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Klavikulafrakturen

Zusammenfassung
Klavikulafrakturen sind nach der Radiusfraktur die häufigste Bruchverletzung des Menschen. 
Sie kommen oft als Einzelverletzung vor, ursächlich ist häufig ein direkter Sturz auf die Schulter,  
weniger oft auf den gestreckten Arm. Aber auch im Zusammenhang mit Hochrasanztraumen 
oder Mehrfachverletzungen sind sie nicht selten. Aufgrund der Nachbarschaft wichtiger Struk-
turen wie A. und V. subclavia und Plexus brachialis müssen Begleitverletzungen bedacht werden. 
Die Diagnose erfolgt anhand von Inspektion und Röntgenaufnahmen, bei komplizierteren Fällen 
können auch CT und ggf. Angiographie erforderlich sein. Da das Schlüsselbein für den präzisen, 
kraftvollen und variablen Einsatz des Arms entscheidend ist, kommt der möglichst anatomischen  
Reposition entscheidende Bedeutung zu. 90% aller Klavikulafrakturen heilen unter konservativer 
Behandlung mit gutem Ergebnis aus. In besonderen Situationen jedoch besteht eine absolute (z. B. 
operationspflichtige Gefäßverletzung) oder relative Operationsindikation.
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Clavicle fractures

Abstract
Clavicle fractures are the most common break injuries in humans second to radius fractures. They 
often occur alone, mostly after falling directly onto the shoulder and less often onto the stretched 
out arm. They are also not uncommon in connection with high speed trauma or multiple injuries. 
Accompanying injuries must also be considered due to the close proximity of important structures 
such as the subclavian artery and vein and the brachial plexus. Diagnosis is made by inspection and 
x-ray imaging and in complicated cases computed tomography and/or angiography might also be 
necessary. Because the clavicle is necessary for precise, powerful and variable use of the arm, an  
exact morphological repositioning is extremely important. Approximately 90% of all clavicle frac-
tures heal with good results after conservative treatment. However, in particular situations there are 
absolute (obligatory surgery due to vessel damage) or relative operation indications.
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Die Klavikulafraktur ist nach der Radiusfraktur der zweithäufigste Knochenbruch des Er-
wachsenen. Obwohl 90% aller Frakturen des Schlüsselbeins unter konservativer Behand-
lung problemlos ausheilen, können 10% mit frühen und späten Komplikationen einherge-
hen. Wichtig ist daher, therapiebedürftige Begleitverletzungen und jene Frakturen zu er-
kennen, bei denen eine Operationsindikation besteht.  
Ziel des vorliegenden Beitrags ist es, über Prinzipien und anerkannten Standards der Be-
handlung der Schlüsselbeinfrakturen einen aktuellen Überblick zu geben.

Historisches

Die Tatsache, dass die Klavikula der in der Kindheit am häufigsten gebrochene Knochen ist und 
dass schätzungsweise 1 von 20 Frakturen die Klavikula betrifft, wird der klinischen Bedeutung die-
ser Verletzung nicht gerecht. Tatsächlich können Klavikulafrakturen bis zu 44% aller Schultergürtel-
verletzungen ausmachen. Dies ist eine mögliche Erklärung dafür, dass sie mit zu den am frühesten 
beschriebenen Brüchen des Skeletts – inklusive Behandlung – zählen.

In einem altägyptischen Papyrus ist das Auseinanderziehen der Schultern in Rückenlage mit un-
terlegten Schulterblättern als Therapie einer Klavikulafraktur beschrieben. Schon 400 v. Chr. be-
schrieb Hippokrates einige Beobachtungen zur Schlüsselbeinfraktur:
„Eine gebrochene Klavikula heilt wie alle spongiösen Knochen schnell, denn all diese Knochen bil-
den in kurzer Zeit Kallus. Wenn es dann zu einer Fraktur gekommen ist, messen die Patienten dieser 
eine große Bedeutung bei, in der Annahme, dass das Problem größer ist als in Wirklichkeit …; aber, 
nach kurzer Zeit beachten die Patienten ihre Schmerzen oder Behinderung nicht mehr und werden 
nachlässig. Und die Ärzte, feststellend, dass sie es nicht fertigbringen, die heilenden Bruchstücke gut 
aussehen zu lassen, ziehen sich zurück und bedauern die Nachlässigkeit der Patienten nicht, und in 
der Zwischenzeit bildet sich schnell Kallus.“

Den Vorgänger des heutigen 7 Rucksackverbands, mit nach neueren Untersuchungen umstrit-
tener Wirkung, beschrieb Lucas Championnière um 1860. Mit Aufkommen der 7 Gipsverbände 
wurden auch die Schüsselbeinbrüche mit aufwändigen Verbänden immobilisiert. Die operative Be-
handlung wurde erst seit den 1960er Jahren zunehmend eingesetzt.

Anatomie

Die 7 Ossifikation des Schlüsselbeins beginnt bereits in Utero (5. Woche der Fetalentwicklung) und 
ist erst zwischen dem 22. und 25. Lebensjahr abgeschlossen. Das Längenwachstum vollzieht sich da-
bei überwiegend im medialen Abschnitt.

Die Klavikula liegt in ihrer gesamten Länge direkt unter der Haut und ist der Inspektion und 
Palpation unmittelbar zugänglich. Durch ihre S-förmige Krümmung passt sie sich der Thoraxwöl-
bung an. Der Knochen besitzt an seiner Extremitas sternalis eine starke Auftreibung, die mit einer 
fast sattelförmigen Endfläche abschließt. Das Mittelstück entspricht dem Schaft eines Röhrenkno-
chens und ist nach dem Schulterblattende hin zunehmend und von oben nach unten abgeflacht. In 
diesem Bereich finden die im kostoklavikularen Raum durchlaufenden 7 neurovaskulären Struk-
turen sowie die Pleurakuppe einen idealen Schutz. Die Extremitas acromialis trägt eine kleine ova-
le Gelenkfläche (. Abb. 1).

Die Klavikula ist durch straffe Ligamente im Sterno- und Akromioklavikulargelenk fixiert. Die 
primären Stabilisationsstrukturen des Ersteren sind die vordere und hintere Kapsel. Andere ligamen-
täre Strukturen, die hier ansetzen, sind das inter- und das kostoklavikulare Ligament. Die 7 Stabili-
tät des Sternoklavikulargelenks in der a.-p. Ebene leitet sich überwiegend von der hinteren Kapsel 
her, die vordere Kapsel wirkt zusätzlich stabilisierend. Das inter- und das kostoklavikulare Ligament 
tragen dagegen zur Gelenkstabilität wenig bei.

Auf der Ebene des akromioklavikularen Gelenks geben das 7 korakoklavikulare Ligament und 
das akromioklavikulare Ligament Stabilität. Ersteres besteht aus 2 separaten Ligamenten, dem Lig. 
conoideum und dem Lig. trapezoideum, die sich beide vom Korakoid zur inferioren Oberfläche der 
distalen Klavikula spannen. Das Lig. conoideum stellt den hauptsächlichen Schutz vor Belastung 
von anterior und superior dar, das Lig. trapezoideum vor Belastung von posterior. Das 7 akromio-
klavikulare Ligament befindet sich am superior-lateralen Aspekt der Klavikula und überdeckt das 
akromioklavikulare Gelenk.
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Wichtige Strukturen finden sich in großer Nähe zur Klavikula. Die A. subclavia und die V. subcla-
via liegen in enger Nachbarschaft. Zusätzlich zieht der Plexus brachialis hinter der Klavikula postero- 
lateral zu den Subklaviagefäßen und wird durch dislozierte Frakturen der mittleren Klavikula gefähr-
det. Der M. subclavius befindet sich zwischen der Klavikula und diesen neurovaskulären Struktu-
ren und ist trotz seiner geringen Größe wohl der Grund, warum diese Strukturen nicht häufiger ge-
schädigt werden (. Abb. 2).

Funktion der Klavikula

Säugetiere, die auf Schwimmen oder 4-beiniges Laufen spezialisiert sind, benötigen offensichtlich 
kein Schlüsselbein. Dagegen sind Lebewesen, die fliegen oder klettern und somit auf einen gezielten 
Einsatz der oberen Extremität angewiesen sind, mit einer Klavikula ausgestattet. Auch wenn beim 
Menschen einzelne Fälle beschrieben wurden, in denen nach Entfernung der Klavikula eine voll-
kommen normale Funktion des Arms beobachtet werden konnte [19], muss dem Schlüsselbein doch  
eine wesentliche Rolle im präzisen, kraftvollen und zugleich variablen Einsatz der oberen Extremi-
tät zugeschrieben werden. Die Klavikula ist die einzige knöcherne Verbindung zwischen Rumpf und 
Arm, lateralisiert und positioniert diesen und gewährt ihm zusätzliche Freiheit. Bei der Abduktion 
des Arms dient sie nicht nur, sondern stellt sich selbst im Sternoklavikulargelenk etwa 30° nach oben 
und rückwärts auf und rotiert um etwa 50° um die longitudinale Achse.

Im Zusammenspiel mit Muskeln und Bändern kann das Schlüsselbein, wie der Arm eines Krans, 
Druck-, Zug- und Rotationskräfte aufnehmen und den Arm im Raum stabilisieren [4].

Klavikulafraktur

Ätiologie und Pathomechanismus

Der Schlüsselbeinbruch ist mit einem Anteil von 10–15% beim Erwachsenen und 20–25% beim Kind 
eine häufig anzutreffende Fraktur. In etwa 80% ist das mittlere Drittel, in etwa 15% das laterale und 
nur in etwa 5% das sternale Drittel betroffen [14]. Etwa 50% aller Frakturen finden sich bei Kindern 
und Jugendlichen bis zum 20. Lebensjahr [7]. Die Häufigkeit der perinatalen Klavikulafraktur wird 
mit 3–7 auf 1000 Geburten angegeben [4].

Lange Zeit ging man davon aus, dass Klavikulafrakturen die Folge eines Sturzes auf die ausge-
streckte Hand seien, aber neuere Arbeiten ergaben, dass der häufigste Grund ein direkter 7 Sturz auf 
die Schulter ist. Der Sturz auf den gestreckten Arm ist de facto nur für etwa 6% der Frakturen ursäch-
lich. Stanley et al. [16] fanden in 70% der Klavikulafrakturen 7 Verkehrsunfälle als Ursache [16].
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Abb. 1 8 Rechtes Schlüsselbein (Klavikula), a Ansicht von oben, b Ansicht von unten. (Aus [17])

Abb. 2 8 Klavikula mit Verbindung zum Akromion und 
Sternum und Beziehung zu den neurovaskulären Struktu-
ren. (Aus [5], mit freundlicher Genehmigung des Verlags)
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Durch den Bruch des Schlüsselbeins verliert der Schultergürtel seinen Kranarm, der ihn nach 
lateral auslagert. Das Schultergelenk, zusammen mit dem lateralen Bruchfragment, fällt nunmehr 
durch die Schwerkraft des Arms und den Zug des M. pectoralis major nach vorn und unten. Über 
den M. sternocleidomastoideus wird das mediale Klavikulafragment nach oben und hinten gezogen 
(. Abb. 3). Die Diastase zwischen lateralem und medialem Fragment wird begünstigt, die Retention 
eines Repositionsergebnisses gefährdet.

Begleitverletzungen

Der Schlüsselbeinbruch kommt oft als Einzelverletzung vor, ist aber auch im Zusammenhang mit 
7 Hochrasanztraumen oder 7 Mehrfachverletzungen häufig. In diesen Situationen ist es wesent-
lich, den Patienten nach weiteren Verletzungen zu untersuchen, z. B. Rippenfrakturen, Skapulafrak-
turen, andere Frakturen im Bereich des Schultergürtels, Lungenkontusionen, Pneumothorax, Hä-
matothorax und Schädel-Hirn-Verletzungen. So weist eine Begleitfraktur der 1. Rippe bei Klavikula-
frakturen darauf hin, dass die obere Thoraxapertur mit betroffen ist. In seltenen Fällen sind Tracheal-  
und Bronchuseinrisse beschrieben.

Klassifikation

Es wurden vielfältige Versuche unternommen, um ein Klassifikationsschema für Klavikulafrakturen 
zu erstellen. Das gebräuchlichste stammt von Allman [1]. Dabei werden die Frakturen entsprechend 
ihrer Lage unterschieden (. Abb. 1, . Tab. 1):

Etwa 70% aller Brüche betreffen das mittlere Drittel. Die lateralen Klavikulafrakturen machen we-
gen ihrer unterschiedlichen Beziehungen zum korakoklavikularen Bandkomplex eine zusätzliche Un-
terteilung erforderlich. Im deutschsprachigen Raum hat sich die Klassifikation nach Jäger u. Breitner 
[9] weitgehend durchgesetzt (. Tab. 2).

Beim Typ I liegt die Fraktur lateral des korakoklavikularen Bandapparats mit und ohne Beteili-
gung des Akromioklavikulargelenks und ist somit als stabil anzusehen (. Abb. 4a).

Typ IIa ist eine instabile Fraktur der Klavikula mit Riss der Pars conoidea des Lig. coracoclavicu-
lare, sodass das mediale Fragment bei unbeschädigtem Lig. trapezoideum nach kranial und dor-
sal gezogen wird, während das laterale Fragment unter dem Gewicht des Arms nach kaudal sinkt 
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Abb. 3 8 Begünstigung der Dislokation  
zwischen medialem und lateralem Fragment 
durch Gewicht des hängenden Arms und Zug 
des M. pectoralis und des M. sternocleidomasto-
ideus. (Aus [5], mit freundlicher Genehmigung 
des Verlags)

a b
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Abb. 4 8 Klassifikation der lateralen Klavikulafrakturen. (Aus [8], s. auch . Tab. 2), a Typ I, b Typ IIa, c Typ IIb, 
d Typ III, e Typ IV
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(. Abb. 4b). Typ IIb beschreibt eine stabile oder mäßig instabile Fraktur mit Riss der stärkeren, pe-
ripher liegenden Pars trapezoidea bei intakter Pars conoidea des Ligaments. Hierbei kann es zu einer 
kranialen Dislokation des lateralen Fragments kommen (. Abb. 4c).

Typ III ist eine laterale Klavikulafraktur, die medial der Ligg. coracoclavicularia lokalisiert ist 
(. Abb. 4d).

Beim Typ IV handelt es sich um Verletzungen bei Kindern und Jugendlichen, bei denen der akro-
miale Klavikulaanteil aus dem gerissenen Periostschlauch nach kranial austritt. Der Gelenk- und 
Wachstumsknorpel sowie der intakte Bandapparat, der kaudal mit dem Periost verwachsen ist, ver-
bleiben an anatomischer Stelle (. Abb. 4e).

Diagnostik

Aufgrund der exponierten Lage der Klavikula ist die 7 Inspektion wegweisend. Das erste Symptom 
des Schlüsselbeinbruchs ist meist eine sicht- und tastbare Schwellung oder Stufenbildung im Verlauf 
des Knochens. Häufig ergibt sich schon bei der klinischen Untersuchung die Diagnose durch loka-
le Schwellung, Druckschmerz, tastbare Knochenenden unter der Haut oder Knochenreiben. Die an-
grenzenden Gelenke, insbesondere das Akromioklavikular- und das Sternoklavikulargelenk, wer-
den ebenfalls untersucht.

Trotz der relativ einfachen Diagnose muss man sich mit Besonderheiten der Schlüsselbeinfrak-
turen befassen. Insbesondere ist auf 7 Hautabschürfungen und andere Verletzungen in der Nach-
barschaft zu achten, um festzustellen, ob die Fraktur eine offene ist. Nicht übersehen werden dürfen 
auch Zeichen einer drohenden Durchspießung, da dies eine Drucknekrose der Haut verursachen 
kann und damit die Wahrscheinlichkeit steigt, dass die Fraktur zu einer offenen wird.

Zusätzlich zur Beobachtung des Hautzustandes muss ein 7 vollständiger neurovaskulärer Status 
der betroffenen Extremität erhoben werden, dazu gehört auch eine vergleichende Blutdruckmessung, 
falls eine Verletzung der A. subclavia vermutet wird. Man muss bedenken, dass die ausgezeichnete 
Kollateralversorgung der oberen Extremität eine Verletzung dieses Gefäßes verdecken kann.

Bildgebung

Die empfohlene Röntgendiagnostik umfasst die Aufnahme in 7 a.-p. Projektion sowie eine wei-
tere 7 Aufnahme mit 45° gekippter Röhre. Bereits die erste Aufnahme sollte den proximalen Ober-
arm und das Sternoklavikulargelenk mit abbilden. Insbesondere ist auf Frakturen des Skapulahalses 
und der 1. Rippe zu achten. Die meisten Klavikulafrakturen können auf diese Weise gesichert wer-
den (. Abb. 5).

Besteht klinisch der Verdacht auf eine Verletzung im Bereich des Akromioklavikulargelenks oder 
der lateralen Klavikula, sollten Zielaufnahmen oder Panoramaaufnahmen unter Belastung angefer-
tigt werden, um diesen Bereich abzuklären. Frakturen des sternalen Drittels sind häufig durch Wir-
belsäule und Rippe überlagert, sodass im Zweifelsfall nur Spezialaufnahmen nach Rockwood bzw. ei-
ne 7 Computertomographie weiterhelfen. Nach einem Rasanztrauma oder bei auffälligem Untersu-
chungsbefund sollte eine Thoraxaufnahme erfolgen. Bei Verdacht auf eine Verletzung der A. subcla-
via ist eine Gefäßdarstellung durch 7 Angiographie erforderlich, falls nicht die klinische Situation 
eine sofortige operative Exploration notwendig macht.
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Tab. 1  Allman-Klassifikation 

Gruppe Frakturlokalisation

1 Mittleres Drittel

2 Laterales Drittel

3 Mediales Drittel

Tab. 2  Einteilung der lateralen Klavikulafrakturen nach Jäger und Breitner. (Nach [9])

Typ Fraktur Ligamentäre Verletzung

I Fraktur lateral des Lig. coracoclaviculare Evtl. Lig. acromioclaviculare

IIa Fraktur im Bereich des Ansatzes  
des Lig. coracoclaviculare

Ruptur der Pars conoidea  
des Lig. coracoclaviculare

IIb Fraktur im Bereich des Ansatzes  
des Lig. coracoclaviculare

Ruptur der Pars trapezoidea  
des Lig. coracoclaviculare

III Fraktur medial des Lig. coracoclaviculare Keine

IV Aushülsverletzung der lateralen Klavikula aus dem Periostschlauch bei Jugendlichen  
(Pseudoluxation des Akromioklavikulargelenks)
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Differenzialdiagnose

Laterale und mediale Klavikulafrakturen sind von Verletzungen des Akromio- bzw. Sternoklavikular-
gelenks abzugrenzen. Bei inadäquatem Trauma sollte an die Möglichkeit einer pathologischen Frak-
tur gedacht werden. Heilt eine vermeintlich perinatale Klavikulafraktur nicht aus, handelt es sich in 
der überwiegenden Zahl der Fälle um eine 7 kongenitale Pseudarthrose, welche meist unilateral 
und rechts lokalisiert auftritt.

Eine uni- oder bilaterale Klavikulaagenesie kommt bei der erblichen Entwicklungsstörung der 
kleidokranialen Dysostose vor. Der Vererbungsgang ist autosomal-dominant. Die Fehlbildung geht 
mit weiteren Defekten im Bereich des Schädels, der Wirbelsäule und des Beckens einher.

Therapie

Konservative Therapie

90% aller Klavikulafrakturen heilen unter konservativer Behandlung mit gutem Ergebnis aus. Ein 
operatives Vorgehen ist daher bei den geschlossenen Frakturen des mittleren Drittels in den meisten 
Fällen nicht erforderlich. Ziele der Behandlung sind:
F	�Verhinderung von Weichteilschäden
F	�Freie Schulterfunktion
F	�Annähernd gleiche Schulterlänge
F	�Geringe kosmetische Beeinträchtigung

Die Maßnahmen beinhalten die 7 Reposition (falls erforderlich) und die 7 Immobilisation, typi-
scherweise mit einem Rucksackverband. Diese Behandlungsoptionen sind bei nahezu allen Frak-
turen des mittleren Drittels mit Ausnahme der stark dislozierten oder verkürzten Frakturen gege-
ben (s. unten).

Keine spezifische Ruhigstellungstechnik hat sich besonders bewährt, sodass man auf den Komfort 
und die speziellen Bedürfnisse des Patienten eingehen sollte. Wir bevorzugen den Rucksackverband 
gegenüber einem Gilchrist-Verband, da er die Hand gebrauchsfähig hält und Bewegungen im Ellen-
bogen- und Schultergelenk erlaubt. Nach Verbandanlage kann versucht werden, die Stellung dislo-
zierter Frakturen zu verbessern und dann den Verband nachzuziehen.

Der Verband sollte zunächst kurzfristig und 7 engmaschig kontrolliert werden, damit neurovas-
kuläre Störungen oder Hautaffektionen rechtzeitig bemerkt werden.

Laterale Frakturen sollten nicht im Rucksackverband behandelt werden, da dieser das laterale
 Fragment nicht erreichen kann. Hier empfiehlt sich, einen Gilchrist- oder einen Schlingenverband 
zu verwenden.

Die Tragedauer beträgt für Kinder etwa 10–14 Tage, für Erwachsene etwa 3–4 Wochen. In den ers-
ten 3 Wochen sollte der betroffene Arm nicht über 90° angehoben werden, der Gebrauch von Ellen-
bogengelenk und Hand ist von Anfang an erlaubt. Die Stellung der Fragmente nach Reposition so-
wie die Frakturheilung sollten durch je eine Röntgenaufnahme dokumentiert werden. Nach Abnah-
me des Verbands kann mit 7 krankengymnastischer Übungsbehandlung begonnen werden. Ar-
beiter können leichtere Tätigkeit nach 6 Wochen und volle Belastung nach 12 Wochen wieder ausü-
ben. Sportler können Kontaktsportarten ebenfalls nach 3 Monaten wieder aufnehmen.

Bei einer konservativen Therapie ist fast immer mit einem 7 kräftigen manschettenartigen Kal-
lus zu rechnen, der die Kontur verändert. Es kann jedoch davon ausgegangen werden, dass im Ver-
lauf des 2. Jahres nach dem Trauma im Rahmen des „Remodelling“ ein Teil dieses überschießenden 
Kallus abgebaut wird, sodass schließlich das Klavikularelief wieder unauffälliger wird.

Operative Therapie

Indikation
Trotz der obigen Ausführungen sollte in besonderen Situationen die operative Behandlung gewählt 
werden. Eine absolute Operationsindikation ist gegeben bei:
F	�operationspflichtiger Gefäßverletzung
F	�offenen Frakturen II. und III. Grades

7 �Kongenitale Pseudarthrose7 �Kongenitale Pseudarthrose

7 �Reposition7 �Reposition
7 �Immobilisation7 �Immobilisation

Bei der Wahl der Ruhigstellungstechnik  
sind der Komfort und die speziellen 
Bedürfnisse des Patienten entschei-
dend

Bei der Wahl der Ruhigstellungstechnik  
sind der Komfort und die speziellen 
Bedürfnisse des Patienten entschei-
dend

7 �Engmaschige Kontrolle7 �Engmaschige Kontrolle

Laterale Frakturen sollten nicht im 
Rucksack-, sondern im Gilchrist- oder 
Schlingenverband behandelt werden

Laterale Frakturen sollten nicht im 
Rucksack-, sondern im Gilchrist- oder 
Schlingenverband behandelt werden

7 �Krankengymnastische  
Übungsbehandlung

7 �Krankengymnastische  
Übungsbehandlung

7 �Kräftiger manschettenartiger 
Kallus

7 �Kräftiger manschettenartiger 
Kallus
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Frakturen mit operationspflichtiger Gefäßverletzung müssen notfallmäßig versorgt werden. Nach Re-
konstruktion und Revaskularisierung des verletzten Gefäßabschnitts der A. subclavia muss gleichzei-
tig die Klavikulafraktur stabilisiert werden.

7 Reine Durchspießungen können nach Exzision der Wunde und Reposition der Fraktur u. U. 
konservativ behandelt werden. Offene Frakturen II. und III. Grades werden debridiert und je nach 
Weichteilsituation mittels Plattenosteosynthese oder auch Minifixateur externe stabilisiert [15]. Ei-
ne evtl. notwendige Weichteildeckung kann durch einen frühzeitigen Transfer des M. pectoralis ma-
jor erreicht werden.

Neben den klaren Operationsindikationen sind in bestimmten Situationen das Für und Wider eines 
operativen oder konservativen Vorgehens abzuwägen. Relative Operationsindikation bestehen bei:
F  erheblich dislozierten Frakturen (Verkürzungsfehlstellung)
F  weichteilgefährdendem Fragmentdruck
F  lateralen Frakturen
F  „floating shoulder“
F  Refrakturen
F  Pseudarthrosen

Erheblich dislozierte Frakturen. Mehr als 50% aller Schlüsselbeinbrüche sind erheblich dislozierte 
Frakturen. Aufgrund der für den Patienten erkennbaren 7 Fehlstellung und der zu erwartenden kos-
metischen Beeinträchtigung stellt sich häufig die Frage nach einer primär operativen Therapie. Er-
fahrungsgemäß wird aber gerade das kosmetische Ergebnis einer operativen Therapie ungünstiger 
beurteilt als das einer konservativen Behandlung [2].

Grundsätzlich sind auch Schlüsselbeinbrüche mit erheblicher Diastase der Fragmente nach Re-
position und konsequenter Ruhigstellung einer Heilung mit funktionell gutem Ergebnis zuzuführen 
[7]. Die Rate an 7 Pseudarthrosen wird in der Literatur unterschiedlich angegeben. Allerdings gibt 
es Patienten, die insbesondere infolge der Verkürzung des Schlüsselbeins Beschwerden entwickeln. 
So zeigen Patienten mit einer Verkürzung >1,5 cm eine signifikant schlechtere Beweglichkeit und 
haben mehr Beschwerden. Wick et al. [18] fanden bei 39 Pseudarthrosen nach Frakturen des mitt-
leren Drittels, die nicht operativ behandelt waren, eine Korrelation zwischen initialer 7 Frakturver-
kürzung von mehr als 2 cm und Pseudarthrose.

Insgesamt ist die Indikation zu einer primär operativen Therapie dislozierter Klavikulafrakturen
 aufgrund der guten Ergebnisse der konservativen Therapie nicht gesichert. Im eigenen Vorgehen 
wird zunächst eine konservative Therapie eingeleitet. Die Indikation zu einem Wechsel vom konser-
vativen Vorgehen zur operativen Stabilisierung sehen wir dann gegeben, wenn nach 6 Wochen noch 
Beschwerde auslösende Instabilitäten bestehen, insbesondere wenn eine Verkürzung der Klavikula 
von mehr als 1,5 cm vorliegt.

Weichteilgefährdender Fragmentdruck. Bei weichteilgefährdendem Fragmentdruck oder dro-
hender Durchspießung eines spitzen intermediären Fragments ist die Frage einer operativen Inter-
vention und Stabilisierung durch 7 Osteosynthese kritisch zu prüfen. Im Röntgenbild zeigt sich oft 
ein quer stehendes, in sich gespaltenes Schaltfragment, welches erfahrungsgemäß schlecht einheilt.

7  Reine Durchspießung7  Reine Durchspießung

Offene Frakturen II. und III. Grades 
werden debridiert und stabilisiert
Offene Frakturen II. und III. Grades 
werden debridiert und stabilisiert

7  Fehlstellung7  Fehlstellung

7  Pseudarthrose7  Pseudarthrose

7  Frakturverkürzung7  Frakturverkürzung

Die Indikation zu einer primär 
operativen Therapie dislozierter 
Klavikulafrakturen ist nicht gesichert

Die Indikation zu einer primär 
operativen Therapie dislozierter 
Klavikulafrakturen ist nicht gesichert

7  Osteosynthese7  Osteosynthese

Abb. 5 8 Klavikulafraktur im mittleren Drittel mit Dislokation, a a.-p. Projektion, b 45° Schrägprojektion
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Laterale Klavikulafrakturen.  Sie nehmen durch ihre Vielgestaltigkeit eine Sonderstellung unter den 
Schlüsselbeinbrüchen ein und erfordern ein 7 differenziertes therapeutische Vorgehen.

Neben der Frakturlokalisation ist für die Indikationsstellung das Ausmaß des begleitenden Band-
schadens insbesondere der korakoklavikularen Bänder entscheidend. Therapierelevante Frakturklas-
sifikationen unter Berücksichtigung der Instabilität der Verletzung gehen auf Neer [12] sowie in er-
weiterter Form auf Jäger u. Breitner [9] zurück, die bei konservativer Therapie instabiler Frakturen 
auf die hohe Pseudarthroserate hinwiesen und somit deren operative Behandlung empfahlen:

Frakturen vom Typ I und Typ IIb (nach Jäger u. Breitner [9]) sind in der Regel als stabil anzuse-
hen, kommen seltener vor und heilen erfahrungsgemäß unter konservativer Therapie mit gutem Er-
gebnis aus [3].

Typ-IIb-Frakturen mit zusätzlicher Sprengung des Akromioklavikulargelenks sind mit einem klei-
nen peripheren Fragment instabil und sollten daher operiert werden.

Instabile Frakturen vom Typ IIa (nach Jäger u. Breitner [9]) mit Ruptur der Pars conoidea des Lig. 
coracoclaviculare führen unter konservativer Behandlung in mehr als 30% zu einer Pseudarthrose 
[3]. Daher ist hier die primäre operative Stabilisierung zu empfehlen.

Frakturen vom Typ III (nach Jäger u. Breitner [9]) sind laterale Klavikulafrakturen, die knapp me-
dial der korakoklavikularen Bänder lokalisiert sind. Eine Abgrenzung zur instabilen Typ-IIa-Verlet-
zung ist radiologisch nicht immer möglich. Bei Dislokation besteht daher eine Operationsindikation. 
Wird konservativ behandelt, sollte der Heilungsverlauf engmaschig kontrolliert werden.

Als Typ-IV-Verletzung wird die Pseudoluxation des Akromioklavikulargelenks bezeichnet. Bei 
Kindern und Jugendlichen reißt dabei der frakturierte Knochen aus seinem 7 Periostschlauch her-
aus. Die Bänder und deren Insertion bleiben intakt. Radiologisch ist diese Verletzung von einer 
Sprengung des Akromioklavikulargelenks abzugrenzen. Der erhaltende Periostschlauch sorgt für ei-
ne hervorragende Bruchheilung [4]. Je nach Alter und Korrekturpotenzial resultiert teilweise eine 
Restdeformität, sodass bei ausgeprägter Dislokation eine primäre offene Reposition und Osteosyn-
these indiziert sind.

„Floating shoulder“.  Sie ist eine relative Indikation zur operativen Stabilisierung der Klavikula. Es 
handelt sich um eine Komplexverletzung der Schulter, welche durch eine instabile Klavikulafraktur 
mit einer Skapulahalsfraktur und der Verletzung der angrenzenden Bänder charakterisiert ist. Hier-
durch hat das Schultergelenk letztendlich jeden Kontakt zum Schultergürtel verloren.

Es besteht die Indikation zu einem differenzierten Vorgehen. Bei der Versorgung ipsilateraler 
Frakturen von Skapulahals und Klavikula muss eine zusätzliche Verletzung der korakoakromialen 
und -klavikularen Bandstrukturen berücksichtigt werden. Grundsätzlich ist die operative Rekons-
truktion der Anatomie die beste Voraussetzung für die Wiederherstellung der Funktion.

Frakturen der Klavikula, die mit Frakturen bei 7 kaudaler Glenoiddislokation sowie zusätzlicher 
Bandverletzung einhergehen, sollten operativ versorgt werden. In diesen Fällen müssen das Glenoid 
rekonstruiert und eine Plattenosteosynthese der Skapula durchgeführt werden. Frakturen der Kla-
vikula, die mit wenig oder nicht dislozierten Frakturen des Glenoids kombiniert sind, werden durch 
eine alleinige Plattenosteosynthese der Klavikula behandelt. Die Versorgung der Klavikula stabili-
siert die Situation in aller Regel ausreichend, sodass die Skapulafraktur konservativ behandelt wer-
den kann (. Abb. 6). Nicht dislozierte Frakturen sowohl von Klavikula als auch von Glenoid/Ska-
pulahals können konservativ behandelt werden [6].

Refrakturen.  Sie können sowohl frühzeitig als auch Jahre nach der verheilten Klavikulafraktur auf-
treten. Besonders vulnerabel ist das Schlüsselbein nach Entfernung von Osteosynthesematerial. Tritt 
eine Refraktur auf, ist es bei mäßiger Dislokation gerechtfertigt, zunächst einen erneuten konserva-
tiven Therapieversuch durchzuführen. Sollte nach 6 Wochen eine Heilung ausbleiben, wäre dem Pa-
tienten ein operatives Vorgehen mit stabiler Osteosynthese und evtl. Anlagerung von Spongiosaplas-
tik zu empfehlen.

Pseudarthrosen.  Größere Statistiken belegen, dass etwa 7% aller konservativ behandelten Klaviku-
lafrakturen nicht knöchern ausheilen. Von diesen Pseudarthrosen ist jedoch nur etwa jede 7. – ent-
sprechend 1% aller Klavikulaschaftfrakturen – klinisch auffällig und bedarf einer weiteren Therapie. 
Zu den Symptomen zählen:
F	�Schmerzen,

7 �Differenziertes therapeutische 
Vorgehen

7 �Differenziertes therapeutische 
Vorgehen

Dislozierte laterale Klavikulafrakturen 
Typ III und IV sollten ebenso wie  
instabile Typ-IIa-Frakturen operativ 
behandelt werden

Dislozierte laterale Klavikulafrakturen 
Typ III und IV sollten ebenso wie  
instabile Typ-IIa-Frakturen operativ 
behandelt werden

7 �Periostschlauch7 �Periostschlauch

Bei der „floating shoulder“ hat das  
Schultergelenk jeden Kontakt zum 
Schultergürtel verloren

Bei der „floating shoulder“ hat das  
Schultergelenk jeden Kontakt zum 
Schultergürtel verloren

7 �Kaudale Glenoiddislokation7 �Kaudale Glenoiddislokation

Besonders anfällig für Refrakturen  
ist die Klavikula nach Entfernung  
von Osteosynthesematerial

Besonders anfällig für Refrakturen  
ist die Klavikula nach Entfernung  
von Osteosynthesematerial

Nur etwa jede 7. Pseudarthrose –  
entsprechend 1% aller Klavikula-
schaftfrakturen – ist klinisch auffällig 
und bedarf einer weiteren Therapie

Nur etwa jede 7. Pseudarthrose –  
entsprechend 1% aller Klavikula-
schaftfrakturen – ist klinisch auffällig 
und bedarf einer weiteren Therapie
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F  Bewegungseinschränkung,
F  Kraftminderung oder
F  neurovaskuläre Störungen.

Zur Operationsplanung gehören neben konventionellen Röntgenaufnahmen in 2 Ebenen eine labor-
chemische 7 Entzündungsdiagnostik sowie bei vorliegender Verkürzung eine Panoramaaufnahme 
zur Beurteilung der Klavikulalänge im Seitenvergleich.

Hypertrophe, reaktionsfähige Pseudarthrosen sollten einer stabilen Osteosynthese (Plattenos-
teosynthese) zugeführt werden. Bei atrophen bzw. avaskulären Pseudarthrosen, wie sie bei lokalen 
Durchblutungsstörungen oder knöchernen Defekten entstehen, werden die Frakturzone angefrischt 
und ebenfalls eine stabile Plattenosteosynthese durchgeführt. Zusätzlich sollte autologe Spongiosa an-
gelagert werden, bei Defekten über 1,5 cm Länge ist ein kortikospongiöser Span erforderlich.

Mediale Frakturen. Bei Frakturen des sternalen Klavikuladrittels (2–5%) treten wesentliche Dislo-
kationen aufgrund des kräftigen spongiösen Knochens und der kräftigen kostoklavikularen Bänder 
seltener auf. Bei Kindern und Jugendlichen handelt es sich meist um 7 Epiphysenfrakturen. Die 
Fuge schließt sich erst nach dem 20. Lebensjahr. Die Abgrenzung zu einer sternoklavikularen Luxa-
tion ist deshalb schwierig.

Mediale Klavikulafrakturen haben unter konservativer Therapie eine gute Heilungstendenz, so-
dass eine Osteosynthese den seltenen Fällen mit ausbleibender Heilung oder operationspflichtigen 
Begleitverletzungen vorbehalten bleibt.

Operationstechnik

Mittleres Drittel. Zur operativen Stabilisierung der Klavikula stehen die Plattenosteosynthese und 
intramedulläre Verfahren zur Wahl. Im Bereich der lateralen Klavikula kommen die Hakenplatte, die 
kleine T-Platte, die Zuggurtungsosteosynthese und die korakoklavikulare Schraube in Frage.

Frakturen des mittleren Drittels werden durch eine Plattenosteosynthese übungsstabil versorgt. 
Die zweckmäßigsten Implantate zur Osteosynthese der Klavikula sind die 3,5-mm-DC- oder -LCD-
Platte sowie die 3,5-mm-AO-Rekonstruktionsplatte. Idealerweise wird die Platte entlang der vent-
ralen Fläche des Knochens angepasst, wobei mindestens 3 Schrauben jedes Fragment sicher fassen 
sollten. Bei mehr ventraler Plattenlage können längere Schrauben verwendet werden, die Platte liegt 
wegen des dickeren Weichteilmantels an dieser Stelle nicht direkt unter der Haut und ist dadurch we-
niger störend (. Abb. 7).

Aus kosmetischen Gründen erfolgt der Zugang nicht in der supra- oder infraklavikularen Grube, 
sondern in den Spaltlinien der Haut, rechtwinklig zur Klavikula in Form eines so genannten 7 Säbel-
hiebschnitts. Nach Durchtrennen des Platysmas in der gleichen Richtung können beide Fragmente 

7  Entzündungsdiagnostik7  Entzündungsdiagnostik

7  Epiphysenfraktur7  Epiphysenfraktur

Mediale Klavikulafrakturen haben 
unter konservativer Therapie eine 
gute Heilungstendenz

Mediale Klavikulafrakturen haben 
unter konservativer Therapie eine 
gute Heilungstendenz

Frakturen des mittleren Drittels wer-
den durch eine Plattenosteosynthese 
übungsstabil versorgt

Frakturen des mittleren Drittels wer-
den durch eine Plattenosteosynthese 
übungsstabil versorgt

7  Säbelhiebschnitt7  Säbelhiebschnitt

Abb. 6 8 „Floating shoulder“, Fraktur der Klavikula und der Skapula (Glenoid) bei einem 30-jährigen Patienten, 
a Unfallbild, b Plattenosteosynthese der Klavikula
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durch Auseinanderhalten der Weichteile mit einem stumpfen Haken über jeweils eine Strecke von 4–
5 cm dargestellt werden. Dieser Einblick reicht für die Reposition und das Anbringen der Platte aus.

Eine 7 Metallentfernung wird nach frühestens 18 Monaten durchgeführt. Da danach gehäuft Re-
frakturen beobachtet werden, sollten Kontaktsportarten für 8–12 Wochen gemieden werden.

Eine weitere Möglichkeit der Stabilisierung ist die intramedulläre Schienung der Klavikula mit 
elastischen Titannägeln [10]. Voraussetzung für dieses Verfahren ist, dass es sich um 7 einfache 
Schaftfrakturen handelt, Mehrfragmentfrakturen, die bis in das laterale Drittel reichen, sind hierfür 
nicht geeignet. Es erfolgt eine Markraumschienung, wobei die Titannägel vom medialen in das late-
rale Fragment eingebracht werden.

Nach den bisherigen Ergebnisse ist diese Form der Osteosynthese eine sichere, minimalinvasive 
Operationstechnik, die funktionell und kosmetisch zu guten Resultaten führt (. Abb. 8).

Laterales Drittel. Instabile laterale Klavikulafrakturen sollten offen reponiert und stabilisiert wer-
den. Bei kleinen lateralen Fragmenten ist die 7 Zuggurtungsosteosynthese gut geeignet. Ist das la-
terale Fragment ausreichend groß, können auch T-Platten Verwendung finden. Insbesondere die
7 winkelstabile Radius-T-Platte  aus Titan ist für solche Verletzungen anwendbar, da sie den anato-
mischen Verhältnissen gut angepasst werden kann.

Auch die 7 Hakenplatte ist ein geeignetes Implantat zur Stabilisierung der lateralen Klavikula-
fraktur. Durch Überbrückung der Frakturzone kann auch bei Mehrfragmentfrakturen und Trüm-
merzonen ausreichend Stabilität erzielt werden. Bei gleichzeitiger Verletzung des Akromioklaviku-
largelenks kann durch die Hakenplatte eine temporäre Arthrodese des Akromioklavikulargelenks ge-
währleistet werden (. Abb. 9). Aufgrund der hohen Primärstabilität des Implantats ist eine frühzei-
tige Beübung des Schultergelenks möglich [13].

Nachbehandlung nach Operation

Nach operativer Therapie wird die Schulter zur Schmerzausschaltung über 1–2 Tage im Gilchrist-
Verband ruhig gestellt und danach zur funktionellen Nachbehandlung freigegeben. Kraftvolle Belas-
tungen, speziell Sport, dürfen nicht vor Ende des 3. Monats wieder aufgenommen werden.

7  Metallentfernung7  Metallentfernung

7  Einfache Schaftfraktur7  Einfache Schaftfraktur

7  Zuggurtungsosteosynthese7  Zuggurtungsosteosynthese

7  Winkelstabile Radius-T-Platte7  Winkelstabile Radius-T-Platte

7  Hakenplatte7  Hakenplatte

Abb. 8 7 Stabilisierung einer 
Fraktur des mittleren 
Klavikuladrittels mit 

Titannagel von medial

Abb. 7 8 Korrekte Plattenlage nach Osteosynthese bei Klavikulaschaftfraktur, a Schema, b postoperatives Bild nach 
Osteosynthese mit 3,5-mm-LCP-Rekonstruktionsplatte

36 |  Der Unfallchirurg 1 · 2008



CME

Fazit

90% aller Klavikulafrakturen heilen unter konservativer Behandlung mit gutem Ergebnis aus. In be-
stimmten Fällen besteht jedoch eine absolute oder relative Operationsindikation. Insbesondere bei 
der Entscheidung bezüglich Letzterer ist der Frakturtyp entscheidend, somit kommt der diagnos-
tischen Abklärung und Klassifikation eine wichtige Rolle zu. Die Frakturen werden zunächst nach 
ihrer Lokalisation in Brüche des mittleren, lateralen und medialen Drittels unterteilt, die lateralen 
Frakturen werden zudem in die Typen I–IV unterschieden. Die Diagnose erfolgt anhand von Inspek-
tion und Röntgendiagnostik. Bei komplizierteren Verletzungen sind CT und ggf. Angiographie er-
forderlich. Eventuell vorhandene Begleitverletzungen sind abzuklären.
Geschlossene Frakturen des mittleren Drittels können mit Ausnahme der stark dislozierten oder 
verkürzten Frakturen konservativ durch Ruhigstellung behandelt werden. Zum Ausschluss neuro-
vaskulärer Störungen oder Hautaffektionen sollte zunächst engmaschig kontrolliert werden. Voll-
belastung ist nach 3 Monaten möglich.
Absolute Operationsindikation ist gegeben bei:
F  operationspflichtiger Gefäßverletzung
F  offenen Frakturen II. und III. Grades

Relative Operationsindikation bestehen bei:
F  erheblich dislozierten Frakturen (Verkürzungsfehlstellung)
F  weichteilgefährdendem Fragmentdruck
F  lateralen Frakturen
F  „floating shoulder“
F  Refrakturen
F  Pseudarthrosen

Dabei ist zu berücksichtigen, dass das kosmetische Ergebnis einer operativen Therapie ungünstiger 
beurteilt wird als nach einer konservativen Behandlung.
Zur operativen Stabilisierung stehen die Plattenosteosynthese und intramedulläre Verfahren zur 
Wahl. Die Schulter wird zur Schmerzausschaltung über 1–2 Tage im Gilchrist-Verband ruhig gestellt 
und danach zur funktionellen Nachbehandlung freigegeben. Kraftvolle Belastungen dürfen eben-
falls nicht vor Ende des 3. Monats wieder aufgenommen werden.
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Reinhard.Trompetter@uksh-kiel.de
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Abb. 9 8 Stabilisierung einer lateralen Klavikulafraktur mit Radius-T-Platte, a Unfallbild, b Bild nach Ausheilung
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CME

D Mitmachen, weiterbilden und CME-Punkte sichern durch die Beantwortung der Fragen im Internet unter CME.springer.de

Welche Verletzung zählt nicht 
zu den typischen Begleitver-
letzungen der Klavikulafraktur 
bei Hochrasanztraumen?
	 �Hämatothorax.
	 �Pneumothorax.
	 �Gefäßverletzungen.
	 �Nervenverletzungen.
	 �Horner-Trias.

Welche anatomischen Struk-
turen befinden sich nicht  
in unmittelbarer Nähe zur  
Klavikula?
	 �A. subclavia.
	 �A. radialis.
	 �V. subclavia.
	 �Plexus brachialis.
	 �M. subclavius.

Wie häufig kommt es zu einer  
Pseudarthrose nach konser-
vativer Therapie einer dislo-
zierten Klavikulafraktur des 
mittleren Drittels?
	 �<5%.
	 �5–10%.
	 �10–20%.
	 �20–30%.
	 �>30%.

Die Therapie der Klavikula-
fraktur ist meist die …
	 �Plattenosteosynthese.
	 �Spickdrahtosteosynthese.
	 �Zuggurtungsosteosynthese.
	 �Konservative Therapie.
	 �Operation.

Wie sollte eine Klavikulapseud-
arthrose mit funktionellem  
Defizit behandelt werden?
	 �Verlaufskontrolle.
	 �Plattenosteosynthese, ggf. mit 

Spongiosa.
	 �Spickdrahtosteosynthese.
	 �Gipsverband.
	 �Krankengymnastik.

Welche der lateralen Klavikula-
frakturen sind in der Einteilung 
nach Jäger und Breitner als  
stabil anzusehen?
	 �Typ I und Typ IIb.
	 �Typ III.
	 �Typ IIa und Typ III.
	 �Typ I und Typ IIa.
	 �Typ IIb und Typ III.

Eine absolute Indikation zur 
Operation von Klavikulafrak-
turen besteht bei …
	 �Verletzung der A. subclavia.
	 �Weichteilgefährdendem  

Fragmentdruck.
	 �Erheblich dislozierter Fraktur.
	 �Refraktur.
	 �Fraktur der ersten Rippe.

Welches ist das typische  
Implantat zur Stabilisierung  
einer Klavikulafraktur im  
mittleren Drittel?
	 �Großfragmentplatte.
	 �3,5-mm-LC-DC-Platte.
	 �Zuggurtung.
	 �Kirschner-Draht.
	 �Elastischer Titannagel.

Welches Operationsverfahren 
ist typischerweise für ein  
minimalinvasives Vorgehen  
geeignet?
	 �Plattenosteosynthese.
	 �Zuggurtungsosteosynthese.
	 �Zuggurtungsosteosynthese 

mit Bosworth-Schraube.
	 �Elastischer Titannagel.
	 �Verbundosteosynthese.

Die Nachbehandlung nach  
operativ versorgter Klavikula-
fraktur erfolgt durch …
	 �6-wöchige Immobilisation im 

Gilchrist-Verband.
	 �Rucksackverband.
	 �Frühfunktionell durch Kran-

kengymnastik.
	 �Metallentfernung nach  

6 Wochen.
	 �Sport nach 3 Wochen.

Diese Fortbildungseinheit ist 
12 Monate auf CME.springer.de  
verfügbar.

Den genauen Einsendeschluss 
erfahren Sie unter  
CME.springer.de
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CME-Fragebogen 
Bitte beachten Sie:  
F Antwortmöglichkeit nur online unter: CME.springer.de 
F Die Frage-Antwort-Kombinationen werden online individuell zusammengestellt.  
F Es ist immer nur eine Antwort möglich.

Hinweis für Leser aus Österreich
Gemäß dem Diplom-Fortbildungs-Programm (DFP) der Österreichischen 
Ärztekammer werden die auf CME.springer.de erworbenen CME-Punkte 
hierfür 1:1 als fachspezifische Fortbildung anerkannt.


