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Die Klavikulafraktur ist mit etwa 10% aller
Knochenbriiche eine der hiufigsten Frak-
turen des Erwachsenen, wobei 70-80% im
Bereich der Diaphyse lokalisiert sind [16].
Trotz dieser hohen Inzidenz der Klaviku-
laschaftfraktur ist deren Therapie weiter-
hin Gegenstand kontroverser Diskussio-
nen beziiglich des geeigneten Behand-
lungskonzepts.

Traditionell wird eine nicht-opera-
tive Strategie in tiber 9o% der Frakturen
vorgeschlagen [16, 18, 22, 23]. Diese ba-
siert auf fritheren Veroffentlichungen, die
zeigten, dass die konservative Therapie ei-
ne faktisch zu vernachlissigende Pseud-
arthroserate aufwies [18] und damit besse-
re Ergebnisse als die zum damaligen Zeit-
punkt vorhandenen operativen Verfahren
erzielte [25].

Zwischenzeitlich wurden jedoch Studi-
en publiziert, die nach konservativer The-
rapie nicht nur eine deutlich héhere ,,non-
union‘-Rate von bis zu 15%, sondern auch
eine erhohte ,,malunion®-Rate, mit ent-
sprechend erhohter Patientenunzufrie-
denheit, dokumentierten [4, 11, 31]. Da-
bei werden als pradisponierende Risiko-
faktoren unter anderem eine starke Frak-
turdislokation genannt und konsequen-
terweise in diesen Fillen ein primér ope-
ratives Vorgehen gefordert, wobei in der
Regel die Plattenosteosynthese durchge-
fihrt wird [4, 11, 24, 29, 30, 31]. Dem ge-
geniiber steht der grofSe Zuspruch, den
die elastisch-stabile intramedulldre Nage-
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lung (ESIN) zur Versorgung der Klaviku-
laschaftfraktur in letzter Zeit erfahren hat
[13, 14, 15, 28].

In der Literatur sind Zahlen iiber die
tatsdchliche Anwendung der genann-
ten Therapieverfahren sowie einer Frak-
turklassifikation in der tdglichen Pra-
xis nicht zu finden. Die real praktizierte
Abgrenzung zwischen konservativer und
operativer Therapie sowie des spezifisch
angewendeten Verfahrens zur Versorgung
der Klavikulaschaftfraktur ist damit un-
gekléart. Die ungebrochen hohe Zahl wis-
senschaftlicher Veréffentlichungen doku-
mentieren die Aktualitit und Dissonanz
beziiglich der optimalen Behandlungs-
strategie.

Ziel der vorliegenden Erhebung war
es daher, die reale Praxis der Diagnostik,
Klassifikation und Therapie der Klaviku-
laschaftfraktur in deutschen unfallchirur-
gischen/orthopadischen Kliniken darzu-
stellen und zu analysieren.

Material und Methoden

Ein anonymer Fragebogen zur Diagnos-
tik, Klassifikation und Therapie der Klavi-
kulafraktur wurde an 240 Unfallkliniken
in Deutschland verschickt. Die Auswahl
der Kliniken erfolgte anhand des deut-
schen Krankenhausadressbuchs nach fol-
gendem Algorithmus: Primér wurden al-
le Universititskliniken (n=31) und alle
BG-Unfallkliniken (n=9) berticksichtigt;

zusitzlich wurden aus jeder Postleitzah-

lenregion 20 Krankenhiuser mit chirur-

gischer/unfallchirurgischer oder orthopi-
discher Abteilung anhand eines compu-
tergestiitzten Zufallsverfahrens (randomi-
sierte Zahlenliste) ausgewdhlt (n=200).

Der Fragebogen war anonym konzi-
piert und gliederte sich in folgende Fra-
genkomplexe:

1. Angaben zur Klinik mit Einteilung in
Klinikart, Anzahl der unfallchirur-
gisch/orthopédischen Betten, Anzahl
der Behandlungen pro Jahr und An-
zahl der Operationen pro Jahr.

2. Anzahl der konservativen und opera-
tiven Behandlungen pro Jahr mit der
Diagnose einer Klavikulafraktur.

3. Frage nach durchgefiihrter Diagnos-
tik bei Verdacht auf Klavikulaschaft-
fraktur.

4. Frage nach der Klassifikation der Kla-
vikulaschaftfraktur.

5. Frage zur Therapieentscheidung zwi-
schen konservativer und operativer
Behandlung in Abhingigkeit von un-
terschiedlichen Zusatzverletzungen
und Patientengruppen.

6. Frage zur Therapieentscheidung zwi-
schen konservativer und operativer
Behandlung in Abhingigkeit des Dis-
lokationsgrads und der Anzahl der
Schaftfrakturfragmente.

7. Spezifizierung des konservativen Ver-
fahrens bei der Klavikulaschaftfraktur
inklusive Nachbehandlung.
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Tab. 1

Klinikart

(n)
Universitatskliniken 31
BG-Kliniken 9
Akademische Lehrkrankenhduser 81
Ubrige Krankenhauser 119
Insgesamt 240

Angeschriebene Kliniken

Verteilung der angeschriebenen und teilnehmenden Kliniken nach Klinikart (n=142)

Beantwortete Fragebogen

(Riicklaufquote)

(n) (%)
21 68
4 a4
53 65
64 54
142 59

Beantwortete Fragebogen
aller Kliniken

(%)
15
3
37
45
100

Tab.2 Angabe der Operationsindikation in Abhangigkeit zum Dislokationsgrad und Fragmentanzahl (geordnet nach Klinikart)

TypA TypB TypC

(einfache Faktur) (Stiickfraktur) (Mehrfragmentfraktur)

Unfall- Ubrige  x*Test Gesamt Unfall- Ubrige x*-Test Gesamt Unfall- Ubrige  x*Test Gesamt

chirurgische Kliniken chirurgische Kliniken chirurgische Kliniken

Zentren Zentren Zentren

(%) (%) (p=) (%) (%) (%) (P=) (%) (%) (%) p=) (%)
1.Vollstandiger 0 0 1,00 0 13 16 0,63 14 21 16 0,45 18
Knochenkontakt
2. Partieller 8 3 0,24 6 23 34 0,14 28 39 41 0,79 39
Knochenkontakt
3. Kein 59 53 0,48 56 76 77 0,90 76 65 61 0,58 63
Knochenkontakt

8. Spezifizierung des operativen Verfah-
rens inklusive der Nachbehandlung
und Zeitpunkt der Metallentfernung.

Die Auswertung umfasste eine univariate
Datenanalyse mit der Angabe von Héu-
figkeit, sowie der Berechnung von Mittel-
wert, Median und Standardabweichung.

Ergebnisse

Von den angeschriebenen 240 Kli-
niken (31 Universitatskliniken, 9 BG-Kli-
niken, 81 akademische Lehrkrankenhéiu-
ser und 119 iibrige Krankenhéuser) wur-
den 142 auswertbare Fragebogen zurtick
gesandt. Die Riicklaufquote war bei den
Universititskliniken 68% (n=21), BG-Kli-
niken 44% (n=4), akademischen Lehr-
krankenhdusern 65% (n=53) und den iib-
rigen Krankenhdusern 54% (n=64). Dies
entspricht einer Riicklaufquote von ins-
gesamt 59%.

Von den teilnehmenden Kliniken
waren 55% unfallchirurgische Zentren
(n=78): 15% Universitatskliniken, 3% BG-
Kliniken und 37% akademische Lehrkran-
kenhduser. Die iibrigen Krankenhéuser
(n=64) machten 45% des teilnehmenden
Kollektivs aus (B Tab. 1).
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Von den teilnehmenden Kliniken ver-
fiigen 66% tiber eine eigenstdndige unfall-
chirurgische/orthopédische Abteilung mit
folgender Bettenanzahl: 53% bis 49 Betten,
36% zwischen 50 und 99 Betten sowie 11%
mit mehr als 100 Betten.

Jahrlich werden von diesen Kliniken
zusammen nahezu gooo Klavikulafrak-
turen behandelt, davon durchschnittlich
26% operativ. Ein statistisch signifikanter
Unterschied beziiglich der Rate operativ
stabilisierter Klavikulafrakturen in Ab-
hiangigkeit von der versorgenden Kli-
nikart lief§ sich dabei nicht feststellen:
Unfallchirurgische Zentren stabilisie-
ren durchschnittlich 27% (Universitats-
kliniken 26%, BG-Kliniken 31%, akade-
mische Lehrkrankenhduser 26%) wih-
rend die iibrigen Kliniken durchschnitt-
lich 26% der Frakturen operativ fixieren

(p=0,45).
Diagnostik und Klassifikation

Bei Verdacht auf Klavikulaschaftfraktur
wird von allen Kliniken eine Réntgenun-
tersuchung in einer Ebene durchgefiihrt.
Die Darstellung einer 2. Ebene erfolgt in
81%. Nur 1% der Kliniken verwenden die
Sonographie als Zusatzdiagnostik.

Von den teilnehmenden Kliniken ver-
wenden 14% die Klassifikation nach All-
man [1], 9% nach Gustilo [9], 3% nach de-
Palma [6], 2% nach Robinson [23] und 7%
der Kliniken verwenden sonstige Klassifi-
kationen [19].

Therapieentscheidung
konservativ vs. operativ

Grundsitzlich sind die Kliniken eher ge-
neigt, bei Leistungssportlern (64%), kor-
perlich schwer arbeitenden Erwachsenen
(52%) und Patienten mit Uberkopfarbeit
(44%) eine operative Stabilisierung der
Klavikulaschaftfraktur durchzufithren.
Die Operationsindikation bei Biiroarbei-
tern unter 40 Jahren (17%), Biiroarbeitern
iiber 40 Jahren (10%) sowie bei Jugend-
lichen (7%) und Kindern unter 12 Jahren
(1%) wird dagegen zuriickhaltend gestellt
(8 Abb.1).

Die Mehrzahl der Kliniken wiirde
bei zusatzlichen schweren Weich- und
Hartgewebsverletzungen wie drohender
Durchspieflung der Haut (97%), offenen
Frakturen (95%) [10], neurovaskuliren
Zusatzverletzungen (87%) und gleichsei-
tiger Schulterverletzung (z. B. Acromio-
claviculargelenk-Sprengung, proxima-



Zusammenfassung - Abstract

le Humerusfraktur, ,floating shoul-
der®) (81%) die operative Behandlung
durchfithren. Bei synchroner kontrala-
teraler Schulterverletzung (29%), Verlet-
zung der unteren Extremitit (26%) und
Rippenfraktur (20%) wird die Opera-
tionsindikation weniger haufig gestellt
(8 Abb. 2).

Von besonderem Interesse war die
Frage nach den frakturspezifischen Pa-
rametern, die die Entscheidung der Kli-
niken zwischen operativer und konser-
vativer Therapie der Klavikulaschaft-
fraktur beeinflussen. Da keine allseits
anerkannte Klassifikation der Klavi-
kulaschaftfraktur vorliegt, wurde von
uns eine simple, zweidimensionale Ma-
trix mit 9 Frakturbildern entworfen
und zur Therapieentscheidung den be-
fragten Kliniken vorgelegt. Zur Frag-
menttypisierung wurden die Buchstaben
A (einfache Fraktur), B (Stiickfraktur)
und C (Mehrfragmentfraktur) sowie zur
Determinierung des Dislokationsgrads
die Ziffern 1 (vollstindiger Knochen-
kontakt), 2 (partieller Knochenkontakt)
und 3 (kein Knochenkontakt) festgelegt
(8 Abb. 3).

Die Antworten der befragten Kli-
niken werden in @ Tab. 2 dargestellt
und lassen folgenden Trend beobachten:
Je komplexer die Fraktur und je geringer
der Knochenkontakt zwischen den Frag-
menten ist, desto eher wird eine operative
Stabilisierung der Klavikulaschaftfrak-
tur durchgefiihrt. So wird eine einfache
Fraktur mit vollstindigem Knochen-
kontakt (Typ A1) ausschlieSlich konser-
vativ behandelt, wihrend bei derselben
Frakturart mit partiellem Knochenkon-
takt (Typ A2) bereits 6% bzw. ohne Kno-
chenkontakt (Typ A3) 56% der Kliniken
eine operative Stabilisierung der Klavi-
kulaschaftfraktur durchfithren wiirden.
Ein vergleichbarer Trend ist ebenfalls bei
der Versorgung der B- und C-Frakturen
zu erkennen: B1 (14%), B2 (28%) und B3
(76%) sowie C1 (18%), C2 (39%) und C3
(63%). Dabei ist kein signifikanter Un-
terschied in der Indikationsstellung zur
operativen Stabilisierung anhand der
Klassifikation der Klavikulaschaftfraktur
zwischen den unfallchirurgischen Zen-
tren und den iibrigen Kliniken festzustel-
len (B8 Tab.2).
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Die Klavikulaschaftfraktur — Klassifikation und Therapie.
Ergebnisse einer Umfrage an unfallchirurgischen/
orthopadischen Kliniken in Deutschland

Zusammenfassung

Einleitung. Die Therapie der Klavikulaschaft-
fraktur, insbesondere der dislozierten Fraktur,
wird zunehmend kontrovers diskutiert. Das
Ziel der vorliegenden Erhebung war es daher,
die reale Praxis der Versorgung von Klaviku-
laschaftfrakturen zu analysieren.

Methodik. In einer anonymen, schriftlichen
Umfrage wurden 240 unfallchirurgische/or-
thopadische Abteilungen in Deutschland
nach ihrem diagnostischen und therapeu-
tischen Vorgehen bei der Klavikulaschaftfrak-
tur befragt. Entsprechend einer Riicklauf-
quote von 59% konnten 142 beantworteter
Fragebdgen ausgewertet werden.
Ergebnisse. Uber 80% der Kliniken verzich-
ten auf eine standardisierte Klassifikation

der Fraktur. Einfache Briiche werden durch-
weg konservativ behandelt, zumeist mit dem
Rucksackverband (88%). Durchschnittlich
werden 26% aller Klavikulafrakturen opera-
tiv stabilisiert, wobei sich hierbei kein signifi-
kanter Unterschied zwischen den unfallchir-
urgischen Zentren und den iibrigen Kliniken
ergibt (p=0,45). Die Operationsindikationen
umfassen relevante Zusatzverletzungen im

Schulterbereich (81-95%), junge und aktive
Erwachsene (52-64%) und dislozierte Klavi-
kulaschaftfrakturen (56—75%). Als Implantat
steht durchweg die Platte zur Verfiigung, wo-
bei die Rekonstruktionsplatte (56%) am hau-
figsten verwendet wird. Von den befragten
Kliniken fiihren 43% bei geeignetem Frak-
turtyp eine intramedulldre Osteosynthese
durch, wobei diese Technik signifikant hau-
figer von unfallchirurgischen Zentren (55%)
als von den tibrigen Kliniken (31%) verwen-
det wird (p=0,01).

Schlussfolgerungen. Durch diese Erhebung
konnte dargestellt werden, dass in Deutsch-
land ein relativ hoher Anteil der Klavikulafrak-
turen operativ stabilisiert wird. Dieses Ergebnis
steht im Einklang mit neueren Publikationen,
die tiberlegene Ergebnisse fiir die operative
Therapie der dislozierten Klavikulaschaftfrak-
tur im Vergleich zur konservativen Behand-
lung zeigen konnten.

Schliisselworter
Klavikula - Schaftfraktur - Klassifikation -
Therapie - Umfrage

Midshaft clavicle fractures - classification and therapy.
Results of a survey at German trauma departments

Abstract

Introduction. The therapy of the midshaft
clavicle fracture, in particular dislocated mid-
shaft fractures, remains controversial. There-
fore the objective of this study was to obtain
data about the current treatment for mid-
shaft clavicle fractures.

Methods. In a countrywide anonymous sur-
vey 240 German orthopaedic trauma depart-
ments were asked about their diagnostic and
therapeutic procedures for midshaft clavicle
fractures. A total of 142 questionnaires (59%)
were returned and evaluated.

Results. More than 80% of the hospitals
dispense with a standardised fracture classifi-
cation for midshaft fractures. Simple fractures
are generally conservatively treated, in the
majority using a figure-of-eight bandage
(88%). On average 26% of all clavicle frac-
tures are operatively stabilized, independent
of whether the treatment was performed at a
trauma centre or any other hospital (p=0.45).
Indications for operative treatment of mid-
shaft fractures include severe additional inju-

ries in the shoulder region (81-95%), young
and active adults (52-64%) and dislocated
midshaft fractures (56-75%). All departments
use plate fixation for midshaft fractures; in
particular the reconstruction plate (56%) is
most frequently applied. Alternatively, if the
fracture pattern is considered suitable for
intramedullary fixation, this procedure is per-
formed by 43% of the clinics, although this
operative technique is used significantly
more often in trauma centres (55%) than in
other hospitals (31%) (p=0.01).

Conclusion. This survey demonstrates a high
rate (26%) of German trauma hospitals oper-
ating clavicular midshaft fractures. This result
is consistent with recently published studies
showing better results for operative treat-
ment of dislocated midshaft clavicular frac-
tures compared to conservative therapy.

Keywords

Clavicle - Midshaft fracture - Classification -
Therapy - Survey
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Konservative Therapie

Zur konservativen Therapie nehmen 9%
der Kliniken einen Patienten mit Klaviku-
lafraktur stationér auf. Die weitaus grof3-
te Anzahl der Klinken verwenden den
Rucksackverband (88%) zur schmerzlin-
dernden Ruhigstellung; andere Verfahren
wie die Armschlinge (6%), Gilchristver-
band (5%) und Desaultverband (1%) spie-
len in diesem Zusammenhang nur eine
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untergeordnete Rolle (8 Abb. 4). Die Ru-
higstellungsdauer betragt 4,2+1,2 Wochen.
Der Median fiir die Anzahl durchgefiihr-
ter Rontgenverlaufskontrollen ist 3.

Operative Therapie

Im Mittel nehmen 94% der Kliniken die
Patienten zur operativen Therapie fiir
5+3 Tage stationir auf. Alle Kliniken ver-
wenden die Platte als Osteosynthesever-

kriterien: konservative
vs. operative Therapie
in Abhangigkeit von
Zusatzverletzungen

100%

fahren. Die Plattenauswahl fillt dabei
vorwiegend auf die Rekonstruktionsplat-
te (56%). Die ,,low contact dynamic com-
pression plate“ (LCDCP) (27%), »dyna-
mic compression plate“ (DCP) (10%) und
andere Plattenarten (7%) werden seltener
verwendet (B Abb.5). Bei geeignetem
Frakturtyp fithren durchschnittlich 43%
der befragten Kliniken die Stabilisierung
mit einem Nagel durch, wobei diese Tech-
nik signifikant haufiger von unfallchirur-
gischen Zentren (55%) als von den iibrigen
Kliniken (31%) verwendet wird (p=o0,01).
Als Osteosynthesematerial kommt da-
bei nahezu ausschliefilich ein elastischer
Titannagel (87%) zur Anwendung: 38%
Prevotnagel, 34% ,titanium elastic nail®
(TEN), 15% ,embrochage centromédul-
laire élastique stable® (ECMES). Ande-
re intramedulldre Verfahren spielen eine
untergeordnete Rolle (13%) (B Abb.6).
Postoperativ belassen 67% der Kliniken
im Mittel fir 2+2 Tage einen Ruhigstel-



lungsverband, 85% empfehlen eine kran-
kengymnastische Nachbehandlung fiir
4+2 Wochen.

Der Zeitpunkt der Metallentfernung
wird jeweils von 41% der Kliniken vor
Ablauf bzw. zum Zeitpunkt des ersten
postoperativen Jahrs durchgefiihrt, nur
18% entfernen das Osteosynthesemateri-
al zu einem spiteren Zeitpunkt (Median
12+6 Monate).

Diskussion

Seit der Einfiihrung von operativen Stabi-
lisierungsmethoden wird die Diskussion
beziiglich Indikation und Verfahren der
konservativen vs. operativen Therapie der
Klavikulaschaftfraktur teilweise kontro-
vers gefiihrt und hat sich durch die Ver-
breitung von minimalinvasiven Verfahren
in der letzten Zeit nochmals zugespitzt 4,
8, 13, 14, 15, 18, 23, 24, 25, 26, 27, 28, 29, 30,
31]. Zum gegenwirtigen Zeitpunkt besteht
eine gewisse Ubereinkuntft, die Schaftfrak-
tur ohne wesentliche Dislokation konser-
vativ zu therapieren und bei stark dislo-
zierten Frakturen mit drohender Haut-
perforation, begleitenden neurovaskulédre
Verletzungen, ,floating shoulder” sowie
offenen Frakturen zu operieren [10, 16, 23,
28]. Manche Autoren machen die Thera-
pieempfehlung von patientenspezifischen
Parametern abhingig. Insbesondere jun-
ge Erwachsene und schulteraktive Patien-
ten mit Klavikulafraktur sollten demzu-
folge zur optimalen Wiederherstellung
der Symmetrie des Schultergiirtels opera-
tiv reponiert und stabilisiert werden [13,
16]. Dieses Bild kann auch durch die vor-
liegende Erhebung bestitigt werden.

Klassifikation

Eine allseits akzeptierte Definition des Be-
griffs Dislokation im Zusammenhang mit
der Klavikulaschaftfraktur ist nicht be-
kannt. Einige Autoren verwenden diesen
Begriff, um eine Fragmentdislokation in
Abhingigkeit der Schaftbreite, andere um
ein Verkiirzungs- oder Rotationsmafd zu
beschreiben [11, 20, 29].

Grundlage jeglicher moderner Frak-
turversorgung ist jedoch eine einfach auf-
gebaute, aber dennoch exakte Klassifizie-
rung des Knochenbruchs. Beschreibung
von Lokalisation und Form der Frak-

Abb. 4 » Bevorzugtes konser-
vatives Therapieverfahren

Abb. 5 » Bevorzugtes Therapie-
verfahren bei Plattenosteo-
synthese

Abb. 6 » Bevorzugtes Therapie-
verfahren bei intramedullarer
Osteosynthese

100%

88%

M Rucksackverband

90%

80%1

70%*

60%-

50%

40%/

30%1

20%*

10%1

0%-

O Armschlinge
M Gilchrist-Verband
M Desault-Verband

5%
1%

60%

50% 1

40% A

30% 1

20% 1

10% 1

0% -

40%

56%

W Rekonstruktionsplatte

O Low Contact Dynamic
Compression Plate (LCDCP)

B Dynamic Compression
Plate (DCP)

B Andere

35% 1

30% 1

25% 1

20% 1

15% 1

10% 1

5% 1

0% -

38%

34%

m Prevot-Nagel

@ Titanium Elastic Nail (TEN)

B Embrochage
centromédullaire
élastique stable (ECMES)

B Andere

Der Unfallchirurg 6 - 2008

| 391



Originalien

tur inklusive der Darstellung von zusatz-
lichen Fragmenten, sowie des Disloka-
tions- und Instabilititsgrads werden von
einer validen Klassifikation erwartet, um
unmittelbaren Einfluss auf das Therapie-
regime zu nehmen. Zur Charakterisie-
rung von Briichen der langen Réhrenkno-
chen der oberen und unteren Extremitit
hat sich die AO-Klassifikation in diesem
Sinn bewahrt [17]. Dem gegeniiber stehen
zahlreiche unterschiedliche Darstellun-
gen zur Einteilung der Klavikulafraktur.
Die urspriingliche Klassifikation von All-
man [1] charakterisiert dabei ausschlief3-
lich die Bruchstelle (I=mittleres Drittel;
II=laterales Drittel; III=mediales Drittel).
Weitere Klassifikationen der Schaftfrak-
turen sind beschrieben [19, 21].

Es ist bemerkenswert, dass in dieser
Erhebung nur 35% der Kliniken iiber-
haupt eine Klassifizierung der Klaviku-
laschaftfrakturen durchfiihren. 14% ver-
wenden die Allman- und 3% die dePal-
ma-Klassifikation [1, 6], die jedoch bei-
de keine Aussage iiber die Fragmentan-
zahl oder den Dislokationsgrad machen,
sondern nur die Frakturlokalisation be-
zeichnen.

Das bedeutet, dass mehr als 80% der
Kliniken keinen klassifikationsbasier-
ten Entscheidungsalgorithmus beziig-
lich der Behandlungsstrategie von Klavi-
kulaschaftfrakturen besitzen und somit
die Entscheidung zwischen konservativer
und operativer Therapie in der Regel ver-
mutlich individuell gestellt werden muss.

Das Fehlen einer einheitlichen Klassi-
fikation der Klavikulaschaftfraktur stellt
demzufolge ein wesentliches Ergebnis
dieser Umfrage dar und weist moglicher-
weise indirekt darauf hinauf hin, dass ei-
ne sinnvolle Klassifikation noch nicht
existiert. Diese Liicke konnte durch die in
diesem Manuskript unter @ Abb. 3 vor-
gestellte Systematik geschlossen werden.

Indikation konservative
vs. operative Therapie

Bis heute gilt die konservative Thera-
pie als Standardverfahren der Klaviku-
laschaftfraktur. Diese Behandlungsemp-
fehlung basiert auf zahlreichen Studi-
en mit guten bis sehr guten Ergebnissen
[3, 18, 22, 23]. Insbesondere in den letz-
ten zehn Jahren mehren sich jedoch die
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wissenschaftlichen Publikationen, die ei-
ne differenzierte Betrachtung der Kla-
vikulaschaftfrakturen hinsichtlich einer
Therapieentscheidung zwischen opera-
tivem und konservativem Vorgehen for-
dern [4, 11, 14, 29, 31]. In einer systemati-
schen Literaturanalyse von 2144 Klaviku-
laschaftfrakturen nach den Kriterien der
»evidence-based medicine“ wurde un-
langst festgestellt, dass die Pseudarthro-
serate konservativ behandelter Patienten
bei dislozierten Frakturen erhoht ist [31].
Dieses Ergebnis wird durch eine aktuelle,
prospektiv randomisierte Multicenterstu-
die der ,,Canadian orthopaedic trauma so-
ciety“ bestitigt, die 132 Patienten mit einer
dislozierten Klavikulaschaftfraktur entwe-
der mit einer Armschlinge oder mit einer
Plattenosteosynthese behandelten. Da-
bei war die Versorgung mit der Platte be-
ziiglich ,,nonunion®- und ,,malunion®-Ra-
te sowie der Patientenzufriedenheit hin-
sichtlich Kosmetik und Schulterfunktion
der konservativen Therapie signifikant
iiberlegen [4]. Vergleichbare Ergebnisse
sind auch fiir intramedulldre Implantate
veroffentlicht [14].

Die durchschnittliche Operationsrate
der Klavikulafraktur lag, unabhdngig von
der Klinikart (p=0,45), in dieser Erhebung
bei 26% und damit deutlich tiber den in
der Literatur regelmaflig zu findenden
Angaben von unter 10% [16, 22, 23].

Unabhingig vom Frakturtyp wiirden
mehr als die Hélfte der Kliniken eine Kla-
vikulaschaftfraktur ohne Knochenkon-
takt der Fragmentenden operativ stabili-
sieren. Es scheint sich daher ein Wandel
in der Therapie der Klavikulafraktur in
Richtung operative Therapie in Deutsch-
land zu vollziehen, obwohl immer noch
drei von vier Briichen konservativ behan-
delt werden.

Konservative Therapieverfahren

In einer prospektiven, randomisierten
Studie wurde die Verwendung einer Arm-
schlinge vs. eines Rucksackverbands zur
konservativen Behandlung einer Klaviku-
lafraktur untersucht [3]. Unabhéngig vom
Frakturtyp kam es bei allen 61 Patienten
zu einer knochernen Ausheilung der
Fraktur und vergleichbaren funktionellen
und kosmetischen Ergebnissen, wobei die
Patientenzufriedenheit unter Verwen-

dung der Armschlinge erhoht war. Die
Verwendung der Armschlinge, wurde in
dieser Erhebung nur von 6% der Kliniken
angegeben. Dies mag sich dadurch erkla-
ren, dass in der deutschsprachigen Lite-
ratur vorwiegend der Rucksackverband
zur konservativen Therapie empfohlen
wird, obwohl bekannt ist, dass die meis-
ten Frakturen trotz primérer Reposition
doch in der urspriinglichen Stellung kon-
solidieren [16]. Das Ergebnis dieser Erhe-
bung bestitigt die hohe Verwendungsrate
des Rucksackverbands: 88% der Kliniken
in Deutschland verwenden dieses konser-
vative Therapieverfahren. Die angegebene
Anwendungsdauer von durchschnittlich
4 Wochen deckt sich mit den Angaben
der Literatur [16].

Operative Therapieverfahren

Zahlreiche Publikationen werten die Plat-
tenosteosynthese als Verfahren der Wahl
bei der Versorgung der dislozierten Klavi-
kulaschaftfraktur [4, 8, 15, 26]. Dies wird
auch mit der vorliegenden Erhebung be-
stétigt, da alle Kliniken die Platte als ope-
ratives Stabilisierungsverfahren anwen-
den, mehr als die Hilfte exklusiv. In ei-
ner biomechanischen ex-vivo-Analyse
an humanen Klavikulapridparaten war
die 3,5 mm LCDCP sowohl der DCP als
auch der Rekonstruktionsplatte hinsicht-
lich der Belastbarkeit {iberlegen [12]. Das
Ergebnis dieser Erhebung zeigt, dass die
LCDCP nur von etwa jeder vierten Kli-
nik zur Stabilisierung der Klavikulaschaft-
fraktur angewendet wird, wohingegen die
Rekonstruktionsplatte von mehr als der
Hilfte der Anwender benutzt wird. Das
mag darin begriindet sein, dass die Re-
konstruktionsplatte sich der S-férmigen
Klavikulageometrie intraoperativ indivi-
duell anpassen ldsst. Anatomische Platten
spielen offensichtlich zum jetzigen Zeit-
punkt keine wesentliche Rolle.

Die intramedulldre Fixierung wird in
der Literatur unterschiedlich bewertet [s,
13, 14, 15, 16, 27, 28, 31]. Unter dem Hinweis
auf eine erhohte Pseudarthroserate heif3t
es diesbeziiglich in der Ubersichtsarbeit
von Klonz [16]: ,,Die Kombination einer
offenen Reposition mit einer relativ insta-
bilen Osteosynthese ist umstritten.“ Dem
gegeniiber steht eine erst kiirzlich verof-
fentlichte Literaturanalyse, die zeigte, dass



durch die Verwendung eines intramedul-
ldren Implantats die Pseudarthroserate bei
dislozierten Klavikulaschaftfrakturen nur
bei 2,0% liegt und damit besser abschnei-
det als bei konservativer Therapie (15,1%),
was einer Reduktion des Pseudarthroseri-
sikos um 87% entspricht, oder bei opera-
tiver Therapie mittels Platte (2,2%) [31].

Neuere Arbeiten aus dem Inland zei-
gen ebenfalls iiberwiegend sehr gute Er-
gebnisse bei der Verwendung eines elas-
tischen, intramedulldren Titannagels [13,
14, 15, 28]. Dabei wird betont, dass durch
die Herstellung der Symmetrie des Schul-
tergiirtels die glenohumeralen Gelenk-
verdnderungen reduziert werden kon-
nen [2, 13] und die erzielten Ergebnisse
somit beziiglich Schmerzreduktion, aber
auch funktionell und kosmetisch besser
sind als bei konservativer Therapie [14].
Diese Erhebung konnte zeigen, dass iiber
43% der Klinken in Deutschland diese Be-
handlungsform in das Konzept der Klavi-
kulaschafttherapie aufgenommen haben.
Dabei scheint es aber den individuellen
Fahigkeiten und Neigungen des Opera-
teurs iiberlassen zu bleiben, welche ope-
rative Stabilisierungsform im Einzelfall
angewendet wird. Die vorliegende Erhe-
bung zeigt jedoch, dass diese Technik si-
gnifikant haufiger an unfallchirurgischen
Zentren (55%) zur Anwendung kommt als
an den tbrigen Kliniken (31%) (p=0,01).
Das deutet darauf hin, dass dieses Verfah-
ren in Deutschland noch in einem Etablie-
rungsprozess steht. Obwohl zahlreiche ver-
schiedene intramedulldre Implantate be-
schrieben sind, verwenden deutsche Kli-
niken nahezu ausschliefilich einen elasti-
schen Titannagel als intramedulldres Im-
plantat.

Laut der deutschen Krankenhausge-
sellschaft gab es im Jahr 2005 in Deutsch-
land 1527 Kliniken, die tiber eine chirur-
gische/unfallchirurgische oder orthopi-
dische Fachabteilung verfiigten [7]. Da-
her wurde im Rahmen dieser Erhebung
nahezu jede sechste deutsche Fachabtei-
lung (n=240) (16%) erreicht und etwa je-
de zehnte deutsche Klinik (n=142) (10%)
beteiligte sich aktiv durch die Riicksen-
dung eines vollstindig ausgefiillten Fra-
gebogens an dieser Studie. Durch das
postleitzahlenassoziierte, zufallsgesteuer-
te Auswahlverfahren sollte grundsitzlich
jede Unfallklinik eine gleichwertige Chan-

ce haben, in diese Umfrage aufgenommen
zu werden, da die Therapie der Klaviku-
laschaftfraktur als tdgliche Praxis jeder
unfallchirurgisch-orthopadischen Abtei-
lung in Deutschland angesehen werden
muss. Durch die Auswahl aller Univer-
sitdts- und BG-Kliniken entsprechen die
in dieser Arbeit erhobenen Behandlungs-
daten jedoch nicht den Kriterien einer re-
prasentativen Umfrage. Diese Kliniken,
die zusammen mit den zufillig gewahlten
akademischen Lehrkrankenhiusern 55%
der hier vorliegenden Behandlungsdaten
generierten, sollten jedoch gezielt aufge-
nommen werden, da sie sowohl in wis-
senschaftlicher Hinsicht als auch im Hin-
blick auf die Aus- und Weiterbildung ei-
ne Schliisselstellung einnehmen. Die von
diesen Abteilungen vertretenen Therapie-
konzepte miissen sich daher im Besonde-
ren an aktuellen wissenschaftlichen Er-
kenntnissen messen lassen.

Fazit fiir die Praxis

Zusammenfassend kann festgestellt
werden, dass die meisten Kliniken in
Deutschland auf eine standardisierte
Klassifikation der Klavikulaschaftfrak-
tur verzichten. Die Behandlung der ein-
fachen und nicht bzw. partiell dislo-
zierten Schaftfraktur wird konservativ
und vorzugsweise mit dem Rucksackver-
band (88%) durchgefiihrt.

Die konservative Therapie ist das allge-
mein anerkannte Standardverfahren zur
Behandlung der Klavikulafraktur. Mittler-
weile wird jedoch gleichermaf3en an un-
fallchirurgischen Zentren als auch an den
tibrigen Kliniken etwa jede vierte Kla-
vikulafraktur operativ stabilisiert. Ne-
ben dem flachendeckenden Einsatz der
Plattenosteosynthese verfiigen mehr

als 40% der Kliniken iiber minimalinva-
sive Techniken zur Stabilisierung der Kla-
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vikulaschaftfraktur wie die elastisch-
stabile intramedulldre Nagelung, wobei
diese Technik insbesondere von unfall-
chirurgischen Zentren angewendet wird
(p=0,01). Der in dieser Erhebung darge-
stellte Trend deutscher Unfallkranken-
héuser zu einer operativen Stabilisie-
rung dislozierter Klavikulaschaftfrak-
turen steht im Einklang mit neueren Pu-
blikationen, die eindeutig iiberlegene
Ergebnisse fiir dieses Verfahren im Ver-

gleich zur konservativen Behandlung zei-

gen konnten.
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Das Buch beginnt nach einer allgemeinen
Einflihrung, die u.a. einen interessanten
Abriss tiber die historische Entwicklung des
Fachgebiets enthalt, mit einem ausfiihrlichen
Uberblick tiber die methodischen Grundla-
gen der traumatologischen Biomechanik.
Vorgestellt werden neben epidemiologisch
statistischen Untersuchungsansatzen das
System der Verletzungsklassifikation, die
technische Unfallrekonstruktion, Crash-Test-
Verfahren einschlief3lich ihrer Standardisie-
rung, sowie technische und anthropomet-
rische Kenndaten und ihre Verarbeitung

im Rahmen mathematischer Modelle. Die
nachsten 6 Kapitel widmen sich jeweils einer
anatomischen Verletzungsregion (Kopf,
Wirbelsaule, Thorax, Abdomen, Becken und
untere Extremitdten, obere Extremitaten).
Sie folgen dabei einer strengen Gliederung,
in der nach Beschreibung der Anatomie die
Verletzungsmechanismen, ihre Toleranzgren-
zen und spezifische Klassifikationen sowie
PraventionsmalBnahmen aufgezeigt werden.
Den Abschluss bildet ein kurzes Kapitel tiber
chronische Traumen.

Das Buch bietet einen hervorragenden Uber-
blick tiber das interdisziplinare Fachgebiet,
wobei es gezielt ausgerichtet ist sowohl auf
Leser aus dem medizinischen, wie auch dem
technischen Bereich. Es fasst die Thematik
kompakt aber trotzdem tibersichtlich und
informativ zusammen, wobei die anschau-
lichen graphischen Erlauterungen und
lllustrationen dienlich sind. Die teilweise sehr
einfach gestaltete Darstellung von Basiswis-
sen im eigenen Fachgebiet vermag nur in der
ersten Anndherung irritieren, erkennt man
doch sehr rasch deren bedeutsamen Vorteil
fiir das Verstandnis des jeweils anderen Fach-
gebiets.
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