Chirurgische Klinik und Poliklinik - Grol3hadern
Klinikum der Ludwig-Maximilian-Universitat Minchen
Vorstand: Herr Prof. Dr. med. K.-W. Jauch

Die posttraumatische Claviculapseudarthrose -

Epidemiologie, Atiologie und Therapie

Dissertation
zum Erwerb des Doktorgrades der Medizin
an der Medizinischen Fakultat der

Ludwig-Maximilians-Universitat zu Minchen

vorgelegt von
Dipl.-Chemiker Dr. rer. nat.

Manuel Alexander Gold

aus

Miinchen

im Jahr 2007



mit Genehmigung der Medizinischen Fakultat

Berichterstatter:

Mitberichterstatter:

Mitbetreuung durch den
promovierten Mitarbeiter:

Dekan:

Tag der mundlichen Prifung:

der Universitat Minchen

Priv.Doz. Dr. med. S. Piltz

Priv.Doz. Dr. med. P. Biberthaler

Dr. med. O. Pieske

Prof. Dr. med. D. Reinhardt

15.03.2007



INHALT:

N Y 1| =T A o P UPPPSTURPPPIN 1
I o 1101 =] (| (T PP UPPPSUPPPPIN 1
1.2, ZIel der ArDEIL ... .t eaaaaea 2
2. Material und Methoden ... 3
2.1, LItEratUrTECNEICNE ...ee ettt e e e e e e e e aab s 3
2.2. Einschluss- und AUSSChIUSSKITEIEN ..........vuuiiiii e 4
PG T B = 10T g o =271 T 10 T SRS 4
2.4, StatistiSChe MetNOUEN ........ooeiii s 4
2.5, MAEIIAIEN ...ttt e e a s 5
2.5.1. Konservative TherapiefOrmMen ...........ouuiiiiiiiiii e 5
2.5.2. Operative TherapieforMeNn ..........oiiiiiiiiii e 6
2.5.2.1. Osteosyntheseplatten ... 6
2.5.2.2.  INtramedullare FIXatiON........coooo oot 11
2.5.2.3.  Weitere Materialien und OP-TechniKen .............ccooiiiiiiiiiiiiiiiii e 19
2.6, FragesStellUNQeN. ... ..ot aana 20
3. Grundlagen der Clavicula, Claviculafraktur und Pseudarthrose allgemein....... 21
3.1. Begriff, Anatomie und Funktion der Clavicula.................ccoiiiiiiiiiiii e 21
3.2. Bedeutung und Epidemiologie der Claviculafraktur.............ccccoovviiiiiiiiiiiiiiieiiiie e, 24
3.3. Pathogenese, Symptome und Diagnose der Claviculafraktur .............ccccooeeviiiiniennn, 27
3.4. Klassifikation der Claviculafrakturen. ..o 31
3.5. Therapie der ClaviCulafraktur ............coooiiiiiiiei e e 33
3.5.1. Konservative Therapie der Claviculafraktur.............cccoooviiiiiiiiiiiniin e 33
3.5.2. Operative Therapie der Claviculafraktur.............ccccooiiiiiiiiiiii e 35
3.6. Komplikationen bei Claviculafrakturen..............ccooiiiiiiiiiiiiii e 38
3.7. Pseudarthrosen allgemeiN..........coouuiiiiiiiiii e enes 41

4. Ergebnisse aus den Publikationen und Studien zu Claviculapseudarthrosen ..45

I N (o =T 0T T [T PP 45
4.1.1. Definition der ClaviculapseudarthroSe............coouuiiiiiiiiiiiic e 45
4.1.2. Publikationen UNd STUIEN.........cooiiiiiiiiiie e 45
4.1.3. Zeitliche Definition der ClaviculapseudarthroSe ............coccoovviiiiiiiiiiii i, 53
4.2. Epidemiologie der Claviculapseudarthrose ...........cccooooviiiiiiiiiiiiiis e, 55
4.2.1. Anteil der Claviculapseudarthrosen an Pseudarthrosen.............cccceeeeeevvviiieeeennnnn. 55
4.2.2. Anteil der Claviculapseudarthrosen nach traumatischer Claviculafraktur.............. 55
4.2.3. Anteil lateraler Claviculapseudarthrosen nach traumatischer Claviculafraktur...... 59
4.2.4. Lokalisation der ClaviculapseudarthroSen...........cceeevvviiiiiiiiiiiii e 61
4.2.5. GeschlechtsverteiluNg..........coouuiiiiiiii e 62
4.2.6. AEISVEIEIHUNG ..coeeii e e e e e e e et eeeeaaaas 62
O G o1 01T £ | (PP 62
o T I (o] 0] o1 PP 63
4.2.9. Straffe und schlaffe Claviculapseudarthrosen ............cccoooovvviiiiiiiiiice e, 64
4.2.10. VaSKUIAISALION........cooiiiiiiiiiiie ettt e e e e e e aanb s 64
4.2.11. Symptome, Befunde und Diagnostik bei Claviculapseudarthrosen....................... 64
4.3. Ursachen und Risikofaktoren der Claviculapseudarthrose ............ccccooevevviiiiiiieninnnnn. 67
4.4. Therapie der ClaviculapseudartNroSe.........cccuuii i e 74
4.4.1. Allgemeines und Therapi€optioNEN............uuiiiiiiiiiiiieiee e 74

4.4.2. Indikationen und Kontraindikationen zur operativen Therapie der
ClaviCulapSEUAAINIOSE. ... ccceii e e 74



4.4.3. Operative Therapie und Therapieformen der Claviculapseudarthrose................... 75

4.4.3.1. Rekonstruktive Verfahren. ... 77
A.4.3.1.1.  AlGEMEIN ..t 77
4.4.3.1.2. PlattenosteoSYNINESEN .......veii 78
4.4.3.1.3. Intramedullare FIXatiONeNn .........oouiiiiiiii e 85
4.4.3.1.4. Externe Fixation (FiXateur @XterNe)........ccccevuuuiiieiiiiiiie e 89
4.4.3.1.5.  Weltere VErfaNren ...t 90
4.4.3.1.6. Die optimale rekonstruktive Therapie - direkter Vergleich der Verfahren......91
4.4.3.2. Salvage procedures (Resektive Verfahren) .........ccccoooviiviiiiiiiiicciee e, 92
4.4.3.3. Die Therapie der lateralen Claviculapseudarthrose ...............cccooeeiiiiiiiiiiecinnnnn. 93
4.4.4. Osteosynthesefordernde Therapi€n...........uiiiiiiiiiiiiiiiii e 94
4.4.5. Postoperative IMMmMODIlISAtION ..........couuiiiiiiiiii e 97
4.4.6. Implantat-ENtfernUNQ.........coooiiiiii e 99
4.4.7. Ergebnisse operativer Therapien der Claviculapseudarthrose...............cccccocc. 100
4.4.7.1. KnoChenheilUNgSZEeit......cccoviiiiiiiiiie e 100
4.4.7.2. Heilungsraten und persistierende Claviculapseudarthrosen ..............c............ 101
4.4.7.3. Komplikationen und Komplikationsraten .............ccooeuiiiieiiiiiiiieeeiiiie e 105
5. DISKUSSTON L.ttt e e e e e e et e e bt e e e e e e eenraaas 110
5.1. Bedeutung der ClaviculapseudarthroSe ...........ccccoovviiiiiiiiiiiii e 110
5.2. Epidemiologie der ClaviculapseudarthroSe ...........cccooeiiiiiiiiiiiiiiiiie e 112
ST N io] (oY [1cTo] s L=tz 1< (o1 11 N 123
5.4. Therapie der ClaviculapseudartNroSe. ...........c.uiiiiiiiiiii i 133
541, QualitAt der STUIEN ......coviiii e e e et e e e ees 133
5.4.2. EinflussgrofRen auf den Therapieerfolg ........cccoooviiiiiiiiiiiiii e 134
5.4.3. Therapieoptionen der ClaviculapseudarthroSe ..........cccccoeeeviiiiiiieiiiiiie e 134
5.4.3.1.  AllgEMEINES ...t a e e aaa 134
5.4.3.2. Konservative oder operative Therapi€ .........cccuuvviieiiiiiiieiiiiiie e ee e 134
5.4.3.3. Indikationen zur operativen Therapie der Claviculapseudarthrose ................. 135
5.4.3.4. Operative Therapieformen der Claviculapseudarthrose............cccccccovviiiiniinn. 136
5.4.3.4.1. AllgEMEINES ...couiiiiiiiii et aan 136
5.4.3.4.2. PlattenosteoSYNtNESEN .......vnii 138
5.4.3.4.3. Intramedullare FiXatiOnNen .........oooiiiiiiiii e 144
5.4.3.4.4. Externe Fixation (Fixateur @XterNe).......ccccuiuuiiiiiiiiiie e e 149
5.4.3.45.  Welitere VerfahNren..... ... 150
5.4.3.4.6. Die optimale rekonstruktive Therapie - direkter Vergleich der Verfahren ...150
5.4.3.4.7. Salvage procedures (Resektive Verfahren).......ccccoooooviiiiiiiiiiiiec e 151
5.4.3.4.8. Die Therapie der lateralen Claviculapseudarthrose............ccccoooeiiviiiiinienn, 152
5.4.3.5. Osteosynthesefordernde Therapi€n.........ccccovvviiiiiiiiiiii e 152
5.4.3.5.1. Implantation von Knochenspongiosa und Corticalisspanen........................ 153
5.4.3.5.2. Implantation anorganischer Materialien ...............cccoooei i, 154
5.4.35.3. Waelitere Verfahren..... ... 155
5.4.3.6. Postoperative IMmMOoDbiliSatiON ...........cooiiiiiiiiiiiiie e 156
5.4.3.7. Implantat-ENtfernuUNQ ........cooouiiiiiiii e 156
5.4.3.8. Ergebnisse operativer Therapien der Claviculapseudarthrose........................ 157
6 ZUSAMM ENTASSUNG ...t e e e e e et e e e e ea e e e e aaaa e 161
7 LiteratuUrverZeiChNIS . ... e e eaeaes 165
S T B - 1 | PP PP PUUPPPPPRPRRRN 182
9 LeDENSIAUT ... 183



1. Einleitung

1.1. Hintergrund

Publikationen

Die Berichtssituation in der Literatur hinsichtlich der Problematik der Pseudarthrosenbildung
nach Claviculafraktur gilt als durftig und heterogen. Angaben Uber die Anzahl von
Publikationen zu diesem Thema schwanken in einem weiten Bereich. Insbesondere haben
sich deutsche Autoren diesem Thema in den letzten 15 Jahren mit nur wenigen Verof-
fentlichungen gewidmet. Genauso wenig existiert ein umfassender, vollstdndiger Review
und auch keine Metaanalyse zu den epidemiologischen, atiologischen und therapeutischen
Fragestellungen der Claviculapseudarthrose. Die bislang umfassendste Literaturstudie zum
Thema Claviculapseudarthrose von Der Tavitian umfasst nur wenige Publikationen und
bleibt dabei unvollstandig (Der Tavitian 2002).

Epidemiologie

Traumatische Frakturen der Clavicula sind mit 5-16% (Loffler 1979) aller Frakturen
epidemiologisch haufig. Sie werden i.d.R. als unproblematische Verletzungen betrachtet
und konservativ therapiert. Unbestritten ist, dass eine der haufigsten Komplikationen nach
Claviculafraktur die Pseudarthrose der Clavicula darstellt, deren Auftreten von den meisten
Autoren jedoch als ,selten* (Rowe 1968, Robinson 2004, Jubel 2005) bezeichnet wird. Der
Autor der vorliegenden Dissertation stellt die Hypothese auf, dass die Haufigkeit der
Claviculapseudarthrose weit héher liegt, als tblicherweise in der Literatur angeben wird.

Atiologie

Die Ursachen fir das Auftreten der posttraumatischen Claviculapseudarthrose, die hier von
der congenitalen oder pathologisch-onkogenen Claviculapseudarthrose abgegrenzt wird,
sind vielfaltig und reichen von der Schwere des initialen Traumas und der Lokalisation der
Claviculafraktur, Gber Aspekte der Dislokation und Verkirzung der Clavicula, bis hin zum
Einfluss der konservativen oder operativen Behandlungsmethode. Uber die Bedeutung und
Haufigkeiten der pradisponierenden Faktoren besteht jedoch in der Literatur grof3e Uneinig-
keit.

Therapie
Zur Versorgung der traumatischen Claviculapseudarthrose existieren seit langer Zeit

zahlreiche Therapieverfahren, angefangen von konservativen Behandlungsformen uber
operative Rekonstruktionsverfahren in Form von Plattenosteosynthesen, intramedullarer
Fixierung mit Nageln oder Schrauben und externer Fixation bis hin zu resektiven Verfahren
(Salvage procedures). Bis zum heutigen Tag besteht jedoch in der Literatur Uneinigkeit
Uber das richtige Verfahren zur Behandlung von Pseudarthrosen der Clavicula und dem
Einfluss unterschiedlicher das Knochenwachstum stimulierender Faktoren.



1.2. Ziel der Arbeit

Die vorliegende Arbeit hat, im Rahmen einer retrospektiven Analyse der Literatur zum
Thema der posttraumatischen Claviculapseudarthrose, folgende Hauptziele:

* Objektivierung und Quantifizierung der Berichts- und Datenlage (Anzahl der
Publikationen und Relevanz) von posttraumatischen Claviculapseudarthrosen

* Objektivierung und Quantifizierung der Epidemiologie (Haufigkeit) von
posttraumatischen Claviculapseudarthrosen

» Objektivierung der atiologischen Faktoren von posttraumatischen
Claviculapseudarthrosen

* Objektivierung und Quantifizierung der Effizienz therapeutischer Methoden bei
posttraumatischen Claviculapseudarthrosen

Wo immer mdglich sind diesbeziigliche Faktoren systematisch zu erfassen und statistisch
zu evaluieren. Im Falle des Vorliegens geeigneter Studien soll eine vergleichende Meta-
analyse der Studiendaten durchgefiihrt werden.



2.

Material und Methoden

2.1. Literaturrecherche

Zum Auffinden der relevanten Verdffentlichungen wurde die Literatur mithilfe verschiedener
elektronischer Datenbanken und Suchmaschinen durchforstet:

www.pubmed.com
www.medline.de
www.bsb-muenchen.de
www.rzblx1.uni-regensburg.de
www.zbmed.de

www.dimdi.de

Es konnten Publikationen bis einschlief3lich Mai 2005 bericksichtigt werden.

Nachfolgende Schltisselworter und Schlusselworter-Kombinationen wurden zur Suche der
Literaturstellen verwendet:

Clavic* + Pseudarthros*
Clavic* + Pseudoarthros*
Klavik* + Pseudarthros*
Schlusselbein + Pseudarthros*
clavic* + nonunion

clavic* + non-union

clavic* + ununited

Zusatzlich wurden alle aktuellen Publikationen in der Datenbank Pubmed im Zeitraum
2004-2005 mit dem Schlisselwort clavic* nach themenrelevanten Aussagen durchsucht.
Erganzend wurden die zahlreichen bibliographischen Angaben im Anhang der gefundenen
Literaturstellen jeweils manuell recherchiert. Die Volltexte der Publikationen wurden aus
nachfolgenden Quellen beschafft:

Universitatsbibliothek der LMU Miunchen (Minchen-Grol3hadern)

Bayerische Staatsbibliothek, Minchen

Medizinische Zentralbibliothek, Koln

Universitatsbibliotheken Aachen, Berlin (Unter den Linden), Giel3en, Hannover,
Leipzig, Ulm, Wirzburg

Bundesversicherungsamt Koln

Online-Datenbanken (Elsevier, Ingenta, Springer, Subito)



2.2. Einschluss- und Ausschlusskriterien
Es wurde ein Katalog von Einschlusskriterien und Ausschlusskriterien definiert, die die

jeweiligen Veroffentlichungen bzw. Studien erftllen mussten, um in die Auswertung aufge-
nommen zu werden:

Einschlusskriterien:

» alle Arten von Studien (prospektive, retrospektive Studien, Fall-Berichte)
» alle Therapieoptionen

» Literatursprachen: deutsch, englisch, franzdsisch, hollandisch, italienisch, russisch,
spanisch

Ausschlusskriterien:

» nicht-traumatische Claviculapseudarthrosen (z.B. congenitale, pathologische)

» kindliche Claviculapseudarthrosen (Patienten < 15 Jahre)

2.3. Datengewinnung

Es wurden Titel und die Zusammenfassung jeder Literaturstelle durchgesehen, wodurch
bereits auf dieser Basis und unter Verwendung der Ein- und Ausschlusskriterien zahlreiche
Vero6ffentlichungen aussortiert werden konnten. Die verblieb enen Artikel wurden im Volltext
anhand der Ein- und Ausschlusskriterien gepruft.

Alle Artikel, die die Vorgabekriterien erflllten, wurden einer Analyse unterzogen und nach
vordefinierten Kriterien ausgewertet. Analoge Angaben wurden gruppiert, sortiert und in
einer Gesamt-Datentabelle zusammengefasst.

2.4. Statistische Methoden

Die quantifizierten Ergebnisse wurden unter Angabe von Summen, Mittel-, Minimal-,
Maximal- und Rang-Werten als auch in Form von Histogrammen dargestellt. Weitere
statistische Tests konnten aufgrund des heterogenen Datenmaterials nicht angewandt
werden.



2.5. Materialien

Nachfolgend sind die wesentlichen Materialien und Techniken, auf die in spéteren

Abschnitten bei der Therapie der Claviculafraktur und besonders der Claviculapseud-
arthrose Bezug genommen wird, aufgeftihrt und abgebildet:

2.5.1. Konservative Therapieformen

Abb. 2-01: Rucksackverband Abb. 2-02: Gilchrist-Verband

Gilchrist-Yerband

Abb. 2-03: Desault-Verband Abb. 2-04: Armschlinge (Mitella, Scherpe)

.'/’ T

Desaut-Yerhand

Abb. 2-05: Velpeau-Verband Abb. 2-06: Schulter-Arm-Thorax-Gips




2.5.2. Operative Therapieformen

2.5.2.1. Osteosyntheseplatten

DC-Platten:

Abb. 2-08: atrophe Claviculapseudarthrose des
mittleren Drittels mit DCP und
Knochenspan versorgt (ap-
Rontgenaufnahme, Kabak 2004)

Abb. 2-07: DCP (Dynamic compression plate, AO
3,5 mm) implantiert (ap-

Rontgenaufnahme, Petrovic 2004)

Abb. 2-09: knécherne Konsolidierung einer
Claviculapseudarthrose nach Therapie
mit einem Knochenwachstum-
Stimulator und einer DCP (ap-
Rontgenaufnahme, Evans 2004)

"

.

Abb. 2-10: a) Chevron-Osteotomie der
Claviculapseudarthrose
b) Anwendung eines
Knochenwachstum-Stimulators
¢) Anwendung einer DCP (jeweils
schematisch, Evans 2004)

Abb. 2-11: Claviculapseudarthrose des mittleren
Drittels nach Osteosynthese mit
gebogener 3,5mm-DCP (Wave-plate,
ap-Réntgenaufnahme, Marti 2003)




LC-DC-Platten:

:

Abb. 2-12: LC-DCP
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Abb. 2-13: anterior angelegte 3,5mm-LC-DCP bei
Claviculafrakturen des mittleren
Drittels bzw. Claviculapseudarthrosen
(schematisch, Ruedi 2003)

Abb. 2-14: Claviculapseudarthrose des mittleren
Drittels mit LC-DCP und
Knochenspan versorgt-(ap-
Rontgenaufnahme, Kabak 2004)

Abb. 2-15: ausgeheilte Claviculapseudarthrose des
mittleren Drittels der rechten Clavicula
nach Therapie mit anteroinferiorer LCP
(ap-Rontgenaufnahme, Kloen 2004)

Abb. 2-16: ausgeheilte Claviculapseudarthrose des
mittleren Drittels der linken Clavicula
nach Therapie mit anteroinferiorer LCP
(ap-Rontgenaufnahme, Kloen 2004)




Rekonstruktions-Platten (Reko-Platten):

OO0
OO

Abb. 2-17: 6-Loch-3,5 mm-
Rekonstruktionsplatte vor/nach
Verschrankung (Kéck 1996)

Abb. 2-18: superior angelegte 3,5 mm-
Rekonstruktionsplatte zur
Osteosynthese von
Claviculakeilfrakturen des mittleren
Drittels oder Claviculapseudarthrosen
(schematisch, Riiedi 2003)

Ao

Abb. 2-19: A) Diaphysére atrophe Pseudarthrose der linken Clavicula (praoperative ap-Rontgenaufnahme)
B) nach Resektion der sklerotischen atrophen Fragmentenden und Eréffnung des Markraums
C) nach Interposition eines tricorticalen Knochen-Implantats aus dem Beckenkamm
D) nach superiorer Anbringung einer 3,5mm-Reko-Platte

E) knécherne Durchbauung 12 Monate nach Osteosynthese (ap -Rontgenaufnahme, Ballmer
1998)




Abb. 2-20: intraoperative Aufnahme einer
anteroinferioren Claviculapseudarthrose-
Osteosynthese des mittleren Clavicula-
Drittels mit einer 8-Loch-3,5mm-
Rekonstruktionplatte; eine der Schrauben
wird als ,lag screw" (Zugschraube)
platziert (Kloen 2002)

At

Abb. 2-22: Osteosynthese einer lateralen
Claviculapseudarthrose mit einer
das AC-Gelenk Uberbriickenden
Rekonstruktionsplatte und
Schraubenfixation in den Processus
coracoideus (ap-Rontgenaufnahme,
Der Tavitian 2002)

Abb. 2-21: anteroinferiore
Claviculapseudarthrose-
Osteosynthese des mittleren
Clavicula-Drittels mit einer 8-Loch-
3,5mm-Rekonstruktionplatte; eine
der Schrauben wird als ,lag screw"
(Zugschraube) au3erhalb der Platte
platziert (ap-R6., Kloen 2002)

Abb. 2-23: Osteosynthese einer
Claviculapseudarthrose des
mittleren Drittels eines 22-jahrigen
Radfahrers 5 Monate nach Trauma
(oben) und 3 Monate nach
Plattenosteosynthese mit Reko-
Platte (ap-R., Wentz 1999)




Drittelrohr- und Halbrohrplatten (STP = semitubular plate):

Abb. 2-24: Drittelrohrplatte links,
Halbrohrplatte (STP) Abb. 2-25: Halbrohrplatte (STP) implantiert (ap -
rechts Rontgenaufnahme, Petrovic 2004)

SuS,

4

Abb. 2-27:

Meves-Klavikulaplatte (S-férmige
Halbrohrplatte, Schema in Torklus
1995)

L G e E
OO »

Abb. 2-26:
Drittelrohrplatte
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2.5.2.2. Intramedullare Fixation

Knowles-Pin:

Abb. 2-28: Knowles-Pin (Fann 2004) AT

Abb. 2-29: Knowles-Pin zur Osteosynthese Abb. 2-30: ;e_c?:rlﬂk _derl Einfur&ru?ﬁ des K(;lowles—Pin
lateraler Claviculafrakturen und - el Llaviculapseudarthrosen des

: mittleren Drittels (von oben):
gggz()jarthrosen (schematisch, Fann Vorbohrung des distalen Fragments,

Reposition und temporére Fixation mit 3
mm Steinmann-Nagel; Einbringung des
Knowles-Pin von posterolateral und
Fixierung (schematisch, Chu 2002)

Abb. 2-32: Osteosynthese einer diaphyséaren

Abb. 2-31: Osteosynthese einer 1-jahrigen Claviculapseudarthrose durch

Claviculapseudarthrose eines 44- intramedullare Fixation mit einem

jahrigen Patienten vergeblich mit 4- Knowles-Pin (ap-Réntgenaufnahme,
Loch-Platte (oben) und erfolgreich Chu 2002)

mit Knowles-Pin und Spongiosa
(unten, ap-Réntgenaufn., Wu 1998)
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Elastisch-stabiler intramedullarer Nagel (ESIN):

Abb. 2-33: Oben: Claviculapseudarthrose eines 37 -
jaéhrigen Mannes 7 Monate nach Sturz mit
Fahrrad (ap-Rontgenaufnahme)
Mitte: kraniokaudale Schragaufnahme
(30°) der obigen Claviculapseudarthrose
Unten: Osteosynthese der obigen
Claviculapseudarthrose mit einem
elastisch-stabilen intramedullaren Nagel
12 Monate postoperativ (ap-
Rontgenaufnahme, Jubel 2005)

12



Rush-Pin:

—_—

Abb. 2-34: Rush-Pin

Abb. 2-35: Osteosynthese einer diaphyséaren
atrophen Claviculapseudarthrose durch
intramedull&re Fixation mit einem von
lateral nach medial eingebrachten Rush-
Pin und kndcherner Durchbauung nach 4
Monaten (ap-Réntgenaufnahme,
Enneking 1999)




Hagie-Pin:

Superior view

Abb. 2-37: Prinzipielle Schritte der intramedullaren
Osteosynthese mit dem Hagie-Pin
(Forts.):
Reposition der Fragmente und
Verschraubung der Fragmente mit dem
Grobgewinde-Teil, weitere
Kompressionsmaoglichkeit mit einer
lateralen Schraubenmutter und Anlage
von Knochenplastik um die Frakturstelle
(Schema, Boehme 1991)

Abb. 2-36: Prinzipielle Schritte der intramedulldren
Osteosynthese mit dem Hagie-Pin:
Hautschnitt in der Langerlinie direkt Ubel
der Claviculapseudarthrose, Aufbohrung
des intramedulléaren Kanals des
medialen Fragments, Aufbohrung des
lateralen Fragments, Verschraubung
des Feingewinde-Teils des Hagie-Pin

durch das laterale Fragment (Schema, . N .
Boehme 1991) Abb. 2-38: Diaphysére Claviculapseudarthrose

mit einem modifizierten Hagie-Pin
und Knochenspan nach Operation
(oben) und 4 Monate postoperativ
mit knécherner Durchbauung (ap-
Rontgenaufnahme, Boehme 1991)
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Steinmann-Nagel:

Py r——

Abb. 2-40: Intramedullarer Steinmann-Nagel zur
Osteosynthese einer atrophischen
Claviculapseudarthrose (ap-
Rontgenaufnahme, Capicotto 1994)

Abb. 2-39:
Steinmann-Nagel

Abb. 2-41: Intramedullarer Steinmann-Nagel zur
Osteosynthese einer atrophischen
Claviculapseudarthrose 2 Monate
postoperativ mit Briicken-Callus (ap-
Rontgenaufnahme, Capicotto 1994)




Kirschner-Draht:

Abb. 2-42: Osteosynthese einer diaphyséaren
Claviculapseudarthrose durch
intramedullére Fixation mit 2
Kirschnerdrahten (Schema,
Ngarmukos 1998)

Abb. 2-43: Osteosynthese einer diaphysaren Claviculapseudarthrose nach Clavicula-Trimmerfraktur
(links) durch intramedullare Fixation mit 2 Kirschnerdréhten (ap-Réntgenaufnahme, Ngarmukos
1998)
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Kintscher-Nagel:

Abb. 2-44: offene Marknagelung nach Kintscher mit 1) Hervorhebeln des medialen
Bruchstiickes und Vorbohren der Markhohle. AnschlieRend Einschlagen des
Kintscher-Nagels durch das laterale Fragment nach auf3en und 2) Reposition der

Fraktur und Zuriickschlagen des Nagels bis in das sternale Fragment (Schema,
Niemeier 1990)
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——(——.

Tr———
Se—

Abb. 2-45: Stadien der Einfihrung
des Kintscher-Nagels
(Schema, Kiintscher 1964)

Abb. 2-46: Therapie einer
Claviculapseudarthrose mit dem

Kiuntscher-Nagel (Réntgenaufnahme, Abb. 2-47: offene Marknagelung mit dem
Kuntscher 1964) Kuntscher-Nagel

(Rontgenaufnahme, Niemeier 1990)
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Kanulierte Herbert-Knochenschraube:

Anterion

Abb. 2-48: kanulierte Herbert-Knochenschraube
implantiert (Schema, Proubasta
2004)

Abb. 2-49: kanulierte Herbert-Knochenschraube
implantiert (ap-Rontgenaufnahme, Proubasta
2004)

Intramedullare AO-Spongiosa-Schraube:

Abb. 2-50: Intramedullare AO-Spongiosaschraube
(in situ, ap-Rontgenaufnahme, Hoe-
Hansen 2003)
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Abb. 2-51: a) Claviculapseudarthrose des mittleren
Drittels, b) nach Osteosynthese mit einer
intramedullaren AO-Spongiosaschraube,
c¢) nach erfolgreicher knécherner
Konsolidierung (ap-Rdntgenaufnahme,
Hoe-Hansen 2003)




2.5.2.3. Weitere Materialien und OP-Techniken

Abb. 2-52: kranial implantierter kleiner
Fixateur externe (Heim 1991)

Abb. 2-54: transacromiale Bohrdraht-
Zuggurtungsosteosynthese
(Schema, Kdck 1996)

Abb. 2-53: Fixation einer Claviculafraktur im
Jahre 1905 (links) und vor wenigen
Jahren mit einem Fixateur externe
(Nowak 2002)

1

Abb. 2-55: Osteosynthese einer lateralen
Claviculapseudarthrose mittels
Balser-Hakenplatte (ap-
Rontgenaufnahme, Hackenbruch
1982)

Abb. 2-57: Osteosynthese einer lateralen
(Neer 1), dislozierten Clavicula-

Abb. 2-56: a) laterale Claviculafraktur (Jager u. pseudarthrose mittels
Breitner Ila), b) Osteosynthese mit Spongiosaplastik, Zugschraube
extraartikularer Kirschnerdraht- und Dacron-Cerclage (ap-
Zuggurtungsosteosynthese (ap-R0., Rontgenaufnahme, Webber
Kriiger-Franke 2000) 2000)




2.6. Fragestellungen

Als Einzelfragestellungen wurden definiert:

Epidemiologie:

Haufigkeit der Claviculapseudarthrose (gesamt, alters- bzw. geschlechtsspezifisch)
Haufigkeit medialer, mittlerer und lateraler Claviculapseudarthrosen
Haufigkeit symptomatischer und asymptomatischer Claviculapseudarthrosen

Haufigkeit hypertropher und atropher Claviculapseudarthrosen

Atioloqie:

Ursachen der Claviculapseudarthrosen (Primartrauma, Primartherapie, ...)
praoperative Symptome bei Claviculapseudarthrose

Zeitdauer Primartrauma (Claviculafraktur) bis Therapie der Claviculapseudarthrose

Therapie:

Art und Haufigkeit der Therapieformen bei Claviculapseudarthrose
osteosynthesefordernde Therapien
postoperative Komplikationen und Symptome bei Osteosynthese
der Claviculapseudarthrose
Knochenheilungszeiten nach Osteosynthese der Claviculapseudarthrose
Knochenheilungsraten nach Osteosynthese der Claviculapseudarthrose

Follow-Up-Zeiten bei Osteosynthese der Claviculapseudarthrose
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3. Grundlagen der Clavicula, Claviculafraktur und Pseudarthrose allgemein

3.1. Begriff, Anatomie und Funktion der Clavicula

Beariff
Der Begriff Clavicula (Klavikula, Klavikel, Clavicel, Schltisselbein; engl.: clavicle, collarbone)

entstammt der lateinischen Sprache (clavis = Schlissel) und erklart sich aus der
historischen Assoziation der Form dieses Knochens mit einem Tempelschlissel der
homerischen Zeit. Veraltete Bezeichnungen fir die in der Literatur vergleichsweise haufig
zitierte Clavicula sind u.a. auch Brustschliessen, Cleidion, Drosselbein, Fierkel, Furcula,
Gabelin, Gaffeln, Kampbain, Kaehlbein, Kehlbein, Kehlgebein, Os jugulare, Schlussel der
Brust, Schlisselknochen, Trosselbain (Torklus 1995).

Die Clavicula ist der Knochen im Koérper des Menschen mit der frihesten Ossifikation
(bereits ab der 5. SSW in utero) und der einzige lange Knochen (long bone), der sich durch
intramembranése Ossifikation aus einem einzigen zentral gelegenen Ossifikationszentrum
entwickelt. Sekundéare Verkndcherungszentren entwickeln sich an beiden Enden des
wachsenden Knochens (Ogden 1979, Ogden 1984). Der am weitesten medial gelegene
Knochenkern ist dann fir ca. 80% des Langenwachstums der Clavicula verantwortlich. Die
mediale Epiphyse verknéchert erst nach dem 20. Lebensjahr (Gardner 1968, Moseley
1968, Mullaji 1994, Simpson 1996).

Problematisch ist, dass in der kndchernen Reifung der Clavicula jeder Anteil des Knochens
verstarkt wird mit Ausnahme des aufReren Anteils des mittleren Drittels, d.h. die Stelle am
Ubergang der beiden Krimmungen der Clavicula. Dies ist die diinnste und schwachste
Stelle des Knochens (Abbn. 3-01 und 3-02), wo er nicht durch Bander oder Muskeln
verstarkt wird. Tats&chlich ist dies als ,Punctum minoris resistentiae' (Knofler 1962) die
Stelle am Knochen, wo sich die meisten, vor allem indirekte Frakturen, ereignen
(Berkheiser 1937).

Aufgrund seiner besonderen Eigenschaften bezeichnet Neer die Clavicula als
,Nonkonformist’, also einem nicht mit den anderen Knochen konformen Knochen: ,The
clavicle, as a bone, is a nonconformist® (Neer 1960) und begriindet dies u.a. mit deren
Sonderstellung wahrend der embryonalen Ossifikation und ihrer lebenslanglichen
besonderen Fahigkeit hinsichtlich Knochenbildung und Heilung.

Anatomie der Clavicula

Die Clavicula ist ein von kranial betrachtet S-férmiger, von vorne gesehen gerader und
horizontal verlaufender Knochen (Abb. 3-02) zwischen Sternum und Acromion und wird den
langen Rohrenknochen zugeordnet. Sie ist tUber die gesamte Lange direkt unter der Haut
gelegen. Die Clavicula ist ein Teil des Schultergtrtels, der den Rumpf und die obere
Extremitat verbindet. Medial ist die Clavicula anterokonvex, lateral posterokonvex geformt.
Diese Krimmung ist in der Regel bei Mannern aufgrund des hoheren Muskelzuges stéarker
ausgepragt. Die Clavicula misst in der LaAnge 15-17 cm. Im mittleren Teil ist ihr Querschnitt
eher réhrenformig, wahrend sie weiter distal eher einen diinnen, flach-ovalen und medial
einen dreiecksformigen Querschnitt hat (Abb. 3-01). Das mittlere (zentrale) Drittel der
Clavicula hat einen geringeren Knochenmark-Anteil und keine muskulare Bedeckung wie
das mediale bzw. laterale Ende.

21



1215 | 1| 8w ) 5-6%

N_"—_f med.
—

e _'__,______,_______ : N

!| _,"'._._I-I_F.- ["__u___—_____ __;_ : -___,-""E

- a . -

Abb. 3-02: Form der rechten Clavicula von kranial
(Bild oben) bzw. ventral betrachtet
sowie
Klassifikation der Schliisselbeinfraktur-
Lokalisation nach Allman (Klonz 2002)

Abb. 3-01: Die unterschiedlichen Querschnittsformen
der Clavicula (Nowak 2002)
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Abb. 3-03: Anatomie der Clavicula und ihrer angrenzenden Strukturen (Kéck 1996)

Die Clavicula wird an beiden Enden durch eine Kombination von kraftigen Bandern und
Gelenkkapseln sicher gehalten und tragt eine Vielzahl muskularer Ansatzstellen und
Urspringe entlang ihres Verlaufs (Abb. 3-03 und 3-04).

Die nervale Versorgung der Clavicula wird durch den Plexus cervicalis erreicht, der die Nn.
supraclaviculares Uber der Clavicula in der superfizialen Faszie ausbreitet.
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3 verschiedene Arterien bestimmen die Blutversorgung der Clavicula. Die suprascapulare
Arterie versorgt die lateralen 4/5 des Schliisselbeins in einer posteroinferioren Beziehung
zum Knochen. Der inferoanteriore Anteil des Knochens wird durch die thoracoacromiale
Arterie versorgt. Die A. thoracica interna (mammaria) gewahrleistet die Perfusion des
sternalen Funftels der Clavicula und des SC-Gelenks. Die Hauptversorgung erfolgt primar
periostal. Aa. nutrientes existieren nicht (Knudsen 1989).

Neben der Lange der Clavicula werden noch weitere metrische Mafie der Clavicula
verwendet, wie z.B. der Claviculaumfang, der Clavicula-Humeral-Index, der Claviculamitte-
Durchmesser in vertikaler und sagittaler Richtung, der Clavicula-Querschnitt-Index und der
Clavicula-Langen-Dicken-Index (Torklus 1995).

Abb. 3-04: Die Muskelansatze an der Clavicula
von ventral: 1) M. deltoideus 2) M.

trapezius 3) M. sternocleido- -
mastoideus 4) M. pectoralis major i
(Nowak 2002) Abb. 3-05: Krafteinwirkung auf die Clavicula mit

Zug nach kaudal durch Gewicht des

Arms und Muskelkraft des M. pectoralis
major sowie Zug nach kranial durch M.
sternocleidomastoideus (Schema, Jones
2000)

Funktion der Clavicula

Die Clavicula bietet aufgrund ihrer Lage den direkt darunter im costoclavicularen Raum
durchlaufenden neurovaskularen Strukturen sowie der Pleurakuppe idealen Schutz (Klonz
2002).

Die Clavicula ist als Bestandteil des Scapula-Clavicula-Humerus-Komplexes (SCH-
Komplex) die einzige skelettale Verstrebung, die den Stamm mit dem Schultergurtel und
dem Arm verbindet und der einzige Knochen des Schultergirtels, der eine
Gelenkverbindung mit dem Stamm bildet (Ljunggren 1979, Mullaji 1994). Somit spielt sie
eine integrale Rolle bei der Biomechanik der Schulter und bei der Funktion der oberen
Extremitat (Jupiter 1989).

Die Clavicula wirkt als knochige Verstrebung, welche den Brustkorb mit der oberen
Extremitat verbindet und dieser Kraft und Stabilitat verleiht, besonders bei den Uberkopf-
Bewegungen. Sie Ubertragt auch die unterstitzenden Krafte des M. trapezius auf die
Scapula Uber die intakten coracoclavicularen Bander. Wahrend der Elevation des Arms ist
die Wirkung des M. trapezius daflr verantwortlich, dass die Clavicula um ca. 30° uber die
sternoclaviculére Achse angehoben wird. Wenn das coracoclaviculare Ligament unversehrt



ist, wird diese Kraft auf die Scapula tbertragen. Somit wird die frihzeitige Rotation der
Scapula wahrend der Anhebung des Armes durch die Bewegung der Clavicula initiiert. Von
geringerer Bedeutung ist die Funktion der Clavicula hinsichtlich der Bildung eines Rahmens
zur Anheftung der Muskeln und hinsichtlich dem Schutz der Subclavia-Gefal3e und des
Plexus brachialis (Abott 1954, Simpson 1996).

Die Clavicula bildet eine anatomische Verstrebung, um das Glenohumeral-Gelenk in der
parasagittalen Ebene zu halten. Dadurch wird der Bewegungsumfang im Schultergelenk
und die Starke des Arm-Rumpf-Mechanismus vergrof3ert (Laursen 1999).

Der intakten Clavicula wird dabei eine wesentliche Rolle im prazisen, kraftvollen und
zugleich variablen Einsatz des Armes zugeschrieben. Zwischen Rumpf und Arm ist sie die
einzige knoécherne Verbindung, die den Arm lateralisiert und positioniert und ihm
zusatzliche Freiheit gewahrt. Bei der Abduktion des Armes z.B. stellt sie sich selber im
Sternoclaviculargelenk etwa 30° nach oben und nach rtckwarts auf und rotiert um etwa 50°
um die longitudinale Achse. Im Zusammenspiel mit Muskeln und Bandern kann das
Schlisselbein wie der Arm eines Kranes Druck-, Zug- und Rotationskrafte aufnehmen und
den Arm im Raum stabilisieren (Craig 1990, Klonz 2002).

Die anatomische und funktionelle Bedeutung der Clavicula wird nicht von allen Autoren als
essentiell bewertet. Gurd behauptet: ,The clavicle does not act as a strut nor does it support
the shoulder. That these statements are true is proven, | believe, by the fact that the
complete removal of the clavicle ist not followed by either shortening of the distance from
the tip of the shoulder to the midline of the body, nor by drooping of the shoulder on the
affected side. Apart from its function in serving for the attachment of muscles, this bone
serves no useful purpose’ (Gurd 1947). Und Wood auf3ert: ,In fact, the clavicle is accessory
baggage of the skeleton’ (Wood 1986).

3.2. Bedeutung und Epidemiologie der Claviculafraktur

Haufigkeit der Claviculafraktur

Die Claviculafraktur gehort neben der distalen Radiusfraktur und der Schenkelhalsfraktur zu
den haufigsten Frakturen den Menschen. Hofmann beschreibt das Schlliisselbein sogar als
den am héaufigsten von einer Fraktur betroffenen Knochen (Hofmann 1988). Bei
Erwachsenen stellt sie 5-16% (Tab. 3-01) aller Frakturen dar (Rattenhuber 1973, Op den
Winkel 1980, Rabenseifner 1981, Manske 1985, Eskola 1986-1, Eskola 1986-2, Connolly
1987, Nordqvist 1993). Die Claviculafraktur ist insbesondere die héaufigste Fraktur im
mittleren Lebensabschnitt des Erwachsenen und mit 20-25% auch die haufigste kindliche
Fraktur (Marsh 1970, Pyper 1978, Connolly 1981, Pannike 1982), teilweise als perinatale
Claviculafraktur mit einer Haufigkeit von 3-7 auf 1000 Geburten geburtstraumatisch bedingt
(Torklus 1995, Klonz 2002). Damit sind Claviculafrakturen bei weitem die haufigsten
geburtsbedingten Frakturen der Neugeborenen.

Im Bereich der Verletzungen im Schultergurtels treten Claviculafrakturen mit einem Anteil
von 33-44% auf (Rowe 1968, Nordqvist 1994, Nordgvist 1995, Middleton 1995, Craig 1996,
Ring 1998, Kitsis 2003).

Inzidenz der Claviculafraktur

Nach Robinson betragt die Jahresinzidenz der Claviculafraktur, bestimmt in einer
epidemiologischen Studie in Schottland 29,1 Claviculafrakturen pro 100.000 Einwohner und
Jahr (Robinson 1998). Nordqvist in Schweden gibt eine hohere Rate an: 50 pro Jahr bzw.
86 mannliche und 44 weibliche Claviculafrakturen pro 100.000 Einwohner und Jahr
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(Nordgvist 1994, Nordqgvist 1995). Nowak ermittelt eine Gesamtinzidenz von 50,3, wobei
auch er eine signifikant héhere Inzidenz bei Mannern (71,1) gegentber Frauen (30,5)
feststellt (Nowak 2000). Andere Quellen sprechen von 100 Claviculafrakturen pro 100.000
Einwohner und Jahr (Unister 2004). Bei Ma&nnern im Alter von 15-19 Jahren liegt die
Inzidenz sogar bei 150 (Nordqvist 1994).

Die Inzidenz der Claviculafrakturen und deren Schwere scheint nach Angaben einiger
Autoren seit Jahrzehnten stetig zuzunehmen (Everke 1969). Berkheiser, Nordqvist bzw.
Wentz nennen dafur eine Reihe von Faktoren, besonders die zunehmende Anzahl der
Stral3enverkehrsunfdlle und die steigende Popularitat unfalltrdchtiger Sportarten und
Freizeitaktivitaten (Berkheiser 1937, Nordqvist 1994, Wentz 1999).

Tab. 3-01: Anteil der Claviculafraktur an den Frakturen des Erwachsenen

Autor Jahr Anteil (%)

Gurlt 1862 15
Lossen 1889 15
Helferich 1898 15
Birkle de la Camp 1932 10,3
Moore 1951 5-10
Brunelli 1953 6-8
Kuzminskij 1953 10-15
Carstensen 1956 6,4
Key 1956 5-10
Karitzky 1956 10,3
Crone-Minzebrock 1959 12
Neer 1960 5
Knofler 1962 7,3
Nevasier 1963 12
Bako 1965 8-12
Schulz 1966 7,3-16
Lilienberg 1967 10-15
Refior 1970 6-16
Koch 1971 6,4
Eberle 1973 10-16
Olsen 1995 5-16
Jones 2000 5-10
Klonz 2002 10-15
Rang 5-16

Androtropie der Claviculafraktur
Hinsichtlich der geschlechtsspezifischen Haufung wird die méannliche Pradominanz im
Bereich von 1,4 : 1 bis 3,6 : 1 angegeben (Nowak 2000).

Patientenalter bei Claviculafraktur

Das typische mittlere Patientenalter bei Fraktureintritt liegt bei Mannern bei 30 Jahren und
Frauen bei 39 Jahren (Nowak 2002). Die geschlechtsspezifischen Altersgipfel liegen bei
Mannern vor dem 25. und zwischen dem 35. und dem 55. Lebensjahr, bei Frauen vor dem
25. und nach dem 75. Lebensjahr (Unister 2004).
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Lokalisation der Claviculafraktur
Nach Nowak ist die linke Clavicula mit 52% etwas haufiger von Frakturen betroffen als die
rechte mit 48% (Nowak 2002).

Hinsichtlich des Abschnitts der Clavicula (Tab. 3-02, Abb. 3-06) sind Frakturen des
mittleren Drittels mit einer Haufigkeit von 67% (Neer 1960) bis 80% (Cave 1958,
Sakellarides 1961) am meisten unter den Claviculafrakturen vertreten (Pyper 1978, Wentz
1999). Sie treten haufig in Form von Schréag- oder Keilfrakturen auf (Siewert 1998). Rowe
findet unter 690 Claviculafrakturen 82% im mittleren Clavicula-Abschnitt, wobei davon 44%
sich am Ubergang von mittlerem zum &uRBeren Drittel ereignen und 38% das mittlere Drittel
direkt betreffen (Rowe 1968).

Tab. 3-02: Lokalisation der Claviculafrakturen

Autor Jahr Pat zahl stgrnales m.ittleres Ia.terales
Drittel (%) Drittel (%) Drittel (%)

Cave 1958 80
Neer 1960 67
Sakellaridis 1961 80
Rowe 1968 690 82
Eberle 1973 314 3 81 16
Pannike 1982 2-10 50-80 10-18
Leitl 1987 37 3 62 35
Stanley 1988-2 75
Hirschmann 1992 2-5 80-92
Simpson 1996 5 75-80 10-15
Klonz 2002 2-5 80 15
Nowak 2002 185 2 71 27
Robinson 2004 39 67° 30
Rang 2-10 62-92 10-35

a = sternales Funftel, b = mittlere drei Flinftel, c = laterales Fiinftel der Clavicula

sternd mittleres D. laterd
L = --| |
l' ,_'J—"_'-- ) -
Ry S
A
Abb. 3-06: Die verschiedenen Lokalisationen der Abb. 3-07: Dislozierte Claviculafraktur im
Claviculafraktur (von links: sternales, mittleren Drittel (ap-
mittleres, laterales Drittel; Nowak Réntgenaufnahme, Medicine-
2002) Worldwide 2005)
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Das laterale (acromiale) Drittel mit 10-15% und das mediale (sternale) Drittel sind mit ca.
5% an der Haufigkeit der Claviculafraktur beteiligt (Simpson 1996).Eberle wertet 314
Claviculafrakturen réntgenologisch aus: 81% mittleres Drittel, 16% laterales Drittel, 3%
mediales Drittel (Eberle 1973). Robinson nennt in einer kirzlich veréffentlichten Studie
folgende Verhaltnisse der Fraktur-Lokalisation: 67,3% diaphysar (mittlere drei Flnftel der
Clavicula), 30,3% im lateralen Funftel und 2,8% im sternalen Finftel (Robinson 2004).

3.3. Pathogenese, Symptome und Diagnose der Claviculafraktur

Pathogenese
Die traumatische Claviculafraktur entsteht meist als indirekter Biegungsbruch (Tab. 3.03)

beim Sturz auf die Schulter, den Ellenbogen oder den gestreckten Arm bzw. seltener durch
direkte Gewalteinwirkung (Ewerwahn 1963, Rowe 1968, Moseley 1968, Connolly 1981).
Uber 94% aller Claviculafrakturen werden durch eine direkte Kraft gegen die seitlichen
Bereiche der Schulter meist als Folge eines ungebremsten Sturzes auf die Schulter
verursacht, vielmehr als durch den Sturz auf die ausgestreckte Hand (Eliason 1928,
Kohaus 1980, Middleton 1995, Klonz 2002). Bei dieser indirekten Krafteinwirkung kommt es
durch Uberbeanspruchung in der Gliederkette zu einem Bruch des schwachsten Gliedes,
oft des Schlisselbeins im mittleren Abschnitt (Abbn. 3-08 und 3-09), einer Art Stauchungs-
fraktur der Clavicula (Kohaus 1980, Zilch 1982). Es kénnen dabei unterschiedliche Grade
von Dislokationen und Zersplitterungen der Clavicula entstehen.

Faviniion o Clasiouds he.
bachadion thes. Arrra

Abb. 3-09: Pathogenese der

Abb. 3.08: gemeinsame Bewegungskette Claviculafraktur im mittleren
aller Gelepke des. Drittel nach indirekter
Schultergurtels (Zilch 1982) Krafteinwirkuna (Zilch 1982)

Tab. 3.03: Anteil der Claviculafrakturen nach Traumaart

Autor Jahr direktes indirektes
Trauma (%) | Trauma (%)

Eliason 1928 6,0 94,0
Buda 1958 14,3 85,7
Ewerwahn 1963 3,9 96,1
Bako 1965 51 94,9
Koch 1971 2,4 97,6
Eberle 1973 13,0 83,0
Schmit-Neuerburg 1982 27,0 73,0
Hofmann 1988 8-27 70-92
Rang 2,4-27 70-97,6




Claviculafrakturen stellen haufige Sportverletzungen, v.a. beim Reiten, Judo, Ful3ball-
spielen, Radfahren, Skifahren, Ringen und Schiel3sport dar (Hofmann 1988). Tab. 3-04
listet Sportarten auf, bei denen claviculdre Strukturen pradestiniert fir bestimmte akute
Verletzungen oder durch rezidivierende Mikrotraumen hervorgerufene Sportschaden sind.

Tab. 3-04: Typische durch Sportarten bedingte Lasionen im Claviculabereich (Torklus 1995)

Sportart Claviculafraktur ACL-SSeiIOenn < SCL-S;IOenn < Andere Lasionen
American Football X X Schulterluxation
Basketball X
Eishockey X X Schulterlgxation, Clavicula-
steolyse
Handball X Impingement-Syndrom
Kampfsport X Schulterluxation
Reiten X X Humerusfraktur
Rugby X Schulterluxation
Skilaufen X X Humerusfraktur
Squash X
Ringen X X

Besonders unfalltrachtig in Bezug auf Claviculafrakturen wird von Middleton der bereits von
Spar als geféhrlichster Sport Grol3britanniens eingestufte Reit- und Pferdesport bezeichnet
(Spar 1977, Middleton 1995). So entfielen wahrend einer 9-jahrigen Beobachtungszeit von
kndchernen Verletzungen bei englischen National Hunt Jockeys 41% auf die Clavicula-
fraktur. Interessenterweise ereignete sich auch eine der ersten dokumentierten, historisch
bedeutsamen Claviculafrakturen bei einem fatalen Reitunfall, als Konig William 111 1702 von
seinem Pferd sturzte und nach dreiwdchiger stetiger Verschlechterung an dessen Folgen
verstarb (Yates 1976, Middleton 1995).

Uber die Haufigkeit von Claviculafrakturen durch direkte Krafteinwirkung auf die Schulter
bei Hochgeschwindigkeits- und Kontaktsportarten berichtet Stanley (Stanley 1988-2). Eher
selten treten Schltsselbeinbriiche bei Verkehrsunféllen infolge der Krafteinwirkung durch
den Sicherheitsgurt als typische Gurtverletzungen auf. AuRerst selten, aber ein typischer
Fall von direkter Gewalteinwirkung ist die sogenannte Rickschlagfraktur beim Bedienen
eines Gewehres, das unginstig in der Schulter gestitzt wird (Kohaus 1980). Direkte
Traumen verletzen nach Torklus haufig das laterale Drittel (Torklus 1995).

Durch den Bruch des Schlusselbeins verliert der Schultergirtel seinen ,Kranarm’, der ihn
nach lateral auslagert. Das Glenohumeralgelenk, zusammen mit dem lateralen Bruch-
fragment, fallt nunmehr durch die Schwerkraft und den Zug des M. pectoralis major nach
vorne und unten. Uber den M. sternocleidomastoideus wird das mediale Claviculafragment
nach oben und hinten gezogen (Abb. 3-10). Die Diastase zwischen lateralem und medialem
Fragment wird begunstigt, die Retention eines etwaigen Repositionsergebnisses gefahrdet
(Klonz 2002).

Abgrenzend zu traumatischen Claviculafrakturen konnen diese auch als Stressfrakturen
auftreten (Caviedes 1963, Pannike 1982). Peris unterscheidet hierbei Ermidungsfrakturen
normaler Schliisselbeine durch Uberbeanspruchung bei jungeren Patienten und
Insuffizienzfrakturen geschwachter Knochen bei élteren Menschen (Peris 2003). Bei den
Ermudungsfrakturen entsteht durch wiederholte Mikrotraumatisierung eine schleichende
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Fraktur (Torklus 1995). Derartige Ermudungsfrakturen treten bei typischen professionellen,

einseitig belastenden Sportarten wie z.B. Gewichtheben, Baseball, Trapschie3en oder bei
stereotypen repetitiven Bewegungsablaufen, aber auch bei Soldaten auf (Torklus 1995).
Auch plotzliche Muskelanspannungen sollen zu Schlisselbeinbriichen fihren kdnnen
(Pannike 1982). Insuffizienzfrakturen sind haufiger anzutreffen bei Patienten mit Osteo-
porose, rheumatoider Arthritis, nach Radiotherapie oder Therapie mit Corticosteroiden,
neurologischen Stoérungen, Neck Dissektion und Mastektomie (Peris 2003). Die Stress-
fraktur der Clavicula kann sich als pseudotumerése Callusbildung zeigen und haufig mit
onkologischen oder infektiosen Prozessen verwechselt werden (Calvo 1995).

b I| Gewicht d. hangenden
J Arms

M. sternocleido-
mastoideus

Abb. 3-10: Mechanismus der
angreifenden Muskel
bei Claviculafraktur:
kraniomedialer Zug
des M. sternocleido-
mastoideus, medialer
Muskelzug des M.
pectoralis major
(Klonz 2002)

M. pectordis mgor

Eine Ubersicht uber verschiedene Unfallursachen von Claviculafrakturen gibt Leitl als
Ergebnis seiner Auswertung von Patientenakten aus den Jahren 1964 bis 1983 an der
Orthopéadischen Universitatsklinik Miinchen-Harlaching (Leitl 1987, Tab. 3-05). Ahnliche
Daten legt Hofmann mit 37,5-50% fur Verkehrsunfalle und 25-35% flr Sportverletzungen
vor (Hofmann 1988).

Tab. 3-05: Unfallursachen von Claviculafrakturen (Leitl 1987)

Unfallursache Pat.zahl Pat. (%)
Verkehr 37 49,3
Sport 24 32,0
Arbeit 2 2,7
Sonstige 12 16,0
Gesamt 75 100,0




Symptome und Diagnostik

Posttraumatisch gehen Claviculafrakturen haufig mit lokalen Schwellungen einher, teilweise
begleitet von einer sicht- und tastbaren Stufenbildung des Schlisselbeins. Eine deutliche
Dislokation liegt in mehr als der Halfte aller Claviculafrakturen vor. Typischerweise ist das
mediale Fragment durch den Zug des M. sternocleidomastoideus nach kranial disloziert
wéahrend das laterale Fragment durch das Gewicht des Armes und den Zug des M.
deltoideus nach kaudal gezogen wird. In einigen Féllen erscheint die Clavicula verkirzt.
Der Oberarm wird haufig in Schonhaltung an den Rumpf angelegt und die Schulter tritt
leicht nach vorn und/oder hangt herab. Bei Bewegung des Arms besteht auf der
betroffenen Seite ein Druck- und Bewegungsschmerz.

In einer retrospektiven Studie untersucht Matis 157 Patienten mit einer Claviculafraktur und
weist bei 44% eine Schlusselbeinverklirzung von mehr als 0,5 cm aus. Bereits ab diesem
Ausmald der Verklrzung liegt nach seinen Ergebnissen klinisch eine signifikante
Verschlechterung der Schulterfunktion vor (p < 0.01), was jedoch von den meisten
Patienten erst ab einer Verkirzung von 1,0 cm wahrgenommen wird. Bei Verkirzungen
Uber 1 cm verschlechtert sich die Schulterfunktion weiter signifikant und kann bei Werten
grofRer als 2 cm als mal3ig bist schlecht eingestuft werden (Matis 1999).

Die exponierte Lage des Schlusselbeins erlaubt haufig eine Blickdiagnose bei Clavicula-
fraktur. In der Regel ist die Dislokation der Frakturfragmente der Clavicula bei Utblicher
Bruch-Lokalisation in Knochenmitte erheblich. So bestehen bei der Inspektion und falls
notwendig, bei Entlangfiihren des Fingers an der subkutanen Knochenbegrenzung meist
wenig Zweifel, dass der Knochen gebrochen ist, weil gewdhnlich das scharfe unregel-
mafiige Ende des medialen Fragments unter der Haut gefuhlt werden kann und eine
Wiederherstellung der normalen Schlusselbeinkontur nur durch Anheben der Schulter Gber
ihre normale Lage hinaus mdoglich ist (Bailey 1991).

Neben der Anamnese und den haufigeren Klinischen Symptomen wie Schmerzen,
Schwellung, Frakturzeichen, Schonhaltung ist auch auf eher seltener vorkommende
Verletzungen der Nerven und Gefal3e, die den Arm der betroffenen Seite versorgen, zu
achten. Dabei kdnnen Sensibilitats- und Perfusionsstérungen des Armes sowie grof3ere
Hamatome auftreten. Bei Verdacht auf arterielle Verletzungen wird eine Angiographie
durchgefihrt.

Bei Bruch des medialen Endes liegt oft eine ,Einkeilung’ vor sowie eine Verdickung dieses
Knochenteils mit dartiber liegender Druckschmerzhaftigkeit. Die Armbewegungen sind auch
hier schmerzbegrindet eingeschrankt (Torklus 1995). Zur differentialdiagnostischen
Abgrenzung zur Schulterluxation ist in der Praxis haufig eine Computertomographie notig.

Ein Bruch des lateralen Endes der Clavicula ist mitunter schwieriger zu erkennen, da das
laterale Fragment durch das Lig. acromioclaviculare verankert sein kann und sich
demzufolge keine Dislokation und nur geringe Schmerzen bei Bewegung des Armes finden.
Bei der Frakturklassifikation der lateralen Claviculafrakturen hat die Beschaffenheit der
Clavicula-Bander eine zentrale Bedeutung (Tab. 3.08). Uber der Frakturstelle besteht
haufig eine gewisse Schwellung und eine bestimmte Druckschmerzhaftigkeit. Nicht selten
wird die Fraktur von einem subkutanen Hamatom angezeigt. Bei ganz lateralen Frakturen
kénnen jedoch auch grobe Dislokationen entstehen, wenn das Lig. coracoclaviculare
zerrissen ist (Torklus 1995, Siewert 1998).

Die Diagnose und die genaue Lokalisation aller Claviculafrakturen wird durch eine
Réntgenaufnahme der Schulter mit dem Schliisselbein in 2 Ebenen durchgefihrt (Kinlen
1962). Die Aufnahmetechnik ist tblicherweise im posterior-anteriorem Strahlengang. Eine
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Schragaufnahme mit kaudo-kranialer Kippung des Zentralstrahls von 45° erganzt die
Diagnostik.

Bei Verdacht auf Verletzung des Acromioclaviculargelenks (Bandriss am AC-Gelenk) und
bei Beteiligung oder Verletzung des auf3eren Drittels der Clavicula empfehlen sich weitere
Rontgenaufnahmen mit der Aufnahme der Gegenseite unter Zug an beiden Armen als
sogenannte Panoramaaufnahmen. Differentialdiagnostisch sind bei Verletzungen der
Clavicula oder in deren anatomischer Umgebung auch an L&sionen des Sternoclavicular-
gelenks, des Acromioclaviculargelenks und der Scapula zu denken. Bei der seltenen
Floating Klavikel (Torklus 1995) liegt eine panclaviculare Dislokation vor, die durch eine
traumatisch bedingte Luxation der Clavicula im Sternoclaviculargelenk und im
Acromioclaviculargelenk verursacht wird. Bei der Floating Shoulder handelt es sich
dagegen um eine Lasion des Schultergurtels, bei der sowohl die Clavicula als auch die
Scapula frakturiert sind.

3.4. Klassifikation der Claviculafrakturen

Da Claviculafrakturen im medialen, diaphyséaren/mittleren und lateralen Knochenabschnitt
auftreten konnen, versuchen die verschiedenen Klassifikationssysteme vor allem dieser
lokalisationsspezifischen Differenzierung gerecht zu werden. Uberdies versuchen sie die
Relation der Fraktur zu beteiligten Bandstrukturen zu bertcksichtigen. Die ICD-10
klassifiziert die Fraktur der Clavicula unter S42.0 und unterscheidet dabei nur Frakturen im
Schaftbereich bzw. am acromialen Ende, jeweils in einer geschlossenen bzw. offenen
Form. Bekannte Klassifikationen der Claviculafraktur werden allgemein nach Allman, Craig,
Orthep, Robinson bzw. Neer und Jager-Breitner fur laterale Frakturen vorgenommen:

Tab. 3-06: Klassifikationen der Claviculafrakturen

Fraktur im mittleren Drittel (Typ I)
Fraktur im lateralen Drittel (Typ II) Allman (1967)
Fraktur im medialen Drittel (Typ I11)

Allman

wn e

. Fraktur im mittleren Drittel

. Fraktur im lateralen Drittel (5 Untergruppen bzgl. Lokalisation und
Craig Dislokationsgrad) Craig (1990)
3. Fraktur im medialen Drittel (5 Untergruppen bzgl.
Lokalisation und Dislokationsgrad)

N

1. Fraktur lateral der coracoclavicularen Bander

2. Fraktur im Bereich der coracoclavicularen Bander Orthopadie

3. Fraktur des lateralen Drittels, medial der coracoclavicularen Bander P
Orthep . . Eppendorf,

4. Fraktur des mittleren Drittel Hambur

5. Fraktur des medialen Drittels 9

6. mediale Epiphysenlésung (bei Kindern und Jugendlichen)
Robinson | Klassifikation der Claviculafrakturen in 6 Gruppen (s.u.) Robinson (1998)
denen lassifikation der lateralen Claviculafraktur i sger (198
Breitner Klassifikation der lateralen Claviculafraktur in 4 Typen (s.u.) Jager (1984)
Neer Klassifikation der lateralen Claviculafrakturen in 3 Gruppen (s.u.) Neer (1963)
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Abb. 3-11: Einteilung der Claviculafrakturen nach Allman in Typ I-Ill (Herbsthofer 1994, korrig.)

Typll Typl Typ Il

Die lateralen Schlisselbeinfrakturen erfordern wegen ihrer unterschiedlichen Beziehung
zum Schlisselbein-Schulterblatt-Bandkomplex eine genauere Klassifikation als Grundlage
fur eine sachgerechte Therapieentscheidung. Eine erste Klassifikation der lateralen
Claviculafrakturen wurde durch Neer vorgenommen. Seine Einteilung erfolgt in drei
Gruppen, die sich in Therapie und Prognose unterscheiden (Neer 1963):

Tab. 3-07: Einteilung der lateralen Claviculafrakturen nach Neer (Neer 1963)

Typ 1 Fraktur ZW|§chen Lig. acromioclaviculare und Lig. Therapie konservativ
coracoclaviculare
Tvp 2 Fraktur in Hohe oder lateral des Lig. coracoclaviculare mit Therapie operativ
yp Zerreilung desselben pie op
Fraktur des distalen Claviculaendes mit Beteiligung der . .
Typ3 : - ) Therapie konservativ
acromioclavicularen Gelenkflachen

Abb. 3-12: Einteilung der lateralen Claviculafrakturen nach Neer 1968 (Herbsthofer 1994)

TIPS

Lfl-"'

rwis & Twp I1 Twi EI B

Nach der Einteilung von Jager bzw. Jager-Breitner-Klassifikation werden die lateralen
Claviculafrakturen in 4 Typen eingeteilt (Tab. 3-08 und Abb. 3-13). Jager hatte dabei zum
Ziel, die Komplikationsrate und die Pseudarthrosenentstehung der Clavicula zu verringern,
indem er eine therapiebezogene Einteilung der lateralen Claviculafrakturen unter beson-
derer Berticksichtigung ligamentarer Begleitverletzungen erstellte. Grundséatzlich sieht er
insbesondere bei den Typen 2a und 2b eine relative bzw. absolute Operationsindikation,
wahrend Typen 1 bzw. 3 auch konservativ behandelt werden kénnen (Jager 1984):
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Tab. 3-08: Einteilung der lateralen Claviculafrakturen nach Jager/Breitner (Jager 1984)

Typ 1l Fraktur lateral des Lig. coracoclaviculare

Fraktur im Bereich des Lig. coracoclaviculare
a) mit Abldésung der Pars conoidea vom medialen Fragment

Typ2 b) mit Ablésung der Pars trapezoidea vom lateralen Fragment bei
bandstabiler Fixation des medialen Fragments

Typ 3 Fraktur medial des Lig. coracoclaviculare

Typ 4 kindliche Pseudoluxation der Clavicula aus dem Periostschlauch

Abb. 3-13: Einteilung der lateralen Claviculafrakturen nach Jager/Breitner (Jager 1984)

Typ I

3.5. Therapie der Claviculafraktur

Die prinzipiellen Strategien der Therapie der Claviculafraktur gelten der anatomischen
Reposition sowie einer mdglichst Gbungsstabilen Retention und Fixierung der Fraktur.
Dabei gelingt die Reposition einer gebrochenen Clavicula meistens relativ leicht,
anspruchsvoller ist die Ruhigstellung, woflr die anatomischen Gegebenheiten keineswegs
gunstig sind. Wie schwierig es ist, die reponierten Fragmente in der gewlnschten Stellung
zu halten, wird durch die gro3e Zahl von Behandlungsvorschlagen unterstrichen
(Thurnheer 1969). Es sind somit zahlreiche konservative und chirurgische Therapieformen
beschrieben und im Einsatz.

3.5.1. Konservative Therapie der Claviculafraktu r

Uber 90% der Schliisselbeinbriiche werden konservativ behandelt, und tiberwiegend tritt
kndcherne Ausheilung in befriedigender Stellung und mit genidgender Funktion ein (Powell
1952, Neer 1960, Judet 1964, Baciu 1966, Rowe 1968, Probst 1970, Trillat 1970, Kuner
1979, Zenni 1981, Andersen 1987, Lindenmaier 1991). Im allgemeinen ist die Vaskulari-
sierung der Frakturstelle so hoch, dass Ublicherweise eine schnelle Heilung der Clavicula-
fraktur erwartet werden kann (Wu 1998). Die konservative Behandlungsoption der
Claviculafrakturen ist unbestritten. Nach grof3eren Statistiken erreicht man damit bei Gber
90-95% der Patienten knocherne Heilung und Arbeitsfahigkeit nach 3-5 Wochen (Steffelaar
1974, Klonz 2002).

Zur konservativen Therapie der Claviculafraktur steht eine Vielzahl von Behandlungsformen
zur Verfiigung, wobei Schuppler bereits im Jahr 1935 Uber 160 und Stoye im Jahr 1964 gar
Uber 360 Methoden (') zusammengestellt hat (Schuppler 1935-1, Nicoll 1954, Stoye 1964,
Walcher 1973-2, Rabenseifner 1981). Die haufigsten nicht-operativen Techniken mit dem
Ziel der Ruhigstellung der Fraktur sind die Therapie mit einer Armschlinge, die Verwendung
eines sogenannten Rucksackverbandes oder das Anlegen eines Desault-, Gilchrist- oder
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Velpeau-Verbandes (Quigley 1950, Nevasier 1963, Rowe 1968, Stanley 1988-1, Middleton
1995, Robinson 1998, Kitsis 2003).

Eine konservative Therapie ist in den meisten Fallen der Claviculafrakturen bei geringgradig
dislozierten Frakturen moglich. Mitunter sind auch stark dislozierte Schltisselbeinbriiche mit
funktionell gutem Ergebnis konservativ behandelbar (Klonz 2002). Man hat festgestellt,
dass das Behandlungsergebnis nahezu unabhéngig von der Verbandsanordnung ist und
dass die meisten Frakturen nach primarer Reposition doch in der urspringlichen Stellung
konsolidieren (Klonz 2002). Der Zweck des Verbands besteht vor allem in der Ruhigstellung
und der damit verbundenen Schmerzlinderung.

Der haufig verwendete klassische Rucksackverband (Abb. 2-01) ist eine Therapieform, die
schon vor ca. 5000 Jahren in Agypten auf einer Papyrusrolle erwahnt und u.a. durch
Brinnighausen bereits 1790 naher beschrieben wurde (Connolly 1989). Er ist - aul3er bei
lateralen Frakturen - zu bevorzugen, da er die Schultergelenksbeweglichkeit nicht wesent-
lich beeintrachtigt und die Hand gebrauchsfahig halt (Schewior 1974). Der Rucksack-
verband oder alternativ die Claviculabandage (Tab. 3-10) aus gepolstertem, nicht dehn-
barem Material und einem dorsalen Klettverschluss gleicht die Winkelstellung der Schlis-
selbeinfragmente und die Verkirzung wenigstens teilweise aus und hat einen schmerz-
lindernden Effekt. Es erfolgt ein Zug auf die Schulter nach lateral und dorsal, der in der
initialen Therapiephase regelmafiig (ca. alle 2 Tage) angepasst werden muss. Um Verstei-
fungen im Schultergelenk zu vermeiden, soll je nach Beschwerden eine selbstandige,
aktive Schultermobilisation vom Patienten durchgefuhrt werden. Die richtige Position des
Rucksackverbands beschreibt auch Bar (Bar 1992). Die Dauer der Immobilisation mit dem
Rucksackverband betragt in der Regel ca. 5-6 Wochen.

Bei der Armschlinge (Abb. 2-04), auch als Mitella triangularis, Armtragetuch, Tragbinde
oder Scherpe bezeichnet, wird ein Dreiecktuch im Nacken befestigt und um den Arm
geschlungen, um den Arm zu lagern. Bei langerer Anwendung besteht die Gefahr der
raschen Einsteifung des Schultergelenks durch mangelnde Bewegung, weswegen nach
Oscar Vulpius die Armschlinge diskriminierend auch als ,Leichentuch der Schulter!
bezeichnet wird (Torklus 1995).

In einer prospektiven Studie von Petracic wird der tats&chliche Nutzen von konservativen
Techniken wie Rucksack- oder Desault-Verband stark in Frage gestellt. In einem Modell-
versuch an 10 Patienten mit isolierter Claviculafraktur in Schaftmitte hatte er die zunehmen-
den ,Spannungswerte’ beim Anlegen des Rucksackverbandes mittels Federwaage
bestimmt und diese in Relation zu den subjektiven Beschwerden, einem Stauungseffekt in
den oberen Extremitaten, dem ungeniigenden Repositionsergebnis sowie einer unzurei-
chenden Minderung der Claviculaverkirzung gestellt. Seine vergleichenden Ergebnisse
haben ihn veranlasst, auf das Anlegen eines Rucksackverbandes zu verzichten und statt-
dessen bei Nachlassen der posttraumatischen Schmerzen mit einer verbandlosen
Behandlung zu beginnen (Petracic 1983).

Wichtige konservative Therapie-Verfahren der Claviculafrakturen listet Tab. 3-10 auf:
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Tab. 3-10: Konservative Therapieformen bei Claviculafrakturen (Torklus 1995)

Therapieverfahren Beschreibung
Atlanta- Industriegefertigte Bandage im Sinne eines Rucksackverbandes,
Claviculabandage die mit Klettverschliissen verstellbar ist.

Verband zur Ruhigstellung des Schultergelenks und Oberarms
mit elastischen Binden oder Kérperschlauchverband; bei
Ellenbogenfixation in 90° werden mittels einer elastischen Binde
Desault-Verband durch 3 zirkulare und mehrerer Touren unter der Achsel hindurch,
Schulter und Ellenbogen fest am Rumpf fixiert; wegen Gefahr der
Schultergelenkversteifung (Schultersteife, frozen shoulder) v.a.
bei &lteren Patienten Anwendung max. 3 Wochen (Abb. 2-03)

Schulter-Arm-Verband zur Ruhigstellung bei Verletzungen im
Bereich des Schultergiirtels und bei Humerusschaftfraktur; ein
Stiick Schlauchmull (3-4x Armlange) wird nach 2/3 eingeschnitten
und dieser dann um den Riicken gefiihrt und am anderen Ende
am betroffenen Oberarm fixiert; erlaubt limitierte Bewegungen
unter Ausschaltung der Schwerkraft des Arms (Abb. 2-02)

Gilchrist-Verband

Industriegefertigter Rucksackverband zur Anwendung bei

McLeod-Bandage Claviculafrakturen

Uber beide Schultern und durch beide Achselhéhlen gefiihrte,
sich auf dem Rucken kreuzende Achtertour, z.B. aus
gepolstertem Trikotschlauch, posterior unterlegt mit einem
Kissen; der mit Watte gefiillte Schlauchmull, dessen Mitte in den
Nacken gelegt wird, wird mit den beiden Enden unter den
Achseln durchgefihrt und hinten auf dem Riicken verknotet. Mit
den Enden des Schlauchverbands wird der Steg im Nacken
umschlungen und unter Spannung verknotet. Dadurch werden
die Schultern nach hinten gebracht und die Bruchenden bei
Claviculafraktur aufeinander eingestellt. (Abb. 2-01)

Rucksackverband

Binden- oder Schlauchverband zur Ruhigstellung des Schulter-

Velpeau-Verband Arm-Bereichs; max. 3 Wochen anzuwenden. (Abb. 2-05)

3.5.2. Operative Therapie der Claviculafraktur

Wahrend unkomplizierte Claviculafrakturen nahezu ausschliel3lich konservativ mit einem
guten bis sehr guten Ergebnis zur Ausheilung gebracht werden kénnen, ist bei speziellen
Verletzungsmustern (Tab. 3-11) eine operative Versorgung angezeigt (Herbsthofer 1994).
In diesem Sinne verwendete Lambotte bereits 1891 fir die Behandlung von Schliisselbein-
brichen Metallplatten, wobei er ab 1907 auch als erster den Begriff der Osteosynthese
pragte. Auch Davis berichtet 1929 bereits Uber eine groRere Serie erfolgreicher Platten-
osteosynthesen zur Versorgung von Stick- und Splitterfrakturen der Clavicula (Davis 1929,
Lindenmaier 1991, Herbsthofer 1994).

Seit Beschreibung der ersten offenen Clavicularepositionen wird die Indikationsstellung der
Claviculaosteosynthese wiederholt kontrovers diskutiert. Fir die Indikation zur Operation
werden in der Regel strenge Mal3stabe angelegt. Mehrheitlich sind es Komplikationen,
welche ein operatives Vorgehen verlangen. Wahrend Kock vor etwa 10 Jahren noch eine in
den ,letzten Jahren‘ zunehmende aul3erst restriktive Haltung gegentiber der Osteosynthese
der Clavicula bei Claviculafrakturen bei den Unfallchirurgen zu erkennen glaubt, berichtet
Brinker aktuell Gber eine Bewegung in Richtung vermehrter operativer Stabilisierung von
akuten dislozierten Claviculafrakturen des mittleren Drittels (Kéck 1996, Brinker 2005).



Die operative Versorgung einer Claviculafraktur ist in der Regel bei nachfolgenden
absoluten bzw. relativen Indikationen erforderlich (Steffelaar 1974, Ginther 1980, Zenni
1981, Lim 1987, Nevasier 1987, Hofmann 1988, Barbier 1997, Wu 1998).

Tab. 3-11: Indikationen zur priméren Osteosynthese bei Claviculafrakturen (nach Hofmann 1988)

Absolute Indikationen:

- offene Fraktur 2. und 3. Grades

- Verletzungen der A./ V. subclavia

- Luxationsfrakturen im AC-/SC-Gelenk mit relevanter Dislokation

- extreme irreponible Dislokation, besonders initiale Verkirzungen > 1,5 cm

- Repositionshindernis durch Weichteilinterponat v.a. durch eingeschobene Deltoideus-
und Trapeziusanteile

- laterale Fraktur mit Fragmentdislokation

- pathologische Fraktur (Primartumor, Metastase)

- Instabilitat und Redislokation

Relative Indikationen:

- polytraumatisierter Patient, multiple Verletzungen oder Koma
- drohende Hautdurchspie3ungen

- Claviculafrakturen im lateralen Drittel

- Nervenbegleitverletzungen

- Trummerfraktur

- Verletzung der Pleurakuppe

- dislozierte doppelseitige Frakturen

- Kombinationsverletzung von Clavicula und Scapulahals (Floating shoulder)
- Refraktur

- Beschwerden nach konservativer Therapie

- gestorte Kosmetik bei Frauen

- Kompressionssyndrom nach konservativer Therapie

- Wunsch des Patienten

Die sekundare Osteosynthese einer Claviculafraktur schliel3t sich an einen gescheiterten
konservativen Behandlungsversuch an. Absolute und relative Indikationen gibt Tab. 3-12:

Tab. 3-12: Indikationen zur sekundaren Osteosynthese bei Claviculafrakturen (nach Hofmann 1988)

Absolute Indikationen:
- schmerzhafte Pseudarthrose
- TOS-Syndrom durch tberschiel3ende Callusbildung

Relative Indikationen:

- starke Fehlstellungen

- Stufenbildungen

- kosmetische Stérungen
- Instabilitdt nach Infektion

Die primédre operative Stabilisierung einfacher Claviculafrakturen wird auch dann als
Alternative zur konservativen Therapie diskutiert, wenn Patienten infolge der Verkirzung
des SchlUsselbeins Beschwerden entwickeln kdénnen (Klonz 2002). Hinsichtlich der
Auswahl der geeigneten Therapie ist die Beurteilung der Frakturstabilitat von besonderer
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Bedeutung. Liegt bei lateraler Fraktur eine primare Dislokation um mehr als die halbe
Schaftbreite vor, ist von einer assoziierten Verletzung der coracoclavicularen Bander und
Instabilitat der Fraktur auszugehen (Klonz 2002).

Als eine der in der Literatur nur selten beschriebenen Kontraindikationen zur operativen
Versorgung nennt Scholze die Trimmerfraktur der Clavicula, da die hierbei freigelegten
kleinen Fragmente zur Nekrose neigen und dadurch bei der Plattenosteosynthese selbst
lange Platten gelockert werden kénnen (Scholze 1973).

Der operative Eingriff erfolgt meist unter Allgemeinnarkose Uber einen paraclavicularen
Schnitt parallel zur Clavicula oder besser parallel zu den Langer-Linien durch einen
Sabelhiebschnitt (Abb. 3-14) und anschlieBender Freilegung und Reposition der Fraktur
sowie der Versorgung eventuell verletzter Gefal3e (Kuner 1982, Hofmann 1988).

Abb. 3-14: Operative Zugange: paraclaviculdrer Schnitt und Sabelhiebschnitt (Hofmann 1988)

Operationstechnisch kdnnen die Claviculafrakturen durch verschiedene Verfahren versorgt
werden. Hierbei handelt es sich meist um offene oder geschlossene Repositionen mit
interner Fixation durch Platten, Schrauben oder Nagel (Muller 1970) oder offener oder
geschlossener Reposition mit externer Fixierung (Schuind 1988).

Nach den Empfehlungen der Arbeitsgemeinschaft fur Osteosynthese (AO) sind die
zweckmaligsten Implantate zur Osteosynthese der diaphyséaren Claviculafrakturen die 3,5-
mm-DC-Platte (Abb. 2-07) bzw. die 3,5-mm-LCDC-Platte (Abbn. 2-12, 2-13) und die 3,5-
mm-Rekonstruktionsplatte (Aggarwal 2005, Abb. 2-17), die mindestens 6-7 Ldcher lang
sein sollten. Je nach Frakturverlauf wird die Platte auf der Oberseite oder entlang der
ventralen Flache des Knochens angepasst, wobei die Rekonstruktionsplatte (Abbn. 2-17, 2-
18, 2-23) fur die erstgenannte Lage besonders geeignet erscheint. Bei mehr ventraler
Plattenlage kénnen langere Schrauben verwendet werden, und die Platte liegt wegen des
dickeren Weichteilmantels an dieser Stelle nicht direkt unter der Haut und ist dadurch
weniger stbrend. Aber auch andere Implantate wie z.B. die vorgeformte Halbrohrplatte als
sog. Ulrich- bzw. Meves-Platte (Abb. 2-27) oder aktuell elastische Titannagel (TEN, ESIN,
Abb. 2-33) kommen zum Einsatz (Meves 1973, Fuchs 2002, Jubel 2002).

Fur die Versorgung lateraler (distaler, acromialer) Claviculafrakturen existieren mehrere
operative Methoden, von denen die zuverlassigste immer noch nicht etabliert ist (Fann
2004). Derartige Schlusselbeinbriiche kénnen z.B. mittels Zuggurtungsosteosynthese, einer
an Spickdréhten und/oder Schrauben meist in Form einer Achterschlinge angebrachten
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Drahtschlinge (Abb. 2-54) Uber das AC-Gelenk hinweg stabilisiert werden oder mittels
einer Kleinfragment-T-Platte bzw. Balser-Hakenplatte (Abb. 2-55) versorgt werden. Eine
weitere Alternative fur laterale Claviculafrakturen ist die Technik nach Bosworth mit einer
Schraube durch die Platte ins Coracoid (Bosworth 1941, Ballmer 1991, Muller 1992, Orozco
2000, Riedi 2003).

Operationsmethoden unter Bericksichtigung des Fraktur-Typs bei lateralen Clavicula-
frakturen differenziert Krtiger-Franke (Kruger-Franke 2000). Dislozierte Claviculafrakturen
des lateralen Abschnitts Typ Neer Il kbnnen auch mit sehr guten Ergebnissen durch einen
transacromialen Knowles-Pin (Abbn. 2-28, 2-29) versorgt werden (Fann 2004).

Auf die einzelnen Techniken der Claviculaosteosynthese bei Claviculafraktur wird hier nicht
im Detail eingegangen, weil sie den Verfahren der Versorgung der Claviculapseudarthrose
sehr ahnlich sind und dort dargestellt werden.

3.6. Komplikationen bei Claviculafrakturen

Allgemein
Bereits Verbrugge konstatiert 1934, dass es ein Fehler ist, Claviculafrakturen als harmlos

zu betrachten, da ihre Komplikationen zahlreich sein kdnnen und auch erst verspatet
auftreten konnen (Verbrugge 1934, Berkheiser 1937, Storen 1946), was besonders fir die
Kompression des Plexus brachialis in Splitterbriichen gilt. Rdding erklart, dass die
allgemein vertretende Auffassung von der guten Heilungstendenz der Claviculafrakturen
nach seiner Auffassung keine absolute Gultigkeit hat und nur allzu leicht zu einer
Bagatellisierung dieser Verletzung oder zu einer gewissen Sorglosigkeit in der Behandlung
fuhren kann (R6ding 1962). Rowe weist daraufhin, dass die Claviculafraktur hinsichtlich der
Schmerzen und der verletzungsbedingten Behinderung héaufig unterschatzt wird (Rowe
1968). Auch Connolly bzw. Jones bemerken, dass die oftmals als gutartig angesehenen
Claviculafrakturen eine betrachtliche Komplikationsrate haben kénnen (Connolly 1989,
Jones 2000). Dass trotz guter Heilungschancen bei einer Claviculafraktur nicht alle
Behandlungen zum Erfolg fuhren, bestatigen auch andere Autoren (Wilkins 1983, Manske
1985, Kay 1986, Jupiter 1987, Hill 1997, Kitsis 2003).

Abb. 3-15 zeigt wichtige Komplikationen nach Claviculafraktur im schematischen Uberblick.

Bei 15% der Patienten mit einer Claviculafraktur bleiben nach konservativer Behandlung
radiologische Fehlstellungen zurtick, welche klinisch belanglos sind. Bei 6-7% werden
Restbeschwerden und bei ca. 2% eine berufliche Behinderung festgestellt. Unbefriedigende
Resultate sind nach Steffelaar immerhin mindestens bei 2-4% der konservativ therapierten
Claviculafrakturen festzustellen (Steffelaar 1974).

Aus den Fachpublikationen der letzten Jahre geht jedoch hervor, dass 10-30% der
konservativ behandelten Patienten klinisch, radiologisch und subjektiv unbefriedigende
Ergebnisse aufweisen (Jubel 2002-2). Dies liegt ursachlich haufig an einer Verktrzung (Hill
1997, Matis 1999), einer schlechten Schulterfunktion (Matis 1999) oder an einer Pseud-
arthrose der Clavicula (White 1989, Hill 1997).
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Abb. 3-15: Wichtige Komplikationen nach Claviculafraktur

Friih- Spat-
komplikationen komplikationen
Geféallasion Fehlstellung
(AV.)
v v
Lasg)r ggﬁizligxus Clavicula-
Pseudarthrose
Pleura- Exzessiver Callus
Lasion
\ ;
Distale Ischamie / Hamorrhagien / Schmerzen, erhdhte Mobilitat /
Venenverschluf? / Paralyse / Funktionsminderung / Depression des lat.
(intermittierende) Dyséasthesien / Fragments / Kompression der Nn.
Schmerz (,Shooting pain’) / supraclaviculares / Einengung des
Aneurysmen / Pneumothorax Costoclavicularraums / neurovaskulare
Syndrome (TOS), kosmetische Mangel

In einer aktuellen prospektiven Studie von Nowak ist der Anteil von posttraumatischen
Beschwerden bei einem Follow-Up der Claviculafrakturen von ca. 10 Jahren tatsachlich
betrachtlich. Von 208 Patienten litten nach dieser Zeit noch 96 (46%) unter den Folgen der
Fraktur. Von den symptomatischen Patienten hatten 9% Schmerzen in Ruhe, 29%
Schmerzen bei Bewegung des Arms oder der Schulter und 27% kosmetische Defekte
durch die Folgen der Fraktur (Nowak 2004).

Besonders nach schweren Claviculafrakturen sind Komplikationen wahrscheinlich und bei
Erwachsenen deutlich haufiger als bei Kindern (Neer 1960, Sakellarides 1961, Johnson
1963, Penn 1964, Howard 1965, Rowe 1968, Penn 1969, Taylor 1969, Marsh 1970, Hicks
1976, Edvardsen 1977, Pyper 1978, Connolly 1981, Karaharju 1982, Wilkins 1983, Bargar
1984, Manske 1985, Jupiter 1987). Hoch-Energie-Traumen kdnnen dabei hartnackige
Symptome verursachen, die in einer Vielzahl von Ursachen wie Lasion des Plexus
brachialis, Claviculapseudarthrosen, Heilung in Fehlstellung und/oder einem sekundaren
Thoracic-outlet-Syndrom (TOS) begrindet sein kbénnen (Kitsis 2003).
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Den Zusammenhang zwischen Hoch-Energie-Traumen (Rasanztraumen) und Spatkompli-

kationen ist wiederkehrend Gegenstand wissenschaftlicher Studien (Howard 1965, Kitsis
2003). Kitsis beleuchtet diesbezuglich die operative Behandlung der Folgen von Hoch-
Energie-Traumen und deren Ergebnis. In seiner Analyse empfiehlt er ein langeres Follow-
Up als bisher sowie eine niedrigere Schwelle zur frihzeitigen operativen Intervention.
Obwohl durch die operativen Eingriffe die hartndckigen Symptome verbessert werden
kénnen und ein befriedigendes funktionelles Ergebnis zu erreichen ist, behalt die Mehrzahl
der Patienten mehr oder weniger ausgepragte Residualsymptome in Form von Ruhe- und
Bewegungsschmerz in Schulter und Nacken, Dys- und Hypasthesien in Hand und Fingern,
Kraftminderung in Arm und Schulter, Muskelzuckungen im Arm sowie Kalteintoleranz der
betroffenen Extremitat (Kitsis 2003).

Claviculapseudarthrose
Uber diese wichtige posttraumatische Komplikation nach Claviculafraktur wird im Ergebnis-
und Diskussions-Teil der Dissertation ausfihrlich berichtet.

Thoracic-outlet-Syndrom

Das nach Claviculafrakturen nicht selten beobachtete sogenannte Thoracic-outlet-Syndrom
(TOS) oder auch Schultergtrtelkompressionssyndrom kann als Oberbegriff fur
verschiedene neurovaskulare Kompressionszustadnde im Bereich der oberen Thoraxapertur
angesehen werden. Sie fihren zu Beeintrachtigungen der aus dem Thorax austretenden
Nerven, Venen und/oder Arterien. Je nach Ort der Kompression (hintere Scalenusliicke,
Costoclavicularspalt, Coracopectoralraum) treten unterschiedliche Symptome wie
Schmerzen, Parésthesien, Muskelatrophien, Ischamiezeichen, Funktionseinschréankungen,
periphere Embolien, akute Thrombosen, Odeme, Cyanosen und Claudicatio-ahnliche
Zustande auf. Das TOS kann differenziert werden in das Scalenus-anterior-Syndrom
(Halsrippensyndrom, Syndrom der 1. Rippe), das Costoclavicular-Syndrom und das
Hyperabduktions-Syndrom.

Im Bereich der Clavicula sind es besonders die Frakturen, Fehlstellungen, Callusbildungen
oder Exostosen der Clavicula im medialen und mittleren Drittel, die urséchlich fur ein TOS
seien konnen. Nach Untersuchungen von Connolly ist die Claviculapseudarthrose (z.B. via
Callusbildung, Fehlstellung) sogar die haufigste Ursache des TOS (Connolly 1986,
Connolly 1989).

Plexus brachialis

Uber Friih- und Spatkomplikationen nach Claviculafrakturen bzw. Claviculapseudarthrosen,
die den Plexus brachialis betreffen und z.B. durch direkte Lasionen, Uberdehnung,
Deformationen und Heilungen in Fehlstellungen, Narbenkonstriktionen, sekundare
Aneurysmen oder exzessive, hypertrophe Callusbildung hervorgerufen werden, berichten
zahlreiche Autoren (Verbrugge 1934, Campbell 1949, Howard 1965, Mital 1968, Miller
1969, Enker 1970, Mohr 1970, Eberle 1973, Poigenfiurst 1973, Yates 1976, Loffler 1979,
Schmit-Neuerburg 1982, Spier 1982, Echtermeyer 1984, Reichenbacher 1987, Karwasz
1988, Hansky 1989, Jahn 1989, Della Santa 1991, Barbier 1997, Orljanski 1998).

Arteria und Vena subclavia

Ebenso existieren in der Literatur vielfaltige Beschreibungen Uber Lasionen, Zerreil3ungen,
Kompressionen und andere Stérungen der Subclavia-GefalRe im Zusammenhang mit
Claviculafrakturen oder deren Pseudarthrosen (Falconnor 1943, Watson-Jones 1957, Dash
1960, Gryska 1962, Penn 1964, DeBakey 1965, Howard 1965, Penn 1969, Mohr 1970,
Ewald 1972, Fourrier 1976, Yates 1976, Schmitt 1979, Hansky 1993).
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Weitere L&sionen

Weitere Begleitverletzungen durch Schadigung von GefdlRen und Nerven durch
Bruchstiicke des Schlusselbeins kdnnen auch die A. carotis (Howard 1965), die A.
supraclavicularis, die V. jugularis interna, den Ductus thoracicus und Pleuraverletzungen
(Aycock 1971, Igbal 1971, Poigenfurst 1973, Loffler 1979) betreffen. Klonz gibt die
Haufigkeit eines assoziierten Hamato- oder Pneumothorax mit 3% an (Klonz 2002).
Begleitverletzungen kdnnen auch als Kombinationen mit Scapulahals- und Rippenfrakturen
beim Polytrauma betreffen (Siewert 1998).

Operative Therapie

Uber eine Komplikationsrate von 10% bzw. 24% bei der Versorgung frischer
Claviculafrakturen mit der Plattenosteosynthese berichten Poigenflirst bzw. Béstman, wobei
in letzterer eine Infektionsrate von 7,5% enthalten ist (Poigenfurst 1991, Béstman 1997).

Refrakturen

Refrakturen nach verheiltem Schlisselbeinbruch kénnen sowohl frihzeitig als auch Jahre
nach der Verletzung auftreten. Bei mal3iger Dislokation ist es gerechtfertigt, zunachst eine
erneute konservative Therapie einzuleiten. Sollte nach 6 Wochen eine Heilung ausbleiben,
ist dem Patienten ein frihsekundar operatives Vorgehen zu empfehlen (Klonz 2002).

Kosmetik

Aggarwal betont aktuell in seinem Leserbrief auf die Ausfiihrungen von Kitsis, dass neben
den orthopadischen und neurologischen Komplikationen auch die postoperativen
kosmetischen Folgen haufig und wichtig sind. Besonders bei Heilung der Claviculafraktur in
Fehistellung prasentieren sich die Patienten mitunter mit einer ,droopy’, ,driven in‘ oder
Jptotic’ shoulder. Besonders Frauen beklagen mitunter in diesem Zusammenhang das
Herabrutschen von Tragern und Haltern von Kleidungsstticken von der betroffenen Schulter
(Kitsis 2003, Aggarwal 2005). Das Auftreten von mitunter erheblichen kosmetischen
Defiziten kann aber auch nach konservativer Therapie beobachtet werden (Pieske 2005).

3.7. Pseudarthrosen allgemein

Den Grundlagen-Teil abschlieRend wird an dieser Stelle der Begriff der Pseudarthrose
eines Knochens allgemein erlautert. Im Ergebnis-Teil wird dann detailliert auf die
Pseudarthrose der Clavicula eingegangen.

Bedeutung
Die Pseudarthrose des Knochens ist neben der Infektion mit ihren Folgen eine der

schwersten Komplikationen der Knochenbruchheilung (Broichmann 1965). Im berufs-
genossenschaftlichen Heilverfahren haben Pseudarthrosen und ihre Therapien weiterhin
eine grofRe Bedeutung, da Heilungsstérungen nach Unféllen den Aufwand, die Zeitdauer
und die Kosten der Rehabilitation negativ beeinflussen. Tatsachlich stellen Pseudarthrosen
noch immer einen erheblichen Anteil an Patienten berufsgenossenschaftlicher Unfall-
kliniken dar (Kortmann 2004).

Definition

Nach allgemeingdltiger aktueller Definition wird als Pseudarthrose eine sogenannte
Falschgelenkbildung verstanden, bei der nach einer Fraktur die knocherne Uberbriickung
nach mehr als 6 Monaten noch nicht erfolgt ist bzw. die Fraktur noch immer nicht fest ist
(Kortmann 2004, Pschyrembel 2004). Diese Situation der fehlenden Knochenheilung wird
in der englischsprachigen Literatur als ,non-union‘ bezeichnet. Beno6tigt ein Knochenbruch
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langer als 3 Monate spricht man von einer verzégerten Frakturheilung (,delayed union’).

Der englische Begriff ,pseudarthrosis’ wird im engeren Sinne fiir angeborene Knochen-
defekte benutzt. Viele Autoren halten sich jedoch nicht an diese Definition und bezeichnen
nicht erfolgte Bruchheilungen sowohl mit ,pseudarthrosis’ als auch mit ,non-union’.

Trotz der definitionsgemalRen Zeitspannen fir Pseudarthrosen von 4-6 Monaten nach
Fraktur, handelt es sich bei der Pseudarthrose oft um keinen abgeschlossenen Prozess.
Pauwels und Denis konnten zeigen, dass die vormals fir wertlos gehaltene Pseudarthrose
durchaus eine biologische Potenz zur knéchernen Ausheilung besitzt. Auch réntgeno-
logisch als atrophisch eingestufte Pseudarthrosen zeigen eine szintigraphisch darstellbare
biologische Aktivitat. Bei vorhandener Heilungspotenz fehlen oft nur die rein mechanischen
Voraussetzungen flr eine kndcherne Heilung (Weber 1973, Leitl 1987).

Nicht in jedem Fall fuhrt jedoch die ausbleibende Heilung tatsachlich zu einem derartigen
Falschgelenk mit enthaltener Synovialflissigkeit. Im Normalfall liegt bei der fehlenden
knochernen Uberbriickung ein ,Gelenkspalt’ vor, dessen formende Frakturenden atrophisch
oder hypertrophisch durch exzessive Callusbildung verandert sind.

Die meisten Pseudarthrosen sind mehr als nur nicht geheilte Knochenfrakturen. Oft sind sie
begleitet von Verkirzung, Angulation, angrenzender Gelenkversteifung, Muskelatrophie,
neurologische bzw. vaskuléare Stérungen oder insbesondere Infektionen (Weber 1981).

Differenzierung
Pseudarthrosen vor allem bilateraler Knochen lassen sich noch weiter differenzieren (Tab.
3-13), was auch bei den Claviculapseudarthrosen von Bedeutung ist:

Tab. 3-13: Differenzierungsméglichkeiten von Pseudarthrosen

»  Korperseite: rechts/links/beidseitig

» Lokalisation: z.B. proximal/distal od. mediales/mittleres/laterales Drittel (z.B.
Clavicula)

e Symptomatik: symptomatisch/asymptomatisch

«  Trophik: atroph/oligotroph/hypertroph

»  Schlaffe/straffe Pseudarthrosen

» Defektpseudarthrosen/septische Pseudarthrosen

»  Vaskularisation: hypervaskulare/avaskulare Pseudarthrosen

Altershaufigkeit

Pseudarthrosen treten am haufigsten im Lebensbereich zwischen dem 20. und 30.
Lebensjahr auf, nehmen dann gleichmal3ig ab bis zum Alter von etwa 50 Jahren, um dann
wieder zwischen dem 5. und 6. Lebensjahrzehnt anzusteigen. Der Haufigkeitsgipfel wird bei
Mannern als Folge des héchsten koérperlichen Leistungsniveaus zwischen 20 und 40
Jahren und seiner hohen Unfallwahrscheinlichkeit interpretiert, wohingegen bei Frauen die
Pseudarthrose in allen Lebensaltern gleichermal3en haufig auftritt (Friedrich 1973).
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Ursachen

Als allgemeine Ursachen fir die Pseudarthrosenbildung gelten mechanische Faktoren (z.B.
verschiedene Spannungsformen wie Biegung, Knickung, Torsion, Zug- und
Druckspannung, Dislokation bzw. Distraktion der Fragmente), Interposition von Weichteilen
in den Frakturspalt, mangelnde Ruhigstellung mit mechanischer Unruhe am Frakturspalt,
Infektionen mit Resorptionsvorgdngen statt regenerativen Prozessen, Hypoxie bei
Durchblutungsstérungen durch Gewebstraumatisierungen, verzégerte Callusbildung und
Gewebeverlust. Nach Geiser ist die Entstehung von Pseudarthrosen in einer ,momentanen
Erschopfung der osteogenen Regenerationspotenz des Periosts’ zu sehen. Dies kann
bedingt sein durch Traumatisierung bei einem Unfall, wahrend einer sich anschlieRenden
Operation oder durch zu frilhes Belasten des heilenden Knochens. Dabei werden die
Regenerationsbemihungen des Gewebes immer wieder gestért (Geiser 1963, Friedrich
1973).

Neben den Frakturcharakteristiken werden als Pseudarthrosen (mit)verursachende
Faktoren noch genannt: Lebensalter, Hormonstatus, Ernahrung, Tabakrauchen, Drogen
und Alkohol (Nolte 2001).

Symptome
Die fuhrenden Symptome bei Pseudarthrosen sind haufig eine abnorme Beweglichkeit bzw.

Fehistellung und ein belastungsabhéangiger Schmerz.

Therapie
Der ,Gold-Standard* in der Therapie der Pseudarthrosen ist heutzutage nach wie vor die

Operation (Kortmann 2004). Ihre Behandlung beruht nach Weber auf vier verschiedenen
Konzepten (Weber 1981):

Tab. 3-14: Basiskonzepte bei der Therapie von Pseudarthrosen (Weber 1981)

« Die Enden der Knochenfragmente haben keine osteogene Kraft mehr. Um die
Pseudarthrose zu heilen, ist die Resektion unnitzen Gewebes erforderlich
(Cooper 1842, Witt 1952).

» Die Enden der Knochenfragmente haben nur noch eine begrenzte Heilungskraft.
Um die Pseudarthrose zu heilen, muss die osteogene Kapazitat durch eine
Knochenplastik erhéht werden (Phemister 1947).

« Die Enden der Knochenfragmente haben nur noch eine begrenzte Heilungskraft.
Um die Pseudarthrose zu heilen, wird die osteogene Kapazitat durch Elektrizitat
stimuliert (Bassett 1974, Brighton 1975).

« Die Enden der Knochenfragmente haben eine gute Heilungskapazitat, ihre
Vereinigung wird jedoch durch mangelnde Immobilisierung aufgrund fehlerhafter
geschlossener oder operativer Fixierung verhindert. Um die Pseudarthrose zu
heilen, missen die Fragmente durch starre Fixation in permanenten Kontakt
zusammengebracht werden (Pauwels 1935, Pauwels 1940).




Die prinzipiellen Therapieoptionen umfassen bei einer hypertrophen Pseudarthrose -
entsprechend einer suffizienten Vaskularisation - die Beseitigung der mechanischen
Storung und die stabile Osteosynthese mit interfragmentéarer Kompression. Bei atrophi-
schen Pseudarthrosen - entsprechend einer insuffizienten Vaskularisation - werden die
Knochenenden angefrischt und nach Knochentransplantation eine stabile Osteosynthese
durchgefihrt. Handelt es sich um eine infizierte Pseudarthrose kommen weitere Verfahren
(z.B. Fixateur externe) zum Einsatz (Weber 1981):

Tab. 3-15: Therapie von Pseudarthrosen (Weber 1981)

Pseudarthrosen nichtinfiziert (aseptisch) infiziert (septisch)

direkte fokale starre Fixation (z.B. | indirekte extrafokale Fixation (z.B.
Schrauben, Platten, Zuggurtung, | Fixateur externe), autologe Kno-
intramedullarer Nagel) chenspongiosaplastik

mit guter Blutversorgung
(hypertroph)

indirekte extrafokale Fixation (z.B.
mit schlechter Blutver- | direkte fokale starre Fixation, auto- | Fixateur externe), Debridement,
sorgung (atroph, Defekt) |loge Knochenspongiosaplastik Sequesterektomie, autologe Kno-
chenspongiosaplastik

Auch Eckhardt nennt vier Saulen des Therapieschemas bei Pseudarthrosen und infizierten
Defektpseudarthrosen (Eckhardt 1987), wobei er sich auf u.a. auf eigene Erfolge bei der
direkten Elektrostimulation mit bipolaren Rechteckimpulsstrémen im Behandlungsplan der
Pseudarthrosen stitzt:

* Infektsanierung
e Stabilisierung
e autologe Spongiosatransplantation

+ Elektrostimulation

In einigen Fallen kann bei Pseudarthrosen auch eine Resektion durchgefuhrt werden, die
bereits 1760 von White beschrieben wurde (Leitl 1987).

Weitere grundlegende und umfassende Studien zum operativen Vorgehen bei Pseud-

arthrosen wurden von verschiedenen Autoren vorgelegt (Muller 1970, Weber 1973, Weber
1976, Weber 1981, Kortmann 2004).
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4. Ergebnisse aus den Publikationen und Studien zu Claviculapseudarthrosen
4.1. Allgemeines
4.1.1. Definition der Claviculapseudarthrose

Unter der posttraumatischen Claviculapseudarthrose wird nachfolgend die Nichtvereinigung
der Frakturenden der Clavicula nach einer traumatischen Fraktur der Clavicula verstanden.
Die Claviculapseudarthrose wird in der medizinischen Diagnoseverschltisselung ICD 10
unter M84.11 entsprechend klassifiziert: Nichtvereinigung der Frakturenden (Pseud-
arthrose: Schulterregion (Klavikula, Skapula, Akromioklavikular-, Schulter-, Sternoklaviku-
largelenk)).

4.1.2. Publikationen und Studien

In Umsetzung der im einfihrenden Teil genannten Kriterien der Literaturrecherche wurden
mehr als 1000 Publikationen gesichtet, von denen 531 als themenrelevant erkannt,
ausgewertet und in das Literaturverzeichnis im Anhang aufgenommen wurden. Der zeitliche
Rahmen der Dissertation wird durch Verdéffentlichungen beginnend mit dem Jahr 1815 bis
zum Jahr 2005 abgesteckt (Vogel 1815, Jubel 2005).

Die in der vorliegenden Arbeit durchgeftihrten Analysen der Claviculapseudarthrose-Féalle
beruhen auf insgesamt 147 Publikationen mit klinischen Studien und Fallberichten (Tab. 4 -
02) auf Basis von insgesamt 1807 Patienten, die eine Claviculapseudarthrose erlitten. 18
Veroffentlichungen enthalten einzelauswertbare Teilstudien, sodass sich die Anzahl aller
Studien/Fallberichte inkl. Teilstudien auf 166 belauft. Der alteste Fallbericht stammt von
Mouchet (Mouchet 1929), die aktuellste Studie von Jubel aus dem Jahr 2005 (Jubel 2005).
Daruber hinaus sind zahlreiche weitere Berichte Gber mehr als insgesamt 568 traumatische
Claviculapseudarthrosen publiziert, die jedoch aufgrund der Publikationssprache, fehlender
weiterer Angaben in der Publikation, Nichtzuganglichkeit der Originalliteratur oder
Vermischung der Ergebnisse mit nicht-posttraumatischen Claviculapseudarthrosen nicht
weiter ausgewertet werden konnten (Tab. 4-03).

Studien-Typen
Die Charakterisierung der 147 Studien und Fallberichte ergab folgende Studien-Typen
(Tab. 4-01):

Tab. 4-01: Arten der Studien und Fallberichte

Studien-Art Anzahl Autoren
Fallberichte 48
retrospektive Studien 93
. - . Karaharju 1982, Hirschmann 1992, Bradbury
prospektive klinische Studien 6 | 1006, Nowak 2001, Kabak 2004, Jubel 2005
gesamt 147
darunter Doppel- bzw. 19
Dreifachstudien (=Teilstudien)
gesamt inkl. Teilstudien 166

Olsen 1995, Hill 1997, Wu 1998, Nowak 2001,
davon statistisch unterlegt 10 Sadig 2001, Chu 2002, Kabak 2004, O’Connor
2004, Si 2004, Jubel 2005

Bradbury 1996, Wu 1998, Nowak 2001, Sadiq
2001, Kabak 2004, Si 2004

davon therapievergleichend 6




Tab. 4-02: Ubersicht der Studien und Fallberichte zu Claviculapseudarthrosen (1-5)
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L|a|E £ ola
Fuchs B USA|2005|E| F |1 (32 n|x |19 (1| P |[x]|]24]100| O 0 na
Jubel A D |2005(D | pS [14|42] x | X 9 [14] | na (92,9| 2 4 12
3 | ErdmannD USA|2004| E 47| x | X | na P|x|naf1l00| O | O na
4a | Evans RO UK |2004| E 27| x [ x| 8 Plx]12] O 2 1 na
4b | Evans RO UK |2004| E naf n|n(255 P|x|12 (100 O | O 12
5 | Helwig P D |2004| D | rS |25|na|(X)| x| na [25| P [na| 16 |92,0| na | na| na
6a Kabak S TUR|2004| E | pS |17 44| x | x |11,4|17| P | x [44,2({100| 2 3 na
6b Kabak S TUR|2004| E | pS [1639| x | x |10,2|16| P | x |44,2{87,5] O 2 na
Kloen P HOL|2004|E| F |1 |30 x| x |24 1| P x| 12 |100| O 0 na
8 | O' Connor D IRE [2004| E [ rS |23(38| x | n [10,3|24| P | x |42,1(91,7| 2 6 na
9a | Petrovic | CRO|2004|E | rS |1 |21 x| x| 18 |1 | P |nal 7 |100f O | O na
9b | Petrovic | CRO|2004| E | rS |11|36f x | x [16,7|11| D |na|66,5(90,9 5 | 7 11
10 Proubasta IR ESP|(2004|E| F | 5|33 x| x [148| 5| | x| 13 |J100| O 0 n
1la | SiQQ CHI [2004| C | rS nal n| njfna P |na| 11 |100| na| 2 na
11b | SiQQ CHI (20041 C | rS |10|nal n|{n | na |10 | |na| na [90,0( na| na| na
12 | Hoe-Hansen CE|SWE|2003| E | rS | 6 |41| x| x| 24 | 6| | | x| 21 100 2 3 na
13 Marti RK HOL|[2003| E | rS |28 (35| x | x | 48 (28| P [ n |120|96,4| 8 4 21
14 | ChuCM CHI |2002| E| F [2|49|n|n| 7 | 2| | | x|485[100]| O 2 na
15a | Der Tavitian J UK [2002| E | rS [11(41| x [(n | na (11 D ({na|38,6|100| 1 6 na
15b | Der Tavitian J UK [2002( E|rS |8 (32| x|[n|na 8D |na|293|100| 3 5 na
15c | Der Tavitian J UK [2002( E|rS |1 |58 x|n|na|[l1|A]|[nal32]|100|na| 1 na
16 | Fuchs M D |2002|D| F | 1|36 x|x| 3 |1|P|[n|{naj1200] O | O na
17 Kloen P USA|2002| E [ rS |12(44| x [ x| 11 (12| P [ x| 37 |100( 1 2 n
18 Mullett H IRE|2001|E| F |1 |51| x| x |12 1| P [(na| 24 |100| O 1 na
19a | NowakJ SWE|2001| E | pS |13|34| n | x| 22 |13| P |[(x|64,8/100| 1 | 7 | na
19b | Nowak J SWE|2001| E | pS [11|37| n| x| 26 |11| F |(x)[103|72,7| 3 | 5 | na
20 | Sadig S UK |2001( E | rS [20]39| x| x| 20 |20 P | x [ 3,9|100| O 3 na
21 | Wick M D [2001| E | rS |39(40( x [ x| 10 [39| D | x| 26 |97,4( 1 5 12
22 | Jones GL USA|2000| E | rS |14|nal n | x| 20 |14] P | x| 33 [929]| 1 0 na
23 | Momberger NG [USA|2000]| E 3132{n|x|24|3| P |nafl34]100( 3 1 16
24 | Parry DJ UK |2000| E 68| x [ x| na |na|lna|nal na [ na|naj|na| na
25 | Webber M UK |2000( E| rS (4 |naln|n|48]| 4 x| na|[1l00] 1 1 na
26 | Edwards A UK |1999( E | F 23| n| x| 83 P |na|153(100| 1 12
27 | Enneking TJ HOL|1999| E | rS [14(38|(x)| x| 20 |14| I | x| 40 |929| 1 | 11| na
28 | Laursen MB DEN|[1999| E [ rS [16(35| x [ x| 19 [16| P | x | 54 [ 100| 2 4 15
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Tab. 4-02: Ubersicht der Studien und Fallberichte zu Claviculapseudarthrosen (2 -5)
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29| Proubasta IR ESP[1999| E F 1126 x| x| 6 1 | X | na|100| O 0 na
30| WentzS D [1999| E | rS |[22|24| x| x | 10 (22| P | x| 12 [100| 1 | na 9
31| Ballmer FT CH |1998| E | rS |37 |34 |(X)| x | 12 |37| P | x [ 103 |94,6| 2 5 18
32| LeupinS CH |1998| E | rS | 8 |45 x | x [132| 8 | P | X 7 |100| O 12
33| Ngarmukos C THA|1998| E | rS (11 |na|n | n |{na (11| | x | 12 | 100 | na | na 9
34| Orljanski W AUT (1998 D | F |1 37| x| x |11 |21 | P | x| 2 |100| O na
35a| WuCC CHI [1998| E | rS |13 |38 |(x)|(x)|135[13| P | x |37,2|81,8| 3 na
35b| WuCC CHI [1998| E | 1S |20 |37 | (%) |(x)|13,9[20| I |na|39,6/889| 2 | na| na
36| Boyer MI CAN|1997| E | rS | 7 |38|n|x|na |7 ]| P | x| na|l00| O na
37a| Ebraheim NA USA|1997| E | rS (14 |35| x | n |[285|14| P |na|10,8{92,9| 3 5 na
37b| Ebraheim NA USA|1997| E | rS | 2 |40| x | n |365| 2| P |na| 15 |100| O 1 na
38| Hill M USA|[1997| E | rS na|n| x| na|fnajnafnajlna|na|na|na| na
39| RingD USA|1997| E | rS 57|{(x)| x |11,4{ 2 | P |na| 34 [100| O | O na
40a| Bradbury N UK [1996| E | pS |17 |na|(X)| x | 12 |17| P | x | 72 |88,2 6 na
40b | Bradbury N UK [1996| E | pS [15(33|(X)| x | 12 |15| P | x | 72 |93,3 8 na
41| Davids PH HOL|1996| E | rS (14|36 x | x | 24 (14| P X | 60 |100| 2 0 na
42| Kock F D |1996| D | rS | 6 |naln | x| na| 6 D |[na| na [833|na| 1 na
43| Nikiforidis P GRE|[1996| F | rS |11 (34| x | x | 10 |11 | P x| 48 |100| 1 2 12
44| Middleton SB UK |1995| E | rS | 6 |na| x| x| 24 |6 | R |[na| 21 [100]| 1 1 na
45| Olsen BS DEN|1995| E | rS (16|34 | x | x [31,1({16| P X | 24 1938 1 5 12
46| Capicotto PN USA|1994| E | rS |13 |34 |(X)| x |14,2|13]| | x| 48 |100| 7 7 3
47| Mullaji AB USA[1994| E | rS | 6 |[33| x| x |46 |6 | P | n| 21 [100| O 2 n
48| Naidu SH USA|[1994| E | rS (43|39 n |n | 23 (17| D (na| na [100| na | na | na
49| Pedersen M DEN|1994| E | rS |12 |34|(X)|{ n | 11 (12| D | x | 41 {83,3| 5 | na | na
50| Seiler JG USA|[1993| E | rS naln|fnj|na|8| P |[x]|na|100] 0| O na
51| Hirschmann S D |1992| D | pS 61| x| x |14 |1 | P |[n| 17 |100]| 1 17
52| Martell JR USA|1992| E F 23| x| n 7 1 | |na| na [100]| 1 1,5
53a| Boehme D USA|[1991| E | rS |21 |37| n | x |19,6]21| | x| 35 1952| 1 na
53b| Boehme D USA[1991| E | rS [29|na|n |n | na (34| D (na| na | na|na|na| na
54| Heim U CH [1991| D F 1 (28 x| x|23|1]| P |na| 36 |100| O 0 12
55| Marti RK HOL|1991| E | rS |1 |21 n|{n|na |1 | F [nalna| O 1 |na na
56| Niemeier U D |1990| D | F |1 |26|(X)|(x)| na |1 | Xx|na|na| O] O 25
57| Connolly JF USA(1989| E | rS |15|36| x | x |155|15| D | x {120 (100 | 1 na
58| Hansis M D |1989|( D | rS (|40 |nal{n | x| na |40| D X | na |975| 7 na
59| Kaolliker F CH |1989| D | rS |28 |32 |(X)| x | 13 (26| P | x [109(92,3| 2 | 20 15
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Tab. 4-02: Ubersicht der Studien und Fallberichte zu Claviculapseudarthrosen (3-5)
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60| Koss SD USA|1989| E | F |1 |na| x| x |42 |1 | P |na| 12 |100 0 | na
6la| PostM USA|1989 | E F 1 (18| n|x |15 |1 ]| P |na| 13 |100 13
61b| PostM USA|1989| E| F [ 1 |na|n | x|[na |11 [na|na [100 (| na | na |na
62| Karwasz RR D |1988| D F 1 (31] x| X 1|P|na|0,75|100| O 0 | na
63| Schuind F BEL|1988| E [ rS | 5 [45] x | X 5/F | n|na|100]| 3 1 (1,7
64| Eckhardt B D |1987|D| F [1 23| n | x| 24 |1 |P|n|na|100| O 0 | na
65a| Jupiter JB USA|1987| E | rS | 3 |27 | (x| x (11,7 3 | D |na|23,3(100| 3 3 | na
65b | Jupiter JB USA|1987| E | rS 20|40 | (X)| x [19,5/20| D |na|25,2(90,0|f O 1 |[na
66a| LeitlJ D |1987| D |rS |21 |na|n | n|na|21|D |na|na | na|na| naj|na
66b | Leitl J D |1987| D |rS |7 |na|n|n|na|7 |Dj|nalna|na|na|najna
67| LiesA D |1987| D | rS |24|na| n | n na (22| P |na| na [90,9| na 7 na
68| SiebenmannRP | CH [1987| D | rS na| n| x| na I | x 3 [100| 1 |na | 6
69| Wood MB USA|1987| E | rS nal n| x| na D |na| 30 |50,0| 1 1 |[na
70| Connolly JF USA|1986| E | F 30| x| x| 60 R| x| 18 (100 na | O | na
71| Eskola A FIN [1986| E | rS (24|39 | x | x | 24 (24| D | x | 42 |91,7| 4 8 | na
72| Kay SP USA | 1986 | E 57| n | x| 11 R| x| 10 |100| na | 1 | na
73| Wood VE USA|[1986 | E 59| x | x | 27 R |na| na [100 | na | 2 | na
74| Manske DJ USA|1985| E | rS 10|36 | x | x [ na [10| P | x| 28 [100| O 4 | na
75| Muizhuilis AK RUS|1985| R 1|32|(x|n|na|1] 1 |na|l24 |100|na| O |na
76| Bargar WL USA 1984 | E 1 (28| x| x |12 | 1| R |na| 24 [100| O 0 [ na
77| Fontaine C F [1984| F | rS |13 34| x | x| 15 (13| P | x | 60 |91,7 6 na
78| Heim C CH (1984 | D| F |1 |15|n| x| 48 |1 |P | x|na|100|na | O |15
79| Hierholzer G D |1984| D | rS [43|36|( n | x| na 43| P | n| na |947| 5 14 | 18
80| Wilkins RM USA|1983| E [ rS |33 (35| x | x [20,1|17| D [na|98,4(895| 7 5 | na
81| Hackenbruch W CH |1982| D | rS [16|29| x | x | 14 |16| P | x | 17 |100| 1 18
82| HagemannH D (1982| D | rS [20(34|(X)| x | na |20 D | x | 36 |100| 7 na
83| Holland C D |1982|D|rS |9 |na|n|x|na|9|P| x| na|100| O | na|na
84| Karaharju E FIN|1982| E [ pS |12|36| n | n | 26 (12| P | x | 12 [100| 2 10
85| Bronz G D |1981| D | rS |11 |37 | x | x |12,7 P| x| 24 |100]| 1 0 |12
86| HarganB IRE|1981| E | F |1 |39| x| x| na| 0| n|na| 66 0 na | na | na
87| Rabenseifner L D |1981| D | rS |17|25( n | n | na 11| P | x [82,3|100| 1 1 |[na
88| Lindenthal B 1980 D | rS |17 (39| x | x |13,8|17| P | (X | na | 100 8 7
89| Schmitt D F [1979| F | rS |14 |na|{n | x| na |[11| D |na| na [100| na | 5 | na
90| Pyper JB IRE|1978| E | F | 3 |24 | x | x |292]| 3 | P | x 6 (100 O 2 |18
91| BlomerJ D (1977| D | rS {17 |na| n | x| na |17 P | x | na | 100 5 | na
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Tab. 4-02: Ubersicht der Studien und Fallberichte zu Claviculapseudarthrosen (4-5)
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92| Edvardsen P NOR|[1977| E | rS na|(x)| n| na P|x|na|{100| O | na |na
93| HippeP D |1977| D | F na| n|x|[108| 3 | P | x | na | 100 0 |15
94| JoukainenJ FIN |1977| E | rS 30| n|n| na P | x| na | 100 na | na
95| Hildebrandt G D |1976| D | rS |19|na|n | x| na |19| D |na| na | na | na | na|na
96 Thompson AG UK [1976 | E | rS | 2 |na| n | x |175| 2 | P (naf{ na |100 | na | na | 9
97| Tregonning G NZE|1976 | E | rS |(42|na| n | x | na |37 D | n|na |8L1| na | na|na
98 Weber BG USA|1976 | E | 1S |17 |na| n | X na |17 D | x| na [94,1| na | na | na
99| Yates DW UK |1976| E | F 1|53 x| x| 18 |11 {(nal 3 |100| O 1 |na
100 Kehr H D (1975 D | rS |16|na| n | X na 16| P | n| na [93,8] 1 4 | na
101| Nevasier RJ USA|(1975| E|rS |4 |na|n|{n|na|4|D|x|na|100| O 0 n
102| O' Rourke C UK |1975| E | rS |13 |na| n |(X)| na |13| D | x | na |100| 1 4 |na
103| Schewior T D (1974 D | rS na| n| x| na P|x|na|100| 2 3 |13
104| Steffelaar H CH |1974| D 4 42| n| x| 60| 4| P|x|120(100(| O 2 |14
105| Rattenhuber R D |1973| D 19| n | x 8 P |na| na|100| O 1 |[na
106| RauH D [1973| D |rS |7 |na|n|x|na |7 /|1 |[na|lna|100| na | na |na
107| Russe O AUT|1973| D | rS [17|na| n | n | na |17| P | x | na [100| O 0 9
108| Scholze H D |1973| D |rS| 9 |na|n| x| na|nafna|n|na|naj|naj|naj|na
109| Walcher K D |1973| D | rS |53|na| n | n | na |53 X | na | 100 | na | na | na
110a| GalleP AUT (1971 | D 3145| x| n 3 3| P|na| 40 [100| 2 0 |na
110b| GalleP AUT | 1971 | D 26| x | x | 45 | |na| 84 0 na
111| KochF 1971 | D [ rS |39 |na|(X)| x | na |31 | D | x | na |87,1]| 20 | na | na
112 | Trillat A F [1971| F | rS |28|na| n| x| na |[25| D |na| na |91,7 na
113| Engel W 1970 | D 58| x | n | na P |na| na | 100 0 [na
114| KaplanD CH |1970| F 7|na|n|x|na|7]|D|naflna|100 na | na
115| Marsh HO USA|(1970| E | rS |24|na|(X)| n | na |na| D (na| na | na | na | na |na
116| ProbstJ D [1970| D |rS |5 |na|n|x|na|5|P]|n|na|100 0 |21
117| EverkeH D [1969| D | rS |[23|na| n | n|na 23| D |[na| na |100 10 | na
118 Mazzuca CR | 1969 | | rS |21126| x | x na |17 D |17 | na (82,4 3 3 | na
119| Taylor AR UK [1969| E | rS |31 (33| n|{n|na|na| | [nalna | na|na|najna
120| Thurnheer W CH |1969 | D | rS |[12|na|n | x | na [12| D |(X)| na {100 | 1 1 |12
121 Brill E D |1968| D F 46| n | x | na D| x| na [750]| 3 8 |[na
122| Lilienberg H D [1967| D |rS |5 |28|(x| x| na |5 |1 |[x|na|100| 1 | na |na
123 Baciu CL ROM|1966| F | rS [10({30| n | X na (10| D | x| 15 {90,0| 3 na | na
124| StorenH NOR|[1966 | E 47 | n | x | 36 Al x |84 (100 1 0 [na
125 Broichmann R D |1965| D 4 {44 | n | n 4 4 | D[ x| 20 |750| na | na | na
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Tab. 4-02: Ubersicht der Studien und Fallberichte zu Claviculapseudarthrosen (5-5)
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Nr. Autor S| S|8|5|5|%|e|le|f2e|3|E|3]|2|85/522
2| > lals|N|la|lg|a|-glf|>|E| S| T |ac|28| ¢S
Pl 2|88 5|S8|0|s|5| 2| € |52|RE B
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126| Mayer JH UK |1965| E | F 20| n | x | 26 A| x| na|100| 1 1 |na
127a| Calcagni V ITA [1964| | | rS | 1 |56]| x | x 2 1| R| x| 48 [100| na | 1 |na
127b| Calcagni V ITA | 1964 | | rS 13|30 x | X 13| D | x | 48 | 84,6 7 | na
128 Franke D D (1964 | D F 1 (42| x | x 11 |1 | P |na| na |100| O 1 |na
129| Gualtieri G ITA (1964 | | rIS| 7122 x| x| 10 |7 | A ]| x| 22 |100 1 |na
130 Kintscher G D (1964 | F 1 (56| n|{x]36 |1 | n na {100 | na | na | na
131 Ewerwahn WJ D [1963| D 213 | n|x|60]|2|A]| x| 24 0 2 2 | na
132| Johnson E USA|1963| E [ rS |68 |43 | x |(X)| na | 5| 1 | x| na [100]| na | na | na
133| Nurra A ITA|1962| | | rS | 7 |25 x |(X)| na |7 | D] x| na |100| na | na | na
134| RodingH D (1962| D | rS 31| x | x | 42 |5 | Xx | na |80,0| 1 na | na
135| Sakellarides H USA|[1961| E | rS |14 |34 | x | x |148| 9 | D | x | 118 |55,6| 4 na
136a| Neer CS USA|[1960| E | rS | 4 |39 | X | X 13 |1 | P | x| 20 |100| O na
136b Neer CS USA|1960| E [ rS |14 |34 | x | X 31 (10| D | x | 20 |50,0| 5 na | na
137 | Sittek G D (1960 D | rS |12|31| n | X 12| D | n | na |750| 3 na | na
138| CalabroF | 1958 | | F 1124 x| x 1 | X 2 |100| O 0 | na
139 Parrini L | 1957 | | rS|1 9|3 x| x| 24|5|D| x| na |600]| na na
140 Kiuntscher G D |1952| D 4 |31 x | x 3 4 | n|35|100| O 3,5
141| Annersten S SWE| 1948 | E 5138 | x| x|[53|5]|]A]| x|355|80,0 na
142 Basom WC USA | 1947 | E 5inaln|n na | 5|A]| x| na|[100| na | na|na
143 Storen H NOR|[1946 | E 1 (39| n|{n|312|1|A| x| 27 (100] 1 0 | na
144a| Ghormley RK USA|[1941| E | rS |na|4l1l| x | x |70,2|na| A |na| na | na | na | na | na
144b| Ghormley RK USA|[1941| E | rS |na|41l| x | x |115|na| A |na| na | na | na | na | na
145a| Berkheiser EJ USA|[1937| E | rS | 8 |34 | x | x |16,8] 8 | A| x| 24 |100| na | na | na
145b| Berkheiser EJ USA|1937| E[rS |1 |70 x| n|na | O0O|n|nalna|na|nailna|na
146| VerbruggeJ F |1934| F 1 |na|n|Xx 4 1| A |na| na |100 1 |na
147 Mouchet M F 11929| F 1 |(na|n| x na |1 |A|na|lna|100| O na | na
1) grau unterlegt: Veroffentlichungen mitTeilstudien
2) pS = prospektive Studie, rS = retrospektive Studie, F = Fallbericht
3) P = Plattenosteosynthese, | = intramedullére Fixation, F = Fixateur externe, D = diverse, A = andere

(x) = teilweise, n = nein, na = nicht bekannt; ME = Implantat-Entfernung
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Tab. 4-03: Nicht weiter auswertbare Berichte iiber posttraumatische Claviculapseudarthrosen

Spra-| Anz. Spra- | Anz.
Nr. Autor Jahr cphe Pat. Nr. Autor Jahr cphe Pat.
1 | Vogel 1815| F 1 56 | Bruck 1957| D 2
2 | Petit 1819 F 1 57 | Epstein 1957| D 4
3 | Churchill 1822 E 1 58 | Stavrache 1957 | na 4
4 | Wilhelm 1822 D 1 59 | Merle d'Aubigné 1958 | F 19
5 | Velpeau 1825 F 1 60 | Assennato 1959 I 12
6 | Brosie (in Amesburg) na D 1 61 | Poltera 1959| D 12
7 | Amesburg 1831 D 1 62 | Dal Monte 1960 I 9
8 | Velpeau 1831 F 1 63 | Guarini 1960 I na
9 | Gerdy 1834 F 1 64 | Plantec 1960| F na
10 | Gorré/Chassaignac 1836 F 1 65 | lazikov 1962 | UNG 4
11 | Malle 1841 F 1 66 | Radulescu 1962 | UNG 17
12 | Malgaigne (Lossen) 1848 F 3 67 | Suire 1963| F 1
13 | Hamilton 1854 E 1 68 | Daab 1965 | POL na
14 | Gerdy 1856 F 1 69 | Miller (Rattenhuber) | 1966 | D 3
15 | Gruber 1860 F 1 70 | Schwier 1967| D 2
16 | Gurlt 1862 D na 71 | Kintscher 1968| D na
17 | Champoullion 1864 F 1 72 | Portych 1969 | POL na
18 | Ludwig 1866 | D 1 73 | Engel 1970| D 12
19 | von Pitha 1868 D na 74 | Le Foll 1970 F 43
20 | Albert 1871| D 1 75 | Mohr 1970| D 6
21 | Wentzel 1879 D 1 76 | Grand 1971 F na
22 | Schuckelt 1885 D 1 77 | Tkachenko 1972 R na
23 | Bardenheuer 1886 D 1 78 | Probst 1973| D 95
24 | Hoffa 1888 D na 79 | Miehe 1974 F 19
25 | Holmes (Lossen) na E 1 80 | Welz 1974| D 8
26 | Albert (Lossen) na D na 81 | Ritchey 1976 | E na
27 | Konig (Lossen) na D na 82 | Arens 1979| D 18
28 | Hueter-Lossen (Lossen) | na D na 83 | Straszecki 1979 P na
29 | Lossen 1889 D na 84 | Blomer 1980| D 21
30 | Casanova na F na 85 | Op den Winkel 1980| D 17
31 | Codivilla 1910 I 1 86 | Bronz 1981| D 11
32 | Berenger-Feraud 1915 F 26 87 | Miller 1982| D 19
33 | Wodarz na D 1 88 | Fedyn 1984| R na
34 | Verga 1919 I 1 89 | Jager 1984 | D 10
35 | Matti 1922 D na 90 | Zoria 1985| R na
36 | Hahutov 1926 | R na 91 | Mikkelsen 1986 | DAN | na
37 | Chalier 1930 F 2 92 | Hackstock 1988| D 6
38 | Schmieden (Schuppler) | na D na 93 | Meeder 1988| D 1
39 | Lambotte (Verbrugge) na F 2 94 | Jupiter 1989| E na
40 | Kohler 1932| D 1 95 | White 1989 | E 40
41 | Galm 1935| D 1 96 | Wang 1990| E 8
42 | Ehalt 1936 D na 97 | Van der Werken 1991 | HOL 4
43 | Kiaer (Parrini) 1941 I 2 98 | Herbsthofer 1994| D 2
44 | Porta 1942 I 1 99 | Yoshida 1997| E 8
45 | Foco 1946 I 1 100 | Ngarmukos 1998 | E 11
46 | Gardella 1946 I 1 101 | Kriger-Franke 2000 D 6
47 | Blumenfeld 1947 E 5 102 | Grassi 2001 | E 2
48 | Cesarani 1947 I 1 103 | Nolte 2001 | E 2
49 | Bohler 1951 | D na 104 | Flinkkila 2002| E 4
50 | Massart 1952 F >1 105 | Nowak 2002 | E 17
51 | Mezzari 1952 I 8 106 | Rokito 2002 | E 5
52 | Kuzminskij 1953 | D na 107 | Garnier 2003| E 2
53 | Pessagno 1954 I 2 108 | Babhulkar 2005| E 2
54 | Scarfi 1955 I 1 109 | Verborgt 2005| E 2
55 | Bohler 1956 E 20 Summe Patienten > 568
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Studiendauer
Tab. 4-04 zeigt die Analyse des zeitlichen Umfangs der retrospektiven und prospektiven
klinischen Studien:

Tab. 4-04: Auswertung der unterschiedlichen Studiendauern der prospektiven und retrospektiven Studien zur
Therapie der Claviculapseudarthrose (in Jahren)

Studiendauer (in Jahren) 1-3 | 46 | 79 [10-12| 13-15] 16-20 | 21-25 | >25
Anteil der Studien (%) 87 | 261|228]| 196| 4,3 8,7 54 | 4,3
Anteil der Studien (Anz., n=92) 8 24 21 18 4 8 5 4

Es wird deutlich, dass die Autoren ihre Studien Uber Claviculapseudarthrosen in sehr
variablen Zeitspannen vorgenommen haben (Rang: 1-46 Jahre). Der zeitliche Umfang der
Studien liegt haufig im Bereich von 4-12 Jahren. Aber auch der Anteil von Studiendauern
mit 10 Jahren und langer liegt mit 38 von 92 (41%) relativ hoch, was zu einer kritischen
Beurteilung der Konstanz der diesbeziglichen Studienbedingungen Anlass gibt. Die
langsten Studien wurden durchgefuihrt von Sakellarides (46 Jahre, 1961), O’'Rourke (30
Jahre, 1975), Ballmer (27 Jahre, 1998), Ghormley (26 Jahre, 1941) und Marti (25 Jahre,
2003).

Anzahl Patienten pro Studie
Tab. 4-05 zeigt die Analyse der Studiengrof3en der 147 Studien und Fallberichte:

Tab. 4-05: Auswertung der unterschiedlichen StudiengroRen (Anzahl Patienten)

StudiengréRe (Anz. Pat.) 1-5 | 6-10 | 11-20 | 21-30 | 31-40| >40
Anteil der Studien (%) 40,8 | 14,3 | 25,2 9,5 6,1 4,1
Anteil der Studien (Anz., n=147) 60 21 37 14 9 6

Die mittlere Patientenanzahl bezogen auf die Gesamtanzahl der 147 Studien und
Fallberichte betragt 12,3. Bezieht man sie nur auf die Studien, betragt sie durchschnittlich
18,3 Patienten pro Studie. Fallberichte und , Studien* mit 1-5 Patienten stellen den Hauptteil
dar, wobei eine Haufung auch bei Studiengréf3en von 11-20 Patienten festzustellen ist.

Follow-Up-Zeiten nach Osteosynthese der Claviculapseudarthrose

Unter den 166 Studien inkl. Teilstudien und Fallberichten enthielten lediglich 101 (60,8%)
Angaben uber Follow-Up-Zeiten. Tab. 4-06 weist die diesbezlglichen statistischen Daten
aus.

Danach ergibt sich aus 93 Studien, die Angaben zu einer mittleren Follow-Up-Zeit
enthielten, ein durchschnittlicher Gesamtmittelwert von 40,9 Monaten, in denen jeweils eine
Nachbeobachtung bzw. Nachbeobachtung des operativen Ergebnisses nach Clavicula-
pseudarthrose-Osteosynthese durchgefihrt wurde. Betrachtet man nur den Zeitraum der
letzten zehn Jahre von 1996-2005 anhand von 42 Studien, so liegt die mittlere Nach-
beobachtungszeit mit 35,9 Monaten noch etwas niedriger.
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Tab. 4-06: Durchschnittliche Follow-Up-Zeiten nach Osteosynthese der Claviculapseudarthrose (in Monaten)

An;ahl Gesgmtmittel Gesamtmin (min/max) Gegamtmax
Studien n (min/max) (min/max)
93 40,9 (1/120); (4/120)”
99 19,9 (1/120): (8/120)"
100 120,5 (1/348); (8/348)"
42% 35,9 (2/120); (4/120)"

1) (min/max) gilt hier fur Studien mit mehr als 5 Patienten
2) Angaben aus Studien und Fallberichten aus dem Zeitraum 1996-2005

99 bzw. 100 Studien waren hinsichtlich minimaler bzw. maximaler Nachbeochachtungs-
zeiten auswertbar. Auffallend ist hierbei die enorme Heterogenitat der Follow-Up-Zeiten, die
im Zeitraum von 1 Monat bis zu 348 Monaten variiert. Um dem statistischen Einfluss kleiner
Studien (Patientenanzahl 1-5) Rechnung zu tragen, sind auch die entsprechenden Mittel-
werte fur Studien mit mehr als 5 angegeben. Eine besonders lange Nachbeobachtungszeit
mit 300-348 Monaten weisen die Autoren Middleton, Marti bzw. Wilkins (Wilkins 1983,
Middleton 1995, Marti 2003) in ihren Publikationen aus.

Tab. 4-07: Follow-Up-Zeiten (in Monaten) nach Osteosynthese der Claviculapseudarthrose

Follow-Up-Zeiten (in Monaten) 1-20 | 20-40 | 40-60 | 60-80 | 80-100 | >100
Anteil der Studien (Anzahl, n=93) 29 34 12 7 4 7
Anteil der Studien (in %) 31,2 | 36,6 12,9 7,5 4,3 7,5

Tab. 4-07 lasst erkennen, dass die Mehrzahl der Autoren (67,8%) Follow-Up-Zeiten
angeben, deren Mittelwerte mit 1 bis 40 Monaten vergleichsweise klein sind und an einer
sorgfaltigen und zeitlich ausreichenden Nachbeobachtung des Operationsergebnisses
zweifeln lassen. Darluber hinaus wird durch die starke Unterschiedlichkeit der Follow-Up-
Zeiten, die Vergleichbarkeit der einzelnen Operationsergebnisse, die zu unterschiedlichen
Zeitpunkten ermittelt wurden, erschwert.

4.1.3. Zeitliche Definition der Claviculapseudarthrose

Will man die Studienergebnisse der Arbeiten tber Claviculapseudarthrosen vergleichen, so
erscheint die Forderung nach einer einheitlichen zeitlichen Definition, ab wann von einer
Pseudarthrose der Clavicula zu sprechen ist, als sinnvoll. Die Auswertung aller in der
Gesamtliteratur verfigbaren Daten Uber die autorenspezifische Auslegung innerhalb der
letzten 85 Jahre macht jedoch an Hand der Tabn. 4-08 bzw. 4-09 deutlich, wie uneinheitlich
sich die zeitliche Definition der Claviculapseudarthrose in der Literatur darstellt. Insgesamt
Uberstreicht sie eine Mindestzeitspanne von 3-12 Monaten ab initialem Claviculatrauma.
Die meisten der Autoren warten jedoch eine Dauer von mehr als 6 Monaten der
Frakturheilung ab, bis sie von einer Claviculapseudarthrose sprechen.

53



Tab. 4-08: Zeitliche Definitionen der Claviculapseudarthrose in Abhangigkeit von der Zeitspanne des initialen
Traumas (in Monaten):

Autor Jahr Zeitspanne (Mo)
Nutter 1922 >12
Campell 1924 >6
Rowe 1958 >6
Sakellaridis 1961 >4
Nurra 1962 >4
Johnson 1963 >4
Mdiller 1963 >8
Nicol 1964 >6-9
Marsh 1970 >5
Fiedrich 1973 >8
Solheim (ASIF) 1973 >4
Miiller 1977 >6
Pyper 1978 >4
Karaharju 1982 >4
Wilkins 1983 >4
Fontaine 1984 >6
Eckhardt 1987 >4
Dameron 1989 >9
Kolliker 1989 >8
White 1989 > 6
Nikiforidis 1996 > 6
Simpson 1996 >4
Ebraheim 1997 >3
Ballmer 1998 >6
Wu 1998 >12
Nowak 2000 >6
Nowak 2001 >6
Sadiq 2001 >4
Nowak 2002 >6
Erdmann 2004 >4
Kabak 2004 >6
Nowak 2004 >6
O' Connor 2004 >4
Robinson 2004 >6
Jubel 2005 >4
Rang >3-12

Tab. 4-09: Analyse der zeitlichen Definitionen der Claviculapseudarthrose (in Monaten)

Beginn Pseudarthrose (nach Mo) >3-4 | >56 | >7-8 | >9-10 | >11-12
Anteil der Autoren (Anz., n= 35) 14 15 3 1 2
Anteil der Autoren (in %) 40 43 9 3 6




4.2. Epidemiologie der Claviculapseudarthrose

4.2.1.

Vergleicht man die Haufigkeit der Claviculapseudarthrosen mit Pseudarthrosen anderer
Knochenbereiche, so liegt deren relativer Anteil bei etwa 2-6% (Tab. 4-10):

Anteil der Claviculapseudarthrosen an Pseudarthrosen

Tab. 4-10: Haufigkeit der Claviculapseudarthrosen nach traumatischer Fraktur im Vergleich zu

Pseudarthrosen anderer Knochen

Lokalisation der Friedrich Solheim Thompson Blumenfeld | Hildebrandt
Pseudarthrose (%) (n =123) (n =40) (n =53) (n =135) (n =336)
Os naviculare 43,1 2,5 na na 13,7
Tibia 21,1 45,0 47,2 35,6 38,4
Femur 9,8 22,5 22,6 15,6 10,7
Humerus 8,1 2,5 9,4 13,4 12,5
Unterarm 8,9 22,5 15,1 27,3 16,4
Clavicula 2,4 2,5 3,8 3,7 5,7
Malleolen 3,2 na na na 2,7
Grundphalanx Il 0,8 na na na na
Os metacarpale | 0,8 na na na na
Talus 0,8 na na na na
Fibula 0,8 na na 4,4 na
Rippen na na 1,9 na na
Olecranon na 2,5 na na na

4.2.2. Anteil der Claviculapseudarthrosen nach traumatisch er Claviculafraktur

Die Haufigkeit der Claviculapseudarthrosen - ohne Differenzierung der Lokalisation -
bezogen auf die Anzahl der Claviculafrakturen nach undifferenzierter, konservativer sowie
unterschiedlich operativer Versorgung der Claviculafraktur zeigt Tab. 4-11. Es wird
unterschieden zwischen Angaben der Autoren aus deren eigenen Studien und Angaben
der Autoren, die diese selbst der Literatur entnommen haben.

Betrachtet man die Gesamt-Entstehungsrate der Claviculapseudarthrosen nach
traumatischer Claviculafraktur, so liegt diese nach den Angaben der Autoren Uber ihre
eigenen Studien im Bereich von 0 bis 16,7%. Bei Sichtung der Literatur geben die Autoren
jedoch sogar eine maximale Claviculapseudarthrose-Rate von bis zu 40-45% (Loffler 1979,
Lindenthal 1980, Hierholzer 1984, Lindenmaier 1991) an.

Die Claviculapseudarthrose-Rate nach konservativer Therapie liegt bei durchschnittlich
3,2%, die nach operativen Verfahren vergleichsweise bei 5,4% (Tabn. 4-12 und 4-13).
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Tab. 4-11: Haufigkeit der Claviculapseudarthrose (CP) nach traumatischer Claviculafraktur

Anzahl CP-Rate aus CP-Rate aus
Autor Jahr | Clavicula-| Primartherapie : Autor-Studie

frakturen Literatur (%) (%)
Albrecht 1981 189 kons 1,6
Ali Khan 1978 20 oper (PO) 0,0
Annersten 1948 350 kons + oper 1,3
Annersten 1948 350 kons (AS/RS) 1,3
Arens 1979 359 kons + oper 0,6
Baciu 1966 600 kons 1,7
Bako 1965 58 oper 7,0
Bakd (Rattenhuber) 1973 24 oper (C) 8,3
Bakd (Rattenhuber) 1973 31 oper (IM) 6,4
Ballmer 1998 kons + oper 0,1-13
Barlassina 1960 89 kons 10,1
Barlassina 1960 73 oper (IM) 55
Bauer 1986 123 oper (PO) 15,0
Blomer 1977 182 kons 11
Boehme 1991 kons <2
Bodstman 1997 oper (PO) 2,9
Brill 1968 119 kons 2,5
Brill 1968 15 oper (IM) 0,0
Bronz 1981 43 oper (PO) 2,3
Bruck 1957 52 oper (IM) 3,8
Brunner 1992 kons 1-3
Calcagni 1964 783 kons 0,4
Camurati 1959 484 kons 0,0
Capicotto 1994 kons 0,1-5,0
Connolly 1989 kons <1 3-5
Crone-Miinzebrock 1959 >50 oper (IM) 0,0
Davids 1996 kons <2
Durak 2002 37 kons 2,7
Duttweiler 1933 662 kons + oper 0,4
Eberle 1973 116 kons 7,0
Ebraheim 1997 kons <2
Echtermeyer 1984 726 kons 0,7
Edvardsen 1977 kons 0,1
Edvardsen 1977 oper 4.4
Edwards 1999 kons 0,9-4
Effenberger 1981 159 kons 1,3
Epstein (Trillat) 1946 225 oper 2,0
Erdmann 2004 kons 0,1-0,8
Everke 1969 538 kons 0,7
Eskola 1986 kons 0,1-5,0 3,0
Fabeck 1964 76 oper 2,6
Flavin 2004 kons 3,0
Fuchs 2002 46 oper (PO) 6,5
Fuchs 2002 25 oper (PO) 12,0
Gartner (Koch) na 190 kons 1,0
Galle 1971 892 kons 0,3
Gerhardt 1958 11 oper (IM) 0,0
Grassi 2001 40 kons 0,0
Grassi 2001 40 oper (IM) 5,0
Hackenbruch 1982-1 kons 0,3-5,0
Hagemann 1982 kons 0,3-2,0
Herbsthofer 1994 kons 0,1-2,7
Hierholzer 1984 kons 0-1
Hierholzer 1984 oper 7-45
Hill 1997 52 kons 15,4
Hill 1997 >3000 kons 0,4
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Tab. 4-11: Haufigkeit der Claviculapseudarthrose nach traumatischer Claviculafraktur (Forts.)

Hirschmann 1992 kons 0-5

Hirschmann 1992 86 kons (RS) 2,3
Hirschmann 1992 25 oper (PO) 0,0
Jager 1984 433 kons 2,7
Johnson 1963 kons 1,3

Jones 2000 kons + oper 0,1-15

Jubel 2002-1 kons + oper 0,3-15

Jubel 2002-1 20 kons (RS) 10,0
Jubel 2002-1 98 oper (IM) 1,0
Jubel 2002-2 65 oper (IM) 15
Kaplan 1970 139 kons 51
Kaplan 1970 33 oper prim (IM) 12,1
Kaplan 1970 7 oper sek (div) 14,3
Kloen 2002 kons + oper 0,1-15

Kloen 2004 oper 0,9-4

Knofler 1962 25 oper (C) 12,0
Knofler 1962 47 oper (IM) 2,1
Kolliker 1989 kons 0,1-4,6

Laursen 1999 kons <2

Lindenmaier 1991 kons 0,1-7,0

Lindenmaier 1991 oper 4.6-40

Lindenmaier 1991 56 oper (div) 1,8
Lindenthal 1980 kons 0,3-0,9

Lindenthal 1980 oper 7,0-45

Loffler 1979 11 oper (div) 9,1
Loffler 1979 oper (div) 10-40

Loffler 1979 kons 0,3-2,7

Mann 1969 267 kons 0,0
Mann 1969 35 oper 8,6
Manske 1985 kons 0,1-1,9

Manske 1985 oper (div) 4,6

Marsh 1970 1474 kons 1,9
Marti 2003 kons 0,1-0,8

Marti 2003 oper 3,7-4,6

Mazzuca 1969 757 kons + oper 0,13
Mazzuca 1969 707 kons (G) 0,0
Mazzuca 1969 12 kons (D) 8,3
Mazzuca 1969 38 oper (IM) 0,0
Mezzari 1951 59 na 1,7
Muizhulis 1985 kons + oper 0,4-7,6

Neer 1960 2235 kons 0,1
Neer 1960 45 oper 4,6
Ngarmukos 1998 2423 kons + oper (IM) 0,5
Nordgvist 1998 185 kons 3,8
Nowak 2000 187 kons 4.8
Nowak 2002 kons 3-5

Nowak 2002 222 kons (AS) 6,7
Nowak 2004 208 kons (AS) 7,2
Nurra 1962 1588 na 0,4
O‘Connor 2004 kons 0,1-1

Op den Winkel 1980 171 kons 1,2
Operti 1952 287 na 0,7
O'Rourke 1975 22 oper (PO,IM) 0,0
Paffen 1978 73 oper (na) 3,0
Poigenfiirst 1991 60 oper (PO) 6,7
Poigenfiirst 1992 122 oper (PO) 4,0
Poltera 1959 171 kons + oper 7,0
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Tab. 4-11: Haufigkeit der Claviculapseudarthrose nach traumatischer Claviculafraktur (Forts.)

Poltera 1959 83 oper (C/IM) 4,8
Poltera 1959 88 kons 9,1
Proubasta 2004 kons + oper 0,1-15

Robinson 1998 890 kons + oper 4.8
Robinson 1998 890 kons (AS) 1,0
Robinson 1998 890 oper (na) 3,8
Robinson 2004 868 kons (AS) 6,2
Robinson (Jubel) 2004 581 kons (AS) 4,5
Radulescu (Trillat) 1962 na 1,3
Rau 1973 465 kons 1,5
Rau 1973 45 oper (IM) 2,2
Refior 1970 384 kons (div) 2,7
Refior 1970 49 oper (div) 10,2
Rowe 1968 566 kons 0,8
Rowe 1968 oper (IM) 3,7
Riedi 2003 kons + oper 0,1-23

Ruter 1982 kons + oper 5-7

Sadiq 2001 684 na 0,4-12 2,9
Sankarankutty 1975 100 kons (AS) 0,0
Schmit-Neuerburg 1982 196 kons 1,5
Schmitt 1979 404 kons 3,2
Schuind 1988 oper (div) 6,7

Schulz 1966 48 oper (IM) 0,0
Schuppler 1935-2 224 kons 0,0
Schwarz 1984 38 oper (IM) 13,2
Schwarz 1984 185 kons 5,7
Schwarz 1986 47 oper (IM) 12,8
Schwarz 1986 14 oper (PO) 14,3
Schwarz 1992 36 oper (PO) 8,3
Shackford 2003 kons <1-5

Shen 1999 232 oper (PO) 3,0
Siebenmann 1987 41 oper (IM) 4,9
Sittek 1960 90 kons + oper 13,3
Steffelaer 1974 kons <5

Suire 1963 320 oper (IM) 0,3
Taylor 1969 kons 0,9

Trillat 1971 100 oper (na) 0,0
van der Werken 1991 kons 0,1-2,2

van der Werken 1991 200 kons 2,0
Verborgt 2005 39 oper (PO) 5,0
Wentz 1999 kons 0,9-4,0

White 1989 140 na 13,0

Wick 2001 kons 1-2

Wodarz (Galm) 1935 6 oper (na) 16,7
Wodarz 1932 16 oper (C) 6,3
Gesamt (kons., Rang) 0,1-7 0-15,4
Gesamt (oper., Rang) 0,9-45 0-16,7
Gesamt (Rang) 0-45 0-16,7

1) kons = konservative Therapie ( AS = Armschlinge, RS = Ruck sackverband, D = Desaultverband, G =
Gipsverband)
oper = operative Therapie (C = Cerclage/Zuggurtung, IM = intramedullare Fixation, PO =
Plattenosteosynthese)
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Tab. 4-12: Histographische Auswertung der Haufigkeit der Claviculapseudarthrosen (in %) nach
unterschiedlichen Therapien der Claviculafraktur (Studiendaten der Autoren)

Therapie ges. 0-1 2-3 4-6 7-10 11-15 >15
konservativ (Autoren abs) 48 15 17 7 7 1 1
konservativ (Autoren %) 100 31,3 35,4 14,6 14,6 2,1 2,1
konservativ (Anzahl Frakturen) | 17.043 | 8.642 | 5.045 | 1.681 | 1.534 89 52
operativ (Autoren abs) 51 11 10 11 9 9 1
operativ (Autoren %) 100 21,6 19,6 21,6 17,6 17,6 2,0
operativ (Anzahl Frakturen) 3.678 747 862 1.385 317 361 6

Tab. 4-13: Statistische Haufigkeit der Claviculapseudarthrosen (in %) nach unterschiedlichen Therapien der
Claviculafraktur (Studiendaten der Autoren)

Therapie L] S Min-Wert Mittelwert | Max-Wert
Autoren Frakturen
konservativ 48 17.043 0 3,2 15,4
operativ ges. 51 3.678 0 54 16,7
operativ (IM) 19 1.092 0 3,9 13,2
operativ (PO) 13 785 0 6,2 15,0
operativ (Cerclage) 3 65 6,3 8,9 12,0

Nach Anwendung intramedullarer Verfahren liegt der relative Anteil der Clavicula-
pseudarthrosen mit durchschnittlich 3,9% niedriger als nach Plattenosteosynthese mit
6,2%.

4.2.3. Anteil lateraler Claviculapseudarthrosen nach traumatischer Claviculafraktur

Tab. 4-14 liefert eine Zusammenstellung der Literaturdaten hinsichtlich des Anteils lateraler
Claviculapseudarthrosen bezuglich Fraktur-Typ und Therapieform. Die Rate der Clavicula-
pseudarthrosen bei lateralen Claviculafrakturen liegt demnach in einem Bereich von 0-44%,
wobei operative Therapieformen tendentiell mit maximal 32% ein etwas besseres Behand-
lungsergebnis liefern als konservative.
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Tab. 4-14: Anteil lateraler Claviculapseudarthrosen (in %) bezogen auf Fraktur-Typ und Therapieform

Autor Jahr Fraﬁ\(r':j;en Typ der Fraktur Therapie A(rl/t:;”
Neer 1963 12 Neer Il kons 33
Neer 1963 7 Neer Il oper 14
Neer 1968 Neer Il kons 22
Jager 1984 kons 33
Kavanagh 1985 15 Neer Il kons 409
Kavanagh 1985 15 Neer Il oper 0
Eskola 1987 20 oper 5
Deafenbaugh 1990 JB lla kons 30
Kona 1990 19 JB lla oper 32
Golser 1991 11 Neer Il (9x), Il (2x) oper 0
Golser 1991 23 Neer | kons 0
Brunner 1992 75 div kons 5
Brunner 1992 44 JB | kons 0
Brunner 1992 16 Neer Il kons 25
Brunner 1992 13 JB lla kons 31
Brunner 1992 3 JB llb kons 0
Brunner 1992 15 JB 1l kons 0
Edwards 1992 20 Neer Il kons 30
Edwards 1992 23 Neer Il oper 0
Nordqvist 1993 23 Neer Il kons 22
Nordqvist 1994 kons 11
Hessmann 1996 53 Neer Il oper 0
Hessmann 1996 4 Neer Il kons 25
Robinson 1998 kons 7
Kriger-Franke 2000 kons 12
Nowak 2000 kons 7
Flinkkila 2002 22 Neer Il oper (IM?) 9
Flinkkila 2002 17 Neer Il oper (PO) 12
Fuchs 2002 21 oper (PO) 0
Rokito 2002 16 Neer Il kons 44
Rokito 2002 14 Neer Il oper 0
Fann 2004 32 Neer Il oper (IM?) 0
Robinson 2004-2 kons 1
Rang kons 0-44
Rang oper 0-32

Neer Il = Neer Typ Il (lat. Fraktur, med. Anteil des Lig. coracoclaviculare vom prox. Claviculafragment abgeldst,
dist. Fragment durch einen Bandanteil stabilisiert)

JB 1= Jéager/Breitner | (lat. Fraktur, stabile Bander)

JB lla = Jéager/Breitner lla (lat. Fraktur, mit Abldsung der Pars conoidea vom prox. Fragment)

JB IIb = Jéager/Breitner llb (lat. Fraktur, erhaltene Pars conoidea, Abriss der Pars trapezoidea vom lat. Fragment)

JB Il = Jager/Breitner Il (lat. Fraktur knapp medial der intakten Ligg. coracoclaviculare, aber noch im lat.
Claviculadrittel)

1) =40% Pseudarthrosen und weitere 40% mit verzogerter Heilung (delayed union)

2) extra- bzw. transartikulare Kirschner-Draht-Fixation (meist 2 Drahte) mit teilweise Cerclage/Zuggurtung

3) transacromialer Knowles-Pin
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4.2.4. Lokalisation der Claviculapseudarthrosen

Die mogliche Lokalisation der Claviculapseudarthrose wird Ublicherweise in einen medialen
(sternalen), mittleren (diaphyséaren, Abbn. 4-02 und 4-03) und lateralen (acromialen) Drittel-
bereich eingeteilt. Tab. 4-15 gibt Angaben zur Haufigkeit der unterschiedlich moéglichen
Lokalisation der posttraumatischen Claviculapseudarthrosen aus der Literatur wieder:

Tab. 4-15: Lokalisation der Claviculapseudarthrosen

mediales mittleres laterales

Autor Jahr | Pat.zahl | pivel 06) | Drittel (%) | Drittel (%)
Hagemann 1982 20 5% 80” 15°%
Jager 1984 ' haufig'
Leitl 1987 28 0 75 7
Thompson 1990 90
Boehme 1991 50 80
Nowak 2000 9 0 78 22
Rang 0-5 75-90 7-22

a = sternales Viertel, b = mittlere zwei Viertel, c = laterales Viertel

Danach sind mit 75-90% Claviculapseudarthrosen am haufigsten im Bereich des mittleren
Claviculadrittels, oft am Ubergangsbereich zum lateralen Drittel anzutreffen.
Pseudarthrosen der Clavicula im lateralen (acromialen) Drittel werden mit 7-22% genannt,
wéahrend das mediale (sternale) Drittel mit 0-5% nur selten von einer Pseudarthrose
betroffen ist.

Die statistische Auswertung der Studien und Fallberichte (Tab. 4-16) ergab 1696 Clavicula-
pseudarthrosen mit zuordenbarer Lokalisation:

Tab. 4-16: Lokalisationen der Claviculapseudarthrosen:

Lokalisation Anzahl | in %

mittleres Drittel 1546 91,2
laterales Drittel 140 8,2
sternales Drittel 10 0,6
gesamt 1696] 100,0

Hiernach sind 91,2% aller Claviculapseudarthrosen im mittleren Abschnitt, 8,2% im
lateralen und nur 0,6% im sternalen Drittel aufzufinden.

Abb. 4-02; Claviculapseudarthrose des

Abb. 4-01: Claviculapseudarthrose des mittleren Drittels mit kndchernen

mittleren Drittels (ap- Vorsprung nahe des PI. brach.
Rontgenaufn., Kabak 2004) (ap-Rontgenaufnahme, Marti
2003)
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4.2.5. Geschlechtsverteilung

Tab. 4-17: Geschlechtsverteilung der Claviculapseudarthrosen

Anzahl n Manner (%) Frauen (%)
1046 61,1 38,9

Von den 1807 ausgewerteten Patienten mit Claviculapseudarthrose waren 1046 durch ihr
Geschlecht identifiziert. Dabei ergab sich eine androtrope Verteilung mit 639 méannlichen
Patienten (61,1%) zu 407 weiblichen Patienten (38,9%)

4.2.6. Altersverteilung

Tab. 4-18: Durchschnittliches Patientenalter bei Claviculapseudarthrosen (in Jahren)

_ Gesamtmittel | Gesamtmin | Gesamtmax Rang
Anzahl Studien n : 1) . ; : 1)
(min/max) (min/max) | (min/max) | (min/max)
110 35,7 (22/46)
78 36,8 20,3 (32/58)| 56 (23/83) | 36,4 (11/66)
45% 36,2 25,3 56,8 31,5

1) (min/max) gilt hier fur Studien mit mehr als 5 Patienten

2) Obwonhl die Auswertekriterien den Ausschluss von Patientenangaben von Patienten im Kindesalter
vorsehen, konnte auf die Aufnahme einiger groRer Studien nicht verzichtet werden, die einen
tatsachlichen, jedoch statistisch unerheblichen Anteil an jingeren Patienten hatten.

3) mind. > 17 Jahre

Demnach liegt das Alter von erwachsenen Patienten mit Claviculapseudarthrose, bei
Erstdiagnostik bzw. Therapie gehauft in einem Altersbereich von ca. 25 bis 56 Jahren mit
einem Gesamtmittelwert im Bereich von ca. 36 Jahren.

4.2.7. Korperseite

Die Claviculapseudarthrose kann prinzipiell rechts-, links- oder auch sehr selten beidseitig
auftreten:

Tab. 4-19: Auftreten der Claviculapseudarthrosen bezogen auf die Kérperseite

Anzahl n rechts | rechts | links [ links
(n) (%) (n) (%)
662 367 55,4 | 295 | 44,6

662 Claviculapseudarthrosen waren durch Angabe der Korperseite charakterisierbar.
Rechtsseitige Claviculapseudarthrosen traten mit 55,4% etwas haufiger auf als Pseud-
arthrosen an der linken Clavicula mit 44,6% (Tab. 4-19).

Lediglich 5 beidseitige Claviculapseudarthrosen waren unter den Studien und Fallberichten
beschrieben (Hargan 1981, Rabenseifner 1981, Mullett 2001, Kloen 2004, O’Conner 2004).
Dies entspricht bezogen auf 1807 ausgewertete Claviculapseudarthrosen einem Anteil von
0,28%.
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4.2.8. Trophik

Claviculapseudarthrosen koénnen in ihrer pathologischen Auspragung in den
Erscheinungsformen atroph, oligotroph, hypertroph, als ,synovial pseudarthrosis’ oder als
Defektpseudarthrose auftreten. Die Abgrenzungen sind nicht genau definiert. Darlber
hinaus sind infizierte bzw. septische Claviculapseudarthrosen beschrieben (Tab. 4-20):

Tab. 4-20: Trophik der Claviculapseudarthrosen

Nr. Trophik Anzahl (n) in % Autoren/Bemerkung
1 atroph 474 61,4
2 hypertroph 283 36,7
3 oligotroph 8 1,0 Capicotto 1994, Marti 2003
Jupiter 1987, Capicotto 1994,
4 synovial pseuarthrosis 7 0,9 Bradbury 1996, Ebraheim 1997,
Hoe-Hansen 2003
5 =1+2+3+4 772 100
6 Defektpseudarthrose (atroph) 16 1,5 bezogen auf Nr. 1
7 septisch/infiziert 16 2,1 bezogen auf Nr. 5
8 Claviculapseudarthrosen gesamt 1807
9 septisch/infiziert 16 0,9 bezogen auf Nr. 8

Aus der Tabelle wird klar ersichtlich, dass atrophe Claviculapseudarthrosen mit 61,4% unter
772 charakterisierten Pseudarthrosen am haufigsten vorliegen. Hypertrophe Formen
werden mit 36,7% registriert. Da nur wenige Autoren eine Differenzierung in oligotroph bzw.
synovial pseudarthrosis vornehmen, sind diese Angaben statistisch wenig aussagekréftig.

Abbn. 4-03 bzw. 4-04 zeigen exemplarische Roéntgen-Befunde bei atrophen bzw. hyper-
trophen Claviculapseudarthrosen; Abb. 4-05 zeigt Claviculapseudarthrosen nach der Judet-
schen Einteilung (Walcher 1973):

Abb. 4-03: atrophe Claviculapseudarthrose des Abb. 4-04: Diaphysare hypertrophe
mittleren Drittels (ap- Claviculapseudarthrose (ap-
Rontgenaufnahme, Kabak 2004) Rontgenaufnahme, Leupin 1998)
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Abb. 4-05: Judetsche Einteilung: a) Defektpseudarthrose,
b) atrophische Pseudarthrose, c) hypertrophische
Pseudarthrose

4.2.9. Straffe und schlaffe Pseudarthrosen

In der Literatur wird vereinzelt, vor allem in alteren Publikationen, eine Differenzierung in
straffe und schlaffe Claviculapseudarthrosen vorgenommen (s. Diskussions-Teil). Innerhalb
der analysierten Studien wird diese Klassifizierung nur in einem Fall durch Baciu (Baciu
1966) vorgenommen, der 6 straffe und 4 schlaffe Claviculapseudarthrosen beschreibt.

4.2.10. Vaskularisation

Selten findet man in der Literatur eine Unterscheidung in avaskulariserte und hyper-
vaskularisierte Claviculapseudarthrosen. Innerhalb der ausgewerteten Studien und Fall-
berichte sind dazu jedoch keine Angaben vorhanden.

4.2.11. Symptome, Befunde und Diagnostik bei Claviculapseudarthrosen

Symptomatik
Claviculapseudarthrosen kénnen klinisch symptomatisch oder asymptomatisch auftreten.

Tab. 4-21 zeigt den Anteil der symptomatischen Claviculapseudarthrosen, wobei 100 von
147 Studien und Fallberichten auswertbare Angaben enthielten:

Tab. 4-21: Symptomatik der Claviculapseudarthrosen

n =100 Pat. (abs) Pat. (%)
symptomatisch 1054 94,2
asy mptomatisch 65 5,8

1119 100,0




Daraus ergibt sich, dass von den Claviculapseudarthrosen, die in klinische Begutachtung
kommen, 94,2% symptomatisch sind (z.B. wegen Schmerzen oder Bewegungseinschran-
kungen, s. u.). In den 100 auswertbaren Studien-Berichten waren bei rund 83% der Studien
jeweils alle Claviculapseudarthrosen symptomatisch.

Symptome und Befunde

Als Hauptsymptome bzw. -Befunde der Claviculapseudarthrose gelten: Schmerz,
Funktionsminderung, neurovaskulare Symptome durch Kompression der Subclavia-Gefal3e
und/oder des Plexus brachialis und kosmetische Deformationen. Tab. 4-22 beschreibt
wesentliche Symptome/Befunde der Claviculapseudarthrose als Analyse der Literatur:

Tab. 4-22: Haufige Symptome und Befunde bei Claviculapseudarthrose

1. Schmerzen
- Ruheschmerz
- Belastungsschmerz

2. Funktionsminderung
- reduzierte bzw. abnorme glenohumerale Beweglichkeit
- Kraftminderung/Schwachung der betroffenen Extremitét
- Schultersteifheit
- Instabilitét der Schulter / des Schulterglrtels

3. Neurovaskulare Symptome durch Kompression neurovaskularer Strukturen
- Brachialgie (Parasthesie, Anéasthesie, Muskelschwache)
- Lasionen des Plexus brachialis
- Thoracic-outlet-Syndrom u.a.
- Einengung der Subclaviagefalie

4. Kosmetik/Deformation
- Asymmetrie des Schultergirtels
- Verklirzung der Clavicula
- Deformationen
- stérende Callusbildung (Wulst)
- auffallige Fehlstellung
- ,Ptosis‘ der Schulter

5. Crepitation

88 Studien/Fallberichten mit insgesamt 864 Patienten konnten beztglich der Haufigkeit der
Symptome bei Claviculapseudarthrosen ausgewertet werden (Tab. 4-23):

Tab. 4-23: Symptome bei Claviculapseudarthrosen

Anzahl Anzahl Anzahl
Symptomart Symptome | Symptome| Symptome
(abs) (%) normiert (%)
1 Schmerz (in Ruhe und/oder Bewegung) 690 79,9 46,1
2 Funktionsminderung 490 56,7 32,8
3 neurovaskulare Symptome 155 17,9 10,4
4 Kosmetik/Deformation 122 14,1 8,2
5 Crepitation 39 4,5 2,6
gesamt 1496 100
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Bei den 864 Patienten wurden insgesamt 1496 Symptome beschrieben, wobei 79,9% der
Patienten und damit die Mehrheit Gber Schmerzen in Ruhe und/oder in Bewegung sowie
56,7% uber Funktionsminderungen (Bewegungseinschrankungen, Kraftminderung) klagten.
Neurovaskulare Symptome waren bei 17,9%, kosmetische Aufféalligkeiten bei 14,1% und
Crepitationen im Schulterbereich bei 4,5% der Patienten beschrieben.

Diagnostik und Verlaufskontrolle
Tab. 4-24 listet die haufigsten diagnostischen Verfahren bei Claviculapseudarthrosen auf:

Tab. 4-24: Diagnostische Verfahren bei Claviculapseudarthrose

e Inspektion
- Asymmetrie der Schulterkulisse
- Verklrzung der Clavicula (,dislocatio ad latus cum contractione')

e Palpation
- Verschieblichkeit der Bruchfragmente

e Funktionsprifung der Schulter

e Schmerzzustand
- VAS-Skala (Hoe-Hansen 2003, Marti 2003)

e Bildgebung
- Roéntgen (a.p., p.a., lateral, tangential, transthorakal, Panorama
Aufnahme, Planigramm)
-CT
- NMR (bei neurovaskularen Begleitlasionen)
- Szintigraphie (in Einzelfallen)
- Angiographie (bei vaskularen Begleitlasionen)
e Spezielle Diagno stik

- Elektromyographie (bei neurologischen Begleitlasionen)
- Nervenleitgeschwindigkeit (bei neurologischen Begleitlasionen)

Zur praoperativen Diagnostik aber auch vor allem zur Verlaufdiagnostik und Bewertung der
Wiederherstellung der Schulterfunktionen sowie der Patientenzufriedenheit unabhangig von
Diagnose bzw. Therapie wurden verschiedene Bewertungsskalen (Scores) eingeftihrt:

Tab. 4-25: Bewertungsskalen (Scores) bei Claviculapseudarthrose

e Imatani Score (Imatani 1975)

» Tegner activity Score (Tegner 1985)

» Constant-Murley-Score (Constant 1987, Constant 1991)

» Pseudo-winging-Test der Scapula (Vastamaki 1989)

» DASH-Fragebogen der AAOS (Hudak 1996, Turchin 1998)

e SF-36-Test fur subjektiven Gesundheitszustand (O' Connor 2004)
e 14-Punkte-Komorbiditats-Test (O' Connor 2004)

» Behandlungs-Erwartungs-Skala (O' Connor 2004)

Dabei ist die in den letzten Jahren haufiger angewandte und als ,Goldstandard’ bezeichnete
Bewertungsskala der Constant-Murley-Score, dessen Zusammensetzung aus 4 Para-
metern Tab. 4-26 wiedergibt (Olsen 1995, Laursen 1999, Marti 2003):
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Tab. 4-26: Zusammensetzung des Constant-Murley-Score

e Schmerz (0-15 Punkte)
» Aktivitdten des taglichen Lebens (ADL) (0-20 Punkte)
» Bewegungsumfang (ROM) (0-40 Punkte)
o Kraft (0-25 Punkte)
Gesamt (Constant-Murley-Score) (0-100 Punkte)

Tab. 4-27: Bewertungsskalen (Scores) bei Claviculapseudarthrose (Auswertung der Studien)

Bewertungsskala (Score) n 'gr;f Autoren

Pedersen 1994, Olsen 1995, Bradbury 1996,
Enneking 1999, Lauresen 1999, Wentz 1999,
Constant-Murley-Score 14 201 |Nowak 2001, Sadig 2001, Chu 2002, Fuchs
2002, Hoe-Hansen 2003, Marti 2003, Petrovic
2004, Jubel 2005

Anderson Score
Rabenseifner Score

25 |Helwig 2004
25 |Helwig 2004

Special Surgery Score (Altchek) 1 39 |Wick 2001
Imatani Score 2 59 |Sadig 2001, Wick 2001
Deluga Score 1 39 |Wick 2001
Tegner Activity Score 2 32 |Olsen 1995, Laursen 1999
VAS 3 48 |Hoe-Hansen 2003, Mart 3003, Jubel 2005
DASH 2 21 |Boyer 1997, Jubel 2005
SF-Score 1 24 |O' Connor 2004
1
1

4.3. Ursachen und Risikofaktoren der Claviculapseudarthrose

Die Grinde fur die Entstehung einer Claviculapseudarthrose sind vielfaltig aber immer noch
nicht klar definiert. Tab. 4-28 listet die pradisponierenden Faktoren zur Entstehung einer
Claviculapseudarthrose auf, die in der Literatur genannt werden:

Als wichtigste Ursachen und pradisponierenden Faktoren fir die Ausbildung einer
Pseudarthrose der Clavicula sind dabei zu nennen: schweres Trauma (Hochenergie-
Trauma, Rasanztrauma), Polytrauma, Trimmerfraktur, Lokalisation der Fraktur, offene
Fraktur, hoher Dislokationsgrad der Fragmente, initiale Verklrzung grofRer als 2 cm,
insuffiziente operative Reposition und Retention, ungenigende Dauer der Immobilisation
und Refraktur.

Aber auch Infektionen, Durchblutungsstorungen sowie Weichteilinterpositionen werden
haufiger als potentielle Verursachung angefiihrt. Als ungesicherte Risikofaktoren werden
das fortgeschrittene Alter des Patienten und das weibliche Geschlecht genannt.

Bedauerlicherweise geht keine der Studien tber die Therapie von Claviculapseudarthrosen
konkret an Hand der jeweiligen Patienten-Kasuistiken auf eine mdgliche oder definitive
Verursachung der Pseudarthrose ein. Stattdessen wird meist pauschal tber allgemeine
Verursachungsmoglichkeiten hypothetisiert.
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Tab. 4-28: Pradisponierende Faktoren zur Entstehung von Claviculapseudarthrosen

Unfall/Verletzung /Vorbedingung

» hohe Gewalteinwirkung (Hochrasanzverletzungen) beim Primartrauma (Berkheiser 1937,
Ghormley 1941, Sakellarides 1961, Galle 1971, Fontaine 1984, Jubel 2005)

» assoziiertes Polytrauma (Galle 1971)

» offene Fraktur (Lipton 1988, Jubel 2005)

 Dbilaterale Frakturen (Baciu 1966)

 irreponible Fragmentstellung, hohe initiale Distraktion oder Verkirzung, Dislokation der
Fragmente (Sakellarides 1961, Hagemann 1982, Wilkins 1983, Jupiter 1987, Hill 1997,
Ballmer 1998, Wick 2001)

o Trimmerfraktur (Wilkins 1983, Jupiter 1987)

» lokale Gewebebeschadigung (Neer 1960)

» Weichteilinterposition (Neer 1960, Trillat 1970, Schmitt 1979, Manske 1985, Jubel 2005)

» Ruptur der coracoclavicularen Bander bei lat. Claviculafrakturen (Neer 1960)

» multiple Voroperationen

» Patientenalter (Sadiq 2001)

Therapie

» inadaquate konservative Behandlung (Rowe 1968, Connolly 1989)

» mangelnder Fragmentkontakt nach konservativer Behandlung (Loffler 1979)

» versaumte initiale operative Behandlung (Chalier 1930, Berkheiser 1937)

e primér operative Therapie (Neer 1960, Rowe 1968, Schauwecker 1975, Schwarz 1986)

» priméare offene Reposition (Sakellarides 1961)

» ungenigende initiale operative Behandlung, instabile primére Osteosynthese (Loffler 1979)

» inadaquate bzw. ungeniigende Reposition und Repositionstechnik (Holland 1982)

» inadaquate interne Fixation (Neer 1960, Roding 1962, Ballmer 1998)

» Entfernung wertvoller Knochenanteile (Neer 1960), exzessive Deperiostierung (Zenni 1981)

» Entfernung von Weichteilgeweben (Neer 1960, Ballmer 1998)

» Durchblutungsstérungen mit Unterbrechung der Blutzirkulation durch z.B. ausgiebige
Freilegung der Fraktur mit schweren Erndhrungsstérungen des Knochens und Erschépfung
der regenerativen Vorgange (Friedrich 1973)

» zu frihe Entfernung des Osteosynthese-Materials (Ballmer 1998)

» Refraktur nach Plattenentfernung (Wilkins 1983)

» Infektionen (Neer 1960, Friedrich 1973, Scholze 1973, Loffler 1979)

Immobilisierung
» inadaquate Immobilisierungsdauer (Sakellaridis 1961)
» ungenigende Ruhigstellung nach konservativer Behandlung (Réding 1962, Loffler 1979)
* ungenigende Immobilisierung v.a. des komattsen Patienten (Neer 1960, Jubel 2005)

Traumaintensitat

Der Einfluss der Traumaschwere einer Claviculafraktur und assoziierter Verletzungen auf
die Entstehungswahrscheinlichkeit einer Claviculapseudarthrose wird in der Literatur von
den Autoren nicht bestritten.

Exemplarisch sind an dieser Stelle die Ergebnisse von White zusammengefasst, die eine
statistische Signifikanz hinsichtlich des Zusammenhangs von Traumaschwere und
Pseudarthroserate ausweisen. Hochenergietraumen resultieren demnach in deutlich
hoheren Pseudarthroseraten (White 1989):.
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Tab. 4-29: Zusammenhang zwischen Traumaintensitéit und Pseudarthroseraten (White 1989)

Hoch- Hoch- | Niedrig- | Niedrig-
energie | energie | energie | energie | Gesamt | Anteil
Gruppe | Gruppe | Gruppe | Gruppe | (Anzahl) | (%)
(Anzahl) (%) (Anzahl) (%)
Claviculafrakturen 78 56 62 44 140
1) mit verzogerter Heilung (> 16 Wo) 18 23 7 11 25 18
2) als Claviculapseudarthrosen (> 26 Wo) 10 13 5 8 15 11
1)+ 2) 28 36 12 19 40 29
Claviculafrakturen d. mittleren Drittels 69 62 43 38 112
3) mit verzdgerter Heilung (> 16 Wo) 16 23 2 5 18 16
4) als Claviculapseudarthrosen (> 26 Wo) 8 12 1 2 9 8
3) +4) 24 35 3 7 27 24

Unter den verschiedenen Traumaursachen, nach denen sich eine Claviculapseudarthrose
ausbilden kann, finden sich gemafR den Literaturangaben insbesondere schwere
StralRenverkehrsunfalle (47%) mit Pkw, Motorrad oder auch Fahrrad, Verletzungen bei
Sport- und Freizeitaktivitdten sowie Stlrze aller Art und Arbeitsunfalle (Tab. 4-30):

Tab. 4-30: Traumaursachen von Claviculapseudarthrosen (Literaturauswertung)

Autor Jahr | Anz.| Verkehrsunfall Sport Sturz Sonstige

(abs) (%) (abs) (%) (abs) (%) | (abs) |(Ursache)| (%)
Galle 1971 | 4 1 25,0 1 25,0 2 50,0 0 0,0
Hackenbruch | 1982 | 16 10 62,5 4 25,0 0 0,0 2 Arbeitsunfall | 12,5
Manske 1985 | 10 5 50,0 0 0,0 4 40,0 1 Quetschung | 10,0
Eskola 1986 | 24 3 12,5 12 50,0 9 37,5 0 0,0
Mullaji 1994 | 6 3 50,0 0 0,0 1 167 | 2 |5 | 333
Davids 1996 | 14 5 35,7 7 50,0 2 14,3 0 0,0
Robinson 1998 | 48 16 33,3 9 18,8 11 22,9 12 25,0
Laursen 1999 | 16| 9 |63 | 3 | 188 1 63 | 3 | o cma | 188
Momberger 2000 3 0 0,0 0 0,0 3 100 0 0,0
Sadiq 2001 | 20 13 65,0 2 10,0 5 25,0 0 0,0
Wick 2001 | 39 27 69,2 6 15,4 6 15,4 0 0,0
Marti 2003 | 28 15 53,6 8 28,6 3 10,7 2 7,1
Hoe-Hansen | 2003 | 6 3 50,0 2 33,3 1 16,7 0 0,0
Summe 234 110 47,0 54 23,1 48 20,5 22 9,4

Auch die Auswertung der Studien-Daten bestatigt auf der Basis von 644 Claviculapseud-
arthrosen die StralR3enverkehrsunfalle als haufigste Traumaursachen von Claviculapseud-
arthrosen mit einem Anteil von sogar 54,2%:
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Tab. 4-31: Traumaursachen von Claviculapseudarthrosen (Auswertung von 76 Studien)

Anzahl | Verkehrsunfall Sport Sturz Sonstige

(@bs) | (%) | (abs) | (%) | (abs) [ (%) | (abs) | (%)
644 | 349 | 542 | 65 [ 101 | 157 | 244 | 73 | 113

Differenziert man die StralRenverkehrsunfélle nach den Verkehrsmitteln, die bei Verur-
sachung des Traumas benutzt wurden, so sind darunter vor allem die Pkw-Unfalle mit
45,8% relativ am haufigsten vertreten (Tab. 4-32):

Tab. 4-32: Haufigkeit der Verkehrsmittel bei Verkehrsunféllen als Traumaursache von
Claviculapseudarthrosen (Auswertung von 28 Studien)

Anzahl Pkw Motorad Fahrrad

(@bs) | (%) | (abs) | (%) [ (abs) | (%)
118 | 54 | 458 | 29 | 246 | 35 | 29,7

Art der Claviculafrakturen und assoziierter Verletzungen

Unter den 624 Patienten mit Claviculapseudarthrosen, bei denen Angaben zur Art der
Claviculafraktur und zu Begleitverletzungen gemacht wurden, hatten 44,9% eine deutliche
Dislokation der Frakturfragmente bzw. eine erhebliche Verkirzung der Clavicula. Der Anteil
polytraumatischer Patienten ergab sich mit immerhin 6,6%.

Tab. 4-33: Art der Claviculafraktur und Komorbiditat bei Claviculapseudarthrosen (Auswertung von 69

Studien)
Anzahl Dislokation / | Mehrfragment- offene Begleit- Polvtrauma
Patienten Verkurzung fraktur Fraktur verletzung en y
(@bs) | (%) |(@bs)| (%) |(@bs)| (%) |(abs)| (%) |[(abs)| (%)
624 280 44,9 46 7.4 13 2,1 73 11,7 41 6,6

Dieses Ergebnis steht im Einklang mit der Literatur, in der der Einfluss der Fragment-
dislokation bei einer Claviculafraktur auf die Entstehungswahrscheinlichkeit einer Clavicula-
pseudarthrose von vielen Autoren postuliert wird. Exemplarisch werden deswegen an
dieser Stelle die Ergebnisse von Robinson vergleichend gegenlbergestellt, die eine
statistische Signifikanz hinsichtlich des Zusammenhangs von Fragmentdislokation bei
Claviculafrakturen im diaphyséren bzw. lateralen Bereich und der Entstehungswahr-
scheinlichkeit einer Claviculapseudarthrose ausweisen wird (Robinson 1998). Dislozierte
Claviculafrakturen resultieren demnach in deutlich héheren Claviculapseudarthroseraten.

Tab. 4-34: Vorkommen von verzégerten Heilungen und Claviculapseudarthrosen in Abhangigkeit der
Fragmentdislokation (Robinson 1998)

Frakturtyp | Frakturart | Frakturtyp Frakturart OR (odds ratio) | CI (confid. interval)
op | diaphysar, 2A diaphysar, 18,47 95% (2,51-135,89)
disloziert nicht-disloziert
3B lateral, 3A lateral, nicht- 74,57 95% (9,89-560,48)
disloziert disloziert
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Die in der Literatur des Ofteren beschrieben disponierenden Faktoren firr eine Clavicula-
pseudarthrose wie z.B. Interposition von Weichteilen bzw. chirurgischem Material, Perfu-
sionsstorungen, Refrakturen u.a. waren in den auswertbaren Studien nicht zu finden und
konnten daher keiner statistischen Auswertung unterzogen werden.

Dauer vom Zeitpunkt des initialen Traumas bis zur Therapie der Claviculapseudarthrose
Die Zeitspanne zwischen Primartrauma und der Therapie der Claviculapseudarthrose spielt
nach Ansicht einiger Autoren eine wichtige Rolle fir den operativen Erfolg und die
Heilungswahrscheinlichkeit der Clavicula. Derzeit gibt es jedoch keine Ubereinkunft, was
den richtigen Zeitpunkt flr eine Operation der Clavicula darstellt, wenn sich Zeichen einer
verzogerten Heilung oder einer sich ausbildenden Pseudarthrose erkennen lassen.

Die Zeitspanne vom initialen Trauma der Clavicula bis zur von den Autoren be schriebenen
letztendlich durchgeftihrten operativen Versorgung der Claviculapseudarthrose variiert von
wenigen Monaten bis zu 50 Jahren. Als zeitlicher Mittelwert lasst sich eine Zeitdauer von
23,4 Monaten errechnen (Tab. 4-35):

Tab. 4-35: Durchschnittliche zeitliche Dauer vom initialen Claviculatrauma bis zur (endgultigen) Therapie der
Claviculapseudarthrose (in Monaten)

Studien Gesamtmittel | Gesamtmin | Gesamtmax
Anzahl (min/max) (min/max) (min/max)
104 23,4 (2/312)
(24/132)"
110 12,5 (1/312) | 73,9 (2/600)
(1/37)" (36/540)"

1) (min/max) gilt hier fur Studien mit mehr als 5 Patienten

Therapie der Claviculafraktur

Schliusselbeinfrakturen, die das Risiko einer Claviculapseudarthrose-Entstehung beinhal-
ten, werden hinsichtlich ihrer zu bevorzugenden Therapie mit einer gewissen Unsicherheit
mehr denn je kontrovers diskutiert. Dies gilt auch fur ihren Einfluss auf das Heilungs-
ergebnis. Tab. 4-36 macht auf Basis summarischer Datenangaben einiger Autoren in der
Literatur deutlich, dass in der Entstehungsgeschichte von 339 diagnostizierten Clavicula-
pseudarthrosen durchschnittlich 8% keinerlei priméare Therapie der Claviculafraktur erfahren
hatten, wéhrend konservative als auch operative Therapien zu gleichen Anteilen von
durchschnittlich jeweils ca. 46% durchgefihrt worden waren. Somit erscheint die
konservative Therapie nach diesen Daten eine Rate von Claviculapseudarthrosen zu
generieren, die der operativen Therapie ebenbdurtig ist.

Die Gesamtauswertung der 1248 Patienten aus den Studien und Fallberichten (Tab. 4-37)
ergibt mit 70,3% einen deutlich hdheren Anteil der konservativen Therapien an den zu
Claviculapseudarthrosen fuhrenden initialen Behandlungsformen. Der Anteil der Clavicula-
pseudarthrosen, die aufgrund einer Nichtbehandlung der Claviculafraktur bedingt sind, liegt
mit 6,3% vergleichbar mit der Literaturauswertung. Zu den operativen Therapien wurden
nur die primarchirurgischen Eingriffe bei der Versorgung der Claviculafraktur herange-
zogen, wobei es sich bei mindestens 17 Fallen um ein- oder mehrmalige Wiederholungs-
eingriffe handelte. Darlber hinaus sind zusatzlich mindestens 33 sekundarchirurgische
Eingriffe nach konservativer Initialbehandlung unter den 1248 zu Claviculapseudarthrosen
fuhrenden Claviculafrakturen zu verzeichnen.
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Tab. 4-36: Claviculapseudarthrose - relativer Anteil der Vorbehandlung / Therapieform (Auswertung der

Literatur)
Anzahl ohne ohne konserv. | konserv. | operative | operative
Autor Jahr Pseud- Therapie | Therapie | Therapie | Therapie | Therapie | Therapie

arthrosen (abs) (%) (abs) (%) (abs) (%)
Merle d' Aubigné 1958 19 0 0 8 42,1 11 57,9
Poltera 1959 12 0 0,0 8 66,7 33,3
Gualtieri 1964 7 0 0,0 1 14,3 85,7
Baciu 1966 10 0 0,0 1 10,0 90,0
Koch 1971 39 4 10,3 16 41,0 19 48,7
Trillat 1971 28 7 25,0 13 46,4 8 28,6
Blomer 1977 17 0 0,0 6 35,3 11 64,7
Schmitt 1979 14 3 21,4 11 78,6 0 0,0
Blomer 1980 21 0 0,0 11 52,4 10 47,6
Hackenbruch 1982 16 6 375 56,3 1 6,3
Leitl 1987 31 2 6,5 22,6 22 71,0
Connolly 1989 15 0 0,0 14 93,3 1 6,7
Kolliker 1989 28 3 10,7 13 46,4 12 42,9
Kock 1996 6 0 0,0 4 66,7 2 33,3
Robinson 1998 48 0 0,0 10 20,8 38 79,2
Marti 2003 28 2 7,1 24 85,7 2 7,1
Gesamt 339 27 8,0 156 46,0 156 46,0

Tab. 4-37: Claviculapseudarthrose - relativer Anteil der Vorbehandlung (123 Studien)

Anzahl ohne ohne konserv. | konserv. | operative | operative

Pseud- Therapie | Therapie | Therapie | Therapie | Therapie | Therapie
arthrosen® (abs) (%) (abs) (%) (abs) (%)
1248 79 6,3 877 70,3 292 23,4

1) Lokalisation: 1152 mittl. Drittel, 65 lat. Drittel, 7 sternales Drittel, 24 na

Tab. 4-38: Claviculapseudarthrose - relativer Anteil der konservativen Vorbehandlungen (62 Studien)

Anzahl Rucksack- | Rucksack- . .
Armschlinge | Armschlinge andere
Pseud- verband verband (abs) %) (abs) andere (%)
arthrosen (abs) (%) >
418 268 64,1 99 23,7 51 12,2

Bei den zu Claviculapseudarthrosen flihrenden konservativen Behandlungsformen wurde
der Rucksackverband mit 64,1% relativ am haufigsten angewendet. Die Applikationsdauer
des Rucksackverbands aber auch der Armschlinge variiert in einem weiten Bereich von
jeweils 1 bis 24 Wochen.
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Tab. 4-39: Claviculapseudarthrose — Dauer der konservativen Vorbehandlung (25 Studien)

. Publ. Therapiedauer Therapiedauer
Nr. Autor Nation Jahr Rucksack Armschlinge
(Wochen) (Wochen)
4 Evans RO UK 2004 2 6
9 Petrovic | CRO 2004 8-16
10 Proubasta IR ESP 2004 6-9
16 Fuchs M D 2002 4
21 Wick M D 2001 >4
26 Edwards A UK 1999 6
28 Laursen MB DEN 1999 3-24 1-14
29 Proubasta IR ESP 1999 8
32 Leupin S CH 1998 6-8
34 Orljanski W AUT 1998 5
40 Bradbury N UK 1996 2-6
47 Mullaji AB USA 1994 6-8
60 Koss SD USA 1989 6
65 Jupiter JB USA 1987 3-20 3-20
76 Bargar WL USA 1984 2
78 Heim C CH 1984 4
80 Wilkins RM USA 1983 2-16 3-4
90 Pyper JB N-IRE | 1978 6
97 Tregonning G NZE 1976 6
99 Yates DW UK 1976 3
104 | Steffelaar H CH 1974 6
118 Mazzuca CR I 1969 6
120 | Thurnheer W CH 1969 3-4
126 | Mayer JH UK 1965 3-4
135 | Sakellarides H USA 1961 3-18 3

Tab. 4-40: Claviculapseudarthrose - relativer Anteil der primarchirurgischen Vorbehandlungen (46 Studien)

Anzahl PO PO IM IM | andere | andere
(abs) | (%) | (abs) | (%) | (abs) | (%)
169 44 [260] 61 [364] 64 | 37,9

Bei 169 der Patienten in 46 Studien wurde die zur Claviculapseudarthrose flhrende
Operationstechnik ausgewiesen (Tab. 4-40). Den Hauptteil mit 37,9% stellen hier &ltere
Verfahren wie Cerclagen oder Drahtndhte der Claviculafraktur. Aber auch aktuelle
Verfahren wie die Plattenosteosynthese und die intramedullare Fixierung lassen sich unter
den chirurgischen Behandlungsformen von Claviculafrakturen finden, die zu einer spateren
Claviculapseudarthrose fiihren. Unter den 61 Verfahren der intramedull&ren Fixierung sind
auch 30 Fixierungen mit Kirschner-Drahten enthalten.
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4.4. Therapie der Claviculapseudarthrose
4.4.1. Allgemeines und Therapieoptionen

Die erfolgreiche Behandlung der posttraumatischen Claviculapseudarthrose stellt eine
besondere und schwierige Herausforderung fur den Unfallchirurgen dar. Geeignete Metho-
den werden in der Literatur kontrovers dargestellt. Grundsatzlich ergibt die Analyse der
Publikationen jedoch, dass asymptomatische und gering symptomatische Claviculapseud-
arthrosen unbehandelt bleiben oder konservativ behandelt werden kdnnen, wahrend bei
deutlich symptomatischen Pseudarthrosen die operative Versorgung indiziert ist. Tab. 4-41
zeigt die prinzipiellen Therapieoptionen bei Claviculapseudarthrosen:

Tab. 4-41: Prinzipielle Therapieoptionen bei Claviculapseudarthrose

Therapieform Indikationen Haufigkeit Autoren

unbehandelt asymptomatisch selten Enneking 1999

konservativ gering symptomatisch selten Johnson 1963, Wilkins 1983, Brighton 1987
operativ symptomatisch sehr haufig z.B. Koch 1971, Rabenseifner 1981, Boyer 1997

Die Auswertung der Studien und Fallberichte, bestéatigt diese Aussage, da keine der
Studien ein konservatives Vorgehen zum Ziel hat, sondern sich auf eine chirurgische
Versorgung der Claviculapseudarthrose stitzt.

4.4.2. Indikationen und Kontraindikationen zur operativen Therapie der
Claviculapseudarthrose

Die meistgenannten Indikationen zur Durchfiuhrung der Therapie der Clavicula-
pseudarthrose entsprechen deren haufigsten Symptome: persistierende Schmerzen,
Einschrankung der Beweglichkeit, Kraftminderung im Arm, Kompression neurovaskularer
Strukturen und kosmetische Probleme. Die Indikation kann jedoch auch nach
radiologischen Kriterien gestellt werden, wenn nach Monaten konservativer Therapie die
Heilung ausbleibt und die Frakturenden abgerundet sowie dehiszent sind (Kolliker 1989,
Browner 1992). Umgekehrt ist zu beachten, dass aus dem rontgenologischen Nachweis
einer Claviculapseudarthrose allein sich noch keine Indikation zur operativen Behandlung
ergibt (Hierholzer 1984). In einigen Fallen spielen auch andere individuelle Indikationen,
wie z.B. Arbeitsunfahigkeit bei Schwerarbeitern oder Sportunfahigkeit bei Profisportlern
eine Rolle.

Leider lassen sich innerhalb der Studien und Fallberichte der operativen Therapie der
Claviculapseudarthrose in der Regel keine direkten auf den jeweiligen Fall bezogenen
Indikationen identifizieren. Indirekte Hinweise auf die vermutliche OP-Indikation lassen sich
ersatzweise aus dem jeweiligen Symptomenbild (s.0.) der Patienten erhalten.

Tab. 4-42 fasst die haufigsten in der Literatur genannten Indikationen zur operativen
Therapie einer Claviculapseudarthrose zusammen:
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Tab. 4-42: Indikationen zur Osteosynthese bei Claviculapseudarthrose

e Schmerzen (in Ruhe, unter Belastung)

* neurologische Symptome (z.B. periphere Parasthesie, Hypasthesie, Anasthesie)
e vaskulare Symptome (z.B. Durchblutungsstérungen, Thoracic-outlet-Syndrom)
» Belastungsinstabilitat

e Kraftminderung, Muskelschwéache

e reduzierte Beweglichkeit der Schulter

» Kosmetik (v.a. bei Frauen, z.B. Kalluswulst, Verkiirzung, Ptosis der Clavicula)
e ausbleibende Heilung nach primarer Osteosynthese

» Arbeitsunfahigkeit (z.B. bei Schwerarbeitern)

» Sportunfahigkeit (z.B. bei Profisportlern)

» Alltagsbelastung

Als Kontraindikationen zur operativen Therapie der Claviculapseudarthrose lassen sich aus
der Literatur die in Tab. 4-43 genannten Griinde zusammenfassen:

Tab. 4-43: Kontraindikationen zur operativen Therapie einer Claviculapseudarthrose

» schlechter Allgemeinzustand des Patienten
* hohes Alter

» fortgeschrittene Osteoporose

» schlechte Hautverhéaltnisse

e ablehnender Patientenwunsch

4.4.3. Operative Therapie und Therapieformen der Claviculapseudarthrose

Im Prinzip erfolgt die operative Behandlung der Claviculapseudarthrose nach den gleichen
Grundsatzen wie die der frischen Claviculafraktur. Da es sich jedoch oft um unterschiedlich
gealterte und meist auf irgendeine Art primartherapierte Lasionen handelt, ist in der Regel
zusatzlich die Handhabung der Primarnarbe, die Entfernung von chirurgischem Material,
eine sorgfaltige und sparsame Resektion der Fragmentenden, die Entfernung von avitalem
Gewebe und oft eine notwendige Rekonstruktion mit autologem Knochenmaterial
(Spongiosaplastik) zu berticksichtigen.

Es gibt dazu eine Vielzahl von operativen Therapieformen, die zur Versorgung der Clavi-

culapseudarthrose eingesetzt werden kénnen. Zu den in der Literatur genannten operativen
Verfahren gehoéren (Tab. 4-44):
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Tab. 4-44: Operative Verfahren zur Versorgung der Claviculapseudarthrose

Osteosynthesen
e Platten
e intramedullare Drahtstifte, Nagel oder Schrauben
* interfragmentdre Schraubenfixation
e Drahtnaht und Drahtcerclagen
» Fixateur externe
e Spanimplantation

Resektionen (Voll- und Teilresektionen der Clavicula)

Erganzende Verfahren
* Spongiosaanlagerung
» Knochenwachstum-stimulierende Faktoren und Materialien
» Physikalische Verfahren (z.B. Ultraschall-, Elektrostimulation)

Die verschiedenen chirurgischen Manoéver zur Behandlung der Claviculapseudarthrose
lassen sich dabei grundsétzlich in zwei Hauptkategorien unterteilen (Simpson 1996):

* rekonstruktive Verfahren
» resektive Verfahren (salvage procedures)

Tabn. 4-45 und 4-46 geben einen Uberblick ber die in den Studien und Fallberichten
angewandten chirurgischen Verfahrensgruppen. Tab. 4-46 enthalt diesbezlglich die Daten
aus dem Zeitraum 1996-2005:

Tab. 4-45: Angewandte operative Verfahren zur Therapie der Claviculapseudarthrose (Gesamtzeitraum)

Verfahren Studien (abs)" Pat. (abs) Pat. (%)
Plattenosteosynthese 71 687 43,8
intramedullare Fixierung? 27 159 10,1
Fixateur externe 3 17 1,1
gemischte Verfahren® 40 654 41,7
Resektionen 6 12 0,8
andere Verfahren? 11 40 2,5
Summe / Mittelwert 158 1.569 100,0

1) 158 Studien inkl. 17 Teilstudien

2) inkl. Kirschner-Draht-Fixierung

3) Studien mit gemischten Verfahren aus den Gruppen Plattenosteosynthesen, intramedullaren
Fixierungen, Fixateur externe, Resektionen

4) Zuggurtungen, reine Knochenspanplastiken, Drahtnahte, usw.
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Tab. 4-46: Angewandte operative Verfahren zur Therapie der Claviculapseudarthrose (1996-2005)

Verfahren Studien (abs)" Pat. (abs) Pat. (%)
Plattenosteosynthese 34 374 68,2
intramedullare Fixierung? 9 83 15,1
Fixateur externe 1 11 2,0
gemischte Verfahren® 6 79 14,4
andere Verfahren? 1 1 0,2
Resektionen 0 0 0,0
Summe / Mittelwert 51 548 100,0

1) 51 inkl. 10 Teilstudien

2) inkl. Kirschner-Draht-Fixierung

3) Studien mit Plattenosteosynthesen, intramedullaren Fixierungen, Fixateur externe
4) Anwendung von Spanplastik + Schraube (Der Tavitian 2002)

Die Plattenosteosynthese bei Claviculapseudarthrose ist mit 43,8% das haufigste innerhalb
der ausgewerteten Studien und Fallberichten angewandte Verfahren, wobei ihr Anteil im
Zeitraum der letzten 10 Jahre noch weiter zugenommen hat (68,2%). Rechnet man den
nicht genau bestimmbaren Anteil der Plattenosteosynthesen hinzu, der sich innerhalb der
gemischten Verfahren befindet, so ergibt sich naherungsweise ein Anteil der Platten-
osteosynthesen von heutzutage tber 80%. Intramedullare Fixationen sind demgegenuber
nur mit ca. 10-15% unter den Verfahren vertreten. Der Anteil anderer rekonstruktiver bzw.
resektiver Verfahren spielt heute kaum bis keine Rolle mehr.

4.43.1. Rekonstruktive Verfahren

443.1.1. Allgemein

Die rekonstruktiven Verfahren zahlen zu den haufigsten, in den letzten Jahren sogar
einzigen (vgl. Tab. 4-46) chirurgischen Verfahren zur Therapie der Claviculapseudarthrose.
Ihr vorrangiges therapeutisches Ziel ist dabei die Knochenheilung in anatomischer Position.
Definitionsgemald werden die rekonstruktiven Verfahren mit offener Reposition (open
reduction) und innerer Fixation (internal fixation) im englischsprachigen mit der Abkirzung
ORIF bezeichnet (Shackford 2003). Es gibt zahlreiche verschiedene rekonstruktiv-
chirurgische Verfahren zur Therapie der Claviculapseudarthrose vor allem im mittleren
Schaftbereich, wobei die Plattenosteosynthesen und die intramedullaren Fixierungen mit
Nageln und Schrauben den Hauptanteil stellen.

Mehrere Anforderungen stehen bei der Claviculaosteosynthese bei Claviculapseudarthrose
im Vordergrund (Steffelaar 1974, Jones 2000):

e Operativer Zugang

» Anatomische Reposition der Clavicula
» Wiederherstellung der Claviculalange
» Einwandfreie Stabilitat

e Knoécherne Durchbauung

Wesentliche Aspekte bezlglich operativem Zugang, Wiederherstellung der Claviculalange
und Stabilitat werden im Diskussions-Teil naher erdrtert.
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4.4.3.1.2. Plattenosteosynthesen

Allgemeines
Metallplatten zur Osteosynthese bei Claviculapseudarthrosen werden entsprechend der

Auswertung der Literatur bzw. den Studien/Fallberichten vor allem in den letzten 10 Jahren
mit ca. 80% vergleichsweise haufig eingesetzt. Dies korreliert mit der Empfehlung der
Arbeitsgemeinschaft fir Osteosynthese (AO), die bei schmerzhaften bzw. stérenden
Pseudarthrosen der Clavicula zur Verplattung rat (Maller 1992).

Technik der Plattenosteosynthese

Typische Plattenmaterialen zur osteosynthetischen Versorgung der Claviculapseud-
arthrose, welche innerhalb der Studien und der Literaturauswertung angetroffen wurden
sowie exemplarische Autoren sind in Tab. 4-47 zusammengefasst. Die dazugehérigen
Abbildungen finden sich Kap. 2. ,Material und Methoden’ dieser Arbeit.

Tab. 4-47: Plattenmaterialien zur Plattenosteosynthese bei Claviculapseudarthrosen

Plattentyp Autor Jahr Abb.
DCP (Dynamic Compression Plate) Petrovic 2004 2-07
LCDC-Platte (Limit. Contact DCP) Kabak 2004 2-12
Wave Plate (S-férmige DCP) Marti 2003 2-11
Reko(nstruktions)-Platte Kloen 2002 2-17
Halbrohr-Platte (STP, Semitubular Plate) Jupiter 1987 2-25
Drittelrohr-Platte Hackenbruch 1982 2-26
Balser-Hakenplatte Hackenbruch 1982 2-55
Meves-Platte (S-férmige Halbrohr-Platte) Meves 1973 2-27

Tab. 4-48: Studien-Gruppen der Plattenosteosynthesen (PO) zur Therapie der Claviculapseudarthrose

Verfahren Studien® gpeg LCDCP|Reko| DCP | STP | and.
PO einheitlich, mit BG? 34 270 36 169 | 36 29 0
PO einheitlich, teilweise mit BG 5 43 0 17 19 7 0
PO einheitlich, ohne BG 7 17 0 1 13 3 0
PO verschiedene, mit BG 19 192 27 68 | 53 | 40 [ 4?
PO andere, teilweise mit BG 6 48 0 18 29 1 0
Summe 71 570 63 273 ] 150 | 80 4
rel. Anteil der Platte (%) 100 11,1 | 479 26,3 ] 140| 0,7

1) 71 Studien inkl. Teilstudien
2) BG = Bone Graft (Spongiosa- oder Spanplastik)
3) Drittelrohrplatten (Kolliker 1989, Ballmer 1998)

Tab. 4-48 macht deutlich, dass die Studien sehr unterschiedlich angelegt waren. So wurde
lediglich bei 46 (= 34+45+7) Studien ein einheitliches Plattenmaterial (z.B. nur
Rekonstruktions-Platten) verwendet, wobei diese Studien auch noch weiter bezuglich der
Verwendung von Knochenplastik zu differenzieren waren. Hinsichtlich der Haufigkeit der
verwendeten Platten-Typen zeigt sich mit 47,9% eine eindeutige Dominanz der
Rekonstruktionsplatten vor den DCP mit 26,3% bei der Auswertung der gesamten 71
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Studien und Fallberichte zur Therapie der Claviculapseudarthrose durch Plattenosteo-
synthese. Betrachtet man nur den Anteil der 46 monomodalen Studien (Tab. 4-49), so
behandelt die Mehrzahl der Studien (34,8%) die Verwendung der DCP und 26,1% die der
Rekonstruktionsplatte:

Tab. 4-49: Struktur der Studien der Plattenosteosynthesen mit/ohne Knochenplastik (BG) beziiglich des
verwendeten Plattenmaterials

Studien Studien Pat.

Plattenart (abs)” %) (abs) BG?
LCDCP 7 15,2 36 36
Reko 12 26,1 187 138
DCP 16 34,8 69 36
STP 7 15,2 39 26
andere (n.a.) 4 8,7 12 2
Summe / Mittelwert 46 100 343 238

1) 46 Studien inkl. Teilstudien
2) BG = Bone Graft (Spongiosa- oder Spanplastik), jeweils mindestens verwendet

Betrachtet man die Durchfiihrung der Plattenosteosynthese (PO) bei Claviculapseud-
arthrose genauer, so kbnnen ein typisches chirurgisches Instrumentarium und prinzipielle
Operationsschritte dargestellt werden. Tab. 4-50 listet beispielhaft ein derartiges
Instrumentarium zur Plattenosteosynthese der Claviculapseudarthrose auf (Hansis 1989),
wahrend Tab. 4-51 prinzipielle Schritte des chirurgischen Vorgehens zusammenfasst
(Jones 2000):

Tab. 4-50: Typisches Instrumentarium bei PO Tab. 4-51: Prinzipielles chirurg. Vorgehen bei PO
* z.B. 3,5 mm-(Rekonstruktions)platte (6-, 7-, * ausreichende Eroffnung des Situs
8-Loch)

* Debridement, Anfrischen, ggf. Teilresektion
der Enden der Knochenfragmente

¢ ggf. Callus-Entfernung

¢ ggf. Anbringen von Knochenplastik an oder
in den Frakturspalt

» 3,5 mm Kortikalisschrauben
e 2,5mm Bohrer

* 3,5 mm Gewindeschneider
» Repositionszangen

» Distraktor

« verschiedenartige MeiRRel (z.B. Lexer- * Anbringen der Metallplatte superior,
MeiRel zur Dekortikation, V-MeiRel) anterior oder anteroinferior

» Sage und scharfer Loffel zur * Fixierung der Platte und ggf. des
Spongiosaentnahme Knochenimplantats mit 6-8 Schrauben

¢ Drainage und Wundverschluf3

Abbn. 4-06 und 4-07 zeigen exemplarisch die rontgenologische Darstellung der
Osteosynthese einer Claviculapseudarthrose mithilfe einer 8-Loch-DC-Platte (3,5 mm) und
Defektiberbriickung mit Beckenspongiosa (Heim 1991) sowie das diesbezlgliche schema-
tische Vorgehen:
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Abb. 4-06: Osteosynthese einer hypertrophischen Claviculapseudarthrose im
mittleren Drittel (Schema, Heim 1991):

: Zugang durch Sagittalinzision Uber der Pseudarthrose

: Alternierende Freilegung der Fragmente durch Hakenzug

: Abldsen der Muskelanséatze mit dem Raspatorium

: Entfernung der hypertrophen Kallusmassen, Aufbewahrung des

Resektionsmaterials (Kallusbroc kel)

5: Anheben der Fragmentenden, sorgfaltige Préparation der Unterflache,
Reposition und Wiederherstellung der Lange, Kontrolle der Rotation

6: Zubiegen einer DC-Platte 3,5 mm

7: Provisorisches Anschrauben der Platte an einem Fragment,
Feststellung der noch notwendigen Stellungskorrektur am 2. Fragment

8: Definitive Korrektur der Plattenkrimmung

9: Etappenweises Aufschrauben der Platte

10: Anlagerung der Kallusbréckel, Redon -Drainage, Muskelnaht, Hautnaht

A WN P
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Abb. 4-07: Osteosynthese einer Claviculapseudarthrose mit
DCP (ap-Rontgenaufnahme, Heim 1991)
Oben: Defektpseudarthrose der linken Clavicula
eines 28-jahrigen 20 Monate nach Sturz mit
Motorrad
Mitte: Osteosynthese mit 8-Loch-DC-Platte 3,5mm,
Defektliberbriickung mit Beckenspongiosa
Unten: Kontrolle nach 3 Jahren mit regularisierter
Claviculastruktur

Bei der Auswertung der Literatur ergaben sich fur die operative Durchfuhrung der
Plattenosteosynthese noch folgende weitere Aspekte, die im Diskussions-Teil weiter
behandelt werden:

» Tragféahigkeit der Platte und PlattengréRe/Anzahl der Locher
» Kallusabtragung bei hypertrophen Claviculapseudarthrosen
+ maximale Clavicula-Teilresektionen

» Spananlagerung bei atrophen- und Defektpseudarthrosen

» iatrogene Lasionen des neurovaskularen Bindels

Vorteile und Nachteile der Plattenosteosynthese
Tabn. 4-52 und 4-53 geben die in der Literatur meistgenannten Vor- und Nachteile der
Plattenosteosynthese bei Claviculapseudarthrose sowie beispielhafte Autoren wider:

81



Tab. 4-52: Allgemeine Vorteile der Plattenosteosynthese bei Claviculapseudarthrose

Vorteile Autor Jahr
gute Rotationskontrolle der Pseudarthrose Jones 2000
Wiederherstellung der normalen Claviculaldnge Jones 2000
frihzeitige postoperative Ubungsbehandlungen Simpson 1996
kurzzeitige stationéare Aufenthalte Probst 1970

Tab. 4-53: Allgemeine Nachteile der Plattenosteosynthese bei Claviculapseudarthrose

Nachteile Autor Jahr
e
operativ-invasive Entfernung der Platte Nowak 2001
weite Eroéffnung der Operationsstelle Jones 2000
kosmetisch stoérende Prominenz der Platte Jones 2000
Hautirritationen und Blasenbildung durch Prominenz der Platte Edwards 1999
Behinderung bei Tragen spezieller Lasten (z.B. Rucksécke) Edwards 1999
Implantatlockerung Edwards 1999
gt?{;irt]& rdeenr iatrogenen intraoperativen Lasionen neurovaskularer Heim 1991
erhohtes Rgfraktur—Risiko nach Pla}ttenentfernung durch die Hansis 1989
Schraubenldcher mit ggf. erforderlichen Schutzmafinahmen
kosmetisch stérende Narbenbildung Hackstock 1988

Effizienz der einzelnen Plattentypen zur Osteosynthese der Claviculapseudarthrose
Drittelrohrplatten werden aufgrund ihrer hohen Versagensquote heutzutage nicht mehr
eingesetzt (Sadig 2001). Plattentypen wie die Halbrohr-Platte (STP = Semitubular Plate)
bzw. die Meves-Platte (vorgebogene Halbrohr-Platte) und die Balser-Platte finden eher
selten  Verwendung, wahrend heutzutage noch teilweise die dynamische
Kompressionsplatte (DCP), jedoch immer haufiger die Reko(nstruktions)-Platte und die
LCDC-Platte (Limited contact dynamic compression plate) bei der Osteosynthese der
Claviculapseudarthrose zum Einsatz kommen. lhre individuellen und unterschiedlichen
Eignungen sind in den nachfolgenden Tabellen dargestellt und werden nachfolgend sowie
im Diskussions-Teil ndher erortert.

Rekonstruktionsplatte (Reko-Platte)

Die Rekonstruktionsplatte (Abb. 2-17) ist neben der LCDC-Platte die heutzutage am
meisten eingesetzte Osteosyntheseplatte bei Claviculapseudarthrose. Neben den bereits
genannten allgemeinen Vorteilen der Plattenosteosynthese bietet sie noch weitere
Vorzlge, wobei als Nachteil eine tendenziell geringere Festigkeit (Heim 1991) zu bemerken
ist:

Tab. 4-54: Spezielle Vorteile der Rekonstruktions-Platte bei Osteosynthesen der Claviculapseudarthrose

Vorteile Autor Jahr
weniger raumfordernd als DCP -> gute superiore Positionierung Davids 1996
weniger Hautirritationen als DCP Bradbury 1996
in 3 Ebenen verformbar und an die Claviculaform gut anpassbar Kolliker 1989
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Nachstehend sind die Ergebnisse der Osteosynthesen von Claviculapseudarthrosen mit
der Rekonstruktionsplatte aus der Literatur (Kélliker 1989) in der Tab. 4-55 wiedergeben:

Tab. 4-55: Ergebnisse mit der Rekonstruktions-Platte bei 143 Fallen aus der Literatur (Koélliker 1989):

Konsolidierungsrate nach einem Eingriff: 94,0 %
Komplikationen gesamt: 13,4 %
» persistierende Pseudarthrose 6,0 %
* Infekte 6,3 %
» Implantatlockerung 2,4 %
» passagere Plexusirritation 1,6 %
* Thrombose der A. subclavia 0,8 %

Die hier ausgewiesene Konsolidierungsrate von 94,0% entspricht gut dem Wert von 97,3%,
der als Heilungsrate aus den Studien und Fallberichten ausgewertet werden konnte (vgl.
Kap. 4.4.7.2.).

Beim Einsatz der Rekonstruktions-Platte sind verschiedene operative Varianten moglich.
Wahrend die meisten Unfallchirurgen die Rekonstruktions-Platte auf die superiore Seite der
Clavicula anbringen (z.B. Laursen 1999), ist dies auch erfolgreich in anteroinferiorer
Position mit nachfolgenden Vorteilen mdglich (Kloen 2002).

Tab. 4-56: Vorteile der anteroinferioren Anbringung der Rekon struktions-Platte bei Osteosynthese der
Claviculapseudarthrose (Kloen 2002)

» Platte dient als ,Unterstiitzungsplattform* fir die Fraktufragmente

e groRere Schraubenlange moglich -> hohere Haltekraft

» geringere Gefahr der Verletzung neurovaskularer Strukturen

» Platte wird nicht/weniger als prominent oder schmerzhaft empfunden
» Plattenentfernung meist nicht erforderlich

In einigen Fallen kénnen auch 2 Rekonstruktions-Platten in Form eines ,double plating
gleichzeitig verwendet werden, wenn die Plattenlange einer singularen Platte zur Uber-
deckung der Claviculapseudarthrose nicht ausreicht bzw. eine exzessive Verbiegung der
Platte zur Anpassung an die Clavicula-Kontur erforderlich ist (Sadiqg 2001).

LCDC-(limited contact dynamic compression)-Platte:

Die LCDC-(limitedcontact dynamic compression)-Platte (LCDCP) ist neben der Rekon-
struktions-Platte das haufigste heutzutage eingesetzte Osteosynthese-Implantat bei der
Therapie der Claviculapseudarthrose.

Tabn. 4-57 und 4-58 weisen die von verschiedenen Autoren der LCDC-Platte zugewie-
senen Vor- und Nachteile aus:
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Tab. 4-57: Spezielle Vorteile der LCDC-Platte bei Osteosynthesen der Claviculapseudarthrose

Vorteile Autor Jahr
Vermeidung von Belastungsri_ssen (stress riser) bei Marti 2003
Implantatentfernung -> reduzierte Gefahr der Refraktur
hohe Gewebevertraglichkeit Leupin 1998
Plattenentfernung nur in Ausnahmefallen erforderlich Leupin 1998
positive Ergebnisse auch bei alten recalcitrierten Pseudarthrosen Ring 1997
strukturierte Unterseite der Platte Mullaiji 1994
minimale Beeintrachtigung der Vitalitat der Clavicula Mullaiji 1994
Aufrechterhaltung der Blutzufuhr Mullaiji 1994
gute Stabilitat und Flexibilitat der Platte Mullaiji 1994

Tab. 4-58: Spezielle Nachteile der LCDC-Platte bei Osteosynthesen der Claviculapseudarthrose

Nachteile Autor

Jahr

betrachtliche Dimension des Metallimplantats Leupin

1998

Die Vorteile der LCDCP im Vergleich zur DCP bei der Osteosynthese von Clavicula-
pseudarthrosen sind nachfolgend aus einer kirzlich veroffentlichten Publikation von Kabak
herausgearbeitet (Tabn. 4-59 und 4-60). In seiner prospektiven, randomisierten Vergleichs-
studie an Hand von 33 Patienten mit diaphysaren Claviculapseudarthrosen kommt Kabak
mittels statistischer Auswertung (SPSS 10.0, independent t-test, Bonferroni post hoc test),
die erstmalig als derartige Studie Einschluss- und Ausschlusskriterien ausweist, zu

folgenden signifikanten Ergebnissen (Kabak 2004):

Tab. 4-59: Vergleichende Ergebnisse der LCDCP- mit der DCP-Therapie (Kabak 2004):

» Die Knochenheilungszeit bei der LCDCP-Therapie ist signifikant kiirzer (9,2 +/-
1,7 Wo) als bei der Verwendung der DCP (11,9 +/- 2,3 Wo0)

» Eine Knochenheilung wurde bei der LCDCP in 100% der Féalle gegentber nur
87,5 % bei der DCP erzielt

 Alle 17 von 17 LCDCP-Patienten konnten ihre frilheren Berufe wieder
aufnehmen, bei der DCP mufiten 2 von 16 Patienten umschulen

* Die mit dem DASH-Score ermittelten funktionellen Ergebnisse waren bei der
LCDCP deutlich besser als bei der DCP (siehe Tabelle unten)

Tab. 4-60: Ergebnisse der LCDCP- bzw. DCP-Therapie anhand des DASH-Score (Kabak 2004):

DCP (n=16) LCDCP (n=17) p-Wert
praoperativ 61.4 64.3 +/- 8.8 p > 0.005
3. Monat postoperativ 43.1 29.2 p <0.001
6. Monat postoperativ 29.8 16.6 p <0.001
12. Monat postoperativ 17.6 8.7 p <0.001
> 18. Monat postoperativ 14.8 6.7 p <0.001




Wave Plate

Zur Optimierung der Plattenosteosynthese bei Claviculapseudarthrosen und seiner
Ergebnisse schlagt Marti unlangst vor eine sogenannte ,Wave Plate’ (Abbn. 2-11 und 4-08)
zu verwenden, also eine modifizierte 3,5 mm-DC-Platte, welche in ihrem mittleren Abschnitt
in geeigneter Weise gebogen wird. Die Vorteile bzw. Nachteile der Wave Plate nach
Auffassung von Marti sind in Tabn. 4-61 und 4-62 wiedergegeben (Marti 2003):

Tab. 4-61: Spezielle Vorteile der Wave Plate bei Osteosynthesen der Claviculapseudarthrose

Vorteile Autor Jahr
Elimination/Reduktion der postoperativen brachialgischen Symptomatik Marti 2003
I((')éillgg?(l:gtlvgzﬁlrg‘gng wird an der Pseudarthrosenstelle nicht gestort Marti 2003
bessere Einsprossung von BlutgeféaRen in das Spongiosaimplantat Marti 2003
bessere Perfusion des Weichteilgewebes Marti 2003
reduziertes Risiko eines Ermidungsbruchs der Platte Marti 2003
reduzierte stdrende Kallusbildung Marti 2003
reduziertes Refraktur-Risiko nach Metallentfernung Marti 2003

Tab. 4-62: Spezielle Nachteile der Wave Plate bei Osteosynthesen der Claviculapseudarthrose

Nachteile Autor Jahr
gehaufte Wundheilungsstérungen Marti 2003

Abb. 4-08: Claviculapseudarthrose des mittleren
Drittels nach Osteosynthese mit
gebogener 3,5mm-DCP (Wave Plate,
ap-Rontgenaufnahme, Marti 2003)

4.4.3.1.3. Intramedullare Fixationen

Allgemeines
Die intramedullare Fixation der Claviculapseudarthrose mit verschiedenartigen Drahten,

Nageln oder Schrauben stellt nach den plattenosteosynthetischen Verfahren die zweit-
haufigste Therapieform dar. Besonders in jlingster Zeit scheint ihr Anteil jedoch zuzu-
nehmen und sie eine gleichberechtigte bis tGberlegene Alternative zu werden (Jubel 2005).
Tab. 4-63 definiert die Studien-Untergruppen bei der Auswertung von insgesamt 27 Studien
und Fallberichten und differenziert in 8 unterschiedliche Fixationssysteme:

85



Tab. 4-63: Gruppierung der Studien der intramedullaren Fixation (IM, gesamter Zeitraum)

Verfahren ST BGY Pal-| i | rul st | kn | k| Ha | ESIN| and.
dien ges.

IM einheitlich, mit BG 12 80 | 84| 16| 14| 15| 6 0| 21 0 12
IM einheitlich, ohne BG 7 0 341 111] 3 0 0 6 0 14 0
IM versch., ohne/mit BG 2 5 12| 6 6 0 0 0 0 0 0
IM andere, mit BG 2 2 2 1 1 0 0 0 0 0 0
Summe 23 87 |132]| 34 ] 24| 15] 6 6 | 21| 14 12
Anteil des IM-Verf. (%) 100 |25,8|18,2|11,4) 45| 4,5/15,9] 10,6 [ 9,1

1) BG = Bone Graft (Spongiosa- oder Spanplastik) mindestens verwendet;
Ki = Kirschner-Draht, Ru = Rush-Pin, St = Steinmann-Nagel, Kn = Knowles-Pin, Kii = Kiintscher-Nagel,
Ha = Hagie-Pin, ESIN = elastisch stabiler Nagel, and. = kaniilierte Knochenschraube, etc.

23 der insgesamt 27 Studien und Fallberichte enthalten detaillierte Angaben zum jeweiligen
Fixationssystem. Darunter befinden sich 19, die jeweils nur ein Fixationssystem verwenden,
welches ohne oder mit Zuhilfenahme von Knochenplastiken eingebaut wird. Von allen mag -
lichen Fixationssystemen wird bei den 23 Studien im gesamten Auswertungszeitraum der
Kirschner-Draht mit 25,8% am haufigsten zur Versorgung einer Claviculapseudarthrose
eingesetzt. Dies gilt auch bei Betrachtung von 8 auswertbaren unimodalen Studien der
letzten 10 Jahre mit einem Anteil von 33,3% (Tab. 4-64):

Tab. 4-64: Struktur der Studien-Gruppe der unimodalen intramedullaren Fixation ohne/mit Knochenplastik (8
Studien, 1996-2005)

= Anz.
Verfahren Stu BGY 5, | Ki | Ru[ St | Kn|Kii| Ha|ESIN|and.

dien Pat.
IM einheitlich, ohne/mit BG 8 35 63 211141 0 2 0 0 14 12
Anteil des IM-Verf. (%) 100 ]33,3]22,2] 0,0] 3,210,0] 0,0| 22,2 ] 19,0

1) BG = Bone Graft (Spongiosa- oder Spanplastik) mindestens verwendet
2) Lokalisation der Claviculapseudarthrose bei 63 Pat. im mittlere n Drittel

Aufgrund fehlender Differenzierung zwischen Steinmann-Nagel und Knowles-Pin in der
Studie von Wu 1998 (Nr. 35) konnten 20 intramedulldre Fixationen in obiger Tabelle nicht
berlcksichtigt werden.

Technik der intramedullaren Fixation

Es wird die Marknagelung von der Markdrahtbohrung, bei der der Markraum durch
Vorbohrung ero6ffnet wird, unterschieden. Verwendet werden verschiedenartigste gewinde-
lose oder gewindetragende Stifte, Nagel und Schrauben. Typische Materialien zur intrame -
dullaren Fixation der Claviculapseudarthrose, welches innerhalb der Studien und der
Literaturauswertung angetroffen wurde sowie exemplarische Autoren sind in Tab. 4-65
zusammengefasst:
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Tab. 4-65: Materialien zur intramedulldren Fixation von Claviculapseudarthrosen

Implantat-Typ Autor Jahr Abb.
elastisch-stabiler Nagel (ESIN) Jubel 2005 2-33
kantilierte Knochenschraube nach Herbert | Proubasta 2004 2-48
intramedullare Knochenschraube Hoe-Hansen 2003 2-50
Steinmann-Nagel Capicotto 1994 2-39
Hagie-Pin Boehme 1991 2-36
Knowles-Pin Nevasier 1975 2-28
Rush-Pin Rush 1957 2-34
Kirschner-Draht Watson-Jones | 1955 2-42
Kintscher-Nagel Kintscher 1952 2-44

Tab. 4-66 fasst exemplarisch prinzipielle Schritte bei der Durchfihrung der intramedullaren
Fixation am Beispiel des Hagie-Pin zusammen, welche auch in Abb. 2-36 schematisch und
in Abb. 2-38 radiologisch dargestellt wird (Boehme 1991).

Tab. 4-66: Exemplarisches Vorgehen bei intramedullarer Fixation einer Claviculapseudarthrose (Boehme

1991)

» kleine Hautinzision entlang der Langer-Linie direkt ber der Stelle der Claviculapseudarthrose

» Entfernung des fibrésen Materials

» Aufbohrung des intramedullaren Kanals

* Vortreiben des Pins von der Pseudarthrose nach lateral in den intramedulldren Kanal des distalen
Fragments bis zur Perforation der Corticalis

» kleine Hautinzision Uber dem Pin an der posterolateralen Seite der Schulter zur Ausleitung des Pins

e Zurickschieben des Pins nach medial bis zum Frakturspalt

» Reposition der Claviculapseudarthrose

» Bohrung des Pins Uber die Stelle der Claviculapseudarthrose in das mediale Claviculafragment

» ggf. Einbringen von autologem Knochenmaterial um die Pseudarthrosenstelle

Bei der Durchsicht der Literatur ergaben sich fir die operative Durchfihrung der intra-
medullaren Fixation der Claviculapseudarthrose noch folgende weitere Aspekte, die im
Diskussions-Teil ndher behandelt werden:

» gleichzeitige Verwendung von zwei Rush-Pins (Storen 1966)

» heterologe kndcherne Rohre Uber die Knochenfragmente geschoben zur
Uberbriickung des Frakturspalts (Schwier 1967)

» gleichzeitige Verwendung von zwei Kirschnerdrahten (Ngarmukos 1998)
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Vorteile und Nachteile der intramedullaren Fixation

Tabn. 4-67 und 4-68 geben die in der Literatur meistgenannten allgemeinen und speziellen
Vor- bzw. Nachteile der intramedullaren Fixation bei Claviculapseudarthrose sowie beispiel-
hafte Autoren wider:

Tab. 4-67: Allgemeine und spezielle Vorteile der in tramedull&ren Fixation bei Claviculapseudarthrose

Vorteile Autor Jahr
kein hervortretendes laterales Ende, glatter Kopf (intramedullére
Spongiosaschraube) Hoe-Hansen 2003
kosmetisch akzeptable Inzision bei Nagelimplantation Sadiq 2001
geringe Entfernung von Weichteilgewebe erforderlich Sadiq 2001
einfache, gering-invasive Entfernung des Nagels in Lokalanasthesie Sadiq 2001
geringe Rate an Refrakturen nach Metall-Entfernung Jones 2000
Mdglichkeit einer horizontalen oder vertikalen Inzision in der Langer-
Linie (Herbert-Schraube) Proubasta 1999
gute stabile Fixierung, da sie einen Druck sowohl vom medialen als
auch vom lateralen Fragment aus ermdglicht und die Rotationskrafte Proubasta 1999
in einem Drittel der Clavicula kontrolliert ( Herbert-Schraube)
verursacht keine Protrusion unter der Haut und kein Impingement Proubasta 1999
Uber dem AC-Gelenk (Herbert-Schraube)
bessere Kompression der Frakturstelle, was haufig eine zusatzliche Proubasta 1999
Verwendung von Knochenplastik obsolet macht (Herbert-Schraube)
Implantatentfernung nach eingetretener Knochenheilung obsolet
(Herbert-Schraube) Proubasta 1999
kurzzeitige Ruhigstellung (3 Tage) und frihzeitige Mobilisation
(Kirschner-Draht) Ngarmukos 1998
minimales periostales Stripping erforderlich (Kirschner-Draht) Ngarmukos 1998
Spongiosaplastik kann um den Fraktursitus herumgepackt werden
kann, wahrend die Plattenosteosynthese nur die partielle Anbringung Ngarmukos 1998
gestattet (Kirschner-Draht)
niedrige Komplikationsrate (Nagelmigration seltener als Wu 1998
Plattenlockerung bzw. Plattenbruch
Implantat mit last-teilender Funktion Boehme 1991
geringe Implantat-induzierte Osteoporose Boehme 1991
schnelle und einfache Methode (Kiintscher-Nagel) Niemeier 1990
hohe interfragmentére Kompression (Kuntscher-Nagel) Niemeier 1990
geringe Knochenlasion wegen fehlender Schraubbohrlécher . .
(Kdntscher-Nagel) Niemeier 1990
sehr gutes kosmetisches Gesamtergebnis beziiglich Narbenbildung . .
(Kidntscher-Nagel) Niemeier 1990
Gewinde des Nagels (Knowles-Pin) verhindert dessen Migration Nevasier 1975
Entfernen des Nagels nach Heilung bei Knowles-Pin obsolet Nevasier 1975
Gewinde des Nagels verkiirzt Zeit der externen Immobilisierung Nevasier 1975
gute Anpassungsfahigkeit des Rush-Pins an die anatomischen
Gegebenheiten der Clavicula dank seiner relativ weichen Thurnheer 1969
Beschaffenheit
frihzeitige Ubungsbehandlung (Kuntscher-Nagel) Kintscher 1952
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Tab. 4-68: Allgemeine und spezielle Nachteile der intramedullaren Fixation bei Claviculapseudarthrose

Nachteile Autor Jahr
schwierige Insertion des Implantats vor allem bei atrophen Sadi
o o ! adiq 2001
Fragmentenden in die S-formige Clavicula
haufige Protrusion der Nagel unter der Haut Proubasta 1999
Bursitis am lateralen Ende des Nagels (Steinmann-Nagel) Capicotto 1994
Erosion des Nagels durch die Haut (Steinmann-Nagel) Capicotto 1994
unzureichende Fixation gegeniliber Rotationskraften (z.B. Hagie-Pin) Boehme 1991
-> differenziertes postoperatives Behandlungs-Regime erforderlich
schmerzhafte Bursa (tender bursa) am lateralen Ende des Nagels -> Boehme 1991
Nagelexplantation (Hagie-Pin)
Verwindung oder Bruch des Nagels, da die intramedullare Fixierung Kona 1990
keine suffiziente Festigkeit in der mobilen Clavicula bewirken kann
hohe Komplikations- und Pseudarthroseraten (transacromialer Kona 1990
Kirschner-Draht)
hohe Komplikationsrate Wilkins 1983
hohe Morbiditatsrate Tregonning 1976
Gefahr der Clavicula-Sprengung bei Nagelinsertion Thurnheer 1969
geringere Eignung bei Mehrfragmentfrakturen (freie Fragmente
kénnen nicht auf dem Nagel oder Draht ,aufgefadelt’ werden, sondern| Thurnheer 1969
héchstens angelegt werden)
Lockerung- und Migrationstendenz (Steinmann-Nagel) Kremens 1956
schW|e"r|ges Elnschlggen des Nagels in die spongiosagefillte Kiintscher 1952
Markhohle der Clavicula
Gefahr des Auseinanderweichens/Dislokation der Fragmentenden bei .
: Kintscher 1952
Insertion des Implantats
Migrationstendenz des Nagels aus der Implantationsposition Kintscher 1952

4.4.3.1.4. Externe Fixation (Fixateur externe)

Die Osteosynthese der Claviculapseudarthrose durch eine externe Fixation mittels Fixateur
externe oder einer suprakutan aufliegenden AO-Platte (Marti 1984, Marti 1991) ist ein
selten angewandtes Verfahren und wird nahezu ausschliefBlich bei septischen
Verhaltnissen an der Pseudarthrose eingesetzt (Tab. 4-69, Abbn. 2-52 und 2-53). Die
Heilungsraten sind vergleichsweise niedrig (Kap. 4.4.7.2.) und die Komplikationsraten eher
hoch (Kap. 4.4.7.3.).

Tab. 4-69: Studien und Fallberichte mit externer Fixation der Claviculapseudarthrosen (CP, 4 Studien)

Autor Jahr | Pat. CP-Art Implantat-Typ
Schuind 1988 5 infiziert | Fixateur externe
Marti 1991 1 infiziert AO-Platte?
Kock 1996 1 infiziert | Fixateur externe
Nowak 2001 11 infiz (tw.).| Fixateur externe

1) vgl. Marti 1984: ,Die Anwendung der AO-Platte als Fixateur externe’

Vorteile und Nachteile der externen Fixation

Tabn. 4-70 und 4-71 listen die in der Literatur meistgenannten allgemeinen und speziellen
Vor- und Nachteile der externen Fixation bei Claviculapseudarthrose sowie beispielhafte
Autoren auf:
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Tab. 4-70: Allgemeine und spezielle Vorteile der externen Fixation bei Claviculapseudarthrose

Vorteile Autor Jahr
einfache, gut verngbare, patientenfreundliche Technik ohne erforderliches Marti 1991
besonderes Equipment (externe AO-Platte)
ausreichender Stabilitéat der Konstruktion (externe AO-Platte) Marti 1991
exzellente Verankerung der Pins in der Corticalis Schuind 1988
keine Entfernung von Periostanteilen erforderlich Schuind 1988
nur geringe Devaskularisation der Clavicula Schuind 1988
gute Stabilisierung der Pseudarthrosenstelle Schuind 1988
sofortige postoperative Mobilisierung des Schulter- und Armbereichs Schuind 1988
miirﬁ?gfg?élé?ﬁgﬁﬂichtige Operation zur Entfernung des Fixateur externe Schuind 1988
besonders vorteilhaft bei infizierten und offenen Pseudarthrosen Vidal 1980

Tab. 4-71: Allgemeine und spezielle Nachteile der externen Fixation bei Clavicu lapseudarthrose

Nachteile Autor Jahr
relativ geringe Heilungsrate Nowak 2001
relativ lAngere Heilungsdauer Nowak 2001
Beschwerden der Patienten durch behindernden Fixationsrahmen Nowak 2001
sekunqare Instabilitat wegen postoperativer Schraubenlockerung bei Marti 1991
Osteitis (externe AO-Platte)
vereinzelt Wundheilungsstérungen (oberflachl. Hautinfektion am Pin) Schuind 1988

4.43.15. Weitere Verfahren

Nachfolgend sind exemplarisch einige weitere Verfahren zur operativen Therapie der
Claviculapseudarthrose aufgefiihrt, die vor allem bis zur Mitte des letzten Jahrhunderts
durchgefihrt wurden und heutzutage von den modernen Methoden der Plattenosteo-
synthese und intramedulldren Fixation abgeldst sind. Ihre Nachteile sind vor allem in der
ungenugenden Stabilitat begriindet. Dennoch berichten auch Autoren der alteren Verfahren
Uber ,sehr gute und gute Erfolge, voll befriedigende Resultate, 100%ige Heilung und
Symptomfreiheit’. Tab. 4-72 listet diesbeztglich wesentliche Verfahren und exemplarische

Autoren auf:

Tab. 4-72: Altere Verfahren zur Osteosynthese von Claviculapseudarthrosen

Verfahren Autor Jahr Heilung

Fixation mit Knochennaht (Silberdraht,

Catgut) Bardenheuer | 1886 ,gut

Knochenspan und Naht bzw.

Umschlingung mit chromiertem Catgut Berkheiser 1937 ,sehr gut

Knochenspan doppelt und Schrauben Basom 1947 ,sehr gut’

Umschlingungen (Cerclagen) der
Frakturstelle (Draht u.a. Materialien)

Annersten 1948 ,voll befried.’

Knochenspan und Schrauben Mayer 1965 na

Knochenspan (Verschiebeplastik) und

Drahtcerclage Baciu 1966 ,gut

Knochenspan allein Walcher 1973 ,gut’
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4.4.3.1.6.

Die optimale rekonstruktive Therapie - direkter Vergleich der Verfahren

Die optimale Behandlung der Claviculapseudarthrose ist immer noch nicht definiert
(Nevasier 1987, Boehme 1993, Wu 1998). Sowohl die Plattenosteosynthese als auch die
intramedullare Fixation jeweils mit zusatzlicher Knochenplastik und sogar die externe
Fixation mit einem Fixateur externe haben ihre Fursprecher und wurden in der Vergangen -
heit immer wieder diskutiert (O’Connor 2004). Die Literatur weist jedoch nur wenige direkt
vergleichende Studien zur rekonstruktiven Osteosynthese der Claviculapseudarthrose aus

(Tab. 4-73).
Tab. 4-73: Vergleichsstudien zur Osteosynthese von Claviculapseudarthrosen

Autor | Jahr Ssttﬁ'jsig Pat. ges. Verfahren 1 | Verfahren 2 Vreerrf]ag- Ergebnis
Kabak 2004 ja 17+16=33 LCDCP DCP - LCDCP > DCP
Si 2004 ja 9+10=19 | PO (DCP/STP) IM (Ki) - PO > IM (Ki)
Marti 2003 | nein 9+19=28 Wave Plate DCP/Reko - Wave Plate > DCP/Reko
Nowak 2001 ja 13+11=24 PO (Reko) FE - PO (Reko) > FE
Sadiq 2001 ja 5+15=20 Reko dopp. Reko/DCP - Reko dopp. = Reko/DCP
Wu 1998 ja 11+18=29 | PO (DCP/STP) | IM (St/Kn) - IM > PO
Bradbury | 1996 | nein 17+15=32 Reko DCP - Reko = DCP
Everke 1969 | nein | 5+7+11=23 PO (STP) IM (Ru) IM (Ki) PO > Ru > Ki

PO = Plattenosteosynthese, IM = intramedullare Fixation, FE = Fixateur externe, Ru = Rush-Pin, Ki = Kirschner-Draht;
St = Steinmann-Nagel, Kn = Knowles-Pin; > = besser als

Everke sieht bereits 1969 in seiner Betrechtung verschiedener Verfahren die Verplattung
nach der AO-Technik gegeniber den intramedulldren Fixierungen im Vorteil (Everke 1969).
Innerhalb letzterer zieht er die Rush-Pinnung dem Einsatz von Kirschner-Drahten vor:

Tab. 4-74: Operative Ergebnisse bei Pseudarthroseoperation (Everke 1969)

Heilungsergebnis PO (n=5) IM Klrs(f]:ritle)r-Draht IM I?:j?)_Pm
gut 4 0 2
befriedigend 1 6 2
schlecht 0 5 3

Eine statistische Studie von Wu (Tab. 4-75) anhand von 29 Patienten mit einer Clavicula-
pseudarthrose des mittleren Claviculadrittels kommt hingegen zum Ergebnis, dass die
intramedullare Nagelung mit einer héheren Heilungsrate und einer niedrigeren Kompli-
kationsrate verbunden ist als die Plattenosteosynthese (p > 0.05, Wu 1998).

Tab. 4-75: Vergleich Plattenosteosynthese mit intramedullarer Fixation (Wu 1998)

PO (n=11) IM (n=18) p-Wert
Heilungsrate (%) 81,8 (9von 11) 88,9 (16 von 18) 0,35
Heilungszeit (Monate) 4,0+/-1,3 4,1+/-1,1 0,80
Komplikationsrate (%) 27,3 (3von11) 11,1 (2 von 18) 0,21
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Nowak vergleicht 2001 ebenso auf statistischer Basis (Wilcoxon rank sum test, Fisher’s
exact test) die Plattenosteosynthese (Rekonstruktions-Platte) mit der Verwendung eines
Fixateur externe. In seiner Analyse ist die Plattenosteosynthese im Zusammenspiel mit
Knochenimplantat die zu bevorzugende Methode, da sie vergleichsweise hohere
Heilungsraten, geringere Knochenheilungszeiten, geringere Symptomhaufigkeit der Patien-
ten und hoheren Patientenkomfort aufweist (Nowak 2001).

In einer weiteren aktuellen statistisch unterlegten Studie von Si (Si 2004) ergibt sich die
Plattenosteosynthese gegenuber der Kirschnerdraht-Fixierung als die signifikant bessere
Methode zur Therapie der Claviculapseudarthrose (Tab. 4-76):

Tab. 4-76: Vergleich Plattenosteosynthese mit Kirschnerdraht-Fixierung (Si 2004)

Ergebnis® PO (n=9) | PO (in %) | IM (n=10) | IM (in %)
sehr gut 7 78 3 30
gut 1 11 3 30
befriedigend 1 11 3 30
unbefriedigend 0 - 1 10

4.4.3.2. Salvage procedures (Resektive Verfahren)

Neben den haufigeren rekonstruktiven operativen Verfahren sind auch die selteneren
sogenannten Salvage procedures (Resektive Verfahren) als operative Therapieformen der
Claviculapseudarthrose in der alteren aber auch vereinzelt in der jingeren Literatur
beschrieben. Bei den Salvage procedures steht die Reduktion von Symptomen und
Formabweichungen im Vordergrund ohne eine Knochenheilung als primares Ziel
anzustreben. Derartige Verfahren umfassen die Exzision von Knochenvorspriingen, die
partielle oder totale Resektion der Clavicula sowie die Resektion der ersten Rippe. Uber
diesbeziiglich hohe Erfolgsraten bei der Therapie der Claviculapseudarthrose berichten
zahlreiche Autoren (Calcagni 1964, Bargar 1984, Kay 1986, Connolly 1986, Wood 1986,
Middleton 1995). Mégliche Vorteile und Indikationen bzw. Nachteile und Kontraindikationen
zur Resektion und Teilresektion bei Claviculapseudarthrose und diesbezlgliche Autoren
geben Tabn. 4-77 und 4-78 wieder:

Tab. 4-77: Vorteile und Indikationen bei resektiven Verfahren der Claviculapseudarthrose

Vorteile Autor Jahr
bei lateralen Claviculapseudarthrosen mit kleinem &uf3eren Clavicula - :
Simpson 1996
Fragment
wesentliche schnellere (bereits nach 10 Tagen) Aufnahme z.B. sportlicher
Aktivitaten bei Profisportlern in uneingeschrankter Funktion als nach :
: : . ; . Middleton 1995
irgendeiner anderen operativen Claviculapseudarthrose-Versorgung, die in
der Regel zu einer monatelangen Pause zwingt
bei dislozierter Claviculapseudarthrose des lateralen Drittels mit
. i . o N Connolly 1989
gleichzeitigem Riss der coracoclavicularen Bander
bei ps"eu.dartr]rotlschem Tr.umme"rbr_uch mit ,unpraktischer’ oder Howard 1965
,unmaoglicher’ Rekonstruktionsmaéglichkeit
zur ,Behebung’ von Defektpseudarthrosen Ewerwahn 1963
bei neuralen oder vaskularen Symptomen Neer 1960
zur Therapie des Thoracic-outlet-Syndroms Abott 1954
,rfaumschaffendes Verfahren’ Eliason 1928
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Tab. 4-78: Nachteile und Kontraindikationen bei resektiven Verfahren der Claviculapseudarthrose

Nachteile Autor Jahr
ergibt unbefriedigendes Erscheinungsbild der Schultersilhouette Boyer 1997
Claviculektomie nicht indiziert, wenn der M. trapezius beschéadigt oder Wood 1986
gelahmt ist -> sehr schlechte funktionelle Ergebnisse
kann zu Instabilitat des Schultergurtels fihren Echtermeyer | 1984
restitutio ad integrum kann nicht erreicht werden Thompson 1977
Resek.tlon des lateralen CqumuIadnttels kann zur Instabilitat des Abbott 1954
verbleibenden Fragments fiihren
Schmerz upq Heilung in Fehlstellung als Gbliche Folgen einer Elkin 1946
Frakturexzision

Vor- und Nachteile der Salvage procedures werden im Diskussions-Teil noch weiter
erortert.

4.4.3.3. Die Therapie der lateralen Claviculapseudarthrose

Tabn. 4-79a und 4-79b stellen die Auswertung der Studien und Fallberichte zu den
lateralen Claviculapseudarthrosen dar. Insgesamt wurden in 36 Studien (inkl. Teilstudien )
Angaben Uber laterale Claviculapseudarthrosen gefunden. Lediglich in 11 Studien mit
insgesamt 60 Patienten konnten diese jedoch von Angaben zu den Claviculapseud-
arthrosen des mittleren Drittels abgetrennt werden. Vollstdndige Parametersatze waren
nicht in allen 11 Studien vorhanden, so dass sich Aspekt-spezifisch eine jeweils kleinere
Anzahl (5 bis 9) von auswertbaren Studien ergibt:

Tab. 4-79a: Studien und Fallberichte zu lateralen Claviculapseudarthrosen

Ges Geschlecht| durchschn. Alter Korper- Trophik Traumaart
; (m/w) (min/mitt/max) | seite (re/li) | (atroph/hypert.)| (VU/Sturz/Sport)
23/6 31,1/40,9/48,4 15/10 12/20 10/10/2
Anzahl Pat 60 29 25 25 32 22
Anzahl Studien 11 9 8 8 5 7
Tab. 4-79b: Studien und Fallberichte zu lateralen Claviculapseudarthrosen
Dauer Trauma : :
Ges Vorbehandlung bis Therapie Therapie | Heilungs-| Follow Up
. : . o
(keine/kons/oper) (Monate) (PO/R/div) rate (%) (Monate)
2/9/1 14,3 1/4/4 95,2 23,8
Anzahl Pat 60 12 24 49 42 24
Anzahl Studien 11 5 6 9 8 6

Publikationen und Studien beziglich der Versorgung lateraler Claviculapseudarthrosen sind
selten. Als mdgliche Verfahren werden in der Literatur und innerhalb der Studien
Plattenosteosynthesen (Reko, DCP), Cerclagen (Zuggurtungsosteosynthesen), intramedul-
lare Fixierungen mit Kirschner-Dréahten und Resektionen genannt (Tab. 4-80):
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Tab. 4-80: Studien und Fallberichte zur Osteosynthese lateraler Claviculapseudarthrosen

. Heilungs-
Autor Jahr |Anz. Pat. Therapie rate (0%)
Petrovic | 2004 1 PO 100
Der Tavitian J | 2002 8 IM, PO, T 100
Webber M 2000 4 S,C, PO 100
Ebraheim NA 1997 2 PO 100
Lies A 1987 | 22v. 24 PO 90,9
Jupiter JB 1987 3 IM, S,R 100
Leitl J 1987 7 R, IM, PO, C 100
Calcagni V 1964 1 R 100
Neer CS 1960 4 PO 100
Ghormley 1941 5 na na
Berkheiser 1937 1 na na

IM = intramedullére Fixation, PO = Plattenosteosynthese, S = Schraube, C = Cerclage,
R = Resektion, T = Tension band wire

Erstaunlicherweise wird die Heilungsrate bei der Therapie der lateralen Claviculapseud-
arthrosen fast immer mit 100% angegeben.

4.4.4. Osteosynthesefordernde Therapien

Obwohl operativ-rekonstruktive Osteosyntheseverfahren wie die Plattenosteosynthese oder
die intramedullare Fixation per se gut geeignete Verfahren zur Therapie der Clavicula-
pseudarthrose darstellen, sind erganzende Therapieformen zur Unterstitzung der
kndchernen Durchbauung entwickelt worden. Sie werden additiv und teilweise auch alleinig
eingesetzt. Tab. 4-81 listet prinzipielle osteosyntheseférdernde Therapien fur die Clavicu-
lapseudarthrose und beispielhafte Autoren aus der Literatur auf:

Tab. 4-81: Osteosyntheseférderne Therapien bei Claviculapseudarthrose

Therapieform Autor Jahr
Transplantation von vaskularisierter corticoperiostaler Knochenplastik (z.B. aus
: Fuchs 2005
Fibula oder Femoralcondyle)
Stimulation mit osteogenen Proteinen (z.B. Osteogenes Protein OP-1) Evans 2004
Stlmulatlor) mit niedrig-energetisch gepulstem Ultraschalls (, bw-Intensity pulsed Nolte 2001
ultrasound’)
Vermeidung der postoperativen Einnahme von nichtsteroidalen Schmerzmitteln,
. : ; N Nowak 2001
um Knocheninduktion nicht zu gefahrden
Implantation von anorganischen Materialien (z.B. zerkleinerter corraliner Ebraheim 1997
Hydroxylapatit sowie Zement zur Auskleidung der Schraublécher)
elektrische Stimulation mit Gleichstrom Day 1981
Transplantation von autologer/heterologer Knochenplastik (z.B.
. S Rowe 1968
Knochenspongiosa und Corticalisspan)

Besonders die Verwendung von Knochenplastiken (Bone Graft) als interponiertes oder
angelagertes osteogenes Fillmaterial zur Uberbriickung des Pseudarthrose-Spaltes wird
von vielen Autoren als geeignete Unterstlitzungsmafinahme flur eine erfolgreiche Heilung
der Claviculapseudarthrose angesehen. Tab. 4-82 gibt einen Uberblick lber die bei den
jeweiligen Osteosyntheseverfahren eingesetzten Materialien:
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Tab. 4-82: Knochenplastiken und andere Fillmaterialen

zur Therapie bei Claviculapseudarthrose

Stud.?| pPat.? | stud.?| Pat.? |sStud.?| pPat® | 8 = sleslas]|E]ls|=z]e] =
Verfahren mit BG|mit BG|mit BG|mit BG|mit BG|mit BG|< ﬁ s |38 % A 8
(Anz) | @) [(anz)| @) |(Anz)| @) |5 & TlEfe|8|e|s|R]|O
PO (ges. Zeitraum) 63 98 57 81 46 65 |355/ 20| 50| 8]1Y| 6| 1]1°
PO (1996-2005) 15 | 1200 | 15 [ 1200 | 15 | 100 [128] o [3|o |1 [19]4a |0 [21?
IM (ges. Zeitraum) 18 83 18 79 18 79 85 11141 12]10]J]0]0}O0
IM (1996-2005) 7 100 7 93 93 55 0 OjJoJOoO]JO]J]O]JO|O
Fixateur externe 1 29 1 29 1 29 5 0 0OJ]o0ojJoOojJoOojJOoOfjoO}oO
gemischte Verfahren 33 87 27 47 18 28 46| 38| 2] 1]22] 0] 2 ]17[1°
andere Verfahren 9 97 8 65 6 58 0 1410]l2]J1]Jj0l0f1]0
Summe” 491 73 | 8 |17|132| 1| 8 | 19| 2
Anteil BG® (in %) 76,4 11,4 12| 2,6/ 5,0 3,1] 1,2[ 3,0] 0,3

1) Studien mit BG-Angabe allgemein

3) Studien mit BG-Angabe lokalisiert und nummeriert
5) Grafton (Kloen 2002)

7) Summe ohne Zeilen 2 und 4

2) Studien mit BG-Angabe lokalisiert

4) vaskul. Femur-Condyle (Fuchs 2005)
6) Osteovit (Petrovic 2004)

8) BG = Bone Graft

Tab. 4-82 verdeutlich, dass vor allem Knochenplastiken des Beckenkamms bei der
Osteosynthese von Claviculapseudarthrosen herangezogen werden, in vereinzelten Fallen
jedoch auch aus anderen Entnahmestellen wie z.B. Tibia, Fibula und Rippen. In jingerer
Zeit werden zunehmend auch vaskularisierte, also mit BlutgefalRen versehene Transplan-
tate aus der Fibula (Wood 1987, Momberger 2000, Erdmann 2004) bzw. aus dem Femur-
condylus (Fuchs 2005) mit guten Erfolgen verwendet. Vor- und Nachteile dieser erganzen-
den Verfahren werden im Diskussions-Teil weiter thematisch behandelt. Nachfolgend sind
die wichtigsten prinzipiellen Techniken der Knochentransplantation bei Claviculapseud-

arthrose zusammenfassend abgebildet (Abbn. 4.09

bis 4.11):

R5®

Abb. 4-09: A) Claviculapseudarthrose 4 Monate nach
Trauma, B) nach doppelter
Plattenosteosynthese mit Spanplastik und
Drahtcerclage, C) nach intramedullarer
Pin-Fixation mit segmentalem Allograft D)
2 Jahre nach Osteosynthese mit DCP und
vaskularisiertem Fibula-Implantat (ap-
Rontgenaufnahmen, Momberger 2000)
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Abb. 4-10: Prinzip der Osteosynthese einer Claviculapseudarthrose durch Plattenosteosynthese
und tricorticospongiésem Knoch entransplantat (Schema, Jones 2000)
Links: Freilegung der dislozierten, atrophen Pseudarthrose
Mitte: Entfernung atrophisch-sklerotischer Fragmentenden und Einpassung des
tricorticospongidsen Transplantats
Rechts: Superiore Aufbringung der Platte mit bds. Schrauben in die Fragmente sowie in das
Interponat

Abb. 4-11: Oben links: Entnahmestelle des vaskularisierten Transplantats vom medialen

distalen Obe rschenkel

Oben rechts: Praparation des Transplantats aus dem medialen Femur -Kondylus

Mitte links:  Transplantat nach Grol3enanpassung vor Implantation

Mitte rechts: Osteosynthese der Claviculapseudarthrose mit einer LCDC -Platte

Unten links:  Anbringung des vaskularisierten Transplantats um die Clavicula

Unten rechts: Anbringung des vaskularisierten Transplantats um die Clavicula
(intraoperativ, Fuchs 2005)

96




4.4.5. Postoperative Immobilisation

Der postoperativen Immobilisation in Technik und Dauer verbunden mit den geeigneten
passiven und aktiven Rehabilitationsibungen sowie der diesbeziiglichen Compliance des
Patienten muss eine ausschlaggebende Rolle bei der komplikationslosen Heilung der
operierten Claviculapseudarthrosen zugewiesen werden. Eine inadaquate Immobilisierung
einer osteosynthetisch versorgten Claviculafraktur bzw. Claviculapseudarthrose kann nach
Ansicht vieler Autoren jeweils zu einem schlechteren Heilungsergebnis filhren (Neer 1968,
Jupiter 1987, Craig 1990, Mullaji 1994, Olsen 1995).

Tabn. 4-83a-c geben die postoperativen Immobilisationstechniken und die Immobilisations-
dauern fur die verschiedenen Therapiegruppen der Claviculapseudarthrose wieder:

Tab. 4-83a: Postoperative Immobilisationstechniken bei Claviculapseudarthrosen

1) 2) o~ e} @

Stn:f‘t' Pat.” mit St:l(.‘t' Pat? mit| & § | 3|3 é g (%
Verfahren " [ 1immob. Bofmmob. [ ST S| E|&]2|8| x |2
Immob. %) Immob. %) ® N ) S |3 S |5 E ©

(Anz) (Anz) ES| 2|0 [>]|2|5] £

< 81 o
PO (ges. Zeitraum) 51 81 37 66 300 ] 16| 0O O] 1]49] 22 | 3
PO (1996-2005) 9 100 9 100 98 0 0 J]OoOfO{f22] O 0
IM (ges. Zeitraum) 11 84 14 75 70 1 0 J10]O0o]oO 6 1
IM (1996-2005) 6 100 6 100 33 0 0O |]6fJofoO 0 0
gemischte Verfahren 22 92 16 74 40 28 | 39 |15] 0 | 22| 134 | 2
andere Verfahren 7 100 7 100 1 0 0 J]0ofJ9]O 13 | 5
Resektionen 3 100 3 100 0 1 0OjJof1]0 1 0
Summe/Rang 94 81-100 77 411 | 46 | 39 | 25] 11| 71| 176 | 11
Immob.technik (%) 52 6 513]1]9 22 1

1) Immobilisationen mit unbekannter Technik
2) Immobilisationen mit zahlenm&Rig bekannter Technik

Demnach wird die Uberwiegende Mehrheit der operativ versorgten Claviculapseudarthrosen
(81-100%) postoperativ immobilisiert. Jedoch weisen auch einigen Autoren sehr gute
Heilungsergebnisse aus, deren Patienten mit sofortigen geeigneten Ubungsbehandlungen
ab dem 1. postoperativen Tag begannen (Tab. 4-83Db).

Tab. 4-83a zeigt ferner, dass mit 52% die Armschlinge unter allen Immobilisierungs-
techniken die am haufigsten angewandte ist. Der Rucksackverband wird dagegen zur
Immobilisierung nach Claviculapseudarthrosen-Chirurgie nahezu niemals eingesetzt. Dies
gilt auch fur Gipsverbande an Schulter, Oberarm und Thorax, deren Verwendung heutzu-
tage nicht mehr Gblich ist.

Beziglich der Zeitdauer der Immobilisation (v.a. mittels Armschlinge) werden Zeiten zwi-
schen 0-10 Wochen genannt. Betrachtet man die mittleren Immobilisationsdauern im
Zeitraum der letzten 10 Jahre, so liegen diese bei 2,9-3,2 Wochen, wobei kein wesentlicher
Unterschied zwischen den Verfahren der Plattenosteosynthese und den intramedullaren
Fixationen besteht. Mit passiven Bewegungsuibungen wird durchschnittlich nach 0,7-1,9
Wochen begonnen, die dann uber ca. 4-5 Wochen durchgefiihrt werden. Ab der 4.-7.
Woche kdnnen die meisten Patienten bereits aktiv ihre operierte Schulter und die dazuge-
horige Extremitat bewegen. Eine volle Belastbarkeit soll nach ca. 2,5 Monaten gegeben
sein (Tab. 4-83c).
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Tab. 4-83b: Studien mit sofortiger Ubungsbehandlung nach operativer Therapie der Claviculapseudarthrose

Autor Jahr | Anz. Pat. Verfahren Immobilisation
sofortiger postoperativer schmerzorientierter
Jubel 2005 14 IM Ubungsbeginn
. keine Immobilisation; sofortige postoperative passive
Marti 2003 28 PO +BG und aktive Mobilisation
keine Immobilisation, aber friihfunktionelle
Fuchs 2002 1 PO + BG Nachbehandlung mit aktiver und passiver
Bewegungstherapie bis zur Schmerzgrenze
4 Phasenplan (je 4-6 Wo): in 1. Phase Arm-Elevaton
Nowak 2001 13 PO + BG <00°, ...
4 Phasenplan (je 4-6 Wo): in 1. Phase Arm-Elevaton
Nowak 2001 11 FE <00°, .
Mullaji 1994 6 PO + BG friihzeitige Mobilisierung
Hirschmann | 1992 1 PO + BG sofortiger postoperativer Ubungsbeginn
Schuind 1988 5 FE sofortiger postoperativer Ubungsbeginn
Hierholzer 1984 38 PO + BG keine Immobilisation
. Immobilisierung mit sofortigem Gebrauch fir tagl.
Weber 1976 17 div (PO + BG, IM) Verrichtungen, 6 Wo vorsichtige Ubungen
keine, sofortige freie Bewegung ohne Belastung; im
Kehr 1975 16 PO +BG Einzelfall Brustarmgips
Probst 1970 5 PO + BG keine Immobilisation, nach einigen Tagen KG
Klntscher 1964 1 IM keine Immobilisation
. . nach Wundheilung: sofort intensive
Sittek 1960 12 div (PO + BG, IM) Ubungsbehandlung (Massagen, Schwimmen, ...)
Kintscher 1952 4 IM friihzeitige Mobilisation
Tab. 4-83c: Postoperative Immobilisationsdauern bei Claviculapseudarthrosen
- Immobilisierungs-| passive Ubungen |passive Ubungen| aktive Ubungen | volle Aktivitaten
dauer (Wo) ab (Wo) Dauer (Wo) ab (Wo) nach (Mo)
n | anz min/mitt/mal n | Anz min/mitt/m n | anz min/mitt/ n | Anz min/mitt/m n | Anz min/mitt/
X ax max ax max
PO (ges. Zeitraum) 301316 1/3,2/6 | 7| 70| 0/1,9/5 |9]|81]| 2/46/6 | 7| 79| 0/3,9/7 | 11|149]| 1,5/2,4/3
PO (1996-2005) 7187 1/29/6 34 | 0/0,7/2 |4]56| 2/4,0/6 5 |64 (1,8/2,7/3
IM (ges. Zeitraum) 13| 83| 0,5/3,2/7 37| 0/1,1/3 |4] 13| 0/51/8 | 2| 17 1177
IM (1996-2005) 6 ]39]05/3,0/5 31121 3/4,2/6
gemischte Verfahren 12]1239] 0/7,6/21 2| 43 4/4/4
andere Verfahren 28| 4/9,7/15
Resektionen 12 3/5,5/8
Rang (mitt) 2,9-9,7 0,7-1,9 4,0-5,1 3,9-7 2,4-2,7

n = Anzahl Studien, Anz = Anzahl Patienten mit Claviculapseudarthrose

Aus der Abb. 4-12 wird ersichtlich, dass die Zeitdauern der Ruhigstellung der operativ
therapierten Claviculapseudarthrosen deutlich von ca. 20 Wochen auf Uberwiegend weni-
ger als 1-3 Wochen aufgrund der stabilisierenden Osteosyntheseverfahren gesenkt werden

konnten.

Ergadnzende Aspekte der postoperativen Immobilisation werden im Diskussions-Teil weiter

vertieft.
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Abb. 4-12: Entwicklung der Immobilisationsdauern im historischen Verlauf (Mittelwerte)

Historischer Verlauf der postoperativen Immobilisierungs
dauer bei Claviculapseudarthrose (zeitliche Mittelwerte)
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4.4.6. Implantat-Entfernung

Die Entfernung der Implantate (z.B. Platten, Nagel, Schrauben) nach Osteosynthese der
Claviculapseudarthrose wird sehr unterschiedlich in der Literatur von den Autoren beschrie-
ben. Von regelhafter Entfernung des Implantats nach einer vorgegebenen definierten Zeit,
Uber Beschwerden- oder Komplikations-indizierter Entfernung bis hin zu dauerhafter Ver-
weilzeit sind alle Varianten publiziert.

Tabn. 4-84 und 4-85 geben einen Uberblick tiber die Verweilzeiten von Osteosynthese-
implantaten bei der Versorgung von Claviculapseudarthrosen.

Tab. 4-84: Verweilzeiten der Implantate bei Osteosynthesen von Claviculapseudarthrosen

Metallentfernung (Anteil der Studien n in %)
VAR n nicht teilweise vollst. vorzeitig
entfernt entfernt” entfernt entfernt?
PO (ges. Zeitraum) 38 3 34 63 29
PO (1996-2005) 10 0 70 30 40
IM (ges. Zeitraum) 14 14 29 57 n.a.
IM (1996-2005) 5 20 60 20 n.a.
Fixateur externe 1 0 0 100 0
Summe/Rang 53

1) Studien, bei denen nur bei einigen Patienten das Implantat wieder entfernt wurde

2) Studien, bei denen das Implantat aufgrund von z.B. Materialdefekten, Wundheilungsstérungen,
Patientenbeschwerden (Schmerzen, Kosmetik) vor dem geplanten Entfernungstermin
herausgenommen wurde
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Wahrend bei der Plattenosteosynthese bei 63-97% der Studien die Plattenmaterialien
vorzeitig oder zum geplanten Zeitpunkt ausgebaut werden, betragt die Explantations-Rate
bei den intramedullaren Verfahren nur 20-80%. Der Anteil der vorzeitigen Entfernung liegt
nach Verplattung bei 29-40%, wahrend bei der intramedullaren Fixation dieser Anteil gerin-
ger ist bzw. nur wenige Angaben dazu gemacht wurden.

Tab. 4-85: Verweilzeiten der Implantate bei Osteosynthesen von Claviculapseudarthrosen

mitt. Verweilzeit

Verfahren min. Verweil zeit (Mo)l) (Mo)l)

max. Verweilzeit (Mo)"

n |Anz| min/mitt/max | n |Anz| min/mitt/max | n |Anz| min/mitt/max

PO (ges. Zeitraum) 16 | 223 3,5/8,0/12 17)244 7/13,7/21 16208 12/23,6/48

PO (1996-2005) 4 | 49 6/8,8/12 4 144 9/12,9/15,7 | 3 | 33 12/23,7/35
IM (ges. Zeitraum) 3127 213,716 7|42 3/4,6/17 2|24 5/8,5/12

IM (1996-2005) 1 |11 6/6/6 2115 12/12/12 2 (11 15/15/15
Fixateur externe 1 5 1/1/1 115 1/1,7/1 115 1/3/1
Rang (mittel) 1-8,8 1,7-13,7 3-23,7

1) Studien mit Patientenanzahl > 5

Die Standzeiten der Implantate bewegen sich durchschnittlich im Zeitraum von ca. 1-24
Monaten. Dabei wird zeitlich am ehesten der Fixateur externe nach ca. 1,7 Monaten wieder
ausgebaut, wahrend intramedullare Implantate durchschnittlich nach ca. 4-15 und
Metallplatten nach rund 8-24 Monaten entfernt wurden. In Einzelfallen erfolgte die
Explantation der Platten erst nach 35-48 Monaten (Hackenbruch 1982, Koélliker 1989,
Ballmer 1998, Laursen 1999, Marti 2003) bzw. sind diese - Beschwerdefreiheit voraus-
gesetzt - als dauerhafte Implantate vorgesehen (Simpson 1996). Implantate, die nicht

entfernt werden mussten, beschreiben auch Nevasier 1975, Mullaji 1994, Kloen 2002, Hoe-
Hansen 2003.

Die Grunde fir eine vorzeitige postoperative Metallentfernung nach chirurgischer
Versorgung der Claviculapseudarthrose sind mannigfaltig, z.B. Lockerung, Wanderung
oder Bruch des Implantats, Schmerzen, Hautirritationen und Bursitiden an der Opera-
tionsstelle oder kosmetische Mangel.

4.4.7. Ergebnisse operativer Therapien der Claviculapseudarthrose

4.4.7.1. Knochenheilungszeit

Als wesentliches Ziel der Therapie der Claviculapseudarthrose ist die erfolgreiche
kndcherne Durchbauung der Frakturstelle anzusehen. Allerdings sind auch hier die
Methoden und Kriterien zur Feststellung dieses Zeitpunktes in der Literatur nicht klar
definiert und die von den Autoren angegebenen Zeiten der Knochenheilung sehr unter-
schiedlich (Tab. 4-86):
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Tab. 4-86: Knochenheilungszeiten (KHZ,
in Wochen) bei verschiedenen Osteosynthese-Verfahren bei Claviculapseudarthrosen

Anz. | Anz. min. KHZ (Wo) mitt. KHZ (Wo) max. KHZ (Wo)
Verfahren Stud.| Pat.
ges. | ges. n | Pat. min/mitt/m n | pat. min/mitt/ma n Pat. min/mitt/ma
ax X X
PO gesamt 33 | 342 | 17 | 247 | 4/9,6/15 | 23| 271 | 8/13/20 | 23 | 267 | 8/22,3/40
nur PO+BG 18 | 138 | 7 | 89 -/9,6/- |12 |101| -/12,5/- 11 | 99 -121,8 /-
IM gesamt 14 | 116 | 4 | 59 | 7/10,9/13 | 10| 88 | 7/12,4/22| 8 87 | 9/24,4/52
Fixateur externe (FE) 1 11 1 11 -/13/- na| na na 1 11 -/56/-
gemischte Verfahren® | 10 | 152 | 8 | 137 | 6/8,6/17 | 4 | 31 | 9/20,3/43 | 8 | 137 |12/33,5/77
andere Verfahren? 4 22 1 8 -19/- 2 6 9/10/11 2 16 | 12/12,5/13
Verfahren ges. 62 643 9-13 10-20,3 12,5-56

1) Studien mit gemischten operativen Verfahren bestehend aus PO, IM (jeweils mit/ohne Bone Graft)
2) Studien mit operativen Verfahren anders als PO, IM, FE, z.B. Cerclage (Draht, Catgut )+ Bone Graft

Die Knochenheilungszeiten nach Osteosynthese der Claviculapseudarthrose bewegen sich
- gemald Auswertung von 62 Studien - im Rahmen von meist ca. 9-34 Wochen, durch-
schnittlich liegen sie Uber alle Verfahren bei ca. 10-20 Wochen. Vergleicht man die
Standardverfahren (Plattenosteosynthese oder intramedullare Fixation) zur Therapie der
Claviculapseudarthrose, so scheinen sich diese nicht wesentlich auf die Knochenheilungs-
zeiten auszuwirken, die durchschnittlich bei diesen Verfahren 12-13 Wochen betragen.
Lediglich unter den &alteren Verfahren (gemischte Verfahren) tragen einige (z.B. Cerclagen)
zu einem deutlichen Anstieg der mittleren Heilungszeiten bei (Thurnheer 1969). Auch kann
der Einsatz eines Fixateur externe in einigen Fallen mit einer langen Heilungsphase
verbunden sein (Nowak 2001).

4.4.7.2. Heilungsraten und persistierende Claviculapseudarthrosen

Will man die unterschiedlichen Operationstechniken zur Therapie der Claviculapseud-
arthrose hinsichtlich ihrer Effizienz vergleichen, so ist zunachst das Heilungsergebnis per
se zu betrachten. Bezlglich dieser Auswertung sind die Angaben der Autoren teilweise
nicht prazise genug, um zwischen priméren Heilungsraten und Heilungsraten nach
wiederholten Sekundareingriffen unterscheiden zu kénnen.

Tab. 4-87 zeigt zunachst die Auswertung der im Jahre 1974 verfugbaren deutschen

Operationsergebnisse bei Claviculapseudarthrosen beztglich der Knochenheilungsrate und
dem Anteil von Komplikationen von Schewior (Schewior 1974):
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Tab. 4-87: Operationsergebnisse bei Claviculapseudarthrosen aus Deutschland (nach Schewior 1974)

: ersistierende S
Autor Jahr ﬁr;f Therapie I—:tztI:r(\(gs Cﬁaviculapseud- Korr]nep;]h(lzz;lo-
: arthrose (%)

Schewior 1974 11 PO 100,0 0,0 9,1
Galle 1971 3 PO 100,0 0,0 33,3
Kaplan 1970 7 PO, Ru 100,0 0,0 14,3
Probst 1970 7 PO 100,0 0,0 0,0
Everke 1969 18 Ki, Ru 100,0 0,0 44,4
Everke 1969 5 PO 100,0 0,0 0,0
Ewerwahn 1963 3 D,D+Sp 33,3 66,7 100,0
Rdding 1962 5 Ki 80,0 20,0 na
Sittek 1960 12 Ki,Ru, S 75,0 25,0 na
Poltera 1959 12 D,Ki,PO,S 66,7 33,3 50,0
Rang 83 33-100 0-67 0-100
MW ungew. 83 85,5 14,5

MW gew. 83 88,0 12,0

D = Drahtnaht, Ki = Kirschner-Draht, PO = Platte, Ru = Rush-Pin, S = Schraube, Sp = Spantransplantat

Demnach liegt die Knochenheilungsrate nach operativer Versorgung der Claviculapseud-
arthrose je nach Verfahren im Bereich von 33-100%, durchschnittlich bei ca. 88%. Der
Anteil persistierender Claviculapseudarthrosen betragt somit fur den Zeitraum 1959-1974
im Mittel ca. 12%.

Tab. 4-88 zeigt die summarischen allgemeinen Angaben einzelner Autoren aus der
Literatur zu den Heilungsraten der Osteosyntheseverfahren bei Claviculapseudarthrosen:

Tab. 4-88: Heilungsraten bei Osteosynthesen von Claviculapseudarthrosen aus der Literatur

- Heilungs-
Autor Jahr Pat. Therapie rate (30)
Ruedi 2003 n.a. div 80-95
Der Tavitian 2002 301 div 92
Momberger 2000 n.a. div 85-95
Koelliker 1989 n.a. div > 90
Rang / MW (ca.) 80-95 /90

Auch die neueren Literaturangaben (1989-2003) ergeben eine dhnliche mittlere Knochen-
heilungsrate von ca. 90%, bei einem Schwankungsbereich von 80-95%.

Tab. 4-89 zeigt die Knochenheilungsraten der ausgewerteten weltweiten Studien und Fall-
berichten zur Osteosynthese der Claviculapseudarthrosen im Gesamtzeitraum:
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Tab. 4-89: Heilungsraten bei Claviculapseudarthrosen (Gesamtzeitraum)

Verfahren Studien®” Pat. Heil ungsrf:te
ges. (%) )
Plattenosteosynthese 71 687 96,0
intramedullire Fixierung? 27 159 94,9
Fixateur externe 3 17 76,5
gemischte Verfahren® 40 654 90,1
andere Verfahren? 11 40 87,2
Summe / Rang / MW gew. 152 1.557 76,5-96,0 / 93,2

1) 152 Studien inkl. 17 Teilstudien

2) inkl. Kirschner-Draht-Fixierung

3) Studien mit Plattenosteosynthesen und intramedullaren Fixierungen
4) Zuggurtungen, reine Knochenspanplastiken, Drahtnahte, usw.

5) Gesamtmittelwert fir 1.476 Patienten

Betrachtet man die Heilungsraten aller osteosynthetischen Verfahren im Gesamtzeitraum,
so liegen diese im Bereich von 76,5-96,0%. Die mittlere Heilungsrate betragt 93,2%. Der
direkte Vergleich der Ergebnisse der Plattenosteosynthesen mit denen der intramedullaren
Fixationen lasst erstere mit 96,0% im gesamten Betrachtungszeitraum leicht Uberlegen
erscheinen.

Tab. 4-90: Heilungsraten bei Claviculapseudarthrosen (1996-2005)

Heilungsrate

Verfahren Studien® Pat. ges. (%)°
Plattenosteosynthese 34 374 95,2
intramedullare Fixierung? 8 63 95,2
Fixateur externe 1 11 72,7
gemischte Verfahren® 6 79 96,2
andere Verfahren? 1 1 100
Summe / Rang / MW gew 50 528 72,7-100/ 94,9

1) 51inkl. 10 Teilstudien

2) inkl. Kirschner-Draht-Fixierung

3) Studien mit Plattenosteosynthesen, intramedullaren Fixierungen, Fixateur externe, Resektionen
4) Anwendung von Spanplastik + Schraube (Der Tavitian 2002)

5) Gesamtmittelwert fur 544 Patienten

Die Auswertung der Ergebnisse der letzten 10 Jahre bestatigt die mit durchschnittlich
94,9% insgesamt hohe und noch weiter angestiegene Erfolgsrate der osteosynthetischen
Versorgung der Claviculapseudarthrosen, wobei die Ergebnisse der Plattenosteosynthesen
mit 95,2% denen der intramedullaren Verfahren gleichwertig sind.

Bei der Differenzierung der Plattenosteosynthesen ergibt die Aufgliederung in ausschliel3-
lich unimodale Studien mit jeweils nur einer Art von verwendetem Plattenmaterial folgendes
Bild (Tab. 4-91):
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Tab. 4-91: Heilungsraten bei Plattenosteosynthesen mit/ohne Knochenplastik (BG)

Plattenart Studien? Pat. BG? Heilungsrate (%)%
LCDCP 7 36 36 100
Reko 12 187 138 97,3
DCP 16 69 36 97,1
STP 7 39 26 100
andere (n.a.) 4 12 2 100
Summe / Rang / MW 46 343 238 97,1-100/97,9

1) 46 Studien inkl. Teilstudien
2) BG = Bone Graft (Spongiosa- oder Spanplastik), jeweils mindestens verwendet
3) Gesamtheilungsrate: 331/338 Patienten

Die einzelnen mittleren Knochenheilungsraten der nach Plattenmaterial differenzierten
Studien liegen im Bereich von 97,1-100% insgesamt sehr hoch, was auch fur die Ergeb-
nisse der Halbrohr-Platte (STP) gilt.

Tab. 4-92: Heilungsraten bei intramedullarer Fixation mit/ohne Knochenplastik (BG)

Verfahren ;t:n BGY 5:; Ki | Ru| St | Kn | Ku| Ha | ESIN| and. Hellu(r;/g)srate
IM einheitlich, mit BG 12 80 | 84 | 16 ] 14| 15] 6 0] 21 0 12 96,4
IM einheitlich, ohne BG 7 0 34 |11 | 3 0 0 6 0 14 0 93,9
IM versch., ohne/mit BG 2 5 12| 6 6 0 0 0 0 0 0 100
IM andere, mit BG 2 2 2 1 1 0 0 0 0 0 0 100
Summe / Rang / MW 23 87 |132]| 34] 24| 15] 6 6 | 21| 14 12 | 93,9-100/ 95,9

1) BG = Bone Graft (Spongiosa- oder Spanplastik) mindestens verwendet;
Ki = Kirschner-Draht, Ru = Rush-Pin, St = Steinmann-Nagel, Kn = Knowles-Pin, Kii = Kiintscher-Nagel, Ha = Hagie-Pin,
ESIN = elastisch stabiler Nagel, and. = kanilierte Knochenschraube, etc.

Auch bei den Verfahren der intramedulldren Fixation liegt nach Differenzierung in
verschiedene Studien-Untergruppen die Gesamtheilungsrate bei 93,9-100%, durchschnitt-
lich betragt sie 95,9%.

Betrachtet man die Heilungsraten bezogen auf das jeweilige intramedullare Verfahren, so
liegen diese im Bereich von 88,9-100%, wobei die Ergebnisse mit dem Kirschner-Draht
tendenziell schlechter sind:

Tab. 4-93: Heilungsraten bei intramedulléarer Fixation mit/ohne Knochenplastik (B G) beziglich des
verwendeten Osteosynthesematerials (Auswertung von 19 Studien)

ges.| Ki [Ru| St | Kn | Ki [ Ha | ESIN | and.

Anzahl Studien 19 4 2 3 2 3 1 1 3
Anzahl Pat. 87 | 27| 17| 15 | & 6 | 2] 14 | 12
Anzahl BGY 71 | 15| 14| 15 | 6 ol|21] o 8

Heilungsrate (%) | 95,0 |88,9]94,1] 100 | 100 | 100 |95,2] 92,9 | 100

1) BG = Bone Graft (Spongiosa- oder Spanplastik) mindestens verwendet
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Auch im Zeitraum der letzten 10 Jahre lieR sich mit den Methoden der intramedullaren
Fixation eine Knochenheilungsrate von durchschnittlich 95,2% erzielen:

Tab. 4-94: Knochenheilungsraten bei intramedulléarer Fixation (IM, 1996 -2005)

Stu- 1) | Anz. [Heilungsrate ges.
verfahren dien | B¢ | Pat. %)
IM einheitlich, ohne/mit BG 8 35 63 95,2

1) s.o.

Die Ursachen eines chirurgischen Misserfolgs im Sinne einer persistierenden Clavicula-
pseudarthrose bei der Therapie der Claviculapseudarthrose werden unterschiedlich
angegeben. Tab. 4-95 listet wesentliche von den verschiedenen Autoren diskutierte
kausale Faktoren fir persistierende Claviculapseudarthrosen auf:

Tab. 4-95: mégliche Ursachen fiir persistierende Claviculapseudarthrosen nach Osteosynthese

(mehrfache) praoperative chirurgische Eingriffe Olsen 1995, Ebraheim 1997
S - Rowe 1968, Wilkins 1983, Jupiter 1987, Pedersen
inadaquate Fixierung

1994
inadaquates Osteosynthesematerial Leitl 1987, Der Tavitian 2002
Implantat-Versagen Eskola 1986, Jupiter 1987, Bradbury 1996
atrophische Pseudarthrose Neer 1968, Bradbury 1996
Infektionen Weber 1976, Bradbury 1996
osteopenisch vorbelastete Clavicula alterer Sakellarides 1961, Manske 1985, Jupiter 1987,
Patienten v.a. mit atropher Claviculapseudarthrose Capicotto 1994

4.4.7.3. Komplikationen und Komplikationsraten

Uber ernsthafte Komplikationen und Riickschlage bei Anwendung verschiedener Therapie-
verfahren bei Claviculapseudarthrosen wird in der Literatur umfassend berichtet. Tab. 4-96
zeigt haufige Komplikationsarten bei und nach Osteosynthesen von Claviculapseud-
arthrosen und beispielhafte Autoren:

Tab. 4-96: haufige Komplikationsarten bei und nach Osteosynthesen von Claviculapseudarthrosen

Komplikationsart Autor Jahr
Komplikationen an der Entnahmestelle (z.B.
Beckenkamm) der Spongiosa- bzw. Spanplastik Babhulkar 2005
(z.B. Parasthesien, Infektionen)
Neurovaskulare Symptome durch iatrogene
GefaRlasionen durch Schrauben bei Shackford 2003
Plattenosteosynthese
neurogenes TOS Shackford 2003
Weichteilgewebe-Lasionen Der Tavitian 2002
Implantat-Probleme Der Tavitian 2002
Narben-Probleme Der Tavitian 2002
persistierende Schulterdysfunktion Bradbury 1996
Refrakturen Capicotto 1994
persistierende Schmerzen Wilkins 1983
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Tab. 4-97 listet einige allgemeine Angaben einzelner Autoren zu den Komplikations-
haufigkeiten der Osteosyntheseverfahren bei Claviculapseudarthrosen:

Tab. 4-97: Komplikationsraten bei Osteosynthesen von Claviculapseudarthrosen aus der Literatur

Komplikationsart Autor Jahr e eI e (G
d. Pat.)
Schmerzen Bradbury 1996 75
diverse (inkl. fehlender Konsolidation) Wilkins 1989 52
Schulterdysfunktion Bradbury 1996 33
Weichteilgewebe-Lasionen Der Tavitian 2002 15
Implantat-Probleme Der Tavitian 2002 6
Narben-Probleme Der Tavitian 2002 2
Rang 2-75

Danach haben bis zu 75% der Patienten postoperative Beschwerden, vor allem Schmerzen
aber auch Schulterdysfunktionen im Sinne reduzierter oder abnormer Beweglichkeit des
Schultergelenks oder Kraftminderung der Extremitat.

Im Rahmen der Auswertung der weltweiten Studien und Fallberichte zur Osteosynthese der

Claviculapseudarthrose ergaben sich die in Tabn. 4-98a und 4-98b aufgefthrten intra- und
postoperativen Komplikationsraten und Komplikationsarten:

Tab. 4-98a: Komplikationsraten und Komplikationsarten bei Osteosynthesen von Claviculapseudarthrosen

Komplikat.+ I Implantat- Weichteil -
ReOP

Beschwerden | <OMPlikat. versagen? Komplikat.®

Verfahren = = = = =

at at at at at

n | Pat. %) n | Pat. %) n | Pat. %) n | Pat. %) n | Pat. %)

PO (ges. Zeitraum) | 66 | 616 | 30,7 | 66 | 620 | 10,8 | 65| 611 6,4 63 | 557 3,9 67 | 622 6,9
PO (1996-2005) 15 | 1221246 16 | 144 | 9,7 [ 15| 130 54 15 | 130 3,1 16 | 144 6,3
IM (ges. Zeitraum) 18 | 1221 426 20| 121 | 17,4 | 10| 121 9,1 20 | 121 4,1 191 116 8,6

IM (1996-2005) 8 70 | 4141 7 60 11,7 | 7 60 8,3 7 60 1,7 7 60 1,7
Fixateur externe 3 17 | 52,9 3 17 412 | 3 17 11,1 3 17 5,9 3 17 23,5
gemischte Verf. 29 | 436 | 37,2 27| 416 | 351 | 18| 261 215 | 18 | 288 6,6 15| 222 11,7
andere Verfahren 8 19 | 421 7 18 333 | 7 18 22,2 7 18 16,7 7 18 5,6
Resektionen 6 12 | 41,7
Pat. min (%) 24,6 9,7 54 1,7 1,7
Pat. max (%) 52,9 41,2 22,2 16,7 23,5

1) intra- und postoperative
2) z.B. Plattenbruch, Plattenlockerung, Nagelmigration
3) z.B. Wundheilungsstérungen, Himatome, Thrombosen, Infektionen

Fasst man die Raten der intra- und postoperativen Komplikationen sowie die der Beschwer-
den der Patienten nach Osteosynthese der Claviculapseudarthrose zusammen, so liegt
diese Gesamtrate im Bereich von 24,6-52,9%. Umgekehrt bedeutet dies, dass weniger als
50% der Operationen einen komplikationslosen Verlauf bei beschwerdefreiem Patienten
zum Ergebnis haben.
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Unter allen Verfahren ergibt die Plattenosteosynthese mit 24,6-30,7% die geringste Rate an
saldierten Komplikationen und Beschwerden. Betrachtet man den alleinigen Anteil der intra-
und postoperativen Komplikationen, so sind die Unterschiede zwischen der Plattenosteo-
synthese und den intramedullaren Verfahren in den letzten 10 Jahren mit 9,7% bzw. 11,7%
eher gering.

Der Anteil der notwenigen Reoperationen liegt bei den genannten Verfahren bei 5,4-22,2%.
Spezielle Komplikationen mit dem Implantat, wie z.B. Plattenlockerung oder Nagelwande-
rung kommen insgesamt bei 1,7-16,7% der operierten Patienten vor. Hierbei fallt auf, dass
die neueren Verfahren der intramedullaren Fixation mit 1,7% eine vergleichsweise geringe
Rate des Implantat-Versagens haben.

, WeichteilKomplikationen’ im Sinne von Wundheilungsstorungen, Thrombosen, Infektio-
nen, etc. ereignen sich zu 1,7-11,7%, wenn man den Fixateur externe ausklammert. Auch
hier ist auf eine relativ geringere Komplikationsrate der intramedullaren Techniken in den
letzten 10 Jahren hinzuweisen.

Tab. 4-98b weist abschlielRend einige der haufigsten postoperativen Beschwerden der
Patienten nach Osteosynthese der Claviculapseudarthrose aus.

Tab. 4-98b: postoperative Beschwerden nach Osteosynthesen von Claviculapseudarthrosen

Beschwerden _Beweg}mgs- Kraft-minderung Schﬂmerze_n/ Kosmet. Méngel
einschrankung Dyséasthesien
Verfahren = = = = =
at at at at at
n | Pat. %) n | Pat. %) n | Pat. %) n | Pat. %) n | Pat. %)

PO (ges. Zeitraum) | 65| 610 | 26,2 | 55| 363 | 22,3 43 27,9 | 58| 500 | 18,4 | 40 | 389 | 21,9

PO (1996-2005) 15 | 122 18,0 | 14 | 106 | 13,2 13 38,5| 15 | 122 | 13,9 | 13 | 107 | 14,0

IM (ges. Zeitraum) 17 91 39,6 | 16 90 14,4 35 428 | 15 89 | 30,3 43 8,8

glr|w]ld]|FP|w

6

IM (1996-2005) 6 42 47,6 6 42 19,0 22 59,1 6 42 26,2 1 14 0,0
Fixateur externe 2 16 37,5 2 16 25,0 11 9,1 2 16 31,3 2 16 37,5
gemischte Verf. 24 | 356 30,6 | 21 | 326 16,9 103 146 | 20 | 314 | 21,3 5 88 18,2
andere Verfahren 7 18 389 | 7 18 22,2 7 18 | 16,7 | 4 15 6,6
Resektionen 6 12 41,7
Pat. min (%) 18,0 13,2 14,6 13,9 6,6
Pat. max (%) 47,6 25,0 59,1 30,3 37,5

Insgesamt nennen 18,0-47,6% der Patienten eine oder mehrere Beschwerden nach
erfolgreicher operativer Versorgung der Claviculapseudarthrose und Konsolidation des
Knochens. Die geringste Beschwerde-Rate weisen wiederum die Plattenosteosynthesen
mit 18,0-26,2% aus. Vergleichsweise héher mit 39,6% liegt der entsprechende Anteil nach
intramedullarer Fixierung, wobei sich die Rate bei diesen Verfahren besonders in den
letzten Jahren noch zu erhéhen scheint (47,6%). Dieses Ergebnis wird maf3geblich durch
die Studie von Enneking (IM mit Rush-Pin) erklart, der bei mindestens 11 von 14 Patienten
postoperative Beschwerden registriert.

Postoperative Bewegungseinschrdnkungen werden von 13,2-25% der Patienten angege-
ben. 14,6-59,1% berichten Uber einen splrbaren Kraftverlust an der zur Operationsstelle
ipsilateralen oberen Extremitat. Auch hier zeigt sich ein unerwartet hoher Anteil der
Patienten mit Kraftverlust unter den intramedullaren Verfahren der letzten 10 Jahre.
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Allerdings basieren diese Ergebnisse nur auf 3 Studien.

13,9-30,3% der Patienten klagen Uber Schmerzen in Ruhe oder bei Bewegung bzw. tGber
Empfindungsstérungen im Sinne von Parasthesien, Hypéasthesien oder Wetterflihligkeit.
Betrachtet man nur die Ergebnisse der Plattenosteosynthese, so sind hier 81,6-86,1% der
Patienten postoperativ ohne Schmerzen.

Abb. 4-13: Clavicula-Kulisse mit
erkennbarer subkutaner Plattenlage 2
Jahre nach Osteosynthese der
Claviculapseudarthrose (Momberger
2000)

Die kosmetischen Ergebnisse (vgl. Abb. 4-13) sind erwartungsgemald deutlich vom
gewéhlten Verfahren abhangig und variieren im Bereich von 6,6-21,9% (ohne Fixateur
externe). Die Resultate der Plattenosteosynthese sind dabei mit 14,0-21,9% unbefriedi-
gender als bei den Techniken der intramedullaren Fixation, die durchschnittlich nur 8,8% an
kosmetischen Problemen aufweisen.

Die Behandlungsergebnisse nach verschiedenen Osteosynthese-Verfahren bei Clavicula-
pseudarthrose sind schwierig zu vergleichen und in der Regel auch unterschiedlich im
Hinblick auf die Komplikationsart und die Beschwerdesymptomatik. Zur besseren
Vergleichbarkeit haben in der neueren Literatur einige Autoren Bewertungsskalen, wie z.B.
den Constant-Murley-Score herangezogen (vgl. Tab. 4.27).

Tab. 4-99 stellt die wenigen Studien dar, die ihre Ergebnisse mithilfe des Constant -Murley-
Scores ausgewiesen haben.

Die Heilungsergebnisse der einzelnen Studien und Verfahren kénnen dabei nur schwer
miteinander in Beziehung gesetzt werden. Zwar geben alle Autoren einen postoperativen
Score der ipsilateralen therapierten Schulter an. Jedoch weist nur Wentz (Wentz 1999) die
dazugehdrigen notwendigen praoperativen Score-Angaben aus. Betrachtet man das
postoperative Ergebnis unabhangig vom Ausgangsbefund, so scheinen die intramedullaren
Verfahren mit durchschnittlich 92,8 Punkten bessere Gesamtresultate als die Plattenosteo-
synthesen mit 87,7 Punkten zu liefern. Relativierend ist jedoch festzustellen, dass der CS
fur die gesunde kontralaterale Schulter mit 97 Punkten hier vergleichsweise hoher liegt als
bei den Patienten der Plattenosteosynthesen mit 94,1.
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Tab. 4-99: Constant-Murley-Scores (CS) der verschiedenen Verfahren zur Osteosynthese der

Claviculapseudarthrose

Diff. CS | Diff. CS

Autor Jahr | Therapie | Pat. CS praop. | CSpostop. | CS postop. | postop- | postop

ipsilat. ipsilat. contralat. praop | contra-
ipsi ipsi
Marti 2003 | POdiv + BG 28 na 85,0 93,0 na 8,0
Nowak 2001 PO + BG 13 na 85,6 na na na
Wentz 1999 PO + BG 22 79,4 97,4 na 18,0 na
Laursen 1999 PO + BG 16 na 87,0 95,3 na 8,3
Bradbury 1996 | POand + BG 17 na 82,0 na na na
Bradbury 1996 | POand + BG 15 na 87,0 na na na
Olsen 1995 PO + BG 16 na 87,9 94.8 na 6,9

127 na 87,7 94,1 18,0 6,9-8,3
Jubel 2005 IM 14 na 94,0 97,0 na 3,0
Hoe-Hansen 2003 IM + BG na 98,0 98,0 na 0,0
Chu 2002 IM + BG na 88,0 93,0 na 5,0
Enneking 1999 IM + BG 14 na 90,0 97,0 na 7,0

36 na 92,8 97,0 na 3,0-7,0
Nowak 2001 Fix. ext. 11 na 86,0 na na na
Webber 2000 div 4 na 96,0 na na na
15 na 88,7 na na na

109




5. Diskussion
5.1. Bedeutung der Claviculapseudarthrose

Bei der Analyse der Bedeutung der Claviculapseudarthrose stehen nachfolgende Aspekte
im Vordergrund:

» der tatsadchliche Umfang der Publikationen

» die betrachtliche Anzahl der beschriebenen Falle

» die unerwartet hohe Haufigkeit des Vorkommens

» die mannigfaltigen kausal nicht eindeutig geklarten Ursachen

» die unklaren, oft kontrovers diskutierten Therapieoptionen

» die persistierenden, oft mit Schmerzen und funktionellen Beschwerden verbundenen
Komplikationen fur die Patienten vor aber auch nach der Operation der Clavicula-
pseudarthrose

» der Mangel an vergleichbaren statistisch unterlegten Studien

Einzelne aktuelle aber auch historische Berichte kritischer Autoren unterstreichen, dass die
Inzidenz der Claviculapseudarthrose nach traumatischer Claviculafraktur und die Probleme
der Patienten mit einer Claviculapseudarthrose (z.B. Einschrankungen bei Sport, Arbeit,
Teilnahme am StralRenverkehr, Lebensqualitat) aber auch die Komplikationen und
operative Probleme bislang unterschatzt wurden (Lilienberg 1967, O’Connor 2004).

Publikationen und Studien

Entgegen der Uberwiegenden Literaturbehauptung z.B. von Parry, dass lUber das Problem
der Claviculapseudarthrose und seiner assoziierten Symptome bislang zu wenig berichtet
wurde (Parry 2000), sind tatséchlich zahlreiche Publikationen zu diesem Thema existent.
So wird tber die Problematik der posttraumatischen Claviculapseudarthrosen seit mehr als
Uber 100 Jahren, meist mehrmals pro Jahr aus vielen verschiedenen Nationen (u.a. USA,
Grol3britannien, Frankreich, Italien, Deutschland) berichtet. Besonders in den zurick-
liegenden Jahren hat die Berichtshaufigkeit sogar noch zugenommen. Dies wird bestatigt
durch die vorliegende Auswertung von Uber 530 themenrelevanten weltweiten Publika-
tionen der zurickliegenden 75 Jahre, die 147 Studien und Fallberichte mit mehr als 1800
Patienten mit Claviculapseudarthrose reprasentieren. Weitere mehr als 568 Patienten mit
posttraumatischer Claviculapseudarthrose konnten identifiziert, aber aufgrund fehlender
naherer Angaben nicht weiter ausgewertet werden.

Die 147 analysierten Studien und Fallberichte stellen sich sehr heterogen dar. Nur wenige
Studien sind prospektiv, randomisiert und klinisch kontrolliert, die meisten nur retrospektive
Datenerfassungen. Die GroRRe der Patientenkollektive variiert in einem weiten Bereich von
einem bis Uber 40 Patienten. Sehr unterschiedlich und schwer vergleichbar sind die
einzelnen Datensatze der Studien. Oftmals bestehen Licken bezlglich wesentlicher
Angaben und/oder sind Ergebnisse mit unterschiedlicher Definition und Klassifikation der
Einzelwerte bzw. Systematik der Darstellung angegeben.

Kaum mehr als 60% der Studien enthalten Angaben Uber Nachbeobachtungszeiten
(Follow-Up), die zusatzlich in einem sehr grof3en Zeitdauerbereich schwanken. In fast 68%
der Studien sind die Nachbeobachtungszeiten von 1 bis 40 Monaten flir eine seridse
Verlaufsbeobachtung - in Anbetracht mdglicher Spatkomplikationen wie z.B. Refrakturen,
Implantatversagen oder Callusbildung mit Kompressionssyndromen - viel zu kurz. In
einigen Publikationen ist auch unklar, auf welchen Follow-Up-Zeitpunkt sich entsprechende
Heilungsergebnisse, Komplikationen oder Patientenbeschwerden beziehen.
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Zeitliche Definition der Claviculapseudarthrose (Nonunion)

Die Angaben aus der Literatur liefern keine eindeutige Aussage Uber eine einheitliche
zeitliche Definition, ab welcher Spanne vom initialen Claviculatrauma bei Nichtheilung von
einer Claviculapseudarthrose zu sprechen ist. Seit mehr als 115 Jahren werden die
unterschiedlichsten zeitlichen Angaben und bedingende Befunde angegeben.

Hermann Lossen definiert in seiner Inaugural-Dissertation ,Ueber Pseudarthrosen der
Clavicula® im Jahre 1889: Sind dagegen seit dem Zustandekommen der Fraktur bereits
Monate verflossen und die Consolidation ist noch nicht eingetreten, sind sammtliche
Reaktionserscheinungen an der Bruchstelle und damit auch die reparatorische
Knochentatigkeit vollig erloschen, ist die Bruchstelle selbst bei Bewegungen und auf Druck
vOllig unempfindlich, - dann hat man das Recht von einer ,Pseudarthrose’ zu sprechen* und
beschreibt Pseudarthrosen als ,die Bildung einer beweglichen Verbindung an einer Stelle
des Knochens, wo sie de norma nicht vorhanden sein sollte* (Lossen 1889).

Johnson aber auch Simpson definieren dann eine Pseudarthrose, wenn der Patient seit
mehr als 4 Monaten eindeutige radiologische und/oder klinische Zeichen zeigt (Johnson
1963, Simpson 1996). Nach Nicoll liegt dann eine Pseudarthrose (nonunion) vor, wenn der
Chirurg erkennt, dass die Fraktur nach einer Zeitspanne von 6-9 Monaten nicht ohne
operativen Eingriff heilen wird. Frakturen, die in einer Zeitspanne von 3-6 Monaten noch
nicht geheilt sind, werden mit verzégerter Heilung (delayed union) bezeichnet (Nicoll 1964,
Davids 1996, Jones 2000). In Analogie zu den Pseudarthrosen anderer Réhrenknochen
wird sie z.B. von Kolliker auf 8 Monate festgelegt (Kolliker 1989). Sadiq und andere Autoren
definieren die Claviculapseudarthrose als einen klinisch wie radiologisch nicht vorhandenen
Heilungsprozess der Fraktur nach 4-6 Monaten (Neer 1960, Sakellarides 1961, Pyper
1978, Wilkins 1983, Manske 1985, Craig 1990, Simpson 1993, Olsen 1995, Rockwood
1997, Sadiq 2001).

Die Definition von Wu bezeichnet eine Claviculapseudarthrose als Fraktur, die nach 12
Monaten noch keine Knochenheilung oder eine Sklerosierung der Fragmentenden
zusammen mit einem Rontgenstrahl-durchlassigen Spalt zeigt (Wu 1998). Ebraheim
dagegen halt eine Zeitspanne von nur 3 Monaten fir eine Claviculapseudarthrose-
Definition ausreichend, wenn eine grobe Dislokation und keine Anzeichen von
Callusbildung zu sehen sind (Ebraheim 1997). Im Gegensatz dazu wird durch Zenni bzw.
Wu eine erfolgte Knochenheilung (bone union) dann definiert, wenn kein Schmerz oder
keine Empfindlichkeit mehr tber der Frakturstelle besteht und wenn réntgenologisch das
komplette Verschwinden des Frakturspalts oder des festen Callus, der die Frakturfragmente
verbindet, festgestellt wird (Zenni 1981, Wu 1998).

Mit einer variablen Zeitspanne von 3 bis 12 Monaten ist die in der Literatur vorhandene
zeitliche Definition der Claviculapseudarthrose vollkommen unbefriedigend. Sie tUberlappt
sich mit den Definitionen der verzdgerten Heilung und lasst insgesamt prazise Aussagen
z.B. hinsichtlich vergleichender Inzidenz oder therapeutischem Ergebnis nur mit einer
deutlichen Unschéarfe zu.

111



5.2. Epidemiologie der Claviculapseudarthrose

Haufigkeit der Claviculapseudarthrosen

Vergleicht man die Haufigkeit der Claviculapseudarthrosen mit anderen Pseudarthrosen, so
liegt deren nicht zu unterschatzender Anteil bei etwa 2-6% aller Pseudarthrosen. Klaer
findet in seinem Krankengut einen Anteil der Claviculapseudarthrosen unter allen
Pseudarthrosen von 4,5%, Epstein bei 225 operierten Pseudarthrosen von 2,1%,
Blumenfeld unter 135 von 3,7%, Stavrache von 3,3%, Broichmann von 4,3%, Miller von
3%, Friedrich von 2,4%, Solheim bzw. Thompson unter den durch Plattenosteosynthese
versorgten Pseudarthrosen 2,5% bzw. 3,8% im Bereich der Clavicula (Epstein 1946, Storen
1946, Blumenfeld 1947, Stavrache 1957, Broichmann 1965, Muller 1965, Friedrich 1973,
Solheim 1973, Thompson 1976).

Die Literatur ist beztiglich der Rate der Entstehung von Claviculapseudarthrosen bezogen
auf die Anzahl der Claviculafrakturen sehr widersprtchlich und kontrovers. Lossen bemerkt
1889, dass ,es zu den grolten Seltenheiten gehort, dass bei der so aul3erordentlich
haufigen Claviculafraktur die kndcherne Heilung ausbleibt (Lossen 1889). Eliason
konstatiert 1928 sogar: ,There need not to be any fear of incomplete union, as this is so
rare ... that it may be ignored' (Eliason 1928). Viele Autoren stufen die Claviculapseud-
arthrose als insgesamt sehr selten oder selten, in der Grof3enordnung von 1-5% nach
erfolgter Claviculafraktur ein (z.B. Neer 1960, Sakellarides 1961, Marsh 1970, Weber 1976,
Rabenseifner 1981, Kessel 1982). Hock bezeichnet ihr Auftreten durch die Anwendung von
fachgerechten Plattenosteosynthesen falschlicherweise gar als ,Raritat’' (Hock 1996).

Demgegeniber sind jedoch auch Publikationen existent, die eine wesentlich hohere Rate
der Claviculapseudarthrosenbildung nach Claviculafraktur angeben. So bemerkt Verbrugge
im Jahr 1934, dass die Claviculapseudarthrose nicht aul3ergewohnlich ist: ,La
pseudarthrose, elle aussi, n‘est pas exceptionelle’, und Annersten folgert in seinem Aufsatz
,Ununited Clavicular Fractures’, dass die Claviculafraktur mit groReren Konsequenzen
verbunden sein kann als allgemein bekannt ist (Verbrugge 1934, Annersten 1948). ,Auch
Daubenspeck, Kaiser, Karitzky und Schumann weisen daraufhin, dass Pseudarthrosen der
Clavicula haufiger vorkommen als gemeinhin angenommen wird‘ berichtet Lilienberg und
bestatigt in seiner Publikation ,Ein Beitrag zum Problem der Claviculapseudarthrosen
,dass Claviculapseudarthrosen wohl doch in grél3erer Zahl vorkommen als es der
allgemeinen Ansicht entspricht’ (Lilienberg 1967). Nach Brighton bzw. Connolly ereignen
sich die Claviculapseudarthrosen mit der gleichen Haufigkeit als Pseudarthrosen nach
Frakturen anderen Knochen (Brighton 1984, Connolly 1989). White ermittelt in einer
retrospektiven Studie an 140 Patienten mit Claviculafrakturen eine Pseudarthroserate
(delayed union >16 Wochen und nonunion > 26 Wochen) von 28,6% (White 1989).

Betrachtet man die Gesamt-Entstehungsrate der Claviculapseudarthrosen nach traumati-
scher Claviculafraktur, so liegt diese nach den Angaben der Autoren uUber ihre eigenen
Studien im Bereich von 0 bis 16,7%. Bei Sichtung der Literatur geben einige Autoren
jedoch sogar eine maximale Claviculapseudarthrose-Rate von bis zu 40-45% (Loffler 1979,
Lindenthal 1980, Hierholzer 1984, Lindenmaier 1991) an.

Damit stellen Claviculapseudarthrosen einen weit héheren Anteil der Komplikationen bei
Claviculafrakturen dar, als von den meisten Autoren in der Literatur beschrieben. Betrachtet
man die Tatsachen, dass es zahlreiche Patienten mit asymptomatischer Claviculapseud-
arthrose gibt, die nicht erkannt wird und es auch etliche Patienten mit mild-symptomatischer
Claviculapseudarthrose gibt, die klinisch nicht versorgt werden und daher oft nicht registriert
werden, so muss die wahre Rate der Claviculapseudarthrosen noch hdher angesetzt
werden.
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Geht man nun auf Basis des Anteils von Claviculapseudarthrosen nach Claviculafrakturen
im Bereich von 0-16,7% von z.B. einer angenommenen mittleren Claviculapseudarthrose-
rate von ca. 10% aus, so ergibt sich bei einer Jahresinzidenz der Claviculafrakturen von ca.
100 / 100.000 Einwohnern (Unister 2004) eine Jahresinzidenz der Claviculapseudarthrose
von 10 / 100.000 Einwohnern. Diese Haufigkeit ist vergleichbar mit Inzidenzen von
Erkrankungen wie z.B. dem malignen Melanom, der Zoéliakie, der Phenylketonurie, der
malignen Hyperthermie oder der Thromboserate von Frauen unter 45. Damit ist die
Claviculapseudarthrose nach einschlagiger EU-Definition zwar eine definitionsgemal relativ
seltene Erkrankung (< 5/10.000), in absoluten Zahlen mit ca. 8.000 pro Jahr in Deutschland
dennoch ein beachtenswertes Ereignis.

Massart berichtet 1952 Uber eine Zunahme der Claviculapseudarthrosen aufgrund der
haufigeren Osteosynthesen der Claviculafrakturen: ,Hles (les pseudarthroses) me semblent
devenues plus fréquentes depuis gu’on cherche a mieux traiter la fracture et a la fixer par
des ostéosyntheses' (Massart 1952). Auch nach Mazzuca treten Pseudarthrosen der
Clavicula haufiger nach offener Reposition als nach inadaquater konservativer Therapie mit
insuffizienter oder fehlender Immobilisation auf (Mazzuca 1969). Op den Winkel zitiert das
AO-Manual: ,Die Operation (der Claviculaschaftfraktur) lasst oft unasthetische Narben-
bildungen zurtick und Pseudarthrosen sind nach Freilegung der Frakturen nicht selten.’ (Op
den Winkel 1980).

Nach Hofmann und anderen Autoren wird die Haufigkeit von Claviculapseudarthrosen nach
operativem Vorgehen wesentlich hoher angegeben als nach konservativem, wobei ein
direkter Vergleich der Ergebnisse an operativ und konservativ versorgten Patienten nicht
zul&ssig ist, da es sich vom Verletzungsmuster her um verschiedenartige Kollektive handelt
(Arens 1979, Effenberger 1981, Jager 1984, Hofmann 1988). Kéck hingegen glaubt 1996
zu erkennen, dass aufgrund seiner eigenen Literaturauswertung die Pseudarthroserate der
Clavicula bei konservativer Therapie gegentber der operativen Therapie erhéht ist und
nicht umgekehrt, wie nach seiner Meinung haufig in der Literatur angenommen wird (Kock
1996). Hill evaluiert 242 Claviculafrakturen bei Erwachsenen, welche ausschliellich
konservativ behandelt wurden. Von den darunter befindlichen ausgewerteten 52 vollstandig
dislozierten Claviculafrakturen entwickeln nach konservativer Therapie Uber 15% eine
Claviculapseudarthrose (Hill 1997). Auch andere Autoren weisen einen hohen Anteil der
Claviculapseudarthrose nach konservativer Therapie (Jubel 2002-1) aber besonders nach
operativ versorgten Claviculafrakturen bis zu 15% aus (Schwarz 1986, Ballmer 1998, Kloen
2002).

Hierholzer konnte fiir die operative Therapie beim Studium der Literatur eine Clavicula-
pseudarthroserate von 7-45% (!!) feststellen, insbesondere bei der Anwendung intrame-
dullarer Fixationsverfahren mit Bohrdrahten, Rush-Pins oder Marknageln oder Drahtum-
schlingungen (Hierholzer 1984, Meeder 1988).

Statistische Objektivitat bringt eine aktuelle prospektive, beobachtende Kohorten-Studie
von Robinson, der bei der Auswertung von 868 Patienten (638 Manner, 230 Frauen,
Durchschnittsalter 29,5 Jahre), die eine konservative Versorgung ihrer Claviculafraktur
erfahren hatten, eine Rate an Claviculapseudarthrosen von 6,2% ermittelt (Robinson 2004-
1). In einer weiteren Studie von 1998 gibt Robinson die Inzidenz von Claviculapseud-
arthrosen mit 1,4 pro 100.000 Einwohner und Jahr an (Robinson 1998).

Brinker stellt unlangst fest, dass einige Autoren, wie Hill 1997, Robinson 1998 und Wick

2001 mit ihren Studien eine ,relativ hohe Rate von Claviculapseudarthrosen bei dislozierten
Claviculafrakturen’ nach konservativer Therapie angeben und damit die konventionelle
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Lehrmeinung der in weiten Bereichen nahezu ausschlief3lich bevorzugten nicht-operativen
Therapie geschlossener Claviculafrakturen in Frage stellen (Brinker 2005).

Die Gesamtauswertung der verfligbaren Literaturangaben hinsichtlich der Differenzierung
der mittleren Claviculapseudarthrose-Rate in Abhangigkeit der Therapie der traumatischen
Claviculafraktur fallt zu Gunsten der konservativen Therapie (3,2%) gegenuber den
operativen Verfahren (5,4%) aus. Bei der Interpretation dieses Unterschiedes ist jedoch
stets der potentiell unterschiedliche Schweregrad der zugrundeliegenden Claviculafraktur
zu beachten. Bei der Analyse der Claviculapseudarthrose-Rate unter Berticksichtigung der
jeweiligen operativen Technik zur Therapie der Claviculafraktur zeigt sich, dass nach
Anwendung intramedulléarer Verfahren der relative Anteil der Claviculapseudarthrosen mit
durchschnittlich 3,9% deutlich niedriger liegt als nach Plattenosteosynthese mit 6,2%.

Laterale Claviculafrakturen scheinen aufgrund der besonderen anatomischen,
biomechanischen und funktionellen Verhéltnisse und wohl aufgrund der Nahe zum
Schultergelenk relativ haufiger zu einer Claviculapseudarthrose zu fiihren als Frakturen des
mittleren Claviculadrittels (Jager 1984). Mehrere Studien belegen, dass die Pseud-
arthrosenrate lateraler Claviculafrakturen besonders unter konservativer Therapie mit bis zu
44% unverhaltnismanig hoch ausfallt (Neer 1963, Jager 1984, Deafenbaugh 1990, Brunner
1992, Edwards 1992, Kruger-Franke 2000, Der Tavitian 2002, Rokito 2002).

Weit niedrigere, auf die Lokalisation bezogene Claviculapseudarthrosen-Raten weist
Nowak in einer prospektiven Studie aus. Unter 133 mittleren Claviculafrakturen fanden sich
7 (5%) Pseudarthrosen und unter 50 lateralen Claviculafrakturen 2 (4%) Claviculapseud-
arthrosen. Damit gibt es bei seiner Studie keinen signifikanten Unterschied in der Haufigkeit
der Claviculapseudarthrosen bei Claviculafrakturen im mittleren bzw. acromialen Abschnitt
(Nowak 2000).

Die Pseudarthroserate nach operativer Versorgung lateraler Claviculafrakturen liegt mit O-
32% vergleichsweise niedriger als bei konservativer Therapie.

Lokalisation der Claviculapseudarthrose

Die Claviculapseudarthrose kann sich an unterschiedlichen Claviculaabschnitten,
entsprechend der initialen Frakturlokalisation, ndmlich im medialen (sternalen), mittleren
oder lateralen Drittel einstellen.

Der Anteil der Claviculapseudarthrosen liegt bei Frakturen der Clavicula im mittleren Drittel,
welches am meisten Gegenstand von Verbiegungen und Torsionsspannungen durch die
Schulterbewegungen ist, absolut héher als nach Frakturen des lateralen Clavicula-Drittels
(Neer 1960, Jupiter 1987, Ballmer 1998). Die Claviculapseudarthrose betrifft fast immer das
mittlere Drittel der Clavicula, besonders wenn eine grofRere Separation der Fragmente
vorliegt (Elkin 1946, Neer 1960, Tregonning 1976, Jablon 1979, Wilkins 1983, Eskola 1986-
2, Craig 1990, Thompson 1990, Boehme 1991, Olsen 1995). Boehme findet 80% der
Claviculapseudarthrosen bei seinem Krankengut von 50 Patienten und Thompson 90% bei
der Durchsicht von 500 Claviculafrakturen im mittleren Claviculadrittel (Thompson 1990,
Boehme 1991). Das mittlere Drittel begtinstigt die Ausbildung einer Pseudarthrose (Fuchs
2002). Das mittlere (zentrale) Drittel der Clavicula, welches geringes Knochenmark und
keine muskulare Bedeckung wie das mediale bzw. laterale Ende hat, ist die Stelle an der
die Claviculapseudarthrose am haufigsten auftritt (Simpson 1996).

Die summarische Literaturauswertung ergibt, dass mit 75-90% Claviculapseudarthrosen am
haufigsten im Bereich des mittleren Claviculadrittels, oft am Ubergangsbereich zum
lateralen Drittel anzutreffen sind. Pseudarthrosen der Clavicula im lateralen (acromialen)
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Drittel werden mit 7-22% genannt, wahrend das mediale (sternale) Drittel mit 0-5% nur
selten von einer Pseudarthrose betroffen ist. Die statistische Auswertung der Studien und
Fallberichte ergab 91,2% aller Claviculapseudarthrosen im mittleren Abschnitt, 8,2% im
lateralen und nur 0,6% im sternalen Drittel.

Geschlechtsverteilung

Mazzuca erkennt in seinem Krankengut (n=21) eine androtrope Verteilung der
Claviculapseudarthrosen mit 14 Mannern und 7 Frauen (Mazzuca 1969). Auch Leitl findet
bei 28 Claviculapseudarthrosen eine leichte Dominanz mit 16 (57%) Mannern und 12 (43%)
Frauen (Leitl 1987). Unter den 245 Patienten mit Claviculafrakturen entwickeln bei Nowak
6,7% eine Claviculapseudarthrose, wobei Frauen dabei mit 13%, Manner hingegen nur mit
3% vertreten sind (Nowak 2002). Innerhalb der Studien konnten 1046 Patienten mit
Claviculapseudarthrose durch ihr Geschlecht identifiziert werden. Es bestétigt sich die
androtrope Verteilung mit 639 mannlichen (61,1%) und 407 weiblichen Patienten (38,9%).

Altersverteilung

Nowak findet als mittleres Alter der Pseudarthrosenentwicklung bei Frauen 33,6 Jahre und
bei Mannern 35,5 Jahre. Diese Angaben korrelieren gut mit der Auswertung aller Studien
und Fallberichte. Danach liegt das Alter von Patienten mit Claviculapseudarthrose, bei
Erstdiagnostik bzw. Therapie gehauft in einem Altersbereich von ca. 25 bis 56 Jahren mit
einem Gesamtmittelwert im Bereich von ca. 36 Jahren.

Kdrperseite
Die Claviculapseudarthrose kann prinzipiell rechts-, links- oder auch sehr selten beidseitig

auftreten. 662 Claviculapseudarthrosen aus den Studien und Fallberichten waren durch
Angabe der Korperseite charakterisierbar. Rechtsseitige Claviculapseudarthrosen traten mit
55,4% etwas haufiger auf als Pseudarthrosen an der linken Clavicula mit 44,6%.

Bilaterale Claviculafrakturen sind sehr selten (Daab 1965, Mullett 2001). Um so weniger
haufig ereignen sich bilaterale Claviculapseudarthrosen. lhre Inzidenz liegt angeblich bei
ca. 0,2% (Mullett 2001, Kloen 2004). Dennoch kénnen einige Autoren wie Mullett oder
Hargan derartige Fallberichte publizieren. lhre Patienten hatten ein Polytrauma infolge
eines hochenergetischen Verkehrsunfalls erlitten. Die daraus jeweils resultierende
beidseitige Claviculapseudarthrose wird bei Mullett durch offene Reposition und
Plattenosteosynthese erfolgreich versorgt, wobei die Knochenheilung mit residualer
Parasthesie im Unterarm eintrat. Hargan verzichtet aufgrund der milden Symptomatik bei
seiner Patientin und den Risiken einer offenen Reposition auf einen operativen Eingriff.
Obwohl die erhebliche beidseitige Claviculapseudarthrose persistiert, hat die Patientin bei
einem spateren Follow-Up auller einer leichten Wetterfuhligkeit und kleiner Schulter-
deformationen keine Beschwerden (Hargan 1981, Mullett 2001). Auch Kloen therapiert
unlangst eine bilaterale Claviculapseudarthrose erfolgreich mithilfe einer anteroinferioren
Plattenosteosynthese (LCP = locking compression plate) und Spongiosaplastik. Die 30-
jahrige Patientin war beim Follow-Up nach 12 Monaten schmerzfrei und hatte einen vollen
Bewegungsumfang beider Schultern (Kloen 2004). Die Therapie der von Rabenseifner fest-
gestellten beidseitigen Claviculapseudarthrose wird nicht ausgefiihrt (Rabenseifner 1981).

Zusammenfassend waren lediglich 5 beidseitige Claviculapseudarthrosen unter den
Studien und Fallberichten beschrieben (Hargan 1981, Rabenseifner 1981, Mullett 2001,
Kloen 2004, O’Conner 2004). Dies entspricht bezogen auf 1807 ausgewertete
Claviculapseudarthrosen einem Anteil von 0,28%.
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Trophik
Atrophe Claviculapseudarthrosen kommen mit 61,4% unter 772 charakterisierten

Pseudarthrosen in den Studien und Fallberichten am haufigsten vor. Hypertrophe Formen
werden darin mit 36,7% festgestellt. Auch Sadiq berichtet, dass die atrophe Clavicula-
pseudarthrose haufiger vorkommt als die hypertrophe Form (Sadiq 2001). Nach Klonz
hingegen liegt der Anteil atropher Claviculapseudarthrosen durchschnittlich bei nur 30%,
der von hypertrophen Claviculapseudarthrosen bei 70% (Klonz 2002).

Bereits 1960 definierte Neer die zwei prinzipiell unterschiedlichen pathologischen
Auspragungen der Claviculapseudarthrose (Neer 1960), eine atrophe und eine hyper-
trophe Form.

Die atrophe Claviculapseudarthrose ist charakterisiert durch eine Resorption des der
Fraktur angrenzenden Knochenmaterials. Dies hat sich verjingende, atrophisch
zugespitzte Fragmentenden, Obliteration des Knochenmarkkanals und einen Spalt, der mit
fiorosem Gewebe geflllt ist, zur Folge (Neer 1960). Davids beschreibt die atrophe
Pseudarthrose durch eine ausbleibende oder minimale Callusbildung mit Ausdiinnung der
Frakturfragmente und Verlust von Knochenmasse am Frakturspalt (Davids 1996). Die
atrophe Form der Claviculapseudarthrose tritt nach - vor allem nicht gewebeschonender -
operativer Therapie haufiger als die hypertrophe Form auf und ist nicht selten von einer
Defektbildung begleitet (Hierholzer 1984). Sie wird auch haufiger nach Frakturen mit
schwerem Weichteilschaden beobachtet (Kortmann 2004). Die Ursachen der atrophen
Claviculapseudarthrose kdnnen nach Neer an zurlckliegenden Infektionen oder exzessiver
Knochenentfernung wahrend der vorausgegangenen Osteosynthese mit zu ausgedehnter
Knochendevastierung oder unzureichender  Stabilisierung durch  ungeeignete
Osteosyntheseverfahren liegen (Neer 1960). Kortmann sieht vor allem eine stark
verminderte lokale Durchblutung als Ursache der Heilungsverzogerung an (Kortmann
2004). Chirurgisch erweisen sich die atrophen Clavicula-pseudarthrosen als technisch
schwieriger aufgrund der fehlenden Knochensubstanz, die sich teilweise in einer Spaltbreite
bis zu 3 cm und mehr ausdrickt (Neer 1960). In der Regel werden bei der atrophen Form
die Knochenenden angefrischt und zur Auffillung des Defektes zusatzlich autologe
Knochenspongiosa oder ein corticospongioser Span aus dem vorderen Beckenkamm
angelagert bzw. eingepasst. Oft ist die sichere Schraubenverankerung bei Osteosynthesen
bei den atrophischen Pseudarthrosen nicht unproblematisch (Kuner 1979). Auch ist nach
einer statistischen Analyse das Heilungsergebnis (Constant score) der atrophen
Claviculapseudarthrose nach erfolgter operativer Versorgung signifikant schlechter als das
der hypertrophen Claviculapseudarthrose (Connolly 1989, Olsen 1995).

Die hypertrophe Pseudarthrose wird definiert als ,benigne’ Heilungsstorung mit oft massiver
Callusbildung ohne Resorption der Fragmente (Davids 1996). Neer beschreibt sie als
falsches Gelenk mit Hyalin-ahnlichem Knorpel, der die verdickten Knochenenden bedeckt
und manchmal mit Gelenkflissigkeit einhergeht (Neer 1960). Weber bezeichnet
Pseudarthrosen mit starker Callusbildung als Elefantenful3pseudarthrosen (Weber 1973).
Die Entstehung der hypertrophen Pseudarthrose wird auf eine ungeniigende Reposition
und Ruhigstellung oder eine Refraktur im Sinne einer persistierenden Frakturinstabilitat
zuruckgefuhrt, wobei die Gefal3versorgung der Frakturenden in der Regel intakt ist
(Hagemann 1982, Kortmann 2004). Durch permanente Unruhe im Frakturspalt kann der
Bruch nicht konsolidieren. Dies kann Ergebnis inadaquater sowohl primér konservativer als
auch operativer Behandlung (instabile Osteosynthesen) sein. Operativ ist bei der
hypertrophen Form mitunter die Herstellung der exakten Passform bei der chirurgischen
Intervention nicht ganz einfach (Kuner 1979). Es muss meist zun&chst zur Anpassung des
Implantats und haufig auch aus kosmetischen Grinden Uberstehendes Callusgewebe
abgetragen werden.
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Auch eine hypotrophe bzw. oligotrophe Claviculapseudarthrose-Form mit maRiger
Callusbildung als Zwischenform zwischen atropher und hypertropher Claviculapseud-
arthrose ist beschrieben (Weber 1973, Capicotto 1994, Marti 2003, Kortmann 2004). Unter
Defektpseudarthrose ist eine Form der Claviculapseudarthrose zu verstehen, die sich
infolge der Aussprengung bzw. Fehlens eines Knochenstlickes bzw. nach einem Infekt
heranbilden kann (Friedrich 1973, Walcher 1973, Kortmann 2004), wobei die Bruchenden
weit auseinander stehen. Von einer Gelenkbildung im eigentlichen Sinne kann hier keine
Rede sein. Die Markraume sind abgedeckelt und der Defekt ist narbig ausgeflllt, haufig
unter Einschluss von knorpeligem oder gar kndchernem Gewebe, vor allem bei mit
Infektionen ausheilenden Pseudarthrosen (Broichmann 1965). Die zusatzliche Schadigung
der Weichteile bei Defekt-Infekt-Pseudarthrosen verhindert eine knécherne Uberbriickung
durch Callusgewebe auch dann, wenn eine stabile technisch korrekte Osteosynthese
vorliegt. Bei initial erheblichem Trauma ist die Defektpseudarthrose besonders
infektionsgefahrdet, so dass die gefiirchtete Defekt-Infekt-Pseudarthrose die Folge sein
kann. Bei dieser Sonderform entsteht ein Circulus vitiosus: Der Infekt fuhrt zu weiterer
Knochenresorption, die eine Instabilitat begunstigt (Kortmann 2004). Die Behandlung dieser
clavicularen Pseudarthrosen mit kndchernem Defekt stellt ein schwieriges chirurgisches
Problem dar (Seiler 1993). Uber die Behandlung von infizierten Defektpseudarthrosen mit
einem Klammerfixateur oder einer stabilen Rekonstruktions-Platte berichtet Muller (Muller
1982). Oft ist in einer ersten Sitzung eine ausgedehnte Sequestrotomie mit nachfolgender
Einlage eines Kollagen-Gentamicin-Schwamms erforderlich (Kdock 1996). Schuind
stabilisiert die Fragmente in diesem Fall durch Anbringen eines Fixateur externe. Nach
Abklingen des Infektes und bei gesicherter Wundheilung, wird in einer zweiten Sitzung
nach 1-2 Wochen die Auffullung des Defektes mit einem autologen corticospongidosen Span
und eine autologe Spongiosaplastik durchgefihrt (Schuind 1988).

Verschiedene Autoren klassifizieren in den letzten Jahren neben der atrophen, der
oligotrophen, der hypertrophen und der Defekt-Claviculapseudarthrose noch eine
zusatzliche spezielle Form, die sie ,synovial pseudarthrosis’ nennen, da in deren
Frakturspalt Synovialflissigkeit vorzufinden ist (Jupiter 1987, Capicotto 1994, Bradbury
1996, Ebraheim 1997, Hoe-Hansen 2003). Diese Pseudarthrose-Form, die dadurch
entsteht, dass exzessive Bewegung an der Stelle der Pseudarthrose das umgebende
Gewebe dazu veranlasst sich wie ein synoviales Gelenk einschlie3lich der Produktion von
Synovialflissigkeit zu verhalten (Ring 1997), kommt einer echten, tatsachlichen
Pseudarthrose nahe, bei der ein echtes Gelenk zwischen den sklerosierten und
devitalisierten Fragmenten mit Abdeckelung der Markhéhle, Knorpeliiberzug, Gelenk-
kapsel- und Synoviabildung vorzufinden sind (Friedrich 1973).

Straffe und schlaffe Claviculapseudarthrosen

Einige Autoren differenzieren nach dem pathologisch-anatomischen Bild je nach
Fixationskraft des Callus zwischen straffer Pseudarthrosen und schlaffer Pseudarthrosen.
Dies hat u.U. Konsequenzen bei der Therapie, da bei den schlaffen Pseudarthrosen z.B.
vor Anbringung einer Kompressionsplatte, die Fragmentenden decortiert werden muissen
(Weber 1973, Fontaine 1984). Bei der straffen fibrosen Pseudarthrose besteht ein schmaler
Pseudarthrosenspalt, der mit derbem Gewebe Uberbrickt ist, besonders im Randbereich
und manchmal von sehr harter Konsistenz. Die Markraume sind mit sklerotischem Gewebe
abgedeckelt. Die Bruchfragmente sind regelhaft nur gering verschieblich. Die schlaffe
fibrindse Pseudarthrose ist durch einen vergleichsweise breiten interfragmentaren Spalt,
der oft von einer schleimig-viskosen Flussigkeit ausgeftllt wird, gekennzeichnet. In den
AulRenbereichen liegen starkere Vernarbungen vor, die der Gelenkkapsel entsprechen. Die
Markrdume sind vollkommen ossar abgeschlossen. Die schlaffe Pseudarthrose kann sich
mit geringen Wackelbewegungen bis zu schwerstem Schlottern darstellen. Die
Achsenabknickungen sind oft betrachtlich.
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Innerhalb der analysierten Studien wird diese Klassifizierung tatsachlich nur in einem Fall
durch Baciu vorgenommen, der 6 straffe und 4 schlaffe Claviculapseudarthrosen charak-
terisiert (Baciu 1966).

Vaskularisation

Ein Differenzierung in hypervaskulare und avaskulare Claviculapseudarthrosen nimmt Wu
vor (Wu 1998). Friedrich pragt die Begriffe der hyperamischen bzw. ané&mischen
Pseudarthrosen (Friedrich 1973). Beide Formen bedingen nach Weber eine unterschied-
liche Therapie (Weber 1981). Die hypervaskulare (hyperamische) Form entsteht eher durch
Irritation oder instabile Fixation des Frakturspalts und kann allein durch stabile Fixation
versorgt werden. Die avaskulare (anamische) Claviculapseudarthrose ist verursacht durch
Durchblutungsstérungen im Frakturgebiet und einen Verlust der osteogenen Regene-
rationskraft und muss mithilfe stabiler Fixation und Verfahren, die die Osteogenese
anregen, behandelt werden (Wu 1988). Innerhalb der Studien wurde keine diesbeziigliche
Einteilung vorgenommen.

Symptomatik
94,2% der analysierten Claviculapseudarthrosen zeigten sich symptomatisch bei klinischer

Begutachtung, der Anteil beschwerdefreier, asymptomatischer Claviculapseudarthrosen
liegt in den Studien durchschnittlich bei 5,8%. Der Anteil asymptomatischer Claviculapseud-
arthrosen wird in der Literatur kontrovers dargestellt. Annersten bezeichnet asymptoma-
tische Claviculapseudarthrosen als ,nicht untblich’, besonders bei wiederholt operativ
versorgten Claviculapseudarthrosen. Rabenseifner spricht von einem haufigen Auftreten
und Wilkins findet besonders bei atrophischen Claviculapseudarthrosen einen hohen Anteil
(8 von 11) symptomfreier Patienten (Annersten 1948, Rabenseifner 1981, Wilkins 1983).
Dies passt zur Beobachtung von Johnson, nachdem eine Claviculapseudarthrose haufig
erst rontgenologisch diagnostiziert wird, ohne dass der Patient von dieser weild bzw. ohne
dass der Patient durch diese eine wesentliche Beeintrachtigung erfahrt (Johnson 1963).
Leupin formuliert, dass die Entdeckung der asymptomatischen Claviculapseudarthrose ein
Zufallsbefund bei Standard-Rontgen-Thorax-Aufnahmen ist (Leupin 1998). So bemerkt
auch Eberle, dass es auffallend ist, dass nur einer seiner 8 Patienten mit Claviculapseud-
arthrose von der Frakturheilungsstorung Kenntnis hatte. Bei den Ubrigen 7 Patienten
handelte es sich um einen Zufallsbefund anlasslich der réntgenologischen Nachkontrolle
(Eberle 1973). Auch Effenberger berichtet von straffen Pseudarthrosen, die dem Verletzten
keinerlei Beschwerden bereiteten und nur rontgenologisch auffallig waren (Effenberger
1981).

Nach Kloen hingegen sind Claviculapseudarthrosen haufig mit Beschwerden fir die
Patienten verbunden (Kloen 2002). Bei den Untersuchungen von Robinson waren 28 von
29 dislozierten Claviculapseudarthrosen im mittleren Drittel mit Symptomen assoziiert,
jedoch nur 10 von 19 im acromialen Bereich (Robinson 1998). Auch Nordqvist berichtet,
dass von 10 acromialen Pseudarthrosen nur 2 schmerzhaft waren (Nordqvist 1993). Im
Krankengut von Nowak sind alle (17 von 17) Claviculapseudarthrosen symptomatisch
(Nowak 2002). Eine Erklarung der divergierenden Aussagen kdnnte darin liegen, dass die
Pseudarthrose der Clavicula manchmal funktionell nicht ungunstig ist, weswegen nur ein
kleiner, nicht quantifizierter Teil der Claviculapseudarthrosen zur operativen Behandlung
gelangt (Probst 1970) und ein Grol3teil der Claviculapseudarthrosen nicht in die Kklinische
Evaluation einbezogen werden kann.

Von wesentlicher Bedeutung ist auch, dass die Symptome einer Claviculapseudarthrose
erst mit einer grof3en zeitlichen Verzégerung eintreten kdnnen. Storen berichtet tber eine
Patientin, die erst 26 Jahre (!!) nach einer Claviculafraktur mit nachfolgender stummer
Claviculapseudarthrose erstmalig andauernde, zunehmende und stark ausstrahlende
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Schmerzen bekam. Ursache der akuten Symptomatik war das Heben einer besonders
schweren Last, wodurch es nach Ansicht von Storen zu einer plotzlichen starken
Kontraktion des M. sternocleidomastoideus und der Schliisselbeinportion des M. pectoralis
major kam. Dadurch wurde die Stellung der Bruchstiicke verandert, was zu einem Zug auf
den Plexus brachialis durch alte Verwachsungen des umgebenden Gewebes fiihrte (Storen
1946). Auch Mezzari berichtet Uber eine Claviculapseudarthrose, die erst nach 25 Jahren
durch Schmerzen und Parasthesien bemerkt wurde und einen operativen Eingriff
erforderlich machte (Mezzari 1952).

Symptomarten und Befunde

Durchschnittlich 79,9% der Patienten klagten innerhalb der Studien tber Schmerzen in
Ruhe und/oder in Bewegung sowie 56,7% uber Funktionsminderungen der Schulter/des
Arms. Neurologische oder vaskular bedingte Symptome waren bei 17,9%, kosmetische
Mangel bei 14,1% und Crepitationen im Schulterbereich bei 4,5% der Patienten im Mittel zu
verzeichnen. Auch Kloen und andere Autoren nennen als Hauptsymptome der Clavicula-
pseudarthrose: Schmerz, eingeschrankte Schultermobilitat, kosmetische Deformationen
und neurovaskuldre Symptome durch Kompression der Subclavia-Gefal3e und/oder des
Plexus brachialis (Boehme 1991, Simpson 1996, Ballmer 1998, Kloen 2002).

In der historischen Zusammenschau definiert Koch die Symptomatik als meist schmerz-
hafte Einschrankung der Beweglichkeit im betroffenen Schultergelenk mit Herabsetzung
der groben Kraft in Schulter und Arm (Koch 1971). Insbesondere die hypertrophe Form der
Claviculapseudarthrose geht manchmal mit nur geringem Beschwerdenbild einher. Meist
klagen die Patienten allerdings Uber schmerzhafte Bewegungseinschrankungen im
Schultergelenk, tber Kraftminderung und tber subjektiv empfundene Belastungsinstabilitat.
Im Einzelfall kann auch eine ausgepragte Callusmuffe zu einer Plexusirritation flhren
(Hierholzer 1984). Im Rahmen der Diagnostik ist die klinische Feststellung der falschen
Beweglichkeit einer Claviculapseudarthrose ,erfahrungsgemaf recht schwierig® (Kuner
1979). Anamnestisch bestehen Spontan- und Bewegungsschmerz. Klinisch erkennbar
prasentieren sich Patienten mit Claviculapseudarthrose mit eingeschrénkter Schulter-
beweglichkeit, oft auch durch eine Verklrzung, ein Vorwarts- und Abwartshangen bzw. eine
Innenrotation der verletzten Schulter, verglichen mit der nichtverletzten kontralateralen
Seite, was an der Dislokation des lateralen Fragments aufgrund des Gewichts des Arms
liegt (Berkheiser 1937, Annersten 1948). Einige Autoren beobachten daher auch Patienten,
bei denen das mediale Fragment nach oben zeigt, was, ebenso wie eine extensive
Callusbildung, zu einer sichtbaren, kosmetisch stérenden Deformation fihren kann und die
Integritat der Haut gefahrdet (Olsen 1995).

Schmerz

Die haufig ausgebildete Schmerzsymptomatik kann Uber einen weiten Bereich variieren,
von milden Beschwerden bei Uberkopf-Aktivitaten mit dem Arm bis hin zu unertraglichen
Ruheschmerzen (Kloen 2004). Zahlreiche Autoren berichten Uber moderate bis starke
Schmerzen als Hauptsymptom der Claviculapseudarthrose und weisen sie bei mehr als
75% der Patienten aus (Berkheiser 1937, Neer 1960, Sakellarides 1961, Marsh 1970,
Pyper 1978, Wilkins 1983, Jupiter 1987, Lipton 1988, Jupiter 1989, Rockwood 1997, Sadiq
2001). Steffelaar nennt den persistierenden lokalen Schmerz als eines der Leitsymptome
der Claviculapseudarthrose und als Indikation flr eine operative Versorgung (Steffelaar
1974). Dabei ist die Schmerzlokalisation nicht unbedingt immer an der Fraktur selbst,
sondern héaufig ausstrahlend in Richtung Unterarm und Hand (Annersten 1948).Wilkins
beschreibt eine geringere Schmerz- und Symptomauspragung bei Patienten mit atropher
Claviculapseudarthrose als bei denen mit hypertropher Pseudarthrose, was er auf die
Abwesenheit des Callus und seiner kompressiblen Tendenz zurtckfuhrt (Wilkins 1983).
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Dieses Ergebnis wird allerdings von Wick in Frage gestellt, dessen 12 Patienten mit
hypertropher und 27 Patienten mit atropher Claviculapseudarthrose in gleicher Weise tber
Schmerzen klagen, unabhangig von der Art der Pseudarthrose und der Schwere des
initialen Traumas (Wick 2001).

Der Schmerz bei der Claviculapseudarthrose kann verursacht sein durch die schmerzhafte
Pseudarthrose selbst, durch den hypertrophen Callus, der auf die umgebenden Strukturen
(z.B. neurovaskulare Kompression) drtickt sowie durch die Verkirzung und die Dysfunktion
des Schultergurtels (Jupiter 1987, Sadig 2001). London berichtete bereits friher, dass der
Schmerz in einigen Fallen trotz erfolgter Knochenheilung persistiert, dies aufgrund der
Deformationen, die einen Druck auf die tieferliegenden Strukturen austiben kénnen. Auch
bei bestehender Pseudarthrose kdnnen die Symptome von diesen Deformationen eher
herrihren als von der ausbleibenden Frakturheilung selbst (Taylor 1969). Die Schmerz-
situation bzw. andere lokale Symptome kdnnen sich auch h&aufig auf die Schlafqualitat der
Patienten auswirken. Im Patientengut von Der Tavitian gaben 16 von 20 Patienten
Probleme mit der Schulter bei der Nachtruhe an, was sich in der Unmdglichkeit ausdrickte
auf der Seite der pseudarthrotischen Clavicula zu schlafen bzw. in einem haufigen nacht-
lichen Erwachen (Der Tavitian 2002).

Funktionseinschrankung / reduzierte Beweglichkeit / Armschwéche

Zilch und zahlreiche andere Autoren konstatieren, dass die Claviculapseudarthrosen die
mechanische Funktion des gesamten Schultergirtels erheblich beeintrachtigen, zum einen
dadurch, dass sie die Rotationsbewegung der Clavicula um die Langsachse behindern,
zum anderen die Funktion der Kraftabsorption schmerzhaft herabsetzen (Zilch 1982).
Tatsachlich sind bei 56,7% der Patienten Bewegungseinschrankungen und Kraftminderung
(Armschwache), manchmal auch abnorme Beweglichkeit nach den Schmerzen die haufig-
sten Leitsymptome bei Claviculapseudarthrosen.

Crepitatio (,clicking')

Relativ haufig soll nach einigen Autoren bei Claviculapseudarthrosen ein klickendes,
knirschendes oder knarrendes Gerdusch in der Schulter bei der Bewegung des Arms
festzustellen sein (Berkheiser 1937). In der Auswertung von 864 Patienten tritt dieses
jedoch nur mit einer Haufigkeit von 4,5% auf. Allerdings ist eine nicht vollstandige Angabe
dieses Symptoms in den Studien zu unterstellen.

Assoziierte neurovaskulare Symptome

Neurovaskulare Symptome konnen als milde Dyséasthesie oder Parasthesie bis hin zu
einem ausgepragtem Thoracic-outlet-Syndrom mit abgeschwachtem peripherem Puls
und/oder ventsem Stau auftreten (Kloen 2004). Claviculapseudarthrose-bedingte
Deformationen bzw. das kaudale, meist laterale dislozierte Knochenfragment kénnen dabei
zur Kompression der Subclavia-Gefal3e und/oder des Plexus brachialis fuhren (Chalier
1930, Berkheiser 1937, Ghormley 1941, Annersten 1948, Rosati 1961, Steinberg 1961,
Howard 1965, Jupiter 1987). Dabei kbnnen u.a. Plexusreizsymptome auftreten, wobei die
Parasthesien haufig im Verteilungsgebiet des N. ulnaris vorhanden sind (Hargan 1981).
Yates berichtet bereits 1928 Uber Claviculapseudarthrosen, die mit einer cerebralen
Embolie und einer subclavidaren Thrombose einhergehen (Yates 1928). Berkheiser
demonstrierte, dass der costoclaviculare Raum am engsten zwischen der ersten thorakalen
Rippe und einem Punkt lateral des mittleren Claviculadrittels ist (Berkheiser 1937). Dies ist
genau der Punkt, der am verletzungsempfindlichsten ist und an dem der ulnare Anteil des
Plexus brachialis Uber die erste Rippe verlauft (Annersten 1948). Marti (Marti 2003) fasst
einige der teilweise vorliegenden Begleitsymptome der Claviculapseudarthrose so
zusammen: Brachialplexus-Lasionen und -LA&hmungen (Berkheiser 1937, Watson-Jones
1940, Storen 1946, Campbell 1949, Pipkin 1951, Sakellarides 1961, Nevasier 1963,
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Lusskin 1967, Rowe 1968, Wilkins 1983, Kay 1986, Connolly 1989, Ballmer 1998),
Kompression der V. subclavia (Koss 1989) und das Thoracic-outlet-Syndrom TOS (Bargar
1984). Parry fuhrt als Beispiel einer postoperativen Komplikation eine Patientin an, die 17
Jahre nach Frakturversorgung mit Kirschnerdrahten und Knochenplastik sich mit einem 2
Jahre bestehenden, geschwollenen, 6dematdsen Arm und diesbezlglichem Schweregefihl
prasentierte. Die linke Clavicula zeigte einen ungewohnlichen knéchernen Vorsprung und
ein Knirschen bei Schulterbewegungen. Die Differentialdiagnose und haufige Fehldiagnose
eines Lymphddems konnte ausgeschlossen werden, da sonographische Untersuchungen
einen Verschluss der linke V. subclavia an der Uberkreuzungsstelle der Clavicula ergaben.
Dies war vereinbar mit einem TOS als Folge einer raumfordernden Claviculapseudarthrose.
Parry macht deutlich, dass das TOS, welches meist mit Schwellungen des Arms,
Schweregefiihl, Ermiudbarkeit und Cyanose einhergeht, haufig als Lymphédem, Raynaud-
Syndrom, Schulter-Hand-Syndrom, Carpaltunnel-Syndrom oder funktionelle Stérung
missdeutet wird (Parry 2000). Bei den Untersuchungen von Robinson waren 28 von 29
dislozierten Claviculapseudarthrosen im mittleren Drittel mit Symptomen assoziiert, jedoch
nur 10 von 19 im acromialen Bereich (Robinson 1998). Auch Nordqvist berichtet, dass von
10 acromialen Pseudarthrosen nur 2 schmerzhaft waren (Nordqgvist 1993). Im Krankengut
von Nowak sind alle (17 von 17) Claviculapseudarthrosen symptomatisch (Nowak 2002).

Diese Begleitsymptome kénnen vor allem bei hypertrophen Claviculapseudarthrosen des
mittleren Schaftbereichs angetroffen werden (Watson-Jones 1940, Pipkin 1951, Lord 1971,
Bargar 1984, Kay 1986, Hill 1997, Fujita 2001, Chen 2002, Garnier 2003). Oftmals ist der
distale Truncus betroffen, was zu Beschwerden des N. ulnaris fuhrt (Kay 1986). Daruber
hinaus wird insbesondere das Problem der Brachialgie unterschatzt (Connolly 1989). Als
ernstzunehmendes Problem bezeichnet sie Marti (Marti 2003), der 12 von 28 praoperativen
Brachialgien und 8 von 28 postoperativen Brachialgien beschreibt, von denen 4 von 28
nach Resektion der 1. Rippe verschwanden und 4 von 28 dauerhaft verblieben. Auch nach
Shackford kann die Claviculapseudarthrose mit dem neurogenen Thoracic-outlet-Syndrom
(TOS), dem Paget-von Schroétter-Syndrom (effort thrombosis of the subclavian vein) und
arterieller Kompression assoziiert sein (Shackford 2003).

Die Pravalenz neurovaskularer Dysfunktionen bei Patienten mit Claviculapseudarthrose
wird in der Literatur in einem weiten Bereich von 6-52% angegeben (Wilkins 1983, Jupiter
1987, Leupin 1998). Probst findet beispielsweise unter 95 Patienten mit Claviculapseud-
arthrose in 8 Fallen Nerven- und in 2 Féllen Gefal3schaden (Probst 1973). Innerhalb der
Studien liegt der Patienten-Anteil mit neurovaskularen Symptomen bei durchschnittlich
17,9%. Diese neurovaskularen Symptome sind allerdings bezlglich ihres zeitlichen
posttraumatischen Auftretens sehr variabel. Ihr Erscheinen kann sich bereits wenige Tagen
bis Wochen nach dem Unfall-Ereignis aber auch erst tber 10 Jahre nach dem Trauma
ereignen (Campbell 1949, Kay 1986). Dies ist oft dann der Fall, wenn eine zunachst
symptomlose Claviculapseudarthrose z.B. durch UberschieRende Callusbildung durch
neurologische oder vaskulare Komplikationen symptomatisch wird (Hierholzer 1983,
Breitner 1991).

Diagnostik
In vielen Féllen zeigen sich bei der klinischen Inspektion optische Auffalligkeiten. Koch

registrierte bei der Halfte seiner Patienten eine Asymmetrie der Schulterkulisse mit
Verklrzung der Strecke Sternum-Acromionspitze der erkrankten Seite wegen der
bestehenden ,dislocatio ad latus cum contractione’ (Koch 1971). Palpatorisch kann
festgestellt werden, ob die Bruchfragmente sich gegeneinander verschieben lassen (Brill
1968). Die Diagnose einer Claviculapseudarthrose kann jedoch nicht immer klinisch gestellt
werden. Haufig wird eine Claviculapseudarthrose rontgenologisch diagnostiziert ohne dass
der Patient von dieser weil3 bzw. ohne dass der Patient durch diese eine wesentliche
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Beeintrachtigung erfahrt (Johnson 1963). Aufgrund der relativ subkutanen Lage der
Clavicula kann die Morphologie der Claviculapseudarthrose gewdhnlich durch die
Standard-Rontgen-Technik durch Rontgenstandardaufnahmen in 2 Ebenen ohne
Schwierigkeiten gut dargestellt werden. Bei straffen Pseudarthrosen oder bei Uberlagerung
durch noch liegendes Osteosynthesematerial kann der Nachweis erschwert sein (Kuner
1979, Hierholzer 1984). In manchen Fallen tauscht ein nur in einer Aufnahmerichtung (z.B.

p.a. in Bauchlage oder a.p. in Ruckenlage) gefertigtes Rontgenbild eine kndcherne
Situation bzw. Ausheilung vor, die tatsachlich nicht gegeben ist. In manchen Fallen ist die
radiologische Bewertung der Knochenheilung dadurch erschwert, dass die frihe
Callusbildung teilweise von dem Implantatmaterial, z.B. bei Verwendung einer
Doppelplatten-Osteosynthese verdeckt sein kann (Sadiq 2001).Es empfiehlt sich dann
zusatzlich zur a.p. Aufnahme auch tangentiale Aufnahmen, die nicht durch Thoraxanteile
Uberlagert sind, im kaudokranialen Strahlengang nach Zimmer-Brossy (Steffelaar 1974,
Kuner 1979, Pannike 1982, Hierholzer 1984, Schunk 1988) anzufertigen und nétigenfalls
die transthorakale Aufnahmetechnik anzuwenden (Probst 1970). Mit dieser in einer dritten
Ebene durchgefiihrten Aufnahmetechnik lassen sich verdeckte Pseudarthrosen sowie
Knickungen in Richtung auf den Armplexus aber auch eine z.B. abgebrochene, aus dem
Knochen herausragende Kirschnerdrahtspitze besser als mit einer Schichtserie erkennen
(Probst 1973). Dabei ist auch die Abduktions-Lordose-Aufnahme von Riemer besonders
hilfreich, um das operative Ergebnis zeitlich zu verfolgen. Bei dieser Aufnahmetechnik wird

die zu untersuchende Schulter um 90° bzw. 135° abduziert und der Roéntgenstrahl 25°
bezogen auf den Strahlengang nach kaudal gekippt (Riemer 1991, Simpson 1996).

Kann die Claviculapseudarthrose nicht ausreichend durch die klinische Untersuchung und
durch eine Standard-Rontgenaufnahme diagnostiziert werden, ist ggf. eine Panorama-
aufnahme des Schultergurtels flr Fragen einer bestehenden Verklrzung (Hierholzer 1984)
oder ein Planigramm erforderlich (Davids 1996). Ballmer diagnostiziert in diesem Sinne die
veranderte Geometrie der Clavicula aufgrund der Pseudarthrose an Hand einer ap-
Panoramaaufnahme beider Clavikel, um die Orientierung und Lange der Clavikel zu
vergleichen sowie einer ap- und 30° gekippten Aufnahme der betroffenen Seite (Ballmer
1998). Nowak lasst Rontgenaufnahme ap und in 45° gekippt anfertigen (Nowak 2001).
Alternativ werden die rontgenologischen Aufnahmen ap und in 15° gekippt beschrieben
(Jones 2000, Sadig 2001). Bei zweifelhaften rontgenologischen Darstellungen kénnen
Tomogramme oder CT-Aufnahmen und in Einzelféllen eine szintigraphische Bildgebung
hilfreich sein (Simpson 1996, Jones 2000, Klonz 2002). Wenn neurovaskulare Strukturen
betroffen sind, kénnen elektromyographische oder angiographische Diagnoseverfahren
eingesetzt werden (Simpson 1996). Auch die Kernspin-Tomographie kann dafir in Frage
kommen. Zur Planung des operativen Zugangs kann eine anteroposteriore Projektion
beider Claviculae hilfreich sein, um die Claviculaldnge festzustellen, die wiederhergestellt
werden muss (Simpson 1996).

Verlaufsdiagnostik und Langzeit-Bewertungen

Als wesentliche Verlauf- und Kontrollparameter fir das Ergebnis der Clavicula-
pseudarthrose-Therapie gelten die radiologisch Uberprifte Knochenkonsolidierung, die
Abnahme der Schmerzen und die verbesserte Beweglichkeit der Schulter. Zenni bzw. Wu
definieren eine erfolgte Knochenheilung wenn kein Schmerz oder keine Empfindlichkeit
mehr Uber der Frakturstelle bestehen und wenn rontgenologisch das komplette
Verschwinden des Frakturspalts oder des soliden Callus, der die Frakturfragmente
verbindet, festgestellt wird (Zenni 1981, Wu 1998).

Zur subjektiven Quantifizierung des Schmerzzustandes verwenden Marti bzw. Hoe-Hansen
den VAS-Test (Hoe-Hansen 2003, Marti 2003). Dieser besteht aus einer visuellen
Analogskala fur den Schmerzzustand, einem nicht skalierten Balken ohne zahlenmaRige
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Vorgaben. Der Patient kann damit seinen Schmerzeindruck zwischen den Extrempunkten
,kein Schmerz' und ,unertraglicher Schmerz' angeben, wodurch eine Dokumentation des
Zeitverlaufs der Schmerzintensitat moglich wird.

Zur Verlaufdiagnostik und Bewertung der Wiederherstellung der Schulterfunktionen wurden
verschiedene Bewertungsskalen eingefuhrt. Eine in den letzten Jahren haufig gebrauchte
und als Goldstandard bezeichnete Bewertungsskala (Laursen 1999, Olsen 1995, Marti
2003) ist der Constant-Murley-Score (Constant 1987, Constant 1991, Ellman 1992), der
sich aus den Parametern Schmerz, Aktivitaiten des taglichen Lebens (ADL),
Bewegungsumfang (ROM) und Kraft zusammensetzt und damit zwischen leichten und
schweren Einschrankungen der Schulterfunktion differenziert unterscheiden kann (Marti
2003). Allerdings ist der Constant-Murley-Score nicht geeignet, um die oftmals aus
Patientensicht bedeutungsvollen kosmetischen Ergebnisse des operativen Verfahrens und
die lokale Palpabilitat von Implantaten zu bewerten (Sadiq 2001). Zur Beurteilung der
Gesamtfunktion der Schulter wird selten auch der Imatani Score verwendet (Imatani 1975,
Sadiq 2001). Laursen verwendet zur Bewertung der Muskelkraft das Isobex 2.1 Traktions-
Gerat, sowie zur Bestimmung des Aktivitatslevels des Patienten den Tegner activity Score
(Olsen 1995, Tegner 1985, Laursen 1999). Die Funktion der Scapula kann mit dem
Pseudo-winging-Test nach Vastamaki bestimmt werden (Vastamaki 1989, Nowak 2001).

Besonders hinsichtlich der Bewertung der Langzeit-Ergebnisse wird von Boyer, O’Connor
bzw. von Jubel der von der AAOS (American Academy of Orthopedic Surgeons)
entwickelte DASH-Fragebogen (Disability of the arm, shoulder and hand questionnaire)
eingesetzt (Hudak 1996, Turchin 1998). Die die obere Extremitat bewertende Test-
komponente beinhaltet einen spezifischen 38 Punkte-Katalog zur Bewertung des
Behinderungsgrades, wobei 30 Punkte der allgemeinen Funktion, 4 Punkte dem Bereich
Sport/Musik und 4 Punkte der Arbeit zugeschrieben werden. Im Endergebnis steht ein
hoherer DASH-Score fir eine hohere Behinderung des Patienten (Boyer 1997, O’Connor
2004, Jubel 2005). Ergdnzend verwendet O’'Connor den SF-36-Test, der den subjektiven
Gesundheitszustand des Patienten bewertet, einen 14-Punkte-Komorbiditats-Test und eine
Behandlungs-Erwartungs-Skala (O' Connor 2004).

In Tab. 4-27 sind die in den Studien und Fallberichten verwendeten Bewertungsskalen
dargestellt. Dabei kommt lediglich dem Constant-Murley-Score, der 14 mal eingesetzt
wurde, eine Bedeutung hinsichtlich des Vergleichs von Operationsergebnissen zu.
Allerdings ist auch innerhalb der Studien mit Constant-Murley-Score, die Vollstandigkeit der
Score-Angaben, vor allem hinsichtlich der praoperativen Ausgangslage, oft nicht gegeben.

5.3. Atiologische Faktoren

Die Grinde fur die Entstehung einer Claviculapseudarthrose sind vielfaltig, oft diskutiert
aber immer noch nicht klar definiert (Simpson 1996). Dies kann an der Tatsache liegen,
dass die meisten Analysen und Studien der Claviculapseudarthrose nicht dem gesamten
Verlauf von der Entstehung der Claviculafraktur bis zur Pseudarthrosebildung folgen,
sondern in der Regel eine retrospektive Betrachtung einer ausgewahlten Gruppe von
Patienten mit Pseudarthrose darstellen (Simpson 1996). In diesem Sinne geht leider kaum
eine der analysierten Studien und Fallberichte Uber die Therapie von Claviculapseud-
arthrosen konkret an Hand des jeweiligen Casus auf eine mdogliche oder definitive
Verursachung dieser Pseudarthrose ein. Stattdessen wird meist pauschal tGber allgemeine
Verursachungsmoglichkeiten hypothetisiert.
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Als pathogenetische Faktoren definiert bereits 1964 Gualtieri in Tab. 5-01 (Gualtieri 1964):

Tab. 5-01: Pathogenetische Faktoren zur Entstehung der Claviculapseudarthrose

vorwiegend mechanische Faktoren:

- Bewegung zwischen den Frakturfragmenten

- Diastase durch GbermaRige Traktion

- unzeitige und inadaquate Bewegung und Belastung

- fehlende oder unzureichende Immobilisation der
Fragmente

vorwiegend biolog ische Faktoren:
- Infektionen
- avaskulare Nekrosen der Bruchenden

biologisch-mechanische Faktoren:
- besondere Bruchformen

- Verlust an Knochensubstanz

- Interpositionen

- Osteosynthesematerialien

Wichtige Ursachen und pradisponierenden Faktoren fir die Ausbildung einer Clavicula-
pseudarthrose, die in der Literatur genannt werden, sind in Tab. 4-28 im Ergebnis-Teil
ausfuhrlich zusammengestellt. Zu ihnen gehdren schweres Trauma (Hochenergie-Trauma,
Rasanztrauma), Polytrauma, Trimmerbruch, Lokalisation der Fraktur, offene Fraktur, hoher
Dislokationsgrad der Fragmente, starke initiale Verkirzung der Clavicula (mehr als 2 cm),
insuffiziente operative Behandlung, primar offene Reposition, ungentigende Reposition der
Fragmente, ungenigende Dauer der Ruhigstellung/Immobilisation und Refraktur
(Sakkelaridis 1961, Manske 1985, Jupiter 1987, Ballmer 1998, Jones 2000, Kloen 2002,
Kloen 2004). Aber auch Infektionen, mechanische Faktoren, Durchblutungsstérungen
(Friedrich  1973) sowie Weichteilinterpositionen kénnen zur Entstehung einer
Claviculapseudarthrose beitragen (Watson-Jones 1955, Frymoyer 1993, Bradbury 1996).
Erganzend erklart Lindenmaier die ,in der Literatur angegebene hohe Pseudarthroserate
durch Fehler in der Indikationsstellung, Implantatauswahl und Operationstechnik
(Lindenmaier 1991).

Hill findet in seiner statistischen Auswertung (Fischer's exakt Test) von 242
Claviculafrakturen keinen signifikanten Zusammenhang der Entstehung einer Clavicula-
pseudarthrose mit Alter, Geschlecht, Beruf, Nikotinkonsum, Unfallmechanismus, Trimmer-
fraktur, vorliegenden Begleitverletzungen oder Technik der Immobilisierung (Hill 1997).

Dagegen liefert eine aktuellere, ebenfalls statistisch unterlegte prospektive Kohortenstudie
von Robinson, mit dem Ziel das Claviculapseudarthrose-Risiko nach nichtoperativer
Versorgung der Claviculafraktur abschatzen zu kénnen, einen signifikanten Einfluss auf die
bevorzugte Entstehung einer Claviculapseudarthrose auch durch das fortgeschrittene Alter
des Patienten, das weibliche Geschlecht, eine vollstdndige Dislokation der Fraktur und das
Vorhandensein eines Trimmerbruchs (Robinson 2004-1). Bereits Brill hatte das Alter als
eine sehr wichtige Einflussgréf3e bei der Ausbildung einer Claviculapseudarthrose erkannt
und weist mit durchschnittlich 46 Jahren ein wesentlich hoheres Alter der Pseudarthrose-
Patienten als das der Claviculafraktur-Patienten mit 29 Jahren aus (Brill 1968).
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Traumaintensitat

Der Einfluss der Traumaschwere einer Claviculafraktur und assoziierter Verletzungen auf
die Entstehungswahrscheinlichkeit einer Claviculapseudarthrose wird in der Literatur
allgemein anerkannt. So berichtet bereits Berkheiser im Jahre 1937, dass von seinen 9
Patienten mit Claviculapseudarthrose zuvor alle ein schweres initiales Trauma
(Verkehrsunfall oder schweren Schlag auf die Clavicula) erlitten hatten (Berkheiser 1937).
Sakellarides teilt die Traumaintensitaten, die zur Entstehung der initialen Claviculafraktur
fuhren, in schwer (z.B. durch Kfz-Verkehrsunfall), mittelschwer (z.B. Sturz vom Fahrrad
oder von einer Leiter, Sportverletzungen) und in leicht (z.B. Sturz aus Bett oder vom Stuhl,
Stiurze auf die ausgestreckte Hand) ein. In seiner Auswertung findet er eine Aufteilung von
60% schweren und je 20% mittelschweren und leichten Traumaintensitaten (Sakellarides
1961). Auch nach Johnson tritt die Claviculapseudarthrose des mittleren Drittels haufiger
nach schweren Traumen mit betrachtlicher Dislokation auf, welche initial durch offene
Reposition versorgt wurden (Johnson 1963). Die selbe Sichtweise wird auch von Wilkins,
Manske sowie Jupiter vertreten, die vorschlagen, dass die Schwere des initialen Traumas
und das Ausmalf der Dislokation der Frakturfragmente die bedeutendsten Faktoren sind,
die zu einer Claviculapseudarthrose pradisponieren (Wilkins 1983, Manske 1985, Jupiter
1987). Den Einfluss der Traumaintensitat auf das Heilungsergebnis beleuchtet auch White
und erhalt eine statistische Signifikanz hinsichtlich des Zusammenhangs von
Traumaschwere und Pseudarthroserate (vgl. Tab. 4-29). Hochenergietraumen resultieren
demnach in deutlich hoheren Pseudarthroseraten (White 1989). Keine dieser Studien
stratifiziert jedoch die Frakturen hinsichtlich der Schwere der Verletzung in adaquater
Weise (Simpson 1996).

Unter den verschiedenen Traumaursachen, nach denen sich eine Claviculapseudarthrose
ausbildet, finden sich gemal den Literaturangaben insbesondere schwere StralRenver-
kehrsunfalle (47%) mit Pkw, Motorrad oder auch Fahrrad, Verletzungen bei Sport- und
Freizeitaktivitaten sowie Stirze aller Art und Arbeitsunfalle (vgl. Tab. 4-30). Auch die
Auswertung der Studien-Daten bestatigt auf der Basis von 644 Claviculapseudarthrosen die
Stral3enverkehrsunfalle als haufigste Traumaursachen von Claviculapseudarthrosen mit
einem Anteil von sogar 54,2%. Differenziert man die StralRenverkehrsunfélle nach den
Verkehrsmitteln, die bei Verursachung des Traumas benutzt wurden, so sind darunter vor
allem die Pkw-Unfalle mit 45,8% relativ am haufigsten vertreten (vgl. Tab. 4-32):

44,9% der ausgewerteten Patienten mit Claviculapseudarthrose hatten eine erwahnens-
werte Dislokation der Frakturfragmente bzw. eine erhebliche Verktrzung der Clavicula. Der
Anteil polytraumatischer Patienten lag bei durchschnittlich 6,6%. Die in der Literatur des
Ofteren beschrieben disponierenden Faktoren fir eine Claviculapseudarthrose wie z.B.
Interposition von Weichteilen bzw. chirurgischem Material, Perfusionsstorungen, Refrak-
turen u.a. waren in den auswertbaren Studien nicht zu finden.

Dislokation und Art der Frakturfragmente

Der hohe Anteil von Dislokationen in den Studien und Fallberichten steht im Einklang mit
den Angaben der Literatur, in der der Einfluss der Fragmentdislokation bei einer
Claviculafraktur auf die Entstehungswahrscheinlichkeit einer Claviculapseudarthrose von
vielen Autoren postuliert wird. Exemplarisch wurden deswegen bereits im Ergebnis-Teil die
Daten von Robinson vergleichend gegenibergestellt, die eine statistische Signifikanz
hinsichtlich des Zusammenhangs von Fragmentdislokation bei Claviculafrakturen im
diaphysaren bzw. Ilateralen Bereich und der Entstehungswahrscheinlichkeit einer
Claviculapseudarthrose ausweisen wird (Robinson 1998). Dislozierte Claviculafrakturen
resultieren demnach in deutlich hoheren Claviculapseudarthroseraten. Annersten nennt
schon 1948 die Dislokation als dominante symptomverursachende Ursache bei
Claviculapseudarthrosen (Annersten 1948). Auch Sakellarides erachtet das Ausmal’ der

125



Dislokation der Frakturfragmente als wesentlichen pradisponierenden Faktor zur
Entstehung der Claviculapseudarthrose. In seinem Krankengut stellt er einen hohen Anteil
von Frakturen mit erheblicher Dislokation sowie ausgepragten Bruchspalten fest
(Sakellarides 1961). Eine unzureichende Retention der dislozierten Fragmente aufgrund
von Muskelkraften wird auch von anderen Autoren als kausal angefuhrt (Witt 1952, Franke
1964, Schulz 1966, Lilienberg 1967, Rattenhuber 1973). In diesem Sinne wird die
Pseudarthrose-Entstehung dadurch begtinstigt, dass das seitliche Fragment der Clavicula
durch die Schwere des Armes nach unten und durch den M. pectoralis major nach vorne
innen gezogen wird, wahrend der M. sternocleidomastoideus das mittlere Fragment nach
oben bewegt. Wick aber auch Matis empfehlen bei Claviculafrakturen im mittleren
Schaftdrittel und einer Verkirzung von mehr als 2 cm eine osteosynthetische Versorgung
aufgrund der starken Pseudarthroseneigung (Matis 1999, Wick 1999, Wick 2001).

Die Auswirkung der Dislokation der Bruchfragmente auf die Ausbildung der
Claviculapseudarthrose wird von Hill 1997 statistisch bewiesen. Nach seiner Auswertung
eines Patientenkollektivs von 242 Patienten, findet er, dass die vollstandige Dislokation
(groler einfache Schaftbreite) und eine damit einhergehende initiale Verkirzung an der
Frakturstelle von 20 mm oder mehr eine hoch signifikante Assoziation (p < 0.0001) zur
Entstehung einer Claviculapseudarthrose hat. Hill sieht hierbei einen vermutlichen
Zusammenhang mit dem Ausmald der Weichteil-Ablosung (,stripping’) oder der Weichteil-
Interposition. Eine finale Verkirzung im selben Ausmalf’ ist allerdings nicht mit einer
Claviculapseudarthrose assoziiert, sondern lediglich mit einem unbefriedigenden Heilungs-
ergebnis verbunden. Somit sieht auch Hill die initiale Dislokation als Hauptursache fur die
Claviculapseudarthrose an und empfiehlt bei derartigen Claviculafrakturen dringend die
operative Versorgung durch offene Reposition und innere Fixation (Hill 1997). Weitere
Autoren bestéatigen in ihren Arbeiten die Dislokation als Hauptursache bzw. signifikant
pravalenten Faktor fur Claviculapseudarthrosen. So sehen z.B. Jupiter und Wilkins bei 60%
der von ihnen nachuntersuchten Patienten mit Pseudarthrose die Ursache in der primar
starken Dislokation (Neer 1960, Schmitt 1979, Wilkins 1983, Jupiter 1987, Craig 1990,
Olsen 1995, Nordgvist 1998, Robinson 1998). In einer Studie aus dem Jahre 2004 findet
Robinson, dass dislozierte Claviculafrakturen ein 2-3fach hoheres Pseudarthrose-Risiko
haben als nicht dislozierte (Robinson 2004-1).

Nicht alle Autoren kénnen bei ihren statistisch unterlegten Analysen einen Signifikanz-
Nachweis fiur den Einfluss der Dislokation und vorliegender Trimmer-/Splitterbriiche auf
das Heilungsergebnis finden (White 1989). Poigenflrst wiederum bestatigt bei 4 von 4
seiner behandelten Patienten mit Claviculapseudarthrose Mehrfachfragmentbriiche als
initiale Traumata (Poigenfiirst 1988).

Assoziierte Verletzungen / Polytrauma

Galle 1971 erkennt eine der Ursachen der Claviculapseudarthrose darin, dass beim
Polytraumatisierten der Schlusselbeinbruch zunachst vernachlassigt werden muss, da
vitale Interessen im Vordergrund stehen. Bei z.B. ausgedehnter Rippenserienfraktur ist es
seiner Ansicht zunachst nicht immer mdglich, eine gleichzeitig bestehende Claviculafraktur
einzurichten bzw. ruhig zu stellen. Es wird daher bei solchen Patienten leichter zu einer
Pseudarthrose der Clavicula kommen als nach einer isolierten Fraktur (Galle 1971). Bei
Schmitt stammen 21% der Claviculapseudarthrosen von Patienten mit Polytrauma, die
initial keine Behandlung der Claviculafraktur erfahren hatten (Schmitt 1979). Auffallend ist
auch bei Hackenbruch der relativ hohe Anteil der Pseudarthrosen von 37,5% in seinem
Patientenkollektiv bei Mehrfach-Verletzungen mit Beteiligung des Schadels, des Thorax
und des Abdomens, bei denen wegen der vitalen Interessen eine exakte Behandlung der
Claviculafraktur unterlassen wurde. In diesen Fallen gab es lediglich den Versuch durch
Lagerung eine Reposition bzw. angedeutete Ruhigstellung des Schultergurtels zu erzielen
(Hackenbruch 1982-1).
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Thurnheer berichtet, dass 50% seiner Patienten mit einer Claviculapseudarthrose neben
der initialen Schlusselbeinfraktur noch weitere und schwerwiegende Verletzungen erlitten
hatten, die eine Bettlagerigkeit zwischen 7 Tagen und 10 Wochen notwendig machten.
Nach seiner Ansicht ist die Ruhigstellung der Clavicula beim bettlagerigen Patienten viel
schwieriger und problematischer als beim mobilisierten, da zuweilen wegen der Lage und
Art der Nebenverletzung ein Rucksackverband nicht angelegt werden kann. Zudem wird die
nach dorsal ziehende Wirkung des Verbandes durch die Riuckenlage grofitenteils wieder
aufgehoben. Insgesamt wird auch nach seiner Auffassung die Claviculafraktur beim
Polytraumatisierten vorerst als nebensachlich betrachtet und entsprechend unzureichend
behandelt. Die Claviculafrakturen seiner sechs initial mehrfachverletzten Patienten mit
Schadelhirntrauma, Extremitdten- und Rippenfrakturen sind entweder gar nicht oder erst
ein bis mehrere Wochen spater ruhiggestellt worden (Thurnheer 1969). Hofmann weist
darauf hin, dass am liegenden, z.B. polytraumatisierten Patienten der Rucksackverband ein
ungeeignetes Behandlungsverfahren zur Retention und Stabilisierung der Frakturenden
darstellt. Oftmals ist nach seiner Ansicht in diesen Fallen innerhalb der ersten Behand-
lungswoche eine tagliche Kontrolle und Nachjustierung des Verbandes nicht sichergestellt
(Hofmann 1988). Im Gegensatz dazu stehen die Ergebnisse von Blémer, der bei bett-
lagerigen Patienten und Mehrfachverletzten bewusst auf das Anlegen eines fixierenden
Verbandes bei Claviculafraktur verzichtet. Nach seiner Theorie ist die Schwere des
Schultergirtels infolge der Rickenlage ausreichend genug, um Dislokationen zu
verhindern. Tats&chlich bleibt die Pseudarthroserate bei seinen Patienten mit 1,1% bei
konservativer bzw. Nichtbehandlung gering (Blomer 1977).

O’Connor zeigte unldngst wiederum in einer statistischen Auswertung, dass die Patienten-
Untergruppe, die beim initialen Trauma Begleitverletzungen davon trug, ein signifikant
schlechteres funktionelles Endergebnis nach operativer Therapie (Plattenosteosynthese)
der Claviculapseudarthrose hatte als die Patienten ohne Begleitverletzungen (O’Connor
2004.

Interposition von Weichteilen bzw. chirurgischem Material:

Schon Lusena erwahnt 1926 die Interposition von Gewebeteilen, vor allem des M.
subclavius als Ursache fir die Claviculapseudarthrose (Lusena 1926). Pessagno nennt
ursachlich die relativ haufige Interposition von Muskelfaszien (Pessagno 1954). Manske
aber auch Nikiforidis finden jeweils bei 50% der von ihnen behandelten atrophischen
Claviculapseudarthrosen eine Interposition des M. trapezius im Bruchspalt (Manske 1985,
Nikiforidis 1996), wahrend Annersten eine Interposition des M. deltoideus und Trillat des M.
subclavius bzw. M. pectoralis registriert (Annersten 1948, Trillat 1970, Trillat 1971). Auch
Kabak beobachtet Weichteilinterpositionen bei sogar 19 von 33 Patienten (= 58%) mit
diaphysarer Claviculapseudarthrose (Kabak 2004).

In  seltenen Fallen werden auch xenologe Materialien im Frakturspalt der
Claviculapseudarthrose gefunden. Martell berichtet tber ein Polyesterband (Mersilene
Tape), welches zur Versorgung einer friheren acromioclaviculdren Verletzung des
Patienten verwendet wurde, sich jedoch in der Folgezeit in die gesunde Clavicula
hineinerodierte. Diese Claviculaschadigung durch das Mersilene Tape ist als mitverur-
sachender Faktor zu betrachten, denn das Band befand sich genau an der Stelle, an der
spater bei einem Sturz die Clavicula des Patienten frakturierte und eine hypertrophe
Claviculapseudarthrose ausbildete (Martell 1992).

Durchblutung

Als Grund fur die vermehrte postoperative Pseudarthrosenbildung nennen Friedrich und
Loffler Vaskularisationsprobleme (Friedrich 1973, Loffler 1979). Auch Lies halt die
operationsbedingte Minderdurchblutung, neben Ursachen wie weitgehende kndcherne
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Devitalisierung sowie Infektion und Fragmentinstabilitat fur die Entstehung der
Claviculapseudarthrosen verantwortlich (Lies 1987).

Dauer vom Zeitpunkt des initialen Traumas bis zur Therapie der Claviculapseudarthrose
Die Zeitspanne zwischen Primartrauma an der Clavicula und der Therapie der
Claviculapseudarthrose spielt eine entscheidende Rolle flr den operativen Erfolg und die
Heilungswahrscheinlichkeit der Clavicula. Derzeit gibt es jedoch keine Ubereinkunft, was
den richtigen Zeitpunkt flr eine Operation der Clavicula darstellt, wenn sich Zeichen einer
verzogerten Heilung oder einer sich ausbildenden Pseudarthrose erkennen lassen.

In der Auswertung von mehr als 100 Studien und Fallberichten variiert die Zeitspanne vom
initialen Trauma der Clavicula bis zur von den Autoren beschriebenen letztendlich durchge-
fuhrten operativen Versorgung der Claviculapseudarthrose von wenigen Monaten bis zu 50
Jahren. Als zeitlicher Mittelwert lasst sich eine Zeitdauer von ca. 23,4 Monaten errechnen.

Herbsthofer empfiehlt vor einer operativen Versorgung mindestens 4-5 Monate zu warten,
wéahrend Wick bei symptomatischen Patienten mit einer Claviculafraktur im Schaftbereich
und einer Claviculaverkirzung von mindestens 2 cm bei ausbleibenden Callus-Zeichen
bzw. fehlender kndcherner Durchbauung bereits nach 6 Wochen zur Operation der
beginnenden Claviculapseudarthrose tendiert (Herbsthofer 1994, Wick 2001). Die
Heilungschancen sinken nach den Ergebnissen einiger Autoren mit zunehmendem
zeitlichen Abstand der operativen Versorgung der Claviculapseudarthrose zum Zeitpunkt
des initialen Traumas. So stellt Olsen fest, dass Patienten, die spater als 40 Wochen nach
dem initialen Trauma operiert werden, ein signifikant schlechteres Ergebnis (Constant
Score) haben als die zu friheren Zeitpunkten operierten (Olsen 1995). Dies wird jedoch
von anderen Autoren widerlegt. Ring versorgt auch Pseudarthrosen der Clavicula, deren
initiale Frakturen 16 und 42 Jahren zuricklagen erfolgreich durch Osteosynthese und
postuliert, dass die Heilung auch einer Claviculapseudarthrose unabhangig vom zeitlichen
Abstand zum Primartrauma ist, wenn nur die richtigen biologischen und mechanischen
Verhdltnisse bei der Revision der Pseudarthrose geschaffen werden (Ring 1997). Bei
O’Connor zeigen die Patienten, die erst nach mehr als 12 Monaten operiert wurden sogar
ein besseres funktionelles Endergebnis als diejenigen deren Claviculapseudarthrose in
weniger als einem Jahr nach dem initialen Trauma versorgt wurde (O’Connor 2004).

Therapie der Claviculafraktur

Schlisselbeinfrakturen, die das Risiko einer Claviculapseudarthrose-Entstehung
beinhalten, werden hinsichtlich ihrer bevorzugten Therapie mit einer gewissen Unsicherheit
mehr denn je kontrovers diskutiert. So stellt aktuell Brinker die eher zur konservativen
Versorgung tendierende Haltung von Robinson in Frage und favorisiert eine grol3ziigigere
operative Indikationsstellung (Robinson 2004-1, Brinker 2005). Robinson bemerkt, anlass-
lich der Kommentierung der Kritik von Brinker, dass die funktionellen Vorteile einer friihzei-
tigen operativen Versorgung Pseudarthrose-gefahrdeter Claviculafrakturen gegentber der
konservativen Therapie bis heute noch nicht substantiiert dargelegt wurden. Er sieht
grofRen Bedarf hinsichtlich einer kontrollierten randomisierten Studie, um das funktionelle
Ergebnis und die Komplikationsraten frischer Claviculafrakturen mit Pseudarthrose-Risiko
zu vergleichen, die entweder operativ oder konservativ therapiert werden (Robinson in
Brinker 2005).

Wie bereits in Abschnitt 4.2.2. als Ergebnis dargestellt, fallt die Differenzierung der
Claviculapseudarthrose-Rate in Abhangigkeit der Therapie der traumatischen Clavicula-
fraktur zu Gunsten der konservativen Therapie aus. In Tab. 4-36 wurde bereits deutlich
gemacht, dass in der Entstehungsgeschichte von 339 von verschiedenen Autoren
diagnostizierten Claviculapseudarthrosen durchschnittlich 8% keinerlei primare Therapie
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der Claviculafraktur erfahren hatten, wahrend konservative als auch operative Therapien zu
gleichen Anteilen von durchschnittlich jeweils ca. 46% durchgefiihrt worden waren. Somit
erscheint die konservative Therapie nach diesen Daten eine Rate Claviculapseudarthrosen
zu generieren, die der der operativen Therapie ebenburtig ist.

Die Gesamtauswertung der Daten aus den Studien und Fallberichten (vgl. Tab. 4-37) ergibt
mit 70,3% einen deutlich hdheren Anteil der konservativen Therapien an den zu
Claviculapseudarthrosen fihrenden initialen Behandlungsformen. Der Anteil der
Claviculapseudarthrosen, die aufgrund einer Nichtbehandlung der Claviculafraktur bedingt
sind, liegt mit 6,3% vergleichbar mit der Literaturauswertung. Zu den operativen Therapien
wurden nur die primarchirurgischen Eingriffe bei der Versorgung der Claviculafraktur
herangezogen, wobei es sich bei mindestens 17 Féallen um Mehrfach-Operationen
handelte. Dartber hinaus sind zusatzlich mindestens 33 sekundarchirurgische Eingriffe
nach konservativer Initialbehandlung unter den 1248 zu Claviculapseudarthrosen
fuhrenden Claviculafrakturen zu verzeichnen. Bei den zu Claviculapseudarthrosen
fuhrenden konservativen Behandlungsformen wurde der Rucksackverband mit 64,1%
relativ am haufigsten angewendet. Die Applikationsdauer des Rucksackverbands aber auch
der Armschlinge variiert in einem weiten Bereich von jeweils 1 bis 24 Wochen.

Bei 169 der Patienten wurde die zur Claviculapseudarthrose fuhrende Operationstechnik
ausgewiesen (vgl. Tab. 4-40). Altere Verfahren wie Cerclagen oder Drahtnihte der
Claviculafraktur stellen hier den Hauptteil mit 37,9%. Aber auch aktuelle Verfahren wie die
Plattenosteosynthese und die intramedulléare Fixierung lassen sich unter den chirurgischen
Behandlungsformen von Claviculafrakturen finden, die zu einer spateren Claviculapseud-
arthrose fuhren.

Konservative Behandlung und Immobilisation der Claviculafraktur

Einige Autoren sehen die konservative Behandlung der Claviculafraktur als
mitverursachend fur die Claviculapseudarthrose an. Rowe gibt zu Bedenken, dass beim
Anlegen und Tragen von Rucksack-Verbanden die Tendenz besteht, die Dislokation der
Fragmente noch zu vergrofRern, besonders dann, wenn die Haltegurte seitlich abrutschen
(Rowe 1968). Auch Bohler (Bohler 1951) vertritt die Meinung, dass Claviculafrakturen ohne
starke Verschiebung zweckmaRigerweise ohne Verband behandelt werden, da mit den
verschiedenen Verbanden haufig mehr geschadet als genttzt wird (Zirkulationsstérungen,
Druckschadigungen der Nerve, Gelenkversteifungen). In diesem Sinne empfiehlt Mann auf
der Basis von 101 Claviculafrakturen statt einer fixierenden Verbandanordnung (jedoch
Rucksackverband fur 1-2 Wochen) eine sofortige gelenkte aktive Bewegungsbehandlung
und konstatiert, ,dass damit Pseudarthrosebildungen der Clavicula nicht zu beflrchten sind’
(Mann 1969). Bohler vertritt bereits 1928 die Auffassung, dass durch zu frihe und zu
heftige Verschiebung der Bruchenden, wie es z.B. bei verfrihter oder zu kraftvoller bis
gewaltvoller postoperativer Mobilisierung der Fall sein kann, eine Dislokation der
Callusmasse und eine Zerreildung der den Bruchspalt Uberbriickenden Blutgefalle
(Kapillaren) in der Callusmasse stattfindet und es so zur Claviculapseudarthrose kommen
kann (Bohler 1928, Galm 1935). Koch findet in seinem Patientengut einen erstaunlich
hohen Anteil von Pseudarthrosenbildung nach konservativer Bruchbehandlung. In dem ihm
vorliegenden Patientenmaterial erfolgte eine posttraumatische Ruhigstellung der Fraktur
zwischen 3 und 6 Wochen. Bei 15 von 16 zur Pseudarthrose fihrenden konservativen
Behandlungen wurde im Rucksackverband immobilisiert. Die diesbezlgliche Pseud-
arthrosebildung erkléart Koch damit, dass eine exakte Ruhigstellung durch den Rucksack-
verband nicht zu erreichen ist, da gewisse Bewegungen, z.B. bei den Atemexkursionen
trotz kraftigen Anziehens des Rucksackverbands noch méglich sind. Dartber hinaus stellt
die unsachgemafle Handhabung des Rucksackverbands einen weiteren Faktor fur die
Pseudarthrosebildung dar, namlich dann, wenn der Verband anfangs nicht taglich, spater
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alle 2 Tage kontrolliert und nachgezogen wird und somit es zur Auslockerung der Ver-
bandsanordnung sowie zu einer Zunahme des Bewegungsausmales kommt. Nach Ruter
liegen hinsichtlich der zu erwartenden Pseudarthroserate nach Therapie mittels Rucksack-
verband keine sicheren Angaben an einem grél3eren Krankengut vor (Ruter 1982).

Hierholzer interpretiert die Entstehung der Pseudarthrose nach konservativer T herapie von
Claviculafrakturen aufgrund der Distraktion der Fragmente bei v.a. Bruchformen mit
geringem knoéchernen Kontakt, wobei in diesen Féllen in der Regel die hypertrophe Form
entsteht (Hierholzer 1984). Ein Zusammenhang zwischen der Dauer der Immobilisierung
und der Entwicklung einer Claviculapseudarthrose konnte wiederum Wilkins nicht sicher
nachweisen (Wilkins 1983). Manske erkennt unter den pradisponierenden Faktoren zur
Claviculapseudarthrose auch die Compliance des Patienten. In seinem Krankengut waren 6
von 10 Patienten nicht-compliant im richtigen Umgang mit ihrem Claviculaverband und der
Restriktion von Aktivitaten (Manske 1985). Auch Kohaus sieht die Ursache bei der
gescheiterten Osteosynthese einer Claviculafraktur unter Ausbildung einer Clavicula-
pseudarthrose in einem nicht unbetrachtlichen Teil in der Gleichgultigkeit des Patienten mit
undiszipliniertem Verhalten und angeblich h&ufigen Trunkenheitszustdnden (Kohaus 1980).
Eine mangelnde Compliance als mdgliche Ursache einer Pseudarthrose der Clavicula wird
von Hirschmann, die eine solche in ihrem Krankengut nicht vorfinden kann, dagegen
kritisch beurteilt (Hirschmann 1992).

Auf Basis einer prospektiven prognostischen Studie (Level I-1) an 868 Patienten mit
Claviculafrakturen beschreibt Robinson in seiner aktuellen Publikation die Préavalenz von
Claviculapseudarthrosen sowie deren potentielle intrinsische und extrinsische
Risikofaktoren. Mithilfe eines Vorhersagemodells kann nach Robinson das entsprechende
Risiko eine Claviculapseudarthrose bei konservativer Frakturbehandlung zu erleiden,
abgeschéatzt werden (Robinson 2004-1). Als potentiell wirksame intrinsische
(patientenbezogene) Risikofaktoren definiert er Alter, Geschlecht, Komorbiditat,
Tabakkonsum, Alkoholkonsum, Gehstrecke, Wohn- und Arbeitsverhaltnis, anh&ngende
Versorgungsanspriche und mentaler Zustand. Extrinsisch auf das Entstehungsrisiko einer
Claviculapseudarthrose wirkende Einflussgréf3en sind: Unfallmechanismus (Hochenergie/
Niedrigenergie), Lokalisation der Fraktur (medial, diaphysar, acromial), Dislokation der
Fragmente, Trummerfraktur, intraartikuldre Beteiligung, neurologisches Defizit. Als
unabhangige Risikofaktoren fur die Claviculapseudarthrose kann er schlief3lich das
fortgeschrittene Alter des Patienten, das weibliche Geschlecht sowie die Grol3e der
Dislokation und das Vorhandensein eines Trummerbruchs statistisch herausarbeiten
(Robinson 2004-1). Brinker optimiert die Angaben von Robinson und kann damit die Pseud-
arthroseraten bei verschiedenen Claviculafraktur-Szenarien berechnen (Brinker 2005):

Tab. 5-02: Wahrscheinlichkeit einer Claviculapseudarthrose nach 6 Monaten bei diaphyséaren
Claviculafrakturen in % (Robinson 2004-1, Brinker 2005)

5 5 e e . R 5
Alter == == oo oo SEZ2| og3
) M F ES|“ES | %25 |“28 |Z2EF|“2E%
2= 2= T L T L Eelrair— T2 &
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25 <1 3 3 8 19 20 33
35 <1 4 4 11 20 21 35
45 5 5 10 14 25 25 37
55 6 6 12 18 28 29 42
65 7 7 18 20 33 33 47
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Als wesentliches Ergebnis seiner prospektiven Studie Uber die Risikoabschatzung eine
Claviculapseudarthrose nach konservativer Frakturversorgung zu entwickeln, stellt
Robinson auch fest, dass es vollkommen unklar ist, ob eine friihzeitigere chirurgische Inter-
vention mit ihren potentiellen Risiken wie Infektion, Fixierungsversagen und persistierender
Pseudarthrose ein vergleichsweise besseres Ergebnis als die traditionellen nichtoperativen
Methoden erbringen wirde. Demzufolge empfiehlt er eine prospektive, randomisierte,
klinisch-kontrollierte Studie, um die Ergebnisse der konservativen und operativen Therapien
der Claviculafrakturen statistisch vergleichbar zu machen (Robinson 2004-1).

Operative Behandlung der Claviculafraktur

Karitzky warnt generell vor operativer Behandlung der Claviculafraktur, weil ,das Risiko (der
Operation) sich aber auch nirgends so wenig lohne wie bei Schltsselbeinbriichen ... denn
selbst bei Heilungen in Fehlstellung oder sogar bei Pseudarthrosen seien die funktionellen
Spatfolgen, wenn Uberhaupt, nur gering’ (Karitzky 1956). Gunther betont, dass Unfall-
chirurgen sich bei der Indikationsstellung zur Versorgung der Claviculafraktur im klaren sein
sollte, dass die Pseudarthroserate der Schlisselbeinosteosynthesen in den meisten
Kliniken héher als die der konservativen Behandlung ist (Gunther 1980). Die Gesamtaus-
wertung der Literaturangaben hinsichtlich der mittleren Claviculapseudarthrose-Rate in
Abh&ngigkeit der Therapie der traumatischen Claviculafraktur weist nach konservativer
Therapie (3,2%) eine geringere Pseudarthrose-Rate als nach den operativen Verfahren
(5,4%) aus. In diesem Sinne geben Bohler, Neer, Baciu aber auch Schauwecker und Jager
als wichtigsten Faktor fur die Entstehung einer Claviculapseudarthrose die operative
Versorgung der Claviculafraktur bzw. deren fehlerhafte Technik an (Bdhler 1941, Neer
1960, Baciu 1966, Schauwecker 1975, Jager 1984). Auch Blémer, Hofmann bzw. Kuner
postulieren, dass neben der biomechanisch inadaquaten Osteosynthese insbesondere die
fehlerhafte Indikationsstellung die Hauptursache fir die postoperative Pseudarthrosen-
bildung ist (Blémer 1980, Hofmann 1988, Kuner 1991).

Blomer macht als pathogenetische Faktoren der postoperativen Bruchheilungsstorungen
der von ihm behandelten Claviculapseudarthrosen ausnahmslos insuffiziente Implantate im
Sinne biomechanisch inadaquater Osteosyntheseverfahren und allzu grofRzligige oder
fehlerhafte operative Indikationsstellung bei der Therapie der Claviculafraktur verantwortlich
(Blémer 1977). Auch Bako fuhrt die Pseudarthrosenbildung in seinem Krankengut auf die
operative Technik der Versorgung der Claviculafraktur zurtick. Bei Drahtumschlingungen
kann das ReilRen der Drahtschlinge, bei der Markdrahtung mit Kirschner-Draht die Biegung
des schwachen Markdrahtes die Claviculapseudarthrose induzieren (Bako 1965).
Kirschner-Drahte sieht auch Kintscher als zu dinn fir eine stabile Versorgung einer
Claviculafraktur an. Mit ihrer grofden Bruchgefahr sind sie mal3geblich an der Pseud-
arthrosenentstehung beteiligt (Kintscher 1964). Nach Bruck ist bei der Versorgung der
Fraktur mit Kirschner-Draht die Tatsache zu beachten, dass es bei jeder Frakturheilung zu
einer Resorption an den Bruchenden von 1-3 mm kommt. Wenn nun der Kirschner-Draht
die Anndherung der Bruchenden verhindert, so kann dies zur Verzégerung der Heilung
bzw. zur Pseudarthrosebildung fihren (Bruck 1957). Réding beobachtet als Pseudarthrose-
disponierende Faktoren instabile Verhéltnisse mittels Drahtcerclagen bei der Erstoperation
oder die regelwidrige gleichzeitige Verwendung zweier verschiedener Osteosynthese-
materialien (z.B. Kirschner-Bohrdrahte und Drahtcerclagen) bei der metallenen Osteosyn-
these (Roding 1962). Diese Erkenntnis beschreibt auch Leitl bei der operativen Versorgung
von Claviculapseudarthrosen. Bei 2 von 28 verschiedenartig operierten Pseudarthrosen
erhélt er dann keinen knéchernen Durchbau, wenn eine intramedullare Markdrahtung mit
einer corticospongiosen Spanplastik (Spaninterposition) kombiniert wurde und die der
Fraktur angelagerten Spane mit Drahtcerclagen versorgt wurden (Leitl 1987). Als Ursache
fur die Haufigkeit von Pseudarthrosen der Clavicula sieht Kuner die Osteosynthese mit
falscher Technik: Cerclagen, Spickdrahte, Markraumschienung (Kuner 1979). Wang rat von

131



der Verwendung des Steinmann-Nagels ab, nachdem er zwei Claviculapseudarthrosen bei
der Versorgung von 20 Claviculafrakturen mit dieser Technik erhalt (Wang 1990). Auch
Herbsthofer definiert Verfahren wie Cerclagen und Markraumschienung mit Rush-Pins,
dicke Kirschnerdréahte oder Hagie-Pins wegen zu hoher Inzidenz von Pseudarthrose-
Bildungen als obsolet (Herbsthofer 1994).

Primér wie sekundar instabile Osteosynthesen beglnstigen das Angehen einer Infektion.
Diese ist bei 4 von 9 Patienten an der Ausbildung einer atrophischen Pseudarthrose
beteiligt (Scholze 1973). Weitere pathogenetische Faktoren fir die chirurgisch
(mit)verursachte Claviculapseudarthrose sind neben den Infektionen auch kndcherne
Devitalisierung beim operativen Eingriff, verletzungs- und operationsbedingte Durchblu-
tungsstérungen sowie Instabilitat nach Osteosynthesen (Hierholzer 1984).

Primére Plattenosteosynthesen sind technisch anspruchsvoll und flhren trotz subtiler
Technik haufig zu Pseudarthrosen (Schauwecker 1975,Niemeier 1990). Bei Poigenflrst
waren alle Claviculapseudarthrosen in seinem Patientengut mit Hardware-Méangeln
assoziiert. Bei insgesamt 4 Pseudarthrosen, die aus plattenosteosynthetischer Therapie
resultierten, stellte er 1 Plattenlockerung, 1 Plattenverbiegung und 2 Plattenbriche fest
(Poigenfurst 1988). Auch in einer spateren Studie attribuiert er die Ursache von insgesamt
5 Claviculapseudarthrosen allesamt den technischen Mangeln der Plattenosteosynthese: 4
Plattenbriiche, 1 Plattenlockerung (Poigenfirst 1992). Schwarz macht fur die Pseud-
arthrosenbildung den Einsatz zu kurzer Platten verantwortlich (Schwarz 1992).

Die vergleichsweise hohe Zahl von Pseudarthrosen von durchschnittlich ca. 5,4%, teilweise
von bis zu 45% nach operativen Eingriff kann zum einem an technischen Mangeln bei der
Operation liegen, jedoch ist auch zu beriicksichtigen, dass in der operativ behandelten
Patientengruppe der Anteil mit hoherem inherentem Pseudarthroserisiko moglicherweise
hoher ist als in der Vergleichsgruppe der konservativ behandelten Claviculafrakturen
(Simpson 1996). Sadig mutmal3t, dass die primare Rolle bei der zunehmenden Inzidenz der
Claviculapseudarthrose eher der zu geringen internen Fixierung (z.B. Plattenosteosyn-
thesen von Bostmann 1991) als der Operation selbst zuzuschreiben ist (Sadiq 2001). Als
IMPP-Basiswissen (vgl. Kommentar zum STEX 2, Frage 3/2000-339) qilt: Nach Osteo-
synthese mit unzureichender Stabilisierung kommt es haufig zur Pseudarthrosenbildung
nach einer Claviculafraktur !!

Einschrankend ist zu sagen, dass sich nicht immer aus den Krankenakten und den Studien
erkennen lasst, ob die Voroperation kurz nach dem Unfall erfolgte oder ob erst konservativ
therapiert wurde und dann wegen verzogerter Callusbildung die Operationsindikation
gestellt wurde.

Refraktur

Yates, Johnson bzw. Wilkins beobachteten, dass zahlreiche Claviculapseudarthrosen nach
Refraktur einer zuvor ausgeheilten Claviculafraktur entstehen. Wilkins sieht bei 22,6% (7
von 31) Pseudarthrosen der Clavicula die Ursache in einer Refraktur (Johnson 1963, Yates
1976, Wilkins 1983). Andererseits ist aber nicht bekannt, wie hoch die Wahrscheinlichkeit
einer Claviculapseudarthrose nach einer Refraktur wirklich ist (Klonz 2002).
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5.4. Therapie der Claviculapseudarthrose

Wahrend aus unfallchirurgischer Sicht die Claviculafraktur eine eher unproblematische
Fraktur darstellt (Rabenseifner 1981), erweist sich die Claviculapseudarthrose oft als sehr
schwieriges Problem (Pyper 1978). Grundséatzlich ergibt die Analyse der Publikationen
hinsichtlich der adaquaten Therapie bei Claviculapseudarthrosen, dass asymptomatische
und gering symptomatische Claviculapseudarthrosen unbehandelt bleiben oder konservativ
behandelt werden kénnen, wahrend bei deutlich symptomatischen Pseudarthrosen die
operative Versorgung indiziert ist. Die Auswertung der Studien und Fallberichte, bestatigt
diese Aussage, da keine der Studien ein konservatives Vorgehen zum Ziel hat, sondern
sich jede auf eine chirurgische Versorgung der Claviculapseudarthrose stutzt.

Tatsachlich gibt es bis zum heutigen Tage jedoch unter den Unfallchirurgen grol3e
Meinungsunterschiede was die adaquate Therapie der Claviculapseudarthrose anbetrifft
(Boyer 1997), was mitunter auch zu bemerkenswerten streitigen Auseinandersetzungen in
der Literatur fuhrt (Manske 1985, Dolin 1986). Das optimale Therapieverfahren ist somit
weiterhin umstritten. Die nachfolgende aktuelle Fallschilderung von Momberger beschreibt
eine aktuelle, nicht untypische leidvolle Krankengeschichte einer Patientin nach Clavicula-
fraktur (Momberger 2000) und verdeutlicht damit die Problematik der geeigneten Therapie
der Claviculapseudarthrose:

,Eine 19-jahrige Frau erlitt nach einem Sturz auf die Schulter eine dislozierte Fraktur des mittleren Drittels der
ipsilateralen Clavicula. Nach geschlossener Reposition, wurde ihr ein Rucksackverband angelegt. 4 Monate
nach dem Unfall zeigten sich jedoch keinerlei Anzeichen einer Knochenheilung. Deshalb wurde der Bruch
offen reponiert und mit einer Drittelrohrplatte und Beckenkamm-Knochenplastik versorgt. Nach weiteren 9
Monaten wurde die Platte wegen persistierender Nichtheilung entfernt und eine Kompressionsschraube an
der Stelle der Claviculapseudarthrose eingebracht. Da sich auch nach weiteren drei Monaten keine Anzeichen
einer Knochenkonsolidierung ergaben, wurde die Schraube entfernt und eine erneute Osteosynthese mit
einer Kompressionsplatte und Knochenplastik unternommen. 15 Monate nach dieser Operation wurde eine
zweite Platte mit Drahtumschlingung hinzugefiigt. Nach einer kurzzeitigen Besserung mussten aufgrund einer
erneuten schmerzhaften Schulterverletzung und einer weiter fraglichen Knochenheilung die Platten entfernt
werden. Alternativ implantierte man der Patientin einen intramedullaren Nagel. Zwei Jahre spater war die
Patientin immer noch schmerzhaft und beklagte sich Uber das Hervorstehen des intramedullaren Nagels.
Nach Entfernen des Nagels wurde die Osteosynthese durch ein vaskularisiertes Fibula-Transplantat und eine
9-Loch-DC-Platte versucht. Der anschlieBende Heilungsverlauf war gut. Dennoch musste der Patientin die
Platte aufgrund deren Prominenz im Sinne eines bei jungen Frauen nicht akzeptablen ko smetischen Mangels
vorzeitig entfernt werden’.

5.4.1 Qualitat der Studien

Die bisherigen Studien und Darstellungen zur operativen Versorgung der Clavicula-
pseudarthrose sind sehr kritisch zu betrachten. Sie enthalten zahlreiche kontroverse aber
auch widerspruchliche Angaben. Oft gehen sie von unterschiedlichen Annahmen und
Definitionen, wie z.B. einer unterschiedlichen zeitlichen Definition der Claviculapseud-
arthrose aus. Die meisten Studien zur operativen Versorgung der Claviculapseudarthrose
sind retrospektive Arbeiten und beinhalten ausnahmslos nur eine verhaltnismafig kleine
Anzahl von Patientenfallen, die noch dazu nur Uber einen relativ gro3en Zeitraum von
vielen Jahren erfasst werden konnten. Dartber hinaus werden in einer Vielzahl von Studien
verschiedene operative Techniken angewandt, was die Bewertung der Vor- und Nachteile
eines einzelnen chirurgischen Verfahrens schwierig bis unméglich macht (Fontaine 1984,
Olsen 1995). Haufig wurden die operativen Eingriffe innerhalb ein und derselben Studie an
verschiedenen Krankenhausern, durch verschiedene Chirurgen und mit teilweise
unterschiedlicher individueller Ausfuhrungstechnik durchgefuhrt. Aufgrund der angeblich
verhaltnismallig geringen Inzidenz der Claviculapseudarthrosen ist nach Davids die
Durchfiihrung von prospektiven Monocenter-Studien zum Vergleich unterschiedlicher
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Behandlungsmethoden fiur die Claviculapseudarthrose nahezu unméglich (Davids 1996).
Es gibt nur wenig Informationen in der Literatur, die sowohl dem Therapeuten als auch dem
Patienten Rat geben kénnten tber den Nutzen und die Risiken bei der operativen Therapie
von Claviculapseudarthrosen, was besonders flr die technisch herausfordernden Frakturen
des lateralen Claviculadrittels gilt. Die operative Versorgung der Claviculapseudarthrose ist
nach Der Tavitian ein vergleichsweise seltenes chirurgisches Verfahren und die meisten
klinischen Chirurgen verfiigen nicht tber ausreichende personliche Erfahrung, um dem
Patienten eine profunde Auskunft Gber die richtige Operationstechnik zu geben. Auch gibt
es kaum prospektive Studien und kaum randomisierte Bewertungen verschiedener
Eingriffsvarianten (Der Tavitian 2002). Die Vergleichbarkeit der postoperativen Situation
nach Therapie der Claviculapseudarthrose wird auch dadurch erschert, dass die Autoren
ihre Ergebnisse zu unterschiedlichen und oft nach zu kurzen Follow-Up-Zeiten ermitteln
und oft nicht zwischen den postoperativen Symptomen der ersten und der folgenden bzw.
der abschlieRenden Nachbeobachtung differenziert wird (O’Connor 2004), was die
vorliegende Ausarbeitung bestatigen kann. O’Connor beanstandet zu Recht, dass in der
Literatur nur selten Informationen berichtet werden, die sich auf die Langzeit-Ergebnisse
der Schulter- und Extremitatenfunktion beziehen. Kaum eine dieser Studien hat bisher eine
validierte, reproduzierbare und zuverlassige Bewertungsmethode angewendet. Vielmehr
identifizieren die meisten Studien die erfolgte Knochenheilung und Schmerzfreiheit als
Endpunkte der Behandlung und des Follow-Up (O’Connor 2004). Er selbst fuhrt in dieser
Erkenntnis eine detaillierte Langzeit-Bewertung seines Patientenguts auf statistischer Basis
durch (Student’s t-test, Mann-Whitney U-test, DASH-Score, SF-36-Score).

5.4.2. EinflussgréRen auf den Therapieerfolg

Die EinflussgrofRen auf eine erfolgreiche Operation einer Claviculapseudarthrose sind
zahlreich und bestimmen jede fir sich aber auch im komplexen Zusammenspiel den
Heilungserfolg und die postoperativen Komplikationen und Symptome. Die wesentlichen
Parameter fur den Therapieerfolg sind: Art des Initialtraumas, Art der Claviculapseud-
arthrose, Art des operativen Verfahrens, Verwendung von Knochenplastik, Ausfihrung der
Operation (u.a. Positionierung der Platte, Entfernung von Periost-/Weichteilgewebe,
Offnung des Knochenmarkkanals, Lasionen von Nerven und GefaRen), Dauer und Art der
postoperativen Immobilisation und UbungsmaRnahmen, Invasivitat der Metallentfernung

5.4.3. Therapieoptionen der Claviculapseudarthrose
5.4.3.1. Allgemeines

Die erfolgreiche Behandlung der posttraumatischen Claviculapseudarthrose stellt eine
besondere und schwierige Herausforderung fir den Unfallchirurgen dar. Dies liegt zum
einen an der technischen Schwierigkeit eine adaquate Skelett-Stabilisierung sicherzustellen
andererseits an den einzigartigen anatomischen Gegebenheiten der Clavicula (Simpson
1996).

5.4.3.2. Konservative oder operative Therapie
Eine asymptomatische oder schmerzfreie Claviculapseudarthrose bedarf selten einer
Therapie, solange keine neurovaskuldaren Symptome vorhanden sind (Enneking 1999).

Asymptomatische oder geringsymptomatische Claviculapseudarthrosen kénnen von den
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Patienten toleriert werden (Abbott 1954, Sakellarides 1961, Johnson 1963, Rowe 1968). In
diesem Sinne lasst auch Hargan seine Patientin mit einer schweren beidseitigen, aber
symptomarmen Claviculapseudarthrose unoperiert (Hargan 1981). Jedoch werden bei eini-
gen Patientenkollektiven, z.B. Sportlern (Profis oder Hobby) mit einem hohen Level an
Aktivitat selbst kleinste Einschradnkungen der Schulterfunktion nicht hingenommen und dem
Drangen der Patienten nach operativer Wiederherstellung muss nachgeben werden (Wentz
1999).

Falls die Symptomatik nicht zu schwerwiegend oder gar nicht vorhanden ist, empfiehlt
Johnson als Ergebnis einer 22-jahrigen Studie mit 47 Patienten die konservative Behand-
lung der Claviculapseudarthrose in Form von Physiotherapie wie z.B. Warme, Massage,
Bewegungsuibungen oder Schulter-Kraftigungsibungen. Allerdings stehen seinen 23
,exzellenten' Ergebnissen 21 Falle ohne Beschreibung sowie ein ganzlih fehlende
Beschreibung des Symptomverlaufs gegenuber (Johnson 1963, Bradbury 1996). Aufgrund
der mdoglichen, mitunter ernsthaften Komplikationen (persistierende Pseudarthrose mit
Schmerzen, Refrakturen, Implantatversagen mit Reoperation) bei chirurgischen Verfahren
sowie der Tatsache, dass Patienten z.B. mit atrophischer Pseudarthrose nach einer gewis -
sen Zeit asymptomatisch werden koénnen, wird auch von Wilkins ein operatives Vorgehen
zur Behandlung der Claviculapseudarthrose nur nach sorgféltiger Prifung der Indikation
empfohlen (Wilkins 1983). Als konservative Methode steht auch andere Verfahren, wie z.B.
die elektrische Stimulation zur Verfigung (vgl. Kap. 5.4.3.5.). Allerdings gibt es dazu nur
wenige Studien und sie spielt keine wichtige Rolle (Brighton 1987, Sadiq 2001).

Die Mehrheit der Autoren vertritt jedoch die Ansicht, dass bei einer pseudarthrotisch
verheilten Clavicula eine Ausheilung lediglich durch operative MalRhahmen zu erzielen ist
(Koch 1971, Rabenseifner 1981). Dies gilt vor allem, wenn Schmerzen oder neurovaskulére
Lasionen gegeben sind (Boyer 1997). In diesem Sinne wurden bereits im Jahre 1960 auch
durch die Arbeitsgemeinschaft Osteosynthesefragen (AO) unter Modifizierung bis heute
gultige Richtlinien fir die Behandlung der Claviculafraktur und der Claviculapseudarthrose
aufgestellt (Muller 1970, Muller 1991, Muller 1992, Texhammer 1995, Ruedi 2003).

5.4.3.3. Indikationen zur operativen Therapie der Claviculapseudarthrose

Die meistgenannten Indikationen zur Durchfiihrung der Therapie der Claviculapseud-
arthrose entsprechen deren haufigsten Symptome: persistierende Schmerzen, Einschran-
kung der Beweglichkeit, Kraftminderung im Arm, Kompression neurovaskularer Strukturen
und kosmetische Probleme. Die Indikation kann jedoch auch nach radiologischen Kriterien
gestellt werden, wenn nach Monaten konservativer Therapie die Heilung ausbleibt und die
Frakturenden abgerundet sowie dehiszent sind (Kolliker 1989, Browner 1992). Umgekehrt
ist zu beachten, dass aus dem réntgenologischen Nachweis einer Claviculapseudarthrose
allein sich noch keine Indikation zur operativen Behandlung ergibt (Hierholzer 1984). In
einigen Fallen spielen auch andere individuelle Indikationen, wie z.B. Arbeitsunfahigkeit bei
Schwerarbeitern oder Sportunfahigkeit bei Profisportlern eine Rolle.

Leider lassen sich innerhalb der Studien und Fallberichte der operativen Therapie der
Claviculapseudarthrose in der Regel keine direkten auf den jeweiligen Fall bezogene
Indikationen identifizieren. Indirekte Hinweise auf die vermutliche OP-Indikation lassen sich
ersatzweise aus dem jeweiligen Symptomenbild der Patienten erhalten.

Klare OP-Indikationen sind auch Komplikationen, die auf die Claviculapseudarthrose
zuruckgefuhrt werden kdnnen, z.B. Armplexusirritationen, Einengung der Subclaviagefalie
(Rabenseifner 1981). Annersten sieht die Kompression des Plexus brachialis als Hauptindi-
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kation fur die offene Reposition der Claviculapseudarthrose an, wobei ein Uberschiel3ender
Callus, der auf den Plexus drickt, reseziert wird (Annersten 1948).

Eine OP-Indikation ist in der Regel nur bei deutlichem Beschwerdebild gegeben. Allerdings
kénnen bei Frauen und Angehorigen bestimmter Berufe eine Asymmetrie des Schulter-
gurtels, eine auffallige Fehlstellung oder eine Wulstbildung durch Callus Bedeutung
bekommen. Der kosmetische Gesichtspunkt ist im Auge zu behalten, auch hinsichtlich der
mit dem Patienten zu besprechenden Operationsnarbe (Hierholzer 1984). Entsprechende
Erfahrungen macht auch Neer, dessen weibliches Patientenkollektiv die Operation der
Claviculapseudarthrose tiberwiegend aus kosmetischen Grinden winscht (Neer 1960).

Eine weitere Indikation zur Osteosynthese stellt die Reosteosynthese bei ausbleibender
Heilung nach primarer operativer Versorgung dar. Hatte schon einmal eine Osteosynthese
des Schlisselbeins stattgefunden, fuhrte sie aber nicht zur knéchernen Heilung des
Bruches, so ergibt sich die Indikation zur Reosteosynthese nicht nur aus dem Zweck der
Wiederherstellung der Einheit des Knochens, sondern auch aus der Notwendigkeit, das
wirkungslos gebliebene Osteosynthesematerial aus dem Korper zu entfernen. Im Gegen-
satz zur funktionell nicht stérenden Pseudarthrose, die belassen werden kann, muss
alloplastisches Implantatmaterial, wie an jeder anderen Korperstelle, auch hier als Fremd-
kérper mit allen diesem zukommenden Eigenschaften (Wanderung, Druckschadigung,
Implantatbruch) angesehen und daher entfernt werden (Probst 1970).

Als Kontraindikationen zur operativen Therapie der Claviculapseudarthrose werden in der
Literatur genannt: schlechter Allgemeinzustand, hohes Alter, fortgeschrittene Osteoporose,
schlechte Hautverhaltnisse, ablehnender Patientenwunsch (Hansis 1989). Auch wird eine
Claviculapseudarthrose-Korrektur nicht von allen Patienten gewinscht, selbst wenn sie
klinisch indiziert ist aber der Patient sich mit den Beschwerden arrangiert, wie es z.B. bei 7
von 18 Patienten bei Neer der Fall ist (Neer 1960).

5.4.3.4. Operative Therapieformen der Claviculapseudarthrose
5.4.3.4.1. Allgemeines

Im Prinzip erfolgt die operative Behandlung der Claviculapseudarthrose nach den gleichen
Grundsatzen wie die der frischen Frakturen. Da es sich jedoch um unterschiedlich gealterte
und primartherapierte Lasionen handelt, ist ggf. zusétzlich die Handhabung der
Primérnarbe, die Entfernung von chirurgischem Material, eine sparsame Resektion der
Fragmentenden, die Entfernung von avitalem Gewebe und eine plastische Rekonstruktion
mit autologem Knochenmaterial zu bertcksichtigen. Es gibt dazu eine Vielzahl von
operativen Therapieformen, die zur Versorgung der Claviculapseudarthrose eingesetzt
wurden und werden (Boyer 1997). Zu den Optionen gehéren Osteosynthesen (Platten,
intramedullare Drahtstifte, Nagel oder Schrauben, interfragmentédre Schraubenfixation,
Drahtnaht und Drahtcerclagen, Fixateur externe, Spanimplantation), Resektionen (Voll- und
Teilresektionen der Clavicula), ergdnzende Verfahren (Spongiosaanlagerung, Knochen-
wachstum-stimulierende Faktoren und Materialien, physikalische Verfahren (z.B.
Ultraschall-, Elektrostimulation).

Die verschiedenen chirurgischen Manoéver zur Behandlung der Claviculapseudarthrose

lassen sich dabei grundsatzlich in zwei Hauptkategorien unterteilen (Simpson 1996):
Rekonstruktive Verfahren und resektive Verfahren (Salvage Procedures).
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Die Plattenosteosynthese ist - entsprechend der Auswertung von 158 Studien mit 1569
Patienten - das bei Claviculapseudarthrose mit 43,8% (Tab. 4-45) haufigste im Gesamt-
zeitraum angewandte Verfahren, wobei ihr Anteil im Zeitraum der letzten 10 Jahre mit
68,2% (Tab. 4-46) noch weiter zugenommen hat. Erganzt durch den nicht genau
bestimmbaren Anteil der Plattenosteosynthesen, der sich innerhalb der Studien befindet,
die verschiedene Verfahren ausweisen, ermittelt sich ein Anteil der Plattenosteosynthesen
von heutzutage Uber 80%. Intramedullare Fixationen kommen mit ca. 10-15% zum Einsatz.
Der Anteil anderer rekonstruktiver bzw. resektiver Techniken spielt aktuell kaum eine Rolle.

Nach Boehme gibt es derzeit keinen Konsens der Unfallchirurgen Uber die beste Therapie
der Claviculapseudarthrose. Sie sieht die offene Reposition und interne Fixation mit
Plattenosteosynthese und Knochenplastik zwar als ,popular’ an, beschreibt aber mit der
favorisierten Verwendung der intramedullaren Nagelung ein mindestens so geeignetes
Verfahren mit deutlichen Vorteilen (Boehme 1991). Auch Davids stellt fest, dass es keine
Ubereinkunft fiir die optimale operative Therapie der Claviculapseudarthrose gibt (Davids
1996). Viele der Autoren berichten Uber hohe Knochenheilungsraten bei den diversen
Verfahren, wobei alle Techniken bisher mit Komplikationen und Reoperationen assoziiert
sind (Kloen 2002).

Mehrere Anforderungen stehen bei der Claviculaosteosynthese bei Claviculapseud-
arthrosen - neben der Notwendigkeit der kndchernen Durchbauung in anatomischer
Position - im Vordergrund: der operative Zugang, die Wiederstellung der Claviculalange
und die einwandfreie Stabilitat der Osteosynthese (Steffelaar 1974, Jones 2000). Die Wahl
einer entsprechenden Inzision ist fiir eine gute Ubersicht entscheidend. Das
Osteosynthesematerial darf nicht unter der Inzision liegen und die Narbe muss in diesem
,exponierten’ Gebiet unauffallig werden. Einige Autoren sind der Meinung, dass die
lappenférmigen Langsinzisionen in der Achse der Clavicula diesbeztglich unbefriedigend
sind und meist zu hypertrophischen Narben und Keloiden fihren. Steffelaar bevorzugt
deshalb eine sagittale (vertikale) Inzision, welche die Clavicula auf H6he der Pseudarthrose
kreuzt (Steffelaar 1974). Hinsichtlich der kutanen Inzision wird auch von Karaharju die
vertikale Schnittfihrung gegenuber der zur Clavicula parallelen bevorzugt, um eine (nicht
weiter quantifizierte) Lasion kutaner Nerven zu vermeiden und ein besseres kosmetisches
Ergebnis herbeizufiihren (Karaharju 1982). Dies gilt insbesondere bei nicht voroperierten
Patienten (Koélliker 1989).

Operationstechnisch zu beachten ist, dass wahrend die Clavicula normalerweise leicht
zuganglich ist, sich bei der Claviculapseudarthrose die Freilegung mitunter schwieriger und
manchmal auch nicht ganz ungefahrlich gestaltet, wenn Narbenverziehungen die nattrliche
anatomische Zuordnung benachbarter Organe verandert haben. Dies gilt vor allem fur
Reosteosynthesen, da ein anoperiertes Schliisselbein nur beschrankte Moglichkeit fur eine
erneute Osteosynthese bietet. Denn der ohnehin gewundene Markraum ist oft verlegt, der
fur eine Knochenspananlagerung zur Verfiigung stehende Platz ist infolge Narbenbildungen
knapp, die Nahe eines der beiden Schlusselbeingelenke kann hinderlich sein, vor allem ist
oft die gewebliche Festigkeit des atrophischen Knochens herabgesetzt (Probst 1970).
Verschiedene Autoren betonen die Bedeutung der Wiederherstellung der normalen Lange
der Clavicula, da Verkiurzungen zur Abduktionsschwache des Arms und zu erhdhten
wirksamen Kraften auf die Frakturstelle wirken kdnnen (Eskola 1986-1, Jupiter 1987, Olsen
1995). In diesem Sinne werden zur Wiederherstellung der normalen Claviculalange von
vielen Chirurgen Interpositionen von autologem Knochenmaterial (z.B. Beckenkamm-
Spane) vorgenommen (vgl. Kap. 5.4.3.5.1). Die Stabilitat der Osteosynthese ist
Voraussetzung fur eine komplikationslose, rasche Knochenheilung und fir die funktionelle
Wiederherstellung des Schultergelenkes. Dabei ist auf die erheblichen Scher- und
Torsionskrafte, welche auf die Fragmente einwirken, zu achten (Steffelaar 1974). Zu
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beachten ist, dass die Kontur der Clavicula zusammen mit den Muskelkraften, die auf die
Frakturfragmente wirken, jede Art von Osteosynthese-Implantat unter grof3e Spannung
setzen. Zudem fihrt die Clavicula betrachtliche Bewegungen in drei Ebenen aus, wahrend
sie der Zug der starken Muskeln in die Gegenrichtung zwingt. Da einige der operativen
Therapieformen, wie z.B. die intramedullare Fixierung die Clavicula-Rotation kaum
kontrollieren kdnnen, ist weder eine Naht- noch eine Schraubenfixation alleine ausreichend
sondern durch zuséatzlichen Schutzmalihahme oder verldngerte postoperative Immobi-
lisation zu erganzen (Sadig 2001).

5.4.3.4.2. Plattenosteosynthesen

Plattenosteosynthesen mit oder ohne Verwendung von Knochenplastiken sind vereinzelt
bereits vor 80 Jahren (z.B. Mouchet 1929), vor allem jedoch in den letzten 50 Jahren
verhaltnismafig haufig durchgefihrt worden und derzeit die meist akzeptierteste Technik
mit Uberwiegend guten Resultaten (Franke 1964, Tregonning 1976, Weber 1976,
Edvardsen 1977, Joukainen 1977, Thompson 1977, Pyper 1978, Rabenseifner 1981,
Karaharju 1982, Wilkins 1983, Manske 1985, Eskola 1986-1, Jupiter 1987, Lipton 1988,
Connolly 1989, Jupiter 1989, Post 1989, Craig 1990, Mullaji 1994, Pedersen 1994,
Bradbury 1996, Davids 1996, Ebraheim 1997, Wu 1998, O’Connor 2004).

Die Verwendung von Platten zur Osteosynthese von Claviculapseudarthrosen findet sich in
der Literatur, in den ausgewerteten Studien und Fallberichten vor allem in den letzten 10
Jahren mit tber 80% sehr haufig. Auch die Arbeitsgemeinschaft fir Osteosynthese (AO)
empfiehlt bei der schmerzhaften bzw. stérenden Pseudarthrose der Clavicula die
Verplattung, wobei der meist hypertrophe Callus etwas abgetragen werden muss, um das
Anlegen der Platte zu gestatten (Muller 1992). Eine der grof3ten veroffentlichen Studien zur
Plattenosteosynthese von symptomatischen Claviculapseudarthrosen anhand von 37
Patienten und deren Langzeitergebnisse wurde von Ballmer vorgelegt (Ballmer 1998).

Tab. 4-48 verdeutlicht die heterogene Struktur der Studien. Bei lediglich 46 Studien kam ein
einheitliches Plattenmaterial zum Einsatz. Hinsichtlich der H&aufigkeit der verwendeten
Platten-Typen zeigt sich mit 47,9% eine eindeutige Dominanz der Rekonstruktionsplatten
vor den DCP mit 26,3% bei der Auswertung der gesamten 71 Studien und Fallberichte zur
Therapie der Claviculapseudarthrose mittels Plattenosteosynthese. Betrachtet man nur den
Anteil der 46 monomodalen Studien (Tab. 4-49), so behandelt die Mehrzahl der Studien
(34,8%) die Verwendung der DCP und 26,1% die der Rekonstruktionsplatte.

Drittelrohrplatten werden aufgrund ihrer hohen Versagensquote heutzutage nicht mehr
eingesetzt (Sadiq 2001). Plattentypen wie die Halbrohr-Platte bzw. die Meves-Platte
(vorgebogene Halbrohr-Platte) und die Balser-Platte finden eher selten Verwendung,
wéahrend heutzutage noch teilweise die dynamische Kompressionsplatte (DCP), jedoch
immer haufiger die Reko(nstruktions)-Platte und die LCDC-Platte (Limited contact dynamic
compression plate) bei der Osteosynthese der Claviculapseudarthrose zum Einsatz
kommen.

Vorteile und Erfolge der Plattenosteosynthese

Die wesentlichen Vorteile der Versorgung von Claviculapseudarthrosen (vgl. Tab. 4-52) mit
Plattenmaterial und Schrauben z.B. gegentber der intramedullaren Nagelung beinhalten
die exzellente Rotationskontrolle und die Méglichkeit, die normale Lange der Clavicula
wiederherzustellen (Rabenseifner 1981, Jones 2000). Die Vorteile der Plattenosteo-
synthese gegenuber intramedullaren Techniken sind auch beschrieben bei Thompson
1977, Pyper 1978, Jupiter 1987, Davids 1996. Der erfolgreiche Einsatz von Kompressions -
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platten zusammen mit Spongiosaplastiken und friihzeitiger Mobilisierung wurde erfolgreich
von Jupiter, Bradbury, Eskola, Manske und Olsen gezeigt (Jupiter 1987, Bradbury 1996,
Eskola 1986-1, Manske 1985, Olsen 1995, Enneking 1999). Ein entscheidender Vorteil der
Plattenverschraubung ist damit auch, dass sofort die Ubungsbehandlung (aktive
Bewegungsubungen, Widerstandstibungen, Schwimmen, Gruppenbehandlung, funktionelle
Beschaftigungstherapie) aufgenommen und damit zusatzlicher Schaden fur die benach-
barten Gelenke sowie fur die Armmuskulatur vermieden werden kann. Das stationéare
Heilverfahren kann kurz gehalten werden, wenn die Maoglichkeit zur ambulanten
Behandlung besteht. Bei vernunftigem Verhalten des Patienten kann dieser alsbald mit
Anleitungen zu Selbstibungen nach Hause entlassen werden (Probst 1970). Vielerorts
werden Ubungsbehandlungen heutzutage h&ufig in den ersten 6 postoperativen Wochen
auf 60° Abduktion bzw. Elevation beschrankt (Pieske 2005).

Eskola verwendet in seiner Studie die Plattenosteosynthese bei 18 von 24 Claviculapseud -
arthrosen, wobei sich eine Gesamtheilungsrate von 92% und ein beschwerdefreier
Patientenanteil von 71% ergibt. Bei der einzigen persistierende Pseudarthrose wurde bei
der chirurgischen Versorgung keine Spongiosaplastik verwendet (Eskola 1986-1, Ballmer
1998). Jupiter versorgt 16 von 19 (=84%) erfolgreich durch Plattenosteosynthese, wobei
76% der Patienten letztendlich beschwerdefrei waren (Jupiter 1987, Ballmer 1998). Olsen
berichtet Uber eine Knochenheilungsrate von 94% beim Einsatz der Plattenosteosynthese
mit Spongiosaplastik (Olsen 1995, Ballmer 1998). Simpson sieht die Plattenosteosynthese
als geeignetste Methode der Claviculapseudarthrose-Versorgung an, da hierbei mit einer
sofortigen postoperativen Mobilisation begonnenen werden kann (Simpson 1996).
Ebraheim versorgt 15 von 16 (=94%) Claviculapseudarthrosen mit Plattenosteosynthese
und Knochenplastik erfolgreich (Ebraheim 1997). Marti fasst Plattenosteosynthesen mit
einer Knochenheilungsrate von 89-100% aus der Literatur (Ballmer, Bradbury, Davids,
Ebraheim, Edvardsen, Jupiter, Laursen, Manske, Mullaji, Olsen) zusammen (Marti 2003).

Nachteile der Plattenosteosynthese

Als Nachteile der Plattenosteosynthese bei der Therapie von Claviculapseudarthrosen (vgl.
Tab. 4-53) werden die Notwendigkeit einer weiten Er6ffnung der Operationsstelle und die
vermehrte Entfernung von periostalem und Weichteil-Gewebe, was die Blutversorgung der
Clavicula reduzieren kann, angesehen. Ebenso nachteilig sind die potenzielle intraoperative
Verletzung neurovaskularer Strukturen, die subkutane oberflachennahe Positionierung der
Platte, was zu kosmetisch stérender Prominenz und Hautirritationen fihren kann sowie die
notwendige operativ-invasive Entfernung der Platte, die ein erhohtes Refraktur-Risiko mit
sich bringt (Jones 2000, Nowak 2001).

Die Anbringung der Platte oberhalb der Clavicula fuhrt haufig zur Prominenz unterhalb der
Haut und kann Hautirritationen und Blasenbildung erzeugen. Dies ist besonders ungunstig
bei Personen, die schwere Gewichte auf ihren Schultern tragen missen (z.B. Rucksacke
bei Soldaten, Feuerwehrleute, Bergfuhrern), verschwindet in der Regel aber nach
Entfernung der Platte, sobald die knécherne Heilung erfolgt ist (Edwards 1999).

Weiterhin gefahrdet oder verletzt die Lockerung und das Hervortreten/Vordringen der Platte
und der Schrauben die Unversehrtheit der Haut und fuhrt zu einer Instabilitat der
Osteosynthese. In einigen Fallen kann eine Implantatlockerung durch vortibergehende
Immobilisation ,abgefangen’ werden. Meistens erfordert sie jedoch eine erneute Ostec
synthese mit langerer Platte (Schienungseffekt) und noch weiterer Weichteilablosung.
Daruber hinaus schwéachen die Schraubenlécher den Knochen, so dass eine Refraktur
begtlinstigt wird und zusatzliche Schutzmal3ihahmen nach der Hardware-Entfernung
notwendig werden (Hansis 1989, Proubasta 1999).
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Die Plattenosteosynthese erfordert als Nachteil der Methode haufig eine Entfernung des
Implantats und damit eine zweite Operation in Vollnarkose bei ca. 10-30% der so
behandelten Patienten (Bradbury 1996, Sadiq 2001). Auch Hoe-Hansen sieht bei der
gebrauchlichen Methode der Plattenosteosynthese den Nachteil in der Notwendigkeit der
Plattenentfernung aufgrund von Plattenlockerung, Missempfindungen oder aus
kosmetischen Grinden (Jupiter 1987, Bradbury 1996, Hoe-Hansen 2003). Jones sieht das
Potential zur Refraktur nach Plattenentfernung - ohne weiteren zahlenmaRigen Nachweis -
als erhoht an, da sich unterhalb der Platte osteoporotische Zonen sowie Spannungsrisse
an den leeren Schraubenléchern bilden kénnen (Jones 2000). Der Patient ist darauf
aufmerksam zu machen, dass sich eine Refraktur durch die Schraubenlécher ergeben kann
solange die Locherim Knochen nicht ausgeheilt sind (Post 1989).

Vor- und Nachteile einzelner Plattentypen

Wahrend Drittelrohrplatten aufgrund ihrer hohen Versagensquote heutzutage nicht mehr
eingesetzt werden (Sadiq 2001), finden Plattentypen wie die Halbrohr-Platte bzw. die
Meves-Platte (gebogene Halbrohr-Platte), die Balser-Platte und die Dynamische
Kompressionsplatte (DCP) eher selten, jedoch haufig die Rekonstruktionsplatte (Reko-
Platte) und die LCDC-Platte (Limited contact dynamic compression plate) bei der
Osteosynthese der Claviculapseudarthrose Verwendung.

Dynamische Kompressions-Platte (DC-Platte)

Die Plattenosteosynthese mit offener Reposition (open reduction) und interner Fixierung mit
einer Kompressionsplatte sowie der Verwendung von autologem Knochenersatz und oft
sich anschlie3ender unterschiedlich langer Immobilisation (vgl. Kap. 4.4.5.) ist die h&ufigste
Methode zur Versorgung der Claviculapseudarthrose (Davids 1996). Vor allem bei
biologisch aktiven (hypertrophen) Pseudarthrosen hat sich die stabile Druckplattenosteo-
synthese bewahrt (Rabenseifner 1981). Unter ihr versteht man eine Platte, bei der durch
eine exzentrische Bohrung in einem ovalen Plattenloch nach Festziehen der Schraube
Kompression auf die Fraktur ausgetbt wird. Auch Kuner bzw. Hofmann empfehlen die 3,5
mm-DC-Platte gegentber der Halb- bzw. Drittelrohrplatte (Kuner 1979, Hofmann 1988).
Manske berichtet Uber gute Ergebnisse mit der DC- und auch der Halbrohr-Platte jeweils in
Kombination mit Knochenersatz. Er préaferiert die 3,5 mm-DCP (Abb. 2-07) und erachtet
diese Technik als sicher und zuverlassig mit einer vorhersagbar hohen Heilungsrate und
geringer Komplikationshaufigkeit (Manske 1985). Allerdings wird seine Technik der
Positionierung der Platte an die superiore Oberflache der Clavicula z.B. von Dolin stark in
Frage gestellt. Durch eine derartige Anbringung wird eine Lasion neurovaskularer
Strukturen unterhalb der Clavicula riskiert, wenn die Bohrungen die Clavicula-Unterseite
durchdringen. Dolin begegnet dieser Problematik durch eine anteroinferiore Platzierung der
Platte (Dolin 1986).

Wave Plate

Zur Optimierung der Plattenosteosynthese und seiner Ergebnisse schlagt Marti unlangst
vor eine Wave Plate (Abb. 2-11) zu verwenden (Marti 2003). Er sieht die Claviculapseud-
arthrose-Versorgung mit den AO-Plattenosteosyntheseverfahren (DCP/Reko) im allgemei-
nen mit exzellenten Gesamtergebnissen (z. B. bei Bradbury 1996). Allerdings stellt er fest,
dass in 30% der Therapien sich eine Brachialgie (z.B. Ballmer 1998, Connolly 1989) mit
vorwiegender Symptomatik im ulnaren Dermatom als ernsthaftes Problem prasentiert. Zur
Optimierung der Plattenosteosynthese und seiner Ergebnisse schlagt Marti daher eine
Wave Plate vor, also eine 3,5 mm-DC-Platte, welche in ihrem mittleren Abschnitt in
geeigneter Weise gebogen wird. Unter Verwendung dieser Platte gelingt es Marti die
gefurchtete brachialgische Symptomatik am Entstehen zu hindern oder ihre postoperative
Persistenz zu eliminieren. Marti betrachtet die Versorgung mit der Wave Plate als , biological
plating’, da aufgrund der Plattenform an der Pseudarthrosenstelle die lokale Blutversorgung
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nicht gestort wird. Die Wave Plate erlaubt das Einsprossen von BlutgefdRen in das
Spongiosaimplantat und die bessere Perfusion des Weichteilgewebes. Sie reduziert das
von Mdaller (Madller 1991, Marti 2003) beschriebene Risiko eines Ermiudungsbruchs der
Platte. Nach Aussagen von Marti tragt die Wave Plate auch zur Reduktion unpassender
Callusbildung bei, fuhrt zu einer besseren Knochenheilung und verringert infolgedessen
das Risiko von Refrakturen nach Entfernung der Hardware. Als Nachteil der Wave Plate
raumt Marti die initial gehauften (2 von 9) Wundheilungsstorungen und Infektionen der
Clavicula (2 von 9) ein (Marti 2003).

Rekonstruktionsplatte (Reko-Platte)

Die Rekonstruktions-Platte (Abb. 2-17) ist ein haufiges und erfolgreiches Implantat bei der
Versorgung von Claviculapseudarthrosen. Nach Koélliker 1989 wird mehrheitlich akzeptiert,
dass eine genidgende Stabilitat zur frihfunktionellen Nachbehandlung nur durch
Plattenosteosynthese erreicht werden kann, wobei die in allen 3 Ebenen verformbare und
damit an die Claviculaform anpassbare Rekonstruktionsplatte (3,5 mm) bevorzugt wird
(Kolliker 1989). In Tab. 4-55 wurden die Ergebnisse der Osteosynthese von Clavicula-
pseudarthrosen mit der Rekonstruktionsplatte aus der Literatur (Koélliker 1989) dargestellt.
Die dabei ausgewiesene Gesamt-Konsolidierungsrate von 94,0% entspricht gut dem Wert
von 97,3%, der als Heilungsrate aus den Studien und Fallberichten ausgewertet werden
konnte (vgl. Kap. 4.4.7.2.).

Beim Einsatz der Rekonstruktions-Platte sind verschiedene operative Varianten moglich.
Wahrend die meisten Unfallchirurgen die Rekonstruktions-Platte auf die superiore Seite der
Clavicula anbringen (z.B. Laursen 1999), ist dies auch erfolgreich in anteroinferiorer
Position mit den in Tab. 4-56 zusammengefassten Vorteilen moglich (Kloen 2002). Davids
erhielt durch seine Versorgung der Claviculapseudarthrose mit der Rekonstruktionsplatte
und frahzeitiger Mobilisation gute Ergebnisse: 100% Knochenheilung, nur 2 intra-/
postoperative Komplikationen (Infektion, Refraktur, 100% beschwerdefreie Patienten
(Davids 1996). Im Vergleich zur DCP (dynamic compression plate) ist die Rekon-
struktionsplatte nach Meinung von Davids weniger raumfordernd, wodurch deren
Positionierung auf die Oberseite der Clavicula mit ausreichender Weichteilgewebe-Deckung
erleichtert wird (Davids 1996). Bradbury vergleicht an 32 Patienten den Einsatz der DCP-
mit der Rekonstruktionsplatte. In seiner Analyse stellt er fest, dass beide Platten
gleichermal3en gute Ergebnisse liefern, jedoch die Rekonstruktionsplatte sich besser an die
Clavicula-Form anpassen lasst und deswegen zu weniger Problemen, z.B. durch
Hautirritationen fuhrt (Bradbury 1996).

Die Vorteile der Rekonstruktions-Platte beschreibt auch Wentz. Er verwendet eine regulare
aus Stahl oder aus Titan bestehende Rekonstruktions-Platte, da diese Platte leicht durch
Biegung in die Form der Clavicula gebracht werden kann. Seine Rekonstruktions-Platte
wird in superiorer Position auf den Knochen aufgebracht und drei Schrauben auf jeder
Seite der Pseudarthrose verleihen der Konstruktion ausreichende Stabilitat (Wentz 1999).
Laursen konstatiert, dass viele Chirurgen tber eine hohe Erfolgsrate bei der Versorgung
der Claviculapseudarthrose mit der Plattenosteosynthese berichten, jedoch nur wenige das
funktionelle Ergebnis wirklich evaluiert haben. Seine eigenen mit einer Rekonstruktions-
Platte (4,5 mm narrow self-compressing plate) versorgten Claviculapseudarthrosen wurden
nach verschiedenen Kriterien bewertet. Hierbei zeigte sich, dass alle 11 verheilten
atrophischen Claviculapseudarthrosen trotz der langen Follow-Up-Zeiten symptomatisch
blieben (Laursen 1999). Wenn die Rekonstruktions-Platte auf die superiore Seite der
Clavicula angebracht wird, wirkt sie wie eine Zuggurtung und begegnet somit der h&ufigen
Problematik von Claviculafrakturen im mittleren Schaftbereich, die mit einer Deformation
durch eine aufwarts gerichtete Fragmentspitze einhergehen (Laursen 1999). Edwards
praferiert die 6-Loch-Rekonstruktions-Platte (3,5 mm) als Implantat der Wahl und erzielt
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damit bei seinem aus 3 Soldaten bestehenden Patientenkollektiv eine 100%ige
Heilungsrate. Als einzige ,Komplikation* beanstandet ein Patient die Prominenz der Platte
und die dadurch bedingte Irritation beim Tragen des Rucksacks, was jedoch nach
planungsgemaller Entfernung der Platte (12 Monate) zur Symptomfreiheit flihrte (Edwards
1999). Gute Ergebnisse und die operative Technik mit der R ekonstruktions-Platte, die er in
anteroinferiorer Position anbringt (sonst eher anterosuperior), beschreibt Kloen. Dabei dient
die Platte mehr als Unterstltzungs-Plattform fir die Frakturfragmente als von oben mit
Schrauben gehalten werden zu missen. Zudem kann bei der anteroinferioren
Plattenanbringung eine vergleichsweise grof3ere Schraubenldnge verwendet und somit
eine hohere Haltekraft erzielt werden. Ebenso ist die Gefahr der Verletzung
neurovaskulérer Strukturen geringer. Schlief3lich wird die Hardware nicht als prominent
oder schmerzhaft empfunden, was im wesentlichen die Entfernung der Platte Uberflissig
macht (Kloen 2004). Von Bedeutung ist nach Kloen auch die Verwendung einer
Zugschraube (Kloen 2002). Auch Helwig versorgt in einer aktuellen Studie von 25
Claviculapseudarthrosen 21 der Patienten mit Rekonstruktionsplatten und erhalt dabei mit
einer Heilungsrate zwischen 90 und 100% gute Resultate (Helwig 2004).

Uber die Vorteile der Verwendung einer Plattenosteosynthese mithilfe von zwei gleichzeitig
angebrachten Rekonstruktions-Platten in Form eines Double plating, was zu einer
zusatzlichen Stabilitat fuhrt und die Befestigung eines angelegten oder interponierten
Knochenimplantats erleichtert, berichtet Sadiq. Bei 5 derartig durchgeftihrten Osteo-
synthesen erhélt er eine 100%-ige Heilungsrate, keinerlei Komplikationen und postoperativ
beschwerdefreie Patienten. Diese Konstruktion ist nach seiner Auffassung hilfreich, wenn
die Plattenlange einer singularen Platte zur Claviculapseudarthrose-Uberdeckung nicht
ausreicht bzw. exzessive Verbiegung der Platte zur Anpassung an die Clavicula-Kontur
erforderlich wird (Sadiq 2001).

LCDC-(limited contact dynamic compression)-Platte

Die LCDC-(limited contact dynamic compression)-Platte ist neben der Rekonstruktions-
Platte das haufigste heutzutage eingesetzte Osteosyntheseimplantat bei der Therapie der
Claviculapseudarthrose. Die wichtigsten in der Literatur genannten Vor- und Nachteile sind
bereits im Ergebnis-Teil mit den Tabn. 4-57 und 4-58 zusammenfassend dargestellt
worden. Die LCDC-Platte, erstmals von Perren beschrieben (Perren 1991), qgilt dabei als
eines der vielversprechenden Implantate hinsichtlich der multidirektionalen biomecha-
nischen Krafte, die auf die Schulter wirken, seiner besonderen Form und dem Interesse
ausreichende Stabilitat fir frihzeitige Bewegungsibungen zu gewahrleisten (Manske 1985,
Jupiter 1987, Perren 1991, Olsen 1995, Simpson 1996, Ring 1997, Leupin 1998).

Die Vorteile der LCDC-Platte liegen u.a. darin, dass sie nur eine minimale Beeint&chtigung
der Vitalitat des darunter liegenden Knochens verursacht und aufgrund ihrer Steifigkeit der
Fraktur gute Stabilitdt verleinen kann. Die strukturierte Unterseite der LCDC-Platte
ermdglicht die Aufrechterhaltung der Blutzufuhr zu den verplatteten Knochensegmenten
und damit auch eine bessere Heilung im Gebiet um die Platte. Die Vermeidung von
Belastungsrissen, die bei der Entfernung des Implantats entstehen konnen, reduziert die
Wahrscheinlichkeit zur Refraktur nach Plattenentfernung. Weiterhin bietet sie nach
Aussagen der Autoren den Vorteil hoher Gewebevertraglichkeit in ihrer aus reinem Titan
bestehenden Ausfiihrungsform, die auch mit einer héheren Flexibilitat und einer geringeren
Neigung zur Materialermidung verbunden ist. Aufgrund dieser Eigenschaften ist eine
regelmafllige Entfernung der LCDC-Platte nicht mehr erforderlich und nur noch in
Ausnahmeféllen, wie z.B. bei Hautirritationen durchzufiihren (Mullaiji 1994, Leupin 1998,
Marti 2003). Die positiven Erfahrungen mit der LCDC -Platte einschlie3lich einer
detaillierten operativen Vorgehensweise wird auch von Simpson ausfuhrlich beschrieben
(Simpson 1996).
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Anhand der Operation zweier Claviculapseudarthrosen, deren initiale Traumata 16 bzw. 42
Jahre zuricklagen, mit einer LCDC-Platte und corticospongidosen Beckenkammspan, fuhrt
Ring auch den Beweis fur Claviculapseudarthrosen, dass auch sehr alte Pseudarthrosen
einer letztendlichen Heilung zugefuhrt werden kdnnen, wenn nur die richtigen biologischen
und mechanischen Verhdltnisse geschaffen werden (Ring 1997). Als nachteilig bei der
Verwendung der LCDC-Platte rAumt Leupin die notwendige Praparation der Knochenplastik
vom Beckenkamm, die mit einer eigenen Morbiditdt einhergehen kann, sowie die doch
betrachtliche Dimension des Metall-Implantats ein (Leupin 1998). Kabak zeigt in einer
kirzlich veroffentlichten prospektiven, randomisierten Vergleichsstudie an Hand von 33
Patienten die Vorteile der LCDC-Platte gegentber der DCP bei der Versorgung von 33
diaphysaren Claviculapseudarthrosen auf. In seiner statistischen Auswertung (SPSS 10.0,
independent t-test, Bonferroni post hoc test), die erstmalig als derartige Studie Einschluss-
und Ausschlusskriterien ausweist, kommt er zu statistisch signifikanten Ergebnissen (Kabak
2004). Die Knochenheilungszeit bei der LCDCP-Therapie ist signifikant klirzer als bei der
Verwendung der DCP, eine Knochenheilung wurde bei der LCDCP in 100% der Falle
gegenuber nur 87,5% bei der DCP erzielt, alle LCDCP-Patienten konnten ihre friheren
Berufe wieder aufnehmen, bei der DCP mussten 2 von 16 Patienten umschulen. Auch die
mit dem DASH-Score ermittelten funktionellen Ergebnisse waren bei der LCDCP deutlich
besser als bei der DCP.

Drittelrohr-Platte

Die Drittelrohr-Platte (Abb. 2-26) kann nach Hackenbruch nur bei jugendlichen oder
grazilen Patienten angewandt werden (Hackenbruch 1982-1). Drittelrohrplatten haben eine
hohe Versagensquote und sind fir die Fixierung der Clavicula bei Claviculapseudarthrosen
zu schwach und nicht geeignet (Bronz 1981, Poigenfurst 1991, Sadiq 2001). In einigen
Fallen wird die in Lange und Starke unterdimensionierte Drittelrohr-Platte sogar fur eine
Begtinstigung der Claviculapseudarthrose verantwortlich gemacht (Echtermeyer 1984).

Halbrohr-Platte (STP = Semitubular Plate)

Galle verwendete die Halbrohr-Platte (Abb. 2-25) bereits 1971, die seinerzeit gegenuber
der damaligen AO-Kompressionsplatte den Vorteil bot, dass kein Spanner bendtigt wurde
und die Inzision daher klein gehalten werden konnte, was flr das kosmetische Endergebnis
nicht belanglos ist. Zudem ist die Halbrohr-Platte der Clavicula-Oberflache an ihrer
Vorderkante gut anzupassen (Galle 1971). Dieser Aspekt entfallt heutzutage, da die neuen
AO-Kompressionsplatten aufgrund ihrer asymmetrischen Lochbohrungen keinen Spanner
mehr bendtigen (Pieske 2005).

Steffelaar behandelt 4 von 4 langwierigen Claviculapseudarthrosen mit 5-6-Loch-Halbrohr-
Platten und erhalt komplikationslose Ergebnisse. Als noch nicht optimal erscheint ihm, dass
die kraftige lange Halbrohr-Platte manchmal schwierig in die geeignete Form zubiegen ist
(Steffelar 1974). Connolly empfiehlt die Plattenosteosynthese mit der Halbrohr-Platte
besonders flur atrophe Claviculapseudarthrosen und die intramedullare Fixationen
(Knowles-Pin) eher fir die hypertrophe Form (Connolly 1989). Auch Pyper berichtet Gber
drei Falle schwerer und lang andauernder Claviculapseudarthrosen, die er erfolgreich und
komplikationslos durch Druckfixation mithilfe von AO-Halbrohr-Platten behandelt. Als
besonderen Aspekt stellt er seine besonders kurzen Immobilisationszeiten von wenigen
Tagen in einer Armschlinge heraus. Auch vertritt er die Ansicht, dass eine Anlagerung von
Knochenspongiosa an der Frakturstelle nicht unbedingt erforderlich ist (Pyper 1978).
Karaharju verwendet 5-6-Loch-Halbrohr-Platten und erreicht nach 3-6 wochiger
postoperativer Immobilisation eine Knochenheilungsrate von 100% (Karaharju 1982,
Bradbury 1996). Jupiter erreicht bei der Verwendung von 3-5-Loch-Halbrohr-Platten bei 3
Patienten eine Heilung von 67% (Jupiter 1987, Pedersen 1994). Auch Connolly erzielt bei 2
von 2 zwei Patienten eine komplikationslose Korrektur der Claviculapseudarthrose
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(Connolly 1989). Auch Wang berichtet tber erfolgreich eingesetzte Halbrohr-Platten (Wang
1990). Die vorgenannten positiven Ergebnisse der Osteosynthese mit der Halbrohr-Platte
stehen im Kontrast zu neueren Erfahrungen anderer Autoren. So sollten nach Pedersen
kurze Halbrohr-Platten (z.B. 4-5-Loch) - v.a. bei zu kurzer postoperativer Immobilisation -
wegen ihrer hohen Komplikationsrate nicht verwendet werden. Bei 5 derart behandelten
Patienten traten viermal Plattenlockerungen und einmal ein Plattenbruch auf. Die initiale
Heilungsrate nach primarer Versorgung der Claviculapseudarthrose weist er mit 20%, die
nach Revision der Halbrohr-Platte mit 38% aus (Pedersen 1994, Marti 2003). Auch Petrovic
erhélt unter verschiedenen Osteosynthesetechniken mit der Halbrohr-Platte aufgrund von
Plattenbruch und Plattenlockerung die schlechtesten Ergebnisse (Petrovic 2004).

Meves-Platte (= vorgebogene Halbrohr-Platte)

Die Platte von Meves, eine modifizierte 5-6-Loch-Kompressions-Halbrohr-Platte (Abb. 2-27)
zur stabilen Osteosynthese von Claviculaschaftfrakturen und Claviculapseudarthrosen im
mittleren und sternalen Claviculadrittel, zeigt eine Vorbiegung in S-Form, mir der im
Gegensatz zu den (damaligen) tbrigen Osteosyntheseverfahren die Wiederherstellung der
funktionell bedeutungsvollen Claviculakrimmung gelingen soll (Meves 1973, Steffelaar
1974). Kritiker beanstandeten jedoch, dass die Plattenkrimmung nur selten der
individuellen Claviculakrimmung entspricht (Hackenbruch 1982-1). Dennoch erzielen
zahlreiche Autoren, z.B. Hackstock angeblich ausgezeichnete, nicht ndher ausgefihrte
Ergebnisse mit der Meves-Platte (Hackstock 1988), obwohl mitunter Gber eine kosmetische
unbefriedigende Narbenbildung gesprochen wird.

Balser-Platte

Fur die laterale, periphere Claviculapseudarthrose eignet sich die Balser-Platte (Abb. 2-55),
die sonst ihren Hauptanwendungsbereich in der Fixierung von Schultereckgelenk-
Verletzungen hat. Eine sichere Stabilisierung ist hier auch moglich, wenn das periphere
Fragment so kurz ist, dass es nur mit einer Schraube gefasst werden kann (Albrecht 1982,
Hackenbruch 1982-1).

5.4.3.4.3. Intramedullare Fixationen

Allgemeines
Die intramedullare Fixation der Claviculapseudarthrose mit verschiedenartigen Drahten,

Nageln oder Schrauben stellt nach den plattenosteosynthetischen Verfahren die
zweithaufigste Therapieform dar. Besonders in jungster Zeit scheint ihr Anteil jedoch
zuzunehmen und sie eine gleichberechtigte bis Uberlegene Alternative zu werden (Jubel
2005, Lindenmaier 2005 <personliche Mitteilung im KH Memmingen im Dezember 2005>).
Es wird die Marknagelung von der Markdrahtbohrung, bei der der Markraum durch
Vorbohrung erdffnet wird, unterschieden. Verwendet werden verschiedenartigste
gewindelose oder gewindetragende Stifte, Nagel und Schrauben. Die h&aufigsten in der
Literatur genannten und eingesetzten Implantate zur intramedullaren Fixation bei
Claviculapseudarthrosen sind: Kintscher-Nagel (Kuntscher 1952), Kirschner-Draht
(Watson-Jones 1955, Merle d’Aubigné 1958, Baciu 1966), Rush-Pin (Rush 1957), Knowles-
Pin (Nevasier 1975), Hagie-Pin (Boehme 1991), Steinmann-Nagel (Capicotto 1994),
kanilierte Knochenschraube nach Herbert (Proubasta 1999), intramedullare Knochen-
schraube (Hoe-Hansen 2003) und elastisch-stabiler intramedullarer Nagel (Jubel 2005).

In Tab. 4-63 wurden die Studien-Untergruppen bei der Auswertung von 27 Studien und

Fallberichten im Ergebnis-Teil definiert und in 8 unterschiedliche Fixationssysteme
differenziert: Kirschner-Draht, Rush-Pin, Steinmann-Nagel, Knowles-Pin, Kiintscher-Nagel,
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Hagie-Pin, Elastisch-stabiler intramedullarer Nagel und andere (kanulierte Knochen-
schraube nach Herbert, intramedullare Knochenschraube).

Von allen moglichen Fixationssystemen wird bei 23 auswertbaren Studien im Gesamt-
zeitraum der Kirschner-Draht mit 25,8% am haufigsten zur Versorgung einer Clavicula-
pseudarthrose eingesetzt. Der Kirschner-Draht wird auch bei Betrachtung der 8 dies-
beziglich unimodalen Studien der letzten 10 Jahre, repréasentativ flr 63 Patienten mit einer
Claviculapseudarthrose im mittleren Drittel, mit einem Anteil von 33,3% am haufigsten
eingesetzt (Tab. 4-64).

Vorteile und Erfolge der intramedullaren Fixierung

Als allgemeine Vorteile der intramedullaren Nagelung (vgl. Tab. 4-67) werden eine kosme-
tisch akzeptable Inzision, geringere Entfernung von Weichteilgewebe und nach erfolgter
Heilung eine einfache Entfernung des Nagels durch eine kleine Inzision unter Lokal-
anasthesie angesehen. Zudem dient der intramedullare Nagel als Last-teilendes Implantat
verglichen mit der Last-tragenden Osteosynthese-Platte, was zur Folge hat, dass eine
Implantat-induzierte Osteoporose weniger stark auftritt und dies zu einer vergleichsweise
geringeren Rate an Refrakturen nach Metallentfernung fuhrt (Boehme 1991, Jones 2000).

Bereits 1952 berichtet Kiintscher tber eine sichere, einfache und erfolgreiche Therapie der
Claviculapseudarthrose mithilfe der Marknagelung und l6st damit die unbefriedigenden
Techniken der Drahtumschlingungen ab. Im Gegensatz zur Schwierigkeit der geschlos-
senen Marknagelung des frischen Bruches ist die Korrektur der Claviculapseudarthrose
relativ einfach, da hier der Bruchherd erdffnet wird und die Schwierigkeiten der Reposition
und intraoperativen Rontgenkontrolle fortfallen. Als Kintscher-Nagel (Abb. 2-44) wird je
nach Weite der Markhohle ein 2-3 mm starker und ca. 20 cm langer Stahl-Draht benutzt,
wobei dieser Draht eingebohrt werden muss. Dies liegt an der Besonderheit der Clavicula,
dass deren Markhohle teilweise mit Spongiosa geflllt ist, die das Einschlagen eines Nagels
sehr erschwert. Bei der Einfihrung des Nagels ist zu beachten, dass jeder Clavicula-Nagel
die Neigung hat aus der Clavicula herauszuwandern. Kintscher begegnet dieser
Problematik durch Umbiegen beider Ende des Nagels, was zudem auch das Auseinander-
weichen der Bruchsticke verhindert. Damit ist kein fixierender Verband der Clavicula
erforderlich, so dass frihzeitig mit Bewegungen begonnen werden kann. Nach 6-12
Monaten wird der Kuntscher-Nagel wieder entfernt (Kintscher 1952, Kintscher 1964).
Niemeier bevorzugt die Kuntscher-Nagelung gegeniber anderen Osteosyntheseverfahren
mit der Argumentation, dass die Clavicula in beiden Gelenken in 3 Ebenen beweglich ist
und die Frakturenden meist parallel stehen. Die intramedullare Stabilisierung mit dem
Klntscher-Nagel ist dann eine schnelle und einfache Methode. Sie gewahrleistet nach
Aussagen von Niemeier eine hohe interfragmentare Kompression und bietet den Vorteil
geringer Knochenlasion infolge fehlender Schraubbohrlécher. Das kosmetische Ergebnis
beziglich Narbenbildung ist sehr gut. Postoperativ ist fir ca. 2 Wochen ein Desault-
Verband anzulegen, um Rotationsstabilitdt zu gewahrleisten und um einer Nagelwanderung
vorzubeugen (Niemeier 1990).

Storen versorgt 1966 erstmalig eine Claviculapseudarthrose mit erheblichem
Knochendefekt durch Einbringung von zwei Rush-Pins (Abb. 2-34), einem lateralen und
medialen Nagel und der Verwendung zweier T-formiger Tibia-Spane. Bis auf die vorzeitig
erforderliche Entfernung der Osteosynthese-stabilisierenden Drahtcerclage erfolgt der
Eingriff problemlos und mit einem exzellenten Heilungsergebnis (Rush 1957, Storen 1966).
Schwier verwendet 1967 im Rahmen einer Markgewindestift-Osteosynthese in mehreren
Fallen erfolgreich einen 180 mm langen Markgewindestift aus V4A-Stahl mit endstadndigem
Rush-Pin-artigem Hakenstick. Zur Anregung der Osteogenese bei Claviculapseud-
arthrosen benutzt er zusatzlich eine knécherne Réhre aus der Knochenbank, die Gber die
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Knochenfragmente geschoben wird und somit den Frakturspalt Gberbrickt. Der Rush-Pin
kann sich dank seiner relativ weichen Beschaffenheit den anatomischen Gegebenheiten
der Clavicula gut anpassen (Thurnheer 1969). Enneking sieht die Rush-Pinnung der
Plattenfixation gegentber im Vorteil, da weniger Gewebeentfernung und weniger periostale
Devastierung erforderlich ist. Zudem kann der Rush-Pin leicht in lokaler An&sthesie entfernt
werden, sofern dies Uberhaupt erforderlich ist. (Enneking 1999).

Nevasier fixiert die Claviculapseudarthrose intramedull&r mit Gewinde-tragenden Knowles-
Pins (Abb. 2-28) und erhalt in 4 von 4 Claviculapseudarthrose-Fallen eine unkomplizierte
Knochenheilung und beschwerdefreie Patienten innerhalb eines Follow-Up von 20 (!)
Jahren. Das Gewinde verhindert nach Nevasier die Migration des Nagels, reduziert die Zeit
der externen Immobilisierung und eribrigt ein Entfernen des Nagels nach Heilung
(Nevasier 1975, Nevasier 1987). Gute Ergebnisse mit dem Knowles-Pin erzielen auch zahl-
reiche andere Autoren (Zenni 1981, Wang 1990, Chu 2002).

Boehme préferiert die intramedullare Nagelung mit dem Hagie-Pin (Abb. 2-36). Die
unzureichende Fixation des Hagie-Pin gegentiber Rotationskraften, gleicht Boehme durch
ein differenziertes postoperatives Behandlungs-Regime aus, indem die Rotationskrafte
durch Limitation der Flexionsbewegung des Arms auf 90° wéahrend der frihen postopera
tiven Phase eliminiert werden. Als Vorteile sieht Boehme, dass die Inzision in der Langer-
Linie eine kosmetisch akzeptable Narbe ermoglicht, das begrenzte Ausmali der Inzision
benotigt weniger Dissektion und Entfernung von Weichteilgewebe und dass der
intramedullare Nagel als Last-teilendes Implantat wirkt (Boehme 1991).

Capicotto weist bei 13 von 13 Patienten eine Heilungsrate von 100% bei der Verwendung
des intramedullaren Steinmann-Nagels (Abb. 2-39) in Verbindung mit einer Spongiosa-
plastik aus, ohne dass eine starre oder strikte postoperative Immobilisation erforderlich ist.
Nach seinen Erkenntnissen verleiht der Gewinde-tragende Steinmann-Nagel ausreichend
Stabilitat. Als groRen Vorteil sieht auch er die einfache Entfernung des Implantats ohne
grof3e Invasivitat an (Capicotto 1994).

Ngarmukos operiert 11 Claviculapseudarthrosen erfolgreich, indem er zwei 2,0 mm
Kirschner-Drahte (Abb. 2-42) verwendet, die er jeweils am medialen Ende der Clavicula zur
Verhinderung der proximalen Migration umbiegt. Die 2,0 mm starken Kirschner-Dréhte sind
nach Ansicht von Ngarmukos stabil genug, um eine nur kurze Ruhigstellung (3 Tage) in
einer Armschlinge zu benétigen und eine frihzeitige Mobilisierung zu erméglichen.
Ngarmukos sieht die Vorteile der intramedullaren Fixation durch einen starken Kirschner-
Draht darin, dass vergleichsweise nur ein minimales periostales Stripping erforderlich ist
und dass die Spongiosaplastik um den Fraktursitus herumgepackt werden kann, wahrend
die Plattenosteosynthese nur die partielle Anbringung gestattet. Auch betont er die
vorteilhaft kleinere und kosmetisch akzeptablere Narbe nach Osteosynthese mit dem
Kirschner-Draht (Ngarmukos 1998).

Wu vergleicht in einer retrospektiven Studie die intramedullare Nagelung mit der
Plattenosteosynthese zur Behandlung der aseptischen Claviculapseudarthrose. In seiner
Analyse (Details in Kap. 5.4.3.4.6) rangiert die intramedullare Fixation mindestens
gleichwertig neben der Plattenosteosynthese und hat sogar eine geringfiigig niedrigere
Komplikationsrate. Als Vorteil sieht er das seltenere Vorkommen von gebrochenen oder
migrierten Nageln als den Bruch oder die Lockerung von Plattenmaterial und den
Plattenschrauben an (Wu 1998, Marti 2003). Auch Sadigq und anderer Autoren zitieren die
Vorteile des intramedullaren Nagels dahingehend, dass er durch eine kosmetisch
akzeptable Inzision eingefiihrt werden kann und weniger Lasionen von Weichteilgewebe
erfordert. Ebenso kann er durch eine kleine Inzision unter Lokalanasthesie wieder entfernt

146



werden (Capicotto 1994, Wu 1998, Sadiqg 2001). Nachteilig ist jedoch die gelegentlich
schwierige Insertion der intramedullaren Implantate vor allem bei atrophen Knochenenden
der Claviculapseudarthrose (Sadiq 2001).

Jubel berichtet aktuell Uber die Ergebnisse seiner prospektiven klinischen, statistisch
unterlegten Studie, in der er 14 Claviculapseudarthrosen des mittleren Drittels mithilfe des
stabil-elastischen intramedullaren Titan-Nagels (ESIN, Durchmesser 3,0-3,5 mm)
osteosynthetisch versorgt (Abb. 2-33). Mit dieser Variante der intramedullaren Fixation
hatte Jubel bereits bei frischen Claviculafrakturen gute Ergebnisse erhalten (Jubel 2002-1,
Jubel 2002-2). Aufgrund seiner akkuraten Auswahl der Claviculapseudarthrosen, mit
Ausschluss von atrophen, Infekt-, Defekt- sowie voroperierten Pseudarthrosen kann Jubel
auf die Verwendung von autologen Knochentransplantaten verzichten. 13 von 14 Clavicula-
pseudarthrosen kann er mit dem ESIN innerhalb von 12 Monaten zur Ausheilung bringen.
Die postoperative Nachbehandlung besteht in einer sofortigen schmerzorientierten
Bewegung des Arms. Nach den Ausfihrungen von Jubel traten keinerlei Implantat-
Dislokationen, Infekte und Refrakturen auf. Die Beschwerden der Patienten waren bereits 3
Monate postoperativ signifikant reduziert und die funktionellen und kosmetischen Resultate
als gut einzustufen (Jubel 2005).

Proubasta begegnet der Problematik, dass viele Osteosynthesetechniken eine spatere
Implantat-Entfernung aufgrund von hautschadigender Lockerung oder Protrusion des
Implantats erforderlich machen (Sakellarides 1961, Jupiter 1987, Olsen 1995, Proubasta
1999, Proubasta 2004). Er verwendet als intramedulldre Fixationstechnik die kandulierte
Knochenschraube nach Herbert (Abb. 2-48), ein Verfahren, das die spatere
Implantatentfernung nach eingetretener Knochenheilung uberflissig macht. Als Vorteile
definiert er die Moglichkeit einer horizontalen oder vertikalen Inzision in der Langer-Linie,
die minimale Dissektion und Entfernung von Weichteilgewebe, die Platzierung von
Spongiosa um die ganze Frakturstelle anstatt an nur eine Seite wie bei der Plattenosteo-
synthese. Biomechanisch erfillt die Herbert-Schraube alle Anforderungen an eine gute
stabile Fixierung, da sie einen Druck sowohl vom medialen als auch vom lateralen
Fragment aus ermoglicht und die Rotationskréfte in einem Drittel der Clavicula kontrolliert.
Die Herbert-Schraube verursacht nach Meinung von Proubasta keine Protrusion unter der
Haut und kein Impingement tGber dem AC-Gelenk, was zu einer Entfernung des Implantats
zwingen wirde. Gegenuber den alternativen Verfahren der intramedullaren Nagelung bietet
die Knochenschraube den Vorteil der besseren Kompression der Frakturstelle, was héaufig
eine zusatzliche Verwendung von Knochenplastik obsolet machen kann. Funf Patienten mit
Claviculapseudarthrose konnten von Proubasta mit dieser Technik zur Ausheilung gebracht
werden, ohne dass sich Komplikationen oder Restbeschwerden ergaben (Proubasta 1999,
Proubasta 2004).

Hoe-Hansen beschreibt seine Therapie und OP-Technik mit der intramedullaren
Spongiosa-Schraube anhand von 6 von 6 erfolgreich versorgten Patienten (Hoe-Hansen
2003, Abb. 2-50). Diese hat den Vorteil, dass sie kein hervortretendes (protruding) laterales
Ende hat sondern nur einen glatten Kopf besitzt. Sie bewerkstelligt die gewlnschte
Kompression der Pseudarthrose und eine sichere Verankerung des medialen Fragmentes.
Nach Hoe-Hansen braucht sie nach erfolgter Knochenheilung nicht entfernt werden. Da
auch die intramedullare Schraube als Last-teilendes Implantat dient (Boehme 1991), ist
eine Osteoporose weniger stark ausgepragt und die Wahrscheinlichkeit einer Refraktur
durch den osteoporotischen Knochen nach Entfernung der Hardware verringert (Hoe-
Hansen 2003). Der 100%igen Heilungsrate seiner 6 Patienten stehen jedoch einige
mittelschwere Komplikationen (subacromiale Infektion, Schmerzhaftigkeit wegen zu langer
Schraube, schmerzhafte Clavikelverkiirzung) gegenuber, was sich auch im stark hetero-
genen postoperativen Constant-Score von 57-100 wiederspiegelt.
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Nachteile der intramedullaren Fixation

Galle sieht die Marknagelung (Markdrahtung) als zu gefahrlich an. In seinem
Patientenkollektiv von 4 Patienten behandelt er 3 davon erfolgreich mit Platten, jedoch 1
Patienten komplikationsreich mit Markdrahtung: Nach zuné&chst erfolgter Wundheilung per
primam eines 26-jdhrigen Ful3ballspielers mit Z.n. sportbedingter Claviculafraktur und
Marknagelung der Claviculapseudarthrose beginnt eine eitrige Sekretion der Wunde.
Nachfolgend Entfernung des Markdrahts samt Sequester. 2 weitere stationare Aufenthalte
wegen weiterer Sequestrierung eitriger Clavicula-Anteile. Schlie3lich Ausheilung mit
Defektpseudarthrose, Gefuhlsstoérungen in der Hand und unschoner Narbe (Galle 1971).
Wilkins berichtet Uber eine 75%ige Komplikationsrate - bei 2 von 3 Patienten Bruch des
Nagel-Implantats mit persistierender schmerzhafter Pseudarthrose - in seinem mit
intramedullarer Fixation behandeltem Krankengut (Wikins 1983).

Die offene intramedullare Fixierung wird mit verschiedenen Implantaten wie z.B. glatte und
Gewinde-tragende Steinmann-N&gel, Kirschner-Drahte oder Knowles-Nagel durchgeflnhrt.
Intramedullare Nagel sind tendenziell schwierig in die S-férmige Clavicula einzubringen. Bei
der Verwendung von N&gel mit Gewinden kann sich sogar aufgrund der Kurvatur der
Clavicula und deren engem medulldaren Kanal eine weitere Dislokation der Fragmente
ergeben (Rowe 1968, Ali Khan 1978, Zenni 1981, Fontaine 1984). Beim Einschlagen eines
Marknagels wie auch beim Einfiihren eines Rush-Pins kénnen Schwierigkeiten auftreten,
das Implantat in den Markraum einzutreiben, wenn dieser von kraftiger Spongiosa
ausgefullt ist. Dabei ist die Gefahr vorhanden, dass die Clavicula gesprengt wird (Thurnheer
1969). Wahrend Claviculapseudarthrosen, die aus Quer- oder kurzen Schragfrakturen der
Clavicula herrihren, sich oft mihelos versorgen lassen, sind Pseudarthrosen von
Stuckfrakturen viel anspruchsvoller. Meist kann das freie Fragment nicht auf dem Nagel
oder Draht ,aufgefadelt’ werden, sondern héchstens angelegt werden (Thurnheer 1969).

Nach Kremens und anderen Autoren kann die Tendenz einiger Nagel (z.B. Steinmann-
Nagel) sich zu lockern und nachfolgend zu wandern, zu ernsthaften, bedrohlichen
Komplikationen fiihren (Kremens 1956, Rowe 1968, Manske 1985, Koélliker 1989, Davids
1996). So berichtet Kremens uber einen Patienten, der vier Wochen nach der Nagelung der
Claviculapseudarthrose den Steinmann-Nagel expektorierte. Auch ist das Hervortreten
(Protrusion) der Nagel unter der Haut nicht untypisch (Mazet 1943, Kremens 1956, Noriell
1965, Proubasta 1999). Glatte Nagel kdnnen mitunter in andere Korperbereiche migrieren.
Kona berichtet, dass die transacromialen Kirschner-Drahte bei der Versorgung lateraler
Claviculafrakturen mit den hdchsten Komplikations- und Pseudarthroseraten verbunden
sind (Kona 1990). Hofmann bezeichnet das Wandern von Kirschner-Drahten in den Thorax
als eine der schwerwiegendsten Komplikationen bei Verwendung derartiger Metall-
implantate. Im einem Fall war es zu einem Wandern des Drahtes in den Thorax mit Pene-
tration ins Mediastinum und in die linke Lunge gekommen (Hofmann 1988). Uber Migration
von NAageln bei intramedulldrer Fixierung berichten auch andere Autoren (Bronz 1981,
Lyons 1990, Kloen 2002). Die Problematik der Migration von Nagel-artigem Osteosynthese-
Material wird jedoch durch eine Analyse von Lyons relativiert, der in einem detaillierten
Review feststellt, dass schwerwiegende Ereignisse durch migrierende Nagel hauptséchlich,
zahlenmalRlig nicht weiter verifizierbar, bei der Fixation des Sternoclaviculargelenks
auftreten (Lyons 1990, Capicotto 1994), wohingegen Berichte Uber die Migration von
Gewinde-tragenden oder intramedullaren Clavicula-Nageln seltener sind (Capicotto 1994).

Boehme behandelt von 50 Claviculapseudarthrose-Patienten 23 initial mit intramedull&rer
Nagelung. 21 von diesen 23 hatten eine Pseudarthrose ohne Knochendefekt und wurden
mit einem modifizierten Hagie-Pin und Spongiosaplastik behandelt. Sie erreichte dabei eine
Knochenheilung von 95% nach einer durchschnittlichen Knochenheilungszeit von 22
Wochen. Jedoch waren nur 67% der Patienten am Ende der Behandlung symptomfrei.
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Insgesamt ergaben sich in 86% der Patienten Probleme bezlglich der verwendeten Nagel
(Boehme 1991, Ballmer 1998). Bei den Patienten von Boehme entwickelte sich haufig eine
schmerzhafte Bursa am lateralen Ende des Nagels mit der Folge, dass bei 17 von 21
Patienten der Hagie-Pin nach der Knochenheilung wieder entfernt werden musste (Boehme
1991, Hoe-Hansen 2003). Capicotto berichtet, dass die Halfte seiner Patienten Nagel-
relevante Symptome vor der friihzeitigen Nagel-Entfernung hatten und in 25% der Falle der
Nagel durch die Haut perforierte (Capicotto 1994, Ballmer 1998). Eine der haufigsten
Komplikationen auch nach den Operationen von Capicotto ist die Empfindlichkeit Giber 50%
seiner Patienten am lateralen Ende des Steinmann-Nagels aufgrund einer Bursitis, die erst
nach operativer Entfernung des Nagels verschwindet (Capicotto 1994).

Mit einer intramedullaren Fixation ist nach Aussage zahlreicher Autoren eine genligende
Rotationsstabilitdt angeblich nur schwer erreichbar (Kehr 1975, Wilkins 1983, Jupiter 1987,
Kolliker 1989). So betont Kehr, dass intramedullare Methoden (z.B. Rush-Pin, Markdraht,
Kintscher-Nagel) wegen mangelnder Rotationsstabilitdt keine ausreichende Retention
ermdglichen und die Ausbildung und das Fortbestehen der Claviculapseudarthrose eher
fordern, da durch partielle Verklemmung der Implantate im Markraum eine Sperrwirkung
entsteht und so die zur Heilung erforderliche Verkirzung nicht eintreten kann (Kehr 1975).
Auch Davids sieht insgesamt die intramedulldre Fixation verglichen mit der Platten-
osteosynthese als technisch schwieriger und weniger widerstandsfahig gegenuber
Rotationskraften (Davids 1996). Die Problematik der Rotationskontrolle bei der intramedul-
laren Fixierung wird auch von anderen Autoren angesprochen (Boehme 1991, Mullaji 1994,
Middleton 1995, Kloen 2002). Weitere Risiken und ernsthafte Komplikationen bei der
Verwendung von intramedullaren Techniken sind beschrieben (Norell 1965, Lyons 1990,
Liu 1992, Leppilahti 1999, Hoe-Hansen 2003).

5.4.3.4.4. Externe Fixation (Fixateur externe)

Die Osteosynthese der Claviculapseudarthrose durch eine externe Fixation mittels Fixateur
externe oder einer suprakutan aufliegender AO-Platte ist ein selten angewandtes Verfahren
und wird nahezu ausschliel3lich bei septischen Verhaltnissen an der Pseudarthrose
eingesetzt (vgl. Tab. 4-69, Abbn. 2-52 und 2-53). Die Heilungsraten sind vergleichsweise
niedrig (Kap. 4.4.7.2.) und die Komplikationsraten eher hoch (Kap. 4.4.7.3.). Zu den
Unfallchirurgen, die externe Fixationssysteme verwenden gehoéren u.a. Schuind, Marti,
Kock und Nowak (Schuind 1988, Marti 1991, Koéck 1996, Nowak 2001). Im Ergebnis-Teill
wurden in Tabn. 4-70 und 4-71 bereits die in der Literatur meistgenannten allgemeinen und
speziellen Vor- und Nachteile der externen Fixation bei Claviculapseudarthrose sowie
beispielhafte Autoren aufgelistet.

Die operative Versorgung von Claviculapseudarthrosen in Form der externen Fixation nach
Hoffmann gelang Schuind erstmals im Jahre 1988 bei 5 von 5 Patienten mit 100%
kndcherner Konsolidierung. Auch Kock berichtet von einer erfolgreich mit dem Fixateur
externe behandelten infizierten atrophen Claviculapseudarthrose (Kock 1996). Dagegen ist
in den Ergebnissen von Nowak der Einsatz eines Fixateur externe bei der von ihm
durchgefihrten prospektiven Vergleichsuntersuchung gegeniber der Plattenfixierung deut-
lich problembehaftet. Als Nachteile fuhrt er die geringe Heilungsrate von 72,7% (8 von 11
Patienten), die deutliche Auspragung der postoperativen Symptome sowie die
Beschwerden der Patienten gegenuber der Behinderung durch den Fixationsrahmen an
(Nowak 2001). Mithilfe einer suprakutan aufgelegten AO-Platte zur externen Fixation,
vergleichbar der ZESPOL-Osteosynthesetechnik (Ramotowski 1987), versorgt Marti
verschiedene, vor allem infizierte Pseudarthrosen erfolgreich. Die Vorteile beschreibt er als
einfache, gut verfiigbare, patientenfreundliche Technik ohne erforderliches besonderes
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Equipment und mit ausreichender Stabilitat der Konstruktion. Die Behandlung der darunter
befindlichen chronisch infizierten Defektpseudarthrose einer Clavicula scheitert jedoch
aufgrund sekundarer Instabilitdt. Ursache ist eine postoperative Schraubenlockerung
aufgrund progressiver Osteitis (Marti 1984, Marti 1991).

5.4.3.45. Weitere Verfahren

Exemplarische Erwdhnung sollen einige weitere Verfahren wie z.B. Knochennaht mit Draht
oder Catgut, Umschlingungen der Frakturstelle mit Draht oder anderen Materialien sowie
Verschraubungen der Frakturenden mit und ohne Knocheninterponat zur operativen
Therapie der Claviculapseudarthrose finden, die vor allem bis zur Mitte des letzten
Jahrhunderts durchgefuhrt wurden und heutzutage von den modernen Methoden der
Plattenosteosynthese und intramedullaren Fixation abgeldst sind. Ihre Nachteile sind vor
allem in der ungentigenden Stabilitat begrindet. Dennoch berichten auch Autoren der
alteren Verfahren Uber ,sehr gute und gute Erfolge, voll befriedigende Resultate, 100%ige
Heilung und Symptomfreiheit’ (Bardenheuer 1886, Berkheiser 1937, Annersten 1948,
Mayer 1965, Baciu 1966, Walcher 1973). In Tab. 4-72 des Ergebnis-Teils sind diesbeziig-
liche Verfahren und exemplarische Autoren zusammengefasst.

5.4.3.4.6. Die optimale rekonstruktive Therapie - direkter Vergleich der Verfahren

Die optimale Behandlung der Claviculapseudarthrose ist immer noch nicht definiert
(Nevasier 1987, Boehme 1993, Wu 1998). Sowohl die Plattenosteosynthese als auch die
intramedullare Nagelung jeweils mit zusatzlicher Knochenplastik und die externe Fixation
mit einem Fixateur externe haben ihre Flrsprecher und wurden in der Vergangenheit immer
wieder diskutiert (O’Connor 2004). In Tab. 4-73 des Ergebnis-Teils (Kap. 4.4.3.1.6.) wurden
bereits die wenigen direkt vergleichenden Studien zur rekonstruktiven Osteosynthese der
Claviculapseudarthrose zusammenfassend dargestellt. Darunter befinden sich 3 Studien,
die die Plattenosteosynthese mit der intramedullaren Fixierung vergleichen (Everke 1969,
Wu 1998, Si 2004), 4 Studien die verschiedene Verfahren der Plattenosteosynthese
untereinander vergleichen (Bradbury 1996, Sadiq 2001, Marti 2003, Kabak 2004) und eine
Studie, die die Plattenosteosynthese dem Fixateur externe gegeniberstellt (Nowak 2001).

Everke sieht in seiner alteren Gegentberstellung der Techniken anhand von insgesamt 23
Patienten die Plattenosteosynthese nach der AO-Technik gegenuber intramedullarer
Fixierung mittels Rush-Pin oder Kirschner-Draht in Bezug auf das Heilungsergebnis im
Vorteil (Tab. 4-74, Everke 1969). Auch hier wird jedoch von Everke das Ergebnis relativiert,
indem ’ein Vergleich der beiden Verfahren nicht moglich ist, da die Besserung des einen
oder anderen Patienten wesentlich vom préaoperativen Befund abhangt.” Connolly empfiehlt,
in der Abwagung zwischen Plattenosteosynthese und intramedullarer Nagelung, ohne
detaillierte Begrindung, die erstere fur die atrophe Claviculapseudarthrose und die intra-
medullare Fixation (Knowles-Pin) fur die hypertrophe Form (Connolly 1989).

Bis 1998 wurde Uber keinen direkten statistischen Vergleich dieser Techniken berichtet. Wu
fuhrt 1998 erstmals eine diesbezuigliche retrospektive und statistische Studie (Fisher’s
exakt Test, unpaired Student Test mit p < 0,05) durch, nachdem er aus seiner klinischen
Praxis die intramedullare Nagelung bereits als die Technik mit den besseren Ergebnissen
erachtet hatte. Tatsachlich fuhrt seine Studie anhand von 29 Patienten mit einer
Claviculapseudarthrose des mittleren Claviculadrittels zum Ergebnis, dass die intramedul-
lare Nagelung mit einem Steinmann-Nagel oder Knowles-Pin - anders als bei Everke - mit
einer hoheren Heilungsrate (88,9% gegentber 81,8%) und einer niedrigeren Kompli-
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kationsrate (11,1% gegenuber 27,3%) verbunden ist als die Plattenosteosynthese mit einer
DCP oder Halbrohr-Platte (p > 0.05). Wu stellt auch fest, dass beide Techniken
vergleichsweise hthere Raten an persistierender Claviculapseudarthrosen haben als bei
der Versorgung anderer Pseudarthrosen der langen Réhrenknochen (Wu 1998).

In einer aktuellen statistisch unterlegten Studie von Si auf Basis von 19 operativ versorgten
Claviculapseudarthrosen, die allerdings nur in englischer Kurzfassung ohne weitere
Detailangaben zur Verfigung steht, ergibt sich die Plattenosteosynthese (DCP/STP)
gegenuber der intramedullaren Fixation mit Kirschner-Draht als die signifikant bessere
Methode (Si 2004). Danach zeigten 7 von 9 (78%) der Patienten nach Plattenosteo-
synthese ein sehr gutes Ergebnis, wahrend 4 von 10 (40%) der intramedullaren
Nagelungen ein nur befriedigendes bzw. unbefriedigendes operatives Resultat erbrachten.

Nowak vergleicht 2001 ebenfalls auf statistischer Basis (Wilcoxon rank sum test, Fisher’s
exact test) die Versorgung von 24 Claviculapseudarthrosen durch die Plattenosteosynthese
(Rekonstruktions-Platte) mit der Verwendung eines Fixateur externe (Nowak 2001). In
seiner Analyse ist die Plattenosteosynthese im Zusammenspiel mit Knochenimplantat die
zu bevorzugende Methode, da sie - bezogen auf den Primareingriff - vergleichsweise
hohere Heilungsraten (12 von 13 = 92,3%), geringere Knochenheilungszeiten, geringere
Symptomhéaufigkeit der Patienten und hdoheren Patientenkomfort als die Technik mit dem
Fixateur externe aufweist (Knochenheilungsrate: 8 von 11 = 72,7%).

Im Vergleich der Plattenosteosynthese-Verfahren untereinander sieht Bradbury die
Rekonstruktions-Platte mit &hnlich guten Ergebnissen wie die Standard-DCP (Bradbury
1996). Unter Verwendung der Rekonstruktions-Platte kamen 15 von 17 (88,2%) priméar zur
Ausheilung, bei der DC-Platte waren es 14 von 15 (93,3%). Nach entsprechenden
Sekundareingriffen kann Bradbury Uber 31 von 32 (96,9%) durch Plattenosteosynthese
geheilten Claviculapseudarthrosen berichten. Vorteile seiner Wave Plate (S-formige DCP)
gegenuber einer Rekonstruktions-Platte bzw. Standard-DCP sieht Marti (Marti 2003).
Patienten die eine Wave Plate-Osteosynthese erhielten hatten keine Brachialgie und einen
hoheren postoperativen Constant Score (93 gegentber 80) als jene die mit Standard
AO/ASIF-Techniken behandelt wurden. Allerdings befand sich unter den Wave Plate-
Patienten eine persistierende Claviculapseudarthrose, wahrend die anderen Patienten zu
100% einer Heilung zugefluhrt werden konnten.

In der jungsten Studie von Kabak , Treatment of midclavicular nonunion: comparison of DCP
and LC-DCP techniques’, kommt dieser anhand von insgesamt 33 Patienten zum Schluf3,
dass in seinem Patientenkollektiv das modernere LC-DCP-Verfahren mit einer Konsolidie-
rungsrate von 100% (17 von 17) dem Standard-DCP-Verfahren mit 2 von 16 = 12,5%
persistierenden Claviculapseudarthrosen tberlegen ist (Kabak 2004).

5.4.3.4.7. Salvage procedures (Resektive Verfahren)

Neben den haufigeren rekonstruktiven operativen Verfahren sind auch die selteneren
sogenannten Salvage procedures (Resektive Verfahren) als operative Therapieformen der
Claviculapseudarthrose in der alteren aber auch vereinzelt in der jingeren Literatur
beschrieben. Bei den Salvage procedures steht die Reduktion von Symptomen und
Formabweichungen im Vordergrund ohne eine Knochenheilung als primares Ziel
anzustreben. Derartige Verfahren umfassen die Exzision von Knochenvorspriingen, die
partielle oder totale Resektion der Clavicula sowie die Resektion der ersten Rippe. Uber
diesbeziiglich hohe Erfolgsraten bei der Therapie der Claviculapseudarthrose berichten
verschiedene Autoren (Calcagni 1964, Howard 1965, Rowe 1968, Copland 1972,
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Tregonning 1976, Bargar 1984, Connolly 1986, Kay 1986, Wood 1986, Naidu 1994,
Middleton 1995, Garnier 2003). Mdgliche Vorteile und Indikationen bzw. Nachteile und
Kontraindikationen zur Resektion und Teilresektion bei Claviculapseudarthrose und
diesbezigliche Autoren wurden bereits in Tabn. 4-77 und 4-78 wiedergegeben.

5.4.3.4.8. Die Therapie der lateralen Claviculapseudarthrose

Publikationen und Studien beziglich der Versorgung lateraler Claviculapseudarthrosen sind
in der Literatur selten. Als mogliche Verfahren werden in den Vero6ffentlichungen und
innerhalb der Studien Plattenosteosynthesen (Reko, DCP), Cerclagen (Zuggurtungs-
osteosynthesen), intramedullare Fixierungen mit Kirschner-Drahten und Resektionen
genannt (vgl. Tab. 4-79). Tabn. 4-79a und 4-79b stellten bereits im Ergebnis-Teil die
Auswertung der Studien und Fallberichte zu den lateralen Claviculapseudarthrosen dar.
Insgesamt wurden in 36 Studien (inkl. Teilstudien) Angaben uber laterale Clavicula-
pseudarthrosen gefunden. Lediglich in 11 Studien mit insgesamt 60 Patienten konnten
diese jedoch von Angaben zu den Claviculapseudarthrosen des mittleren Drittels abge-
trennt werden (Berkheiser 1937, Ghormley 1941, Neer 1960, Calcagni 1964, Lies 1987,
Jupiter 1987, Leitl 1987, Ebraheim 1997, Webber 2000, Der Tavitian 2002, Petrovic 2004).

Die Heilungsrate bei der operativen Therapie der lateralen Claviculapseudarthrosen ist
unerwartet hoch und wird von den Autoren fast immer mit 100% angegeben. Lediglich Lies
weist eine Konsolidierung von nur 90,9% (20 von 22 Patienten) nach Plattenosteosynthese
aus (Lies 1987). Webber berichtet 2000 tber 4 laterale Claviculapseudarthrosen, die er
erfolgreich mit AO-Schrauben, teilweise Platten und Spongiosaplastik sowie Dacron-
Schlingen versorgt (Webber 2000). Der Tavitian findet in der Literatur nur 11 Félle lateraler
Claviculapseudarthrosen, von denen funf durch Resektion des lateralen Claviculafragments
und funf durch offene Reposition und interne Fixation mit nur bescheidenen Ergebnissen
behandelt wurden. Er selbst berichtet jedoch tber 8 von 8 seiner Patienten, die er nach
Anwendung unterschiedlicher Verfahren mit 100%iger Knochenheilung und ohne post-
operative Symptomatik entlassen konnte (Der Tavitian 2002). Widersprtchlich sind die
Literaturangaben hinsichtlich des AC-Gelenks bei lateralen Claviculapseudarthrosen. Nach
Der Tavitian darf in keinem Fall die Osteosynthese-Konstruktion zur Uberbriickung des AC-
Gelenks fuhren, wahrend Kock ausfuhrt, dass das AC-Gelenk zur besseren Stabilisierung
meist Uberbrickt werden muss (Kéck 1996).

5.4.3.5. Osteosynthesefordernde Therapien

Obwohl operativ-rekonstruktive Osteosyntheseverfahren wie die Plattenosteosynthese oder
die intramedullare Fixation per se gut geeignete Verfahren zur Therapie der
Claviculapseudarthrose darstellen, sind ergdnzende Therapieformen zur Unterstlitzung der
kndchernen Durchbauung entwickelt worden. Sie werden additiv und teilweise auch alleinig
eingesetzt. Tab. 4-81 des Ergebnis-Teils stellte bereits prinzipielle osteosyntheseférdernde
Therapien fir die Claviculapseudarthrose und beispielhafte Autoren aus der Literatur
zusammen. Dazu gehdren u.a. die Transplantation von autologer/heterologer Knochen-
plastik (z.B. Knochenspongiosa und Corticalisspan; engl.: Bone Graft; Rowe 1968),
Transplantation von vaskularisierter corticoperiostaler Knochenplastik (z.B. aus Fibula oder
Femoralcondyle; Fuchs 2005), Implantation von anorganischen Materialien (z.B.
zerkleinerter corraliner Hydroxylapatit, Grafton (Kloen 2002), Osteovit (Petrovic 2004),
Zement zur Auskleidung der Schraublocher (Ebraheim 1997)), elektrische Stimulation mit
Gleichstrom (Day 1981), Stimulation mit niedrig-energetisch gepulstem Ultraschalls (,low-
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Intensity pulsed ultrasound’; Nolte 2001), Stimulation mit osteogenen Proteinen (z.B.
Osteogenes Protein OP-1; Evans 2004) und die Vermeidung der postoperativen Einnahme
von nichtsteroidalen Schmerzmitteln, um die Knocheninduktion nicht zu gefahrden (Nowak
2001).

5.4.3.5.1. Implantation von Knochenspongiosa und Corticalisspanen

Besonders die Verwendung von Knochenplastiken (Bone Graft) als interponiertes oder
angelagertes osteogenes Fillmaterial zur Uberbriickung des Pseudarthrose-Spaltes wird
von vielen Autoren als geeignete Unterstlitzungsmafinahme fir eine erfolgreiche Heilung
der Claviculapseudarthrose angesehen. Tab. 4-81 gab bereits einen Uberblick tiber die bei
den jeweiligen Osteosyntheseverfahren eingesetzten Materialien. Tab. 4-82 verdeutlichte
dabei, dass vor allem Knochenplastiken des Beckenkamms (76,4%) bei der Osteosynthese
von Claviculapseudarthrosen herangezogen werden, in vereinzelten Fallen jedoch auch
aus anderen Entnahmestellen wie z.B. Tibia (11,4%), Fibula und Rippen. In jingerer Zeit
werden zunehmend auch vaskularisierte, also mit Blutgefal3en versehene Transplantate
aus der Fibula (Wood 1987, Momberger 2000, Erdmann 2004) bzw. aus dem Femur-
condylus (Fuchs 2005) gewonnen und mit guten Erfolgen zur Versorgung hartnackig
persistierender Claviculapseudarthrosen verwendet. Dabei kdnnen verschiedene Formen
von Knochenplastiken zur Anwendung kommen: massive, fragmentierte, corticale,
spongiose, corticospongidse, tricorticospongiose (Nikiforidis 1996). Bei Vorliegen einer
hypertrophen Pseudarthrose reicht dann gewohnlich die bei der Callusbeseitigung lokal
anfallende Knochenspongiosa aus und macht die Knochenimplantation mittels eines
Knochenspans aus dem Beckenkamm uberflissig. Auf diese Weise kann eine zusatzliche
Traumatisierung des Patienten mit potentiellen zusatzlichen Komplikationen durch
Wundheilungsstérungen oder Infektion an der Entnahmestelle des Beckenkammspans
vermieden werden (Wick 2001). Da es sich in den meisten Fallen jedoch um atrophische
Claviculapseudarthrosen mit oft betrachtlicher Verkirzung der Knochenenden handelt und
der Frakturspalt aufgefillt werden muss, ist die Verstarkung der angefrischten Pseud-
arthrose mit Knochenimplantat ein integraler Bestandteil der operativen Clavicula-
pseudarthrose-Versorgung (Sadiq 2001).

Zur Auffillung groler Mengen fehlender Knochensubstanz mit dem Ziel der
Wiederherstellung der urspringlichen Lange der Clavicula kann ein V- oder T-férmiger
corticospongitser Span (Block) gestaltet und in die stufenférmig angefrischten Fragment-
enden eingefalzt (Walcher 1973, Kehr 1975, Hansis 1989) oder ein intercalarer tricorticaler
Beckenkammspan erforderlich werden. Auch Ballmer erzielt damit gute Heilungserfolge und
empfiehlt den tricorticalen Span zu verwenden, wenn die Verklrzung der Clavicula mehr als
1,5 cm betragt (Ballmer 1998; Jones 2000). Leupin vermisst die Lange der verwendeten
Knochenplastiken, die sich im Bereich von 16-40 mm bewegen (Leupin 1998). Auch
Muizhuilis macht gute Erfahrungen mit Autotransplantaten aus der Fibula, die er nach
Entfernung von Knochensplittern und Sequestern aus der Claviculapseudarthrose zur
Uberbriickung des 2-4 cm groRen Knochendefektes unter elastischer Einkeilung'
verwendet (Muizhuilis 1985).

Die Versorgung von Claviculapseudarthrosen mit grofen segmentalen Defekten der
Clavicula unter Zuhilfenahme eines freien vaskularisierten Fibula-Transplantates beschreibt
erstmals Wood (Wood 1987). Dieses osteoseptokutane Transplantat diente bei einem von
zwei Patienten, die mehrfache ergebnislose Osteosynthese-Versuche erlebt hatten,
erfolgreich zur Uberbriickung von einem ca. 6 cm groRen Clavicula-Defekt im Zusammen-
hang mit einer Plattenosteosynthese. Auch Momberger nutzt in drei Fallen zum
Defektausgleich ebenfalls autogene, vaskularisierte Fibula-Implantate, deren Gefalie er
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u.a. an die A. thyreocervicalis anschlief3t und mit einer DCP erfolgreich bei nachfolgender
kndcherner Konsolidierung stabilisiert (Momberger 2000). Erdmann berichtet vor kurzem
ebenfalls Uber die Indikation fir einen vaskularisierten freien Fibula-Transfer im Zusam-
menhang mit einer erfolgreichen DCP-Plattenosteosynthese bei zwei Fallen von persis-
tierenden, mehrfach vergeblich osteosynthetisch versorgten Claviculapseudarthrosen
(Erdmann 2004). Laut Evans ist diese Technik allerdings sehr anspruchsvoll, erfordert vor
allem Erfahrung in der mikrovaskuldren Chirurgie (Evans 2004) und stellt demnach ein
exzellentes Verfahren fir die Therapie von hartndckigen Claviculapseudarthrosen dar,
wenn konventionelle chirurgische Mal3inahmen versagen (Erdmann 2004). Auch Fuchs
gelingt 2005 die kndcherne Konsolidierung einer langjahrigen, zeitweise infizierten,
mehrfach vergeblich osteosynthetisch therapierten Claviculapseudarthrose eines 32-
jahrigen Patienten. Fuchs verwendet dazu ein freies vaskularisiertes corticoperiostales
Knochentransplantat, das er aus der ipsilateralen medialen Femoralcondyle préapariert, um
die mit einer LC-DC-Platte versorgten Pseudarthrosenstelle positioniert (vgl. Abb. 4.15),
mikrovaskular anastomosiert und mit einem groben nichtabsorbierbarem Faden sichert. Als
vorteilhaft beschreibt er die einfache Anpassungsfahigkeit, die leichte Formbarkeit und die
dinne Schichtstarke des vaskularisierten Transplantates, welches um die Clavicula
gewickelt werden kann ohne voluminds aufzutragen oder seine Vaskularisation einzubf3en
(Fuchs 2005).

Boyer beschreibt eine Variante zur Versorgung atrophischer Claviculapseudarthrosen. In
seinem Verfahren erfolgt zunachst eine Exzision der Claviculapseudarthrose durch Schnitte
im 45°-Winkel zur LAngsachse der Clavicula, anschlielRend werden die Claviculafragmente
mit einer Rekonstruktions- oder LCDC-Platte sowie einer interfragmentéaren Zugschraube
zur Gewabhrleistung der interfragmentaren Kompression bei gleichzeitiger Anlagerung von
Beckenkammspongiosa fixiert. Interessanterweise fuhrt die durch die Exzision bedingte
Verkirzung der Clavicula und damit die Verengung des Schultergirtels um bis zu 2 cm
nach Boyer zu keinen EinbufRen hinsichtlich Funktion und kosmetischer Erscheinung der
Schulter, was im starken Kontrast zur Meinung anderer Autoren steht, die die
Wiederherstellung der urspriinglichen Claviculalange ggf. durch Verwendung von inter-
ponierten Knochenspanen fir essentiell erachten (Boyer 1997).

5.4.3.5.2. Implantation anorganischer Materialien

Ebraheim verwendet neben den Ublichen Knochenplastiken (autologe Beckenkamm-
Spongiosa bzw. -Knochenspan) auch zerkleinerten corralinen Hydroxylapatit sowie einen
nicht naher beschriebenen Knochenzement zur Auskleidung der Schraublécher und erhalt
damit bei der Plattenosteosynthese (DCP) bei 1 von 1 Patienten eine problemlose Heilung
(Ebraheim 1997). Kloen hingegen setzt erstmals zur Osteoplastik bei Claviculapseud-
arthrosen neben Knochentransplantaten aus dem Beckenkamm (11 von 12 Patienten), aus
nicht ndher angegebenen Grinden, in einem Fall das Material ,Grafton’ (, putty grafting)) ein,
was bisher in der Literatur so nicht beschrieben war (Kloen 2002). Grafton besteht aus
einer demineralisierten Knochenmatrix (DBM), die als Grundstoff menschlichen Knochen
enthalt. Auch in diesem Fall resultiert die anteroinferiore Anbringung einer Rekonstruk-
tionsplatte in einer problemlosen Heilung der Claviculapseudarthrose. Petrovic wiederum
meldet einen osteosynthetischen Misserfolg, beim Versuch eine Claviculapseudarthrose mit
einer Halbrohr-Platte und autologer Beckenkamm-Knochenplastik zu versorgen. Auch das
bei der zweiten operativen Revision eingesetzte heterologe Material ,Osteovit’ , welches
aus einem pordsen Kollagengerust bovinen Ursprungs (Spongiosa) besteht und vollstandig
resorbierbar ist, konnte die Persistenz der Pseudarthrose nicht verhindern (Petrovic 2004).
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Bei 2 von 2 persistenten Claviculapseudarthrosen, die auch nach mehrfacher chirurgischer
Revision nicht zur knéchernen Konsolidierung gebracht werden konnten, hat Evans positive
Erfahrungen gemacht, durch unterstiitzende Verwendung von elektrischer Stimulation und
der Anwendung des osteogenen Protein 1 (OP-1, Fa. Stryker Biotech, Kalamazoo, MI) bei
der letztendlichen Versorgung der Pseudarthrose durch Osteosynthese (AO-DCP) und
Knochenplastik aus dem Beckenkamm (Evans 2004). In beiden Fallen konnte so eine
komplikationslose Ausheilung der hartnackigen Pseudarthrosen erreicht werden, wobei
Evans jedoch keine Angaben zum postoperativen Beschwerdebild dieser Patienten macht.

5.4.3.5.3. Weitere Verfahren

Elektrische Stimulation

Fukuda beschrieb 1957 den piezoelektrischen Effekt am Knochen, wobei durch Einwirkung
elektrischer Signale auf den Knochen eine Callusbildung induziert werden kann (Fukuda
1957, Eckhardt 1987). Brighton beweist unldngst die proliferative Antwort der
Knochenzellen auf elektrische Stimulation auf biochemischer Ebene (Brighton 2001). Die
elektrische Stimulation zur Behandlung von Claviculapseudarthrosen wurde bereits
mehrfach diskutiert, zeigt aber bis heute nur einen umstrittenen Nutzlichkeits-Beweis
obwohl einige Autoren Uber Erfolge berichten. Day behandelt eine nach operativer
Versorgung persistierende Claviculapseudarthrose ausschliel3lich Uber 12 Wochen mit
einer Gleichstrom-Stimulation (20pA), die er Uber eine Elektrode direkt an der Stelle der
Pseudarthrose einwirken lasst. Unter gleichzeitiger Immobilisierung mit einer Schiene kann
er eine knécherne Konsolidierung nach Abschluss der elektrischen Stimulation nachweisen
(Day 1981). Eckhardt therapiert eine Claviculapseudarthrose mittels Plattenosteosynthese
und Spongiosaplastik sowie zuséatzlicher adjuvanter Elektrostimulation. Der verwendete
implantierbare Impulsstromstimulator konnte durch seine bipolaren Rechteckimpulsstrome
die Knochenbildung und Transformation der autologen Spongiosa beschleunigen und somit
die Konsolidierungszeit um mehrere Monate verkirzen. Naidu behandelt 31 Patienten mit
der nichtinvasiven Strom-Therapie, wobei er sowohl DC- als auch CC-Strom verwendet und
heilt 65% der Claviculapseudarthrosen. Bei den erfolglosen elektrischen Stimulationen
findet er Patienten mit potentiellen Kontraindikationen: multiple vorausgehende offene
Operationen, offene Frakturen, Refrakturen, Osteomyelitis, synoviale Pseudarthrosen und
grof3e Frakturspalte (Weber 1981, Eckhardt 1987, Naidu 1994, Leupin 1998).

Ultraschall-Therapie

In einer stratifizierten statistischen Studie kann Nolte mit der Anwendung eines niedrig-
energetischen gepulsten Ultraschalls (,low-Intensity pulsed ultrasound’) auf verschiedene
Pseudarthrosen (Humerus, Radius, Ulna, Scaphoid, Femur, Tibia/Fibula), zeigen, dass
diese Technik auch in einem Fall als alleinige (!) Therapie bei der Heilung von Clavicula-
pseudarthrosen sinnvoll eingesetzt werden kann und zur Ausheilung der Claviculapseud-
arthrose beitragt (Nolte 2001).

NSAID

In einigen Studien wird die postoperative Einnahme von nichtsteroidalen Schmerzmitteln
(Ibuprofen, Indometacin u.a.) als kontraindiziert bewertet, um die Knocheninduktion nicht zu
storen (Elmstedt 1985, Tornkvist 1985, Nilsson 1986, Nowak 2001).
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5.4.3.6. Postoperative Immobilisation

Der postoperativen Immobilisation in Technik und Dauer verbunden mit den geeigneten
passiven und aktiven Rehabilitationsibungen sowie der diesbeziiglichen Compliance des
Patienten muss eine ausschlaggebende Rolle bei der komplikationslosen Heilung der
operierten Claviculapseudarthrosen zugewiesen werden. Eine inadaquate Immobilisierung
einer osteosynthetisch versorgten Claviculafraktur bzw. Claviculapseudarthrose kann nach
Ansicht vieler Autoren jeweils zu einem schlechteren Heilungsergebnis filhren (Neer 1968,
Jupiter 1987, Craig 1990, Mullaji 1994, Olsen 1995). Gemal3 der AO-Empfehlungen kann
bei stabiler Osteosynthese ein einfaches Armtragetuch bis zur abgeschlossenen Wundhei-
lung getragen werden (Texhammar 1995). Riuedi prazisiert die postoperative Behandlungs-
empfehlung der AO: ,... die Frakturen (Pseudarthrosen) sollten postoperativ stabil genug
sein, um nach einer ersten Phase von 2 Wochen Pendeln aus der Schlinge heraus aktiv
assistiert nachbehandelt werden zu konnen. Eine volle Funktion ist 4-6 Wochen
postoperativ zu erwarten. Schwere Arbeit und Kontaktsport sollten nach 3-5 Monaten
wieder mdglich sein' (Ruedi 2003).

Demzufolge wird, was die Analyse der Studien und Fallberichte verifiziert, die Mehrheit der
operativ versorgten Claviculapseudarthrosen (81-100%) postoperativ immobilisiert (vgl.
Tab. 4-83a). Von allen Immobilisierungstechniken ist mit insgesamt 52% relativem Anteil
die Armschlinge die am haufigsten angewandte. Als weitere Verbandtechniken sind in der
Literatur und den Studien der Desault-, der Velpeau- und der Gilchrist-Verband genannt.
Der Rucksackverband hingegen wird zur Immobilisierung nach Claviculapseudarthrosen-
Chirurgie Uberraschenderweise fast nie eingesetzt. Dies gilt auch fur Gipsverbande an
Schulter, Oberarm und Thorax, deren Verwendung heutzutage nicht mehr Ublich ist.

Die Zeitdauer der Immobilisation liegt in den ausgewerteten Studien und Fallberichten meist
zwischen 0-10 Wochen (vgl. Tab. 4-83c). Bei Betrachtung der letzten 10 Jahre liegt diese
bei ca. 2,9-3,2 Wochen, wobei kein signifikanter Unterschied zwischen den Verfahren der
Plattenosteosynthese und den intramedullaren Fixationen besteht. Mit passiven
Bewegungsubungen wird durchschnittlich nach 0,7-1,9 Wochen begonnen, die dann tber
ca. 4-5 Wochen fortgefihrt werden. Ab der 4-7 Woche kénnen die meisten Patienten
bereits aktiv ihre operierte Schulter und die dazugehoérige Extremitat bewegen. Eine volle
Belastbarkeit sollte dann nach ca. 2,5 Monaten gegeben sein. Im Verlauf der Jahre konnte
der Zeitraum der Ruhigstellung der Schulter nach operativ therapierter Clavicula-
pseudarthrose deutlich von ca. 20 Wochen auf Uberwiegend weniger als 1-3 Wochen
aufgrund der stabilisierenden Osteosyntheseverfahren gesenkt werden (Abb. 4-12).

Einigen Autoren verzichten auf eine postoperative Immobilisierung und weisen dennoch
sehr gute Heilungsergebnisse aus bei Patienten, die mit sofortigen geeigneten
Ubungsbehandlungen ab dem 1. postoperativen Tag beginnen (vgl. Tab. 4-83b). Dies
konnte fur verschiedene Osteosyntheseverfahren erfolgreich gezeigt werden, wie z.B. nach
Plattenosteosynthesen (Probst 1970, Kehr 1975, Hierholzer 1984, Hirschmann 1992,
Mullaji 1994, Nowak 2001, Fuchs 2002, Marti 2003) und intramedullarer Fixation mit
verschiedenen N&geln (Klntscher 1952, Kiintscher 1964, Jubel 2005).

5.4.3.7. Implantat-Entfernung

Von regelhafter Entfernung des Implantats nach einer vorgegebenen definierten Zeit, tiber
Beschwerden- oder Komplikations-indizierte vorzeitige Entfernung bis hin zu permanenter
Implantation sind alle Mdglichkeiten realisiert. Mit Tabn. 4-84 und 4-85 wurde bereits im

Ergebnis-Teil ein Uberblick Uber die Verweilzeiten von Osteosyntheseimplantaten bei der
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Versorgung von Claviculapseudarthrosen gegeben. Die Standzeiten der Implantate
bewegen sich im Zeitraum von 1-24 Monaten. Zeitlich am schnellsten wird der Fixateur
externe nach ca. 1,7 Monaten wieder ausgebaut wahrend intramedullare Implantate nach
ca. 4-15 und Platten nach einer Zeitspanne von 8-24 Monaten entfernt werden kénnen. In
Einzelfallen erfolgte die Explantation der Platten erst nach 30-48 Monaten (Hackenbruch
1982, Kolliker 1989, Ballmer 1998, Laursen 1999, Marti 2003) bzw. sind diese -
Beschwerdefreiheit vorausgesetzt - als dauerhafte Implantate vorgesehen (Simpson 1996).
Implantate, die nicht entfernt werden mussten, beschreiben auch Nevasier, Mullaji 1994,
Kloen 2002, Hoe-Hansen 2003). Kuner empfiehlt die Entfernung der DC-Platte nach
frihestens 16-20 Monaten bzw. nach gesicherter kndcherner Heilung (Kuner 1979).
Texhammer fuhrt aus, dass Platten und Schrauben haufig Beschwerden verursachen und
daher nach knoécherner Konsolidierung nach ungefahr 6-9 Monaten entfernt werden
kénnen/mussen (Texhammar 1995). Simpson sieht in den meisten Fallen eine Entfernung
der Osteosynthese-Platte nicht als erforderlich an. Gelegentlich fihrt die Hardware jedoch
zu Hautirritationen aufgrund ihrer Prominenz. Dann kann die Platte nach einer Mindest-
verweilzeit > 12 Monaten entfernt werden (Simpson 1996).

Die Explantations-Rate bei den intramedullaren Verfahren liegt im Bereich 20-80%,
wéahrend bei der Plattenosteosynthese ca. 63-97% der Plattenmaterialien vorzeitig oder
zum geplanten Zeitpunkt ausgebaut werden. Der Anteil der vorzeitigen Entfernung liegt
nach Verplattung bei 29-40%, wahrend bei der intramedullaren Fixation dieser Anteil
geringer ist bzw. wenige Angaben dazu gemacht wurden (Tab. 4-84). Die Grinde fur eine
vorzeitige postoperative Metallentfernung nach chirurgischer Versorgung der Clavicula-
pseudarthrose sind mannigfaltig, z.B. aufgrund von Lockerung, Wanderung oder Bruch des
Implantats, Schmerzen, Hautirritationen und Bursitiden an der Operationsstelle oder
kosmetischer Mangel.

5.4.3.8. Ergebnisse operativer Therapien der Claviculapseudarthrose

Knochenheilungszeit

Die erfolgreiche kntécherne Durchbauung der Frakturstelle ist als wesentliches Ziel der
Therapie der Claviculapseudarthrose. Auch in diesem Fall sind jedoch die Methoden und
Kriterien zur Feststellung dieses Zeitpunktes in der Literatur nicht klar definiert und die von
den Autoren angegebenen Zeiten der Knochenheilung sehr unterschiedlich (vgl. Tab. 4-86).
Ballmer betrachtet an Hand seiner Rontgenaufnahmen eine Knochenheilung als erfolgt,
wenn die Frakturzone oder Graft/Host-Verbindung obliteriert ist durch den Callus oder wenn
ein vollstandiger periostaler Bricken-Callus vorhanden ist (Ballmer 1998). Die klinisch und
radiologisch nachgewiesene Heilungszeit der operativ versorgten Claviculapseudarthrose
betragt nach Simpson 6-8 Wochen (Simpson 1996). 3 Monate nach dem rekonstruktiven
Eingriff ist bei Simpson eine Ruckkehr zu allen beruflichen und Freizeitaktivitditen moglich
(Simpson 1996).

Nach Osteosynthese der Claviculapseudarthrose liegen die Knochenheilungszeiten
durchschnittlich bei ca. 10-20 Wochen. Vergleicht man die Standardverfahren
(Plattenosteosynthese oder intramedullare Fixation) zur Therapie der Claviculapseud-
arthrose, so scheinen sich diese nicht wesentlich auf die Knochenheilungszeiten auszu-
wirken, die durchschnittlich bei diesen Verfahren 12-13 Wochen betragen. Lediglich unter
den alteren Verfahren (gemischte Verfahren) tragen einige (z.B. Cerclagen) zu einem
deutlichen Anstieg der mittleren Heilungszeiten bei (Thurnheer 1969). Auch kann der
Einsatz eines Fixateur externe in einigen Fallen mit einer langen Heilungsphase verbunden
sein (Nowak 2001).
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Uber verhaltnismaRig kurze Knochenheilungszeiten von ca. 4 Wochen berichten Pyper
bzw. Karaharju, die beide die Plattenosteosynthese bevorzugen (Pyper 1978, Karaharju
1982), aber auch Proubasta mit durchschnittlich nur 7 Wochen bei der Verwendung der
Knochenschraube nach Herbert (Proubasta 2004). Die Begrindung dieser kurzen
Heilungszeiten bleiben die Autoren jedoch schuldig.

Heilungsraten und persistierende Claviculapseudarthrosen

Mit Tab. 4-87 wurde bereits die Auswertung der im Jahre 1974 verfigbaren deutschen
Operationsergebnisse bei Claviculapseudarthrosen beztglich der Knochenheilungsrate und
dem Anteil von Komplikationen von Schewior auf Basis von 83 osteosynthetisch versorgten
Claviculapseudarthrosen vorgestellt (Schewior 1974). Die Knochenheilungsrate nach
operativer Versorgung der Claviculapseudarthrose danach fur den Zeitraum 1959-1974 im
Bereich von 33-100%, durchschnittlich bei ca. 88%. Der Anteil persistierender Clavicula-
pseudarthrosen betragt somit im Mittel ca. 12%. Schewior betont bei der Gegenlber-
stellung der verschiedenen Operationstechniken, wie notwendig eine moglichst stabile
Osteosynthese ist. Er fordert ein Verfahren, das Kipp- und Drehstabilitat im Falschgelenk
zuverldssig und dauerhaft ausschaltet. Zudem ist das Verfahren im Detail zu standardi-
sieren, um den variablen Verhaltnissen am Schlisselbein gerecht zu werden (Schewior
1974). Hinsichtlich der verschiedenen Verfahren kann Schewior verdeutlichen, dass sowohl
die Plattenosteosynthesen als auch intramedullare Fixationsverfahren zu einer vollstandi-
gen Ausheilung der Claviculapseudarthrosen fuihren kdnnen.

Auch aktuellere Publikationen (1989-2003, Tab. 4-88) geben die Heilungsraten der - nicht
weiter prazisierten - Osteosyntheseverfahren bei Claviculapseudarthrosen in einem Bereich
von 80-95%, mit einem sehr &hnlichen Mittelwert von ca. 90% an (Kolliker 1989,
Momberger 2000, Der Tavitian 2002, Riedi 2003). Kolliker weist eine mittlere Konsolidie-
rungsrate bei regelrecht ausgefiihrter Osteosynthese von mehr als 90% nach einmaliger
Operation aus (Kolliker 1989, Klonz 2002). Momberger und andere Autoren stellen die
Heilungsraten bei der Verwendung von ORIF (Plattenosteosynthese mit Knochenplastik
bzw. intramedullare Fixation und Knochenplastik) in einem Bereich von 85-95% dar (Neer
1960, Manske 1985, Jupiter 1987, Nevasier 1987, Momberger 2000). In einer weiteren
Zusammenschau der Literatur wird von Der Tavitian die Gesamtheilungsrate bei der
operativen Versorgung von 301 Claviculapseudarthrosen durch unterschiedlichste
Verfahren mit 92% angegeben, was einer Rate persistierender Claviculapseudarthrosen
von 8% entspricht (Der Tavitian 2002). Ein gutes bis sehr gutes Resultat bei der operativen
Behandlung von Claviculapseudarthrosen wird nach Angaben der Arbeitsgemeinschatft fur
Osteosynthese in 80-95% der Fallen erwartet (Ruedi 2003).

Die mittlere Heilungsrate Uber alle Verfahren betragt bei Auswertung der Studien ca. 93,2%
und liegt in einem Bereich von ca. 76,5-96,0%. Der direkte Vergleich der Ergebnisse der
Plattenosteosynthesen (96,0%) mit denen der intramedullaren Fixationen (94,9%) lasst
erstere leicht Uberlegen scheinen (Tab. 4-89). Gemischte Studien mit verschiedenen
angewandten Osteosyntheseverfahren (Plattenosteosynthesen, intramedulléare Fixationen,
Fixateur externe) sowie andere Verfahren (Cerclagen, Metalldrahtnaht, alleinige
Spanplastik) weisen mit 90,1% bzw. 87,2% eine etwas schlechtere Heilungstendenz aus.
Die Rate persistierender Pseudarthrosen ist bei den 3 Studien mitdem Fixateur externe mit
Uber 23% relativ hoch, was an den schwierigen, oft septischen praoperativen Verhaltnissen
liegt.

Die Auswertung der Ergebnisse der letzten 10 Jahre (1996-2005) bestétigt die mit
durchschnittlich 94,9% insgesamt hohe und noch weiter angestiegene Erfolgsrate der
osteosynthetischen Versorgung der Claviculapseudarthrosen, wobei die Plattenosteo-
synthesen und die intramedullaren Verfahren mit jeweils 95,2% Heilungsrate gleichwertig
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erscheinen. Die einzelnen mittleren Knochenheilungsraten (vgl. Tab. 4-91) der nach
Plattenmaterial (LCDCP, Rekonstruktionsplatte, DCP, STP) differenzierten und mit jeweils
nur einem Plattenmaterial durchgefiihrten 46 Studien mit Plattenosteosynthesen liegen im
Bereich von 97,1-100% insgesamt sehr hoch, wobei auch die Ergebnisse der Halbrohr-
Platte (STP) mit 100%iger Konsolidierung sehr gut sind. Bei den Verfahren der
intramedullaren Fixation (vgl. Tab. 4-92) liegt nach Differenzierung in verschiedene Studien-
Untergruppen die Gesamtheilungsrate im Bereich von 93,9-100%, durchschnittlich bei ca.
95,9%. Betrachtet man den Zeitraum der letzten 10 Jahre (1996-2005, Tab. 4-94)
gesondert, so konnte mit den Methoden der intramedullaren Fixation eine
Knochenheilungsrate von durchschnittlich 95,2% erzielt werden (8 Studien, 63 Patienten).
Bei der Analyse der Heilungsraten bezogen auf das jeweilige intramedullare Verfahren (19
Studien mit 87 Patienten), zeigt sich, dass diese im Bereich von 88,9-100% liegen, wobei
die Ergebnisse bei Kirschner-Draht-Fixierung mit 88,9% tendenziell schlechter ausfallen
(vgl. Tab. 4-93).

Tab. 4-95 listet im Ergebnis-Teil wesentliche von den verschiedenen Autoren diskutierte
kausale Faktoren fur persistierende Claviculapseudarthrosen auf: (mehrfache) praoperative
chirurgische Eingriffe (Olsen 1995, Ebraheim 1997), inadaquate Fixierung (Rowe 1968,
Wilkins 1983, Jupiter 1987, Pedersen 1994), Implantat-Versagen (Eskola 1986, Jupiter
1987, Bradbury 1996), obsolete Knochenplastik (Boehme 1991), atrophische
Pseudarthrose (Neer 1968, Bradbury 1996) und Infektionen (Weber 1976, Bradbury 1996).
Von diesen Ursachen erscheinen nach Der Tavitian ca. 50% als vermeidbare technische
Fehler, wenn das richtige (?) Osteosynthesematerial gewahlt wird (Der Tavitian 2002). In
diesem Sinne beschreibt auch Leitl 2 persistierende von 28 verschiedenartig operierten
Claviculapseudarthrosen. Der knochernen Durchbau bleibt bei seinen Operationen dann
aus, wenn eine intramedullare Markdrahtung mit einer corticospongidosen Spanplastik
kombiniert und die der Fraktur angelagerten Spadne mit Drahtcerclagen versorgt werden.
Nach Leitl muss die Kombination von intramedullarer Drahtung und Cerclage als ungtinstig
bewertet werden, da sowohl die intramedullare als auch die periostale Blutversorgung des
Knochens durch Beschadigung der Blutgefal3e beeintrachtigt und dadurch die Fraktur-
heilung gestort werden (Leitl 1987). Uber das Problem der persistierenden Pseudarthrose
trotz wiederholter Rekonstruktionsversuchen mit daraus bedingten grof3en segmentalen
Defekten berichtet auch Momberger (Momberger 2000).

Komplikationen und Komplikationsraten

Zahlreiche Autoren berichten Uber ernsthafte Komplikationen und Riuckschlage bei
Anwendung verschiedener Therapieverfahren (Ghormley 1941, Rowe 1968, Edvardsen
1977, Hargan 1981, Hackenbruch 1982-1, Karaharju 1982, Fontaine 1984, Neer 1984,
Manske 1985, Eskola 1986-1, Schuind 1988, Boehme 1991). Dies ist umso bedeutsamer
als auch bei nicht-therapierten Claviculapseudarthrosen das funktionelle (Langzeit-)
Endergebnis in einigen Fallen gut sein kann (Rabenseifner 1981). In Tab. 4-96 des
Ergebnis-Teils wurden haufige Komplikationsarten bei und nach Osteosynthesen von
Claviculapseudarthrosen und beispielhafte Autoren zusammengestellt. Zu den haufigeren,
in der neueren Literatur genannten Komplikationen gehoéren: persistierende Schmerzen
(Wilkins 1983), Refrakturen (Capicotto 1994), persistierende Schulterdysfunktion (Bradbury
1996), Weichteilgewebe-Lasionen (Der Tavitian 2002), Implantat-Probleme (Der Tavitian
2002), Narben-Probleme (Der Tavitian 2002), neurovaskuléare Symptome durch iatrogene
Gefaldlasionen durch Schrauben bei Plattenosteosynthesen (Shackford 2003), neurogenes
TOS (Shackford 2003) sowie Komplikationen an der Entnahmestelle (z.B. Beckenkamm)
der Spongiosa- bzw. Spanplastik (z.B. Parasthesien, Infektionen) (Babhulkar 2005).

Die retrospektive Auswertung von Der Tavitian ergibt als Haufungen von Komplikationen
bei der operativen Versorgung der Claviculapseudarthrose neben den persistierenden
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Pseudarthrosen vor allem Weichteilgewebe-Lasionen (15%) sowie Probleme mit den
Implantaten (6%) und den Hautnarben zu 2% (Der Tavitian 2002). Die 45 Weichteilgewebe-
Lasionen bei 301 Patienten lagen u.a. an iatrogenen Verletzungen der V. subclavia und
anderen Halsvenen (Neer 1960, Wilkins 1983, Eskola 1996), oberflachliche und tiefe
Wundinfektionen sowie Stichabszesse (Weber 1976, Karaharju 1982, Wilkins 1983, Eskola
1996, Bradbury 1996). Bei der Komplikationsrate und der Fehlergebnisse ist jedoch nach
Hierholzer zu bericksichtigen, dass in vielen Fallen eine Vorschadigung der Weichteile und
der knéchernen Struktur vorgelegen hat (Hierholzer 1984).

Als Ursache von friihen postoperativen Refrakturen als Komplikationen der Claviculapseud-
arthrose-Versorgung wird von Capicotto die osteopenisch vorbelastete Clavicula alterer
Patienten, die sich mit atropher Claviculapseudarthrose prasentieren, angesehen. Derartige
Falle sind auch bei anderen Autoren beschrieben (Sakellarides 1961, Manske 1985, Jupiter
1987, Capicotto 1994). Davids berichtet tUber eine Refraktur einer Clavicula, die sich der
Patient im Rahmen eines adaquaten Traumas durch einen Sportunfall ein Jahr nach
Entfernung der Rekonstruktionsplatte zugezogen hatte. Bemerkenswerterweise wurde die
neue Claviculafraktur an der Stelle eines Schraubenlochs in ndhe der konsolidierten Pseud-
arthrose gefunden (Davids 1996). Nach Jupiter kann die Plattenosteosynthese per se mit
einem neurogenen TOS assoziiert sein, was zu einer Entfernung der Platte zwingt (Jupiter
1987). Im Falle des Auftretens eines TOS sollte auch nach Shackford eine sofortige
Entfernung des Osteosynthesematerials bzw. eine partielle oder totale Claviculektomie
erfolgen (Shackford 2003).

Zu erwdhnen sind auch Komplikationen, die an der Entnahmestelle von Spongiosa und
Knochenspanen zur Verwendung als Spongiosa- bzw. Spanplastik bei Plattenosteo-
synthesen v.a. atropher bzw. Defekt-Claviculapseudarthrosen entstehen. So berichtet z.B.
Babhulkar Uber Patienten, die transiente Parasthesien des N. fem. cut. lat. nach der
anterioren Beckenkammspan-Gewinnung bzw. Schmerzen wegen Fraktur des Os ilium
hatten (Babhulkar 2005). Auch Younger und Jubel betonen die Belastung des Zweiteingriffs
am Beckenkamm, die mit einer hohen Morbiditatsrate einhergehen kann (Younger 1989,
Jubel 2005).

Bis zu 75% der Patienten haben postoperative Beschwerden nach Operation der
Claviculapseudarthrose, vor allem Schmerzen aber auch Schulterdysfunktionen im Sinne
reduzierter oder abnormer Beweglichkeit des Schultergelenks oder Kraftminderung der
Extremitat (Wilkins 1989, Bradbury 1996, Der Tavitian 2002). Eine etwas geringere
Gesamt-Rate der intra- und postoperativen Komplikationen sowie die der Beschwerden der
Patienten ergibt sich bei Auswertung der weltweiten Studien und Fallberichte zur Osteo-
synthese der Claviculapseudarthrose (vgl. Tab. 4-98a). Sie liegt im Bereich von 24,6-
52,9%. Umgekehrt bedeutet dies, dass weniger als 50% aller Operationen einen komplika-
tionslosen Verlauf und gleichzeitig beschwerdefreie Patienten zum Ergebnis haben. Die
Plattenosteosynthese ergibt mit 24,6-30,7% die geringste Rate an saldierten Komplika-
tionen und Beschwerden. Betrachtet man den alleinigen Anteil der intra- und postopera-
tiven Komplikationen sind die Unterschiede zwischen der Plattenosteosynthese und den
intramedullaren Verfahren in den letzten 10 Jahren mit 9,7% bzw. 11,7% eher gering.
Reoperationen mussten bei den genannten Verfahren bei 5,4-22,2% der Falle durchgefiihrt
werden. Spezielle Komplikationen mit dem Implantat, wie z.B. Plattenlockerung oder
Nagelwanderung kommen insgesamt bei 1,7-16,7% der operierten Patienten vor. Hierbei
fallt auf, dass die neueren Verfahren der intramedullaren Fixation mit 1,7% eine
vergleichsweise geringe Rate des Implantat-Versagens haben. ,WeichteiFKomplikationen’
im Sinne von Wundheilungsstérungen, Thrombosen, Infektionen, etc. ereignen sich zu 1,7-
11,7%. Auch hier ist auf eine relativ geringere Komplikationsrate der intramedullaren
Techniken in den letzten 10 Jahren hinzuweisen.
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6. Zusammenfassung

Die vorliegende Arbeit hatte im Rahmen einer retrospektiven Analyse der Literatur zum Ziel,
die bis heute nur unzureichend und unvollstandig dargestellte Problematik der Clavicula-
pseudarthrose nach traumatischer Claviculafraktur umfassend und detailliert darzulegen.
Als Hauptziele galten die Objektivierung und Quantifizierung der Berichts- und Datenlage,
die Erfassung und Auswertung der epidemiologischen Aspekte, die Herausarbeitung und
Bewertung atiologischer Faktoren sowie die Evaluierung der Methoden und deren thera-
peutischer Effizienz bei der Behandlung der Claviculapseudarthrose.

Entgegen der haufigen Behauptung in der Literatur, dass tUber das Problem der Clavicula-
pseudarthrose bislang wenig berichtet wurde, konnten zahlreiche Publikationen zu diesem
Thema recherchiert werden. Besonders in den letzten Jahren hat die Berichtshaufigkeit
sogar noch weiter zugenommen. Beweisend daflir basiert die vorliegende Auswertung auf
mehr als 530 themenrelevanten Veroéffentlichungen aus den Jahren 1815-2005 sowie auf
147 Studien und Fallberichten mit mehr als 1800 Patienten mit Claviculapseudarthrose.

Die Qualitat der Studien ist insgesamt sehr heterogen. Ihr Aufbau, die Definition von Para-
metern sowie die Struktur der Auswertung und Darstellung sind sehr individuell. Die
meisten Studien sind retrospektive Arbeiten und beinhalten nur eine kleine Anzahl von
Patientenfallen, die Uber einen relativ grof3en Zeitraum erfasst wurden. In einer Vielzahl von
Studien werden verschiedene operative Techniken ,gleichzeitig’ angewandt, was die
Bewertung der Vor- und Nachteile des einzelnen chirurgischen Verfahrens schwierig bis
unmoglich macht. Haufig wurden die operativen Eingriffe innerhalb ein und derselben
Studie an verschiedenen Krankenhausern, durch verschiedene Chirurgen und mit teilweise
unterschiedlicher individueller Ausfihrungstechnik vorgenommen. 10 Studien sind statis-
tisch unterlegt und 6 therapievergleichend. Die Studiendauern liegen in einer Zeitspanne
von 1-46 Jahren, meist bei 4-12 Jahren. Die mittlere Patientenanzahl liegt bei 18,3. Fall-
berichte und ,Studien* mit 1.5 Patienten stellen jedoch den Hauptteil dar. Nur 60,8% der
Studien enthalten Angaben Uber Follow-Up-Zeiten, die in einem grof3en Bereich von 1-348
Monaten variieren und im Mittel bei 40,9 Monaten liegen. Problematisch ist die Unscharfe
der zeitlichen Definition der Claviculapseudarthrose, die mit 3-12 Monaten angegeben
wurde.

Epidemiologie

Der Anteil der Claviculapseudarthrosen an humanen Pseudarthrosen liegt bei ca. 2-6%. Die
Claviculapseudarthrose-Rate nach traumatischer Claviculafraktur betragt 0-16,7%, in Ein-
zelfallen sogar 40-45%. Nach konservativer Therapie der Claviculafraktur ergibt sich eine
mittlere Rate von ca. 3,2% gegenuber 5,4% nach operativen Verfahren. Intramedullére
operative Verfahren fihren mit durchschnittlich 3,9% weniger oft zu Claviculapseud-
arthrosen als Plattenosteosynthesen mit 6,2%. Claviculapseudarthrosen stellen somit einen
hoheren Anteil der Komplikationen bei Claviculafrakturen dar als zumeist beschrieben. Die
Jahresinzidenz der Claviculapseudarthrose liegt bei etwa 5-10/100.000 Einwohnern und ist
mit ca. 4-8.000 betroffenen Patienten pro Jahr in Deutschland ein beachtenswertes Ereig-
nis. Bei Berlcksichtigung asymptomatischer sowie nicht erfasster, mild-symptomatischer
Claviculapseudarthrosen muss die wahre Rate der Claviculapseudarthrosen noch hdher
angesetzt werden. Die Pseudarthrosenrate nach lateralen Claviculafrakturen fallt unter
konservativer Therapie mit bis zu 44% hoch aus, nach operativer Versorgung liegt sie bei O-
32%.

91,2% der Claviculapseudarthrosen betreffen den mittleren Abschnitt, 8,2% das laterale
und 0,6% das sternale Drittel der Clavicula. lhre Verteilung ist mit 61,1% mannlicher
Patienten androtrop. Das Patienten-Alter bei Therapie der Claviculapseudarthrose liegt
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im Bereich von meist 25-56 Jahren, durchschnittlich bei ca. 36 Jahren. Claviculapseud-
arthrosen treten mit 55,4% etwas haufiger rechtsseitig, zu 0,28% auch bilateral auf. Die
morphologische Differenzierung ergibt 61,4% atrophe und 36,7% hypertrophe Auspragun-
gen. Oligotrophe, septische und Defekt-Pseudarthrosen kommen nur selten vor. Eine
Unterscheidung zwischen avaskularen und hypervaskularen Formen wird vereinzelt, eine
Einteilung in straffe und schlaffe Pseudarthrosen aktuell nicht mehr vorgenommen. Von den
Claviculapseudarthrosen, die in klinische Begutachtung kommen, sind 94,2% symptoma-
tisch. 79,9% der Patienten klagen Gber Schmerzen in Ruhe und/oder in Bewegung sowie
56,7% uber Funktionsminderungen der Schulter. Neurovaskuldre Symptome sind bei
17,9% und kosmetische Auffalligkeiten bei 14,1% beschrieben.

Atiologie

Als wesentliche Ursachen und pradisponierende Faktoren fir die Entstehung einer Clavi-
culapseudarthrose wurden ein schweres Trauma bzw. Polytrauma, Mehrfragment- bzw.
offene Frakturen, starke Dislokation bzw. initiale Verkirzung, Weichteilinterposition, Perfu-
sionsstorungen, Infektionen, inadaquate operative Behandlung inkl. fehlerhafter Indikations-
stellung und Implantatauswahl, ungentigende postoperative Immobilisation sowie Refrak-
turen ausgemacht. Insuffizient ist, dass kaum eine der 147 Studien bzw. Fallberichte kon-
kret an Hand der jeweiligen Patienten-Kasuistiken auf eine mdgliche oder definitive Verur-
sachung der Pseudarthrose eingeht. Dies wird damit erklart, dass die tberwiegend the-
rapeutisch ausgerichteten Studien meist nicht dem gesamten Verlauf von der Entstehung
der Claviculafraktur bis zur Pseudarthrosebildung folgen.

Als sehr haufige Claviculapseudarthrosen-verursachende Traumaursachen gelten schwere
Stral3enverkehrsunfalle (54,2%) mit Pkw, Motorrad oder auch Fahrrad, aber auch Verlet-
zungen bei Sport- und Freizeitaktivitaten sowie Stirze und Arbeitsunfalle. Bei 44,9% der
Patienten bestand eine Dislokation der Frakturfragmente bzw. eine erhebliche Verkirzung
der Clavicula. Der Anteil polytraumatischer Patienten liegt bei 6,6%. Die Zeitspanne vom
initialen Trauma der Claviculafraktur bis zur operativen Versorgung der Clavicula-
pseudarthrose variiert von wenigen Monaten bis zu 50 Jahren (Mittelwert 23,4 Monate).
70,3% der Claviculafrakturen, die zu Claviculapseudarthrosen fuhrten, wurden initial kon-
servativ (davon 64,1% mit Rucksackverband), 23,4% operativ und 6,3% nicht behandelt.

Therapie
Asymptomatische und gering symptomatische Claviculapseudarthrosen kdénnen in der

Regel unbehandelt bleiben oder werden konservativ behandelt, deutlich symptomatische
sind der operativen Versorgung zuzufiihren. Dabei spielen die Plattenosteosynthese und
die intramedullare Fixation die Hauptrolle. Erganzende Methoden nutzen organische bzw.
anorganische Knochenmaterialien sowie physikalisch-technische Verfahren (z.B.
Ultraschall-, Elektrostimulation). Die Plattenosteosynthese ist mit 43,8% im Gesamtzeitraum
das meist angewandte Verfahren, wobei ihr Anteil in den letzten 10 Jahren auf Uber 68%
zugenommen hat. Intramedullare Fixationen sind mit ca. 10-15% vertreten. Der Anteil
anderer rekonstruktiver bzw. resektiver Verfahren spielt heute kaum eine Rolle.

47,9% der verwendeten Platten sind Rekonstruktions-, 26,3% DC- und 11,1% LCDC-
Platten. Ihre Hauptvorteile liegen in guter Rotationskontrolle, Wiederherstellung der norma-
len Claviculalange und frithzeitiger postoperativer Ubungsbehandlungen. Nachteilig
erscheinen u.a. die weite Situs-Er6ffnung, vermehrte Entfernung von periostalem und
Weichteilgewebe, kosmetisch stdrende Prominenz der Platte, Hautirritationen, Behinderung
bei Tragen spezieller Lasten, operativ-invasive Entfernung der Platte sowie erhohtes
Refraktur-Risiko nach Platten-Explantation. Mit der Rekonstruktionsplatte lassen sich
beispielsweise Heilungsraten von durchschnittlich 97,3% erzielen.
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Auch die intramedullaren Fixationen (z.B. Kirschner-Draht, Rush-Pin, Steinmann-Nagel,
Knowles-Pin, Kintscher-Nagel, Hagie-Pin, elastisch-stabiler intramedullarer Nagel, kanu-
lierte Knochenschraube, intramedullare Knochenschraube) scheinen in den vergangenen
Jahren weiter zuzunehmen und in ihrer modernen Ausfiihrungsform eine gleichberechtigte
Alternative zur Plattenosteosynthese zu werden. Im gesamten Auswertungszeitraum wurde
der Kirschner-Draht mit 25,8% am haufigsten eingesetzt. Vorteile der intramedullaren Fixa -
tion sind u.a. eine kosmetisch akzeptable Inzision, geringe Entfernung von Weichteil-
gewebe, geringe Implantat-induzierte Osteoporose, wenig invasive Entfernung des Nagels
in Lokalan&sthesie und geringe Rate an Refrakturen nach Metall-Entfernung. Demgegen-
Uber sind die schwierige Insertion des Implantats vor allem bei atrophen Fragmentenden in
die S-formige Clavicula, Verwindung oder Bruch des Nagels, unzureichende Fixation
gegenuber Rotationskréaften, Migration und Protrusion der Nagel als Hauptnachteile anzu-
sehen.

In der Literatur existieren nur wenige direkt vergleichende Studien zur rekonstruktiven
Osteosynthese der Claviculapseudarthrose. Aus der (Meta-)Analyse dieser Studien lasst
sich keine eindeutige Favorisierung der Plattenosteosynthese oder der intramedulléaren
Techniken ableiten. Auch Publikationen und Studien zu lateralen Claviculapseudarthrosen
sind selten. Die angewandten Verfahren sind heterogen, fiihren jedoch Uberwiegend zu
hohen Heilungsraten.

Der postoperativen Immobilisation in Technik und Dauer verbunden mit den geeigneten
passiven und aktiven Rehabilitationsiibungen muss eine ausschlaggebende Rolle bei der
komplikationslosen Heilung der operierten Claviculapseudarthrosen zugewiesen werden. In
diesem Sinne ergab sich aus den Studien, dass die Uberwiegende Mehrheit der operativ
versorgten Claviculapseudarthrosen (81-100%) postoperativ immobilisiert wird. Jedoch
weisen auch einige Autoren sehr gute Heilungsergebnisse aus, deren Patienten mit sofor-
tigen geeigneten Ubungsbehandlungen ab dem 1. postoperativen Tag begannen. Mit 52%
ist die Armschlinge unter allen Immobilisierungstechniken die am haufigsten angewandte,
wobei die mittlere Immobilisierungsdauer bei 2,9-3,2 Wochen liegt. Die Zeitdauer der
Ruhigstellung der operativ therapierten Claviculapseudarthrosen konnte von vormals ca. 20
Wochen auf aktuell Uberwiegend weniger als 1-3 Wochen reduziert werden.

Die Entfernung der Metallimplantate erfolgt bei Plattenosteosynthesen mit einer Rate von
63-97%, bei intramedullaren Verfahren von 20-80%. Intramedullare Implantate werden
nach ca. 4-15 und Platten nach rund 8-24 Monaten wieder ausgebaut. Die Gruinde fir eine
vorzeitige postoperative Metallentfernung nach chirurgischer Versorgung der Clavicula-
pseudarthrose sind v.a. Implantatversagen (z.B. Lockerung, Bruch), Schmerzen, Hautirri-
tationen an der Operationsstelle sowie kosmetische Mangel.

Bei der Bewertung des Therapieerfolgs nach Claviculapseudarthrose-Operationen in Bezug
auf Heilungszeiten, Heilungsraten und postoperative Komplikationen konnten als wichtige
EinflussgrofRen die Art und die Primartherapie der Claviculafraktur, Art der Claviculapseud -
arthrose (Trophik, Lokalisation), Art und Ausfihrung des operativen Verfahrens, heilungs-
fordernde Begleittherapien, Dauer und Art der postoperativen Immobilisation und Ubungs-
maf3nahmen sowie die Invasivitat der Metallentfernung ermittelt werden.

Die Knochenheilungszeiten liegen im Bereich von ca. 9-34 Wochen, meist bei ca. 10-20
Wochen. Ein wesentlicher Einfluss der modernen Osteosyntheseverfahren auf die Hei-
lungszeit scheint nicht existent zu sein. Die Knochenheilungsraten nach operativer Versor-
gung der Claviculapseudarthrose liegen nach alteren Literaturangaben je nach Verfahren
bei 33-100%, durchschnittlich bei ca. 88%. Neuere Publikationen ermitteln sie bei ca. 90%,
mit einem Schwankungsbereich von 80-95%. Die Auswertung aller Studien ergibt sie mit
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76,5-96,0%, gemittelt 93,2%. Die Analyse der Ergebnisse der letzten 10 Jahre bestétigt die
mit durchschnittlich 94,9% insgesamt hohe und noch weiter angestiegene Erfolgsrate der
osteosynthetischen Versorgung der Claviculapseudarthrosen. Die Plattenosteosynthesen
erscheinen mit durchschnittlich 95,2% gleichwertig zu den intramedullaren Verfahren
(95,2%) zu sein. Als Ursache fur eine persistierende Claviculapseudarthrose werden (mehr-
fache) praoperative chirurgische Eingriffe, inadaquate Fixierung, Implantat-Versagen, feh-
lende Knochenplastik, atrophische Pseudarthrose und Infektionen diskutiert.

Zu den haufigeren Komplikationen nach Therapie der Claviculapseudarthrose gehdoren:
persistierende Schmerzen, Refrakturen, persistierende Schulterdysfunktionen, Weichteil-
Lasionen, Implantat-Versagen, Narbenbildungen, neurovaskuldre Symptome sowie Kompli-
kationen an der Entnahmestelle der Knochenplastik. 24,6-52,9% der Patienten weisen
postoperative Beschwerden, vor allem Schmerzen und Schulterdysfunktionen auf. Unter
allen Verfahren ergibt die Plattenosteosynthese mit 24,6-30,7% die geringste Rate an
Komplikationen und Beschwerden. Der Anteil der notwenigen Reoperationen liegt bei den
genannten Verfahren bei 5,4-22,2%. Spezielle Komplikationen mit dem Implantat, wie z.B.
Plattenlockerung oder Nagelwanderung kommen insgesamt bei 1,7-16,7% der operierten
Patienten vor. Hierbei fallt auf, dass die neueren Verfahren der intramedullaren Fixation mit
1,7% eine vergleichsweise geringe Rate des Implantat-Versagens haben. ,Weichteil
Komplikationen’ im Sinne von Wundheilungsstérungen, Thrombosen, Infektionen, etc.
ereignen sich zu 1,7-11,7%.

Insgesamt klagen 18,0-47,6% der Patienten tUber Beschwerden nach operativer Versor-
gung der Claviculapseudarthrose und Konsolidation des Knochens. Die geringsten
Beschwerde-Raten werden nach Plattenosteosynthesen mit 18,0-26,2% registriert.
Postoperative Bewegungseinschrankungen werden von 13,2-25% der Patienten ange-
geben. 14,6-59,1% berichten Uber einen spirbaren Kraftverlust an der oberen Extremitat.
13,9-30,3% der Patienten klagen Uber Schmerzen in Ruhe oder bei Bewegung bzw. tGber
Empfindungsstérungen. Die kosmetischen Ergebnisse variieren im Bereich von 6,6-21,9%.
Die Resultate der Plattenosteosynthese sind dabei mit 14,0-21,9% unbefriedigender als die
der intramedullaren Fixation mit durchschnittlich nur 8,8%. Die Behandlungsergebnisse
nach verschiedenen Osteosynthese-Verfahren bei Claviculapseudarthrose sind jedoch
schwierig summarisch zu vergleichen. Nimmt man den nur selten angegebenen Constant-
Murley-Score als Basis, so scheinen die intramedullaren Verfahren mit durchschnittlich 92,8
Punkten bessere Gesamtresultate als die Plattenosteosynthesen mit 87,7 Punkten zu
liefern.

Zusammenfassend betrachtet ist die Claviculapseudarthrose als eine wichtige,
epidemiologisch nicht seltene Komplikation nach traumatischer Claviculafraktur zu
definieren. Die zahlreich ermittelten und analysierten Publikationen und Studien
lassen die atiolog ischen Ursache n qualitativ umfassend beschreiben, jedoch bislang
nur unzureichend kausal ableiten sowie quantifizieren. Als Therapieoptionen stehen
sich die Plattenosteosynthese und die intramedullare Fixation auf einem jeweils
hohen Erfolgsniveau gegentber. Ein suffizienter direkter Vergleich der Verfahren in
adaquaten Studien ist bis heute ausstehend.
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