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Verletzungsmechanismen der
Klavikulafrakturen sind sehr
heterogen

Der Hauptanteil der Frakturen
betrifft mit etwa 76 % das mittlere
Schaftdrittel
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Lernziele

Nach der Lektiire dieses Beitrags ...

= kennen Sie die Indikationen fiir die konservative bzw. die operative Behandlung einer
Klavikulafraktur.

== sind Sie in der Lage, Klavikulafrakturen anhand der genannten Klassifikationen
einzuteilen.

= konnen Sie relevante Begleitverletzungen und die weiterfiihrenden diagnostischen
Schritte beschreiben.

= ist lhnen das postoperative, aber auch das konservative Management einer Klaviku-
lafraktur bekannt.

Hintergrund

Klavikulafrakturen sind mit einer Privalenz von etwa 2,6-10 % eine der haufigsten Frakturentititen
im Bereich des Schultergiirtels [1, 2, 3, 4]. Die Verletzungsmechanismen sind vielféltig und sehr
heterogen. Indirekte Traumata (z. B. Stiirze auf den ausgestreckten Arm) sind, statistisch gesehen,
hiufiger als direkte (Anprall)-Traumen fiir dieses Frakturgeschehen verantwortlich. Uber 80 %
der kausalen Stiirze resultieren aus alltiglichen Stiirzen insbesondere im Straflenverkehr [6].
Insbesondere sind hier auch Freizeit- und Sportunfille, vor allem Fahrradstiirze zu nennen [1,
5, 7]. Die perinatale Klavikulafraktur als haufigste geburtsassoziierte Verletzung mit der Gefahr
einer Plexuslasion [8] nimmt eine Sonderstellung ein und steht im vorliegenden Beitrag nicht
im Fokus.

Beziiglich der Klavikulafraktur des adoleszenten und des adulten Patienten ist beim ménnlichen
Geschlecht in der 1. und 2. Dekade ein Haufigkeitsgipfel ersichtlich [1, 5]. Die Verteilung beider
Geschlechter gleicht sich im Verlauf des Lebens nahezu an.

Der Hauptanteil der Frakturen betrifft mit etwa 76 % das mittlere Schaftdrittel. Diese sind
gefolgt von Frakturen des lateralen Drittels mit 19% und Frakturen des medialen Drittels mit
etwa 4% [1, 9].

Die Notwendigkeit einer anatomischen Rekonstruktion erklért sich durch die Funktion der
Klavikula. So stellt sie die einzige ossére Verbindung des Schultergiirtels zum Torso dar und vollzieht
bei simtlichen Bewegungen im Schultergelenk Rotationsbewegungen in AC- und SC-Gelenk.
Zum besseren Verstindnis konnen andere Sdugetiere wie etwa Katzen herangezogen werden. Diese
haben lediglich eine verkiitmmerte oder sogar fehlende Klavikula; was nur minimale/fehlende

Clavicular fractures. Diagnostics, management and treatment

Abstract

Clavicular fractures account for approximately 6% of bony injuries of the shoulder girdle. Patients
suffering from this type of injury show 2 peaks (at the 2nd and 8th decades of life) where the ma-
jority occur in young active patients during recreational and sports activities. Besides an accurate
patient history with a focus on the trauma mechanism, the clinical and radiological investigati-
ons are the cornerstones of the diagnostics. Slightly displaced fractures in a pediatric population
as well as non-displaced fractures in adults can be treated conservatively. In cases of shortening
and/or displacement and high functional demands, operative treatment of clavicular fractures,
stable fixation and the possibility of early mobilization and therapy can be achieved; however, the
indications for the procedure also depend on other factors. Surgical stabilization can substantially
reduce the danger of non-union, which is why it is becoming more important.
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Abduktions- und Adduktionsbewegungen zulisst. Die grof3e Bewegungsfreiheit der menschlichen
Schulter ergibt sich somit mitunter durch die Distanz, die die Clavicula zum Sternum darstellt.

Anamnese und Diagnostik

Spezifische Anamnese

Die Diagnosestellung erfolgt iiber die Anamnese, in der das Unfallgeschehen und der Unfall-
mechanismus explizit erhoben werden. Hier gilt es, etwaige Begleitverletzungen frithzeitig zu
erkennen, um diese im zu planenden Behandlungskonzept beachten zu kénnen. Hochrasanz-
traumata gehen héufig mit weiteren Verletzungen (z.B. ,dashboard injuries” etc.) einher. Diese
kénnen mithilfe addquater bildgebender Untersuchungen erfasst werden (ggf. Spiral-CT; [10]).

Klinische Untersuchung

In der klinischen Untersuchung gilt es, Frakturzeichen festzuhalten. Es ist eine vollstindige kor-
perliche Untersuchung durchzufiihren und zu dokumentieren. Speziell nach Hochrasanztraumata
oder bei bewusstlosen Patienten ist die Palpation obligat und sollte gemif3 den Richtlinien des
Advanced Trauma Life Support vorgenommen werden (ATLS, [11]). Aufgrund des erhobenen
Unfallhergangs sollten Begleitverletzungen nun bekannt sein und ggf. weitere diesbeziigliche
Untersuchungen stattfinden.

Ein wichtiger Aspekt der Inspektion ist die Detektion einer drohenden Durchspiefiung der
Frakturenden. In diesem Fall sollte eine umgehende operative Versorgung erfolgen, um die
Gefahr einer offenen Fraktursituation zu vermeiden. Eine funktionelle Untersuchung der Region
ist meist aufgrund der Schmerzsymptomatik erschwert oder nicht durchfithrbar und sollte nicht
erzwungen werden.

Des Weiteren gilt folgenden Parametern besondere Beachtung:
== periphere Durchblutung,
= Motorik und
== Sensibilitt.

Bei Verdacht auf begleitende Verletzungen des Thorax wie Rippenprellungen/-frakturen und/
oder Pneumothorax ist eine regelhaft die weiterfiihrende Diagnostik mittels Rontgen des Thorax
bzw. CT erforderlich [12]. In der weiteren Folge muss bei Thoraxverletzungen ebenso an die
Abklarung des Abdomens gedacht werden.

Diagnose von Begleitverletzungen

Stiirze konnen fiir weitere Verletzungen im Bereich des Schultergiirtels und der oberen Extre-
mitdt verantwortlich sein. Beirer et al. fanden speziell bei lateralen Klavikulafrakturen in iiber
46 % der Fille mindestens eine weitere Verletzung. Dies waren, dhnlich den Begleitverletzun-
gen bei hochgradiger Akromioklavikulargelenk(ACG)-Dislokation, im Wesentlichen Lasionen
der langen Bizepssehne (Superior-Labrum-anterior-posterior[SLAP]-Lasionen) und der Rotato-
renmanschette [13, 14]. Insbesondere eine eingeschrinkte glenohumerale Beweglichkeit oder
persistierende Beschwerden im Bereich der Schulter (ldnger als 6 Wochen) sollten zu weiterer
Abklirung (MRT, CT-Arthrographie etc.) veranlassen. Aufgrund der dhnlichen Dichteverhalt-
nisse der Fliissigkeiten (Odem vs. Himatom) ist die Diagnostik in der akuten Situation jedoch
hiufig erschwert.

Neurovaskulédre Verletzungen sind seltene, jedoch mitunter erschwerende Komplikationen,
die u.U. weiterer neuro- bzw. thoraxchirurgischer Versorgung bediirfen [15]. Vor allem im
medialen Drittel der Klavikula ist die Gefahr einer Verletzung aufgrund der unmittelbaren Nihe
der V. subclavia (@ 2,5mm) hoher als beispielsweise im Schaftbereich (& 12,4 mm; [16]).

Hochrasanztraumata gehen haufig
mit weiteren Verletzungen einher

Eine vollstandige korperliche
Untersuchung ist durchzufiihren

Ein wichtiger Aspekt ist die Detekti-
on einer drohenden DurchspiefBung
der Frakturenden

In liber 46 % der lateralen Klaviku-
lafrakturen wurde mindestens eine
weitere Verletzung gefunden
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Mediale Klavikulafrakturen be-
diirfen der zweiten Ebene in der
Rontgenbildgebung

In der Alexander-Aufnahme kénnen
horizontale Instabilitaten des ACG
dargestellt werden

Mithilfe der Spiral-CT-Untersu-
chung erfolgt die Befundung in
wenigen Sekunden
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Abb. 1 <« Rontgenbilder einer dislo-
ziertenKlavikulaschaftfraktur:aa.-p.,
b tangential

Bildgebende Untersuchungen

Rontgenuntersuchung in zwei Ebenen

Komplettiert wird die Diagnostik durch Rontgenuntersuchungen der Klavikula (in 2 Ebenen).
Dabeiist ein Grofiteil der Frakturen ersichtlich und kann gemaf3 der vorhandenen Fraktur therapiert
werden. Mediale Klavikulafrakturen bediirfen einer zweiten Ebene in der Rontgenbildgebung.
Aufgrund der hdufig stabilen und nichtdislozierten Situation kann eine Fraktur sonst leicht
iibersehen werden (B Abb. 1).

Alexander-Aufnahme

Zur Detektion von Verletzungen rund um das Akromioklavikulargelenk hat sich die Alexander-
Aufnahme bewidhrt [17, 18]. Hier wird die betroffene Seite des Patienten schmerzabhiangig maximal
adduziert. So kénnen horizontale Instabilititen im ACG, die eine operative Versorgung notwendig
machen, dargestellt werden. Diese Aufnahme ist nicht in allen akuten Situationen erforderlich und
bezieht sich speziell auf additive Verletzungen des ACG, die gerade bei jungen und sportlichen
Patienten haufig der operativen Versorgung bediirfen.

Belastungsaufnahmen

Belastungsaufnahmen, in denen die Patienten ein Gewicht auf der betroffenen Seite (oder beiden
Seiten) zur besseren Darstellung tragen, sind wegen der oben genannten Aufnahmetechnik in
der akuten Situation nicht mehr notwendig, da diese fiir die Patienten héaufig schmerzhaft ist. Bei
chronischen ACG-Verletzungen haben sie jedoch weiterhin Bedeutung, da im Seitenvergleich
eine Hohendifferenz ersichtlich wird.

Panoramaaufnahme

Als weitere additive radiologische Untersuchungstechnik kann die Panoramaaufnahme Aufschluss
iiber die gesunde Gegenseite geben. Ein Hochstand der lateralen Klavikula im Fall einer ACG-
Beteiligung etwa ldsst sich hier im Seitenvergleich gut darstellen.

Computertomographie

Hochrasanz- oder Polytraumata bediirfen haufiger weiterer Abkldrung. Hier hat sich die Spiral-
CT-Untersuchung etabliert, da in wenigen Sekunden bereits die Befundung erfolgen kann [19].
Triimmerfrakturen oder Pseudarthrosen sind weitere Indikationen fiir die Durchfithrung einer
CT-Untersuchung.



Tab.1 Neer-Klassifikation der lateralen Klavikulafraktur

Typ Frakturlokalisation Stabilitat Therapie

| Lateral des Lig. coracoclaviculare Stabil Konservativ
I Im Bereich des Lig. coracoclaviculare Instabil Operativ

1l Medial des Lig. coracoclaviculare Instabil Operativ

JFocused assessment with sonography in trauma”

Auchbeivermeintlich ,einfachen Fahrradstiirzen sollte ein ,, Focused Assessment with Sonography
in Trauma“ (FAST) des Abdomens zum Ausschluss etwaiger intraabdomineller Verletzungen
erfolgen (z.B. Milz etc.; [20]).

Klassifikation

Esexistierteine Vielzahlvon Klassifikationssystemen fiir die Klavikulafraktur. Die Einteilung erfolgt
tiber die Lokalisation der Fraktur. Hierzu werden grob das mittlere Drittel, der Klavikulaschaft
und das laterale Drittel unterschieden.

Neben der Allmann-Klassifikation sind als weitere klinisch gebrduchliche die nach Craig [21],
Neer [22], Robinson (Edinburgh-Klassifikation, [4]) oder Nordqvist und Peterson [23] zu nennen.

Klassifikation der Arbeitsgemeinschaft fiir Osteosynthese

Das heute einheitlich und international fiir Frakturen angewandte Instrument ist die Klassifikation
der Arbeitsgemeinschaft fiir Osteosynthese (AO), die 2018 in einer neuen Fassung erschienen
ist [24].

Die AO-Klassifikation unterteilt die Klavikula in die 3 Teile mediale (AO 15.1), Diaphyse-
(AO 15.2) und laterale Frakturen (AO 15.3). Die Schwere der jeweiligen Fraktur wird tiber einen
additiven Grofibuchstaben (A, B, C) erklirt (z.B. AO 15.1-A fiir eine mediale, extraartikulire
Klavikulafraktur). Des Weiteren werden ligamentéare Verletzungen der lateralen Klavikulafrak-
turen iiber einen zusitzlichen Buchstaben erfasst (z.B. AO 15.3A(a) fiir eine laterale, dislozierte
Fraktur mit intakten korakoklavikuldren [CC]-Bandern).

Neer-Klassifikation

Neer begriindete 1968, neben Allmann, als einer der Ersten seine Klassifikation fiir die laterale
Klavikulafraktur. Er unterteilte diese in einen stabilen Typ I und nichtstabile Frakturen (Typen II
und III; @ Tab. 1). Die stabilen Typen wurden einer konservativen Therapie zugefiihrt. Die restlichen
Typen II und III wurden operativ versorgt [25].

Klassifikation nach Jager und Breitner

Jager und Breitner [26] lieflen ihre Erfahrungen zu dieser Frakturlokalisation im lateralen Bereich
in die Literatur einflieffen und gliederten die Frakturen in insgesamt 5 Typen (@ Tab. 2). Hier
wird die laterale Klavikulafraktur nochmals in 3 Teile unterteilt. Mit dieser Klassifikation kann
eine gute Unterscheidung zwischen notwendiger konservativer und operativer Therapie gefunden
werden. Des Weiteren ist ersichtlich, ob eine additive Stabilisierung des ACG notwendig ist [26].

Therapie

Indikationsstellung

Fur die Entscheidungsfindung dazu, welches weitere Vorgehen gewahlt wird, ist es wichtig, indi-
viduelle Faktoren (z.B. Patientenalter, Aktivititslevel, Nebenerkrankungen, Begleitverletzungen
etc.) einzubeziehen. Auch radiologische Aspekte, wie etwa eine vorhandene Verkiirzung oder
Dislokation, sind neben einer drohenden Durchspieflung (ante perforationem) bei der Therapie-
planung zu berticksichtigen.

Die Einteilung wird iiber die Lokali-
sation der Fraktur vorgenommen

Die Schwere der jeweiligen Fraktur
wird {iber einen der additiven
GroBbuchstaben A, B oder C erklart

Der stabile Typ | der Neer-Klassifi-
kation wurde einer konservativen
Therapie zugefiihrt

Die Klassifikation nach Jager und
Breitner unterteilt die laterale
Klavikulafraktur nochmals in 3 Teile
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Die operative Versorgung von Kla-
vikulafrakturen hat in den letzten
beiden Dekaden iiberdurchschnitt-
lich zugenommen
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Tab.2 Klassifikation der lateralen Klavikulafraktur nach Jager und Breitner. (Abbildungen aus Harrasser et al.

(27])

Typ Frakturlokalisation  Ligamentare
Verletzung

| Lateral des Lig. cora- -
coclaviculare

Im Bereich des Ila Pars conoidea

Lig. coracoclaviculare llb Pars trapezoideum

1] Medial des Lig. cora- -

coclaviculare

\% Kindliche Fraktur -
+Pseudoluxation”
mit ZerreiBung des
Periostschlauchs
State of the Art

Die konservative Behandlung ist mit guten bis sehr guten Ergebnissen weiterhin Therapie der Wahl
bei nicht- bzw. geringgradig dislozierten Frakturen sowie im péadiatrischen Sektor [9, 28, 29]. Die
operative Versorgung muss bei neurovaskuldren Begleitschiadigungen (z. B. A./V. subclavia, Plexus
brachialis) sowie offenen Frakturen bzw. stark dislozierten Frakturen mit Gefahr der sekundiren
Perforation erfolgen.

Interessant ist, dass die Gesamtzahl operativer Versorgungen in den vergangenen Jahren
iiberdurchschnittlich zugenommen hat, so zeigt sich bspw. eine 705%ige Steigerung der opera-
tiven Versorgung zwischen 2001 und 2012 in Schweden [30]. Dies ist zum einen zu erkldren
durch die Zunahme der Privalenz von Klavikulafrakturen, zum anderen sicher auch durch die
hohe Zuverldssigkeit moderner Implantate und die damit einhergehenden guten funktionellen
Ergebnisse.



Tab.3 Indikationen zur operativen Versorgung einer Klavikulafraktur

Relative Indikation Absolute Indikation

Verkiirzung >14 mm (weiblicher Patient)/18 mm (méannlicher Drohende Durchspiefung
Patient; [32])

>1 Schaftbreite [42] Offene Frakturen

Pseudarthrosen Neurovaskuldre Begleitverletzung
Refrakturen Verletzungen des SSSC

SSSC ,superior shoulder suspensory complex”

Einenotfallmiflige Versorgungist bei offener Fraktur oder begleitender Gefif3-/Nervenverletzung

indiziert. Ebenso ist der Patient bei Ante-perforationem-Frakturen zeitnah zu versorgen.
Injedem Fall soll die eingeleitete Therapie eine frith-funktionelle physiotherapeutische Beiibung
des Schultergelenks erlauben [31].

Therapieziele und -planung

Bei der Versorgung der Klavikulafraktur geht es grundsitzlich um die Vermeidung einer Ver-
kiirzung, da sich hieraus Bewegungseinschrankungen, aber auch Schmerzen im Bereich des
Schultergiirtels ergeben kénnen [32]. Beachtung und Vermeidung einer Pseudarthrose sind be-
sonders wichtig, da diese zu Instabilititen und Schmerzen fithren und etwaige weitere Eingriffe
notwendig machen kann [33]. Dazu gilt es, das Vorliegen von Begleitverletzungen zu erkennen
und bei Relevanz eine entsprechende Therapie einzuleiten.

Das Abwigen zwischen konservativer und operativer Therapie erfolgt ausfithrlich vorab gemein-
sam mit dem Patienten, um vorhandene Komorbiditéten in die Entschlussfindung einzubeziehen.
Einem guten Heilungsverlauf abtrigliche Faktoren wie Nikotinabusus und Diabetes mellitus miis-
sen vor einem moglichen operativen Vorgehen berticksichtigt werden [34, 35]. Den Patienten
soll eine Abstinenz vom Rauchen nahegelegt und die optimale Blutzuckereinstellung sollte pra-
sowie postoperativ etabliert werden.

Neer und Rowe ermittelten in den 1960er-Jahren erh6hte Pseudarthroseraten nach operativer
Versorgung. Die zunehmende Verbesserung in Bezug auf die (anatomische) Passform der Platten-
systeme und die Zunahme des Wissens um die Durchblutung der Klavikula resultierten jedoch
zuletzt in deutlich niedrigeren Pseudarthroseraten (ca. 59%) im Vergleich zu den Anfingen
(ca. 11,5%). Allerdings weisen laterale Klavikulafrakturen hohere Werte auf [28, 36, 37, 38, 39].
Hier soll jedoch speziell darauf hingewiesen werden, dass eine verminderte Pseudarthroserate
auf den Einsatz winkelstabiler Plattensysteme zuriickzufiithren ist und nicht die anatomische
Passform entscheidend ist. Insbesondere die periostale Durchblutung soll durch das Vermeiden
einer grofiziigigen Ablosung des Periosts erhalten bleiben.

Klare Indikationen fiir eine operative Versorgung stellen allerdings die drohende Durch-
spieffung, Gefif3-/Nervenverletzungen, offene Frakturen, aber auch komplexe Frakturen des
Schultergiirtels unter Einbezug des ,,superior shoulder suspensory complex“ dar (SSSC; @ Tab. 3).
Dieser ,,Komplex“ setzt sich aus osteoligamentdren Strukturen des Schultergiirtels zusammen
und beinhaltet neben dem Glenoid und dem Akromion den Processus coracoideus, die laterale
Klavikula, die Ligg. coracoclavicularia sowie das ACG (8 Abb. 2). Da eine Unterbrechung an 2
Stellen des SSSC zu einer ,floating shoulder” und somit instabilen Situation des Schultergiirtels
fihrt, ist die operative Stabilisierung vorrangig. Konservative Therapieansitze zeigten im Vergleich
dazu bedeutend schlechtere Ergebnisse [40, 41].

Offene Frakturen kénnen gemifd Gustilo-Anderson bzw. Tscherne-Oestern-Klassifikation ein-
geteilt und im weiteren Verlauf leitliniengerecht antibiotisch therapiert [43, 44].

Konservative Therapie

Klavikulafrakturen im Kindesalter

Gerade im pédiatrischen Sektor ist die konservative Therapie aufgrund des ausgezeichneten
Heilungspotenzials (Remodeling) und der geringen Rate an Pseudarthrosen eine bewiéhrte The-
rapieform und gilt heute weiterhin als Standard [45, 46, 47]. Hierzu haben sich diverse Methoden
wie etwas das Mitella-Tuch bei Kindern bzw. ein Gilchrist-Verband bei Jugendlichen als gingige

Bei der Versorgung der Klaviku-
lafraktur geht es grundsatzlich um
die Vermeidung einer Verkiirzung

Dem guten Heilungsverlauf
abtragliche Faktoren miissen
vor einem maglichen operativen
Vorgehen beriicksichtigt werden

Die verminderte Pseudarthroserate
ist auf den Einsatz winkelstabiler
Plattensysteme zuriickzufiihren

Die zu einer ,floating shoulder”
fiihrende Unterbrechung an 2
Stellen des SSSC erfordert eine
operative Stabilisierung

Als gangige Verfahren haben
sich das Mitella-Tuch bei Kindern
bzw. ein Gilchrist-Verband bei
Jugendlichen etabliert
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Achsabweichungen bis zu 45°
konnen akzeptiert werden

Vierundzwanzig Monate nach
konservativer vs. operativer
Therapie waren die funktionellen
Ergebnisse gleichwertig
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Klavikula - ACG - Akromion

Klavikula - CC-Bénder - Korakoid

Spina - Glenoid - Korakoid
Abb. 2 <« ,Superior shoulder sus-
pensory complex”. ACG Akromiokla-
vikulargelenk, CC korakoklavikular.
(Aus Harrasser et al. [27])

Verfahren etabliert. Aufgrund einfacher anzulegender Systeme und beschriebener Lésionen des
N. axillaris findet der Rucksackverband heute nur selten Verwendung [48]. Die Therapiedauer
betragt beim Kind etwa 2 und beim Adoleszenten etwa 4 Wochen [8, 29]. Die mediale Klaviku-
lafraktur im Kindesalter nimmt einen typischen Verlauf (<80 %) durch die Wachstumsfuge und
bedarf aufer bei Begleitverletzungen oder deutlicher Dislokation bzw. Luxation keiner operativen
Therapie.

Beziiglich des Dislokationsgrades kénnen Achsabweichungen bis zu 45° akzeptiert werden.
Selbst hohere Abweichungen wéren durch das Remodeling zu kompensieren, jedoch sollten eine
damit einhergehende konsekutive Verkiirzung und deutliche Einschrinkung der Beweglichkeit
der Schulter bedacht werden. Die Schaftfraktur stellt die hidufigste Entitdt dar, und die laterale
Klavikulafraktur ist oft durch den erhaltenen Periostschlauch (,,Griinholzfraktur“) gekennzeichnet.
Diese heilt meist in wenigen Wochen konservativ ab [29].

Im seltenen Fall einer Pseudarthrose konnten Pennock et al. mithilfe vorgeformter anatomischer
Platten bzw. intramedulldrer Osteosynthese sehr gute Ergebnisse erzielen [46].

Klavikulafrakturen im Erwachsenenalter
Obgleich die Ausheilungsraten im Erwachsenenalter deutlich schlechter sind, existieren weiterhin
gute Indikationen fiir die konservative Behandlung.

Wenig bis nichtdislozierte mediale Klavikulafrakturen zeigen neben einer hohen Heilungsrate
ein gutes bis exzellentes Outcome [9, 38, 49].

Dislozierte Schaftfrakturen hingegen sind mit relativ hohen Pseudarthroseraten (15,3 %)
assoziiert, und auch die funktionellen Ergebnisse sind bei Dislokation um mehr als eine Schaftbreite
signifikantschlechter [28,42]. Etwaige Risikofaktoren wie Rauchen oder Diabetes stellen abtrigliche
Faktoren dar, die zu einem negativen Heilungsverlauf fithren kénnen [35]. Ahnliche Ergebnisse
beschrieben Robinson et al,; sie konnten mithilfe der Plattenosteosynthese eine signifikant héhere
Konsolidierungsrate im Vergleich zur konservativen Therapie erreichen [50]. Van Der Ven Denise
et al. filhrten eine vergleichende (konservativ vs. operativ) Nachuntersuchung mit Patienten nach
Trauma durch. Sechs Wochen nach dem Trauma beobachteten die Autoren in der operativen
Gruppe bedeutend bessere Ergebnisse, nach 24 Monaten jedoch waren die funktionellen Ergebnisse
gleichwertig [51]. Ersen etal. konnten in einer prospektiven randomisierten Arbeit den Vorteil einer
breiten Armschlinge gegeniiber einer in Achterkonfiguration angebrachten Schlinge aufzeigen.
Die breite Armschlinge erwies sich als deutlich leichter im Anlegen; dies ging auch mit einer
niedrigeren Schmerzkomponente fir den Patienten einher [52].



Operative Therapie

Indikationen

Operative Indikationen sind dislozierte Frakturen (mehr als eine Schaftbreite bzw. 100 %) und
Frakturen mit deutlicher Verkiirzung (>14mm bei Frauen bzw. 18 mm beim Minnern). Diese
zeigen neben hoheren Schmerzlevels bei konservativer Versorgung auch deutlich schlechtere
funktionelle Ergebnisse, verglichen zur operativen Versorgung [32, 42]. Offene Frakturen stellen
absolute Operationsindikationen dar. Dies gilt ebenso fiir Begleitverletzungen von neurovaskularen
Strukturen, z.B. Blutungen, sensomotorische Defizite etc., die, wenn méglich, in Kooperation
mit der jeweiligen Fachdisziplin (Neuro-, Gefif3- oder Thoraxchirurgie) versorgt werden sollten.

Positionierung des Patienten

Der Patient kann im OP auf verschiedene Weisen positioniert werden. Ein leicht erhéhter
Oberkorper (ca. 30-45°) oder auch die Beach-chair-Position sind aufgrund der guten Darstellung
der Klavikula von Vorteil und haben sich bewdhrt, um Begleitverletzungen zu adressieren (z.B.
intraartikuldre Lésionen via Arthroskopie, [13]). Nebenher lisst sich aufgrund der Entfernung
der Schulterstiitze die Rontgendiagnostik intraoperativ leichter durchfiihren.

Zugang

Die Hautinzision kann via eines vertikalen Coup-de-sabre-Schnitts (Sibelhiebzugang) oder
eines horizontalen Schnitts im Verlauf der Klavikula erfolgen. Die horizontale Schnittfithrung in
minimalinvasiver Technik (,,minimal-invasive plate osteosynthesis®, ,, MIPO®) erzeugtim Vergleich
zum konventionellen Zugang ein geringeres Taubheitsareal im Bereich der ventralen Thoraxapertur
[53]. Beim ersteren Zugang ist fiir das weibliche Patientenkollektiv das mogliche Verdecken durch
BH- bzw. Bikinitrager als vorteilhaft anzufiihren.

Osteosyntheseverfahren

Marknagelosteosynthese. Allen Osteosyntheseverfahren sollte das Anzeichnen der anatomi-
schen Landmarken vorausgehen. Anatomische Besonderheiten sind zu beriicksichtigen. Zum
Beispiel kann der Markraum bei einer sehr schlanken Patientin duflerst schmal sein; die Inser-
tion eines elastischen Nagels wire in diesem Fall nicht erfolgreich durchfiihrbar. Intramedullire
Nagelosteosynthesen (elastisch-stabile intramedulldre Nagelung, ESIN) werden minimalinvasiv
entweder iber einen lateralen oder einen medialen Zugang eingebracht. So konnen mediale
Schaftfrakturen bis hin zu lateralen Klavikulafrakturen operativ versorgt werden.

Es wird eine Stichinzision iiber der zuvor erfolgten Markierung medial oder lateral gesetzt
und die Klavikula mithilfe eines Pfriems oder Bohrers er6ffnet. Als Vorteil des ESIN kann die
geschlossene Reposition angefiithrt werden. Das Einbringen des Nagels von medial ist kosmetisch
zu favorisieren und aufgrund des grofieren Durchmessers der medialen Klavikula sicherer in Bezug
auf die Gegenkortikalis. Wichtig hierbei ist, dass der Operateur auf der gesunden Seite des Patienten
stehtund sozusagen iiber dem Patienten operiert. Anschlielend werden der passende Durchmesser
(1,5-4mm) und Linge des Nagels ermittelt. Dies kann bereits prioperativ approximativ via
Messen beim Rontgen erfolgen. Nach Einspannen des Nagels in das Insertionsinstrumentarium
wird dieser durch leicht drehendes und ggf. vorsichtiges Himmern in den Markraum eingebracht.
Sollte eine geschlossene Reposition nicht méglich sein, kann tiber eine kleine Inzision tber der
Fraktur die Reposition mithilfe von Repositionszangen erfolgen. Hierbei sollten regelmiflige
Rontgenkontrollen in 2 Ebenen erfolgen, um eine mégliche Dislokation aus dem Markraum
frithzeitig zu erkennen (@ Abb. 3; [54]).

Ob nun die Implantation eines elastischen intramedulldren Nagels (,ESIN®) oder eine ana-
tomisch prakonfigurierte Platte herangezogen wird, ist abhdngig von der vorliegenden Fraktur.
Mehrfragmentdre Frakturen sollten mithilfe einer winkelstabiler Platte versorgt werden, um
moglichst stabile Verhiltnisse zu generieren. Heute angewandte winkelstabile Plattensysteme
weisen in biomechanischen Testungen eine bessere Rotationsstabilitat auf, verglichen mit der
intramedulldren Nagelung [55]. Die Ergebnisse dieser beiden Techniken beziiglich des klini-
schen Outcome, der Operationsdauer und auch der Komplikationsraten zeigen jedoch keine
signifikanten Unterschiede [56].

Offene Frakturen stellen absolute
Operationsindikationen dar

Das Taubheitsareal im ventralen
Thoraxaperturbereich ist bei hori-
zontalem MIPO-Schnitt geringer als
bei konventionellem Zugang

Intramedullare Nagelosteosyn-
thesen werden minimalinvasiv
tiber einen lateralen oder einen
medialen Zugang eingebracht

Vorteil der ESIN ist die geschlossene
Reposition

Mehrfragmentére Frakturen sollten
mithilfe einer winkelstabilen Platte
versorgt werden
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Anatomisch fiir den jeweiligen Ab-
schnitt der Klavikula vorgeformte
Plattensysteme erzielen gute kurz-
und mittelfristige Ergebnisse

Hinsichtlich einer anteroinferioren
oder superioren Plattenlage
finden sich keine signifikanten
Unterschiede

Spezielle Doppel-Button-Systeme
haben sich als sehr gut in der
Versorgung von CC-Band-Rupturen
erwiesen

Weder die intramedulldre Nagelos-
teosynthese noch die Plattenosteo-
synthese zeigte sich dem anderen
Verfahren eindeutig liberlegen
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Abb. 3 « aPostoperative Stellung
nach minimalinvasiver intramedul-
larer Nagelversorgung, b regelrech-
te Konsolidierung und Z.n. Osteo-
synthesematerialentfernung nach
20 Monaten

Plattenosteosynthese. Die Plattenosteosynthese eignet sich fiir Frakturen aller Abschnitte der
Klavikula. Es sollten nur mehr winkelstabile Plattensysteme eingesetzt werden, da sich diese im
Vergleich zu ilteren nichtwinkelstabilen Systemen bewéhrt haben [57, 58].

Anatomisch fiir den jeweiligen Abschnitt der Klavikula vorgeformte Plattensysteme erzielen in
der jiingsten Literatur neben sehr guter Passformen auch gute kurz- und mittelfristige Ergebnisse
[59]. Die frither gebrauchten nichtwinkelstabilen Plattenosteosynthesen waren aufgrund der
hiufigen Ausbildung von Pseudarthrosen und Refrakturen nicht zufriedenstellend [60]. Ferner
belegen biomechanische Arbeiten die signifikant niedrigeren Ausreiflkrifte im Vergleich zu
heutigen winkelstabilen Systemen [58].

In Hinblick auf die biomechanische Primirstabilitit erscheint jedoch weiterhin bedeutender
als die Winkelstabilitdt das sichere Verschrauben von sechs Kortikalices in jedem Hauptfragment
(B Abb. 4; [61]).

Speziell der Schaftbereich der Klavikula ist hiufig auch eine kosmetisch-sensible Region,
weshalb sich die MIPO eignet, wenn eine Marknagelosteosynthese als nichtausreichend stabil zu
erwarten ist [53].

Hinsichtlich der gewahlten Plattenlage (anteroinferiore oder superiore) finden sich ebenfalls
keine signifikanten Unterschiede, betreffend die Operationsdauer, die Konsolidierung oder kli-
nische bzw. radiologische Ergebnisse [62]. Obgleich die superiore Plattenlage fiir eine mogliche
vermehrte Prominenz des Plattensystems verantwortlich ist und mitunter zu Irritationen, bei-
spielweise beim Tragen eines Rucksacks, fithren kann, ist die Materialentfernungsrate beider
genannten Plattenlagen anndhernd gleich (B Abb. 5; [63, 64]).

Die frither hiaufig angewendete Hakenplattenosteosynthese, die die spitere Materialentfer-
nung erfordert, wird zunehmend durch Neuerungen im Bereich der lateralen Plattensysteme
abgel6st. Grund ist mitunter das in vielen Fillen nichtnotwendige Kompromittieren des ACG
[65].

In der jlingsten Vergangenheit beschiftigten sich verschieden Arbeitsgruppen intensiv mit
dem Komplex der lateralen Klavikulafraktur und konnten verschiedene Fragen beantworten. Die
Versorgung etwaiger Begleitverletzungen des ACG resp. der CC-Bénder oder des Glenohumeral-
gelenks ist in der heutigen Zeit arthroskopisch assistiert oder offen sehr gut durchfiihrbar [13, 66].
Spezielle (z. T. knotenlose) Doppel-Button(Plattchen)-Systeme haben sich als sehr gute Technik
zur Versorgung von CC-Band-Rupturen im Zuge von Klavikulafrakturen erwiesen [65]. Die ad-
ditive Versorgung instabiler, lateraler Frakturen mithilfe der korakoklavikuldren Augmentation
zeigt bessere funktionelle und radiographische Ergebnisse im Vergleich zu Frakturen, die keine
CC-Versorgung erfahren (@ Abb. 6; [67]).

Fazit. Die Frage, ob eines der oben genannten beiden Verfahren dem anderen eindeutig tiberle-
gen ist, kann auch nach einem systematischen Review nicht abschliefend beantwortet werden.
Weder die intramedullire Nagelosteosynthese noch die Plattenosteosynthese zeigte sich dem



Abb. 4 « Rontgenaufnahmen einer
medialen Klavikulafraktur nach ei-
nem Verkehrsunfall. a Praoperativ,
a.-p., b, cpostoperative Versorgung
mithilfe der winkelstabilen Platten-
osteosynthese: b a.-p., c tangential.
Derart gut wie im Beispiel (weisser
Pfeil) sind Frakturen der medialen

. ; Klavikula im konventionellen Ront-
S0 ZZ4  genblicherweise nicht abbildbar

anderen Verfahren eindeutig iiberlegen. Die Notwendigkeit der Materialentfernung wurde bei
Plattensystemen mit 38 % beziffert, eine Entfernung bei Marknagelosteosynthesen sogar mit bis
zu 73%. Weder beziiglich postoperativer Funktion noch im Hinblick auf die Ausbildung von
Pseudarthrosen war eines der beiden Systeme fithrend [68].

Nachbehandlung

Physiotherapeutische Behandlung

Allen Verfahren sollte eine physiotherapeutische Behandlung nachgeschalten sein. Diese sollte
fir die ersten beiden postoperativen Wochen kontrolliert und zuerst passiv, dann aktiv assistiert
erfolgen. Im weiteren Verlauf kann eine patientenadaptierte Aktivitdtssteigerung erfolgen.
Grundsitzlich kann etwa bei einfachen Schaftfrakturen eine schmerzadaptierte freie Beweglichkeit
erlaubt werden. Mehrfragmentire Fakturen sollten restriktiver nachbehandelt werden, und eine
Flexion bzw. Abduktion iiber 90° sollte in den ersten 6 Wochen postoperativ nicht tiberschritten
werden. Sportliche Aktivititen (z.B. Liegestiitze, Klimmziige etc.), die eine starke Belastung des
Schultergiirtels erfordern, werden in den ersten 3 postoperativen Monate nicht empfohlen.

Osteosynthesematerialentfernung

Die Osteosynthesematerialentfernung wird in der derzeitig giiltigen S1-Leitlinie der Arbeits-
gemeinschaft der Wissenschaftlichen Medizinischen Fachgesellschaften (AWMEF) fiir mehrere
Griinde, u.a. etwa den ,Patientenwunsch® oder auch ,,direkt/indirekt funktionell stérende Im-
plantate” und weitere, angefiithrt. Derartige Einschrinkungen werden hiufig von Patienten wie
etwa beim Tragen von Taschen oder Rucksicken geduflert. Eine Metallentfernung sollte aufgrund
einer hohen Refrakturrate erst nach 18 Monaten post operationem durchgefiihrt werden. Die
Plattenosteosynthese zeigt kiirzlich eine héhere Wahrscheinlichkeit fiir ein erneutes operatives
Vorgehen zur Materialentfernung im Vergleich zur intramedulliren Versorgung [69, 70].

Komplikationen

Die Raten an verzdgerten Knochenheilungen sowie Pseudarthrosen sind durch Neuerungen
im Bereich der Materialien, aber auch durch die Erkenntnisse aus anatomischen Studien, die

Eine Flexion bzw. Abduktion {iber
90° sollte in den ersten 6 postope-
rativen Wochen unterbleiben

Eine Metallentfernung wird auf-
grund der hohen Refrakturrate erst
nach 18 Monaten post operationem
durchgefiihrt
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Abb. 5 A Rontgenaufnahme einer mehrfragmentéren Klavikulaschaftfrak- ~ Abb. 6 A Rontgenaufnahmen einer mehrfragmentéren, lateralen Klaviku-
tur, einschlieBlich drohender DurchspieBung. a Praoperativ, b postoperative  lafraktur (Typ 2bin der Klassifikation nach Jager und Breitner). a Praoperativ,
Darstellung der Ausversorgung mithilfe von Zugschrauben und minimalin- b postoperativ nach Versorgung mithilfe einer lateralen Klavikulaplatte und

vasiver Plattenosteosynthese

Zum Ausschluss einer Infektion

als Ursache einer Pseudarthrose
erfolgt eine laborchemische
Untersuchung mit Bestimmung des
CRP und der Leukozytenzahl
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knotenlosem Button

die periostale Blutzufuhr der Klavikula zeigen konnten, gesunken [34, 71, 72]. Kommt es im
Verlauf der Heilungsphase jedoch zu einer solchen Komplikation, sollte die operative Versor-
gung in einer Klinik bzw. Praxis mit hoher operativer Frequenz dieser Verletzungen erfolgen.
Prioperativ gilt es, die Ursache fiir die Pseudarthrose zu ermitteln. Zu diesem Zwecke erfolgt
neben der klinischen Beurteilung die laborchemische Untersuchung mit Bestimmung des CRP
und der Leukozytenzahl zum Ausschluss einer Infektion. In Fillen mit Defektzonen hat sich
die Durchfiihrung einer CT des Schliisselbeins als hilfreich erwiesen. Kleinere Defekte konnen
mithilfe von Spongiosa (beispielsweise auch proximalem Humerus bei jungen Patienten), grofiere
via eines Knochenblocks, vorzugsweise aus dem ipsilateralen Beckenkamm, aufgefiillt werden
[73]. In mehrfachen Revisionen, die haufig mit Verkiirzungen einhergehen konnen, werden auch
gestielte oder freie Knochentransplantate inseriert, etwa aus dem Beckenkamm oder der Fibula.
In der Literatur finden sich diesbeziiglich wenige, jedoch mitunter erfolgreiche Fille [36].

Fazit fiir die Praxis

== Frakturen bei Kindern sowie geschlossene, nichtdislozierte Frakturen im Erwachsenenalter
sind Indikationen fiir eine konservative Therapie. Verkiirzungen, aber auch Dislokationen
um mehr als eine Schaftbreite zeigen funktionell deutlich schlechtere Outcomes; hier wird
die operative Therapie empfohlen. Ante perforationem stehende sowie offene Frakturen und
multiple Verletzungen des SSSC sollten operativ therapiert werden.

== Infektionen und Refrakturen sind Griinde fiir die erneute operative Sanierung. Speziell sollten
Pseudarthrosen vor Revisionen einer differenzierten Abklarung unterzogen und Infektionen
ausgeschlossen werden.

== Die regelméaBige friih-funktionelle Physiotherapie sollte sowohl im konservativen als auch im
operativen Setting erfolgen.
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Wie héufig sind Klavikulafrakturen?
1,7-3%

14-18,5%

26,8-31%

2,6-10%

12-14,2%

Welches Klassifikationssystem hat kei-
nen Bezug zur Klavikulafraktur?
Enneking-Klassifikation
Edinburgh-Klassifikation

Klassifikation nach Jager und Breitner
Allmann-Klassifikation
Neer-Klassifikation

Ein Mountainbiker ist beim Bergabfah-
ren gestiirzt und auf den rechten aus-
gestreckten Arm gefallen. Er hat sich
dabei eine laterale Klavikulafraktur
zugezogen. Diese wurde konservativ
therapiert. Er gibt im Verlauf (8 Wo-
chen nach dem Trauma) weiterhin
unspezifische Schmerzen der rechten
Schulter an. An welche weitere Un-
tersuchungstechnik sowie Verletzung
sollten Sie denken?

Sonographie — Epicondylitis humeri ra-
dialis

CT - Beckenringverletzung

MRT — SLAP-Lasion (SLAP: Superior-
Labrum-anterior-posterior)

MRT — Halswirbelsdulendistorsion
Sonographie — Myogelose des M. trape-
zius

OO0OO0OO0O0

OO0OO0OO0O0

Welche additive Rontgenaufnahme
konnen Sie zur Beurteilung eines
Hochstandes bei lateraler Klaviku-
lafraktur bzw. Akromioklavikularluxa-
tion durchfiihren?
Lauenstein-Aufnahme
Rosenberg-Aufnahme
Alexander-Aufnahme
Saltzman-Aufnahme
Morrison-Aufnahme

Herr B. ist auf den ausgestreckten
Arm gestiirzt und hat sich dabei eine
Verletzung der lateralen Klavikula zu-
gezogen. Der Arzt spricht neben einer
lateralen Klavikulafraktur von einer
Verletzung eines Bandes im Bereich
der ,Pars conoidea”. Welcher Eintei-
lung der Klassifikation nach Jager und
Breitner entspricht diese Verletzung?
Typ1

Typ 4

Typ 2a

Typ 2b

Typ3

Welche Aussage zu der operativen Ver-
sorgung von Klavikulafrakturen trifft
am ehesten zu?

Um eine optimale Reposition zu errei-
chen, sollte das Periost abgelost werden.
Grundsatzlich geht es um die Vermei-
dung von Verkiirzungen, da daraus Be-
wegungseinschrankungen resultieren
konnen.

Pseudarthrosen kdnnen trotz einer Os-
teosynthese entstehen, treten jedoch
klinisch nicht in Erscheinung.

Zur Vermeidung einer Pseudarthrose
nach operativer Versorgung ist die ex-
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akte anatomische Passform der Platte
entscheidend.

Der Vorteil derintramedulldren Nagelos-
teosynthesen liegt in der Stabilitat bei
dislozierten mehrfragmentéren Fraktu-
ren.

Frau H. wird in Ihrer Sprechstunde zur
Einholung einer Zweitmeinung vor-
stellig. Sie zeigt Ihnen Réntgenbilder
ihrer frakturierten linken Klavikula. Es
handelt sich um eine Schaftfraktur,
und der erste Arzt hatte Frau H. von
einer Operation abgeraten. Welche der
genannten Aspekte wiirde Sie jedoch
zur Indikationsstellung ,Osteosynthe-
se” fiihren?

Geschlossene, nichtdislozierte Fraktur
Verkiirzung um 16 mm im Vergleich zur
gesunden Gegenseite

Dislokation um ¥ Schaftbreite, keine
Verkiirzung

Verkiirzung um 7 mm im Seitenvergleich
Stabile Schaftfraktur

Herr K. befindet sich nach operati-
ver Versorgung einer Klavikulafraktur
mittels ESIN in lhrer Nachsorge. Der
Eingriff fand vor 2 Wochen statt. Was
empfehlen Sie dem Patienten?
Ruhigstellung mittels Gilchristverband
fiir weitere zwei Wochen.

Beginn der passiven Physiotherapie ab
der 4. postOP Woche.

Sportliche Aktivitaten (z.B. Liegestiitze)
sind ab der 6. postOP Woche sinnvoll.
Im Falle des Auftretens einer Pseud-
arthrose sollte als Ursache ein Infekt
ausgeschlossen werden.

Prinzipiell gibt es keine Notwendigkeit
einer Metallentfernung des ESIN.
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0 Welche der genannten Optionen ist

0 O0O0OO0

O

am ehesten lediglich eine ,relative”
Indikation zur operativen Versorgung
einer Klavikulafraktur?

Offene Fraktur

Fraktur ante perforationem

Dislokation um %2 Schaftbreite

Multiple Frakturen des ,superior shoul-
der suspensory complex” (SSSC)
Neurovaskuldre Begleitverletzung

Q Achsabweichungen bis zu welcher

o
O
O
o
o

Auspragung (...°) sind bei kindlichen
Klavikulafrakturen akzeptabel?

45°

55°

65°

75°

85°
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