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Einleitung

Die Knieprothetik erlebte in den vergangenen Jahren revolutionare Umbr-
che. Neben der noch von den meisten Kollegen angewendeten konventionel-
len Technik in der Knieprothetik wird von PD Dr. Jonas Gehr im METROPOL
MEDICAL CENTER und in der Haller Wiese Niirnberg bereits seit 2007 das
navigationsgestiitze operieren eingesetzt. Seit 2012 setzten wir insbesonders
in der Knieprothetik auch patienten-individuelle Verfahren ein, um eine friihe-
re Schmerzfreiheit, schneller Regeneration und einen sichereren passgenau-
en Sitz der Prothese zu erreichen.

Mit Hilfe praziser Voruntersuchungen und entsprechend fiir die Technik zuge-
lassener Diagnostikzentren lasst sich bereits vor dem Eingriff die exakte Posi-
tion der Prothesenlage und -groR3e planen. Wir verwenden hierzu das System
,Visionaire” der Firma Smith & Nephew, die Datenanalyse erfolgt in der
eigens daflir zugelassenen und validierten Radiologie im METROPOL
MEDICAL CENTER Niirnberg. Mit den Daten, die in der Diagnostik gewonnen
werden, plant der Operateur zusammen mit dem Ingenieurteam die Prothese.
Nach Freigabe durch den Operateur wird dann eine exakt fur den Patienten
angepasste Schnittlehre produziert, die es ermadglicht, einen passgenauen Sitz
des Implantates zu gewahrleisten.

Diese Broschiire soll

* eine Erganzung zur ersten Konsultation in der Sprechstunde sein,

» Antworten geben auf die haufigsten gestellten Fragen im Zusammenhang
mit dem Kniegelenkersatz,

* eine kurze Zusammenfassung lber die Technik und den Ablauf des
Kniegelenkersatzes geben,

« ein kleiner schriftlicher Begleiter flir den operativen Verlauf in unserem
Zentrum fiir Orthopéadie, Neuro- und Unfallchirurgie sein.

Die Implantation einer Knieprothese ist ein standardisiertes Verfahren und die
Komplikationsrate sollte in der Summe 1 % nicht tUberschreiten.

Es erfordert eine konsequente Vorbereitung und Nachbehandlung, um ein
optimales Resultat zu erzielen. Auch hier sehen wir in unserer Aufklarungs-

schrift eine weitere Unterstiitzung.
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Anatomisches Vorwort zum Kniegelenk

Das Kniegelenk besteht aus drei Teilen: Kniescheibe, Ober- und Unterschen-
kelknochen. Diese gelenkbildenden Strukturen sind von einem Gleitbelag dem
hyalinen Knorpel (iberzogen. Zwischen und neben diesen Knochen finden sich
weitere weiche Strukturen: Innen- und Aulienmeniskus, vorderes und hinteres
Kreuzband, inneres und aulleres Seitenband. All diese Strukturen konnen
sowohl durch Unfélle, Entziindungen als auch durch einfachen Verschleil3
beschadigt werden.

ol

Abb.1. Kniegelenk: 1) Oberschenkel,; 2) Schienbein ; 3) Wadenbein; 4) hinteres Kreuzband;
5) vorderes Kreuzband; 6) AuRenmeniskus; 7) Innenmeniskus; 8) Innenband; 9) AuRenband;
10) Kniescheibe

Das Kniegelenk erlaubt die Beugung (= Flexion) bis zu etwa 150° und die kom-
plette Streckung (= Extension). Dabei kommt es zu einer Kombination aus Roll-
und Gleitbewegung der Gelenkkdrper. Bei maximaler Streckung kommt es
darlber hinaus — bei intaktem Bandapparat —zu einer Nebenbewegung, der so
genannten Schlussrotation, bei der das Schienbein um einige Grade nach
aulBen dreht. Auch nur dann ist eine vollstandige Streckung des Kniegelenkes
moglich. Funktionell haben wir es also mit einem sogenannten Dreh-Schar-
niergelenk zu tun, das fiinf mdgliche Bewegungsrichtungen hat.

Beim Einbau einer Knieprothese miissen die Positionen der Gelenkpartner,
die Gro3e der Komponenten und der Bewegungsfunktion so exakt wie mog-
lich wiederhergestellt werden.

Hier kann nicht nur die Navigation sondern auch die individuelle Planung einer
Prothese die Prazision des Eingriffes erheblich verbessern.

Was ist Kniearthrose?

Die Kniearthrose oder auch Gonarthrose genannt, ist das Endstadium einer
Verschleil3situation am Kniegelenk, bei welcher der urspriingliche Knorpel der
korrespondierenden Gelenkpartner (Oberschenkel und Unterschenkel und
gelegentlich auch der Region hinter der Kniescheibe) irreversibel zerstort wur-
de.

Die Gonarthrose verlauft i.d.R. in Stadien I-IV° und ist eine fortschreitende
Beschadigung, spater auch Abbau des Gelenkknorpels im Kniegelenk. Der
Knorpel im Knie wird rau und rissig. Das Knorpelgewebe verliert seine Elasti-
zitat. Die Fahigkeit des Kniegelenks, knorpelerndhrende Gelenksflissigkeit
(Synovialfliissigkeit) zu produzieren, nimmt mit zunehmendem Krankheits-
verlauf ab. Die Knorpelschicht zwischen den Knochen des Kniegelenks wird
schmaler und briichig.

Dabei ist es zunachst unerheblich, wodurch der Schaden entstanden ist. Meist
liegen posttraumatische Schaden nach Meniskus- und Kreuzbandverletzun-
gen vor. Aber auch Beinachsdeformitaten oder entziindliche Prozesse (Rheu-
ma, Gicht...) kdnnen Ursache des Knorpelschadens sein. Nicht selten bleibt
die Ursache der Arthroseentwicklung auch ungeklart und man findet die
Erkrankung auch bereits bei anderen Familienangehorigen. Ein wichtiger Fak-
tor ist die Ubergewichtigkeit. Studien zeigen einen klaren Zusammenhang
zwischen Fettleibigkeit und Arthroseentwicklung.

Im letzten Stadium der Arthrose wird das Kniegelenk stark schmerzhaft. Die
Knochen reiben direkt und schmerzhaft aufeinander. Das Kniegelenk versteift:
schmerzfreie Beweglichkeit des Knies im Alltag ist bei fortgeschrittener
Arthrose nicht mehr gegeben. Die Arthrose im Knie ist ein sich selbst verstar-
kender Krankheitsprozess. Je langer der Patient bei Knieschmerzen mit Diag-
nose und Behandlung wartet, umso geringer sind die Therapiemoglichkeiten
des behandelnden Arztes. Knorpelgewebe konnen vom Koérper nur sehr lang-
sam regeneriert werden, weil sie nicht direkt durchblutet werden. Beim
Erwachsenen kann sich aber nur Ersatzknorpel bilden, der eine geringere
Widerstandskraft hat und sich nur begrenzt bildet. Ist der angeborene
hyaline Knorpel einmal verbraucht, ist die Arthrose im Endstadium mit derzei-
tigen Mitteln ohne Kniegelenksersatz nicht heilbar.
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Als wesentliche Beschwerden werden angeben

» Kniegelenksschwellungen (Erglisse/Bakerzysten)

* Anlauf- und Belastungsschmerzen

* Verlauf in Wellen mit zeitweise Besserung

* Einschrankung der Gehstrecke

* Einschrankung der allgemeinen Aktivitaten

» Einschrankung der Streckfahigkeit spater Beugefahigkeit
» Verkrimmung der Beinachse (O- oder X-Beine)

« schlieBlich hinkendes Gangbild (Gehen mit Stock)

Welche Diagnostik/Untersuchung ist sinnvoll?

Wahrend die Vorgeschichte uber die Dauer der Beeintrachtigung und die
Beschwerden Uber die Art der Arthrose Entwicklung informieren sind noch
folgende Untersuchungen zu empfehlen.

* Rontgenbild (Kniegelenk im Stehen a.p. und seitl. und Patella tangential)

» Spezielle Rontgenaufnahme fiir die Planung einer Prothese (Beinachsauf-
nahme und MRT Untersuchung fur die individuelle Planung des Kniegelen-
kes); dies wird aber vor einem maoglichen Eingriff erst in unserem Zentrum
durchgefiihrt.

* Blutuntersuchung (kann Hinweise auf ein entziindliches Geschehen liefern)

» Weitere Untersuchungen wie z. B. ein MRT sind nur in Einzelfallen sinnvoll.
Zum Beispiel zur weiteren Differenzierung ob ein Teilgelenksersatz mdglich
ware.

Zeichen der Arthrose

* Knochenverdichtung Gelenkflache

» Verschmalerung des Gelenkspalts

» unregelmaBige Gelenkflachen

* Entrundung der Gelenkflachen

* knécherne Anbauten am Gelenk

* Knochenzysten im Femur und Tibiakopf

Abb. 2. Rontgenbild a.p. und seitl. einer schweren Kniearthrose

Welche Therapieoptionen gibt es
bei der fortgeschrittenen Kniearthrose?

Ist eine schwere Arthrose erst einmal eingetreten und rekonstruierende, rege-
nerative Eingriffe mit gelenkerhaltenden Verfahren (wie z.B. Knorpeltrans-
plantationen etc.) nicht mehr moglich, dann ist die Knieprothese nach heuti-
gem Stand die einzige Methode, die Gelenkanatomie wieder herzustellen.
Injektion wie z. B. Hyaluronsaure oder Kortikoide lindern nur die Beschwerden
und kénnen den zerstorten Knorpel nicht wiederherstellen. Die ACP-Therapie
fihrt nach Expertenmeinung ggf. zu einer gewissen Regeneration der Knor-
pels in friihen Stadien der Arthrose-Entwicklung. Hierzu gibt es aber derzeit
noch keine kontrollierten Studien, die den Erfolg dieser Methode sicher bele-
gen. Eine Medikamenten-Behandlung der Arthrose lindert somit nur die
Beschwerden. Eine erfolgreiche Behandlung einer Kniegelenks-Arthrose ohne
Operation ist nach derzeitigem Wissensstand nicht moglich.

Der Patient, seine Beschwerden und sein Leidensdruck bestimmen (ber die
Notwendigkeit der Operation. Das Rontgenbild alleine ist nicht entscheidend.
Eine lange bestehende Arthrose der Kniegelenke kann zur Bewegungsein-
schrankung, Muskelminderung und Beinachsdeformitaten mit Folgen fur das
Achsskelett (Wirbelsaule, Hiiften und FuRgewdlbe) fiihren.

Das Einsetzten eines kiinstlichen Gelenkes sollte zur Schmerzfreiheit, Wieder-
herstellung der Gelenkbeweglichkeit und Verbesserung der Lebensqualitat
fihren.

Fir den Gelenkersatz stehen neben den Teilprothesen wie Uni-Schlitten (sog.
Hemischlitten siehe Abb. 3, Seite 8) oder anderen Sonderprothesen (sog. 2/3
Prothesen und derisolierte retropatellare Ersatz, Abb 4, Seite 8) und komplette
Oberflachenprothesen zur Verfligung. Letztere sind die am haufigsten einge-
setzten Implantate (Abb. 5, Seite 8). Die Prothesen werden je nach Alter des
Patienten und Knochenstruktur in zementierter oder zementfreier Form einge-
bracht. Entweder werden Standardzugange und/oder minimalinvasive Tech-
niken eingesetzt.

Grundsatzlich sollten alle moglichen kniegelenkserhalten Verfahren ausge-
schlossen sein. Im Falle einer Arthrose, die nur durch einen kompletten Ober-
flachenersatz zu behandeln ist, schlagen wir dem Patienten zwei Moglichkei-
ten vor. Entweder die fiir uns seit Jahren standardisierte navigierte minimal-
invasive Technik oder das individuelle ,Visionaire” System. Der Patient wird
Uber beide Verfahren informiert sowie Gber die zusatzlichen Kosten (im Falle
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der Visionaire-Technik), die dabei anfallen. Wir weisen darauf hin, das in bei-
den Fallen die Materialien den blichen Standardprothesen entsprechen und
auf dem modernsten Stand sind.

Abb. 3. Rontgenbild einer Hemischlitten-Prothese

.I‘

Abb. 4. Rontgenbild einer isolierten retropatellaren Prothese

Abb. 5. Rontgenbild einer kompletten Oberflachenprothese

Die individuelle mal3geschneiderte
Kniegelenksprothese

Anforderungen an die eingesetzten Materialien

Die Werkstoffe miissen eine gute biologische Vertraglichkeit, eine hohe tra-
gende Stabilitat und eine hohe Gleitfahigkeit der Gleitpaarung aufweisen.
Weiterhin sollte eine minimale Reibung der Gleitpaarung und ein minimaler
Abrieb der Gleitpaarung vorliegen.

Unsere Produkte werden von der Firma Smith and Nephew produziert und
sind bereits Jahrzehnte erprobt und im Einsatz.

Als Oberschenkel- und Unterschenkel-Komponenten verwenden wir CoCr-
Implantate. Diese sind der Standard in der heutigen Knieprothetik. Im Falle
einer zementfreien Verankerung sind die Produkte mit Hydroxylappatit
beschichtet, welches ein besseres Einwachsen (Intergration) unterstltzen
soll. Bei Allergikern kommen auch spezielle Oberflachen wie Keramik oder
Oxinium zum Einsatz. Letzteres Material zeichnet sich insbesonders durch sein
geringeren Abriebverhalten gegentliber den gepaarten Kunststoff aus.

Das Inlay (sog. Meniskusersatz) ist hochvernetzt (HXPE) und speziell gehartet
aus Polyathylen (Kunststoff).

Welche Vorteile haben die Patienten durch die individuell
angepasste Technik?

Nach den bisherigen Ergebnissen wird die korrekte Achsausrichtung, insb. die
exakte Rotation der Oberschenkelkomponente, erreicht. Damit werden alle
Voraussetzungen fir eine gute Beweglichkeit in der frihen Phase der Nachbe-
handlung geliefert. Die Prothese sitzt passgenau. Die Standzeiten der Prothese
wird sich zunachst nicht andern, da hierzu die Langzeitergebnisse fehlen. Es
ist aber zu erwarten, dass die neue Implantationstechnik die gegenwartige
Standzeit der Knieprothesen eher verbessert.

Aus unserem eigenem Klientel wissen wir, dass es immer wieder Patienten
gibt, bei denen die Achse nicht korrekt ist, die Kniescheibe nicht sauber in
Ihrem Lager lauft oder die Prothese zu straff oder zu locker sitzt. Genau diese
Probleme werden an die neue Technik adressiert.
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Gibt es Patienten, die fiir dieses Verfahren nicht geeignet sind?

Ein Problem sind Metallartefakte in den Kernspinaufnahmen durch alte
Implantate im Kniegelenk, insbesondere nach alten Kreuzbandoperationen.
Aber auch hier gibt es Moéglichkeiten, dies zu umgehen, und zwar Uber eine
Planung mittels einer Computertomografie. Diese ist jedoch mit einer Strah-
lenbelastung flir den Patienten verbunden, deshalb wird sie in unserem
Zentrum nicht eingesetzt. Da wir in unserer Radiologie liber einen offenen
Kernspintomografen verfiigen haben, wir auch keine Probleme mit Uber-
gewichtigen oder klaustrophobischen Patienten.

Welche Risiken gibt es bei dieser neuen Technik?

Gegenuber der konventionellen alten Technik und sogar den Verfahren mit
Navigation, gibt es keine bekannten Risiken. Sie sind grundsatzlich schneller,
da die Planung der Operation bereits am Schreibtisch stattfindet. Zudem ist
das Weichteiltrauma geringer, da der Zugang kleiner gewahlt und der Blutver-
lust durch die fehlende Markraumer6ffnung ebenfalls geringer wird. Sollten
man wahrend der Operation auf Probleme stof3en, ist eine Konversion auf die
alte Technik jederzeit moglich. Dies ist bisher in meinen Fallen noch nicht auf-
getreten.

Es gibt zwei ,Knackpunkte”, die noch zu klaren sind, die dem eigentlichen Ver-
fahren aber nicht im Wege stehen:

Zum Einen liegt die Wartezeit derzeit noch bei mindestens 4 Wochen fiir einen
OP-Termin. Das liegt am notwendigen Zeitaufwand fur die Validierung,
Prifung, Herstellung und Sterilisation der Schnittblocke.

Zum Zweiten werden die zusatzlich anfallenden Kosten durch die meisten
Krankenkassen noch nicht ibernommen. Hier bleibt oft ein Selbstbehalt von
ca. 800 Euro flr den Patienten.

Die bisherigen Resultate rechtfertigen die Mehrkosten auf jeden Fall. Die
hoheren Kosten sind derzeit noch nicht liber das deutsche DRG-System kom-
plett abgedeckt.

Fallbeispiele

Abb. 6a. Rontgenbild einer schweren O-Bein-Kniearthrose

Abb. 7a. Réntgenbild einer schweren X-Bein-Kniearthrose

11
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Abb. 7b. Rontgenbild nach Versorgung mittels Oberflachenprothese in zementfreier Technik

Was durfen Sie von der Operation erwarten?

Die vor der Operation im Vordergrund stehenden Schmerzen werden mit
hochster Wahrscheinlichkeit auf einen Bruchteil reduziert oder verschwinden
zumeist vollstandig. Eine sehr schlechte Beweglichkeit des Kniegelenkes ist
etwas schwieriger zu beeinflussen. Sie kann jedoch meist wohl dosiert nach
der Operation mit unterstitzender Physiotherapie erreicht werden. Der Bewe-
gungsumfang ist in der Regel nach der Operation wesentlich gro3er. Die Stre-
ckung im Kniegelenk wird meist nach wenigen Tagen, die Beugung im Knie-
gelenk bis 90° (Rechtwinkelstellung) sollte das Ziel bereits am Entlassungstag
aus dem Krankenhaus, am 7.-10. Tag nach der Operation, sein. Sie ist fiir ein
bequemes Sitzen notwendig ist. Auch die Gehfahigkeit unter Vollbelastung ist
nach 10-12 Tagen moglich, wobei die Gehstlitzen in vielen Fallen nur 4-6
Wochen verwendet werden. Ganz allgemein diirfen Sie eine wesentlich ver-
besserte Arbeits- und Sportfahigkeit nach entsprechendem Nachbehand-
lungsprogramm und Aufbautraining innert 3 bis 9 Monaten erwarten. Das
Fihren eines PKWs ist in der Regel nach 4-6 Wochen moglich.

Frithmobilisation

Schon am ersten Tag nach der Operation werden wir Ihnen helfen, das Bett
erstmals zu verlassen. Diese Frihmobilisation ist wichtig, weil sie das Risiko
verschiedener Komplikationen senkt. Insbesondere werden die Lungen bes-
ser belliftet und die Gefahr von Thrombosen und Embolien reduziert.

Die regelmalRige Gymnastik, die Kompressionsstrimpfe sowie die Blutver-
diinnung dienen dem gleichen Zweck. Selbstverstandlich werden Sie bei der
Erstmobilisation, jedoch auch bei den anschlieBenden taglichen Gehlibungen
mit Stocken, durch einen hierfiir speziell ausgebildeten Physiotherapeuten
begleitet.

Die Physiotherapeutin bzw. der Physiotherapeut ist flir Sie eine wichtige
Bezugsperson. Er/sie vermitteln Ihnen schon vor der Operation wichtige Ver-
haltensregeln sowie Ubungen. Bei der Erstmobilisation ist die Physiotherapie
immer anwesend. Flr das gute Gelingen der Operation ist die Kraftigung
Oberschenkelmuskulatur entscheidend. Im Rahmen der tolerierbaren
Schmerzen wird der Physiotherapeut bereits am ersten Tag nach der Operati-
on mit lhnen das Kunstgelenk bewegen. In den nachsten Tagen nimmt die
Gehschulung mehr Platz ein und der Physiotherapeut wird auch auf lhre kor-
rekte Haltung achten.

Unterstltzt wird die intensive Bewegungstherapie durch den Einsatz einer
Motorbewegungsschiene. Diese passive Bewegungsfiihrung des Kniegelen-
kes kann stufenweise gesteigert werden und fordert schonend die Beweglich-
keit des Kniegelenkes und verbessert den Lymphabfluss.

Nach anfanglichem Dreipunktgang (dient insb. der Weichteilschonung), kann
dann im Regelfall bereits zur Entlassung in die Reha (nach 8-10 Tagen) ein Vier-
punktgang durchgefiihrt werden.

Arbeitsfahigkeit

Ein beruflicher Wiedereinstieg nach der Operation ist abhangig von lhrer
beruflichen Tatigkeit. Bei vorwiegender Blirotatigkeit kann eine Arbeitsauf-
nahme durchaus nach 3-5 Wochen empfohlen werden. Bei beruflichen Tatig-
keiten mit korperlichen Belastungen (Bauarbeiten, Aul3endienst, langeres
Autofahren etc.) empfehlen wir lhnen die Arbeitsaufnahme friihestens nach
12-16 Wochen. lhr Arzt wird mit Ihnen die Arbeitsfahigkeit entsprechend Ihrer
individuellen Fortschritte und Ihrem Beruf besprechen und festlegen. In selte-
nen Fallen kann nach einem Kunstgelenksersatz auch ein Berufswechsel erfor-
derlich werden. Generell gilt, dass Sie im Beruf extreme korperliche Belastun-
gen, wie das Tragen und Heben von schwersten Lasten, vermeiden sollen.

13
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Rehabilitation — ambulant oder stationar?

Rehabilitation

Ihr Klinikaufenthalt betragt in der Regel etwa 7-10 Tage. Falls Sie jung und
gesund sind, kann sich dieser Aufenthalt noch verkiirzen.

Eine stationare Anschluss-Heilbehandlung empfiehlt sich bei alteren, kranken
oder alleinstehenden Patienten aufgrund ihrer eingeschrankten Selbstandig-
keit. In diesem Falle kann ein 2-3-wochige Rehabilitationsaufenthalt sinnvoll
sein. Eine ambulante Rehabilitation empfehlen wir nur jungen mobilen Patien-
ten. Sollte die hausliche Versorgung nicht gewahrleistet sein, insb. in den ers-
ten 4 Wochen nach der Operation oder die Toilette nur Gilber mehrere Stufen zu
erreichen sein, ist eine stationare Rehabilitation auch fir jlingere Patienten
medizinisch begriindbar.

Wichtiger ist die tagliche Beanspruchung des Gelenkes in lhrer natiirlichen
Umgebung, evtl. unterstitzt durch ein ambulantes Physiotherapieprogramm
und durch eine CPM-Schiene, die ihnen rezeptiert wird.

Ambulante Physiotherapie

Eine Physiotherapie sollte mindestens wahrend acht Wochen 3-4 x wochent-
lich ambulant, ggf. auch noch langer durchgefiihrt werden.

Die zusatzliche Lymphdrainage spielt dabei eine wichtige Rolle.

Nach 4 Wochen beginnen wir mit der weiteren Kraftigung der Muskulatur an
technischen Geraten. Sprechen Sie dariiber mit Ihrem Physiotherapeuten
wahrend des Krankenhausaufenthaltes.

Seltene Komplikationen

In der Summe liegen die aufgefiihrten Komplikationen unter 1% nach, wie sie
ein Qualitatsmanagement vorschreibt. Hierzu gehéren Nachblutung, Hama-
tom, Thrombose, Lungenembolie, Infektion, Gefal3-Nervenverletzung um das
Kunstgelenk.

Trotz dem aufgezeigten — seien Sie nicht zu sehr besorgt. Gesamthaft gesehen
ist das Einsetzen eines Kunstgelenkes am Knie ein standardisierter Eingriff,
der mit hochster Wahrscheinlichkeit komplikationslos ablauft und ein gutes
Resultat ergeben wird. Eine dementsprechend positive und optimistische Hal-
tung lhrerseits sowie der Wille an der Nachbehandlung aktiv mitzuarbeiten,
tragt viel zum guten Gelingen bei.

Fazit

Dies scheint eine recht lange Liste von Komplikationen zu sein, tatsachlich tre-
ten diese nur sehr selten auf und die minimalinvasive und individuelle Technik
kann diese bei richtiger Indikatiosstellung noch weiter reduzieren. Die meisten
Patienten kdnnen von den in dieser Broschiire genannten Methoden profitie-
ren und eine deutliche Verbesserung ihrer Lebensqualitat erreichen.
Vielleicht kdnnen Sie dann auch wieder Ihren alten Aktivitaten nachgehen wie
die Dame auf dem Bild. Nach der
Implantation einer individuellen
Knieprothese war es ihr wieder
moglich, ihrem geliebten Sport,
dem alpinen Skifahren, nachzuge-
hen.

Sollten sich dennoch irgendwel-
che Komplikationen einstellen,
sind wir selbstverstandlich wah-
rend der gesamten Behandlung
fur Sie verfligbar.

Zentrum fur Orthopadie,
Neuro- und Unfallchirurgie

Metropol Medical Center Nlrnberg
Virnsberger Stral3e 75 - 90431 Niirnberg
Telefon +49 (0)911 99904 400

Metropol Medical Center Erlangen-Spardorf
Buckenhofer Stral3e 4 - 91080 Spardorf
Telefon +49 (0)9131 8119880

www.orthopaedie-neurochirurgie.com
PD Dr. med. Jonas Gehr
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