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Unfallchirurgische Leitlinien far Diagnostik und Therapie

PRAAMBEL

Die Deutsche Gesellschaft fiir Unfallchirurgie e.V. (DGU) gibt als wissenschaftliche Fach-
gesellschaft Leitlinien fir die unfallchirurgische Diagnostik und Therapie heraus. Diese
Leitlinien werden von der Kommission Leitlinien in Zusammenarbeit mit der Osterreichischen
Gesellschaft fiir Unfallchirurgie (OGU) formuliert und vom Vorstand der DGU verabschiedet.
Die Leitlinien werden mit der Leitlinienkommission der Deutschen Gesellschaft fir
Orthopadie und Orthopadische Chirurgie (DGOOC) konsentiert. Diagnostik und Therapie
unterliegen einem standigen Wandel, so dass die Leitlinien regelmaRig Uberarbeitet werden.

Die Methodik der Leitlinienentwicklung und das Verfahren der Konsensbildung sind in einer
gesonderten Ausarbeitung im Detail dargestellt, die jeder Leitlinie beigefligt ist. Der aktuelle
Stand der Leitlinienentwicklung kann beim Leiter der Leitlinien-Kommission oder der
Geschaftsstelle der DGU erfragt werden (office@dgu-online.de).

Leitlinien sollen Arzten, Mitgliedern medizinischer Hilfsberufe, Patienten und interessierten
Laien zur Information dienen und zur Qualitdtssicherung beitragen. Hierbei ist zu berlck-
sichtigen, dass Leitlinien nicht in jeder Behandlungssituation uneingeschrankt anwendbar
sind. Die Freiheit des arztlichen Berufes kann und darf durch Leitlinien nicht eingeschrankt
werden. Leitlinien sind daher Empfehlungen fur arztliches Handeln in charakteristischen
Situationen. Im Einzelfall kann durchaus eine von den Leitlinien abweichende Diagnostik
oder Therapie angezeigt sein. Leitlinien berlcksichtigen in erster Linie arztlich-wissen-
schaftliche und nicht wirtschaftliche Aspekte.

Die unfallchirurgischen Leitlinien werden nach Mdglichkeit stichwortartig ausgearbeitet und
sollen kein Ersatz fiir Lehrbicher oder Operationslehren sein. Daher sind die Leitlinien so
kurz wie moglich gehalten. BegleitmalRnahmen wie die allgemeine praoperative Diagnostik
oder die Indikation und Art einer eventuellen Thromboseprophylaxe oder Antibiotikatherapie
werden nicht im Einzelnen beschrieben, sondern sind Gegenstand gesonderter Leitlinien.
Die Behandlungsmethoden sind meist nur als kurze Bezeichnung und nicht mit
Beschreibung der speziellen Technik aufgefiihrt. Diese findet man in Operationslehren und
wissenschaftlichen Publikationen.

Die unfallchirurgischen Leitlinien sind nach einer einheitlichen Gliederung aufgebaut, so dass
man bei allen Leitlinien z.B. unter Punkt 4 die Diagnostik mit ihren Unterpunkten findet.
Dabei kann die Gliederung einzelner Leitlinien in den Unterpunkten sinnvoll angepasst
werden.

Die Leitlinien sind so abgefasst, dass sie fur die Zukunft Innovationen ermdglichen und auch
seltene, aber im Einzelfall sinnvolle Verfahren abdecken. Die Entwicklung des medizinischen
Wissens und der medizinischen Technik schreitet besonders auf dem Gebiet der Unfall-
chirurgie so rasch fort, dass die Leitlinien immer nur den momentanen Stand widerspiegein.

Neue diagnostische und therapeutische Methoden, die in den vorliegenden Leitlinien nicht
erwahnt werden, kénnen sich zuklnftig als sinnvoll erweisen und entsprechend Anwendung
finden.

Die in den Leitlinien aufgefuhrten typischen Schwierigkeiten, Risiken und Komplikations-
moglichkeiten stellen naturgemal keine vollstadndige Auflistung aller im Einzelfall méglichen
Eventualitaten dar. lhre Nennung weist darauf hin, dass sie auch trotz aller Sorgfalt des
handeinden Arztes eintreten kdnnen und im Streitfall von einem Behandlungsfehler abzu-
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grenzen sind. Es muss immer damit gerechnet werden, dass selbst bei strikter Anwendung
der Leitlinien das erwlnschte Behandlungsergebnis nicht erzielt werden kann.

Leitlinien basieren auf wissenschaftlich gesicherten Studienergebnissen und dem diagnos-
tischen und therapeutischen Konsens derjenigen, die Leitlinien formulieren. Medizinische
Lehrmeinung kann aber nie homogen sein. Dies wird auch dadurch dokumentiert, dass
verschiedene wissenschaftliche Fachgesellschaften Leitlinien zu ahnlichen Themen mit
gelegentlich unterschiedlichen Aussagen herausgeben.

Leitlinien oberhalb des Niveaus S1 basieren u.a. auf einer systematischen Literatur-
Recherche und -Bewertung mit dem Ziel, bestimmte Aussagen Evidenz basiert treffen zu
kénnen. Der Evidenzgrad wird nach den DELBI-Kriterien ermittelt. Leider finden sich in der
Unfallchirurgie auf Grund des raschen medizinischen Fortschritts nur relativ wenige Evidenz-
basierte Aussagen, weil dies zahlreiche aufwandige und teure Forschungsarbeiten Uber
einen oft 10-jahrigen oder noch langeren Zeitraum voraussetzt.

Bei fraglichen Behandlungsfehlern ist es Aufgabe des Gerichtsgutachters, den zum mallgeb-
lichen Zeitpunkt geltenden Medizinischen Standard zu beschreiben und dem Gericht
mitzuteilen. Die Funktion des fachspezifischen und erfahrenen Gutachters kann nicht durch
Leitlinien ersetzt werden.

Univ.-Prof. Dr. med. Klaus Michael Stiirmer Gottingen, den 9. September 2017
Leiter der Leitlinien-Kommission
Deutsche Gesellschaft fir Unfallchirurgie e.V.
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1. Allgemeines

Die allgemeine Préaambel fiir Unfallchirurgische Leitlinien ist integraler Bestandteil der
vorliegenden Leitlinie. Die Leitlinie darf nicht ohne Beriicksichtigung dieser Prdambel
angewandt, publiziert oder vervielféltigt werden.

Diese Leitlinie gilt nicht fiir Frakturen im Wachstumsalter.

« 6,6/1000 Personen Jahre 787 1%

» Dritthaufigste Fraktur bei Patienten Uber 60 Jahre
*  4-6% aller Frakturen im Erwachsenenalter 7 2% 23126
* Indikatorfraktur fir Osteoporose ¥

 Verhaltnis Frauen:Manner 7:3 '"®

 Deutlicher Anstieg in den letzten Jahrzehnten *

7,111

1.1 Atiologie

e Sturz auf die Schulter
* Direkte Gewalteinwirkung auf die Schulter
¢ Kombination mit Luxation

1.1.1 Strukturelle Ursachen
« Osteoporose **°
* Rauchen
+ Alkoholabusus **
* Gangunsicherheit
* Kardiovaskulare Erkrankungen
* Neurologische Erkrankungen
* Metabolische Erkrankungen
* Muskelschwache
e Sehstérungen
» Tumorbedingte Osteolysen *
* Knochenzysten
* Inaktivitat
*  Hormonmangel
« Krampfanfall 5* 2
+  Stromunfall '
* Mangelerndhrung

1.1.2 Pathomechanismus
e Patienten bis 60 Jahre (je nach Aktivitat)
- Sport-/Freizeitverletzung
- Hochrasanztraumen
- Verkehrsunfalle
- Stirze
- Arbeitsunfalle
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«  Patienten iiber 60 Jahre "% "2 (je nach Aktivitat)
- Sturz im hauslichen Umfeld
- Gangunsicherheit
- Umgebung (Glatte, Stufen, etc.)

1.2 Pravention

1.2.1 Nicht medikamentos (siehe Basismafnahmen aktuelle Leitlinien
Osteoporose der DVO(6))®' insbesondere:

* Abklarung und Behandlung von neuro-muskularen Erkrankungen

* Vermeidung der Immobilisation

* Regelmagige korperliche Aktivitat

» Verbesserung der Muskelkraft und Koordination *

* Alter > 70 Jahre jahrliche Sturzanamnese

* Bei hohem Sturzrisiko Ursachen- und Risikoabklarung

* Therapie vermeidbarer Sturzursachen

* Allgemeine Unfallverhitung (Altersgerechte Wohnungseinrichtung)

+ Korperliches und geistiges Training *

* Medikamentenrevision

* Ausreichende Ernahrung (BMI>20)

e Calciumreiche Ernahrung (1200-1500 mg/Tag)

* Vermeidung eines sturzférdernden Vitamin-D-Mangels

* Gegebenenfalls Supplementierung (400-1200 IE/Tag Vitamin D oral)
* Ausreichende Sonnenexposition (30 min taglich)

* Nikotinvermeidung

* Behandlung Sturz verursachender Erkrankungen

* Erkennung und rechtzeitige Behandlung bei Filialisierung maligner Tumoren
* Erkennung und rechtzeitige Behandlung von Knochenzysten

Mafinahmenkatalog zur Privention erstellen, z.B.:

* Dem Wetter angepasstes Schuhwerk und Gehhilfen

* Altersgerechte Wohnungseinrichtung (Tiirschwellen und Teppiche vermeiden, Handldufe
benutzen)

e Uberpriifung der Sehfdhigkeit

* Gute Beleuchtung auch nachts

* Medikamente anpassen, die das Gleichgewicht beeintréchtigen

*  Muskelaufbau- und Kraftiibungen

1.2.2 Medikamentos

(beziiglich Diagnostik und spezieller Therapie siehe aktuelle Leitlinie
Osteoporose der DVO(6)®’
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Bei Verdacht auf eine Osteoporose assoziierte Fraktur: Diagnostik, Prophylaxe und
Therapie der Osteoporose nach DVO-Leitlinien veranlassen

1.3 Lokalisation

*  Tuberculum majus

* Epi- und Metaphyse

e Humeruskopf als ,Head split*

* Luxationskomponente Humeruskopf

1.4 Typische Begleitverletzungen

* Meist isolierte Verletzung
* Abhéangig vom Unfallmechanismus

o Rotatorenmanschettenrupturen
Ipsilaterale distale Radiusfraktur (Kettenverletzung)
Huftgelenksnahe Fraktur (Osteoporose)
Schadel-Hirn-Traumen '
Bei Hochrasanztraumen
Mehrfachverletzung
Thoraxtrauma, Rippenfrakturen
HWS-Trauma
Fraktur der ersten Rippe
Skapulafraktur
Clavikulafraktur
Plexuslasion
Selten A. axillaris-Schaden
Selten Pectoralis major-Sehnenverletzung °

22,71, 84, 86

O O OO O O O O O O O 0O O

1.5 Klassifikation

» Codman-Hertel *' (,Lego®-System*)
o 5 Basis-Frakturebenen
o 12 Basis-Frakturmuster

+ AO/OTA (1990) ™
o 11 A1-A3: extraartikular einfach
o 11 B1-B3: extraartikular bifocal
o 11 C1-C3: intraartikular

* Neer (1970) "

(Dislokation definiert als > 1cm oder >45°)

= Typ I: nicht und wenig dislozierte Frakturen

= Typ ll: dislozierte Frakturen des anatomischen Halses

Empfehlung

DGU/OGU
Leitlinien-
Kommission
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= Typlll

dislozierte Frakturen des chirurgischen Halses

» Typ IV: dislozierte Frakturen des Tuberculum majus

= Typ VL

O

+ Jakob (1991) *

Typ IV/2: Isolierte Tuberculum majus Fraktur mit Dislokation
Typ IV/3: Tub. Majus Fraktur und Fraktur des chirurgischen Halses
Typ IV/4: Frakturen beider Tubercula und des chirurgischen Halses

Frakturen des Tuberculum minus

Typ V/2: Isolierte Fraktur des Tuberculum minus
Typ V/3: Tub. minus- und chirurgische Hals-Fraktur
Typ V/4: = Typ IV/4

Luxationsfrakturen

Typ VI/2: Isolierte Luxationsfraktur eins Tuberculums oder des
chirurgischen Halses

Typ VI/3: Luxationsfraktur eines Tuberculums und des chirurgischen
Halses

Typ VI/4: Luxationsfraktur beider Tubercula und des chirurgischen
Halses

Typ VI Frakturen werden zudem nach der Luxationsrichtung
(anterior/posterior) klassifiziert

Frakturen der Gelenkflache

Impressionsfrakturen

Headsplit-Frakturen

6

Sonderform der ,valgusimpaktierten 4-Segmentfraktur®

« Habermeyer (1989) ®

Typ O:

Typ C:

O O O O O

Ein-Part-Fraktur

Typ A: Zwei-Part-Fraktur
Typ B: Collum chirurgicum

Collum anatomicum

Typ X: Fraktur mit Luxation

Zur Auswahl des therapeutischen Vorgehens wird eine Klassifizierung der Fraktur auf der
Grundlage aussagekréftiger Réntgenbilder empfohlen, bei héhergeradigen, komplexeren
Frakturen ist im Zweifelsfall zur z.B. zur Beurteilung des Tuberculum majus oder einer Head-
Split-Komponente eine CT-Bildgebung indiziert.
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2. Praklinisches Management

2.1 Analyse des Unfallhergangs

* Siehe 1.1
« Ubermittlung wesentlicher Begleitumstande
* Minimierung des Informationsverlustes

2.2 NotfallmaBnahmen und Transpor

1
t33

* Im Rahmen einer Monoverletzung:

O
O
O

Immobilisation der Schulter

Analgesie

Keine Reposition einer glenohumeralen Luxation bei Verdacht auf
Frakturkomponente *°

Transport in eine unfallchirurgische Praxis oder Klinik

Innerhalb eines Traumanetzwerks: mindestens lokales Traumazentrum

* Im Rahmen einer Mehrfachverletzung:

O
O

Siehe oben

Vorgehen gemal giiltigen Versorgungsalgorithmen/Leitlinien (ATLS, DGU-S3
Leitlinie Polytrauma / Schwerverletzten-Behandlung)

Transport in ein Regionales oder Uberregionales Traumazentrum

2.3 Dokumentation

« Schriftliches Ubergabeprotokoll durch Rettungspersonal sinnvoll
* Mitteilung Uber:

@)

@)

Primar:

= Neurovaskularer Status der Extremitat
Sekundar:

= Alle relevanten Angaben zum Unfall

» Arbeitsunfall: genauer Hergang

» Das soziale Umfeld

= Bekannte Vorerkrankungen

= Mentale Dysfunktion

» Frihere Unfalle

= Sturzneigung

= Medikamente

= Nikotin
= Alkohol
= Drogen

= Multiresistente Keime
» Infektionen (speziell Hepatitis B, C, HIV)
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3 Anamnese

3.1 Analyse des Verletzungsmechanismus

Richtung und MaR der einwirkenden Krafte
Weichteilrelevante Unfall- / Verletzungsmechanismen
Hinweise auf Begleitverletzungen aus biomechanischer Sicht

3.2 Gesetzliche Unfallversicherung

In Deutschland muss bei allen Arbeitsunfallen, bei Unfallen auf dem Weg von und zur
Arbeit, bei Unfallen in Zusammenhang mit Studium, Schule und Kindergarten sowie
allen anderen gesetzlich versicherten Tatigkeiten - einschlie3lich aller ihrer Folgen -
eine Unfallmeldung durch den Arbeitgeber erfolgen, wenn der Unfall eine Arbeits-
unfahigkeit von mehr als drei Kalendertagen oder den Tod zur Folge hat.

In Osterreich muss diese Meldung in jedem Fall erfolgen.

Diese Patienten mussen in Deutschland einem zum Durchgangsarztverfahren
zugelassenen Arzt vorgestellt werden. Dieser entscheidet Uber die Einleitung eines
bg-lichen Heilverfahrens.

Die weitere Behandlung muss zum fruhestmdglichen Zeitpunkt in einer von der
DGUYV zugelassenen Einrichtung erfolgen, abgestuft nach DAV, VAV und SAV.

Bei allen spateren Unfallfolgen und Folgeerkrankungen muss das bg-liche
Heilverfahren wieder aufgenommen werden.

Nach dem Verletzungsartenverzeichnis der DGUV sind folgende proximale
Oberarmfrakturen in fur VAV oder SAV zugelassenen Kliniken zu behandeln:

o 7.5 VAV: Verrenkungsbriiche des Schultergelenkes, mehrfragmentare
verschobene Briiche des Oberarmkopfes bei gegebener oder abzuklarender
Operationsnotwendigkeit.

o 7.5 SAV: Vorgenannte Verrenkungsbriiche des Schultergelenkes oder
vorgenannte Briche des Oberarmkopfes bei gegebener oder abzuklarender
Indikation zum primaren Gelenkersatz.

o Unfallfolgen wie z.B. posttraumatische Omarthrose.

3.3 Vorerkrankungen und Verletzungen

Lokal:
o Frihere Erkrankungen und Verletzungen der Schulter (auch der Gegenseite)
128
o Voroperationen
Klinisch manifester degenerativer Rotatorenmanschettenschaden vor dem
Unfall
Impingementsymptomatik
AC-Gelenks-Arthrose
Omarthrose
Tendinitis calcarea
Knochenerkrankungen
Gelenkerkrankungen
N. axillaris-Schaden
Plexusschaden

O

O 0O O O O O O O
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Lymphddem

Lokaler Infekt

Lokale Hauterkrankung
Tumorleiden, -operationen
Tendinitis der langen Bizepssehne

O O O O O

* Allgemein:

o Kardiovaskuldre Erkrankungen
Neurologische Erkrankungen
Zerebrovaskulare Erkrankungen
Osteoporose %

Malignom
Rheumatische Vorerkrankungen
Diabetes mellitus
Leber-/Nierenerkrankungen

= Infektionen

= Hepatitis B, C

= HIV

= Multiresistente Keime
Allgemeine Hauterkrankungen
Allergien
Kontinenz
Flissigkeitsbilanz
Bisherige Mobilitat, Aktivitdten des taglichen Lebens
Alkoholabusus

O O O O O O O

O O O O O O

* Sozial

o Soziale Umstande/Prognose
Familiensituation
Pflegefall
Rechts-/Linkshander
Rehabilitationsfahigkeit

O
O
O
O

3.4 Wichtige Begleitumstinde

e Zeitpunkt und -intervall zwischen Unfall und stationarer Aufnahme
o Ausschluss langerer Luxationsstellungen

* Medikamente
o Gerinnungshemmende Substanzen
= Acetylsalicylsaure (ASS) und Kombinationspraparate
= Cumarine
= Neue orale Antikoagulantien (NOAK)
* Nichtsteroidale Antirheumatika (NSAR)
= Clopidogrel
Zytostatika
Metforminhaltige Antidiabetika
Kortison
Alkoholeinfluss
Nikotin

O O O O O
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@)

Drogen

3.5 Symptome

e Schmerzen in der Schulter und/oder Oberarm

* Ausstrahlung bis in die Hand

* Funktionseinschrankung der Schulter

* Motorische Ausfalle

* Sensible Ausfalle

 Im Laufe von Tagen oft ausgedehnte Hamatombildung '

4 Diagnostik

4.1 Notwendige Untersuchungen

4.1.1 Klinische Untersuchung lokal

Schonhaltung des verletzten Armes

Prellmarke und Hdmatom (am Unfalltag selten)

Schmerzen bei aktiver und passiver Bewegung "%
Druckschmerz proximaler Oberarm

Leere Gelenkpfanne

Stauchungsschmerzen

Krepitation '?® — dabei keinen zusatzlichen Schmerz auslésen!
Infektionen im spateren Operationsgebiet und Axilla
Periphere Durchblutung

Neurologische Ausfalle (speziell: Sensibilitat im autonomen Gebiet des N.
axillaris) °" 1%

Wunden im Frakturbereich

Schwellung, Spannungsblasen

Begleitverletzungen (insbesondere bei Rasanztraumen)
Bewegungsausmal der gesunden Seite als Referenz

4.1.2 Rontgenuntersuchung (konventionell)

Schulter und proximaler Humerus in 2 Ebenen %1% 112

o  Schulter und proximaler Humerus true a.p.
o Proximaler Humerus axial oder Y-Aufnahme (Skapula tangential)
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Der proximale Oberarm und das Schultergelenk sollten in zwei senkrecht aufeinander stehenden
Ebenen abgebildet werden. Bei der transthorakalen Aufnahme oder der Skapula-tangential-
Aufnahme ist die Beziehung des Kopfes zum Glenoid oft nicht ausreichend zu beurteilen.

Bei stark dislozierten Mehrfragmentfrakturen kann eine Durchleuchtungsaufnahme unter Zug bei
der Auswahl des Operationsverfahrens hilfreich sein

Empfehlung

DGU/OGU ¢
Leitlinien- <
Kommission

e Gesamter Oberarm mit Ellenbogengelenk in 2 Ebenen bei Verdacht auf
Frakturauslaufer im Schaft oder begleitende Ellenbogenverletzung

4.1.3 Laboruntersuchungen

* Laboruntersuchung unter Berlcksichtigung von Alter und Begleiterkrankungen
des Patienten
o Ursachenuntersuchung
o Operationsvorbereitung

4.2 Fakultative Untersuchungen

M, 112

4.2.1 Computertomographie
* Beurteilung der Tubercula
* Beurteilung der Kalotte

* Beurteilung der glenohumeralen Zentrierung

* Beurteilung einer ,Head-Split*-Situation

* Beurteilung der Knochenstruktur

* 3-D-Rekonstruktionen

* Entscheidungshilfe Osteosynthese vs. Endoprothese

4.3 Ausnahmsweise

* Magnetresonanztomographie
o bei V. a. pathologische Fraktur, Plexusverletzung
o Als Ergénzung zur Evaluation der Rotatorenmanschette
e Sonographie
o Beurteilung der Rotatorenmanschette, auch im postoperativen Verlauf
o Beurteilung der langen Bizepssehne
o Verlaufskontrollen der Rotatorenmanschette
* Rontgenaufnahme des Thorax
* Bildwandler-Durchleuchtung
* Rontgenaufnahmen des Ellenbogens und des Handgelenks bei klinischem Verdacht
* Bei Zusatzverletzungen:
o Dopplersonographie
o Angiographie
o Fachneurologische Untersuchung
o Elektrokardiogramm (EKG)
* Ausschluss multiresistenter Keime
e Kreuzblut fur Blutgruppe und Blutkonserven
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4.4. Nicht erforderlich

* Szintigraphie
* Arthrographie

4.5 Diagnostische Schwierigkeiten

* Undislozierte Fraktur

* Rotatorenmanschettenverletzung

e Stellung des Kopfes zum Glenoid (Luxationsfraktur)
* Abgrenzung einer pathologischen Fraktur (selten)

* Begleitende Glenoidfraktur (vordere Pfannenlippe)
* Traumatischer Nervus axillaris-Schaden

* GefaRverletzung (Intimal&sion)

4.6 Differentialdiagnose

e Humerusschaftfraktur

* Schulterprellung

e Schulterluxation

* Rotatorenmanschettenruptur
* Bizepssehnenruptur

e Skapulafraktur

* AC-Gelenksluxation

* Laterale Clavikulafraktur

* Schultergelenkinfektion

5 Klinische Erstversorgung

5.1 klinisches Management
* Lagerung
* Ruhigstellung im immobilisierenden Verband

5.2 Allgemeine MaBnahmen

* Thromboseprophylaxe
o (siehe zum Risiko, allgemeinen und medikamentésen Malknahmen aktuelle
interdisziplinare Leitlinie Thromboseprophylaxe der AWMF (5))
o Rasche Mobilisation des Patienten

* Infektionsprophylaxe
o Eine Antibiotikaprophylaxe reduziert die Rate der oberflachlichen und tiefen
Wundinfektionen %°
o Eine Antibiotika-Einzeldosis mit Beginn der Anasthesieeinleitung ist fur die
Routine ausreichend °
o Behandlung von ggf. aufgetretenen Spannungsblasen
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e Schmerztherapie
o Analgetikagabe

* Dekubitusprophylaxe
o Fruhzeitige Mobilisation
o Bettruhe normalerweise nicht erforderlich
o Lagerung auf speziellen druckmindernden z.B. Gel-Matten auf dem
Operationstisch reduziert die Dekubitusrate
o Abschwellende Mallnahmen

6. Indikation zur definitiven Therapie
Ziel ist die Wiedererlangung einer guten Funktion des Armes und der Schulter.

Die Wahl des Behandlungsverfahrens wird wesentlich beeinflusst durch den Frakturtyp, die
Knochenqualitdt (Osteoporose), das biologische Alter, den Funktionsanspruch und Begleit-
erkrankungen.

6.1 Nicht operativ
t 22, 52, 64, 67, 85, 108
64, 112, 126

Ein Grofteil aller Frakturen wird konservativ behandel
Nicht dislozierte oder gering dislozierte Fraktur (One-Part-Fraktur)
Reponier- und retinierbare Frakturen

Allgemeine oder lokale Kontraindikationen gegen eine Operation

6.2 Operativ

Die Indikation zur Osteosynthese oder Endoprothese wird kontrovers diskutiert. Sie sollte
sich auf rational nachvollziehbare Argumente stiitzen und ist im Einzelfall immer individuell
zu stellen. Je nach Erfahrung mit der Osteosynthese oder Endoprothese, logistischen Um-
stdnden und traditionellen Vorgehensweisen sind Ergebnisse in verschiedenen Institutionen

eines Landes und international bei vergleichbaren Untersuchungen unterschiedlich % 3 &4 %
96

6.2.1 Indikation zur Osteosynthese

. Dislozierte Fraktur ©” 1'% 122

. Luxationsfraktur

. Serienverletzung der Extremitat

. Sekundarer Dislokation nach konservativer Therapie
. Begleitende GefalRschaden

. Nervenschaden

. Offene Fraktur

. Pathologische Fraktur

6.2.2 Indikation zur Endoprothese

. Head split Frakturen beim alten Menschen mit reduzierter Knochenqualitat



DGU Leitlinien Unfallchirurgie: Oberarmkopffraktur 17

. Mehrfragmentfraktur beim alten Menschen mit Defektzonen und ,eierschalenartig*
ausgedinntem Kopffragment

. Nicht ausreichend reponierbare Frakturen

. Langer bestehende Luxationsfrakturen

. Fehlgeschlagene Osteosynthese mit Gelenkdestruktion und fehlender
Rekonstruktionsmdglichkeit °'

. Humeruskopfnekrose mit Gelenkdestruktion ¥

. Pathologische Fraktur bei fehlender osteosynthetischer Versorgungsméglichkeit *

6.2.3 Differentialindikationen fiir Endoprothesen

. Bei nicht rekonstruierbaren Humeruskopffrakturen bei jiingeren Patienten ist die
Hemiprothese oder die anatomische Prothese mit Pfannenkomponente mdglich, sollte
jedoch aufgrund der oft unbefriedigenden klinischen Ergebnisse zuriickhaltend

eingesetzt werden 108992125

. Eine begleitende Rotatorenmanschettenmassenruptur spricht fir die Implantation einer
inversen Schulterprothese %" 128

. Nicht reponierbare Tubercula kénnen die Implantation einer inversen Prothese
erforderlich machen °" 128

. Eine inverse Schulterprothese kann bei rezidivierenden Luxationen einer Hemiprothese
notwendig werden %" 128

. Bei alteren Menschen wird in aktuellen Studien bei nicht-rekonstruierbaren

Humeruskopffrakturen die inverse Schulterprothese favorisiert 24 34 72 8124

6.3 Stationdr/ambulant

. die konservative Therapie erfolgt meist ambulant, abhéangig von:
= Allgemeinzustand
= Nebenerkrankungen
= Begleitverletzungen
. die operative Therapie erfolgt in der Regel stationar und nur ausnahmsweise ambulant.

7. Therapie nicht operativ

7.1 Logistik
e Stltzverbandsmaterial
¢  Orthese

« Physiotherapeutisches Behandlungskonzept '® """
* Madglichkeit der radiologischen Kontrolle der Fraktur

7.2 Begleitende MaBnahmen

* Analgetika bedarfsabhangig
* Manuelle Lymphdrainage
* Aufklarung
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o Uber Behandlungskonzept

o Alternativverfahren

o Komplikationsmdglichkeiten, Risiken und Langzeitfolgen
* Klarung der hauslichen Versorgung
* Behandlung der Sturzursache
* Diagnostik und Behandlung von weiteren Begleiterkrankungen

7.3 Haufigste Verfahren

* kurzfristige Ruhigstellung (z.B. Gilchristverband, Desaultverband) '

* Analgetika
» funktionelle Behandlung (kurze Immobilisation, danach passive und aktive
Bewegungsiibungen bis zur Schmerzgrenze) "2

7.4 Alternativ Verfahren

e Operation

7.5 Seltene Verfahren

* Reposition und Ruhigstellung im Thorax-Abduktionsverband

7.6 Zeitpunkt
* Maoglichst friih nach dem Unfall

7.7 Weitere Behandlung

* Rontgenkontrollen im Verlauf

* Kontrollen von Orthese, Durchblutung und Nervenfunktion

* Bei anhaltenden Schmerzen oder Gefiihlsstérungen sofortige Vorstellung bei einem
Facharzt

* Selbstandige Bewegungsiibungen des Ellenbogens und der Gelenke der Hand

* Bei sekundarer Dislokation Operationsindikation erneut priifen

* In Vergleichsstudien zeigte die einwdchige Immobilisation kurzfristig Vorteile
gegeniber der dreiwdchigen Ruhigstellung, nach einem Jahr glichen sich die
klinischen Ergebnisse beider Gruppen weitgehend an 3 4% %

7.8 Risiken und Komplikationen

* Sekundare Dislokation der Fraktur

* Oberarmkopfnekrose (s. Pkt. 11. Prognose)

* Sekundare Arthrose

* Verzogerte Heilung und Pseudarthrose

* Heilung in Fehlstellung

* Ausgedehntes Hdmatom am Arm und Stamm

* Hamatom bedingtes Kompartmentsyndrom Unterarm

* Druckstellen durch den Stitzverband

* Blutumlaufstérungen und Schwellung der Hand durch den Stitzverband
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* Bewegungseinschrankung, Funktionsbehinderung und Kraftminderung des gesamten

Armes ¥

* Persistierende Schulterschmerzen

* Neurologische Ausfalle

« Complex Regional Pain Syndrom (CRPS) '
* Medikamentennebenwirkungen

8. Therapie operativ

8.1 Logistik

8.1.1 Osteosynthese

* Instrumente und Implantate fir die Osteosynthese

* Mdglichkeit der intraoperativen Durchleuchtung

* Maoglichkeit fur zusatzliche fixierende Stlutzverbande

O

O O O O O O

Instrumente fir intraoperative Komplikationen

Instrumente fir Endoprothese

Instrumente fiir Spongiosaplastik

ggf. Knochenersatzmaterialien

Knochenzement

Bei bekannter Chrom-Nickelallergie: Titanimplantate

Instrumente und Implantate fir Rotatorenmanschettenrekonstruktion, -
refixation

8.1.2 Endoprothese

* Instrumente und Implantate fir die Schulterprothese in geeigneter Groe
(anatomisch und invers)

* Instrumente fir intraoperative Komplikationen

O

O O O O O

Instrumente fiir zusatzliche Osteosynthese

Instrumente fiir Spongiosaplastik

ggf. Knochenersatzmaterialien

Knochenzement

Bei bekannter Chrom-Nickelallergie: Titanimplantate

Instrumente und Implantate fiir Rotatorenmanschettenreparatur/ -
refixation

8.2 Perioperative MaBnahmen

8.2.1 Allgemeine MaBnahmen

* Aufklarung Uber Therapie, Gefahren, Erfolgsaussichten und
Alternativverfahren

* Labor, EKG, und Rdntgenaufnahme des Thorax nach Alter und Anamnese

* Ausschluss von HIV und Hepatitis
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* Thromboseprophylaxe nach individuellem Gefahrdungsrisiko (s.a. AWMF-S3-

Leitlinie VTE-Prophylaxe )

+ Antibiotikagabe sinnvoll (s.a. 5.2, Leitlinie Antibiotika °)

* Lagerung auf speziellen druckmindernden z.B. Gel-Matten auf dem
Operationstisch reduziert deutlich die Dekubitusrate

* 2 Erythrozytenkonzentrate auf Abruf beim gerinnungskompetenten Patienten,

mehr nach Morbiditat

Nach Desinfizieren mit alkoholischen Desinfektionsmitteln auf trockene Auflagefiiche,
insbesondere am Riicken, achten.

8.2.2 Patienten mit gerinnungsbeeintrachtigenden Medikamenten

* Patienten mit gerinnungshemmenden Medikamenten sollten individuell und

interdisziplinar beurteilt werden

Empfehlung

DGU/OGU
Leitlinien-
Kommission

* Es findet eine Risikoabwagung zwischen den Folgen einer OP-Verzdgerung,
einer vermehrten perioperativen Blutungsneigung und den Auswirkungen auf

die Grunderkrankung statt.

* Diese Erwagungen kénnen auch die Auswahl des Operationsverfahrens

beeinflussen

8.2.3 Anisthesieverfahren
e Vollnarkose

* Regionalanasthesie

8.3 Haufigste Verfahren

Anspriiche an die Osteosynthese und Endoprothese:
* Wiederherstellung von Funktion und Beweglichkeit
e Schmerzreduktion
* Belastbarkeit
* Schonendes Operationsverfahren
* Einfache Operationstechnik
* Niedrige Komplikationsrate
* Geringe Inzidenz von Pseudarthrose und Oberarmkopfnekrose

8.3.1 Osteosynthese

Die Knochenqualitdt, der Frakturtyp und das Ausmapf der Dislokation sollten zu Beginn der
Behandlung genau eingeschdtzt werden.

Derzeit géngige und akzeptierte Verfahren:
* Plattenosteosynthese 74964 85,122,126
= konventionell
= winkelstabil

Empfehlung
DGU/OGU £

Leitlinien- <
Kommission
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= Zement augmentierte Schrauben
* Intramedullare rigide Nagelungen (ante- oder retrograd, konventionelle oder
winkelstabile Verriegelung) °° 6% 66.70. 108
* Zuggurtung, transossare Nahte oder Ankernahte
e Schraubenosteosynthese offen oder minimal-invasiv
+ Bohrdrahtosteosynthesen offen oder geschlossen ' 78 95130
* Flexible Nagelung "
+ Markraumdrahtungen "®
* Implantatkombinationen

64,110

8.3.2 Endoprothese
« Hemiprothese "%
« Anatomische Prothese

* Inverse Schulterprothese ** 56872111

o Indikationen fiir Frakturendoprothesen '?%:
= Dislozierte, nicht rekonstruierbare 3- und 4-Fragmentfraktur '
= Schwere Osteoporose "%
» Fehlstellung oder sekundare Dislokation nach Osteosynthese
= Nicht rekonstruierbare ,Head-split* Fraktur *¢ ¢’
» Voraussetzung: intakte Rotatorenmanschette
» Langer bestehende Luxationsfraktur
» Pathologische Fraktur
» Vorbestehende Omarthrose

33, 131

o Indikationen fiir die inverse Schulterprothese '?%:
» Voraussetzung: kein Plexus- oder N. axillaris-Schaden
= Dislozierte 3- und 4-Fragmentfraktur & '
= Hohes Lebensalter '
= Niedrige funktionelle Anspriiche '*
= Rotatorenmanschettendefektarthropathie/-athrophie *
= Schwere Osteoporose
= Insuffiziente Hemiarthroplastik *
= Nicht-reponierbare Dislokation der Tubercula '?2
» Veraltete Fraktur
» Fehlgeschlagene Osteosynthese mit Gelenkdestruktion und
fehlender Rekonstruktionsméglichkeit ¢’
= Begleiterkrankungen, die die Heilung der Tubercula verhindern

8.3.3 Fakultative ergédnzende MaBRnahmen

* Spongiosaplastik (Autograft)

e Allograft

* Rekonstruktion einer evtl. verletzten Rotatorenmanschette
* Knochenersatzstoffe (Calciumphosphat, Calciumsulfat)

* Demineralized bone matrix

* Zementaugmentation der Plattenosteosynthese
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8.3.4 Lagerung
* Beach chair
* Rdulckenlage mit Armtisch

8.3.5 Zugang

Mehrere Zugénge werden in der Literatur empfohlen
* Deltoideo-pectoral (Schonung N. axillaris)

* Antero-lateraler Zugang (Helfet) 33’

* Lateraler Deltasplit

« Minimal-invasiv *®

85, 103, 134

8.4 Alternativverfahren

+ Verbundosteosynthese '*
- bei ausgepragter Osteoporose
- bei pathologischen Frakturen
* Resektionsarthroplastik

8.5 Seltene Verfahren

 Transfixation mit Fixateur

 Flexible Plattenosteosynthese '°

 Intramedulldre Titanwendel ”’

* Arthrodese

* Arthroskopisch gestitzte Osteosynthese

* Arthroskopie bei frischer Fraktur zur Beurteilung von Binnenschaden des Gelenks

8.6 Operationszeitpunkt

8.6.1 Osteosynthese
* Dringlicher Eingriff
o Begleitende GefalRverletzung (Notfall)
o Luxationsfrakturen (Gefahr der Humeruskopfnekrose und Entwicklung von
Nerven- und Plexusschadigung) 8 123
o Offene Frakturen 2° und 3°
Frakturen mit schwerem Weichteilschaden
o Erhebliche nicht reponierbare Dislokation mit drohendem sekundarem
Schaden
*  Priméar
o Andere Frakturen sofern von der Logistik und dem Zustand des Verletzten
vertretbar
o Bei Schirfungen im Operationsgebiet (Gefahr der Keimbesiedelung)
* Sekundar
o nach fehigeschlagenem konservativem Behandlungsversuch

O
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8.6.2 Endoprothese

In der Regel kein Notfall, Operation im Verlauf méglich

Primar
o in Abhangigkeit von der Verletzungsschwere und dem Gesamtzustand des
Patienten
Sekundar
o nach Konsolidierung lokaler Weichteilschaden
nach Konsolidierung von Begleiterkrankungen
Behandlung/Stabilisierung von Begleitverletzungen
nach fehlgeschlagenem konservativem Behandlungsversuch
nach fehlgeschlagener Osteosynthese % %'
bei Oberarmkopfnekrose im Verlauf

O O O O O

8.7 Postoperative Behandlung

8.7.1 Allgemeine postoperative MaBnahmen

Fortfihrung der Thromboseprophylaxe bei allgemeiner Immobilisation oder erhéhtem
Thromboserisiko (siehe Interdisziplinare Leitlinie der AWMF *)

Analgesie (Analgetika, Skalenusblock)

Ggf. FortfUhrung einer begonnenen Antibiotikatherapie unter Berlicksichtigung des
Erregerspektrums

Hb-Kontrolle vor Entlassung

Flissigkeits- und Elektrolytbilanzierung; Elektrolytentgleisungen, insbesondere
Hyponatriamie und Hypokaliamie sind in der postoperativen Phase haufig und geben
die geringe renale Kompensationsfahigkeit des alten Menschen wieder °% 5% 102121,

8.7.2 Spezielle chirurgische postoperative MaRnahmen

8.7.3 Physiotherapie

Kontrolle von Durchblutung, Sensibilitat und Motorik peripher

Regelmafige Wundkontrollen

Wunddrainagen-, bzw. Redondrainagenpflege

Ruhigstellung zur Schmerzreduktion (z.B. Gilchristverband, Desaultverband)
Radiologische Stellungskontrolle

Postoperative Rontgenkontrolle in 2 Ebenen

Nach Mobilisation

Bei Schmerzen oder Verdacht auf Anderung des Heilungsverlaufs

64, 128

Friihmobilisation "’
Verringert Dekubitusrate
Minimiert das Risiko einer Beinvenenthrombose
Kann pulmonale Komplikationen reduzieren
Passive Frihmobilisation obligat

o Adaquate Analgesie
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o Pendeliibungen *'

o Passive Bewegungsibungen

o Aktive Bewegungsiibungen nach Anheilen der Tubercula '"°
* Lymphdrainage
e Schultermotorschiene, auch ambulant nach Entlassung indiziert

8.7.4 Weitere postoperative MaBnahmen
* Behandlung sturzauslésender Ursachen
o Therapie von Herzrhythmusstérungen
o Therapie von neurologischen Erkrankungen
* Darmregulierende Mallnahmen bei Motilitdtsstérungen
* Einleitung einer adaquaten Sturzprophylaxe
* Therapie der Osteoporose

8.8 Risiken/Komplikationen

Komplikationen treten bei 24-36% aller Patienten auf ?® %. Die Komplikationsrate verdoppelt
sich annéhernd fiir Patienten iiber 60 Jahre

* Allgemein
o Thrombose, Lungenembolie
o Stressulcera (u.a. bei NSAR-Medikation beachten)
o Pneumonie

e Lokal
o Gefaldverletzung
o Nachblutung, Hamatom (2.1-21%) %

o Nervenschaden (besonders N. axillaris und N. musculocutaneus) (ca. 2%) %>
113

74,95

Wundrandnekrosen/Wundheilungsstérung (ca. 0,65%) % **

Weichteilinfekt (1,3-10%) % %29 113

Gelenkempyem/Osteitis (1-2%) "%’

Nasse bedingte Hauterkrankungen in der Axilla und unter den Mammae bis
hin zum SchweilRdriisenabszess

O O O O

* Operationsabhéangig

o Sekundare Dislokation/Implantatversagen (3-27%) ' 2698113

o Implantatfehllage und —dislokation (3-23%) 25 %8 78.82.98

o Schraubenperforation (7 - 30%) ** 32 47.64.98,109, 113,119

o Zusatzliche intraoperative Fraktur*

o Humeruskopfnekrose (4-37%) 8 4782 8598, 113,132

o Impingement zwischen Akromion und Implantat und / oder Fragment (1-33%)
14, 27, 58, 98, 113

o Dreh- und Achsabweichungen (25-44%) 8% %

o Luxation der Prothese/Instabilitat (5-7%) °" 5" %

o Skapula-Notching (ca. 25%) °

o Prothesenlockerung (ca. 0,05%)

o Lasion der langen Bizepssehne "



DGU Leitlinien Unfallchirurgie: Oberarmkopffraktur 25

o Lasion der Rotatorenmanschette (ca. 3,2%) % '"°

o Allergie gegen das Implantat '

Langerfristig
o Dislokation der Fraktur (ca. 7%) '™
Verzogerte Heilung, Frakturheilungsstérung, Pseudarthrose (1,3 - 6%) %
Heterotope Ossifikationen (ca. 2%) % &
Bursitis (ca. 6%) %
Reflexdystrophie-Syndrom
Arthrose
Frozen Shoulder (2-3,3%) % ' 27
Funktionsstérung der Schulter und weiterer Gelenke der betroffenen
Extremitat

O O O O O O O

9. Weiterbehandlung

9.1 Rehabilitation

Physiotherapie unter adaquater Analgesie

Lymphdrainage bei Schwellungen

Selbsttatige Bewegungsubungen

Méoglichst friihzeitiger Einsatz der Hand und der oberen Extremitat im taglichen Leben
Motorbewegungsschiene (CPM = continuous passive motion) ambulant zu Hause

9.2 Kontrollen

Klinische und radiologische Kontrollen in Abh&ngigkeit von Alter, Beanspruchung,
Knochenqualitat, Beschwerden und Behandlungsverfahren

Wiederaufnahme von Diagnostik und Therapie bei Komplikationen

Bei Verdacht auf Oberarmkopfnekrose weitere Kontrollen und ggf. Einleitung weiterer
diagnostischer Mallnahmen (MRT)

Bei Verdacht auf Pseudarthrose: CT

9.3 Implantatentfernung
Zur Indikation siehe DGU-Leitlinie Nr. 012-004 ,Implantatentfernung”

Die Indikation zur vollstandigen oder teilweisen Entfernung muss im Einzelfall gestellt
werden, sie ist abhangig von:
o Lokalen Beschwerden
Alter
Aktivitatsgrad
Implantat
Sekundar notwendig werdenden Operationen (Pseudarthrose,
Oberarmkopfnekrose)
Vor Implantation einer Endoprothese
Implantatwanderung
o Gelegentlich in Verbindung mit Arthrolysen und einer konsequenten
Nachbehandlung bei postoperativer Schultersteife

O
O
O
O

O O
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9.4 Spatkomplikationen

9.4.1 Nichtoperative Therapie
* Bewegungseinschrankung
* Schultersteife
» Pseudarthrose (ca. 6%) %
* Heilung in Fehlstellung (ca. 28%
e Oberarmkopfnekrose(ca. 14.3%
« Sekundare Omarthrose (ca. 33%)

39, 135

98
))135

9.4.2 Operative Therapie

* Osteosynthese

o Bewegungseinschrankung
Implantatdislokation (1,3-2,5%) '* "3
Implantatbriiche (0,7-6,5%) 2713
Impingement subacromial (1-33%)
Verzdgerte Knochenheilung (ca. 1,3%) 2
Pseudarthrose (1,8 - 6%) %% 118
Oberarmkopfnekrose (3-90%) % 4 6479 80.109,123
Sekundare Omarthrose (65%) %
Spatinfekte "%’
Bursitis subacromialis
Lasion der langen Bizepssehne "
Heterotope Ossifikationen
Reflexdystrophie-Syndrom

14, 58, 98, 113

O O OO O O O O O O O O

* Endoprothese

o Bewegungseinschrankung
Prothesenluxation/-instabilitat (5-7%
Prothesenlockerung (0,05-1,8%) * '’
Prothesenbruch
Pseudarthrose des Tuberculum majus (ca. 15%) '
Periprothetische Fraktur '
Arrosion des Glenoids °’
Impingement subacromial '
Spatinfekte ©
Bursitis subacromialis
Lasion der langen Bizepssehne
Heterotope Ossifikationen (ca. 9%) 5" ¢'-°
Reflexdystrophie-Syndrom '

) 43,51, 61,97

O O 0O O 0O O O O O 0 O O

9.5 Dauerfolgen

* Bewegungseinschrankung der Schulter und peripherer Gelenke (posttraumatische
Arthrofibrose, Schultersteife)
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e Chronische Schulterschmerzen
+ Kraftminderung des Armes ®

» Asthetisch stérende Narben

e Omarthrose

* Persistierende Nervenausfalle

10. Klinisch-wissenschaftliche Ergebnis-Scores

« Constant/Murley-Score '

« Neer Score”

+ Rowe-Score *

+ Disabilities of the Arm, Shoulder and Hand (DASH)-Score *°

* American Shoulder and Elbow Surgeons (ASES) Standardized Shoulder Assessment
Form "

«  Oxford Shoulder Score %

+ Shoulder Rating Questionnaire *

« SF-36"°

. SMFA 6,115

11. Prognose

Insgesamt ist die Prognose abhéngig von den Begleitverletzungen, individuellen
Patientenfaktoren (z.B. Osteoporose), der Therapie, der Weiterbehandlung und der Mitarbeit
des Patienten.

Hertel-Kriterien fiir Prognose der Humeruskopfnekrose (Dislokation des Kalkarsegmentes
um mehr als 8 mm, das Vorhandensein einer metaphyséren Triimmerzone und eine Fraktur
im anatomischen Hals)*’

Boileau und Walch stellten 1999 eine Klassifikation der Frakturfolgen vor, die als wichtigstes
prognostisches Kriterium, die Integritdt des Tuberculum majus mit dem Schaft sowie die
Position des Tuberculum majus beriicksichtigt 5. Die prognostische Bedeutung dieser
Klassifikation konnte retrospektiv in der Nizza- Sammelstudie tiberpriift werden "%°.

11.1 Nichtoperative Behandlung

« Bewegungseinschrankungen der Schulter sind haufig '*°

* Oberarmkopfnekrosen treten je nach Frakturtyp unterschiedlich auf
* Schmerzen mafligen Grades sind relativ haufig

* Abhéangig von der Handigkeit des Patienten

11.2 Osteosynthese

» Bewegungseinschrankung ®
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* sekundare Dislokation in Abhangigkeit von Frakturtyp, Knochenqualitat, Reposition
und Implantat in 3 - 23% der Falle

» Oberarmkopfnekrose 0-45% 5 '

+ Pseudarthrose 0-3% "

« Wechsel auf Endoprothese (3%) ' "°

11.3 Endoprothese

» Bewegungseinschrankung % *'

* Prothesenlockerung in Abhangigkeit von Knochenqualitat, Alter, Aktivitat des
Patienten und Implantat in 0.05 -1% der Falle

* Luxation

+ Spatinfekte 2

* Pravention von Folgeschaden

* Primare Operation bei Luxationsfrakturen

* Madglichst anatomische Reposition der Tubercula bei operativer Behandlung

* Maoglichst stabile Osteosynthese fir funktionelle Nachbehandlung

* Madglichst frihzeitige qualifizierte physiotherapeutische funktionelle Nachbehandlung

* Primare Endoprothese zeigt besseres klinisches Outcome als sekundare
Prothesenimplantation nach fehlverheilter Fraktur > 51 %6.61. 116

e Abklarung und Behandlung von Sturzursachen

* Verlaufskontrollen der Osteoporose bei erhnéhtem Frakturrisiko nach aktueller DVO-
Leitlinie ®'

* Abklarung und Behandlung von sturzverursachenden Erkrankungen

* Vorzeitige Implantatentfernung in Verbindung mit Arthrolyse und konsequenter
Nachbehandlung bei fortschreitender Arthrofibrose

e Alternativ: arthroskopisch gestiitzte Materialentfernung und arthroskopisches
Debridement, ggf. begleitende Kapsulotomie

3,110
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