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Klavikulaschaftfraktur:
Keine harmlose Bagateliverletzung

Aktuelle Therapiekonzepte

Gereon Schiffer, Christoph Faymonville, Emmanouil Skouras, Jonas Andermahr, Axel Jubel

ZUSAMMENFASSUNG

Hintergrund: Die Behandlung der Klavikulaschaftfraktur
galt lange Zeit als Doméne der konservativen Therapie.
Grund hierfiir waren Studien aus den 1960er und 1970er
Jahren, die (iber hervorragende Ergebnisse dieser Be-
handlungsform berichteten. In den letzten Jahren konkur-
rieren zunehmend operative Verfahren mit dem Rucksack-
verband. Neben der konventionellen Plattenosteosynthese
haben intramedulldre Verfahren und Osteosynthesetechni-
ken mit winkelstabilen Verfahren neue Mdglichkeiten er-
offnet.

Methoden: Basierend auf einer selektiven Literaturrecher-
che werden unterschiedliche Therapiekonzepte vorgestellt
und eingeordnet.

Ergebnisse: Aktuelle Studien haben friihere Ergebnisse
mittlerweile prézisiert und teilweise auch widerlegt. Das
Pseudarthroserisiko nach konservativer Therapie, das in
den friiheren Studien mit 1-2 % beziffert wurde, hat sich
inshesondere fiir einzelne Subgruppen (zum Beispiel Pa-
tienten mit starker Dislokation, weiblichem Geschlecht,
hohem Lebensalter) als deutlich hdher erwiesen. Zudem
gewahrleisten neue Implantate und Techniken bessere Re-
sultate der operativen Verfahren hinsichtlich Patientensi-
cherheit und Heilungsraten.

Schlussfolgerung: Die Klavikulaschaftfraktur erfordert eine
prazise Analyse der spezifischen Frakturform, um eine dif-
ferenzierte Therapiestrategie, die die individuelle Situation
des Patienten beriicksichtigt, zu ermdglichen. Die Analyse
der aktuellen hochevidenten Level-1-Studien zeigt, dass
Patienten mit dislozierten Frakturen von einer operativen
Therapie profitieren.
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ie Klavikulaschaftfraktur heilt ohne Arzt, mit

Arzt und trotz Arzt!* Auch wenn dieses Dogma
nicht wortlich Eingang in die Literatur gefunden hat,
galt es doch fiir Jahre und lieR fir die operative Thera-
pie dieser Verletzungen nur wenige Ausnahmen zu. Ins-
besondere im letzten Jahrzehnt gewannen jedoch zu-
nehmend operative Therapiekonzepte an Bedeutung. In
der Folge beschéftigte man sich intensiver mit der ver-
meintlich harmlosen Bagatellverletzung. Dies mundete
in die Publikation mehrerer Arbeiten von hohem Evi-
denzniveau. Im vorliegenden Artikel wird der alte Leit-
satz vor dem Hintergrund der aktuellen Literatur tiber-
pruft. Dabei werden, basierend auf einer selektiven Li-
teraturrecherche, die neuen Studien mit hohem Evi-
denzgrad besonders beriicksichtigt.

Epidemiologie

Die Klavikulaschaftfraktur ist mit 3-5 % aller Fraktu-
ren und circa 45 % aller Schulterverletzungen eine der
haufigsten Skelettverletzungen beim Menschen (1, 2,
el). Die Inzidenz betragt etwa 64 Félle auf 100 000
Personen/Jahr (el). Unter den Schlisselbeinbriichen
Uberwiegt die Schaftfraktur mit einem Anteil von
70-80 %, wahrend laterale Frakturen 15-30 % ausma-
chen und mediale Frakturen mit < 3 % selten sind. Die
offene Klavikulafraktur ist mit 0,1-1 % eine absolute
Raritdt. Manner sind mehr als doppelt so haufig betrof-
fen wie Frauen. Das mittlere Alter der Patienten liegt in
der dritten Lebensdekade. In etwa 10 % der Félle sind
relevante Begleitverletzungen, vor allem Wirbelfraktu-
ren, andere Verletzungen des Schultergirtels oder Rip-
penfrakturen zu beachten (e2).

Unfallmechanismus

Waéhrend bei den jingeren Erwachsenen in den meisten
Féllen Sport- und Verkehrsunfalle fir eine Klavikula-
fraktur verantwortlich sind, ist es bei Kindern und alte-
ren Menschen typischerweise der Sturz zu ebener Erde.
Neuere biomechanische Untersuchungen konnten zei-
gen, dass neben dem direkten Trauma vor allem eine
Gewalteinwirkung auf das Schultereck, bei der die Kla-
vikula zwischen Schultereckgelenk und Sternoklaviku-
largelenk einer Biegebelastung ausgesetzt wird, die
Fraktur bewirkt, und weniger die Stiirze auf die ausge-
streckte Hand urséchlich sind (1, 3, 4, e2).
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Abbildung 1:

Technik zum Ront-

gen der Klavikula

a) anterior-poste-
rior-Aufnahme im
Liegen (Unfalltag)

b) anterior-poste-
rior-Aufnahme im
Sitzen bei hén-
genden Armen
(zwei Tage nach
Trauma)

Diagnostik

Die bloBe Erkennung von Klavikulaschaftfrakturen ist
bei der Monoverletzung in der Regel unproblematisch,
da die Patienten bei der Anamnese typische Symptome
und gut lokalisierbare Beschwerden angeben. Bei
schlanken Patienten ist in vielen Fillen die aus der
Fraktur resultierende Fehlstellung bereits initial klar zu
erkennen. Schwieriger kann dies bei bewusstlosen res-
pektive polytraumatisierten Patienten sein, insbesonde-
re wenn andere Verletzungen bei der Primérversorgung
im Vordergrund stehen. Die Klavikulaschaftfraktur ist
dennoch keine klassische iibersehene Fraktur, da bei
diesem Patientenkollektiv die obligatorische Rontgen-
Thorax-Ubersicht die Diagnose liefert.

Nach Uberpriifung der Durchblutung, Motorik und
Sensibilitdt folgt die radiologische Diagnostik. Unab-
héngig davon, ob die Fraktur durch die primére Unter-
suchung oder als radiologischer Zufallsbefund erkannt
wurde, sollte man die Klavikula idealerweise nativra-
diologisch in zwei Ebenen (anterior-posterior bei hén-
gendem Arm sowie 45° kranio-kaudal) darstellen. Da-
durch kann man die Fraktur korrekt klassifizieren, eine
klare Indikation stellen und den Patienten entsprechend
beraten. Die aktuellen Literaturergebnisse zeigen deut-
lich, dass die Bagatellisierung der Klavikulaschaftfrak-
tur als eine harmlose und in fast allen Féllen problemlos
verheilende Verletzung, die weder differenziert dia-

Typ A (B1)

Typ B (B2)

Klassifikation der Klavikulaschaftfrakturen nach Orthopaedic Trauma
Association (OTA) 1996 (2007); Zeichnung: Josef Ribbers, Koin

gnostiziert und therapiert noch hinsichtlich des Ergeb-
nisses konsequent kontrolliert werden muss, zu einer er-
hohten Pseudarthroserate fithrt. Dabei spielt insbeson-
dere die Unterschitzung der Dislokationsstellung im
Anterior-posterior-Bild eine Rolle (4bbildung 1) (5-11).

Eine weitergehende Diagnostik, etwa mittels Com-
putertomographie, Magnetresonanztomographie oder
Angiographie, ist auler bei Komplexverletzungen —
wie zum Beispiel einem Gefa3-Nerven-Schaden — bei
korrekt durchgefiihrter Standardrontgenuntersuchung
in der Regel nicht erforderlich.

Klassifikation
Zur Einteilung der Verletzungen hat sich die OTA(Or-
thopaedic Trauma Association)-Klassifikation interna-
tional durchgesetzt (Grafik). Sie unterscheidet in

® (A) einfache Verletzungen, die aus zwei Fragmen-

ten bestehen
® (B) Keilbriiche mit zusétzlichem Fragment
® (C) komplexe Frakturen (12, 13).

Therapie

Zur Behandlung stehen konservative und verschiedene
operative Verfahren zur Verfiigung. Um die Frage nach
der korrekten Beratung und Indikationsstellung zu be-
antworten, ist es zundchst erforderlich, die einzelnen
Methoden sowie ihre Vor- und Nachteile zu erldutern.
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Konservative Behandlung

Bei der konservativen Behandlung wird — neben der
Gabe von Analgetika — die betroffene Seite mittels
Rucksack- oder Schlingenverband ruhiggestellt. Eine
Reposition ist nicht indiziert, da keine Bandage das
Potenzial besitzt, ein Repositionsergebnis dauerhaft
zu halten (5, 14, e3).

Der Behandlungserfolg kann klinisch iiber die
Schmerzsituation und die Armbeweglichkeit iiber-
priift werden. Nach drei Wochen kénnen viele Patien-
ten den Arm bis zur Horizontalen anheben. Frithestens
nach sechs Wochen ist radiologisch eine Kallusforma-
tion sichtbar. Zu diesem Zeitpunkt sollte der Patient
wieder eine annédhernd freie Beweglichkeit erlangt ha-
ben und weitestgehend schmerzfrei sein. Schulterbe-
lastende Sportarten konnen nach der zwolften Woche
aufgenommen werden. Eine physiotherapeutische Be-
handlung ist nicht obligat. Eine manuelle Lymphdrai-
nage ist in der Anfangsphase indiziert, assistive (dritte
Woche) und aktive Ubungsbehandlungen (sechste
Woche) sind bei massiven Schwellungszustinden und
Bewegungsstorungen indiziert.

Komplikationen — Verschiedene Autoren konnten
zeigen, dass es unter einer Therapie mit Rucksackver-
band in bis zu 50 % der Fille zu einer zunehmenden
Dislokation kommt (5, e3). Diese entsteht fast regel-
mifBig durch den Zug des Armgewichtes am lateralen
Fragment nach kaudal, wihrend das mediale Frag-
ment vom Musculus sternocleidomastoideus kranial
gehalten wird.

Ein zu straffes Spannen des Rucksackverbands hat
hiufig relevante Komplikationen zur Folge, die von
Hautmazerationen in der Axilla (33 % in der Arbeit
von Jubel et al. 2005 [5]) iiber Kribbelparisthesien
des Armes (33 %) sowie massive Schwellungen
(55 %) bis hin zu tiefen Armvenenthrombosen reichen
(1, 5). Hinzu kommt, dass der Rucksackverband beim
Liegen auf dem Riicken praktisch wirkungslos ist, da
die Schultern zwangsldufig nach vorne fallen. Aus
diesen Griinden ist der Rucksackverband im Wesentli-
chen als Hilfsmittel zur Schmerzreduktion zu betrach-
ten; ein routineméaBiges ,,Nachspannen® ist nach aktu-
ellem Kenntnisstand nicht zu empfehlen.

Eine schmerzhafte Instabilitdt respektive persistie-
rende Krepitationen tiber die dritte/vierte Woche hin-
aus weisen auf eine gestorte knocherne Heilung hin.
Bei fehlendem Nachweis von Kallus nach zwolf Wo-
chen ist von einer verzdgerten Heilung zu sprechen,
die nach Erfahrung der Autoren in tiber 50 % der Fille
in eine Pseudarthrose miindet.

Operative Therapie
In der operativen Therapie werden folgende Verfahren
angewendet:
® die klassische Kompressionsplattenosteosynthe-
se
® die minimalinvasive Plattenosteosynthese (MIPO)
mit winkelstabilen Implantaten
® die minimalinvasive elastisch-stabile intrame-
dulldare Nagelung (ESIN).
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Klassische Kompressionsplattenosteosynthese —
Bei der klassischen Technik wird die Klavikula tiber ei-
nen circa 10-14 cm langen Zugang dargestellt. Die
Fragmente werden anatomisch reponiert und gegebe-
nenfalls mittels Zugschrauben adaptiert. AnschlieBend
erfolgt die Plattenosteosynthese mittels 6- bis 10-Loch-
Kleinfragment-LCDC-Platte (LCDC = ,,limited contact
dynamic compression®) (e4, e5). Alternativ kann auch
eine Rekonstruktionsplatte verwendet werden (e6).
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Abbildung 2:

Minimalinvasive

Plattenosteo-

synthese

a) Unfallbild

b) postoperative
Rontgenkontrolle

Abbildung 3:

Elastisch stabile

intramedulére

Nagellung

a) Unfallbild

b) postoperative
Rontgenkontrolle

¢) Rontgen nach
Metallentfernung
nach 8 Monaten




MEDIZIN

Wahrscheinlichkeit einer Pseudarthrose bei Frakturen des Klavikulaschaftes 24 Wochen nach dem Unfallereignis
fir Frauen und Méanner; Datengrundlage: 868 konservativ behandelte Klavikulaschaftfrakturen (nach Brinker [9])

Alter Frauen Méanner Frauen Méanner
25 19 8 7 3
35 20 1 8 4
45 25 14 10 5
55 28 18 12 6
65 33 20 18 7

Frauen Ménner Frauen Ménner
33 20 3 <1
35 21 4 <1
37 25 5 1
42 29 6 2
47 33 7 3

Kleinere Platten wie zum Beispiel Drittelrohrplatten
haben sich als zu schwach erwiesen. Postoperativ kann
die Schulter schmerzorientiert bewegt werden, eventu-
ell folgt eine Ruhigstellung fir vier bis funf Tage.

Minimalinvasive Plattenosteosynthese (MIPO)
mit winkelstabilen Implantaten — Von der klassischen
Kompressionsplattenosteosynthese unterscheidet sich
die MIPO durch die Auswahl der Implantate und die
Anwendungstechnik. Im Gegensatz zur konventionel-
len Platte besitzen sowohl Plattenloch als auch Schrau-
benkopf hier ein Gewinde. Beim Eindrehen der Schrau-
be kommt es zu einer winkelstabilen Verbindung zwi-
schen Schraube und Platte, was die Stabilitat im Ver-
gleich zur klassischen Platte deutlich erhéht. Weiterhin
bendtigt die Konstruktion nicht mehr die maximale
Reibung zwischen Implantat und Knochen. Hieraus er-
geben sich Vorteile bei schlechter Knochenstruktur
(Osteoporose) und die periostale Durchblutung wird
weniger beeintrachtigt.

Die konsequente Weiterentwicklung dieser weich-
teilschonenden Technik stellt dann die minimalinvasive
Anwendung dar (15). Hierbei wird die Platte ber einen
kleinen Schnitt eingeschoben und perkutan platziert.
Uber verschiebliche Hilfsschnitte kénnen dann die ein-
zelnen Schraubenpositionen besetzt werden. Eine exak-
te anatomische Rekonstruktion der einzelnen Fragmen-
te ist haufig zwar nicht mdéglich, jedoch auch nicht er-
forderlich, solange L&nge, Achse und Rotation des
Schlusselbeines korrekt eingestellt werden kdnnen (Ab-
bildung 2).

Komplikationen der Plattenosteosynthesen — Ne-
ben der falschen Implantatwahl und der insuffizienten
Reposition und Schraubenverankerung ist als wesentli-
ches Problem der Plattenosteosynthese das Implantat-
versagen (Lockerung, Bruch) sowie die Refraktur nach
Materialentfernung mit einer Wahrscheinlichkeit von
insgesamt etwa 10 % zu sehen (16, 17). Letztgenannte
Probleme treten bei der klassischen Plattenosteosynthe-
se in erhéhtem MaRe auf, da hier eine Komprimittie-
rung der Knochendurchblutung durch langstreckige
Exposition des Knochens und die Kompression der
Platte an den Knochen entsteht. Addieren sich techni-

sche und biologische Probleme, ist von einem deutlich
erhdhten Pseudarthroserisiko auszugehen. Bei Revisi-
onsoperationen missen nach Pseudarthrosenresektion
und Spongiosa/Spanplastik gegebenenfalls ein starke-
res Implantat und eine neue Plattenposition gewahlt
werden.

Minimalinvasive elastisch-stabile intramedullére
Nagelung (ESIN) — Die ESIN geht auf erste Versuche
von Lambotte (1907) zuriick (zitiert nach [e7]). 1998
schlugen Jubel und Rehm in Anlehnung an die Arbeiten
von Prévot die Verwendung eines elastischen Titanna-
gels vor (18, 19). Biomechanisch ist die intramedullére
Applikation als ideal anzusehen, weil das Problem der
wechselnden Zuggurtungsseite durch die zentrale Lage
des Krafttrégers umgangen wird.

Der Patient wird flach auf dem Rontgentisch gela-
gert, wobei einer intraoperative Durchleuchtungskon-
trolle in zwei Ebenen mdglich sein muss. Uber einen
kleinen Schnitt lateral des Sternoklavikulargelenkes
werden die ventrale Kortikalis erdffnet und der Titan-
nagel eingebracht. Dieser wird bis zur Fraktur vorge-
schoben und nach (geschlossener oder offener) Reposi-
tion in das laterale Fragment vorangetrieben. Nach aus-
reichender lateraler Verklemmung kann der Nagel unter
Hautniveau gekirzt werden (19, 20) (Abbildung 3).

Postoperativ dirfen die Patienten den Arm schmerz-
orientiert bis zur Horizontalen aktiv bewegen. Je nach
Frakturform erhalt der Patient nach drei oder sechs Wo-
chen die komplette Bewegungsfreiheit. Der Nagel kann
nach sechs bis zwolf Monaten entfernt werden.

Komplikationen — Wéhrend Plattenosteosynthesen
prinzipiell bei allen Formen der Klavikulaschaftfraktur
eingesetzt werden konnen, ist die ESIN auf die Fraktu-
ren vom Typ A und B beschrénkt. Der Grund daflr ist,
dass es sich beim Nagel um ein nur bedingt langensta-
biles Implantat handelt. Bei C-Frakturen, bei denen de-
finitionsgemaR keine kortikale Abstlitzung besteht,
kann es im Verlauf zu einem ,,Telescoping-Effect*
kommen. Dieser fuhrt zu einer sekundéren Verkiirzung
und damit zum Versagen der Methode (21).

Frische (< 10 Tage) Typ-A-Verletzungen lassen sich
in vielen Féllen geschlossen reponieren und elegant
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mittels ESIN therapieren. Altere und B-Frakturen be-
notigen in etwa der Hélfte der Falle eine offene Reposi-
tion. Zusatzliche Fragmente kénnen mittels kréftigem
Faden adaptiert werden. Bei B-Frakturen sollte eine
ausreichend grofRe Kontaktflache der Hauptfragmente
bestehen, andernfalls ist auf eine Plattenosteosynthese
auszuweichen.

Probleme bereiten kénnen neben der falschen Indi-
kationsstellung die unprézise Wahl des Eintrittspunk-
tes, die falsche (zu dinne) Implantatwahl (Faustregel:
Frauen: 2,5 mm, Manner: 3,0 mm) mit der Folge einer
sekunddren Dislokation und ein zu lang tUberstehendes
sternales Nagelende mit daraus resultierenden Hautirri-
tationen. Auch laterale Nagelperforationen kommen bei
allzu briskem Vorantreiben des Stiftes und insuffizien-
ter Bildwandlerkontrolle vor.

Empfehlungen
Die operative Therapie ist unstrittig in folgenden Situa-
tionen indiziert (8, €9):

® Dei GefaR-Nerven Schaden (1-2 %)

® hei offenen Frakturen beziehungsweise drohender

Hautperforation (1-2 %)
® bei schmerzhafter Pseudarthrose (3-5 %).
Dartiber hinaus gibt es weitere unbestrittene (aber
eher seltene) Indikationen, hierzu gehoren (e8, €9):
® die ,,floating shoulder”, das heif’t die gleichseitige
Verletzung von Klavikula und Skapula

® die Klavikulafraktur beim polytraumatisierten Pa-
tienten mit zusatzlichen Verletzungen der unteren
Extremitdt (um eine Mobilisation zu ermdgli-
chen)

® die beidseitige Klavikulafraktur

® die Klavikulafraktur mit gleichseitiger Rippense-

rienfraktur

® die Kettenverletzung der oberen Extremitét.

Es besteht ebenso Einigkeit dartber, dass minimal-
dislozierte Klavikulaschaftfrakturen konservativ be-
handelt werden sollten. Auch fir dislozierte Situationen
galt traditionell die konservative Therapie als Behand-
lung der Wahl. Diese Einschétzung stiitzte sich im We-
sentlichen auf Zahlen aus den 1960er Jahren, die eine
geringe Pseudarthrosenrate (< 1 %), eine vergleichs-
weise hohere Fehlheilungsquote nach konventioneller
Plattenosteosynthese (Rowe et al.: 0,8 % versus 3,7 %;
Neer et al.: 0,1 % versus 4,6 %) und eine hohe subjekti-
ve Patientenzufriedenheit feststellten (2, 22). Zu beach-
ten ist jedoch, dass bei diesen Studien auch Kinder und
Jugendliche eingeschlossen wurden.

Unter dem Eindruck neuer technischer Méglichkei-
ten (ESIN, Plattenfixateur) wurden in den letzten zehn
Jahren nun wieder vermehrt Studien aufgelegt, die die
Diskussion um die Frage, ob man Klavikulaschaftfrak-
turen konservativ oder operativ behandeln soll, erneut
aufleben lielen.

Die Studie von Robinson et al. basierte auf der pro-
spektiven Beobachtung von 868 konsekutiv behandel-
ten Patienten mit konservativer Therapie einer Klaviku-
laschaftfraktur. Die klinischen und radiologischen
Nachuntersuchungen erfolgten 6, 12 und 24 Wochen
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Vor- und Nachteile der konservativen und operativen Therapie
von Klavikulaschaftfrakturen

konservativ — keine Operation
— kein Krankenhaus-

aufenthalt

rate

— rasche Schmerz-
reduktion
— bessere Beweglichkeit

operativ

Symmetrie des
Schultergirtels

— geringere Pseudarthro-
serate

— keine Fehlstellung

— Stabilitat erst nach
Frakturheilung

— Fraktur verheilt in
Fehlstellung

— langer andauernde
Schmerzen

— langere Arbeitsun-
fahigkeit

— langere Sportpause

— Rucksackverband

— hohere Pseudarthrose-

— Operation in ITN
— allgemeine und
spezifische OP-Risiken

in der Friihphase — Krankenhausaufenthalt
— Belastungsstabilitat — Notwendigkeit der
unmittelbar nach OP Metallentfernung
— Wiederherstellung der | — Narbe

nach dem Unfall. Es ergab sich hier ein kumulatives
Pseudarthosenrisiko von 4,5 % nach 24 Wochen fur die
Schaftfrakturen (10). Brinker et al. errechneten aus die-
sen Daten fur unterschiedliche Subpopulationen die
Pseudarthrosen-Wahrscheinlichkeiten, die bei den dis-
lozierten und/oder mehrfragmentéren Briichen sehr ho-
he Werte erreichten (Tabelle 1) (9).

Zlowodzi et al. kamen 2005 in ihrer Metaanalyse
von 1 145 konservativ behandelten Frakturen auf eine
Pseudarthrosenrate von 5,9 %. Eine Subanalyse der dis-
lozierten Situationen ergab eine Quote von 15,1 %.
Hier wiesen die Plattenosteosynthese mit 2,2 % und die
ESIN mit 2 % signifikant bessere Ergebnisse aus. Ein-
schrankend stellten die Autoren einen insgesamt zu
niedrigen EBM-Level (EBM, evidenzbasierte Medizin)
fest bei nur finf Level-1- oder -2-Studien von 22 aus-
gewerteten Arbeiten (8).

In einer eigenen, prospektiv vergleichenden nicht
randomisierten Untersuchung konnte gezeigt werden,
dass Patienten, die mittels ESIN behandelt wurden, so-
wohl objektiv als auch subjektiv signifikant bessere Er-
gebnisse Uber einen Zeitraum von zwdélf Monaten auf-
wiesen als ein konservativ behandeltes Vergleichskol-
lektiv (5).

Beziiglich evidenzbasierter Empfehlung liegen mitt-
lerweile zwei prospektiv randomisierte Studien vor, die
einen Evidenzlevel von 1 aufweisen.

In einer kanadischen Multicenterstudie (2007), in
der die konservative Therapie mit der konventionellen
Plattenosteosynthese bei 132 Patienten mit dislozier-
ten Frakturen verglichen wurde, zeigten sich Vorteile

ITN, Intubationsnarkose
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hinsichtlich funktionellem Ergebnis, Fehlheilungsrate
und Heilungszeit zugunsten der operativen \ersor-
gung (7).

2008 schlieBlich publizierte Smekal die Ergebnisse
einer randomisierten kontrollierten Klinischen Studie
zum Vergleich von ESIN und konservativer Therapie
bei jeweils 30 Patienten mit dislozierter Klavikula-
schaftfraktur. Eine Dislokation wurde als das Fehlen ei-
nes Kortikaliskontaktes der Hauptfragmente definiert.

Nach 24 Wochen fehlten bei 30 % der konservativ
und bei 3,3 % der operativ behandelten Patienten die
radiologischen Zeichen einer kndchernen Konsolidie-
rung. Nach 32 Wochen waren alle operierten Schlis-
selbeine verheilt, drei konservativ therapierte Patien-
ten wiesen eine symptomatische Pseudarthrose auf
(10 %). Das funktionelle Ergebnis war nach sechs Mo-
naten und zwei Jahren in der operativ therapierten
Gruppe signifikant besser als im konservativ behandel-
ten Kollektiv (21).

Neben der Problematik der Pseudarthrose bedarf
auch die kndcherne Heilung in Fehlstellung einer wei-
teren Analyse. In einer eigenen Untersuchung unter-
suchten die Autoren unabh&ngig von der gewahlten Be-
handlungsmethode den Einfluss der Verkiirzung auf das
funktionelle Ergebnis (23). Es zeigte sich hierbei ana-
log zu der Arbeit von Smekal eine Abhéngigkeit des
funktionellen Ergebnisses vom Ausmal der \Verkiir-
zung. Patienten mit einer Verkirzungsfehlstellung von
mehr als 1,75 cm zeigten in den entsprechenden Scores
&hnliche Ergebnisse wie Patienten mit schmerzhaften
Pseudarthrosen.

Die Cochrane Library fiihrt seit kurzem zwei Re-
views zum Vergleich der operativen Methoden bei
Fraktur oder Pseudarthrose beziehungsweise zum Ver-
gleich der konservativen Therapieverfahren untereinan-
der. Beide Reviews stellen aufgrund der schlechten
Studienlage nur eine sehr geringe Evidenz fest. Die
oben zitierten Studien gingen hier nicht ein, da sie die
operative Therapie mit der konservativen vergleichen
(24, 25).

Fazit

Die Diskussion um die Therapieoptionen konzentriert
sich derzeit auf die Frage, ob und mit welchem Implan-
tat dislozierte Klavikulaschaftfrakturen primér operativ
behandelt werden sollten. Diese Frage kann anhand der
vorliegenden Literatur noch nicht abschlielend beant-
wortet werden. Auch die genaue Analyse, welche Pa-
tienten von einem operativen Therapieregime profitie-
ren, steht noch aus. Die vorliegenden Ergebnisse for-
dern jedoch schon jetzt ein fur den Patienten individu-
elles Behandlungskonzept, das die ausfuhrliche Aufkla-
rung Uber die verschiedenen Optionen und die damit
verbundenen Chancen und Risiken beinhaltet (Tabelle
2). Sowohl die konservative als auch die operative The-
rapie benotigen eine sorgféltige Diagnostik, Indikati-
onsstellung, Therapiedurchfiihrung und Nachsorge, um
optimale Ergebnisse zu erreichen. Der Begriff der Ba-
gatellverletzung ist nach aktuellem Kenntnisstand nicht
mehr zutreffend.

® Die exakte Rontgen-Einstellung des Schitisselbeins in 2
Ebenen ist essenziell zur korrekten Analyse der Fraktur-
form.

® Durch einen Rucksackverband oder andere Hilfsmittel
ist keine dauerhaft suffiziente Reposition einer dislozier-
ten Klavikulaschaftfraktur maglich.

® Patienten mit dislozierter Klavikulaschaftfraktur profitie-
ren von einer operativen Versorgung.

® Einfache Klavikulaschaftfrakturen kdnnen sehr elegant
und stabil mit einem intramedulldren Titannagel ver-
sorgt werden.

® F{r komplexe Klavikulaschaftfrakturen bietet sich die
operative Behandlung mit einer tiberbriickenden winkel-
stabilen Platte an.
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SUMMARY

Midclavicular Fracture: Not Just a Trivial Injury—
Current Treatment Options

Background: Conservative treatment was long recommended for mid-
clavicular fractures because of the excellent results that were reported
in the 1960’s and 70’s. Recently, however, the rucksack bandage has
received competition from surgical treatment. The spectrum of operati-
ons ranges from classic plate osteosynthesis to intramedullary techni-
ques and angle-stable implants.

Methods: We present and evaluate the current treatment options on the
basis of a selective review of the literature.

Results: Recent studies have confirmed some long-held concepts and
refuted others. The risk of non-union after conservative treatment was
previously reported as 1% to 2% but has turned out to be much higher
in selected subgroups such as in patients with severe dislocation, fe-
male patients, and patients of advanced age. Furthermore, new im-
plants and techniques have made surgery safer and more likely to re-
sult in bony union.

Conclusion: In any case of midclavicular fracture, the type of fracture
should be precisely analyzed and an individual treatment strategy
should be developed in view of the patient’s particular situation. Current
studies show with a high level of evidence (level 1) that patients with
dislocated fractures benefit from surgery.

Zitierweise

Schiffer G, Faymonville C, Skouras E, Andermahr J, Jubel A:
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Klavikulaschaftfraktur:
Keine harmlose Bagateliverletzung
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