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Dieser Beitrag beschiftigt sich mit den
Folgezustinden nach Klavikulaschaft-
fraktur. Die primire Behandlung der
Klavikulaschaftfraktur vollzog im letz-
ten Jahrzehnt einen deutlichen Wandel.
Galt die Klavikulaschaftfraktur immer
als gutmiitiger Bruch mit hoher kom-
plikationsloser Heilungsrate [1, 2], der
nur in wenigen Ausnahmefillen einer
primdren operativen Therapie zugefiihrt
werden musste, so hat sich die Indi-
kationsstellung in den letzten Jahren
deutlich verdndert. Vor allem die Ver6f-
fentlichung der Canadian Orthopaedic
Trauma Society aus dem Jahr 2007
hat zu einem Shift hin zur operativen
Behandlung bei dislozierten Schaftfrak-
turen gefithrt [3]. In dieser Level-1-
Studie fanden die Autoren eine signi-
fikant niedrigere Pseudarthrosen- und
Fehlstellungsrate bei signifikant besserer
Funktion in der Gruppe der operier-
ten Patienten. Die Diskussion beziiglich
operativer und nichtoperativer Therapie
ist jedoch nicht abschlieflend geklart,
sodass die nichtoperative Therapie mit
Sicherheit weiterhin ihren Stellenwert in
der Behandlung der dislozierten Klavi-
kulaschaftfraktur besitzt [4, 5].

Der Beitrag wird sich nicht mit den
Vor- und Nachteilen der verschiedenen
Behandlungen akuter Klavikulafraktu-
ren auseinandersetzen. Hier wird auf
entsprechende Studien verwiesen. Die
Erwahnung ist jedoch wichtig, da sich
durch die Zunahme der operativen
Versorgungen auch das Spektrum der
Revisionen dndern wird. Beim EFORT-
Meeting 2012 in Berlin ergab eine Be-
fragung unter 172 Teilnehmern, dass
49,4 % bereits die operative Behandlung
favorisieren [6]. Schaut man auf die
Untergruppen der spezialisierten Trau-
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machirurgen oder der Schulterchirurgen,
stieg der Anteil auf 58 % respektive 82 %.
Ohne die Zahlen hinsichtlich der Indi-
kation zu werten, zeigen sie eindriick-
lich, dass eine Auseinandersetzung mit
nichtoperativen und operativen Kom-
plikationen notwendig ist. Auf folgen-
de Komplikationen wird eingegangen:
Pseudarthrose, fehlender Heilungsfort-
schritt, fehlverheilte Fraktur, Refraktur,
Implantatirritation, Implantatversagen
und Infektion.

Pseudarthrose

Pseudarthrosen koénnen sowohl nach
operativer als auch nichtoperativer The-
rapie auftreten (@ Abb. 1, 2 und 3). Das
Pseudarthroserisiko wird bei dislozier-
ten Schaftfrakturen mit 10-16 % nach
nichtoperativer Therapie und mit 1-3 %
nach operativer Therapie angegeben |3,
5, 7]. Es konnen sowohl atrophe als auch
hypertrophe Pseudarthrosen auftreten.
Infektpseudarthrosen betreffen fast aus-
schlieSlich die operative Therapie.

Eine priaoperative Analyse ist essenzi-
ell. Besonders nach nichtoperativer The-
rapie treten die meisten Pseudarthrosen
in Kombination mit einer Verkiirzung
der Klavikula auf (@ Abb. 1). Experimen-
tell konnte nachgewiesen werden, dass ab
10% Verkiirzung eine signifikante An-
derung der Skapulaposition und somit
Anderung des Bewegungsausmafles zu
beobachten ist [8]. Klinisch konnte fiir
eine Verkiirzung tiber 18 mm bei Min-
nern und 14 mm bei Frauen ein unbefrie-
digendes funktionelles Ergebnis gezeigt
werden [9]. Auch wenn eine Studie bei
Verkiirzungen von iiber 20 mm keinen
Einfluss auf ein schlechtes Ergebnis gese-
hen hat [10], finden sich in den meisten

klinischen und experimentellen Studien
doch Hinweise, dass eine Verkiirzung von
15-20 mm und mehr als kritisch zu sehen
st [4, 11-14].

Die Verkiirzung sollte bei Therapie
der Pseudarthrose mitadressiert wer-
den. Dies erfordert prioperativ eine
gute Planung. Seitens der Autorenschaft
wird die préoperative CT empfohlen
(B Abb. 1b, ¢). Die Verifizierung der
Pseudarthrose gelingt mit der CT bei
hyper- und oligotrophen Pseudarthrosen
praziser. Speziell bei einliegender Platte
kann eine exakte Einschitzung in der
konventionellen Bildgebung nichtimmer
suffizient erfolgen. Die CT ermdoglicht
die Identifizierung von nicht konsoli-
dierten Zwischenfragmenten und bietet
somit eine bessere Planungsmoglichkeit.

Sollte in der prioperativen, klinischen
Untersuchung der Verdacht einer Einen-
gung der Subklaviagefifle durch Kallus-
bildung oder Fehlstellung bestehen, bie-
tet sich die CT als Angio-CT-Untersu-
chung an. Auf jeden Fall sollte eine Mit-
rekonstruktion der Gegenseite erfolgen,
die sich im Strahlenfeld befindet und so-
mit keine Mehrbelastung darstellt. An-
hand der Gegenseite kann bei 3-D-Re-
konstruktion exakt die Langendifferenz
ausgemessen werden (@ Abb. 1c).

Hypertrophen Pseudarthrosen fehltes
in der Regel an Stabilitit (@ Abb. 2a).
Hier sollte die suffiziente Stabilisierung
ausreichend sein (8 Abb. 2b-d). Die Sta-
bilisierung sollte bei Reeingriffen nach
Meinung des Autors prinzipiell mit einer
Plattenosteosynthese erfolgen, da sie die
hochste Stabilitat und Sicherheit beziig-
lich Verkiirzungbietet [15]. Berichte tiber
eine intramedulldre Stabilisierungen bei
Pseudarthrose liegen vereinzelt vor [16].
Bei der Plattenosteosynthese sollte ein
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Abb. 1 A a26-jdhriger, mannlicher Patient 6 Monate nach Unfall und Einleitung einer nichtoperativen Therapie. Der Patient
gibt Schmerzen bei Bewegung und Belastung im Bereich der Fraktur an. Die Fraktur erscheintim konventionellen Rontgen
nichtverheilt. b Die durchgefiihrte CT bestétigt den Befund einer atrophen Pseudarthrose. Es findet sich ein nicht integriertes
Keilfragment. ¢ Die CT erlaubt in der 3-D-Panormarekonstruktion die exakte Lingenmessung. Die linksseitige Klavikula ist

9 mm kiirzer. d Es erfolgte die stabile Plattenosteosynthese mit Entfernung des avitalen Keilfragmentes und Dekortizierung
der Pseudarthroseenden. Bei nichtsegmentalem Defekt erfolgte die Spongiosatransplantation
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Abb. 2 < a29-jéhriger,
mannlicher Patient. Die
Vorstellung erfolgte 5 Mo-
nate nach auswartiger Sta-
bilisierung einer Keilfraktur
mit einem intramedulla-
ren Draht aufgrund zuneh-
mender Schmerzen. Das
Rontgenbild zeigt eine hy-
pertrophe Pseudarthrose.
Die CT bestéatigte den Be-
fund bei einer Verkiirzung
<5 mm. b Durchgefiihrte
superiore Plattenosteo-
synthese ohne Augmen-
tierung. c Die gerade Platte
fiihrt bei superiorer Lage
zu einer Irritation lateral.

d Metallentfernung nach
Konsolidierung 25 Monate
nach letzter Operation



Zusammenfassung - Abstract

3,5-mm-Implantat genutzt werden. Klare
Vorteile der Winkelstabilitit ergeben sich
bei gesundem Knochen nicht. Es sollten
3 bikortikale Schrauben pro Hauptfrag-
ment eingebracht werden. Die Verwen-
dung einer Rekonstruktionsplatte wird
kritisch gesehen, da an den Aussparun-
gen Schwachstellen mit der Gefahr von
Plattenbriichen vorliegen [15].

Bei atrophen Pseudarthrosen gelten
die allgemeinen Prinzipien der Pseudar-
throsebehandlung. Die Knochenenden
miissen dekortiziert werden, der Defekt
muss augmentiert und eine stabile Os-
teosynthese durchgefiihrt werden. Die
stabile Osteosynthese ist Grundvoraus-
setzung fiir eine erfolgreiche Therapie.
Hinsichtlich der Defektfillung finden
sich in der Literatur keine konkreten
Angaben beziiglich Vorteilen einer Me-
thode. Als Goldstandard dient weiterhin
die autologe Spongiosaplastik [17-19],
die bei kleinen Mengen gut iiber einen
Deltasplitzugang aus dem ipsilateralen
proximalen Humerus gewonnen werden
kann. In der Literatur werden gute Erfol-
ge mit demineralisierter Knochenmatrix
(DBM) [17], mit mit Stammzellen ange-
reichertem Tricalciumphosphat (TCP)
[20], Allograft [22] und fiir spezielle
Situationen mit gefif3gestieltem Auto-
graft [21] berichtet. Die Ergebnisse in
der Literatur sind beziiglich Ausheilung
fur die autologen Transplantate am bes-
ten. Wir nutzen autologe Spongiosa bei
nichtsegmentalen Defekten und einen
autologen, trikortikalen Span bei seg-
mentalen Defekten ab einer Grofe von
10 mm (8 Abb. 1d und 3).

Bei Pseudarthrosen nach operativer
Therapie ist ein Infekt auszuschliefen.
Verkiirzungen sind nach vorheriger ope-
rativer Therapie deutlich seltener zu er-
warten, aber moglich.

Schaut man auf die Ergebnisse der se-
kundéren Rekonstruktion, so sind diese
tiberwiegend als gut zu beurteilen [18,
19, 23]. Im Vergleich zur priméren ope-
rativen Therapie zeigen sich im Con-
stant Score und fiir die Ausdauer jedoch
ein signifikant schlechteres Ergebnis und
fiur Beweglichkeit und Alltagsfunktion
im DASH-Score tendenziell schlechtere
Ergebnisse [24]. Ohne konkrete Daten
zu haben, kann man hieraus spekulieren,
dass eine frithe Revision bessere Ergeb-
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nisse haben sollte als eine spite Revision.
In einer Studie konnten bei 100 % Hei-
lungsrate bei Patienten mit sekundérer
Rekonstruktion lediglich 46 % ihren Ak-
tivitétslevel vor dem Unfall wiedererlan-
gen [25].

Verzogerte Heilung

Die Abgrenzung der verzogerten Hei-
lung zur Pseudarthrose ist hdufig schwie-
rig, da der Ubergang flielend ist und
verschiedene zeitliche Definitionen vor-
herrschen. Eine nichtoperativ behandel-
te Klavikulaschaftfraktursollte spatestens
nach 4 bis 6 Wochen verheilt sein. Fest-
zuhalten ist jedoch, dass die radiologi-
sche Durchbauung zu diesem Zeitpunkt
noch nicht komplett sein kann. Die Zu-
sammenschau aus klinischem und radio-
logischem Befund ist wichtig. Eine Rest-
mobilitit der Fragmente mit anhaltenden
Schmerzen nach 4 bis 6 Wochen und feh-
lendem radiologischem Fortschritt wird
mit hoher Wahrscheinlichkeit in einer
Pseudarthrose enden. Radiologisch soll-
te eine Fraktur nach spitestens 3 Mo-
naten konsolidiert sein [26]. Eine frithe
operative Revision sollte hier zu einem
guten Ergebnis dhnlich der Primérver-
sorgung fithren (s. oben). Aus der klini-
schen Erfahrung ist eine Augmentierung
mit Spongiosa dann selten notwendig, da
die Frakturflichen allenfalls eine geringe
Resorption aufweisen [27]. Es gibt keine
Daten, die den additiven Einsatz von Ul-
traschall im Rahmen der konservativen
Behandlung empfehlen [28].

Die Beurteilung des Heilungsfort-
schritts unter der priméren Plattenosteo-
synthese isthaufig schwierig. Anhaltende
Schmerzen, Implantatlockerung und Re-
sorptionssdume sollten erstmalig an eine
Heilungsverzdgerung denken lassen. Ein
Zuwarten fiir ein weiteres Intervall von
4 bis 8 Wochen ist bei zweifelhaftem
Befund ohne Schmerzverstirkung si-
cherlich moglich. Ohne Fortschritt der
Heilung sollte dann jedoch die Revision
abgewogen werden. Ein stabiles Implan-
tat ist die Grundvoraussetzung fiir eine
erfolgreiche Therapie. Liegt eine stabile
Situation vor, reicht ggf. die Spongio-
saanlagerung. Andernfalls sollte analog
zur Pseudarthrose vorgegangen werden.
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Zusammenfassung

Die Klavikulaschaftfraktur wird sowohl
operativ als auch nichtoperativ behandelt.
Der Beitrag geht auf die haufigsten
Revisionsgriinde ein. Zu den typischen
Komplikationen nach nichtoperativer
Therapie zdhlen die Pseudarthrose und
deutlich seltener die Fehlverheilung.
Durch den zunehmenden Anteil operativer
Behandlungen kommen Revisionsgriinde
wie Implantatversagen und Infekt

hinzu. Die stabile Plattenosteosynthese
ist Grundlage eines suffizienten
Komplikationsmanagements.

Schliisselworter
Klavikula - Revision - Pseudarthrose -
Fehlstellung - Infekt

Midshaft clavicle fractures.
Posttraumatic correction and
revision

Abstract

Midshaft fractures of the clavicle can be
treated both operatively and conservatively.
This article deals with the most frequent
and important reasons for revision surgery.
Typical complications of non-operative
treatment are nonunion and less commonly
malunion. The increase in the number of
operative treatment procedures leads to
more revisions due to implant failure or
infections. A stable plate fixation is the
foundation of the successful management
of complications.

Keywords
Clavicle - Revision - Nonunion - Malunion -
Infection

Fehlverheilte Frakturen

In der COTS-Studie wurde bei 65 ein-
geschlossenen, nichtoperativ behandel-
ten Frakturen {iber 9 symptomatische,
fehlverheilte Frakturen berichtet. Die Be-
richte tiber echte Korrekturosteotomien
in der Literatur sind jedoch sehr rar,



Abb. 3 A a48-jahriger, mannlicher Patient. Die Vorstellung erfolgte aufgrund anhaltender Schmerzen 5 Monate nach Os-
teosynthese einer Klavikulafraktur. Man sieht im konventionellen Bild die gelockerten Schrauben ohne sichere Durchbauung
derFraktur. Uber der medialen Platte sieht man Instabilititskallus. b Die CT verifiziert die atrophe Pseudarthrose mit segmen-
talem Defekt. Es ist lediglich eine Schraube medial sicher im Hauptfragment. ¢ Die Ausmessung zeigte keinen signifikanten
Langenunterschied im Seitenvergleich. Allenfalls findet sich eine minimale Verlangerung von 2 mm. d Das Bild zeigt die Aus-
heilung2 Jahre postoperativ. Die mittlere winkelstabile Schraubefixiert dentrikortikalen Span. e Die Durchbauung wird durch
CT gesichert. Dem Patienten wurde das Belassen des Implantates aufgrund eines gegebenen Refrakturrisikos empfohlen

Abb. 4 <« a 25-jéhriger
Patient mit konservativ
ausgeheilter Klavikula-
schaftfraktur. Die Verkdir-
zung betrug im Seitenver-
gleich 15 mm. b Beachte
die Asymmetrie des Schul-
tergiirtels. cEs erfolgte eine
Korrektur der Linge und

in der Frontalebene mit
einer Stufenosteotomie,
die mit 2 Zugschrauben

im mittleren Kontaktteil
unter Kompression gesetzt
wird. Beachte den medial
und lateral eingebrachten
Kirschner-Draht, der die
Léngenverdnderungsmes-
sung ermdglicht.d Der
anteriore, mediale und
posteriore laterale Defekt
werden nach zusatzlicher
anteroinferiorer Neutralisa-
tionsplatte mit Spongiosa
gefiillt. e Postoperativ ist
die Symmetrie wieder-
hergestellt. (Original Prof.
Krettek, MH Hannover)
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Abb. 5 A a44-jahrige, psychiatrisch erkrankte Patientin stellt sich 12 Wochen nach osteosynthetischer Stabilisierung mit
einer putriden, sezernierenden Wunde vor. Beachte die Infektunruhe im Frakturspalt. b Es erfolgten ein Débridement unter
Erhalt der Zwischenfragmente und die langstreckige Restabilisierung. c Hierunter kam es zu keiner Infektberuhigung, sodass
die Resektion von mehreren Zentimetern Knochenfiirnotwendig gehalten wurde.d In Zusammenschau der Umstéande wurde
die Indikation zur totalen Klavikulektomie gestellt, durch die es zu einer Ausheilung des Infektes kam

sodass eher von einem seltenen Prob-
lem auszugehen ist. Die nach dem Wis-
sen der Autoren grofite Studie beinhal-
tet 15 Patienten [29]. Wie im Unter-
punkt Pseudarthrosen dargelegt, liegen
v. a. Daten fiir die Auswirkung einer
Verkiirzung vor. Der kritische Wert wird
hier bei 15-20 mm gesehen. Als weiterer
Wert wird ein Achsknick >30° angege-
ben [29]. Eine signifikante Verkiirzung
geht mit einer Asymmetrie des Schul-
tergiirtels einher (@ Abb. 4a). Dies kann
fir den Patienten kosmetisch, funktio-
nell, aber auch schulterfern stérend sein.
Eine Empfehlung, asymptomatische Pati-
enten prophylaktisch zu korrigieren, fin-
det sich nicht. Die prophylaktische Kor-
rektur sollte daher nicht durchgefiihrt
werden. Bei rein kosmetischer Beein-
trachtigung sollte die Indikation duflerst
zuriickhaltend gestellt werden. Zwar lasst
sich die Lange in der Regel sehr gut wie-
derherstellen, ob jedoch die gewiinsch-
te Symmetrie komplett wiederhergestellt
werden kann, ist fraglich. Zudem sind
die Narbe, die temporire Plattenosteo-
synthese, die evtl. Plattenentfernung und
eine Spongiosaentnahme in die Abwi-
gung einzubeziehen.

Die Korrektur der Verkiirzungkannin
verschiedenen Techniken erfolgen. Eine
exakte Planung mit guter prioperativer
Planung ist essenziell. Es gibt verschie-
dene Osteotomietechniken mit Vor- und
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Nachteilen. Berichte tiber eine Kallus-
distraktion liegen lediglich fir die Hy-
poplasie und nicht fiir posttraumatische
Zustinde vor [30]. Um diese Vorteile zu
nutzen, miisste man jedoch die exakte
Fehlstellung in allen Ebenen und um al-
le Achsen genau bestimmen. Prinzipi-
ell sind auch bei der Klavikula Fehlstel-
lungen in allen 6 Freiheitsgraden denk-
bar. Aufgrund der S-Form der Klaviku-
la ist eine exakte Bestimmung schwie-
rig. Dies wire theoretisch tiber ein 3-D-
Matching mit der Gegenseite moglich,
ist jedoch bisher im klinischen Alltag
nichtbeschrieben. Datenzur Fehlstellung
existieren ausschliefSlich fiir die Verkiir-
zung. Aus diesem Grund sollte man mit
dem heutigen Wissensstand auf komple-
xe 3-dimensionale Korrekturen verzich-
ten. Eine Single-Cut-Osteotomie analog
der Schaftfrakturen wire sicherlich denk-
bar, ist aber ohne ein suffizientes Mat-
ching unberechenbar.

Die Querosteotomie bietet prinzipi-
ell die Moglichkeit einer Korrektur in
allen Freiheitsgraden. Der Nachteil der
Querosteotomie liegt in dem entstehen-
den segmentalen Defekt. Dieser miiss-
te dann mit einem trikortikalen Span
aufgefiillt werden. Hier besteht das Risi-
ko der Spanpseudarthrose. Aus unserer
Sicht sollte einer langen Schrigosteoto-
mie oder einer Stufenosteotomie der Vor-
zug gegeben werden (B Abb. 4). Hier ver-

bleibt bei der Lingenkorrektur eine Kon-
taktstelle zwischen medialem und latera-
lem Anteil, der mit einer Kompressions-
schraube unter Kontakt gebracht werden
kann, was Heilungsvorteile bringen diirf-
te. Die Schrigosteotomie fithrt zu einer
Ausdiinnung im mittleren Teil. Bei der
priferierten Stufenosteotomie verbleibt
die Dicke, und die ,,Halbschalendefekte®
konnen mit Spongiosa aufgefiillt werden.
Beide Osteotomien ermdéglichen - dhn-
lich einem Scheibenwischer - eine ge-
wisse Korrektur in der Frontalebene.

Wie erwihnt, liegen keine Erkenntnis-
se tiber die Auswirkungen der Fehlstel-
lungen auflerhalb der Verkiirzung vor.
Mit der nun zunehmenden operativen
Therapie der akuten Frakturen ist speziell
beim perkutanen Verfahren eine Verlin-
gerung oder Rotation mit Auswirkungen
auf das Sternoclavicular- (SC) oder Acro-
mioclavicular-(AC)Gelenk denkbar. Da-
ten hierzu liegen zum jetzigen Zeitpunkt
nicht vor.

Refraktur

Schicksalhafte Refrakturen kénnen bei
einem adédquaten Trauma sicherlich je-
derzeit auftreten. In einer biomechani-
schen Studie fithrt die Entfernung einer
Plattenosteosynthese zu einer signifikan-
ten Schwichung [31]. Es kann jedoch
nach Metallentfernung im Vergleich zu



anderen Knochen gehiuft zu Refrakturen
ohne adiquates Trauma kommen [32],
sodass eine routinemiflige Metallentfer-
nung nicht empfohlen werden kann. Es
liegen keine konkreten Daten zur Kon-
solidierungszeit nach operativer Behand-
lung einer Klavikulafraktur vor. Aus un-
serer Erfahrung sollte eine Plattenosteo-
synthese nicht vor 24 Monaten postope-
rativ entfernt werden. Patienten miissen
bei der Metallentfernung ausdriicklich
tiber das Risiko der Refraktur aufgeklért
werden. Eine Refraktur bei inaddquatem
Trauma sollte mit einer Plattenosteosyn-
these stabilisiert werden.

Eine besondere Konstellation stellt die
Refraktur im Rahmen der Metallentfer-
nung dar. Das Uberbohren von Schrau-
ben kann ein Problem sein und sollte
gute abgewogen werden.

Metallentfernung

Die Metallentfernung stellt in der heuti-
gen Literatur den hiufigsten Grund fiir
eine ,Revisionsoperation dar [3, 5, 7].
Die Indikation zu Metallentfernung ist
nicht leichtfertig zu stellen, da das Risiko
einer Refraktur verbleibt. Je beschwerde-
armer, jeintensiverist der Patient iiber die
Risiken der Metallentfernung aufzukli-
ren. In einer vergleichenden, nicht ran-
domisierten Erhebung zeigten erstaunli-
cherweise Patienten mit einer Metallent-
fernung eine schlechtere Funktion und
Zufriedenheit als Patienten ohne Metall-
entfernung [33]. Die Vermutung liegt na-
he, dass die Metallentfernung das beste-
hende Problem nicht immer 16st. Hier-
tiber ist der Patient ebenfalls aufzukléren.
Inder gleichen Erhebung zeigten préikon-
turierte Platten weniger lokale Probleme
als nicht prikonturierte Platten [33].
Der Vergleich zwischen anteriorer
und superiorer Plattenosteosynthese
zeigt biomechanisch in den meisten
Studien keine Unterschiede. Klinisch
geht die anteriore Plattenlage mit ei-
ner hoheren Patientenzufriedenheit und
niedrigeren Rate an notwendigen Me-
tallentfernungen einher [34].

Implantatversagen

Durch die zunehmende Anzahl an ope-
rierten Klavikulafrakturen stellt auch das

Implantatversagen ein wachsendes Prob-
lem zur Revision dar [32]. Klavikulafrak-
turen zeigen in der Regel nach operati-
ver Versorgung eine hohe Heilungsra-
te, sodass Implantatversager vornehm-
lich der operativen Technik zuzuschrei-
ben sind. Umso wichtiger ist es, bei vor-
liegendem Implantatversagen beim Revi-
sionseingriff eine suffiziente, stabile Os-
teosynthese durchzufiihren. In der Regel
ist dies beim Reeingriff nur tiber eine
Plattenosteosynthese zu erreichen. Fol-
gende Regeln sollten befolgt werden: Im-
plantate nicht kleiner als 3,5 mm, keine
Rekonstruktionsplatten [32], mindestens
6 Kortizes pro Hauptfragment, zentrale
Schraubenlage, nach Maglichkeit inter-
fragmentire Kompression der Zwischen-
fragmente, keine Denudierung der Frag-
mente. Ob eine winkelstabile Fixierung
bei guter Knochenqualitdt notwendig ist,
ist nicht belegt. Wir bevorzugen eine an-
teroinferiore Lage, da diese durch die
Form der Klavikula v. a. im schwiche-
ren lateralen Anteil lingere Schrauben
ermoglicht und die zentrale Schrauben-
lage erleichtert. Jiingste Studien untersu-
chen den Benefit einer Doppelplattenos-
teosynthese [35]. Diese kann zum jetzi-
gen Zeitpunkt nicht als Standardverfah-
ren gelten. Ob bei dem Reeingriff eine
Augmentation notwendig ist, hangt vom
Zeitintervall und der initialen Denudie-
rung von Zwischenfragmenten ab.

Infekt

Infekte nach operativer Therapie werden
in der Literatur zwischen 0 und 2 % an-
gegeben [32]. In der Regel sind die In-
fekte im Bereich der Klavikula gut zu
therapieren. Grundlage der erfolgreichen
Therapie stellt neben einem griindlichen
Débridement eine stabile Osteosynthese
dar. Additiv koénnen ein lokaler Antibio-
tikaschwamm und Spongiosa notwendig
werden. Aufgrund des diinnen Weichge-
webemantels kann eine lokale Lappen-
plastik erforderlich werden. Ein einfa-
cher lokaler Lappen ist hier der gestielte
Pectoralis minor, der eine Deckung in
Klavikulamitte von ca. 5 cm ermoglicht.

In seltenen Fillen gelingt keine In-
fektberuhigung (@ Abb. 5). Eine Ultima
Ratio kann dann die (sub)totale Klaviku-
lektomie darstellen. Eine kleine Fallserie

konnte hier einen guten klinischen Profit,
geringe Schmerzen und eine hohe Pati-
entenzufriedenheit zeigen [36].

Fazit fiir die Praxis

== Der Hauptgrund fiir eine Revision
nach Klavikulafraktur ist die lokale
Implantatirritation nach operativer
Versorgung.

== Die Hauptindikation nach nichtope-
rativer Therapie ist die Pseudarthro-
se. Diese tritt in der Regel mit einer
Verkiirzung auf. Die Behandlung der
Pseudarthrose sollte friih einsetzen.

== Die kritische Schwelle fiir eine Ver-
kiirzung wird jenseits von 15-20 mm
gesehen.

== Symptomatische Fehlverheilungen
sind selten und bediirfen vereinzelt
einer Korrekturosteotomie.

== Eine zu frithe Metallentfernung stellt
ein Risiko fiir eine Refraktur dar.

== |nfekte treten ausschlieBlich nach
operativer Therapie auf und zeigen in
der Regel einen unproblematischen
Verlauf.

== Grundlage einer erfolgreichen Revisi-
onschirurgie ist die stabile Plattenos-
teosynthese.

== Es gibt Anzeichen, dass nach Re-
visionseingriffen nicht mehr das
pratraumatische Aktivitatsniveau
erreicht werden kann.
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