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Losungsmoglichkeiten nach fehlgeschlagenen
Osteosynthesen der Klavikula

=] Axel Jubel, Jonas Andermahr, Klaus E. Rehm

Zusammenfassung

Bei Implantatlockerungen oder Brii-
chen nach einer Plattenosteosynthese
einer Klavikulafraktur des mittleren
Drittels besteht in der Regel die Indi-
kation zur Reosteosynthese, um eine
Verkiirzungsfehlstellung oder eine
Pseudarthrose zu vermeiden. Bei der
Implantatwahl fiir die Reosteosyn-
these sollten vor allem die winkelsta-
bilen Kleinfragmentplatten bertick-
sichtigt werden. Dies gilt auch fiir
die Refraktur und die Pseudarthrose
nach einer Plattenosteosynthese. In
diesen Fillen sollte zusdtzlich zur sta-

Einleitung

Das Standardverfahren zur Osteosyn-
these der Klavikula ist die Plattenosteo-
synthese [1]. Die besondere Problematik
dieser Technik besteht darin, dass die
Zuggurtungsseite der Klavikula, und da-
mit die optimale Lage der Platte, je
nach Belastungsrichtung und Rotation
des Armes variiert. Eine Biegebelastung
des Implantats kann durch keine Platten-
lage verhindert werden. Um einen Plat-
tenbruch zu vermeiden, muss aus diesem
Grund ein im Verhadltnis zur Knochenstar-
ke sehr groRR dimensioniertes Implantat
gewdhlt werden. Um ein derartiges Im-
plantat, in der Regel eine schmale
3,5mm LC-DCP oder eine 3,5 mm Rekon-
struktionsplatte, anzubringen ist eine si-
chere Schraubenverankerung erforder-
lich, die nicht immer gelingt.

Hauptteil

Typische Probleme der Plattenosteosyn-
these sind der Materialbruch, die Materi-
allockerung, die Pseudarthrose und die
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bilen Osteosynthese ein kortikospon-
gioser Beckenspan angelagert werden,
der mit Minifragmentschrauben am
medialen und lateralen Hauptfrag-
ment befestigt wird. Besonderheiten
sind fehlgeschlagene Osteosynthesen
am sternalen und akromialen Ende
der Klavikula. Bei der Losung des Pro-
blems kann die kostoklavikulare bzw.
akromioklavikulare PDS-Cerclage eine
grolRe Hilfe sein. Dies gilt auch bei
fehlgeschlagenen Operationen nach
Luxationen des Akromioklavikularge-
lenkes und des Sternoklavikulargelen-
kes.

Refraktur nach der Metallentfernung
[3,4,11,14]. Im Falle eines Implantat-
bruchs oder einer Implantatlockerung
ist in der Regel eine Reosteosynthese in-
diziert, wenn die Fraktur noch nicht kno-
chern konsolidiert ist, und die Weichteil-
situation einen operativen Eingriff zu-
ldsst.

Es ist nicht zu erwarten, dass die Fraktur
bei gelockerten oder gebrochenen Im-
plantaten ausheilt.

Tab. 1
Drittels

Problem Vermeidung

. Das Ziel der Reosteosynthese besteht
1. in der Wiederherstellung stabiler
Verhdltnisse am Frakturspalt, um eine
Pseudarthrose zu vermeiden und 2. in
der Wiederherstellung der Ldnge der
Klavikula, um ein gutes funktionelles
und kosmetisches Ergebnis zu gewdhr-
leisten.

Fiir die Reosteosynthese sollte eine
3,5mm LC-DCP, eine 3,5mm LCP oder
eine entsprechende Rekonstruktionsplat-
te gewdhlt werden (s. Tab.1). Eine Drittel-
rohrplatte ist fiir die Osteosynthese der
Klavikula nicht geeignet, da dieses Im-
plantat zu schwach ist. Es sollte versucht
werden in jedem Hauptfragment 6, bes-
ser 8 Kortikales zu besetzen. Insbesonde-
re bei Schraubenlockerungen sollten
winkelstabile Kleinfragmentplatten (z.B.
LCP) genutzt werden, da hiermit auch
bei schlechterer Knochenqualitit eine
ausreichende Verankerung erzielt wer-
den kann (s. Abb.1-3). Es ist bei der Im-
plantatwahl zu bedenken, dass sich Re-
konstruktionsplatten zwar einfacher an
die Klavikula anmodellieren lassen, je-
doch konstruktionsbedingt schwdcher
sind als gerade Platten. Wenn jedoch
mit einer geraden Platte trotz Biegen
und Schranken keine geeignete Position
fiir die Schraubenverankerung gefunden
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Losung

Implantatbruch
Implantatlockerung

Keine Drittelrohrplatte oder Mi-
nifragmentplatte verwenden.

Reosteosynthese mit winkelsta-
biler 3,5 mm LCP oder Rekon-

Ausreichend lange Platte mit si-
cherer Verankerung von mindes-
tens 6 Kortikales (eher 8) in jedem
Hauptfragment

Refraktur Implantatentfernung nicht vor
Ablauf von 12 Monaten
Pseudarthrose Weichteile bei der Erstoperation

respektieren, keine Drahtcerclage
bei zusétzlichen Fragmenten

struktionsplatte, alternativ bei
einfachen Frakturen intramedul-
ldre Osteosynthese

Reosteosynthese mit Platte und
kortikospongiésem Span, alter-
nativ intramedulldre Osteosyn-
these

Stabile Reosteosynthese und evtl.

Beckenspan
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wird, sollte einer winkelstabilen 3,5 mm
Rekonstruktionsplatte der Vorzug gege-
ben werden.

Fiir Reosteosynthesen an der Klavikula
sollten wegen der osteophilen, biologisch
giinstigen Eigenschaften ausschlieRlich
Titanimplantate Verwendung finden.
Als Alternative zur Reosteosynthese mit
einer Platte kann bei einfachen Fraktur-
formen (2-Fragmente) auch ein intrame-
dulldrer Krafttrager in Form eines elasti-
schen Titannagels angewendet werden.

Es hat sich bewdhrt, nach einer Reosteo-
synthese die Elevation und Abduktion
des betroffenen Armes fiir den Zeitraum
6 Wochen auf 90° zu limitieren, um die
Rotation der Klavikula um ihre eigene
Achse zu limitieren.

Die Ausbildung einer Pseudarthrose nach
einer Plattenosteosynthese ist bei intak-
tem Implantat Ausdruck eines biologi-
schen Problems. Die operative Therapie
dieser Pseudarthroseform besteht des-
halb in der Anlagerung eines kortiko-
spongidsen Beckenspans, der mit Mini-
fragmentschrauben ventral iiber dem
Pseudarthrosenspalt fixiert wird, nach-
dem das Pseudarthrosengewebe zuvor
reseziert wurde. Zeigt sich intraoperativ
eine Implantatlockerung, sollte die Stabi-
lisierung der Pseudarthrose nach den
oben beschriebenen Prinzipien mit einer
3,5mm Platte erfolgen.

Bei nicht gelockerten Implantaten und
dem radiologischen Nachweis einer ver-
zogerten oder ausbleibenden kndcher-
nen Heilung halten wir vor einer weite-
ren operativen Mafnahme die Anwen-
dung einer Ultraschallbehandlung (z.B.
Exogen®) fiir hilfreich.

Implantatbriiche, Implantatlockerungen
und Pseudarthrosen nach lateralen Klavi-
kulafrakturen sind in der Regel Ausdruck
einer Kombination eines mechanischen
und eines biologischen Problems.

Die Lésung des mechanischen Problems
kann in einer Reosteosynthese mit einer
winkelstabilen Kleinfragmentplatte be-
stehen, wenn im lateralen Fragment
noch eine ausreichende Verankerung
moglich ist. Zusatzlich sollte das mediale
Fragment mit einer 1,5mm PDS-Kordel
achtertourférmig an das Korakoid fixiert
werden. Finden sich keine Verankerungs-
moglichkeiten fiir die Platte in einem sehr
kurzen lateralen Fragment, stabilisieren
wir die Fraktur entweder ausschlieflich
mit einer korakoklavikuldren PDS-Kordel,

Abb.1 A.-p. R&-Aufnahme der Klavikula
eines 34-jahrigen Mannes sechs Wochen
nach der Osteosynthese mit einer 9-Loch
3,5mm LC-DCP. Die Schrauben sind im medi-
alen Fragment gelockert und das Implantat ist
nach kranial disloziert. Der Patient verspiirt
starke Schmerzen und eine Krepitation bei
der Elevation des Armes.

Abb.2 A.-p. Rontgenaufnahme nach der
Reosteosynthese mit einer winkelstabilen
12-Loch 3,5mm LCP. Jeweils finf Schrauben
fassen im medialen und lateralen Hauptfrag-
ment.

Abb.3 Kraniokaudale 40° Schrdgaufnahme
der Klavikula. Man erkennt die sichere Veran-
kerung der Schrauben. Aufgrund der Winkel-
stabilitdt muss das Implantat nicht Gberall in
Kontakt mit der Klavikula stehen. Die Aushei-
lung der Fraktur erfolgte im Verlauf von 8 Mo-
naten. ME nach 18 Monaten.

wenn damit eine ausreichende Reposi-
tion gehalten werden kann (Abb.4-9).
Oder wir wahlen die Mdoglichkeit einer
intramedulldren Stabilisierung mit einem
iiber das Akromion eingebrachten Titan-
nagel (z.B. TEN®, Titanium Elastic Nail),
der von lateral im Markraum der Klaviku-
la verankert wird (Abb.10). Auch hier
wird die Reposition zusdtzlich mit einer
PDS-Kordel gesichert [8].

Als Ultima Ratio verbleibt bei der chroni-
schen schmerzhaften lateralen Pseud-
arthrose die Resektion des lateralen Kla-
vikulaendes.

Die Losung des biologischen Problems bei
Pseudarthrose nach lateraler Klavikula-

Abb.4 A.-p. Ro-Aufnahme der Klavikula
einer 39-jdhrigen Frau mit einer lateralen Kla-
vikulafraktur. 1.Operation loco alio: Versuch
der Transfixation und Cerclage.

Abb.5 Pat. wie Abb.4, 2.Operation loco
alio: Versuch einer (berbriickenden Platten-
osteosynthese, mit Spanplastik. Lockerung.

Abb.6 A.-p. Ro-Aufnahme der Klavikula
nach Metallentfernung, Rekonstruktion des
korakoklavikuldaren Bandapparates und kora-
koklavikuldrer PDS-Cerclage.

Abb.7 A.-p. R6-Aufnahme der Klavikula, 6
Monate nach der letzten Operation.

fraktur besteht in der Resektion der
Pseudarthrose und der Interposition
eines Kkortikospongitsen Beckenspans,
der mit Minifragment oder Kleinfrag-
mentschrauben am medialen und latera-
len Hauptfragment fixiert wird.

Die Problematik am sternalen Klaviku-
laende besteht in der Regel in dem sehr
kurzen medialen Fragment. Hier kann
es bei unzureichender Verankerung zu
Implantatlockerungen und nachfolgen-
den Implantatbriichen kommen. Als Im-
plantat fiir eine Reosteosynthese hat
sich bei uns eine winkelstabile 2,7 mm
Minifragmentplatte in L- oder T-Form be-
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Abb. 8|9 Operationsprinzip der korakoklavi-
kuldren PDS-Cerclage bei lateraler Klavikula-
fraktur.

wadhrt. Hiermit ist es in der Regel moglich
2 -3 Schrauben im medialen Fragment zu
verankern. Zusdtzlich wird das laterale
Fragment sternumnah mit einer 1,5mm
PDS-Kordel achtertourféormig an die
1.Rippe fixiert.

Tritt nach der Implantatentfernung eine
Refraktur der Klavikula auf, wird die Indi-
kation zur Reosteosynthese von den Be-
schwerden des Patienten und den lokalen
Weichteilverhdltnissen abhdngig ge-
macht. Auch hier ist davon auszugehen,
dass es sich um ein (durch die Voropera-
tion hervorgerufenes) biologisches Pro-
blem handelt. Es kann deshalb grund-
sdtzlich so vorgegangen werden wie bei
einer Pseudarthrose. Alternativ kann bei
geeigneten Frakturformen eine intrame-
dullédre Stabilisierung erfolgen. Die intra-
medulldre Osteosynthese erfolgt unter
der Vorstellung, die vorgeschddigten pe-
riklavikuldren Weichteile nicht weiter
zu kompromittieren (Abb.7-9).

. Bei Frakturen mit einem grofRen Bie-
gungskeil oder einer Triimmerzone ist

Tab. 2 Fehlermdglichkeiten nach intramedulldrer Osteosynthese einer Klavikulafraktur des

mittleren Drittels

Problem Vermeidung

Lésung

Schmerzhaftes medi- Primar ausreichende Kiirzung,
Nagelende nicht umbiegen

ales Nagelende

Laterale Perforation

Intraoperative Bildwandler-Kon-
trolle. Perforation liegt immer

6 Wochen abwarten, wenn die
Schmerzen weiterbestehen
Nachkiirzen in Lokalanasthesie

Nur bei lateraler Wanderung ein
Problem, ansonsten Nagel belas-

dorso-kaudal. Neuplatzierung sen

Implantatbruch

Manner 3 mm

die intramedulldre Osteosynthese nicht
indiziert.

Probleme nach einer intramedulldren
Stabilisierung einer Klavikulafraktur des
mittleren Drittels betreffen die laterale
Perforation, das schmerzhafte mediale
Nagelende, die Implantatdislokation,
das ,Telescoping* bei mehrfragmentdren
Frakturen und die Pseudarthrose (Tab.2)
[9].

Im Falle eines schmerzhaften, mafig pro-
minenten medialen Nagelendes kann die
Entwicklung einer so genannten Pseudo-
bursa in einem Zeitraum von 4 bis 6 Wo-
chen nach der Osteosynthese abgewartet
werden. Nur in denjenigen Fillen, wo

Abb.10 Postoperative a.-p. Rontgenaufnah-
me der Klavikula bei einer lateralen Klavikula-
fraktur. Die Reposition des medialen Frag-
ments erfolgte mit einer 1,5mm PDS-Kordel
und einer zusdtzlichen Sicherung mit einem
elastischen Titannagel (Durchmesser
3,0 mm) von lateral.

Abb.11 A.-p. Rontgenaufnahme der Klaviku-
la einer 32-jdhrigen Frau 12 Monate nach
Osteosynthese einer Klavikulafraktur im mitt-
leren Drittel mit einer 6-Loch LC-DCP. Das Bild
wurde als prdoperative Aufnahme zur Planung
der Metallentfernung angefertigt. Die Fraktur
ist konsolidiert.

Ausreichender Nageldurchmes-
ser: Faustregel Frauen 2,5 mm,

ME und evtl. Reosteosynthese mit
starkerem Nagel. Alternativ:
Kleinfragmentplatte

auch nach diesem Zeitraum noch iiber
Schmerzen geklagt wird, oder bei sehr la-
gen medialen Nagelenden mit drohender
Hautperforation sollte die Nachkiirzung
(in Lokalandsthesie) erfolgen. Die laterale
Perforation stellt fiir sich alleine noch
kein Problem dar und muss nicht korri-
giert werden. Erst bei der im Verlauf auf-
tretenden lateralen Dislokation des Im-
plantats besteht Handlungsbedarf. Die
Therapie besteht in der vorzeitigen Im-
plantatentfernung von lateral. Die Indika-
tion zur Reosteosynthese sollte vom wei-
teren Verlauf und den Beschwerden des
Patienten abhdngig gemacht werden, ist
allerdings nur selten erforderlich, da
mit einem Ausheilungsergebnis wie
nach einer konservativen Behandlung

Abb.12 Die a.-p. Réntgenaufnahme der Kla-
vikula einen Tag nach der Metallentfernung
zeigt eine Refraktur nach normaler Beanspru-
chung des Armes.

Réntgenaufnahme
der Klavikula nach der Reosteosynthese mit
einem 3,0mm Titannagel. Die Ausheilung
der Fraktur erfolgte erst nach weiteren 12 Mo-
naten, ME nach 14 Monaten. Keine Refraktur
innerhalb von 24 Monaten.

Abb.13 Postoperative
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zu rechnen ist. Wird die Indikation zur
Reosteosynthese aufgrund einer zuneh-
menden Dislokation, ausbleibender kno-
cherner Heilung und/oder starker subjek-
tiver Beschwerden des Patienten gestellt,
sollte diese mithilfe einer der oben be-
schriebenen Platten erfolgen.

Bei einer ausbleibenden knéchernen Hei-
lung nach einer intramedulldren Osteo-
synthese einer Klavikulafraktur des mitt-
leren Drittels kann so vorgegangen wer-
den wie oben beschrieben. Auch hier nut-
zen wir vor einer operativen Manahme
die Moglichkeit einer Exogen®-Ultra-
schallbehandlung.

Losungsmoglichkeiten nach
fehlgeschlagener operativer
Behandlung einer Schultereck-
gelenkssprengung oder einer
sternoklavikularen Luxation

Haufige Probleme, die nach der operati-
ven Behandlung einer Schultereckge-
lenkssprengung auftreten konnen betref-
fen den Materialbruch, die Materiallocke-
rung, die Implantatdislokation, die Redis-
lokation des lateralen Klavikulaendes
und die Arthrose des Schultereckgelen-
kes.

Die Therapie des Implantatversagens be-
steht zundchst in der Metallentfernung.
Es wird dann intraoperativ die Stabilitdt
des Schultereckgelenkes unter Durch-
leuchtung tiberpriift.

. Erst bei Instabilitaten, die ein AusmaR
von Rockwood IIl (= Tossy Ill) tGiberschrei-
ten, sehen wir die Indikation fiir eine
erneute operative Stabilisierung [12].
Dieses Vorgehen wird prdoperativ mit
dem Patienten abgestimmt.

. Die erneute Stabilisierung besteht in
einer achtertourférmigen Fixierung der
lateralen Klavikula an das Korakoid mit
einer 1,5 mm PDS-Kordel (Abb.14).

Diese wird mit einer Overhold-Klemme
knochennah um die Klavikula herumge-
fiihrt. Auch am Korakoid ist darauf zu
achten, dass die Kordel knochennah ex-
akt im ,Knie“ des Korakoids herumge-
fiihrt wird, um ein sekundares ,Durch-
schneiden“ und damit eine sekundire
Lockerung zu vermeiden [13]. Zusdtzlich
erfolgt eine Fixierung des lateralen Klavi-
kulaendes an das Akromion mit einer
achtertourformig  platzierten 1,5mm
PDS-Kordel. Hierzu werden sowohl im
Akromion, als auch in der lateralen Klavi-
kula horizontale Locher senkrecht zur

Abb.14 Operationsprinzip der korakoklavi-
kuldren und akromioklavikuldren PDS-Cercla-
ge bei einer Schultereckgelenkssprengung
(s.Text).

Klavikulaachse mit einem 2 mm Bohrer
platziert, durch die die PDS-Kordel ge-
fihrt wird [10]. Innerhalb der ersten
sechs Wochen nach dem Unfallereignis
wird zusitzlich eine adaptierende Naht
der korakoklavikuldiren Bédnder ange-
strebt. Nach diesem Zeitraum augmentie-
ren wir die korakoklavikuldre PDS-Kordel
mit einem Faszia-lata-Streifen, um die
bindegewebige Regeneration des korako-
klavikuldren Bandapparates biologisch zu
unterstiitzen.

Bei einer Redislokation des lateralen Kla-
vikulaendes nach der Implantatentfer-
nung sollte dem Patienten eine erneute
operative Behandlung nur dann vorge-
schlagen werden, wenn im Seitenver-
gleich unter Belastung radiologisch eine
Instabilitdt objektiviert werden kann,
die ein Ausmaf von Rockwood III {iber-
steigt.

Bei einer schmerzhaften Arthrose nach
einer operativen Behandlung des Schul-
tereckgelenkes, die auf die konservative
Behandlung nicht anspricht, bestehen
mehrere operative Therapiemdglichkei-
ten. Diese reichen von der arthroskopi-
schen intraartikuldren Klavikulateilre-
sektion [6] tiber die laterale Resektions-
arthroplastik [15] bis hin zur lateralen
Klavikularesektion [2, 5] als Ultima Ratio.
Wichtig erscheint in diesem Zusammen-
hang der Hinweis auf eine eindeutige
differenzialdiagnostische Abkldrung der
Beschwerden. Insbesondere sollte ein
subakromiales  Impingementsyndrom
oder eine Rotatorenmanschettenldsion

ausgeschlossen werden, bevor ein weite-
rer Eingriff an der lateralen Klavikula er-
folgt.

Probleme nach einer fehlgeschlagenen
operativen Stabilisierung des Sternokla-
vikular-Gelenkes betreffen die schmerz-
hafte Arthrose und die rezidivierende
oder verhakte Luxation. Vor weiteren
operativen Maffnahmen sollte eine ex-
akte funktionelle und bildgebende Ana-
lyse des vorliegenden Problems und der
Luxationsrichtung erfolgen. Der Zeit-
punkt der Revisionsoperation muss von
den lokalen Weichteilverhdltnissen ab-
hdngig gemacht werden.

Liegt eine Instabilitdt vor, besteht das Ziel
der Operation in der Rekonstruktion des
kostoklavikuldren Bandapparats. Der re-
konstruierte Bandapparat wird mit einer
zusdtzlichen kostoklavikuldren PDS-Kor-
del gesichert. Im Gegensatz zum Schul-
tereckgelenk befindet sich am Sternokla-
vikular-Gelenk in der Regel ausreichend
Material fiir eine Bandrekonstruktion,
insbesondere dann, wenn das mediale
Ende der Klavikula (etwa 1cm) reseziert
wird. Die zusiétzliche Sicherung des Repo-
sitionsergebnisses mit einem metalli-
schen Implantat wird in der Literatur we-
gen der Moglichkeit einer Dislokation
und der Gefahr einer Verletzung intratho-
rakaler Leitungsbahnen und Organe kon-
trovers diskutiert. Wir verwenden bei
unseren Patienten ein bis zwei 2,0 mm
K-Drdhte, die tiber das mediale Klaviku-
laende im Sternum verankert werden.
Zur Prophylaxe einer Implantatdisloka-
tion wird das laterale Ende um 180° gebo-
gen damit es sich auf der medialen Klavi-
kula abstiitzt. Zusdtzlich wird der Arm in
einem Gilchrist-Verband gelagert. Die Im-
plantatentfernung erfolgt bereits nach
der 6.Woche. Wahrend dieses Zeitraums
muss gewdhrleistet sein, dass der Patient
(und die Lokalisation des Implantats) re-
gelmadRig iberpriift werden kann.

Gelingt die Reposition der Klavikula un-
ter Verkiirzung des sternalen Endes nicht
mehr, wird in der Literatur die komplette
subperiostale Klavikularesektion als Ulti-
ma Ratio empfohlen [7].
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