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Klavikulaschaftfraktur
Posttraumatische Korrekturen
und Revisionen

Dieser Beitrag beschäftigt sich mit den
Folgezuständen nach Klavikulaschaft-
fraktur. Die primäre Behandlung der
Klavikulaschaftfraktur vollzog im letz-
ten Jahrzehnt einen deutlichen Wandel.
Galt die Klavikulaschaftfraktur immer
als gutmütiger Bruch mit hoher kom-
plikationsloser Heilungsrate [1, 2], der
nur in wenigen Ausnahmefällen einer
primären operativen Therapie zugeführt
werden musste, so hat sich die Indi-
kationsstellung in den letzten Jahren
deutlich verändert. Vor allem die Veröf-
fentlichung der Canadian Orthopaedic
Trauma Society aus dem Jahr 2007
hat zu einem Shift hin zur operativen
Behandlung bei dislozierten Schaftfrak-
turen geführt [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 bezüglich
operativer und nichtoperativer Therapie
ist jedoch nicht abschließend geklärt,
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
Erwähnung ist jedoch wichtig, da sich
durch die Zunahme der operativen
Versorgungen auch das Spektrum der
Revisionen ändern 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-

machirurgenoderderSchulterchirurgen,
stieg der Anteil auf 58% respektive 82%.
Ohne die Zahlen hinsichtlich der Indi-
kation zu werten, zeigen sie eindrück-
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 können 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 können sowohl atrophe als auch
hypertrophe Pseudarthrosen auftreten.
Infektpseudarthrosen betreffen fast aus-
schließlich die operative Therapie.

Eine präoperative Analyse ist essenzi-
ell. Besonders nach nichtoperativer The-
rapie treten die meisten Pseudarthrosen
in Kombination mit einer Verkürzung
der Klavikula auf (. Abb. 1). Experimen-
tell konntenachgewiesenwerden, dass ab
10% Verkürzung eine signifikante Än-
derung der Skapulaposition und somit
Änderung des Bewegungsausmaßes zu
beobachten ist [8]. Klinisch konnte für
eine Verkürzung über 18 mm bei Män-
nernund14mmbeiFraueneinunbefrie-
digendes funktionelles Ergebnis gezeigt
werden [9]. Auch wenn eine Studie bei
Verkürzungen von über 20 mm keinen
Einfluss auf ein schlechtes Ergebnis gese-
hen hat [10], finden sich in den meisten

klinischen und experimentellen Studien
dochHinweise,dasseineVerkürzungvon
15–20mmundmehrals kritisch zu sehen
ist [4, 11–14].

Die Verkürzung sollte bei Therapie
der Pseudarthrose mitadressiert wer-
den. Dies erfordert präoperativ eine
gute Planung. Seitens der Autorenschaft
wird die präoperative CT empfohlen
(. Abb. 1b, c). Die Verifizierung der
Pseudarthrose gelingt mit der CT bei
hyper-undoligotrophenPseudarthrosen
präziser. Speziell bei einliegender Platte
kann eine exakte Einschätzung in der
konventionellenBildgebungnicht immer
suffizient erfolgen. Die CT ermöglicht
die Identifizierung von nicht konsoli-
dierten Zwischenfragmenten und bietet
somit eine bessere Planungsmöglichkeit.

Sollte in der präoperativen, klinischen
Untersuchung der Verdacht einer Einen-
gung der Subklaviagefäße 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 Längendifferenz
ausgemessen werden (. Abb. 1c).

HypertrophenPseudarthrosenfehltes
in der Regel an Stabilität (. Abb. 2a).
Hier sollte die suffiziente Stabilisierung
ausreichend sein (. Abb. 2b–d). Die Sta-
bilisierung sollte bei Reeingriffen nach
Meinung des Autors prinzipiell mit einer
Plattenosteosynthese erfolgen, da sie die
höchste Stabilität und Sicherheit bezüg-
lichVerkürzungbietet [15].Berichteüber
eine intramedulläre Stabilisierungen bei
Pseudarthrose liegen vereinzelt vor [16].
Bei der Plattenosteosynthese sollte ein
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Abb. 18 a 26-jähriger,männlicher Patient 6Monate nachUnfall und Einleitung einer nichtoperativen Therapie. Der Patient
gibt Schmerzen bei Bewegung undBelastung im Bereichder Fraktur an. Die Fraktur erscheint im konventionellen Röntgen
nicht verheilt.bDiedurchgeführteCTbestätigtdenBefundeineratrophenPseudarthrose. Es findet sicheinnicht integriertes
Keilfragment. cDie CT erlaubt in der 3-D-Panormarekonstruktion die exakte Längenmessung. Die linksseitige Klavikula ist
9mmkürzer.d Es erfolgte die stabile Plattenosteosynthesemit Entfernung des avitalen Keilfragmentes undDekortizierung
der Pseudarthroseenden. Bei nichtsegmentalemDefekt erfolgte die Spongiosatransplantation

Abb. 29 a 29-jähriger,
männlicher Patient. Die
Vorstellung erfolgte 5Mo-
nate nach auswärtiger Sta-
bilisierung einer Keilfraktur
mit einem intramedullä-
renDraht aufgrund zuneh-
mender Schmerzen. Das
Röntgenbild zeigt eine hy-
pertrophe Pseudarthrose.
Die CT bestätigte den Be-
fundbei einer Verkürzung
<5mm.bDurchgeführte
superiore Plattenosteo-
synthese ohne Augmen-
tierung. cDie gerade Platte
führt bei superiorer Lage
zu einer Irritation lateral.
dMetallentfernung nach
Konsolidierung 25Monate
nach letzter Operation
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3,5-mm-Implantatgenutztwerden.Klare
Vorteile derWinkelstabilität 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
Plattenbrüchen vorliegen [15].

Bei atrophen Pseudarthrosen gelten
die allgemeinen Prinzipien der Pseudar-
throsebehandlung. Die Knochenenden
müssen dekortiziert werden, der Defekt
muss augmentiert und eine stabile Os-
teosynthese durchgeführt werden. Die
stabile Osteosynthese ist Grundvoraus-
setzung für eine erfolgreiche Therapie.
Hinsichtlich der Defektfüllung finden
sich in der Literatur keine konkreten
Angaben bezüglich Vorteilen einer Me-
thode. Als Goldstandard dient weiterhin
die autologe Spongiosaplastik [17–19],
die bei kleinen Mengen gut über 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 für spezielle
Situationen mit gefäßgestieltem Auto-
graft [21] berichtet. Die Ergebnisse in
der Literatur sind bezüglich Ausheilung
für die autologen Transplantate am bes-
ten. Wir nutzen autologe Spongiosa bei
nichtsegmentalen Defekten und einen
autologen, trikortikalen Span bei seg-
mentalen Defekten ab einer Größe von
10 mm (. Abb. 1d und 3).

Bei Pseudarthrosen nach operativer
Therapie ist ein Infekt auszuschließen.
Verkürzungen sind nach vorheriger ope-
rativer Therapie deutlich seltener zu er-
warten, aber möglich.

Schaut man auf die Ergebnisse der se-
kundären Rekonstruktion, so sind diese
überwiegend als gut zu beurteilen [18,
19, 23]. Im Vergleich zur primären ope-
rativen Therapie zeigen sich im Con-
stant Score und für die Ausdauer jedoch
ein signifikant schlechteres Ergebnis und
für Beweglichkeit und Alltagsfunktion
im DASH-Score tendenziell schlechtere
Ergebnisse [24]. Ohne konkrete Daten
zu haben, kannman hieraus spekulieren,
dass eine frühe Revision bessere Ergeb-

nisse haben sollte als eine späte Revision.
In einer Studie konnten bei 100% Hei-
lungsrate bei Patienten mit sekundärer
Rekonstruktion lediglich 46% ihren Ak-
tivitätslevel vor dem Unfall wiedererlan-
gen [25].

Verzögerte Heilung

Die Abgrenzung der verzögerten Hei-
lung zur Pseudarthrose ist häufig schwie-
rig, da der Übergang fließend ist und
verschiedene zeitliche Definitionen vor-
herrschen. Eine nichtoperativ behandel-
teKlavikulaschaftfraktursolltespätestens
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 klinischemund radio-
logischem Befund ist wichtig. Eine Rest-
mobilitätderFragmentemit anhaltenden
Schmerzen nach 4 bis 6Wochen und feh-
lendem radiologischem Fortschritt wird
mit hoher Wahrscheinlichkeit in einer
Pseudarthrose enden. Radiologisch soll-
te eine Fraktur nach spätestens 3 Mo-
naten konsolidiert sein [26]. Eine frühe
operative Revision sollte hier zu einem
guten Ergebnis ähnlich der Primärver-
sorgung führen (s. oben). Aus der klini-
schen Erfahrung ist eine Augmentierung
mit Spongiosa dann seltennotwendig, da
die Frakturflächen 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 primären Plattenosteo-
synthese ist häufig schwierig.Anhaltende
Schmerzen, Implantatlockerung und Re-
sorptionssäume sollten erstmalig an eine
Heilungsverzögerung denken lassen. Ein
Zuwarten für ein weiteres Intervall von
4 bis 8 Wochen ist bei zweifelhaftem
Befund ohne Schmerzverstärkung si-
cherlich möglich. Ohne Fortschritt der
Heilung sollte dann jedoch die Revision
abgewogen werden. Ein stabiles Implan-
tat ist die Grundvoraussetzung für 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 häufigsten
Revisionsgründe ein. Zu den typischen
Komplikationen nach nichtoperativer
Therapie zählen die Pseudarthrose und
deutlich seltener die Fehlverheilung.
Durch den zunehmenden Anteil operativer
Behandlungen kommen Revisionsgründe
wie Implantatversagen und Infekt
hinzu. Die stabile Plattenosteosynthese
ist Grundlage eines suffizienten
Komplikationsmanagements.
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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 über 9 symptomatische,
fehlverheilte Frakturenberichtet.Die Be-
richte über echte Korrekturosteotomien
in der Literatur sind jedoch sehr rar,
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Abb. 38 a 48-jähriger,männlicher Patient. Die Vorstellung erfolgte aufgrund anhaltender Schmerzen5Monate nachOs-
teosynthese einer Klavikulafraktur.Man sieht im konventionellenBilddiegelockerten Schraubenohne sichereDurchbauung
der Fraktur. ÜberdermedialenPlatte siehtman Instabilitätskallus.bDieCT verifiziert die atrophe Pseudarthrosemit segmen-
talemDefekt. Es ist lediglich eine Schraubemedial sicher imHauptfragment. cDieAusmessung zeigte keinen signifikanten
Längenunterschied im Seitenvergleich. Allenfalls findet sich eineminimale Verlängerung von 2mm.dDas Bild zeigt die Aus-
heilung2Jahrepostoperativ.DiemittlerewinkelstabileSchraubefixiertdentrikortikalenSpan.eDieDurchbauungwirddurch
CT gesichert. DemPatientenwurde das Belassen des Implantates aufgrund eines gegebenenRefrakturrisikos empfohlen

Abb. 49 a 25-jähriger
Patientmit konservativ
ausgeheilter Klavikula-
schaftfraktur. Die Verkür-
zung betrug im Seitenver-
gleich 15mm.b Beachte
die Asymmetrie des Schul-
tergürtels.cEs erfolgte eine
Korrektur der Länge und
in der Frontalebenemit
einer Stufenosteotomie,
diemit 2 Zugschrauben
immittleren Kontaktteil
unter Kompression gesetzt
wird. Beachte denmedial
und lateral eingebrachten
Kirschner-Draht, der die
Längenveränderungsmes-
sung ermöglicht.dDer
anteriore,mediale und
posteriore laterale Defekt
werden nach zusätzlicher
anteroinferiorerNeutralisa-
tionsplattemit Spongiosa
gefüllt. e Postoperativ ist
die Symmetrie wieder-
hergestellt. (Original Prof.
Krettek,MHHannover)
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Abb. 58 a 44-jährige, psychiatrisch erkrankte Patientin stellt sich 12Wochen nach osteosynthetischer Stabilisierungmit
einer putriden, sezernierendenWunde vor. Beachte die Infektunruhe imFrakturspalt.b Es erfolgten einDébridement unter
Erhalt der Zwischenfragmente unddie langstreckige Restabilisierung. cHierunter kames zu keiner Infektberuhigung, sodass
dieResektionvonmehrerenZentimeternKnochenfürnotwendiggehaltenwurde.d InZusammenschauderUmständewurde
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 größte Studie beinhal-
tet 15 Patienten [29]. Wie im Unter-
punkt Pseudarthrosen dargelegt, liegen
v. a. Daten für die Auswirkung einer
Verkürzung vor. Der kritische Wert wird
hier bei 15–20 mm gesehen. Als weiterer
Wert wird ein Achsknick >30° angege-
ben [29]. Eine signifikante Verkürzung
geht mit einer Asymmetrie des Schul-
tergürtels einher (. Abb. 4a). Dies kann
für den Patienten kosmetisch, funktio-
nell, aber auch schulterfern störend sein.
EineEmpfehlung,asymptomatischePati-
enten prophylaktisch zu korrigieren, fin-
det sich nicht. Die prophylaktische Kor-
rektur sollte daher nicht durchgeführt
werden. Bei rein kosmetischer Beein-
trächtigung sollte die Indikation äußerst
zurückhaltendgestelltwerden.Zwar lässt
sich die Länge in der Regel sehr gut wie-
derherstellen, ob jedoch die gewünsch-
te Symmetrie komplett wiederhergestellt
werden kann, ist fraglich. Zudem sind
die Narbe, die temporäre Plattenosteo-
synthese, die evtl. Plattenentfernung und
eine Spongiosaentnahme in die Abwä-
gung einzubeziehen.

DieKorrekturderVerkürzungkann in
verschiedenen Techniken erfolgen. Eine
exakte Planung mit guter präoperativer
Planung ist essenziell. Es gibt verschie-
dene Osteotomietechnikenmit Vor- und

Nachteilen. Berichte über eine Kallus-
distraktion liegen lediglich für die Hy-
poplasie und nicht für posttraumatische
Zustände vor [30]. Um diese Vorteile zu
nutzen, müsste 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 wäre theoretisch über ein 3-D-
Matching mit der Gegenseite möglich,
ist jedoch bisher im klinischen Alltag
nichtbeschrieben.DatenzurFehlstellung
existieren ausschließlich für die Verkür-
zung. Aus diesem Grund sollte man mit
dem heutigen Wissensstand auf komple-
xe 3-dimensionale Korrekturen verzich-
ten. Eine Single-Cut-Osteotomie analog
derSchaftfrakturenwäresicherlichdenk-
bar, ist aber ohne ein suffizientes Mat-
ching unberechenbar.

Die Querosteotomie bietet prinzipi-
ell die Möglichkeit einer Korrektur in
allen Freiheitsgraden. Der Nachteil der
Querosteotomie liegt in dem entstehen-
den segmentalen Defekt. Dieser müss-
te dann mit einem trikortikalen Span
aufgefüllt werden. Hier besteht das Risi-
ko der Spanpseudarthrose. Aus unserer
Sicht sollte einer langen Schrägosteoto-
mieodereinerStufenosteotomiederVor-
zug gegeben werden (. Abb. 4). Hier ver-

bleibt bei der Längenkorrektur eine Kon-
taktstelle zwischenmedialem und latera-
lem Anteil, der mit einer Kompressions-
schraube unter Kontakt gebracht werden
kann,wasHeilungsvorteile bringendürf-
te. Die Schrägosteotomie führt zu einer
Ausdünnung im mittleren Teil. Bei der
präferierten Stufenosteotomie verbleibt
die Dicke, und die „Halbschalendefekte“
könnenmit Spongiosa aufgefüllt werden.
Beide Osteotomien ermöglichen – ähn-
lich einem Scheibenwischer – eine ge-
wisse Korrektur in der Frontalebene.

Wieerwähnt, liegenkeineErkenntnis-
se über die Auswirkungen der Fehlstel-
lungen außerhalb der Verkürzung vor.
Mit der nun zunehmenden operativen
Therapie der akutenFrakturen ist speziell
beim perkutanen Verfahren eine Verlän-
gerung oder Rotation mit Auswirkungen
aufdas Sternoclavicular- (SC)oderAcro-
mioclavicular-(AC)Gelenk denkbar. Da-
ten hierzu liegen zum jetzigen Zeitpunkt
nicht vor.

Refraktur

Schicksalhafte Refrakturen können bei
einem adäquaten Trauma sicherlich je-
derzeit auftreten. In einer biomechani-
schen Studie führt die Entfernung einer
Plattenosteosynthese zu einer signifikan-
ten Schwächung [31]. Es kann jedoch
nach Metallentfernung im Vergleich zu
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anderenKnochengehäuftzuRefrakturen
ohne adäquates Trauma kommen [32],
sodass eine routinemäßige Metallentfer-
nung nicht empfohlen werden kann. Es
liegen keine konkreten Daten zur Kon-
solidierungszeitnachoperativerBehand-
lung einer Klavikulafraktur vor. Aus un-
serer Erfahrung sollte eine Plattenosteo-
synthese nicht vor 24 Monaten postope-
rativ entfernt werden. Patienten müssen
bei der Metallentfernung ausdrücklich
über das Risiko der Refraktur aufgeklärt
werden. Eine Refraktur bei inadäquatem
Trauma sollte mit einer Plattenosteosyn-
these stabilisiert werden.

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

Metallentfernung

Die Metallentfernung stellt in der heuti-
gen Literatur den häufigsten Grund für
eine „Revisionsoperation“ dar [3, 5, 7].
Die Indikation zu Metallentfernung ist
nicht leichtfertig zu stellen, da das Risiko
einer Refraktur verbleibt. Je beschwerde-
ärmer, je intensiver istderPatientüberdie
Risiken der Metallentfernung aufzuklä-
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].DieVermutung liegt na-
he, dass die Metallentfernung das beste-
hende Problem nicht immer löst. Hier-
über ist derPatient ebenfalls aufzuklären.
IndergleichenErhebungzeigtenpräkon-
turierte Platten weniger lokale Probleme
als nicht präkonturierte 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 höheren Patientenzufriedenheit und
niedrigeren Rate an notwendigen Me-
tallentfernungen einher [34].

Implantatversagen

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

Implantatversagen einwachsendes Prob-
lem zurRevision 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-
liegendemImplantatversagenbeimRevi-
sionseingriff eine suffiziente, stabile Os-
teosynthese durchzuführen. In der Regel
ist dies beim Reeingriff nur über 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 Möglichkeit inter-
fragmentäreKompressionderZwischen-
fragmente, keine Denudierung der Frag-
mente. Ob eine winkelstabile Fixierung
bei guter Knochenqualität notwendig ist,
ist nicht belegt. Wir bevorzugen eine an-
teroinferiore Lage, da diese durch die
Form der Klavikula v. a. im schwäche-
ren lateralen Anteil längere Schrauben
ermöglicht und die zentrale Schrauben-
lage erleichtert. Jüngste 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, hängt 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.Grundlageder erfolgreichen
Therapie stellt neben einem gründlichen
Débridement eine stabile Osteosynthese
dar. Additiv können ein lokaler Antibio-
tikaschwamm und Spongiosa notwendig
werden. Aufgrund des dünnenWeichge-
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 ermöglicht.

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

konntehiereinengutenklinischenProfit,
geringe Schmerzen und eine hohe Pati-
entenzufriedenheit zeigen [36].

Fazit für die Praxis

4 Der Hauptgrund für eine Revision
nach Klavikulafraktur ist die lokale
Implantatirritation nach operativer
Versorgung.

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

4 Die kritische Schwelle für eine Ver-
kürzung wird jenseits von 15–20 mm
gesehen.

4 Symptomatische Fehlverheilungen
sind selten und bedürfen vereinzelt
einer Korrekturosteotomie.

4 Eine zu frühe Metallentfernung stellt
ein Risiko für eine Refraktur dar.

4 Infekte treten ausschließlich nach
operativer Therapie auf und zeigen in
der Regel einen unproblematischen
Verlauf.

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

4 Es gibt Anzeichen, dass nach Re-
visionseingriffen nicht mehr das
prätraumatische Aktivitätsniveau
erreicht werden kann.
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