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Bei der Indikation zur Rotatorenmanschettennaht spielt das biologische Alter des

Patienten eine grofSere Rolle als das chronologische. Da die Sehnen-/Knochen-Heilung

relativ langsam erfolgt, ist postoperativ eine Ruhigstellung erforderlich. Nach einer Naht

ist die Re-Rupturrate unterschiedlich: Sie kann bis zu 50 Prozent betragen.

Reinhold Ortmaier*
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Die Schulterchirurgie — vor allem die arthroskopische Chirur-
gie und die Endoprothetik — hat sich in den letzten Jahrzehnten
rasant entwickelt. Meilensteine waren beispielsweise die Ent-
wicklung der Fadenanker oder der inversen Prothese. Man geht
davon aus, dass aktuell allein in den USA etwa 300.000 arthros-
kopische Rotatorenmanschetten-Eingriffe und rund 53.000
Schulterprothesen durchgefiihrt werden - Tendenz steigend.
Die steigenden Eingriffszahlen sind einerseits der demographi-
schen Entwicklung, aber auch der immer besser werdenden Im-
plantate und chirurgischen Techniken geschuldet.

Die Schulter ist eines der komplexesten Gelenke im mensch-
lichen Korper. Wenn man von der ,Schulter” spricht, ist das
Glenohumeralgelenk (Articulatio glenohumeralis) gemeint.
Es gehoren jedoch das gesamte Schulterblatt (Scapula), die
periscapulidre Muskulatur, das Schliisselbein (Clavicula) und
dessen Gelenke, Sternoclavikular- und Acromioclavicularge-
lenk (Articulatio sternocostalis et acromioclavicularis) einbe-
zogen.

Die Gelenkspfanne (Glenoid) stellt als Teil des Schulterblattes
gemeinsam mit dem Humeruskopf (Caput humeri) das kuge-
lige Glenohumeralgelenk dar. Der Humeruskopf ist viermal gro-
fer als die Gelenkpfanne. Das Glenohumeralgelenk wird tiber
Weichteile wie Muskeln, Ligamente, Kapselstrukturen und tiber
die knocherne Formgebung der Pfanne und des Humeruskopfes
stabilisiert. Die Kinematik des Schultergelenks ist geprigt durch
ein komplexes Zusammenspiel von einer Vielzahl an Muskeln.
Mafigeblich fiir die Beweglichkeit der Schulter ist die Rotatoren-
manschette (M. supraspinatus, M. subscapularis, M. infraspina-
tus, M. teres minor).

Das Labrum glenoidale stellt einen faserknorpeligen Ring rund
um das Glenoid dar und dient zur Oberflichenvergrofierung
und als ,Saugnapf” Kommt es zum Einreifen wie zum Beispiel
durch einen Sturz auf die Schulter, fithrt dies oft zu einer Instabi-
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litat, welche sich durch ein Instabilitatsgefithl und/oder Schmer-
zen bis hin zu rezidivierenden Luxationen dufSern kann.

Die Lange Bizepssehne hat ihren Ursprung am oberen Glenoid-
rand, verlduft dann intraartikuldr nach ventral und verlasst den in-
traartikularen Raum tiber den Sulcus intertubercularis, welcher zwi-
schen Tuberculum minus und Tuberculum majus liegt. Die Lange
Bizepssehne wird im Sulcus intertubercularis durch eine Binde-
gewebsschlinge, den sogenannten Pulley-Komplex, stabilisiert.

Das Schliisselbein stellt die einzige knécherne Verbindung der
oberen Extremitit mit dem Thorax dar. Diese Verbindung wird
iiber das Sternoclaviculargelenk (Art. sternoclaviculare) und
das Acromioklaviculargelenk (Art. acromioclaviculare, ACG)
gestellt. Das Schliisselbein wird lateral iiber die Gelenkkapsel
des ACG horizontal stabilisiert und iiber die Coracoclaviculdren
Binder (CC Bander - Lig. conoideum et Lig. trapezoideum) ver-
tikal. Im Acromioclavikulargelenk befindet sich auch ein Discus,
bestehend aus Faserknorpel, welcher relativ schnell degeneriert.
Die Scapula wird durch eine Vielzahl von Muskeln, welche an
der Scapula ansetzen am Thorax und gegen die obere Extremi-
tat stabilisiert. Alle genannten anatomischen Strukturen konnen
durch Verletzungen oder Degenerationen bedingt pathologisch
verandert sein und chirurgisch durch géngige/weniger gingige
Eingritfe adressiert werden.

Typische Pathologien, die chirurgisch behandelt werden kon-

nen, sind:

1) Knorpelpathologien (primére und sekundire Omarthrose,
Avaskulire Humeruskopfnekrose, Rotatorenmanschetten-
Arthropathie)

2) Rotatorenmanschetten-Pathologien (Partialrupturen, Kom-
plettrupturen, Tendinosis calcarea)

3) Pathologien der ,Langen Bizepssehne (SLAP-Lisionen,
Léangsrupturen, Pulley-Lisionen)

4) Pathologien des AC- und SC-Gelenks (Arthrose, Instabilitt)
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5) Instabilititen (traumatische Instabilitéiten)

6) Schultersteife (Frozen shoulder/Adhésive Capsulitis)

7) Scapula-Pathologien (Lahmung des M. serratus anterior,
Lihmung des M. trapezius)

8) Frakturen (Frakturen rund um den Schultergiirtel)

Chirurgische Therapie

Die Omarthrose ist im Vergleich zu Arthrosen an gewicht-
tragenden Gelenken wie Hiifte oder Knie seltener. Man unter-
scheidet zwischen primédren und sekundédren Arthrosen.
Sekundar-Arthrosen kénnen durch Frakturfolgezustinde (post-
traumatische Arthrose), Instabilititen (Instabilititsarthrose),
Stoffwechselerkrankungen wie Rheumatoide Arthritis, Durch-
blutungsstorungen (AVN) oder durch chronische Rotatoren-
manschetten-Risse bedingt sein.

Bei fokalen Knorpelschiaden (zum Beispiel traumatisch) und
bei jungen Patienten konnen arthroskopische Verfahren wie die
Knorpelzelltransplantation oder Mikrofrakturierung u.d. unter
Umstianden durchgefiihrt werden. Bei diesen Verfahren muss
jedoch auf die geringe bis fehlende Evidenz an der Schulter hin-
gewiesen werden.

Bei fortgeschritteneren Arthrosen und jungen Patienten wird
mitunter versucht, das biologische Gelenk zu erhalten. Die so-
genannte ,CAM-Procedure” (Comprehensive Arthroscopic
Management) kann in ausgewéhlten Fillen empfohlen werden.
Es handelt sich hierbei um eine arthroskopische Gelenkzurich-
tung mit Arthrolyse, durch Abtragung von Osteophyten, Cap-
sulotomie und gegebenenfalls Adressierung der langen Bizeps-
sehne. Bei richtiger Indikationsstellung konnen hier durchaus
gute Ergebnisse auch tiber Jahre hinweg erzielt werden.

Die tiberwiegende Anzahl der Patienten, die aufgrund einer
ausgepragten Arthrose chirurgisch behandelt wird, erhélt einen
kiinstlichen Gelenkersatz.

In der Schulterendoprothetik unterscheidet man zwischen
anatomischen und inversen Prothesen. Die prioperative Pla-
nung mittels kalibriertem Rontgen und CT ist unerlésslich. Die
meisten Implantathersteller bieten eigene, online-basierte Pla-
nungstools an, mittels derer die Implantate nicht nur dreidimen-
sional geplant werden konnen, sondern auch eine Bewegungs-
analyse der Planung moglich ist und sich gegebenenfalls auch
Patienten-spezifische Implantationshilfen - sogenannte PSI-
guides (Patient Specific Guides) -, um die Planung maglichst
genau umzusetzen.

Anatomische Prothesen bilden das Gelenk ,anatomisch’ nach,
und versuchen, die Kinematik und Biomechanik des nativen
Gelenks wiederherzustellen. Voraussetzung dafiir ist eine
nahezu unversehrte Rotatorenmanschette. Weiters ist es fiir
anatomische Prothesen nicht giinstig, wenn die knocherne
Formgebung der Gelenkspfanne bikonkav ist oder starke Ver-
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sionsverdnderungen aufweist. Fiir die Beschreibung der Pfan-
nenmorphologie gibt es verschiedene Klassifikationen; sie sollte
vor der Operation immer bestimmt werden.

Inverse Prothesen sind vom Design her extra-anatomisch und
verandern die Kinematik und Biomechanik des Gelenkes. Sie
weisen ein umgekehrtes Kopf- Pfannenlager auf daher der
Name Inverse Prothese. Dieses Design bewirkt eine Distalisie-
rung des Humerus und eine Medialisierung des Drehzentrums.
Dies fithrt zu einer vermehrten Deltamuskel-Vorspannung und
einer Verlingerung des Hebelarms des Deltamuskels.

Dartiber hinaus verfiigt die Inverse Prothese iiber ein fixiertes
Drehzentrum, bedingt durch gleiche Radien (Formschliissigkeit)
an Pfanne und Glenosphire. Durch diese Merkmale und die Ver-
anderung der Anatomie gelingt eine Bewegung des Armes ohne
funktionierende Rotatorenmanschette tiber den Deltamuskel. Be-
sonders die Flexion und Abduktion konnen dadurch verbessert
werden, Rotationsbewegungen weniger, sodass zur Kontrolle des
Armes im Raum zumindest der M. teres minor vorhanden sein
sollte. Sollte dies nicht der Fall sein sind additive Muskeltransfers
(Latissimus dorsi transfer oder der ,Lower-trapezius-Transfer")
indiziert. Bei diesem Zusatzeingriff wird der M. latissimus dorsi,
welcher ein Innenrotationsmuskel ist, isoliert oder in Kombina-
tion mit dem M. teres major an die laterale Seites des Humerus
(LEpiscopo-Technik) oder weiter nach cranial Richtung Tuberku-
lum majus transferiert. Dadurch wird die Funktion vom Innenro-
tationsmuskel zu einem Aufienrotationsmuskel verdndert.

Kann der M. subscapularis erhalten und dieser mehr oder we-
niger spannungsfrei refixiert werden, sollte auch dies getan wer-
den, da dieser nicht nur um ein Luxationsschutz sondern auch
ein aktiver Innenrotationsmuskel ist.

Die Inverse Prothese wurde 2004 von der FDA fiir den US-ame-
rikanischen Markt zugelassen und wird in Europa seit Anfang
der 2000er Jahre implantiert. Mittlerweile liegen sehr gute Lang-
zeitergebnisse (mehr als 15 Jahre) vor. Das Indikationsspek-
trum hat sich von der urspriinglichen Indikation der ,Rotato-
renmanschetten-Arthropathie” ausgeweitet und umfasst heute
Frakturen, irreparable Rotatorenmanschetten-Ldsionen ohne
Arthrose, Arthropathien aufgrund rheumatoider Arthritis u.am.
Mittlerweile werden mehr als 80 Prozent inverse Prothesen und
20 Prozent anatomische Prothesen implantiert, wobei es regio-
nal leichte Unterschiede gibt.

Rotatorenmanschettenchirurgie

Rotatorenmanschettenliision

Die Rotatorenmanschettenchirurgie ist heutzutage eine Doméi-
ne der arthroskopischen Chirurgie. Wird von Rotatorenman-
schettenchirurgie gesprochen, ist meist eine Sehnenlision einer
oder mehrerer Rotatorenmanschettensehnen im Sinne einer
Partial- oder Komplettruptur gemeint.
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Mittels Fadenanker, welche am so genannten Footprint (Fuf3-
abdruck) der Rotatorenmanschette am Tuberculum majus
oder minus verankert wird, kann die jeweilige Sehne nach Mo-
bilisation hinterstochen und am Knochen fixiert werden. Dabei
kommen verschiedene Nahttechniken zum Einsatz. Man unter-
scheidet zwischen einreihigen und doppelreihigen Nihten so-
wie zwischen knotenlosen und Knoten-Techniken. Die gekno-
tete Doppelreihentechnik wird von der Mehrzahl der Chirurgen
angewendet. Obwohl Doppelreihentechnik biomechanische
Vorteile zeigen, existieren fiir die Einzelreihentechnik einige
Studien, die klinisch keinen signifikanten Unterschied zur Dop-
pelreihentechnik feststellen. Auch zeigt die knotenlose Doppel-
reihentechnik dhnliche biomechanische Stabilitat wie geknote-
te Techniken, unterbinden aber die Sehnendurchblutung nicht
so stark. Klinisch gibt es auch hier Studienergebnisse, die zeigen,
dass es sowohl gleichwertig ist als auch fiir die eine oder andere
Technik sprechen.

Die Sehen-Knochen-Heilung im Korper geht relativ langsam vor
sich, sodass eine Ruhigstellungszeit postoperativ von vier bis
sechs Wochen mittels Schulterbandage erfolgen muss. In tierex-
perimentellen Studien konnte gezeigt werden, dass histologisch
erst nach sechs Wochen bei der Ratte eine Synostose entstan-
denist, die den mechanischen Anspriichen der oberen Extremi-
tdt geniigen kann.

Die Re-Rupturrate ist je nach Rissgrofie unterschiedlich und
kann bis zu 50 Prozent betragen. Dies héingt von der Rissgrofse,
dem Retraktionsgrad, der Trophik der Muskulatur und dem
Patientenalter ab. Interessant ist jedoch, dass nur ein ver-
gleichbar kleiner Teil der Patienten, die eine Re-Ruptur er-
fahren, auch symptomatisch werden und eine Re-Operation
benotigen.

Fiir die Indikation zur Operation spielt heutzutage mehr das bio-
logische Patientenalter im Verglich zum chronologischen Pati-
entenalter eine Rolle. Es werden hohergradige Partialrupturen
oder Komplettrupturen bei entsprechender Klinik versorgt.

Kalkschulter

Ein héufiges Krankheitsbild der Rotatorenmanschette stellt die
oft sehr schmerzhafte Kalkschulter (Tendinosis calcarea) dar. Es
handelt sich um intratendingse Kalkeinlagerungen der Rotato-
renmanschette, die arthroskopisch entfernt werden konnen. Bei
der Operation wird das Kalkdepot Bursa-seitig eréffnet und der
Kalk komplett oder teilweise entfernt. Die Operation ist tech-
nisch einfach und geht relativ schnell. Bei der Nachbehandlung
muss meist keine Ruhigstellung beriicksichtigt werden, sodass
sich die Patienten nach der Operation frei bewegen diirfen.

Muskeltransfers/Salvage Operationen

Liegen irreparable Risse vor und stellt sich die Indikation fiir
einen gelenkerhaltenden Eingriff, konnen Rotatorenmanschet-
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ten-Ersatzoperationen zum Einsatz kommen. Je nach Defekt-
lokalisation konnen lokale Muskelschwenklappen zum Einsatz
kommen. Die hiufigsten Muskeltransfers sind der Transfer des
M. pectoralis major sowie des M. latissimus dorsi. Die Nach-
behandlung hinsichtlich Ruhigstellungsdauer umfasst vier bis
sechs Wochen und wird begleitet durch eine intensive Physio-
therapie, die sich tiber mehrere Monate erstreckt. Fiir beide ge-
nannten Muskeltransfers existieren bei richtiger Indikation gute
Langzeitergebnisse.

Operationen der langen Bizepssehne (LBS)

SLAP-Ldision

Symptomatische Einrisse am Bizepssehnenanker (Inser-
tionsstelle der LBS am Glenoid) werden mittels Tenodese
(Versatzoperation der LBS) oder Tenotomie (Durchtrennen
der LBS) versorgt. In ausgewihlten Fallen kann auch eine
Fixierung an der Insertionsstelle (SLAP Repair) erfolgen. Die
Operation wird in der Regel arthroskopisch durchgefiihrt. Die
Tenodese kann auch tiber offen sub-Pectoral (Unter dem m.
pectoralis major) erfolgen. Zur Nachbehandlung wird der
Arm meist in einer Schulterbandage fiir zwei bis vier Wochen
ruhiggestellt.

Operationen am AC-Gelenk

ACG-Stabilisierung

Kommt es durch traumatische Einwirkung zu einer signifi-
kanten ACG-Sprengung (Ruptur der Gelenkkapsel und der
CC-Binder), resultiert daraus eine horizontale und vertikale
Instabilitidt des Schliisselbeins. Im akuten Setting (bis etwa
zwei Wochen nach der Verletzung) kann tiber eine arthro-
skopisch-assistierte oder offene Operation der Bandkomplex
der CC-Bander und der Gelenkkapsel iiber ein eingebrachtes
Fadensystem zwischen Schliisselbein und Processus cora-
coideus rekonstruiert werden. Bei chronischen Instabilititen
wird zusitzlich allogenes Sehnengewebe fiir die Rekonstruk-
tion verwendet. Das ACG wird horizontal meist noch tiber das
Acromion stabilisiert, um die horizontale Stabilitit zu rekon-
struieren. Postoperativ erfolgt eine Ruhigstellung fiir vier bis
sechs Wochen. Sportliche Aktivititen sind meist nach zwolf
Wochen wieder erlaubt.

ACG-Resektion

Bei symptomatischer, therapieresistenter ACG-Arthrose kann
eine arthroskopische laterale Clavicula-Resektion erfolgen. Es
wird dabei weniger als ein Zentimeter des lateralen Schliis-
selbeins und des Acromions entfernt. Die Nachbehandlung
ist von einer Sportkarenz und einer kurzen Schonungsphase
geprigt; eine Bandage muss meist nicht zwingend getragen
werden. »
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Instabilititen

Man unterscheidet grob zwischen traumatischen und atrauma-
tischen/habituellen Instabilititen. Die Doméne der operativen
Therapie ist die traumatische Luxation und der konservativen
Therapie die atraumatische/habituelle Luxation. Traumatische
Instabilititen - vor allem bei jungen, aktiven Patienten — gehen,
wenn nicht operativ adressiert, hiufig mit Rezidivluxationen/
Instabilitiaten einher und werden oftmals je nach Begleitverlet-
zungen chirurgisch versorgt.

Kommt es durch die Luxationen zu einer reinen Weichteilverlet-
zung ohne knocherne Beteiligung reicht es meist aus, die Weich-
teile (Labrum glenoidale/Kapsel) zu adressieren und diese
athroskopisch zu refixieren (Labrumfixierung/Bankart-Opera-
tion). Kommt es zusitzlich zu knéchernen Begleitverletzungen
am Glenoid und/oder zu am Humeruskopf (Hill-Sachs-Delle),
konnen auch knochenaugmentierende Verfahren zum Einsatz
kommen. Die gingigsten Operationsverfahren sind die Latarjet-
Operation und Beckenkammspanplastiken wie die Eden Hybi-
nett-Operation und verschiedene Abwandlungen davon.

Bei der Latarjet-Operation wird der Processus coracoidus osteo-
tomiert und an die vordere Glenoidkante mit zwei Schrauben
oder Buttons durch die m. Subscapularissehne fixiert. Bei den
Beckenkammspanplastiken wird der benétigte Knochen vom
Beckenkamm gewonnen und mittels Schrauben, Fadencerc-
lagen, Buttons oder Implantat-frei an den vorderen Glenoidrand
fixiert. Knochenaugmentierte Verfahren kénnen offen oder ar-
throskopisch durchgefiihrt werden. Die Nachbehandlung sowohl
von reinen Weichteiloperationen als auch von knochenaugmentie-
renden Verfahren umfasst eine Ruhigstellungsdauer von zwei bis
sechs Wochen. Die Ergebnisse hingen vom Alter, Geschlecht, der
Aktivitit, der Operationsmethode und dem Verletzungsausmaf$
(zum Beispiel Grofie des Knochendefektes) und den Begleitverlet-
zungen und Pathologien ab.

Schultersteife (Frozen shoulder)

Die chirurgische Therapie der Schultersteife (Frozen shoulder, Ad-
hasive Capsulitis) ist nach frustraner konservativer Therapie indi-
ziert. Die Frozen shoulder tritt meist idiopathisch, posttraumatisch
oder postoperativ auf. Griinde fiir eine idiopathische Genese sind
nicht genau bekannt, jedoch treten Haufungen beim weiblichen
Geschlecht und bei Diabetikern auf. Durch eine Inflammation
der Kapsel kommt es zu teils massiven Schmerzen und zur Bewe-
gungseinschriankung, die mehrere Monate bis Jahre dauern kann.
Die Operation wird arthroskopisch durchgefiihrt und besteht aus
einer Arthrolyse. Ein rascher Beginn der Bewegungstherapie und
eine suffiziente Schmerztherapie sind postoperativ essentiell.

Scapula alata

Operationen zur Behandlung einer Acapula alata sind selten.
Die Hauptindikationen sind Lésionen des N. thoracicus longus
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und dadurch eine begleitende Lihmung des M. serratus ante-
rius sowie Lasionen des N. accessorius und eine dadurch be-
dingte Lahmung des M. trapezius. In beiden Féllen kommt es
zu einer Scapula alata - jedoch in unterschiedlicher Erschei-
nungsform.

Bei der Lision des N. thoracicus longus kann ein Transfer des
M. pectoralis major auf die Scapula durchgefithrt werden. Bei
der Lasion des N. accessorius kann eine Eden-Lange-Operation
oder Abwandlungen davon (zum Beispiel Triple Transfer nach
Elhassan) durchgefiihrt werden. Das Prinzip dabei ist, dass die
Muskeln des M. levator scapulae, des M. rhoboid major und M.
rhomboid minor weiter lateral auf die Scapula beziehungsweise
auf die Spina scapula transferiert werden. Die Ergebnisse sind
bei richtiger Indikationsstellung gut und die Nachbehandlung
ist von einer mehrwochigen (vier bis sechs Wochen) Ruhigstel-
lungsdauer geprigt. Eine mehrmonatige Physiotherapie und
postoperative Reha ist unerlasslich.

Frakturen

Zu den am héaufigsten operativ versorgten Frakturen der
Schulter beziehungsweise des Schultergiirtels zédhlen pro-
ximale Humerusfrakturen, Glenoidfrakturen und Schliissel-
beinfrakturen. Die Indikation wird aufgrund des Disloka-
tionsgrades, der Lokalisation sowie des Allgemeinzustandes
des Patienten gestellt. Die meisten Frakturen werden offen
operiert. Vereinzelt kommen arthroskopisch assistierte Ver-
fahren zum Einsatz (zum Beispiel manche Glenoidfrakturen
oder Frakuren des Tuberkulum majus). Dabei bedient man
sich veschiedenster Osteosynthese-Materialien wie Plat-
ten, Schrauben oder Cerclagen. Nach der Osteosynthese ist
meist eine Ruhigstellung von vier bis sechs Wochen bis zur
knochernen Konsolidierung mit begleitender Physiotherapie
erforderlich. Manche Frakturen konnen aber frithfunktionell
betibt werden. ©®
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1) Nach einem Sturz steht das laterale Ende des
Schliisselbeins hoch und ist vertikal und horizontal
instabil. Was raten Sie dem Patienten? (eine Antwort richtig)

a) | Abwarten

b) | Moglichst rasch (nachste Tage) Abklarung

C) | Abklaren nach frustraner konservativer Therapie

d) | Sofortige Einweisung

2) Eine 50-jahrige Diabetikerin hat seit drei Wochen atrau-
matisch, zunehmende Schulterschmerzen und eine massive
Bewegungseinschrankung. Bei der Untersuchung bemerken
Sie eine ausgepragte passive Bewegungseinschrankung.
Wie lautet lhre Verdachtsdiagnose? (eine Antwort richtig)

-

a) | Arthrose

b) | Frozen shoulder

C) | Fraktur Subcapital

d) | Rotatorenmanschettenruptur

3) Welche Aussage zur Rotatorenmanschettennaht trifft
am ehesten zu? (eine Antwort richtig)

a) | Bei alteren Patienten ist die Re-Rupturrate nahezu
100 Prozent.

b) | Ab einem Alter von 50 sollte nicht mehr operiert werden.

C) | FUr die Indikation sind Beschwerden, Rissmorphologie
und biologisches Alter wichtig.

d) | Rotatorenmanschettenrupturen werden immer
operiert.

4) Eine traumatische Erstschulterluxation. Was trifft zu?
(eine Antwort richtig)

a) | Eine MRT und ggf. ein CT sollte wegen Begleitverlet-
zungen durchgefiihrt werden.

b) | Nach Reposition ist keine weitere Diagnostik notwendig.

C) | Eine Operation sollte auf alle Félle durchgefiihrt werden.

=

d) | Eine Sonografie zur Diagnostik reicht aus.

5) Welche Schulterprothese wird am haufigsten
implantiert? (eine Antwort richtig)

-

a) | Inverse Prothese

=

b) | Anatomische Totalendoprothese

C) | Hemiprothese

=

d) | Oberflachenersatz

6) Was empfehlen Sie einem Patienten mit einer
therapieresistenten Kalkschulter? (eine Antwort richtig)

a) | Weitere Infiltrationen

b) | Abwarten

©) | Ich weise auf die Moglichkeit einer operativen
Kalkentfernung hin.

d) | Physiotherapie
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