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Indikationsstellung und aktuelle Therapieempfehlungen

Zusammenfassung:

Je nach Frakturmuster und Beteiligung des Weichteilmantels konnen Klavikulafrakturen operativ
oder nicht-operativ behandelt werden. In der Vergangenheit wurden dislozierte Frakturen des
Klavikulaschafts bei Erwachsenen nicht-operativ behandelt. Die Pseudarthroserate nach
nicht-operativer Therapie scheint jedoch hoher zu sein als in der Vergangenheit berichtet. Dariiber
hinaus héufen sich die Publikationen, die {iber bessere funktionelle Ergebnisse nach operativer
Therapie berichten. Die aktuelle Literatur legt nahe, dass die primér operative Stabilisierung
insbesondere dislozierter Frakturen eine raschere funktionelle Ubungsbehandlung und somit eine
frithere korperliche Erholung ermoglicht als die nicht-operative Therapie. Vorgeschlagen wird eine
individuelle Behandlung unter sorgfaltiger Abwadgung der Vor- und Nachteile der einzelnen
Therapieverfahren und der Patientinnen-/Patientenpriferenzen.
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Die Klavikulafraktur stellt eine der
héufigsten Frakturen des Schultergiir-
tels dar [1, 2]. Die Verletzungsmecha-
nismen sind vielfiltig [3]. Uber 80 %
der Frakturen sind auf gewohnliche
Stiirze zuriickzufithren [4]. Bei Méan-
nern erreicht die Prdvalenz von Frak-
turen in der ersten und zweiten
Lebensdekade ihren Hohepunkt, wih-
rend die Verteilung bei beiden Ge-
schlechtern im Laufe des weiteren
Lebens nahezu gleich ist [5]. Mit
einem Anteil von drei Vierteln betref-
fen die meisten Frakturen das mittlere
Schaftdrittel. Es folgen Frakturen des
lateralen Drittels in einem Fiinftel der
Félle und Frakturen des medialen Drit-
tels mit unter 5 % der Fille [2]. Die
Notwendigkeit einer anatomischen
Rekonstruktion ergibt sich aus der
Funktion der Klavikula selbst, da sie
die einzige kndcherne Verbindung des
Schultergiirtels mit dem Rumpf ist
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und alle Bewegungen im Schulterge-
lenk mit ausfithrt. Dabei werden bei
allen Bewegungen im Schultergelenk
Rotationsbewegungen im Schulter-
eckgelenk (AC) und im Sternoklaviku-
largelenk (SC) ausgefiihrt [6].

Die Frakturdiagnostik erfolgt anhand
der Anamnese inklusive Unfallher-
gang und Unfallmechanismus. Ziel ist
es dabei, eventuelle Begleitverletzun-
gen frithzeitig zu erkennen, um die
Behandlungsstrategie festzulegen. Bei
der klinischen Untersuchung ist es
wichtig, auf die klassischen Fraktur-
zeichen sowie die periphere Durch-
blutung und Sensibilitdt zu achten.
Ein wichtiger Aspekt der Inspektion
einschlief8lich der Palpation ist das Er-
kennen einer drohenden Hautperfora-
tion der Frakturenden. In diesem Fall
wird eine umgehende operative Be-
handlung empfohlen, um eine offene

Fraktur zu verhindern. Die funktionel-
le Untersuchung der Fraktur ist in der
Regel aufgrund der Schmerzbelastung
der Patientin/des Patienten nicht
moglich und sollte auch nicht forciert
werden.

Stiirze kdnnen in bis zu der Halfte
der Fille fiir weitere Verletzungen der
oberen Extremitdt verantwortlich
sein [7]. Eine eingeschrdnkte gleno-
humerale Beweglichkeit oder anhal-
tende Beschwerden in der Schulter-
region sollten daher zu einer weiteren
Abkldarung mittels Computertomo-
graphie (CT), Arthrographie, MRT
oder anderen Verfahren fithren. Neu-
rovaskuldre Verletzungen sind selten,
stellen aber manchmal Komplikatio-
nen dar, die eine erweiterte chirurgi-
sche Versorgung erfordern. Als zusdtz-
liche Bildgebung hat sich zur Erken-
nung von Verletzungen im Bereich
des Acromioclavicular (AC) -Gelenks
die so genannte ,, Alexander“-Aufnah-
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Clavicle fractures

Indications and current treatment recommendations

Summary: Depending on the fracture pattern and soft tissue mantle involvement, clavicle fractures can be
treated surgically or non-operatively. Historically, displaced fractures of the clavicle shaft in adults have been
treated non-operatively. However, the nonunion rate after non-operative therapy seems to be higher than
reported in the past. Additionally, publications reporting better functional outcomes after surgical therapy are
accumulating. The current literature suggests that primary surgical stabilization, especially of displaced
fractures, provides more rapid functional exercise treatment and thus earlier physical recovery than non-
operative therapy. Individualized treatment is suggested, with careful consideration of the advantages and
disadvantages of each therapeutic approach and patient preferences.
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me bewdihrt, bei der die betroffene
Seite der Patientin/des Patienten je
nach Schmerz maximal adduziert
wird [8]. Dadurch kénnen horizonta-
le Instabilititen im AC-Gelenk, die
eine operative Behandlung erfordern,
sichtbar gemacht werden. Diese Auf-
nahme ist normalerweise nicht in
Akutsituationen erforderlich, son-
dern bezieht sich speziell auf Verlet-
zungen des AC-Gelenks, die bei jun-
gen und sportlichen Patientinnen
und Patienten hdufig operativ behan-
delt werden. Belastungsaufnahmen,
bei denen die Patientinnen und
Patienten zur besseren Darstellung
ein Gewicht auf der betroffenen Seite
oder beiden Seiten tragen, werden in
der Akutsituation nicht mehr emp-
fohlen, da dies fiir die Patientinnen
und Patienten oft schmerzhaft ist und
in der Regel keinen therapeutischen
Mehrwert erbringt [9]. Bei chro-
nischen AC-Gelenkverletzungen sind
sie jedoch weiterhin wichtig, da sie ei-
nen relevanten Hohenunterschied als
Zeichen der Instabilitdt sichtbar ma-
chen. Als weitere radiologische Zu-
satzuntersuchung kann eine Panora-
maaufnahme Informationen tiber die
kontralaterale gesunde Seite liefern.
So lasst sich bspw. eine Anhebung der
lateralen Klavikula bei einer AC-Ge-
lenkbeteiligung durch einen Seiten-
vergleich sicher erkennen. Dislozierte
Mehrfragmentfrakturen und Pseudar-
throsen stellen Indikationen fiir eine
CT-Untersuchung dar.

Klassifikationen

Es gibt eine ganze Reihe von Klassifi-
kationssystemen fir Klavikulafraktu-
ren [10]. Eine grobe Unterscheidung
wird nach Allman zwischen media-
lem, mittlerem und lateralem Drittel
getroffen. Neben der weiterhin all-
gemein giiltigen Allman-Klassifikati-
on und der AO-Klassifikation finden
unter anderem die Klassifikationen
nach Neer, Robinson (Edinburgh-
Klassifikation), Craig sowie Nordqvist
und Petersson Anwendung im Kkli-
nischen Alltag [1, 11-15]. Obwohl die
Allman-Klassifikation mit einer Modi-
fikation durch Neer die am weitesten
akzeptierte Klassifikation ist, hat die
Edinburgh-Klassifikation in den letz-
ten Jahren an Popularitdt gewonnen.
Zusitzlich kénnen offene Frakturen
nach Gustilo und Anderson oder nach
Tscherne und Oestern Kklassifiziert
werden [16, 17]. Empfehlungen zu den
bevorzugten Klassifikationen in Ab-
hingigkeit von der Lokalisation an
der Klavikula finden sich in den jewei-
ligen Abschnitten.

Indikationsstellung

Die Behandlungsindikationen sollten
individuell auf die Patientin/den
Patienten abgestimmt sein und eine
sorgfiltige Abwédgung der Vor- und
Nachteile jeder Intervention und des
Patientinnen-/Patientenwunschs be-
inhalten [18]. Fiir den Entscheidungs-
prozess fiir das weitere Vorgehen ist es
wichtig, individuelle Patientinnen-/

Patientenfaktoren wie Alter, Aktivi-
tdtsniveau vor dem Unfall oder Be-
gleitverletzungen und -erkrankungen
zu beriicksichtigen. Auch radiologi-
sche Aspekte wie die Verkiirzung des
Schultergiirtels oder Frakturdislokati-
on sollten mit einbezogen werden.
Das Ausmafd der Frakturdislokation
wurde als Hauptrisikofaktor fiir eine
Pseudarthrosenentwicklung identifi-
ziert, deren Inzidenz bis zu 15 % be-
tragt. Weitere Risikofaktoren stellen
multifragmentédre Frakturen und eine
Verkiirzung der Klavikula um mehr als
2 cm dar. Die Inzidenz der Pseudar-
throsenentwicklung nach verkiirzten
dislozierten mehrfragmentéren Frak-
turen stieg signifikant auf bis zu 33 %
an [19].

Die konservative Therapie der Kla-
vikulafraktur ist haufiger mit uner-
wiinschten Ereignissen wie einer
symptomatischen Pseudarthrose oder
Schultersteifigkeit verbunden. Nichts-
destotrotz stellt sie nach wie vor den
Goldstandard mit guten bis besonders
guten Ergebnissen bei nicht dislozier-
ten oder minimal verschobenen Frak-
turen und bei padiatrischen Frakturen
dar. Die Pseudarthrosenrate lateraler
und medialer Klavikulafrakturen ist
nach konservativer Therapie deutlich
hoher als die von Schaftfrakturen und
betragt bis zu 13 % fiir die laterale Kla-
vikulafraktur und bis zu 9 % fiir die
mediale Klavikula [7].

Die operative Behandlung scheint
keinen relevanten Zusatznutzen in Be-
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Abb. 1-4: BGU Murnau

zug auf Funktion, Schmerzen und
Lebensqualitdt im Vergleich zur nicht-
operativen Behandlung zu haben [18].
Daher kann sie nur bei gleichzeitigen
neurovaskuldren Schaden, offenen
Frakturen oder stark verschobenen
Frakturen mit einem erheblichen Risi-
ko fiir eine sekundére Hautperforation
oder bei Trimmerfrakturen des Schul-
tergiirtels mit Beteiligung des oberen
Schultergelenkkomplexes in Betracht
gezogen werden, da eine Diskontinui-
tédt zu einem instabilen Schultergiirtel
fihrt [20-22].

Dass die operative Stabilisierung
von Klavikulafrakturen zunehmend
durchgefiihrt wird, ldsst sich zum ei-
nen durch die zunehmende Pravalenz
von Klavikulafrakturen und sicherlich
auch durch die Zuverlassigkeit der mo-
dernen Osteosynthesematerialien und
die damit verbundenen guten funktio-
nellen Resultate erkldaren [23]. Die Be-
handlung von Klavikulafrakturen zielt
darauf ab, eine Verkiirzung des Kno-
chens zu vermeiden, da diese zu
Schmerzen und Bewegungseinschrin-
kungen fithren kann. Es besteht Kon-
sens dartiber, dass eine Klavikulaver-
kiirzung von mehr als 20 mm zu chro-
nischen Schmerzen und Beschwerden
fithrt. Daher sollte eine Verkiirzung
von mehr als 14 mm bei Frauen und
18 mm bei Mdnnern nicht akzeptiert
werden (Abb. 1a). Bei jungen Patien-
tinnen und Patienten gilt eine Verkiir-
zung von bis zu 10 mm als tolerabel [6,
24-26]. Ein weiteres Ziel ist die Vermei-
dung einer Pseudarthrosenentwick-
lung, da sie zu Instabilitit und

ate nach Trauma

Schmerzen fithren kann und operative
Revisionseingriffe erfordert [27].

Bei der Entscheidungsfindung kon-
nen sowohl operative als auch nicht-
operative Behandlungskonzepte abge-
wogen und mit dem Patientinnen und
Patienten besprochen werden, wobei
etwaige Komorbiditidten besonders zu
beriicksichtigen sind [28]. Auflerdem
miissen Faktoren wie Nikotinabusus
oder Diabetes, die einen komplikati-
onsfreien Heilungsprozess storen, be-
reits vor einem chirurgischen Eingriff
beriicksichtigt und aktiv angegangen
werden [29, 30].

Biomechanik

Die Entwicklung anatomisch préfor-
mierter winkelstabiler Plattensysteme
und das zunehmende Bewusstsein fiir
die Blutversorgung der Klavikula so-
wie der Fokus auf biomechanische
Faktoren fiithrten zuletzt zu einer deut-
lichen Verringerung der Pseudarthro-
seraten [31-34]. Diese erfreuliche Ent-
wicklung wurde durch die erhohte
Stabilitdt der winkelstabilen Formplat-
ten und das Fixateur-interne-Prinzip
erkldrt, jedoch nicht unbedingt durch
deren anatomische Passform. Die
Erhaltung des periostalen Blutflusses
durch die Vermeidung einer grof3fli-
chigen Abldsung des Periosts und der
begrenzte Kontakt der winkelstabilen
Platte unterstiitzen zudem den unge-
storten Frakturheilungsprozess [35].
Fiir die biomechanische Primarstabili-
tat erscheint jedoch die sichere Ver-
schraubung von mindestens 6 Corti-
calices in jedem Hauptfrakturfrag-
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Abbildung T a 46-jahriger Patient mit Mountainbike-Sturz auf
die linke Schulter. Um mehr als Schaftbreite dislozierte und ver-
kiirzte Klavikulaschaftfraktur im mittleren Drittel mit Zwischen-
fragment; b ORIF mit anatomisch praformierter winkelstabiler
Platte mit Erfassung von 8 Corticalices auf jeder Frakturseite;

c Situation nach Metallentfernung bei verheilter Fraktur 18 Mon-

ment wichtiger als die Winkelstabili-
tat (Abb. 1b).

Materialentfernung

Was die Osteosynthesematerialentfer-
nung angeht, so ist in der Praxis zu-
mindest in Deutschland die Metallent-
fernung derzeit bei entsprechendem
Patientinnen-/Patientenwunsch indi-
ziert, der u.a. meist vom funktionell
storenden Implantat herriihrt. Solche
Einschridnkungen werden von den Pa-
tientinnen und Patienten etwa beim
Rucksacktragen wahrgenommen. Die
Metallentfernung sollte aufgrund der
bekanntlich erh6hten Re-Frakturrate
frithestens 18 Monate postoperativ
durchgefiihrt werden [36].

Klavikulafrakturen des
mittleren Drittels

Die Klassifikationen nach Arbeits-
gemeinschaft Osteosynthese (AO),
Robinson (,,Edinburgh®“) und Neer
werden am hdufigsten fiir Frakturen
des mittleren Klavikuladrittels ver-
wendet [1, 12]. Bei allen handelt es
sich um anatomische Klassifikatio-
nen. Der Vorteil der Edinburgh-Klassi-
fikation besteht darin, dass sie bei
Frakturen im mittleren Drittel einen
Zusammenhang mit den klinischen
Ergebnissen gezeigt hat [12]. Obwohl
die Heilungsraten bei Erwachsenen
im Vergleich zu Kindern und Jugend-
lichen schlechter sind, bestehen nach
wie vor gute Indikationen fiir die
nicht-operative Behandlung [37]. Ne-
ben einer insgesamt hohen Heilungs-
rate zeigten Frakturen der mittleren



Dislozierte mehrfragmentare mediale Klavikulafraktur Typ 1B2 nach Edinburgh-Klassifikation;

mit anatomisch vorgeformter winkelstabiler Platte

Klavikula mit geringer oder gar keiner
Verschiebung ein ausgezeichnetes kli-
nisches Ergebnis nach drei- bis vier-
wochiger belastungsfreier Ruhigstel-
lung mit langsamen aktiven Bewegun-
gen bis zu 90°-Abduktion und -Ante-
version sowie Ubergang zur Vollbelas-
tung nach 6 Wochen [38, 39]. Ande-
rerseits sind dislozierte Frakturen im
mittleren Drittel mit Pseudarthrosera-
ten von bis zu 15 % nach nicht-opera-
tiver Therapie verbunden, und auch
die klinisch-funktionellen Ergebnisse
waren bei einer Verschiebung um
mehr als eine Schaftbreite schlechter
[40]. In neueren Studien wurde be-
richtet, dass die winkelstabile Platten-
osteosynthese das Risiko einer Pseu-
darthrose zwar signifikant reduziert,
jedoch keinen relevanten klinischen
Vorteil gegeniiber der konservativen
Therapie hat [41]. Aufierdem war nach
beiden Behandlungskonzepten in der
Regel eine Revisionsoperation erfor-
derlich. Im Vergleich der nicht-opera-
tive Behandlung mit der winkelstabi-
len Plattenosteosynthese und der elas-
tisch-stabilen Marknagelung fanden
sich vergleichbare Pseudarthroseraten
fiir beide operative Verfahren, jedoch
signifikant hohere Pseudarthrosera-
ten in der nicht-operativen Behand-
lungsgruppe [25]. Fehlende anato-
mische Reposition, mehrfragmentire
Fraktursituation, Frakturdislokation
und Nikotinabusus wurden als Risiko-
faktoren fir die Entwicklung einer
Pseudarthrose identifiziert.

Aus biomechanischer Sicht hat je-
de Art der Frakturfixierung Vor- und
Nachteile. Die genauen Schwellenwer-
te der Steifigkeit zur Einleitung der
Heilung und die Versagensfestigkeit
zur Vermeidung von Re-Frakturen
sind noch unbekannt [42]. Die Verrie-
gelungsplattenfixation ist insbesonde-

re bei Triimmerfrakturen stabiler als
die elastisch-stabile intramedulldre
Schienung und weist im Vergleich zu
dieser eine bessere Rotationsstabilitat
auf [43]. Die Ergebnisse dieser Tech-
niken in Bezug auf klinische Ergebnis-
se, Operationsdauer und Komplikati-
onsraten wiesen keine signifikanten
Unterschiede auf [44, 45]. In einer er-
heblichen Anzahl der Fille wurde
nach offener Reposition und interner
Fixierung (ORIF) allerdings eine Dys-
dsthesie bzw. Hypdsthesie in einem
Hof um die Narbe herum beobachtet.
Re-Frakturen nach Osteosynthesema-
terialentfernung sind bei der Platten-
fixierung wahrscheinlicher als bei der
elastisch-stabilen intramedulldren Na-
gelung. Aufierdem wurde bei der supe-
rioren Plattenlage eine dhnliche Kon-
struktfestigkeit gemessen wie bei der
anterior-inferioren Plattenlage [46].
Die Frage, ob die Plattenosteosynthese
oder die elastisch-stabile intramedul-
lare Nagelung eindeutig tiberlegen ist,
kann auch nach einer systematischen
Durchsicht der neuesten Literatur
nicht schliissig beantwortet werden
[47]. Es besteht jedoch kein Zweifel,
dass die operative Behandlung eine
frithzeitige funktionelle Nachbehand-
lung ermoglicht und dadurch zu einer
schnelleren Riickkehr zum vorherigen
Aktivitdtsniveau fiihrt [47, 48]. Ande-
rerseits gibt es immer noch nicht ge-
niigend Belege dafiir, dass die operati-
ve Behandlung routinemaf3ig bei allen
Patientinnen und Patienten mit dis-
lozierter Klavikulafraktur im mittleren
Drittel durchgefiihrt werden sollte.

Es gibt nach wie vor keine eindeutigen
Hinweise fiir die beste Behandlung
von Frakturen der medialen Klavikula
[1, 49]. Die AO- und die Edinburgh-

Situation nach ORIF

Klassifikation erscheinen fiir diese
Frakturen am besten geeignet [1]. Die
Edinburgh-Klassifikation ist ein ver-
einfachtes Klassifizierungssystem und
hat, wie oben bereits erwdhnt, einen
pradiktiven Wert in Bezug auf das
funktionelle Ergebnis. Insofern kann
sie als erste Wahl zur Klassifizierung
medialer Klavikulafrakturen empfoh-
len werden.

Gemif} der bislang spdrlichen Li-
teratur kann folgender Behandlungs-
algorithmus vorgeschlagen werden:
Undislozierte und um weniger als
1 Schaftbreite verschobene Frakturen
mit akzeptabler Achsausrichtung und
ausreichendem Knochenkontakt des
Typs 1A nach der Edinburgh-Klassifi-
kation werden als stabil angesehen
und nicht-operativ behandelt. Verkiir-
zungen von mehr als 2 cm sollten
nicht toleriert werden. Indikationen
fiir operatives Vorgehen beinhalten ei-
ne Dislokation um mehr als 1 Schaft-
breite (Typ B-Frakturen nach Edin-
burgh-Klassifikation), offene Fraktu-
ren, dislozierte intraartikuldre Fraktu-
ren, Frakturen mit neurovaskuldrer
Beteiligung sowie Folgezustinde wie
die symptomatische verzogerte Frak-
turheilung oder Pseudarthrose [50].
Die nicht-operative Behandlung um-
fasst die Ruhigstellung in einer Schul-
terschlinge fiir 6 Wochen [51, 52]. Die
Schlinge bietet der Patientin/dem Pa-
tienten vor allem in der Anfangsphase
Komfort. Nach Abklingen der Symp-
tome kann im Rahmen einer frithzei-
tigen Physiotherapie mit belastungs-
freien passiv-assistiven Ubungen ein-
schlie8lich Abduktion und Antever-
sion des Arms bis 90° fiir 6 Wochen
begonnen werden.

Je nach Literaturangabe wurden
nach Frakturen der medialen Klavi-
kula Pseudarthrosen in bis zu 15 %
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Laterale Klavikulafraktur
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Dislokation <5 mm Dislokation >/=5 mm

I Coracoclavicular-

Typl Bandkomplex involviert?
!

Nicht-operative Therapie Nein 15

[ [ |

Typ A Typ lID Typ lIB Typ IIC
! l ! T

Winkelstabile Formplatte
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Winkelstabile Formplatte
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Transacromiale
intramedulldre Fixierung

In der BGU Murnau und dem Klinikum Weiden angewendeter Behandlungsalgorithmus fiir laterale Klavikulafrakturen,
basierend auf der Klassifikation nach Cho [62]

der Fille festgestellt. Weiterhin wurde
berichtet, dass etwa die Halfte dieser
Patienten ein Jahr posttraumatisch
symptomatisch waren [53]. Die funk-
tionellen Langzeitergebnisse waren
allerdings gut bis ausgezeichnet [54,
55]. Die Indikation zur ORIF bei um
mehr als 1 Schaftbreite verschobenen
Frakturen der medialen Klavikula
wird nach wie vor kontrovers dis-
kutiert. Obwohl dislozierte mediale
Klavikulafrakturen nach operativer
Therapie in bis zu einem Fiinftel der
Félle zu einer Pseudarthrose fithrten
[S6], sollte die operative Behandlung
gemaf der neuesten Literatur erwo-
gen werden [54, 55, 57]. Es sind ver-
schiedene Operationstechniken und
-materialien verfiigbar, darunter der
Off-Label-Einsatz distaler Radiusplat-
ten, distaler Humerusplatten, Pilon-
platten und verschiedener Cerclage-
techniken sowie umgedrehte winkel-
stabile Formplatten fiir die laterale
Klavikula der Gegenseite [51, 56,
58-60]. Eine winkelstabile Formplat-
te speziell fiir Frakturen der medialen
Klavikula ist mittlerweile kommer-
ziell verfiigbar, klinische und radio-
logische Langzeitergebnisse liegen je-
doch derzeit noch nicht vor. Nichts-
destotrotz konnen anatomisch vor-

geformte winkelstabile Platten fiir die
Osteosynthese medialer Klavikula-
frakturen empfohlen werden [47], da
man von deren Anwendung Vorteile
hinsichtlich der Langzeitergebnisse
erwarten kann (Abb. 2a, b).

Die Klassifikation von Neer unterteilt
laterale Klavikulafrakturen in stabile
Frakturen des Typs I und instabile
Frakturen der Typen II und III [13].
Jager und Breitner unterteilen die
Frakturen in insgesamt 5 Typen [61].
Neben diesen beiden etablierten
Klassifikationen hat zuletzt die Cho-
Klassifikation grof3e Aufmerksamkeit
erlangt, da sich aus ihr klare Behand-
lungsempfehlungen ableiten lassen,
was im Vergleich zu den dlteren Klas-
sifikationen vorteilhaft ist (Abb. 3)
[62]. Cho et al. berichteten, dass sich
bei einem Drittel ihrer Patientinnen
und Patienten nach nicht-operativer
Therapie eine Pseudarthrose ent-
wickelte. Gliicklicherweise waren die
klinischen Ergebnisse auch in den
Féllen gut, in denen keine Frakturhei-
lung erreicht werden konnte. Daher
wird die nicht-operative Behandlung
nur bei undislozierten oder weniger
als 5 mm dislozierten Frakturen emp-
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fohlen [63]. Die zusdtzliche Nahtfixa-
tion ist bei Frakturen mit potenzieller
CC-Ligamentbeteiligung vorgesehen.
Biomechanische Analysen konnten
beim Vergleich verschiedener Naht-
techniken keine signifikanten Unter-
schiede in Bezug auf die Belastung bis
zum Versagen oder die Verschiebung
nach zyklischer Belastung zeigen,
und alle Techniken verhinderten eine
superiore Translation bei gleichzeitig
erhohter horizontaler Stabilitdt [64].
Gleichzeitig vorliegende Verletzun-
gen des AC-Gelenks, des Coracoclavi-
cular-Komplexes (engl. CCC) oder
des Glenohumeralgelenks konnen
heute sehr gut durch offene oder ar-
throskopisch assistierte Verfahren
adressiert werden [65]. Bei ausrei-
chender Knochensubstanz wird fiir
instabile laterale Klavikulafrakturen
die anatomisch praformierte winkel-
stabile Plattenosteosynthese in Kom-
bination mit einer CC-Fixierung im
ein- oder zweizeitigen Verfahren
empfohlen, wofiir iiberzeugende Er-
gebnisse gezeigt werden konnten
[66-71]. Die Hakenplattenosteosyn-
these wurde in der Vergangenheit
zwar hdufig angewendet, war jedoch
in bis zu zwei Dritteln der Fille mit
hohen Re-Operationsraten verbun-
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Abbildung 4 Beispiel einer anatomisch praformierten winkelstabilen Plattenosteosyn-
these in Kombination mit einer (radiologisch nicht darstellbaren) CC-Fixierung mittels

FiberWire®

den, was vor allem auf die hdufige
Notwendigkeit der Materialentfer-
nung aufgrund der Kompromittie-
rung des subacromialen Raums durch
diese Platte zuriickzufiihren war [27,
71, 72]. Das Verfahren wird zuneh-
mend durch innovative und speziell
fiir die laterale Klavikula entwickelte
winkelstabile Plattensysteme abgelost
(Abb. 4), insbesondere da das oben
erwahnte Kompromittieren des AC-
Gelenks hdufig gar nicht notwendig
ist. Heute bleibt die Hakenplatte Fal-
len mit unzureichender Knochen-
struktur der lateralen Klavikula auf-
grund multipler Frakturfragmente
oder Osteopenie und damit fehlender
Verankerungsmoglichkeit fiir Schrau-
ben vorbehalten [73].

Fazit

Abhiéngig von der Verletzungsschwe-
re und der Beteiligung des Weichteil-
mantels konnen Klavikulafrakturen
nicht-operativ oder operativ behan-
delt werden [49, 74]. Allerdings

scheint die Pseudarthroserate nach
nicht-operativer Therapie héher zu
sein, als in der Vergangenheit berich-
tet [75, 76]. Darliber hinaus haufen
sich Publikationen, die iiber bessere
funktionelle Ergebnisse nach operati-
ver Therapie berichten [77-79]. Dies
hat in den letzten Jahren zu einem
Paradigmenwechsel und einer Zu-
nahme der operativen Therapie ge-
fithrt [80, 81]. Die aktuelle Literatur
legt nahe, dass die primér operative
Stabilisierung insbesondere dislozier-
ter Frakturen eine raschere funktio-
nelle Ubungsbehandlung und somit
eine frithere korperliche Erholung er-
moglicht als die nicht-operative The-
rapie. Dartiber hinaus wird durch die
operative Therapie die Gefahr der
Entwicklung einer verzdgerten Frak-
turheilung oder symptomatischen
Pseudarthrose deutlich reduziert.
Allerdings fithrt nicht passgenaues
Osteosynthesematerial relativ hdufig
zu Weichteilirritationen, welche die
Entfernung storenden Osteosynthese-
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materials erforderlich machen. Daher
kann eine routinemaflige Osteosyn-
these nicht fiir alle dislozierten Klavi-
kulafrakturen standardmaéfig emp-
fohlen werden. Stattdessen wird eine
individuelle Behandlung unter sorg-
faltiger Abwdgung der Vor- und
Nachteile der einzelnen Therapiever-
fahren und der Patientinnen-/Patien-
tenpraferenzen vorgeschlagen. Da ei-
ne ausreichende Evidenz fiir die opti-
male Behandlung von Klavikulafrak-
turen nach wie vor fehlt, sind qualita-
tiv hochwertige kontrollierte Kkli-
nische Studien an groflen Fallzahlen
erforderlich, um hinreichende Bewei-
se fiir eine begriindete Entschei-
dungsfindung zu liefern.
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