu orientieren und zu behaupten (Flucht,
Nahrungsaufnahme etc.).

Zur Raumorientierung brauchen wir jederzeit

folgende Informationen:

1. Position des Kopfes relativ zum Lot der Schwerkraft

2. Bewegung des Kopfes relativ zur Umgebung

3. Position des Rumpfes relativ zum Lot der
Schwerkraft

4. Bewegung des Rumpfes relativ zur Umgebung

Zusitzlich ruft unser Korper stindig Informa-

tionen aus mehreren Sinnesorganen ab (siehe

auch OrthoJournal Ausgabe 28):

1. optische Meldung der Augen iiber die Bewe-
gung relativ zur Umwelt

22

Kettenglieder

Kopfschmerz, Schwindel und Tinnitus gehen haufig mit Verspan-
nungen und Storungen der Halswirbelsaule einher. Bis heute wird
ein Zusammenhang in der klassischen Schulmedizin eher ableh-
nend beurteilt, obwohl wir Osteopathen mit manueller Behand-
lung reversible Funktionsstorungen der oberen Halswirbelsaule
oftmals lindern oder auch teilweise heilend beeinflussen konnen.

2. Meldungen aus dem Gleichgewichtsorgan iiber
die Richtung der Schwerkraft sowie der Drehbe-
schleunigung

3. Information aus der Gehor-Schnecke iiber die
Herkunft der Schallwellen

4. Meldung aus der Halsmuskulatur, dem Kopf
und den Wirbelgelenken iiber die Stellung des
Kopfes in Relation zum Rumpf

5. sensible Meldungen aus den Hautrezeptoren
vor allem der Fuf3sohle

Das Gehirn als Rechen- und Informati-
onszentrale

Alle diese Informationen werden in unserem
Gehirn zusammengefiihrt und uber verschiedene
Leitungsbahnen in die unterschiedlichsten Regio-
nen unseres Gehirnes weitergeleitet. Die Kopf-
Rumpf-Koordination ist letztlich eine mathema-
tische Operation, in der Informationen aus den
oben genannten Sinnesorganen sich gegenseitig
bestdtigen. Wahrnehmungen aus den Hirnnerven
stehen Informationen aus den Nacken-Rezeptoren
gegeniiber, die den Kopf-Rumpf-Winkel errech-
nen und dadurch die Lage des Korpers im Raum
feststellen, um dann wiederum die notwendigen
muskuldaren Cleichgewichtsreaktionen zu veran-
lassen.

Die 7 Halswirbel
beginnen mit dem
Atlas (1), der die
Verbindung zum Kopf
herstellt. Er wird vom
2. Halswirbel, dem
Axis (2), ,durchsto-
chen” und ermoglicht
die groRe Beweglich-
keit des Kopfes.
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Geschlossene kinematische Kette zwischen Schadel, Un-
terkiefer, Halswirbelsaule, oberer Brustwirbelsaule, 1. Rippe
und Sternum einschlieplich der verbindenden Muskeln

Storungen fuhren zu Widerspriichen

Jede Storung, vor allem der oberen Halswirbelsdule
(Co - C3), fiithrt zu widerspriichlichen Informationen
der Sinnesorgane und dadurch zu empfindlichen
Gleichgewichtsstorungen. Als Osteopathen haben
wir zundchst die kinematischen (d. h. Bewegung
von Punkten und Korpern im Raum) Ketten zwi-
schen Schadel, Unterkiefer, Halswirbelsdule, oberer
Brustwirbelsdule, 1. Rippe und Brustbein ein-
schliefRlich der verbindenden Muskeln im Auge (s.
ADbD.). Wichtig ist dabei die segmentale beriihrende
Untersuchung mit Auffinden von Kapselschwellun-
gen, Schmerzprovokation, Bewegungsanalyse der
Wirbelgelenke, unterschiedlicher Gewebespannung,
Warme, Hautfarbe etc. Wichtig ist dabei, dass
schwere degenerative Veranderungen zur Einschrdn-
kung der Halswirbelsdaulenbeweglichkeit fithren,
aber nicht zwangsldaufig zu Symptomen. Symptome
wie Kopfschmerzen, Schwindel und Tinnitus haben
nicht selten ihre Ursachen in einer segmentalen
Funktionsstorung der obersten 3 Bewegungssegmen-
te der Halswirbelsdule!

Die heutige Standarddiagnostik beinhaltet Un-
tersuchungen beim Hals-Nasen-Ohrenarzt, Neu-
rologen, Zahnarzt (Bissasymmetrien von grofler
als 0,1 mm wirken sich auf die muskuldre Kette
der Halswirbelsdule aus) und Orthopdden, um eine
moglichst frithe Problemanalyse zu gewdhrleisten.

Optimierung der Prozesse

Die neuronale Plastizitat spielt in diesem Zusam-
menhang eine wesentliche Rolle. Unter dem Begriff
versteht man die Eigenart von Synapsen (Nerven-
verbindungen), Nervenzellen oder auch ganzen
Hirnarealen, sich zwecks Optimierung laufender
Prozesse in ihrer Anatomie und Funktion zu veran-
dern. Je nach betrachtetem System spricht man zum
Beispiel von synaptischer Plastizitat oder kortika-
ler Plastizitdt. Eine solche Veranderung kann die
Ursache fiir einen Wegfall von hemmenden Filtern
sein und Schmerzwahrnehmung beim chronischen
Schmerz schon nach 6 bis 10 Wochen verandern. Die
neuronale Plastizitdt kann auch beim Tinnitus auf-
treten, wenn es nicht gelingt, krankhafte Faktoren
auszuschalten. Hierbei ist die Manualmedizin und
Osteopathie sehr wirkungsvoll und kann hier insbe-
sondere in der Frithphase einen lindernden oder gar
heilenden Effekt erzielen.
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DR. MARKUS STORK

Facharzt fiir Orthopadie

Mitglied der Regensburger
OrthopadenGemeinschaft
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In einer orthopadischen Praxis gibt es, wie in jedem
anderen Beruf, tagliche Routinearbeiten bzw. Rou-
tineerkrankungen, welche gewissenhaft behandelt
werden. Jedoch gibt es gelegentlich auch so seltene
Erkrankungen, welche man als Orthopade statistisch in
seinem Berufsleben nie oder vielleicht nur einmal sieht.
Dazu lasst sich sicherlich das sehr seltene Stiff-Man-Syn-
drom oder Stiff-Person-Syndrom zahlen.

Ursache: Hoher Muskeltonus

In Deutschland gibt es nur etwa 100
registrierte Falle bei circa 6000 nieder-
gelassenen Orthopaden. Die Pravalenz
(Krankheitshaufigkeit) liegt bei eins zu
einer Million. Gekennzeichnet ist diese
Erkrankung durch eine generalisierte
Tonuserhohung (Steifheit) der Musku-
latur und schmerzhaft einschiefende
Krampfe. Im Jahre 1956 beschrieben
erstmals zwei Arzte aus der Mayo-
Klinik diese Erkrankung mit schnell
fortschreitender Muskelsteifheit und
schmerzhaften Krampfen. Diese Arzte
benannten dieses Syndrom als ,steifer
Mann = Stiff-Man*“.

Deutliche Bewegungseinschrankungen

Celegentlich konnen hier noch Gangstérungen,
Stiirze und gesteigerte Schreckhaftigkeit, Start-
hemmung bei Bewegungsbeginn (,,freezing*)
gelegentlich auch Angste bei freiem Gehen, zum
Beispiel beim Uberqueren von StraRRen oder Pldtzen,
vorkommen. Durch die Steifheit auch der Riicken-
muskulatur entstehen deutliche Bewegungsein-
schrankungen der Rumpfbeugung sowie auch der
Hiift- und Beinmuskulatur, welche dann zu einem
,holzernen“ Gangbild fithren konnen. Verstarkt
werden konnen die krampfartigen Verspannun-
gen durch sogenannte daufRere und innere Stimuli
(zum Beispiel Beriithren, plotzliche Gerausche wie
Telefonklingeln, Arger oder Furcht), sodass nicht
selten eine psychiatrische Fehldiagnose wie eine
Konversionsneurose (mit dngstlich-protektivem
Gangmuster, Angst- und Spasmusattacken bei
motorischer und emotionaler Belastung) gestellt
wird.Diese Symptome konnen sich tiber Monate



langsam einschleichen und sich mit nachfolgender
Stabilitdt oft iiber Jahrzehnte hinziehen. Unter-
schieden werden heutzutage auch Unterformen wie
das Stiff-leg-Syndrom, wobei nur ein Bein oder Arm
betroffen sein kann.

Diagnose

Bei der Diagnosefindung sind neben der Anamnese
neurologische Untersuchungen und labormedi-
zinische Untersuchungen wichtig. Der Nachweis
von speziellen Antikorpern (seit 1990 erst mog-
lich) gegen korpereigene Eiweifde (Autoantikorper
gegen Glutamatdecarboxylase (GAD)) ist leider
nicht beweisend, sondern nur hinweisend fiir
diese Erkrankung, da diese Autoantikorper auch
bei Erkrankungen wie zum Beispel Diabetes Typ 1
vorhanden sein konnen. Das Stiff-Man- bzw. das
geschlechtsneutrale Stiff-Person-Syndrom fallt
daher auch in die Kategorie der Autoimmuner-
krankungen.

Es gibt leider bis heute keine kausale Thera-
pie, das heifdt keine Therapie oder Medikament,

welches die Ursache behandelt und somit die
Krankheit heilen kann. Empfohlen wird eine
intravenose Immuntherapie, Kortisontherapie
sowie symptomatisch antispastische Substanzen
wie Benzodiazepine (Valium), welche zum Teil sehr
hoch dosiert werden miissen, dazu unterstiitzende
Physiotherapie.

Personliche Daten immer parat

Da diese Erkrankung so selten ist und
sich bei einem Notfall der Notarzt iiber
die hohen Mengen von Benzodiazepi-
nen wundern konnte, wurde den betrof-
fenen Patienten mit Unterstiitzung der
Selbsthilfegruppen (Stiff-Man-Syndrom GCesellschaft
Deutschland e. V.) nahegelegt, die kompletten per-
sonlichen Datensdtze, die eigene Krankengeschichte
und offizielle Leitlinien des Stiff-Man-Syndroms
samt neuester Literatur auf einem am Korper trag-
baren USB-Stick zu speichern, sodass sich der Notarzt
schnell einen Uberblick iiber die Erkrankung samt
individueller Medikation verschaffen kann.

GroRe Angst vor dem Treppensteigen

© emuck - fotolia.com
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Das folgende Gesprach mit
einer betroffenen Patientin
soll zeigen, welches komplexe
Ausmals diese seltene Erkran-
kung hat und wie sehr sie das
tagliche Leben belastet. Birgit
D. (Vorsitzende der Selbsthil-
fegruppe Stiff-Man- Syndrom/
Stiff-Person-Syndrom Regens-
burg) leidet selbst an dem
Stiff-Person-Syndrom.

Dr. Stork: Sehr geehrte Frau D., berichten
Sie uns bitte, wie Ihre Erkrankung begon-
nen hat.

Frau D.: Die ersten Anzeichen fir
mich waren standige Riickenschmer-
zen, Stiirze, Stolpern aus unerklarli-
chen Griinden, Nackenschmerzen und
Schwierigkeiten beim Gehen.

Dr. Stork: Haben sich die Erkrankung bzw.
die Symptome immer wieder verschlech-

REGENSBURGER ORTHOPADENGEMEINSCHAFT

tert oder waren die Symptome und Proble-
me nur zeitweise vorhanden?

Frau D.: Nein, die Beschwerden
waren immer vorhanden mit wechseln-
dem Charakter, so waren sie manchmal
schlimmer und in manchen Phasen
weniger stark ausgepragt.

Dr. Stork: Wie wurde die Erkrankung bei
Ihnen festgestellt?

Frau D.: Dies war ein langer Weg,
bei mir hat die Erkrankung schon vor
circa 30 Jahren begonnen. Das Problem
war, dass das Stiff-man-Syndrom in
Deutschland praktisch nicht bekannt
war. Bei mir war auch noch der Haupt-
grund der, dass ich damals 3 kleine
Kinder gehabt habe und zu dieser Zeit
war ich iiberlastet, tiberarbeitet und
stiirzte auch gelegentlich die Treppe
runter. Weiterhin hatte ich Schwierig-
keiten mit dem Riicken, weil ich so viel
tragen musste, ich dachte, dies kime
letztendlich einfach von der zeitlichen
und korperlichen Belastung als dreifa-
che Mutter.

Dr. Stork: Sie sagen, vor 30 Jahren hatten
Sie das Stiff-Person-Syndrom schon ge-
habt. Wie wurde es letztlich diagnostiziert?
Hat man hier einen Labortest gemacht?
Frau D.: Nein, es wurde damals
noch kein Labortest gemacht, mein
Ex-Mann, der selber Arzt ist, hat sich
in die Unibibliothek gesetzt, dieses
nachgelesen und hat dann die Adresse
von Prof. Dr. Meinck aus Heidelberg
herausgefunden, der sich mit solchen
Symptomen, da ja damals kein eigen-
standiges Krankheitsbild bekannt war,
beschiftigt hat, und sich dann mit ihm
in Verbindung gesetzt. Er hat bestimm-
te medizinische Unterlagen von mei-
nem Ex-Mann angefordert und hat uns
die Anregung gegeben, nach Miinchen
in die Poliklinik zu fahren, weitere
diagnostische Untersuchungen zu ma-
chen und ihm das Ergebnis zukommen
zu lassen. Heutzutage werden durch
eine Blutabnahme spezielle Antikorper
festgestellt. Es folgen dann in der Regel
noch Untersuchungen, um andere
Erkrankungen auszuschliefRen. Eine
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Person mit einem Stiff-Man-Syndrom
erkennt man alleine daran, wie sie sich
verhalt. Sie geht zum Beispiel an der
Wand entlang, versucht sich festzuhal-
ten, hat eine bestimmte Gangart. Dies
alles sind Hinweise, dass es sich um ein
Stiff-Person-Syndrom handeln konnte.

Dr. Stork: Sie leiden bereits unter einem
30-jahrigen Verlauf. Ist diese Erkrankung
schleichend schlechter geworden oder
gibt es eher Schiibe bei dieser Erkrankung?
Wann ging es Ihnen besonders schlecht
oder wurde wurde die Erkrankung durch
andere EinflUsse getriggert?

Frau D.: Die Erkrankung verlduft
in Schiiben und wird getriggert. Am
schlimmsten ging es mir, als ich selbst
im Rollstuhl safd und tiberhaupt nicht
mehr gehen konnte. Dann ging es wie-
der nach Heidelberg zu Dr. Meinck. Dort
wurde dann die Medikation - in dem
Falle Diazepam - an die neue Situation
angepasst. Hohepunkte gibt’s selten,
weil es eigentlich nur dadurch geschafft
wird, dass man diese Medikamente ,,ho-
herschraubt”. Subjektiv gesehen wurde
es dadurch jedoch besser ertraglich.

Dr. Stork: Wie sieht es mit den Geftihlen
aus, weinen Sie leicht oder freuen Sie sich
leicht, lachen Sie viel oder sind Sie eher
ausgeglichen?

Frau D.: Das ist ganz verschieden,
weil ich ein Mensch bin, der sich selten
unterkriegen lasst. Ich kann trotz-
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dem sehr viel lachen, es gibt aber sehr
viele Menschen, die sehr depressiv und
deswegen auch in der Psychiatrie sind.
WEeil Sie eben sagen, ich habe Angst, die
Treppe runterzugehen: Ich gehe da nicht
runter und weine dabei. Mit diesem
Verhalten werden sie schnell auf die
psychische Schiene geschoben und sind
dann in der Psychiatrie. Ich kenne Pati-
enten aus ganz Deutschland, die 3 Jahre
in der Psychiatrie waren, ohne dass die
Erkrankung erkannt wurde.

Dr. Stork: Machte diese Erkrankung auch
Umstellungen im tdglichen Leben not-
wendig?

Frau D.: Ja, weil ich nur noch Trep-
pen steigen kann, wenn ich mich mit
einer Hand am Treppenlauf festhalten
kann. Deshalb musste ich meine Eigen-
tumswohnung im ersten Stock verkau-
fen. Ich habe dann ein Haus erworben,
in das ich ebenerdig reingehen und in
das ich notfalls einen Treppenlift ein-
bauen kann, wenn es doch schlimmer
werden sollte.

Dr. Stork: Was fur Wunsche hatten Sie fur
die Zukunft?

FrauD.: (Lacht), Da die Wissenschaft
kein grofRes Interesse daran hat, diese
Krankheit zu erforschen, weil die Lobby
eben nicht sehr grof? ist, ware mein
Wunsch natiirlich, dass es mehr wis-
senschaftliche Studien gabe, um diese
Problematik enger einzugrenzen.
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Dr. Stork: Sie haben eine Selbsthilfegrup-
pe Stiff-Person-Syndrom in Regensburg
gegrundet.

Frau D.: Ich habe die Selbsthilfe-
gruppe deswegen gegriindet, weil die
Dunkelziffer meiner Meinung nach
mindestens 5-Mal so hoch ist wie die
erkrankten Patienten. Es sind nicht
mal 100 Patienten in Deutschland, man
sagt 1 Patient auf 1 Million Menschen,
weltweit, und ich selber kenne fast alle
aus Deutschland. Es sind knapp 100
Patienten und - wie gesagt — die Dun-
kelziffer ist deutlich hoher und durch
diese Regionalgruppen versuche ich
eben, die Leute zu sensibilisieren und
auch die Arzte, damit sie die Krankheit
erkennen.

Dr. Stork: Haben Sie sich z.B. firr einen
Notfall speziell prapariert?

Frau D.: Ja, wir haben einen Notfall-
Stick (USB-Stick) entwickelt, auf dem
die Leitlinien des Stiff-Person-Syndroms
sind. Die wichtigsten Manahmen,
die ein Arzt oder Rettungsassistent zu
ergreifen hat, weil eben die Dosierung
von Diazepam in der Regel bei dieser
Erkrankung sehr, sehr hoch ist und die
ublichen 5 mg Dormicum oder Diaze-
pam in der Notfallsituation tiberhaupt
nichts bewirken wiirden.

Dr. Stork: Herzlichen Dank fiir das

Interview.



N SANITATSFACHHAUS REISS

Anzeige

Tradition seit 5O Jahren

tetige Weiterentwicklung und fachkun-

dige Betreuung in den Bereichen Ortho-

padieTechnik, SchuhTechnik, RehaTech-

nik und HomeCare kennzeichnen das
traditionsreiche Regensburger Sanitdatsfachhaus
Reiss.

Seit fast 50 Jahren werden die Kunden in einer
wohlvertrauten Umgebung beraten und versorgt.
Diese moderne Form der Gesundheitsbetreuung
ist der beste Beweis fiir die stetige Weiterent-
wicklung des Familienunternehmens, das alle
Leistungen unter einem Dach bietet.

Das Gebiet der RehaTechnik, das Rollstiihle,
Krankenbetten, Badelifter, Gehhilfen, Rollatoren
und mehr umfasst, sowie der Bereich der Home-
Care-Pflege zu Hause mit enteraler Erndhrung,
Wundversorgung, Dekubitus oder Stoma bzw.
Tracheostoma - und ein Notdienst rund um die
Uhr gehoren zu den Hauptgebieten des Traditi-
onsunternehmens.

Reiss ist nun in der Oberpfalz grofdzellig
vernetzt und bietet an 5 Standorten mit insge-
samt 94 Mitarbeiterinnen und Mitarbeitern sein
grofRes Leistungsspektrum an. Im Haupthaus in
der Straubinger StrafRe 40 hat Reiss auf iiber 500
gm die klassischen Sanitdtsfachprodukte und
Rehatechnik in modern gestalteten Riumen im
Angebot. Die umfangreichen Leistungen der or-
thopddischen Werkstitten runden das Spektrum
entsprechend ab. Auch der Bereich Praxis- und
Sprechstundenbedarf fiir Arztpraxen befin-

(| ‘

3]]

« Moderne Orthopa-
die-Technik in hellen
Ausstellungs- und

Verkaufsraumen

- Die ,Keimzelle" des
Sanitatsfachhauses
Reiss in der Obermiin-
sterstrafe

det sich im Sortiment. Durch die groflachige
Vernetzung mit 5 Standorten in Regensburg, Re-
genstauf, Neumarkt und Weiden ist die Versor-
gung in der gesamten Oberpfalz sichergestellt.
Mit einer vernetzten, interdisziplindren Zu-
sammenarbeit mit Arzten, Sportvereinen sowie
Fitnessstudios geht die Firma Reiss weiterhin
einen modernen und fortschrittlichen Weg und
nimmt so aktivan der Weiterentwicklung des Ge-
sundheitswesens in der gesamten Oberpfalz teil. ®

¢ Die gropziigige
Zentrale des Un-

ternehmens in der
Straubinger Strafe
40in Reggn's'_'lg_urg



N SCHULTERREHABILITATION
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DR. RALPH PALONCY

Facharzt fir Orthopadie

Arztlicher Direktor und
Chefarzt Orthopadie im ZAR

s ist kein Wunder, dass Schulter-
verletzungen unterschiedlichste
degenerative Veranderungen
oder auch sehr unterschiedliche
Operationsmethoden ein differenziertes
Nachbehandlungsprogramm benoti-
gen. Eine Sekunde UnachtsamkKeit, ein
Ausrutschen auf einer Eisplatte mit
anschlieflendem Sturz auf die linke
Schulter ... das fiihrte Robert L. in
die Notaufnahme des nahegelegenen
Krankenhauses. ,Verschobener Schliis-
selbeinbruch, gliicklicherweise ohne
zusdtzliche Verletzungen®, war die
Rontgendiagnose des aufnehmenden
Arztes. ,Eine operative Stabilisierung
mittels Metallplatte wiirden wir Ihnen
anraten ...“, so die Empfehlung zur wei-
teren Versorgung. Ein unkomplizierter
Verlauf fiihrte den Patienten nach weni-
gen Tagen im Krankenhaus in das ZAR
Regensburg zur weiteren Behandlung.
Zundchst wurde durch behandelnde
Physiotherapeuten Lymphdrainage
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zum Abschwellen des Operationsgebie-
tes, isometrische Ubungen und leichte
Pendeliibungen der linken Schulter
durchgefiihrt. Schmerzbedingte Ein-
schrankungen beim Be- und Entklei-
den wurden durch ergotherapeutische
Anleitung vermieden. Unter regelma-
Riger Wundkontrolle und Fadenzug
konnte schrittweise die Beweglichkeit
zuriickgewonnen werden. Die Ubungs-
elemente auf Rezeptbasis waren vollig
ausreichend, um den Patienten sichere
Handlungsweisen auch unter Einbe-
zug des postoperativen Nachbehand-
lungsschemas erlernen zu lassen. Der
zundchst verordnete Gilchristverband
konnte in den nachsten Wochen sicher
abtrainiert werden, nach 6 Wochen
erfolgten die forcierte Steigerung der
Beweglichkeit und der Muskelaufbau
anhand des medizinischen Gerate-
trainings. Mittlerweile sitzt Robert L.
wieder an seinem Computerarbeitsplatz
—-nachdem der Bruch kndchern verheilt

achtsamkeit -
geNi.

-

Das Schultergelenk hat wesentlichen Einfluss auf unseren Alltag: Redewendungen
wie eine Last schultern” kommen nicht von ungefahr. Als beweglichstes Gelenk
unseres Korpers zeigt dieses Kugelgelenk wenig knocherne Fuhrungs- und Stabi-
lisierungsmoglichkeiten. Die groften Bewegungsumfange sind dem komplexen
Schulteraufbau aus einem Hauptgelenk und vier Nebengelenkanteilen wie auch
der komplexen muskularen Stabilisierung geschuldet.

ist, wird die Metallplatte nach etwa 1
Jahr entfernt - dann gliicklicherweise
ohne notwendige intensive Nachbe-
handlung. ,,Denn einen Grof3teil der
hier erlernten Ubungen habe ich mir
gemerKkt, jetzt bin ich unabhangiger”,
so der Patient.

Ausgepragte Schulterarthrose -
nichts geht mehr!

Nach einem langen Berufsleben als
Bauarbeiter mit auch der einen oder
anderen Schulterverletzung wurde das
Leben fiir Ernst S. immer schwieriger.
,Die zunehmende Bewegungseinschran-
kung der rechten Schulter, die standi-
gen Schmerzen vor allem in der Nacht
und die zunehmende Verspannung der
Schulter-/Nackenmuskulatur machten
den Alltag immer schwieriger - am Ende
sogar durch den nachtlichen Schlafman-
gel unertraglich.“



Nach ersten Therapieversuchen mit
Krankengymnastik, Injektionen wie
auch einer regelmafRigen Schmerzmit-
teleinnahme wurde aufgrund der blei-
benden Beschwerden und der eindeutig
auffdlligen Rontgenbefunde die Emp-
fehlung gegeben, einen kiinstlichen
Gelenkersatz durchfiihren zu lassen.
Ein gliicklicher postoperativer Ver-
lauf, problemlose Wundheilung wie
auch eine frithe Eintibung der Schon-
bewegungen schon im Krankenhaus
zeigten eine gute Basis fiir die dann
eingeleitete Anschlussheilbehandlung
am ZAR Regensburg. Aufgrund der not-
wendigen Anlage einer Thoraxabdukti-
onsschiene, deutlicher Einschrankun-
gen aktiver Belibungsmoglichkeiten
gleich nach der Operation und der noch

e ||

nicht ganz abgeschlossenen Wundhei-
lung wurde die ambulante medizini-
sche Rehabilitationsmafinahme erst 4
Wochen nach der Operation begonnen.
Isometrische Muskeliibungen und
anfanglich passive Bewegungsiibungen
durch die Physiotherapeuten, Lymph-
drainage und Schulterstuhlanwendun-
gen, die schonend das neue Schulterge-
lenk im vorgegebenen Bewegungslimit
betiiben, verhindern eine frithzeitige
Verkiirzung betroffener Muskelgrup-

Reha-

sprechstunde
jeden Dienstag
um 14.00 Uhr

www.zar-regensburg.de

REGENSBURGER ORTHOPADENGEMEINSCHAFT

pen und narbige Verwachsungen an
ungiinstiger Stelle. , Die facharztliche
Aufnahmeuntersuchung, bei der mit
dem Patienten zusammen das gesam-
te Therapieprogramm festgelegt und
besprochen wird, die enge Zusam-
menarbeit zwischen Ergotherapeuten,
Krankenschwester, Physiotherapeuten
und spater auch der Sportpadagogen im
Ceritetraining ermoglichen die schritt-
weise Verbesserung von Bewegung

und Belastbarkeit bei solch komplexen
Schultereingriffen, so Chefarzt Ortho-
pddie und Arztlicher Direktor des ZAR
Regensburg Dr. med. Ralph Paloncy.
»Auch der Transport von Patienten mit

deutlich eingeschrankter Beweglichkeit

ist durch unseren professionellen Fahr-
dienst kein Problem! Frisch erlernte

<« Motorschienen
helfen, die passive
Beweglichkeit zu
verbessern - speziell
nach Operationen.

- PD Dr. Roll priift die
Schulterbeweglichkeit
vor Therapiebeginn.

\

Verhaltensweisen, zum Beispiel beim
Be- und Entkleiden, konnen im hausli-
chen Umfeld leicht geiibt und umge-
setzt werden und ermoglichen eine
kurzfristige und sichtbare Verbesserung
der Selbstversorgungsfahigkeit. Wich-
tig ist die Beachtung der vorgegebenen
Belastungs- und Bewegungslimits, die
natiirlich je nach Operationsmethode
variieren - ein engmaschiger Austausch
von Informationen mit dem Operateur
ermoglicht ein schnelles Reagieren

ZAR Regensburg . Dr.-Gessler-StraRe 29 . 93051 Regensburg . Tel. 0941-298590

auch bei ungewohnlichen Heilungs-
verldaufen. Physikalische Therapiemaf3-
nahmen wie milde Kilteanwendungen,
Elektrotherapie fiir entferntere, jedoch
mitbetroffene Wirbelsaulenanteile und
Teilmassagen der Schulter-Nacken-
Region runden unser Therapieschema
bei solchen Gelenkoperationen ab“, so
der Mediziner. ,,Oft ist nach 6 Wochen
schon eine aktive Belibung der Schulter
uber die Horizontalebene moglich, die
Bewegungseinschrankungen werden
zunehmend geringer und oft durch
Trickbewegungen ausgeglichen®, so PD
Dr. Roll, erfahrene Unfallchirurgin am
ZAR Regensburg. Nach Abschluss einer
komplexen Rehabilitationsmafinahme
bestehen aufderhalb der Rezeptver-
ordnungen noch Moglichkeiten, an

Rehasportmafinahmen wie auch an
Praventionsmaffnahmen der zustandi-
gen Krankenkasse teilzunehmen, um
auch nachhaltig die Patienten aktiv zu
halten und weiter einen kontrollierten
Muskelaufbau zu ermoglichen ... ,,Weil
manchmal die eine oder andere Ubung
im Alltag auch gerne vergessen wird*,
schmunzelt Dr. Roll. Wichtig ist ein
nachhaltig gutes Ergebnis, um die
Selbststandigkeit im Leben zu erhal-
ten. [

ZAR Regensburg Zentrum fiir ambulante Rehabilitation

Ganztagig ambulante Rehabilitation in den Indikationen Orthopadie . Psychosomatik . Kardiologie
Nachsorgeprogramme iiber die Deutsche Rentenversicherung
Rezeptpraxen fiir Physiotherapie und Ergotherapie
Bewegungsbad, Medizinische Trainingstherapie, Pravention
Neu - das Praventionsprogramm ,,BETSI“ fiir Berufstdtige

Der Mensch §
im Mittelpunkt
unseres

uandelnf/
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+ Planung und
Durchfiihrung einer
Knie-Endoprothesen-
Implantation mit
digitaler Unterstiit-
zung

N KRANKENHAUS BARMHERZIGE BRUDER

PROF. DR.

BERND FUCHTMEIER

Chefarzt

Klinik fur Unfallchirurgie,

Orthopadie und Sport-
medizin

Krankenhaus Barmherzige
Briider Regensburg

Endoprothetikzentrum
der Maximalversorgung

Was ist das —was bringt es dem Patienten?,

Die Implantation kinstlicher Gelenke, insbesondere Knie

und Hufte, gehort in Deutschland zu Routineoperationen.

Diese Eingriffe werden vielerorts durchgefthrt. Die Qua-
litatsanspruche sowie die Ergebnisse sind nicht immer
gleich.




ir Patienten ist es mittlerweile schwierig

zu erkennen, wie der Qualitdtsmafistab
einer Klinik ist. Aus diesem Grunde hat die |
deutsche Gesellschaft fiir Orthopddie und ‘
orthopddische Chirurgie (DGOOC) gemeinsam mit |
der deutschen Gesellschaft fiir Endoprothetik (AE) |
eine Initiative ins Leben gerufen, Kliniken mit ‘
besonders hoher Qualitdt und Sicherheitsstan- “
dards zu zertifizieren. Solche Kliniken miissen sich “
einem aufwdndigen und unabhdngigen Priifungs- |
verfahren unterziehen und diirfen sich nach Be- |
stehen dann Endoprothetikzentrum (EPZ) nennen. |

Grofse Kliniken, die ein iiberdurchschnittlich |

(€ endo

Zertifikat

Auf Grundlage der Zerﬁﬁzierungsentscheidung vom 30.07.2014
bescheinigt ClarCert, dass das o

EndoProthetikZentrum der Maximalversorgung
rankenhaus Barmherzige Briider Regensburg

Seniorhauptoperateure
Prof. Dr. med. Bernd Fichtmeier
Dr. med. Michael Zellner

Hauptoperateyre:
Dr. med. Christian Béumi
Dr. med. Bernd Krieg
Dr. med. Markus Meier
Dr. med. Franz Miuiller
Dr. med. Christoph Steininger

+ Endoprothe-
tikzentrum der
Maximalversorgung
(EPZmax.)

hohes Patientenaufkommen haben und auch noch
wissenschaftlich tatig sind, konnen sogar den
Status Endoprothetikzentrum der Maximalversor-
gung (EPZmax.) erreichen. Das Krankenhaus der
Barmherzigen Briider ist ein solches Endoprothe-
tikzentrum der Maximalversorgung (EPZmax.).
Was bringt das fiir den Patienten?

Schmerztherapie nach der
Operation

Nach der Operation werden die Patienten nach ei-
nem definierten Standard schmerztherapeutisch
behandelt. Hier werden hdufig auch die Kolle-
gen der Andsthesie hinzugezogen. Die Patienten
konnen so darauf vertrauen, auch postoperativ
weitestgehend schmerzfrei zu sein.

Uberpriifung der OP-Notwendigkeit

Jeder Patient, der zur Operation ansteht, muss eine
Indikationssprechstunde durchlaufen. Hier iiber-
priifen zwei Arzte unabhingig voneinander, ob die
Operation auch wirklich notwendig ist. Patienten-
sicherheit: Vor der Operation werden alle Begleiter-
krankungen und Risikofaktoren iiberpriift, damit
im Falle des Falles auch darauf reagiert werden
kann. Dies dient der Patientensicherheit ungemein.

Gehen nach der Operation

Die Mobilisation erfolgt ab dem ersten Tag nach
der Operation mit Hilfe der Physiotherapeuten.
So ist gewdhrleistet, dass die Patienten moglichst
schnell wieder selbststandig gehen konnen.
Unser Ziel ist es, dass die Patienten bereits in der
gleichen Woche ohne Gehstiitzen gehen und voll

¢ Prof. Fiichtmeier
legt grofen Wert auf
schnelle Mobilitat
nach der Operation.

Erfahrene Operateure

Die Operation selbst wird immer von einem
Hauptoperateur oder sogenannten Seniorhaupt-
operateur durchgefiihrt, der auch die entspre-
chende Befahigung im Rahmen der Zertifizierung
unter Beweis gestellt hat. Somit ist sichergestellt,
dass auch ausreichend Erfahrung zur Verfiigung
steht. Als geforderte Mindestmenge gelten fiir
einen Hauptoperateur 50 Protheseneingriffe pro
Jahr, fir Seniorhauptoperateure mindestens 100

Protheseneingriffe pro Jahr.

Digitale Operationsplanung

Jeder Eingriff muss vorher exakt geplant sein.

Das heifdt, die GroRRe sowie die entsprechenden
Implantate werden vorher genau ausgemessen. So
ist gewdhrleistet, dass fiir jeden Fall genau die
passenden Implantate verwendet werden. Dies ist
fiir eine korrekte Beinldnge und -achse notwendig.

REGENSBURGER ORTHOPADENGEMEINSCHAFT




+ Bei Bedarf stehen Kolleginnen und Kollegen aus allen
Abteilungen des Krankenhauses zur Verfiigung.

belasten.

Kooperationen mit anderen
Abteilungen

Cerade fiir die Durchfiihrung von kompli-
zierteren endoprothetischen Eingriffen

bei Patienten mit vielen Begleiterkrankun-
gen stehen alle Disziplinen zur Verfiigung,
um diese addquat und optimal zu versorgen.
Sofern notwendig, werden hier die Spezialisten
bereits vor der Operation zu Rate gezogen.

Implantate hochster Qualitat

Ein Endoprothesenzentrum verwendet Implanta-
te hochster Qualitdt. Um sicherzustellen, dass der
Patient auch weif3, welches Implantat er bekom-
men hat, wird jedem Patienten ein Implantataus-
weis ausgehdndigt, in dem die genauen Informa-
tionen enthalten sind. Jedes Implantat wird im
Rahmen des deutschen Endoprothesenregisters
(EPRD) registriert, damit bei Bedarf auch riick-
verfolgt werden kann, welcher Patient welches
Implantat bekommen hat.

Schulung und Wissenschaft

Endoprothesenzentren der Maximalversorgung
beteiligen sich auch an wissenschaftlichen For-
schungsprojekten, um durch ihre Erfahrung die
Techniken weiter zu verbessern. Alle Hauptope-
rateure eines Endoprothesenzentrums miissen
einmal im Jahr eine externe Schulung durchfiih-
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ren. So sind sie immer auf dem neuesten Stand
wissenschaftlicher Erkenntnis.

Kooperationen mit anderen
Krankenhdusern

Als Endoprothesenzentrum der Maximalversor-
gung sind wir mit vielen kleineren Kranken-
hdusern der Region in Kooperation. Fir diese
Hdauser sind wir Anlaufstelle zur Ubernahme

von komplizierteren Fillen, die eine besondere
Erfahrung und Ausstattung erforderlich ma-
chen. Regelmafig findet hier ein Austausch im
Rahmen von Treffen statt, wo die einzelnen Fille
dann besprochen werden konnen.

Informationsveranstaltungen

Ein wichtiger Service fiir die Patienten sind
die regelmaflig stattfindenden Informati-
onsveranstaltungen. Hier konnen Betrof-
fene kostenlos und unverbindlich teilneh-
men. Im Rahmen von Kurzvortragen wird
auf verstandliche Weise erkldrt, wie die
einzelnen Abldufe eines endoprothetischen
Eingriffes sind.

Weitere Informationen zu diesem Thema finden Sie
auf unserer Homepage:

www.barmherzige-regensburg.de/unfallchirurgie . html

[ ]

Kooperationspartner des Endoprothetikzentrums Barmherzige Bruder sind

Einrichtungen im gesamten ostbayerischen Raum.
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DIE NEUE Spinova® Osteo —
MEHR STABILITAT, MEHR KOMFORT,
MEHR SICHERHEIT IM ALLTAG

SIE HABEN WENIGER SCHMERZEN.
SIE STEHEN UND LAUFEN STABILER.
SIE KONNEN WIEDER LEICHTER DURCHATMEN.

Sprechen Sie mit Threm Arzt Gber die Moglichkeit
einer erganzenden Osteoporose-Therapie mit Orthesen. Spinova® Osteo
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N FISCHER FUSSFIT VERBINDET ANALYSE, BERATUNG UND VERSORGUNG

Auf die richtigen Laufschuhe und
Sporteinlagen kommt es an

Regelmalfiger und vernunftig dosierter Sport ist gut fur
das Wohlbefinden und die Gesundheit. Ob Starkung des
Herz-Kreislauf-Systems, wirkungsvolle Unterstutzung bei
der Gewichtskontrolle oder im Wettkampf — zu den be-
liebtesten Sportarten gehort dabei das Laufen. Und hier
ruckt der Fu® besonders in den Fokus, denn: Er muss beim
Laufen bzw. Joggen Schwerstarbeit verrichten.

nik und personlicher Beratung. Der Orthopadie-
schuhmachermeister und Inhaber von FISCHER
FUSSFIT ist deshalb mit seinem Team an Standor-
ten in Regensburg, Burglengenfeld und Schwan-
dorf fiir viele Amateur- und Profildufer die erste
Adresse, wenn es um die richtigen Laufschuhe
oder notige Einlagen geht.

Video-Bewegungsanalyse auf dem Lauf-
band

Genau hinzuschauen lohnt sich. Mit Hilfe von
umfangreichen Haltungs- und Bewegungsana-
lysen deckt FISCHER FUSSFIT Fehlstellungen
und Fehlbelastungen auf und priift den Bewe-
gungsstil. Vor allem die Bewegungsanalyse mit
Videokamera auf dem Laufband zeigt sehr genau
das personliche Laufverhalten auf. Dabei wird
nicht nur auf bereits vorhandene Beschwerden
geachtet, sondern auch kiinftige Beschwerderisi-
ken werden ermittelt.

An den Ergebnissen der Analyse setzt die an-
schlieffende Beratung und Versorgung an.
Manchmal reicht der passende Laufschuh,

Das bis zu fiinffache Korpergewicht wirkt auf die
Fuf’sohlen des Laufers, von spontanen Verdre-
hungen und einseitigen Belastungen zum Bei-
spiel auf unebenem Boden ganz zu schweigen.
Das kann auf Dauer zu spiirbaren Beschwer-
den nicht nur im Fuf3- und Gelenkbereich und

“ ‘. zu iiberlasteten Muskeln und Bandern fiithren,

\ sondern sogar zu Fehlhaltungen der Wirbelsdule,
Riickenschmerzen inklusive. Falsche Laufge-
Orthopédieschuhmacher- wohnheiten und/oder Abweichungen in der Kor-
meister perstatik bedeuten ein Plus an Fehlbelastungen,
die friiher oder spdter eine eingeschrankte Leis-

tungsfahigkeit, Schmerzen und im schlimmsten
Fall dauerhafte bzw. chronische Beschwerden

MAGNUS FISCHER

FISCHER FUSSFIT

bedeuten.

Um dem entgegenzuwirken, setzt Magnus Fischer
auf die Kombination von professioneller Analyse
und individueller Therapie, von modernster Tech-

manchmal ist eine zusdtzliche Einlage vonnoten.
Zentraler Bestandteil der FISCHER FUSSFIT-Philo-
sophie ist immer: Die Losung muss wie mafdge-
schneidert zum jeweiligen Fufl und jeweiligen
Laufer passen.

Schutz und Unterstlitzung von

C\ Burglengenfeld F[St”fk
Regensburger StraBe 36 | ’”SS’,’
93133 Burglengenfeld

C\ Regensburg | OZR A ;

ParacelsusstraBBe 2 |
93053 Regensburg

Gelenken, Bandern und Muskeln

Magnus Fischer: ,,Es geht darum, mit der
richtigen orthopddischen Versorgung Ge-
lenke und Muskeln optimal zu schiitzen.
Zusatzliche, passgenaue Laufeinlagen

C\ Regensburg | Gewerbepark
Im Gewerbepark C11 |
93059 Regensburg

C\ Schwandorf | Vitalzentrum
Schwimmbadstraie 9 |
92421 Schwandorf

Orthopadie-Schuhtechnik |
Schuhe | Sportversorgung

. ) +
34 www.fischer-fussfit.de \_ Das Plus for Ihren FuB




Videoanalyse auf dem Laufband

zum Beispiel dimpfen die Krafte beim
Aufprall und sorgen fiir eine gleichma-
Rige Belastungsverteilung. Die ermii-
dende Muskulatur wird unterstiitzt,
der Fuf} stabilisiert und dadurch die
gesamte Korperhaltung beim Trai-
ning positiv beeinflusst. Das Ziel ist:
Schmerzfreies Laufen!*

Frithzeitiges Handeln hilft: Solche Ein-
lagen sind haufig bereits dann sinn-
voll, wenn der Sportler erste Anzeichen
fiir Fehlhaltungen des Fufdgewolbes
zeigt wie Knick- oder Senkfuf oder
Achsabweichungen in den FufR- oder
Kniegelenken.

Checkliste Schuhkauf

Wer Laufschuhe kauft bzw. benutzt,
sollte laut Magnus Fischer in jedem
Fall auf folgende Eigenschaften des

Schuhs achten:

Optimale Passform

Um Blasen und Druckstellen zu ver-
meiden, darf der Laufschuh auf keinen
Fall zu eng oder zu kurz sein. Die Ze-
hen sollten im aufrechten Stand eine
Daumenbreite nach vorn Platz haben.
Damit der Schuh nicht reibt, miissen
die Nahte sauber verarbeitet sein.

Haltungsanalyse 3D-Balance vorher und nachher

Gute Dampfung

Beim Laufen wirkt das Zwei- bis Drei-
fache des eigentlichen Korpergewichts
auf die Fusohlen! Deshalb ist die rich-
tige Dampfung besonders wichtig. Sie
reduziert die Stof3belastung - vor allem
beim Laufen auf Asphalt - und schont
so die Gelenke. Achtung: Ein zu wei-
cher Schuh kann dieselben Probleme
verursachen wie ein zu harter Schuh.

Leichtes Abrollen

Ein guter Laufschuh besitzt speziel-

le Flex-Zonen im VorfufRbereich. Sie
erleichtern die natiirliche Abrollbewe-
gung von der Ferse liber den Mittelfuf}
zu den Zehen und verringern so die
Aufprallkriafte auf Mittel- und Vorfuf3.

Stabiler Halt
Um ein Umknicken wahrend des Laufens,
vor allem auf unebenem Untergrund, zu
vermeiden, muss der Joggingschuh fur
stabilen Halt sorgen. Ist der Schuh zu
weich, verformt er sich beim Auftreten
und bietet dem Fuf keinen ausreichen-
den Halt. Die Folge: Bander, Sehnen und
Celenke werden tiberlastet. Wer beim
Joggen nach innen oder aufien knickt,
sollte einen Schuh mit speziellen Stiitz-
elementen an der Sohle wahlen, die den
Fehler im Bewegungsablauf korrigieren.

e

Feste Schniirung.

Eine stabile Schniirung verringert
nicht nur das Verletzungsrisiko deut-
lich, sondern verbessert gleichzeitig
den gesamten Laufstil, da sie dem Fuf}
besseren Halt gibt. Es empfiehlt sich,
immer alle Osen der Schniirung zu be-
nutzen und die Bande

2

estzuschniiren.

© shutterstock.com




N FIBROMYALGIE-SYNDROM (FMS)

Anhaltende Muskel-und

Skelettschmerzen

Eine 44-jahrige Frau klagt uber Schmerzen ,uberall” seit uber 10 Jahren. Zahlreiche Arztbe-
suche in verschiedenen Fachdisziplinen blieben ohne Erfolg. Eine Laparoskopie und auch
Zahnextraktionen brachten keine Besserung. Zusatzlich berichtet sie uber Schlafstorungen,
Kopfschmerzen und depressive Verstimmung. Ein Ausloser fur die Beschwerden lasst sich
nicht feststellen. Einzig eine Borreliose sei in der Vergangenheit festgestellt worden.

ALEXANDER BAER

Facharzt fiir Physikalische
und Rehabilitative Medizin

Mitglied der Regensburger
OrthopadenGemeinschaft
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Die weitere Anamnese ergibt: Der Schmerz wird
als tiefsitzender Muskel- und Sehnenschmerz
beschrieben. Er begann lokal am Riicken und
breitete sich dann aus. Zusatzlich besteht neben
der Schlafstorung und der depressiven Verstim-
mung auch eine chronische Miidigkeit (fatigue).
Die Patientin beklagt auch eine Morgensteifig-
keit und ein Gefiihl der Gelenkschwellung. Alle
Untersuchungen ergaben keine weiteren Auffal-
ligkeiten, aufder besonders schmerzhafte Stellen,
sogenannte Tenderpoints, an beiden Korperhdlf-
ten sowie an Armen und Beinen.

Weitere Erkrankungen, die mit Muskel- und Ske-
lettschmerzen einhergehen, wie die primar chro-
nische Polyarthritis, Psoriasisarthritis oder Poly-
arthrose, wurden ausgeschlossen; ebenso weitere
Ursachen fiir Muskelschmerzen (=Myalgie) wie
Polymyalgia rheumatica, Myofasziales Schmerz-
syndrom oder eine Somatisierungsstorung.
SchliefRlich wird anhand der typischen Schmerz-
verteilung und der begleitenden Symptome die
Diagnose Fibromyalgie-Syndrom gestellt, was bei
chronischen Skelett- und Weichteilschmerzen
ohne eindeutige Befunde nicht selten geschieht.
Ahnlich wie bei rheumatologischen Erkran-
kungen findet sich hier eine Haufung vor allem
bei Frauen im mittleren Lebensalter (Frauen zu
Manner im Verhdltnis 6:1), es kann aber auch bei
dlteren Menschen und Kindern auftreten.

Die Diagnose wird meist gestellt, nachdem ande-
re Ursachen fiir die Beschwerden ausgeschlossen
wurden. Dazu gehoren vor allem neurologische
oder Stoffwechselerkrankungen. Deshalb erfolgt
zunachst eine ausfiihrliche Anamnese, neuro-
logische Untersuchung, Standardlaboruntersu-
chung und evtl. weitere neurologische Diagnos-

tik wie die Elektromyografie. Je
nach Verdacht konnen spezielle
Laboruntersuchungen, genetische Tests oder
eine Muskelbiopsie weiter Aufschluss geben. Bei
Hinweisen auf psychische Belastungen sollten
auch hier Ursachen fiir die Beschwerden gesucht
werden (Stress, innere Konflikte).

Psychische Faktoren und psychosomatische
Erkrankungen konnen ebenfalls zu Fehlhaltun-
gen, Muskelschmerzen, Verspannungen und
Blockierungen der Wirbelsdule fithren. Im Rah-
men einer manuellen Untersuchung wird hier
insbesondere auf ein komplexes Blockierungsge-
schehen geachtet mit wechselnden Lokalisatio-
nen der Blockierungen, welche dann Myalgien an
verschiedenen Orten auslosen konnen. Dies fiihrt
haufig zur Fehldiagnose ,,Fibromyalgie-Syndrom*“
und unzureichender Behandlung, wahrend eine
chirotherapeutische Behandlung erfolgverspre-
chend sein kann.

Fallen diese Untersuchungen unauffdllig aus,
kann bei Vorliegen bestimmter Kriterien die Dia-
gnose Fibromyalgie-Syndrom gestellt werden.

Neue Erkenntnisse zu den Ursachen

Erforscht werden zahlreiche Ursachen, unter an-
derem hormonelle Ursachen, CGenveranderungen,
eine entziindliche-rheumatologische Erkran-
kung, der Zusammenhang mit dem Lebensstil
(Rauchen, Ubergewicht, mangelnde korperliche
Aktivitdt) sowie psychische Faktoren.Ein Zu-
sammenhang mit Borreliose wird derzeit eher
ausgeschlossen.

Neuere Untersuchungen zeigen bei Untergruppen
von Patienten mit FMS auffdllige Veranderungen
bestimmter kleinkalibriger Nervenfasern, der
»,small fibers“. Diese weisen Storungen in ihrer



« Das American College of Rheumatology hat 1990
Kriterien fiir die Diagnose erstellt und diese
2010 erneuert. Beide Aufstellungen gelten
parallel, wobei die erste die Tenderpoints
in den Mittelpunkt stellt und eher fiir wis-
senschaftliche Zwecke optimiert wurde.

Funktion (verdnderte Kalt-Warm-Schwellen
in Sensibilitdtstests), in ihrer elektrischen
Ebene (reduzierte Reizantworten) und ihrer
Morphologie (reduzierte Faserdichte) auf.
Dies unterscheidet sie insbesondere von
Gesunden und von Patienten mit Depres-
sionen. Der Grund fiir diese ,,small fibers-
Schadigung“ ist noch nicht gefunden und
unterscheidet sich zum Teil von einer ande-
ren Erkrankung dieser Nervenendigungen,
der ,,small-fibres-Neuropathie“. Es handelt sich hierbei um
erste Studien, die diese Schadigung als mogliche Ursache
des Schmerzes bei Fibromyalgie-Syndromen nachweisen.
Insbesondere konnte damit gezeigt werden, dass es sich
beim Fibromyalgie-Syndrom nicht um eine Depressionsva-

riante, sondern ein eigenstdandiges Krankheitsbild handelt.

Auf Grundlage dieser Erkenntnis kann derzeit eine zeitlich
begrenzte medikamentose Behandlung ansetzen.

www.medi.de/emotion

Welche Behandlung hilft den Betroffenen?

Ziel einer Behandlung ist die Reduktion der Beschwerden,
Verbesserung der Lebensqualitdt, Behandlung von Begleiter-
krankungen und langerfristig auch das Entwickeln eigener
Strategien zum Umgang mit der Erkrankung. Unterschieden
wird zwischen leichten, schweren und ungiinstig schweren
Verldufen. Bei schweren Verlaufen wird eine multimodale
Therapie, bei ungiinstig schweren Verlaufen werden auch
Aufenthalte in Tageskliniken oder stationdr empfohlen.
Hinsichtlich medikamentoser Behandlung werden Medika-
mente je nach iiberwiegenden Begleitsymptomen empfoh-
len. Sie sollte auf 6 Monate befristet sein.

Empfohlen wird im Rahmen der Physiotherapie Ausdauer-
training wie zum Beispiel 2- bis 3-mal die Woche 30 Minuten
schnelles Spazierengehen, Radfahren, Ergometertraining,
Aquajogging, Tanzen, Walking, Krafttraining (2-mal 60
Minuten pro Woche) und Stretching (2- bis 3-mal 60 Minuen
pro Woche).

Als physikalische MaRnahmen haben sich lokale Warme-
anwendungen sowie Thermal-, Moor- und Hydrotherapie
(Whirlpool) bewdhrt. Auch zeitlich befristete Psychothera-
pie kann hilfreich sein. An alternativen Behandlungen kon-
nen im Rahmen eines multimodalen Behandlungskonzeptes
Akupunktur, Tai-Chi oder Qigong erwogen werden.

medi

inspired by

E*motion” ‘zcep

Die sportliche

Bandagen-Kollektion von medi.

Fliralle, die mehrvon einem medizinischen
Hilfsmittel erwarten.

medi. ich fiihl mich besser.
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Impressionen vom 4. Kurs 5. Regensburger Untersuchungskurs
zu Knie und Fup Bewegungsapparat am 5. April 2017

Die Referenten Dr. Gerhard Ascher, Dr. Marco
Hartl, Dr. Heiko Durst und Magnus Fischer von
FISCHER FUSSFIT gestalteten im Herbst 2016
einen spannenden und interessanten Kurs.

Themen: Schultergelenk und Wirbelsaule

Die Orthopaden der Regensburger OrthopadenGemeinschaft
bieten zum 5. Mal den Fortbildungskurs fiir Hausdrzte in der
Region Regensburg an. Mehr als 150 Teilnehmerinnen und Teil-
nehmer haben die Kurse bisher besucht.

Am 5. April 2017 stehen die wichtigsten Probleme zu Schulter-
gelenk und Wirbelsdaule auf dem Programm. Die erfahrenen
Orthopdden erkldren zunachst Symptome und Moglichkeiten
der Diagnose, bevor sie mit den Teilnehmerinnen und Teilneh-
mern zusammen am Patienten die gewonnenen Erkenntnisse
anwenden und uber mogliche Therapien reden.

Beim Thema Schultergelenk werden unter anderem Engpass-
Syndrom (Impingement), Rotatorenmanschettenldsion,Insta-
bilitat (Luxation) oder die Schadigung der langen Bizepssehne
diskutiert.In die praktische Arbeit flieffen immer wieder Tipps
mit ein, wie die Kolleginnen und Kollegen aus den Hausarzt-
praxen Probleme erkennen und diagnostizieren konnen.

Im Zentrum beim Thema Riicken stehen der unspezifische
Wirbelsdulenschmerz und chronische Probleme. Blockierungen,
Bandscheibenvorfdlle oder Hexenschuss sind weitere Themen-
bereiche, bei denen die Orthopdden ihren Kolleginnen und Kol-
legen aus den Hausarztpraxen mit Rat und Tat zur Seite stehen.
Die Regensburger OrthopadenGemeinschaft von mittlerweile
26 Fachdrzten fiir Orthopddie, Physikalische und Rehabilita-
tive Medizin in 10 Praxen besteht seit 2009 mit dem Ziel, den
Patienten eine liickenlose Versorgung bei Problemen mit dem
Stiitz- und Halteapparat zu bieten.

Einladung an alle Hausarzte

Themen Schultergelenk und Wirbelsaule

Referenten Schultergelenk: Dr. Thomas Katzhammer und Dr. Jorg Speer
Wirbelsaule: Dr. Christian Merkl und Ulrich Greuels

Termin Mittwoch, 5. April 2017, von 16.30 bis 19.00 Uhr
im ZAR — Zentrum fir Ambulante Rehabilitation
Dr.-Gessler-Strafse 29, 93051 Regensburg

Leistungen Kleingruppen | Schriftliche Unterlagen
Verpflegung | Fortbildungspunkte

Anmeldung faust | omonsky KG kommunikation
Fax +49 941 92008-10
E-Mail info@pr-faust.de
Telefon  +4994192008-0
Website www.r-og.de
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Dr. Merkl | ORTHOPADEN
Dr. Christian Merkl | Dr. Silke Drose | Dr. Albert Feuser

ualitat, Kompetenz und Kontinuitdt
sind wesentliche Kriterien, auf die Dr.
Christian Merkl, Dr. Silke Drose und
das ge}mte Praxisteam groften Wert legen. Sie
werden mit Dr. Albert Feuser, der seit 01.01.2017

N

die Praxis unterstutzt, in derselben Art und Weise
fortgefihrt.

Intensive Fortbildungen und die Integration mo-
dernster Medizintechnik wie digitales Rontgen,
Kernspintomografie (NMR), 4D-Formetric-Unter-
suchung, Sonografie, Knochendichtemessungen
(Osteoporose, DEXA-Messungen) oder StoRwellen-
therapien (ESWT) sind weitere Schwerpunkte, die
eine griindliche Diagnose und erfolgreiche Therapie
in allen Bereichen der Orthopadie und Sportmedi-
zin gewahrleisten. In mehrjahrigen Kursen haben
Dr. Christian Merkl und seine Kollegin Dr. Silke Drose
das Diplom fur Osteopathische Medizin erworben.
Mit ihren spezifischen Techniken lassen sich Funk-
tionsstérungen im Korper erkennen und mithilfe
selbstregulierender Krafte im Organis-
mus behandeln. Dr. Feuser erganztdas ¢ )
Spektrum mit einer Qualifikation fur l!‘
Manuelle Medizin bei Kindern.

Orthopadische Gemeinschaftspraxis

Dr. Markus Stork und Dr.

ehr Service auf dem Gebiet der konservati-

ven Orthopadie war fur Dr. Markus Stork

und Dr. Christoph Pilhofer der Grund, ei-
nen gemeinsamen beruflichen Weg zu gehen. Im
Arztehaus an der GlnzstraRe 4 nahe dem Donau-
Einkaufszentrum werden in einer tber 420 m? gro-
Ren, weitraumigen Praxis alle wichtigen diagnosti-
schen und therapeutischen Leistungen angeboten.
Die beiden Facharzte bieten Losungen fur alle or-
thopadischen Erkrankungen an. Einen besonderen
Stellenwert haben die Pravention und Therapie
bei Erkrankungen des Knie- und Huft-, Schulter-,
Sprung- und FuRgelenks, der Wirbelsaule oder
Sportverletzungen. Alternative Verfahren wie Aku-
punktur und Manuelle Medizin vervollstandigen das
Therapiespektrum.
Besonderer Schwerpunkt von Dr. Pilhofer ist die Be-
handlung von kinderorthopadischen Erkrankungen,
zum Beispiel von Sduglingen mit angeborener Huft-
dysplasie oder Jugendlichen mit Wirbelsaulenver-
krimmung, aber auch allgemeine kinderorthopadi-
sche Themen wie Knie- und Hufterkrankungen oder
kindliche Sport- und Schulverletzungen.

REGENSBURGER ORTHOPADENGEMEINSCHAFT

Christoph Pilhofer

In der Praxis sind modernste Medizingerate im Ein-
satz: digitales Rontgen, Kernspintomografie (NMR),
Sonografie, Knochendichtemessung (DXA- Mes-
sung) in den eigenen Raumen, Stoftwellentherapie
(ESWT). Diese unterstutzen die zeitnahe Findung der
Diagnose und eine effiziente Therapie.

PRAXISZUGANG:
) Buslinien 12+13, Haltestelle Avia Hotel
) Parkpldtze unmittelbar neben der Praxis

r\

THERAPEUTISCHE SCHWERPUNKTE
Orthopadie

Diplom-Osteopath (D.O.M.™)
Akupunktur

Sportmedizin

Chirotherapie

)
)
)
)
)
) Manuelle Medizin bei Kindern

KONTAKT:

PuricellistraRe 34, 93049 Regensburg
Tel.(0941) 292 18, Fax(0941) 2 92 19
merkl@telemed.de
www.merkl-orthopaedie.de

SPRECHZEITEN

Montag -Freitag 08 bis 12 Uhr
Montag und Donnerstag 14 bis 18 Uhr
Dienstag und Mittwoch 14 bis 17 Uhr

und nach Vereinbarung

ORTHOPADISCHE PRAXIS
DR. STORK, DR. PILHOFER

THERAPEUTISCHE SCHWERPUNKTE:
Chirotherapie, Kinderorthopddie, Neu-
roorthopadie, Osteologie, Sportmedizin,
Akupunktur, Injektionstherapie an der
Wirbelsaule, Stofwellentherapie

KONTAKT:

GUnzstrafe 4, 93059 Regensburg

Tel. (0941) 46 44 87-0

Fax (0941) 46 44 87-29 L ERT

info@ortho-fuer-alle.de fle‘

www.ortho-fuer-alle.de

SPRECHZEITEN:

Montag 08Dbis 12,15 bis 18 Uhr
Dienstag 08Dbis12, 14 bis 17 Uhr
Mittwoch 08 bis 13 Uhr
Donnerstag 08Dbis12, 14 bis 17 Uhr
Freitag 08 bis 12 Uhr
Notfallsprechstunde (nur nach telefoni-
scher Voranmeldung):

Taglich 10.00 bis 11.00 Uhr
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N DR.ULRICH GRAEFF

as OTC | ORTHOPADIE TRAUMATO-

LOGIE CENTRUM REGENSBURG ver-

meldet erneut Zuwachs: Seit 4. Januar
2016 ist Dr. Marco Hartl bei uns im Team. Dr.
Hartl bietet neu eine Spezialsprechstunde Knie-
und Huftgelenk an. Zusammen mit Prof. Neu-
gebauer, ehemals Chefarzt Barmherzige Bruder
Regensburg, erweitert Dr. Hartl unser Spektrum
in Richtung navigierte Endoprothetik (Kunstge-
lenk-Operationen mit computergestutzter Pla-
nung und OP-Technik).
Dr. Jorg Speer, ebenfalls seit Januar 2016 neu in
unserem Team, bietet eine Spezialsprechstunde
Schulter- und Ellbogengelenk und Dr. Martin

FUSS+SPRUNGGELENK
ZENTRUM
REGENSBURG

N

Praxisgemeinschaft

Dres. Ella & Timur Milewski

! eit 2006 in der Niederlassungin
Regensburg griindete Frau Dr. Ella
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DR.JORG SPEER

DR. MARCO HARTL

ORTHOPADIE
TRAUMATOLOGIE
CENTRUM

Gliese eine Spezialsprechstunde fiir schonende
Operationsverfahren bei Ruckenleiden an. Dr.
Helmut Biller deckt alle konservativen Behand-
lungsformen der Orthopadie ab und Dr. Ulrich
Graeff und Dr. Heiko Durst bleiben mit ihrem
FSZR | FUSS SPRUNGGELENK ZENTRUM
REGENSBURG die Anlaufstelle in Ostbayern
flr das gesamte Spektrum der konservativen
und operativen Therapie bei FuR- und Sprung-
gelenkerkrankungen.

DR. HEIKO DURST

SPRECHZEITEN:

Montag-Freitag  08.00 bis 12.00 Unhr

Mo, Di, Do 14.00 bis 18.00 Uhr und nach Vereinbarung
BG-Praxis 08.00 bis 18.00 Uhr taglich

Notfallsprechstunde 07.30 bis 08.00 Uhr taglich
Terminreservierung rund um die Uhr online auf unserer Homepage
und nach Vereinbarung

IHR SCHMERZ
M ZENTRUM

Milewski am 01.01.2015 mit ihrem
Ehemann, Herrn Dr. Timur Milewski, eine
Praxisgemeinschaft fur PRM, Orthopadie,
Spezielle Schmerztherapie und Manuelle
Medizin im Castra Regina Center Regens-
burg mit dem Ziel, ihre Patienten im Sinne
einer ganzheitlichen Medizin zu beraten
und zu therapieren.

SPRECHZEITEN:
Mo, Di, Do 8.00 bis 12.00 und 14.30 bis 17.00 Uhr
Mi, Fr 8.00 bis 12.00 Uhr und nach Vereinbarung!
Parkplatze: Parkhaus Castra Regina Center,

Parkhaus Dachauplatz,

Parkhaus Regensburg Arcaden,

Parkhaus Posthof

Behindertengerechter Zugang mit Aufzug

DR.HELMUT BILLER  DR. MARTIN GLIESE

THERAPEUTISCHE SCHWERPUNKTE:

)

Spezialsprechstunde Fup + Sprung-
gelenk

» Spezialsprechstunde Schulter + Ellbogen
» Spezialsprechstunde Knie- + Hiiftgelenk

)

)

)

Spezialsprechstunde Endoprothetik
Sportmedizin

Traumatologie (Unfallchirurgie)
Arbeits- und Schulunfalle (Durchgangs-
arztverfahren Berufsgenossenschaft)
Ambulante/Stationdre Operationen
Kernspintomografie, digitales Rontgen
Bildwandler-kontrollierte Infiltrationen
Akupunktur

Chirotherapie

Stofwellentherapie

KONTAKT:
Paracelsusstrafte 2, 93053 Regensburg

Tel.

(0941) 78 53 95-0

Fax  (0941)785395-10
info@otc-regensburg.de, info@fszr.de
www.otc-regensburg.de, www.fszr.de

THERAPEUTISCHE SCHWERPUNKTE:

)

Physikalische und Rehabilitative
Medizin

Spezielle Schmerztherapie

Akupunktur

Medizinische Hypnose
Entspannungstechniken

Orthopadie

Chirotherapie/Manuelle Medizin
Neuraltherapie

Ultraschall- und Bildwandler-gestiitzte
Injektionstherapie an der Wirbelsdule
und allen Gelenken
Arthrosebehandlung mit Hyaluronsaure
Osteoporosebehandlung

Infusionen

KONTAKT:

Im Castra Regina Center 2. OG
Bahnhofstrafte 24, 93047 Regensburg
Tel.(0941) 60 09 64-0, Fax (0941) 60 09 64-44
info@doktor-milewski.de
www.doktor-milewski.de
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Gemeinschaftspraxis am

Rennplatz Alexander Baer

Die Arzte der Gemeinschaftspraxis
am Rennplatz Dr. Olaf Krause, Dr.
Robert Pavlik, Dr. Horst Riechers,
Priv.-Dozentin Dr. Hilke Bruhl und
Alexander Baer bieten moderne
und umfassende Diagnostik und
Therapie bei Erkrankungen in den
Bereichen Orthopadie, Rheuma-
tologie, Innere Medizin und der
Allgemeinmedizin. Schwerpunkt
ist die Behandlung von Muskel-,
Skelett- und Stoffwechselerkran-
kungen.

THERAPEUTISCHE SCHWERPUNKTE:
Physikalische und Rehabilitative Medizin,
Rheumatologie, Chirotherapie/Manuelle
Medizin, Sportmedizin mit Leistungsdia-
gnostik, Akupunktur/Neuralmedizin, Os-
teoporosebehandlung, Arthrosebehandlung
mit Hyaluronsdure, Gelenkpunktionen,
Infusionsbehandlungen, Ceriatrie

N

Orthopadische Praxis

Dr. Peter Daum

Mit unseren modernen diag-
nostischen Maglichkeiten wie
digitales Rontgen, Ultraschall
inklusive Sonografie der Saug-
lingshufte, Knochendichtemes-
sung und Kernspintomografie
bieten wir den Patienten indivi-
duelle Behandlungsmaglichkei-
ten bei allen Beschwerden des
Bewegungsapparates. Wir be-
sitzen auferdem die Zulassung
zur Behandlung von Schul- und
Arbeitsunfallen.

SPRECHZEITEN:
Montag-Freitag 08.00 bis 12.00 Uhr
Montag, Dienstag ~ 15.00 bis 18.00 Uhr
Donnerstag 16.00 bis 19.00 Uhr
PRAXISZUGANG:

) Bushaltestellen Linie 1 und 4
) Parkpldtze im Hof
) behindertengerechter Zugang mit Aufzug

KONTAKT:

Franz-von-Taxis-Ring 51, 93049 Regensburg
Tel.(0941)307 28-0, Fax(0941) 307 28-15
info@gemeinschaftspraxis-am-rennplatz.de
www.gemeinschaftspraxis-am-rennplatz.de

SPRECHZEITEN:

Montag-Donnerstag 08.00 bis 12.00 Uhr
15.00 bis 18.00 Uhr

Freitag 08.00 bis 13.00 Uhr

PRAXISZUGANG:

) Buslinie 1, Haltestelle Rennplatz
) Parkpldtze am Rennplatzzentrum

' 1Q

THERAPEUTISCHE SCHWERPUNKTE:
Akupunktur, Arthrosebehandlung mit
Hyaluronsdure, Behandlung von Schul-und
Arbeitsunfallen, Chirotherapie, Neuralthe-
rapie, Physikalische Therapie, Stofwellenbe-
handlung, digitales Rontgen,
Osteoporosediagnostik

KONTAKT:

Priifeninger Strafe 35, 93049 Regensburg
Tel. (0941) 2 67 18, Fax (0941) 2 47 74
www.daum-orthopaedie-regensburg.de

!
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Orthopadische Praxis

Thomas Richter

Die Behandlungsmethoden in
unserer Praxis umfassen klassi-
sche physikalische Therapie-
methoden, Injektionstherapie in
Muskel und Gelenke, Infusionen,
Behandlung mit Hyaluronsaure,
Chirotherapie sowie Stoftwellen-
therapie. Die Diagnostik wird
durch Ultraschalluntersuchung,
digitale Rontgendiagnostik und
leitliniengerechte Knochendich-
temessung gewahrleistet.

THERAPEUTISCHE SCHWERPUNKTE:
Klassische Physikalische Therapie (HeiRluft-,
Mikrowellen- und Ultraschall-Behandlung),
Injektionstherapie: in den Muskel, in die
Gelenke, auferdem Infusionen, Arthrose-
behandlung mit Hyaluronsdure, Manuelle
Medizin/Chirotherapie, StoRwellentherapie/
TriggerpunktstoRwelle, Applied Kinesiology
und Kinesio-Tape

N

Gemeinschaftspraxis

Dr. Ines Rumpel

Die Behandlung des Bewe-
gungsapparates unter konser-
vativen Gesichtspunkten stellt
den Schwerpunkt meiner Pra-
xistatigkeit dar. Besonders rheu-
matologische und Knochen-
stoffwechsel-Erkrankungen sind
mein Spezialgebiet. Kinderor-
thopadie und Sauglingssono-
grafie gehoren ebenfalls zu
meinen Schwerpunkten. Auf-
grund meiner Akupunkturaus-
bildung (TCM, B-Diplom) ge-
horen auch ganzheitliche und
lokale schmerztherapeutische
Konzepte zu meinem Behand-
lungsspektrum.

THERAPEUTISCHE SCHWERPUNKTE:
Orthopadie, Rheumatologie, Osteologie
DVO, Akupunktur, Chirotherapie, digitales
Rontgen

KONTAKT:
Adolf-Schmetzer-Str. 14, 93055 Regensburg
Tel.(0941) 79 45 09, Fax (0941) 2 80 28 81

SPRECHZEITEN:

Mo, Di 08.00 bis 12.00 Unhr
16.00 bis 18.00 Uhr

Mi 08.00 bis 11.00 Uhr

Do 08.00 bis 12.00 Unhr

Fr 09.00 bis 12.00 Uhr

und nach Vereinbarung

PRAXISZUGANG:

) Parkplatze im Hof

) Bushaltestellen: Weifenburgstrafe
RW-Linie 1,7,14,15,28,29,34,35,41,42,43
Adolf-Schmetzer-Str. Linie 5,10, 29, 36,37,42

KONTAKT:

Dr.-Gessler-StraRe 123, 93051 Regensburg
Tel. (0941) 94 97 47, Fax (0941) 94 97 57
www.praxis-rumpel.de

SPRECHZEITEN:

Mo, Mi, Fr 08.00 bis 12.00 Uhr
Di 14.30 bis 17.00 Uhr
Do 15.00 bis 18.00 Uhr
Akupunktursprechstunde:

Di, Do 08.00 bis 12.00 Uhr
PRAXISZUGANG:

) Buslinien 4+10, Haltestelle Dr.-Gessler-Str.
) Parkpldtze unmittelbar vorm Haus
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N DR.JURGEN DANNER | DR. KARL-HEINZ ROSSMANN | DR. TOBIAS VAITL

Ortho pad e Regensta Llf | Zweigpraxis Schierling

ie Gemeinschaftspraxis fir Ortho-

padie, Sportmedizin und Rehabili-

tative Medizin ist seit 1994 fir alle
gesetzlichen und privaten Krankenkassen
zugelassen. Die Praxis wurde 2006 noch-
mals modernisiert und erweitert, sodass
die gesamte Palette der klassischen Or-
thopadie und Sportmedizin inkl. digitalem
Rontgen im Arztehaus Regenstauf auf Gber
400 gm angeboten werden kann. Insbe-
sondere fur die Therapie von Arthrose- und
Muskelschmerzen stehen ein leistungsstar-
ker Hochenergie-Laser sowie ein mobiles
StoRwellengerdt bereit. Erganzend werden

g

I

eit 30 Jahren (Praxisgrun-
Sdung 1987) wenden sich

Patienten aus ganz Bayern
nach Sportverletzungen und bei
Schmerzen an Gelenken und
Wirbelsaule vertrauensvoll an
die Facharzte fur Orthopadie
und Unfallchirurgie im Gewer-
bepark Regensburg. Dort legt
man groften Wert auf die Aus-
schopfung der konservativen
Behandlungsmoglichkeiten,
um die Patienten vor unnoti-
gen Operationen zu schutzen.

N DR. GERHARD ASCHER
Geschaftsfuhrer
Arztlicher Leiter

)
A

DR. HOLGER ERTELT
Geschaftsfuhrer

sogenannte Knorpelaufbauspritzen mit Hyaluronsaure
und ACP durchgeflihrt. Speziell bei hartnackigen Mus-
kel- und Riickenschmerzen bietet die Praxis zusatzlich
Akupunktur, Triggerpunkt-Infiltrationen, Taping und
Aufbauinfusionen an.

Mit dem Eintritt von Dr. Vaitl wird das operative Spek-
trum insbesondere der oberen Extremitat (Schwer-
punkt Schulter- und handchirurgische Operationen)
weiter ausgebaut. Samtliche ambulanten und statio-
naren Operationen werden von uns personlich durch-
gefuhrt und in unserer Praxis bis zur Wiedereingliede-
rung in Beruf und Sport personlich nachbetreut.

Dr. Danner ist Mannschaftsarzt des Eckert-Tennis-
Teams, das in der 1. Bundesliga spielt.

DR.CHRISTOPH MALUCHE
Geschaftsfuhrer

DR.THOMAS KATZHAMMER
Geschaftsfuhrer

Orthopadie Regensburg MVZ

ULRICH KREUELS
Geschaftsfuhrer

THERAPEUTISCHE SCHWERPUNKTE:

Ambulante und stationdre Operationen

Schulterchirurgie

Handchirurgie )
4 b
R

Q)

)

)

)

) Knie- und Fufchirurgie
) Digitales Rontgen

) Osteoporosediagnostik
)

)

)

)

Stopwellentherapie

Lasertherapie
Arthrosetherapie
L. ) Zertifiziert seit 2006
Sportmedizin
SPRECHZEITEN:
Montag-Freitag 08.00 bis 11.00 Uhr
Montag, Dienstag ~ 13.00 bis 16.00 Uhr
Donnerstag 16.00 bis 19.00 Uhr

und nach Vereinbarung
Offnungszeiten Zweigpraxis Schierling:
Mittwoch und Freitag  13.00bis 16.00 Uhr

KONTAKT:

Eichendorffstrafe 20, 93128 Regenstauf
Tel. (09402) 7 04 61

Fax(09402) 7 04 62
praxis@orthopaedie-regenstauf.de
www.orthopaedie-regenstauf.de

PETER HOPP
Geschaftsfuhrer

DIE OPERATIVEN VERFAHREN
» Arthroskopische Gelenkoperationen an
Knie, Schulter, Sprunggelenk und Hifte
» Besonderheiten:
» Kreuzbandersatz, Knorpelersatz
(auch krpereigenes Gewebe/Zellziichtung)
» Meniskusnahte
» Kniescheiben-Stabilisierung nach
Verrenkungen (VPFL)
» Schultersehnennahte der
Rotatorenmanschette
» Schulterstabilisierungen
» Impingement-OPs am Hiiftgelenk

Unumgangliche  Operationen  KONTAKT:

» Fupchirurgie

erfolgen je nach Wunsch oder
Erkrankungsschwere ambulant
oder stationar und wohnortnah
im modernen Operationszen-
trum mit Privatklinik in unmittel-
barer Nahe zur Praxis oder in der
Kooperationsklinik Lindenlohe.
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Im Gewerbepark C 10, D-93059 Regensburg
Tel. (0941) 46 31 7-0

Fax  (0941)46317-10
www.orthopaedie-gewerbepark.de

SPRECHZEITEN:

Montag-Freitag 08.00 bis 18.00 Uhr

»  Beinachsenkorrekturen
» Endoprothetik (zertifiziert)

PRAXISZUGANG:

» mitden Buslinien 5 und 8 des RW

» - mit dem Auto: A93; Ausfahrt Pfaffen-
stein; Parkmaglichkeit vor den Praxen

DIE KONSERVATIVEN VERFAHREN
» Arthrosebehandlung bei Gelenkverschleif
» Knorpelschutzprdparate
» Injektionen mit Hyaluronsdure
» Eigenbluttherapie

(ACP, Wachstumsfaktoren)
Akupunktur, Moxibustion
und Traditionelle Chinesische Medizin
Chirotherapie/Manuelle Medizin
Trigger-/Tenderpunktbehandlung
Osteopathie/Neuraltherapie
Spezielle Wirbelsdulen-Injektionstechniken
mit Bildsteuerung (Ultraschall, Rontgen, CT)
Stopwellentherapie (fokussiert und radial)
Skoliosebehandlung
Physikalische Therapie/Physiotherapie
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Leistungsspektrum

der Regensburger OrthopadenGemeinschaft

Dr. Helmut Biller

Dr. Ulrich Graeff

Dr. Heiko Durst

Dr. Jorg Speer

Dr. Marco Hartl

Dr. Ella Milewski

Dr. Timur Milewski

Dr. Peter Daum

Dr. Christian Merkl

Dr. Albert Feuser

Dr. Silke Drose

Dr. Ines Rumpel

Dr. Markus Stork

Dr. Christoph Pilhofer
Dr. Karl-Heinz Rofmann
Dr. Jirgen Danner

Dr. Tobias Vaitl
Thomas Richter

Dr. Gerhard Ascher

Dr. Holger Ertelt

Dr. Christoph Maluche
Dr. Thomas Katzhammer
Ulrich Kreuels

Peter Hopp
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FACHARZT HENEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEE.

Facharzt fir Orthopadie
Facharzt fur Physikalische u. Rehabilitative Medizin

Facharzt fur Unfallchirurgie

lllllllllllllllllllllllll

Rheumatologie ® ©

Osteologie

Akupunktur
Physikalische Therapie
Spezielle Schmerztherapie

Diplom-Osteopathische Medizin
Sportmedizin
Kinderorthopéadie

Chirotherapie
Spezielle Unfallchirurgie

Notfallmedizin

lllllllllllllllllllllllll
®

Injektionstherapie ® @ ® © ®
StoRwellentherapie
Osteoporose-Behandlung
Physiotherapie
Neuraltherapie/Therapeutische Lokalanasthesie
D-Arzt ® © ©® ©®
lllllllllllllllllllllllll
Ambulante Operationen ® ®
Stationdre Operationen
FuR- und Sprunggelenkchirurgie
Arthroskopie von Knie- & Schultergelenken
Handchirurgische Operationen
lllllllllllllllllllllllll
Diagnostik & Therapie von Wirbelsdulen- und Gelenkerkrankungen
Abkldrung & Therapie von Bandscheibenerkrankungen
Ultraschalldiagnostik der Gelenke & Weichteile
samsenmoauanemss R
Digitales Rontgen
Sonografie
Knochendichtemessung (DEXA)
Kernspintomografie
Sauglings-Ultraschalluntersuchung

Dreidimensionale Wirbelsaulenvermessung

soNSTIGES lllllllllllllllllllll-lll

Mehrsprachige Arzt-Patienten-Kommunikation

®
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®
®
®
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®
®
®
®
®
®
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Schuh-, Orthesen-, Einlagenversorgung
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®
®
©)
©)
©)
®
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®

Besprechung, Bewertung von MR- & CT-Befunden
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Verbande, Gipsschienen

©)
©)

Didtberatung

Nachbehandlung von Operationen

©)
®

Hyaluronsdure-Injektion zum Knorpelaufbau bei Arthrose
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Reiss

SanitatsFachhaus

B OrthopadieSchuhtechnik

B Orthopadielechnik EN "':I\
B SanitatsFachhandel i
B RehaTechnik
B HomeCare

REGENSBURG Oberminsterstrafle 17 93128 REGENSTAUF
Straubinger Stral3e 40 Tel. 0941 /59 409-40 Bahnhofstral3e 2
Tel. 0941 /594090 StromerstraBe 3, im REZ Tel. 09402 /5001 88
RehaTechnik - HomeCare Tel. 0941 /5940 9-50 92318 NEUMARKT
Tel. 0941 /60 36 60 . Badstrafle 14
Gunzstrafe 2 Tel. 0 9181/4 3191
Donau-Einkaufszentrum Tel. 09 41 /59 40 9-60
Tel. 0941 /59409-20 92637 WEIDEN
Im Gewerbepark A05 HochstraBe 9




