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An unusual case of transpelvic impalement injury: A case-report Alani, M., 

Mahmood, S., El-Menyar, A., Atique, S., Al-Thani, H., & Peralta, R. (2017). 

International journal of surgery case reports 

 
Der Fallbericht beschreibt den seltenen Fall einer transpelvinen Pfählungsverletzung bei 

einem 27-jährigen Mann, der aus einer Höhe von 4 Metern auf eine U-förmige, nach oben 

ragende Metallstange gefallen ist. Die Metallstange durchspießte die linksseitige Beckenhälfte 

und führte zu einer mehrfragmentären Fraktur des supra-acetabulären Os ilium mit Zerreißung 

des linken M. psoas. Zudem perforierte sie den Dickdarm am Übergang zwischen Colon 

descendens und sigmoideum und führte zu einer Fraktur des rechten proximalen 

Femurschaftes. 

Klinischer Verlauf 

1. Prähospitale Versorgung:  

o Der Patient wurde von Ersthelfern auf den Boden gelegt und die Metallstange in 

situ belassen 

o Bei Ankunft des Rettungsdienstes war der Patient wach und hämodynamisch 

stabil, beklagte jedoch starke Schmerzen 

o Es erfolgte die Stabilisierung und Schienung der deformierten rechten unteren 

Extremität und ein schonender Transport in ein Krankenhaus der 

Maximalversorgung („tertiary care“) 

o Gesamte prähospitale Rettungszeit: 75 min  
2. Primary Survey im Krankenhaus: 

o Erstuntersuchung gemäß ATLS®-Standard: 

x – keine sichtbare Blutung im Bereich der Eintrittsstelle am linken Becken  

A – frei, Af 12/min 

B – keine Dyspnoe, SpO2 99% 

C – RR 110/70 mmHg, Hf 98/min, eFAST ohne klare Erkenntnis, rechter 

Oberschenkel deformiert und instabil, periphere Pulse tastbar, rektale 

Untersuchung unauffällig  

D – GCS 15 

E – Temperatur 36,9°C 

o Röntgen: 

 
 

Ein  ungewöhnl icher  Fa l l  

Quelle: Alani, M., Mahmood, S., El-Menyar, A., Atique, S., Al-Thani, H., & Peralta, R. (2017). An unusual case of transpelvic impalement injury: 
A case-report. International journal of surgery case reports, 41, 26–29 



 

 

3. Computertomografie von Abdomen und Becken mit i.v. und rektaler 

Kontrastmittelapplikation:  

o Eintritt der Stange an der linken Beckenhälfte 

ohne erkennbare Austrittsstelle  

o Die Stange durchdrang das linke Os ilium und 

führte zu einer Trümmerfraktur supra-

acetabulär mit umgebendem Hämatom und 

Lufteinschlüssen, die sich bis in den linken M. 

psoas erstreckten 

o Große Mengen freier Luft im oberen 

Abdomen sowie Kontrastmittelaustritt im 

Bereich des distalen Colon descendens → 

dringender Verdacht auf Colonperforation 

o Metallischer Fremdkörper anterior des 

distalen Musculus rectus abdominis rechts (4 

× 9 mm) 

4. Operation: 

o Explorative Laparotomie: 

→ Unter Sicht Entfernung der Metallstange, diese steckte mit der Spitze im Colon 

sigmoideum 

→ Zweischichtige Naht des Colon sigmoideum mit 3-0 Vicryl  

→ Lavage der Bauchhöhle 

o Intramedulläre Nagelosteosynthese der proximalen Femurschaftfraktur rechts  
5. Postoperatives Management:  

Am 4. postoperativen Tag: 

o Patient entwickelte Fieber, Tachykardie, Tachypnoe und Leukozytenabfall  

o Intubation und Verlegung auf die Intensivstation  

o CT-Thorax/ Abdomen: kein Hinweis für intraabdominellen Verhalt oder 

Anastomoseninsuffizienz, keine Lungenarterienembolie  

o Abnahme von Blutkulturen: Nachweis von Methicillin-sensitivem Staphylococcus 

aureus (MSSA) → resistenzgerechte Antibiotikatherapie  

        Am 8. postoperativen Tag: 

o Oberflächliche Wundinfektion abdominell mit Nachweis von Escherichia coli → 

chirurgisches Débridement und im Verlauf Sekundärnaht, resistenzgerechte 

Antibiotikatherapie  

 

Der Patient konnte im Verlauf ohne weitere Komplikationen aus der stationären Behandlung 

entlassen werden. Informationen zum Langzeit-Outcome (z.B. Heilung der Frakturen am 

Becken und Femur) liegen leider nicht vor.   

 

Fazit der Autoren: 

Pfählungsverletzungen sind schwerwiegende und komplexe Verletzungen, die eine 

koordinierte Zusammenarbeit eines multidisziplinären Teams erfordern. Eine frühzeitige 

Bildgebung und sorgfältige chirurgische Planung sind entscheidend, um Blutverlust zu 

minimieren, Organfunktionen zu erhalten und ein gutes Patienten-Outcome zu erzielen. 

 

PubMed Open Acess   

Quelle: Alani, M., Mahmood, S., El-Menyar, A., Atique, S., Al-Thani, H., & 
Peralta, R. (2017). An unusual case of transpelvic impalement injury: A 
case-report. International journal of surgery case reports, 41, 26–29 

https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/29031173/
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Frau Paul, was würden Sie sagen… 
 

Herr Höch, was würden Sie sagen… 

Wie häufig behandeln wir 
Pfählungsverletzungen der Abdomen-
Becken Region und welchen spezifischen 
Herausforderungen müssen wir uns 
stellen?  

 
Pfählungsverletzungen sind selten. Sie 
stellen nur einen kleinen Anteil der 
penetrierenden Traumata dar, die insgesamt 
nur etwa 4% aller Patienten im 
TraumaRegister der DGU ausmachen.  Ich 
erinnere mich an zwei Fälle in den letzten 
Jahren in unserer Klinik. Der eine war ein 
Patient, der sich bei einem Sturz das 
metallische Ende eines Fahrradlenkers in die 
Leiste spießte, der zweite Patient stürzte aus 
einem Baum mit der Achsel voraus auf einen 
hölzernen Zaunpfahl und zerriss sich hierbei 
Plexus und Arteria axillaris. Das sind 
spektakuläre Fälle, die man nicht vergisst.  
Die Seltenheit von Pfählungsverletzungen 
stellt uns in der medizinischen Versorgung 
vor besondere Herausforderungen. Es ist 
wie immer – das was man oft macht, kann 
man gut und umgekehrt. Generell besteht 
immer die Gefahr der Verletzung großer 
Gefäße oder Organe mit daraus 
resultierender, akuter vitaler Bedrohung. 
Patienten mit Pfählungsverletzungen 
werden in der Regel mit dem Fremdkörper in 
situ eingeliefert, was die Dramatik der 
Situation für das erstbehandelnde Team 
erhöht. Hier hilft es auf bestehende 
Algorithmen zurückzugreifen. In der 
Diagnostik und Therapieplanung müssen wir 
dann in der Trajektorie des Fremdkörpers 
denken: was konnte dieser beim Eindringen 

Welche Diagnostik ist bei Patienten mit 
Pfählungsverletzungen der Abdomen-
Becken-Region unerlässlich? 
 
 
 
Bei jeder Pfählungsverletzung im 
Beckenbereich sollten neben Inspektion und 
allgemeiner klinischer Untersuchung auch 
eine digitale rektale Untersuchung sowie die 
Anlage eines Blasenkatheters als 
Basismaßnahmen erfolgen. Die FAST-
Sonographie zählt ebenfalls zu den 
unverzichtbaren diagnostischen Schritten 
bei Verdacht auf eine Beckenverletzung. 
Darüber hinaus ist die Durchführung einer 
Kontrastmittel- CT (KM-CT) des Beckens 
zum Ausschluss peripelviner Verletzungen, 
einschließlich möglicher Gefäßläsionen, 
obligatorisch. Sie ermöglicht zugleich die 
Beurteilung des Ausmaßes knöcherner 
Verletzungen sowie der 
Penetrationsrichtung des Fremdkörpers, 
was für die Planung der operativen Therapie 
essenziell ist. 
 
Im vorliegenden Case Report, in dem eine 
große Menge freier Luft im Abdomen 
beschrieben wurde, war eine diagnostische 
und therapeutische Laparotomie als 
Notfallmaßnahme zwingend erforderlich. 
Mithilfe der zuvor durchgeführten CT ließen 
sich die Lagebeziehungen des 
Fremdkörpers zu Gefäßen und Nerven 
besser einschätzen und größere Blutungen 
ausschließen, wodurch das operative 
Vorgehen präzise geplant werden konnte. Im 

A u f  e i n  W o r t  m i t  d e n  S e k t i o n e n  N I S   

u n d  B e c k e n -  u n d  A c e t a b u l u m s v e r l e t z u n g e n  -  

k l i n i s c h e  K o m m e n t a r e   

 



 

 

in den Körper verletzen? Dabei sind oft 
diverse anatomische Strukturen und 
Körperhöhlen bzw. -regionen betroffen, was 
in der Regel ein multidisziplinäres Vorgehen 
erfordert, durch ein Team, das nicht nur eine 
breite operative Expertise besitzt, sondern 
auch gut miteinander kommuniziert.  

 

Falle arterieller Blutungen wäre zudem eine 
präoperative oder auch intraoperative 
Angiographie in Betracht zu ziehen 
gewesen. 

Wie beurteilen Sie die Notfalldiagnostik? 
Hätten Sie diese genauso oder anders 
durchgeführt? 
 
Ich halte die Notfalldiagnostik in diesem Fall 
für adäquat. Prähospital wurden bei 
hämodynamischer Stabilität keine 
zeitraubenden diagnostischen oder 
therapeutischen Maßnahmen durchgeführt. 
Im Schockraum erfolgte dann der Primary 
Survey gemäß ATLS-Standard inklusive 
eFAST und Röntgen. Da sich hier keine akut 
interventionsbedürftigen Pathologien 
zeigten, wurde unmittelbar die CT-
Diagnostik angeschlossen. Dieses 
Vorgehen erscheint mir angemessen. Ggf. 
hätte man statt der Röntgendiagnostik von 
Becken und Oberschenkel auch direkt die 
CT durchführen können und diese bis über 
das Kniegelenk erweitert.  
 
Hervorzuheben ist aus meiner Sicht aber vor 
allem, dass bei einer penetrierenden 
Verletzung der Abdomen – Becken Region 
die CT-Diagnostik im Rahmen lokal 
etablierter Protokolle und 
Verfahrensanweisungen biphasisch 
durchgeführt werden sollte, um eine 
möglichst genaue Gefäßdarstellung zu 
erhalten und Blutungen zu detektieren.  
 

Wie beurteilen Sie die Entscheidungen 
im Rahmen der operativen Therapie? 
Hätten Sie diese genauso oder anders 
geplant? 
 
Prinzipiell hätte ich die im Fallbericht 
beschriebene operative Strategie unter den 
gegebenen Umständen ebenfalls so 
gewählt. Die Entfernung eines größeren, tief 
penetrierenden Fremdkörpers sollte im 
intrapelvinen Bereich ausschließlich unter 
direkter Sicht erfolgen. Dabei ist es 
entscheidend, dass potenziell verletzte 
größere Gefäße beim Herausziehen des 
Fremdkörpers jederzeit sicher kontrolliert 
werden können, um massive Blutungen 
unmittelbar beherrschen zu können. 
Auch den Umgang mit dem beschriebenen 
knöchernen Defekt würde ich analog 
durchführen. Da biomechanisch keine 
Instabilität bestand, erscheint das 
konservative Vorgehen nach gründlicher 
Lavage angemessen und komplikationsarm. 
Wie von den Autoren hervorgehoben, ist die 
interdisziplinäre Zusammenarbeit – 
insbesondere zwischen Unfallchirurgie, 
Viszeralchirurgie, Radiologie und 
gegebenenfalls Gefäßchirurgie – für die 
optimale therapeutische Planung und 
Durchführung bei derart komplexen 
Verletzungen von zentraler Bedeutung. 
 

„Was wäre, wenn…“ - dieser Patient 
hämodynamisch instabil in Ihrem 
Schockraum läge, wie würden Sie 
vorgehen? 

 
Wenn dieser Patient, im Gegensatz zum 
beschriebenen Fall, hämodynamisch 
instabil, d.h. mit einem C-Problem, im 
Schockraum läge, würde der Primary Survey 
ebenfalls nach ATLS-Standard ablaufen. Die 
bei C erhobenen Befunde (eFAST, Röntgen, 
BGA) würden dann die weitere Therapie 
vorgeben. Zur hämodynamischen 
Stabilisierung würde dieser Patient bereits 
im Schockraum im Sinne der Damage 

„Was wäre, wenn…“ - dieser Patient ein 
Kind gewesen wäre, wie würden Sie 
vorgehen?  
 
Wenn der beschriebene Fall in gleicher 
Weise ein Kind betroffen hätte, würde ich 
vom dargestellten Vorgehen nicht wesentlich 
abweichen. Die Diagnostik und Behandlung 
im Rahmen des Schockraummanagements 
wären nach ATLS auch im pädiatrischen 
Setting identisch zum Vorgehen beim 
Erwachsenen. Bereits bei der Alarmierung 
sollte, sofern verfügbar, ein Kinderchirurg 
hinzugezogen werden. 
 



 

 

control resuscitation mit Blut- und 
Gerinnungsprodukten behandelt werden. 
Würde sich in der BGA beispielsweise eine 
schwere Hämorrhagie zeigen und 
intraperitoneal freie Flüssigkeit vorliegen, 
wäre der nächste Schritt bei einem Non-
Responder die Notfalllaparotomie. Diese 
würde dann mit dem direkten Ziel der 
lebensrettenden Blutungskontrolle erfolgen, 
eine vorherige CT-Bildgebung zur 
differenzierten Therapieplanung wäre dann 
nicht möglich.  
 
Bei einem Patienten mit penetrierender 
Darmverletzung und hämorrhagischem 
Schock wäre sicher auch die primäre 
Darmnaht kritisch zu sehen und stattdessen 
eher ein temporärer Abdomenverschluss 
und die sekundäre Rekonstruktion 
anzustreben.  
 
Bei einer Pfählung der Beckenregion sollte 
auch bedacht werden, dass möglicherweise 
große Gefäße der Beckenstrombahn verletzt 
wurden, die mit retroperitonealer 
Hämorrhagie einhergehen. Diese wäre dann 
besonders herausfordernd zu therapieren, 
vor allem wenn zuvor keine CT-
angiografische Darstellung erfolgen konnte. 
Eine intraoperative Strategie zur proximalen 
Blutungskontrolle wäre dann das temporäre, 
infrarenale Ausklemmen der Aorta, um eine 
Detektion und Versorgung der Gefäßläsion 
zu ermöglichen.  
 

Auch die einzig sinnvolle und technisch 
durchführbare Schnittbildgebung wäre bei 
einliegenden Metallstangen eine 
kontrastmittelgestützte CT, da alternative 
bildgebende Verfahren hier keine 
ausreichende Aussagekraft hätten. Ebenso 
würde das operative Vorgehen unverändert 
bleiben: Durch eine Laparotomie unter 
direkter Sicht könnten intra- und 
extraperitoneale Verletzungen zuverlässig 
detektiert und gleichzeitig Komplikationen 
beim Entfernen des Fremdkörpers 
vermieden werden. 
 
Besondere Bedeutung kommt bei Kindern 
jedoch der Beurteilung möglicher 
Verletzungen der Wachstumsfugen zu. 
Sollten solche Läsionen vorliegen, kann 
abhängig von Lokalisation und Ausmaß eine 
operative Stabilisierung des Knochens 
notwendig werden, um 
Wachstumsstörungen vorzubeugen. 

Welche Fachdisziplinen wären in Ihrer 
Klinik in die Behandlung eines solchen 
Patienten involviert? 
 
Dieser Patient hat gemäß aktueller 
Alarmierungskriterien ja gleich zwei 
Schockraum-Indikationen: den Sturz aus > 3 
m Höhe und die penetrierende Verletzung 
der Rumpf-/Halsregion. Somit würde in 
unserer Klinik das gesamte Schockraum 
bestehend aus Unfallchirurgie, Anästhesie, 
Viszeralchirurgie und Radiologie in die 
Erstbehandlung involviert sein. Allgemein 
gesprochen müsste man dann je nach 
Verletzungsmuster weitere Fachdisziplinen 
hinzuziehen, beispielsweise die Urologie 
oder die interventionelle Radiologie. 
 
Im stationären Verlauf würden dann 
aufgrund der septischen Komplikationen bei 
uns auch die Intensivmediziner und AMS-

Welche Gedanken haben Sie zu den 
septischen Komplikationen in diesem 
Fall? Wären diese vermeidbar gewesen? 
Wenn ja, unter welchen Umständen?  
 
Die Beurteilung, ob die im beschriebenen 
Verlauf aufgetretene postoperative Infektion 
vermeidbar gewesen wäre, ist ohne 
unmittelbare Kenntnis der intraoperativen 
und perioperativen Gegebenheiten 
schwierig. Unter der Annahme, dass das 
initiale Debridement, die ausgiebige Lavage 
sowie eine adäquate, kalkulierte 
Antibiotikatherapie leitliniengerecht 
durchgeführt wurden, ist jedoch davon 
auszugehen, dass die Infektion trotz 
korrekter Maßnahmen mit hoher 
Wahrscheinlichkeit nicht vollständig hätte 
verhindert werden können. 
 



 

 

 
 
 
  

Experten in die Behandlung eingebunden 
werden.  

 
 

Gerade bei Pfählungsverletzungen, die 
häufig durch stark kontaminierte Objekte – 
wie in diesem Fall rostige Armierungsstäbe – 
verursacht werden und zusätzlich mit 
Darmverletzungen einhergehen können, ist 
stets von einem breiten und komplexen 
Erregerspektrum auszugehen. Dies erhöht 
das Risiko für postoperative Infektionen 
erheblich, selbst bei optimalem 
chirurgischem und antibiotischem 
Management. 

Was sind Ihrer Ansicht nach die 
wichtigsten Erkenntnisse aus diesem 
Fall? 

 
Dieses Fallbeispiel veranschaulicht 
überlegtes Notfallmanagement trotz des 
außergewöhnlichen Traumas: prähospital in-
situ Belassen des Fremdkörpers und scoop 
and run, dann innerklinisch die geordnete 
Versorgung im Schockraum inklusive 
multidisziplinärer Therapieplanung anhand 
der CT und anschließender gemeinsamer 
operativer Versorgung. Die Autoren weisen 
zurecht auf die Wichtigkeit des Teams und 
der Interdisziplinarität hin.  
 
Prinzipiell hängt das initiale Management in 
einem solchen Fall entscheidend von der 
hämodynamischen Stabilität des Patienten 
ab. Im Falle eines Non-Responders hätte 
man keine differenzierte CT-Diagnostik zur 
Operationsplanung vorliegen. Dann würde 
sich das intraoperative Vorgehen vom 
geschilderten Early total care Management 
unterscheiden (z.B. temporärer 
Blindverschluss des Colons statt 
Anastomose, Fixateur externe statt 
Femurnagel).  
 
Eine weitere wichtige Erkenntnis aus diesem 
Fall sind aus meiner Sicht die auftretenden 
septischen Komplikationen – pfählende 
Gegenstände sind ja nie steril. Entsprechend 
sollten vorausschauende Maßnahmen im 
Sinne der Kontaminationskontrolle ergriffen 
werden (chirurgisches Debridement, breite 
antibiotische Abdeckung etc.), um 
Infektionen im weiteren Verlauf zu 
vermeiden.   

 

Was sind Ihrer Ansicht nach die 
wichtigsten Erkenntnisse aus diesem 
Fall?  
 
Meiner Ansicht nach vermittelt der Fall 
mehrere zentrale Erkenntnisse. Zum einen 
zeigt er exemplarisch, dass ein strukturiertes 
und interdisziplinäres Vorgehen bei 
komplexen Pfählungsverletzungen 
essenziell ist – beginnend bei der 
prähospitalen Versorgung mit Belassen des 
Fremdkörpers in situ über das geordnete 
Schockraummanagement bis hin zur 
gemeinsam abgestimmten operativen 
Strategie. 
 
Zum anderen unterstreicht der Fall die hohe 
inhärente Komplikationsrate solcher 
Verletzungen, insbesondere im Hinblick auf 
septische Verläufe. Trotz leitliniengerechter 
Diagnostik, sorgfältiger chirurgischer 
Versorgung und adäquater antibiotischer 
Therapie bleibt das Risiko postoperativer 
Infektionen aufgrund der häufig massiven 
Kontamination und begleitender 
Organverletzungen erheblich. Je nach 
Ausmaß der initialen Kontamination kann 
daher auch das Vorgehen mit seriellen 
Lavagen oder ein geplanter Second-Look-
Eingriff sinnvoll sein. 
 
Insgesamt betont der Fall die Bedeutung 
eines klaren Managementalgorithmus, einer 
vorausschauenden Therapieplanung und 
der engen Zusammenarbeit aller beteiligten 
Fachdisziplinen, um bei dieser seltenen, 
jedoch hochkomplexen Verletzungsform ein 
optimales Behandlungsergebnis zu erzielen. 



 

 

 
 
 
Pfählungsverletzung des Beckens und Abdomens –  

Case Report 2025 

Fazit der Autoren: Dieser Fallbericht veranschaulicht die entscheidenden Prinzipien bei der 

Behandlung von Pfählungsverletzungen des Beckens und Abdomens.  

(1) Das Nichtentfernen von Fremdkörpern 

(2) eine schnelle Gefäßkontrolle und Blutstillung  

(3) eine rekonstruktive Denkweise  

können zusammenwirken und zu erfolgreichen Ergebnissen bei komplexen 

Pfählungsverletzungen des Beckens und Abdomens führen. 

PubMed Open Access  

 

Abdominelle Pfählungsverletzung –  

Case Report 2021 

Fazit der Autoren: Verletzungen durch Pfählung im Bauchbereich sind selten, enden aber 

möglicherweise tödlich. In den meisten Fällen stirbt der Patient noch am Unfallort, aber wenn 

der Patient bis zum Erreichen des Krankenhauses überlebt, kann eine optimale Behandlung 

sein Leben retten.  

Die Behandlung hängt unter anderem von der Verletzungsregion ab, aber das Wichtigste ist, 

den Fremdkörper nicht zu entfernen und den Patienten mit möglichst wenig Bewegung ins 

Krankenhaus zu transportieren. Die Entfernung des Gegenstandes sollte nach Überprüfung 

auf Verletzungen der Blutgefäße im Rahmen einer Laparotomie in unmittelbarer 

Interventionsbereitschaft erfolgen. 

Link Journal 

 

Behandlung penetrierender Darmverletzungen  

Cochrane Review (2003) 

Fazit der Autoren: Die Meta-Analyse der derzeit veröffentlichten randomisierten kontrollierten 

Studien spricht sich bei penetrierenden Kolonverletzungen für die primäre Rekonstruktion und 

gegen die primäre Stoma-Anlage aus.  

PubMed Open Access 

 

Review / Guideline (2019) 

Fazit der Autoren: Bei erwachsenen Patienten mit penetrierender Kolonverletzung im zivilen 

Setting ohne Anzeichen von Schock, signifikanter Blutung, schwerer Kontamination oder 

Verzögerung des chirurgischen Eingriffs empfehlen die Autoren die primäre Rekonstruktion 

(Naht oder Resektion mit anschließender Anastomose) und keine primäre Stoma-Anlage.  

Sogar bei Notwendigkeit der Damage-Control-Laparotomie empfehlen die Autoren keine 

routinemäßige Stoma-Anlage sondern entweder die primäre oder sekundäre definitive 

Rekonstruktion. 

PubMed Open Access 

 

 

 
 

 

Evidenz zum Fall 

https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/40297847/
https://doaj.org/article/e1b20cde1fbc457a89f0f94a36f2bd8c
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Unterstützen! 

 
WIR WÜNSCHEN ALLEN EIN BESINNLICHES WEIHNACHTEN UND EINEN GUTEN 

START INS JAHR 2026! 🎄✨ 

HERZLICHEN DANK! 
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Eine Initiative der Deutschen Gesellschaft für Unfallchirurgie 

  

Koordination: 

Dr. Anne Neubert, Denise Schulz & Prof. Dr. Joachim Windolf  

  

Universitätsklinikum Düsseldorf 

Klinik für Orthopädie und Unfallchirurgie  

Moorenstrasse 5 

40225 Düsseldorf  

  

TraumaEvidence@dgu-online.de 

  

Zum Abmelden bitte E-Mail an TraumaEvidence@dgu-online.de mit dem Betreff „Newsletter abmelden“ 

  

Datenschutzerklärung 

 

Hier klicken und den Newsletter abonnieren 

Hier Klicken um auf die Evidenz 
aus allen Newsletter Beiträgen 
zurückzugreifen und diese schnell 
und einfach für Ihren klinisch 
Alltag zur Hand zu haben. 
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