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Zusammenfassung

Nach einer konservativen Behandlung werden Pseudarthrosen der Klavikula etwa
10fach häufiger (15–24%) beobachtet als nach einer operativen Behandlung
(1,4%). Risikofaktoren sind neben der Frakturlokalisation, die Dislokation, die
Frakturform, das Geschlecht, die Schwere des Unfallereignisses und Refrakturen. Die
Diagnose einer Pseudarthrose der Klavikula kann durch eine sorgfältige Anamnese,
klinische Untersuchung und bildgebende Verfahren gestellt werden. Leitsymptom
ist der Schmerz, oft begleitet von Fehlstellungen, einer Instabilität, neurologischen
Symptomen und einer eingeschränkten Beweglichkeit der betroffenen Schulter.
Röntgenbilder und ggf. ein CT sichern die Diagnose. Pseudarthrosen werden nach
dem röntgenmorphologischen Erscheinungsbild und ihrer Ursache klassifiziert.
Man differenziert die vitalen von den avitalen Pseudarthrosen. Nur symptomatische
Pseudarthrosen bedürfen einer Behandlung. Nichtoperative Methoden wie
Magnetfeldtherapie oder Ultraschall sind wenig erfolgreich. Operative Eingriffe
sind bei Schmerzen, Bewegungseinschränkungen oder neurovaskulären Problemen
indiziert. Ziele der operativen Therapie sind die Wiederherstellung der Vitalität, der
Knochenlänge und der Stabilität durch eine winkelstabile Osteosynthese. Im Fall einer
operativen Vorbehandlung bietet die anteroinferiore Plattenlage eine gute Alternative
zur superioren Plattenlage. In Einzelfällen kann eine Doppelplattenosteosynthese
indiziert sein. Autogene Knochenmaterialien, allogene Ersatzmaterialien oder
gefäßgestielte Transplantate kommen bei knöchernen Defekten zum Einsatz. Die
operative Behandlung weist hohe Heilungsraten auf, birgt jedoch auch ein erhöhtes
Infektionsrisiko.

Schlüsselwörter
Knochenfrakturen · Risikofaktoren · Schmerz · Osteosynthese · Knochentransplantation

Viele Jahre bestand unter Unfallchirurgen
der (Irr-)Glaube, dass die Pseudarthrosera-
te konservativ behandelter Klavikulafrak-
turen mit einer Häufigkeit von 1–3% aus-
gesprochen selten sei [23]. Die Therapie
und auch die Beratung der Patienten er-
folgten nach dem Motto: „Eine Klaviku-
lafrakturheiltmit, ohneund trotz ärztlicher
Behandlung“. Inzwischen haben viele Un-
tersuchungen gezeigt, dass die Pseudar-
throserate an der Klavikula bei Erwachse-
nenunter einer konservativenBehandlung
mit ca. 5–15% wesentlich häufiger ist als
angenommen wurde [5]. Die Behandlung
einer Pseudarthrose an der Klavikula ist

technisch anspruchsvoll und ein sozioöko-
misch belastender Faktor.

Definition

Unter welchen Bedingungen eine noch
nicht verheilte Klavikulafraktur als Pseud-
arthrose bezeichnet wird, ist in der Lite-
ratur nicht einheitlich definiert. Traditio-
nell werden Zeiträume definiert, die von
16 Wochen bis 6 Monaten reichen. Robin-
son et al. [22] definierten in ihrer epide-
miologischen Untersuchung den radiolo-
gischen Nachweis von Brückenkallus im
Röntgenbild, Schmerzfreiheit und Stabi-
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Tab. 1 Risikofaktoren für eine Pseudar-
throse am Schlüsselbein

Frakturlokalisation

Frakturform

Dislokation

Alter

Geschlecht

Hochrasanztrauma

Refraktur

Rauchen

lität am Frakturspalt unter Belastung als
sichere Zeichen der knöchernen Konsoli-
dierung.Wenndiesedefinierten klinischen
und radiologischen Zeichen nach einem
Zeitraum von 24 Wochen noch nicht vor-
lagen, wurde dies als Zeichen einer Pseud-
arthrose gewertet [22].

» Bei fehlender Heilungsmög-
lichkeit einer Fraktur ohne weitere
Eingriffe liegt eine Pseudarthrose
vor

In letzter Zeit hat sich eine sehr viel prag-
matischere Definition etabliert, nach der
eine Pseudarthrose vorliegt, wenn der Be-
handler feststellt, dass die Fraktur ohne
weitere Eingriffe keine Heilungsmöglich-
keit hat [7]. Diese Definition trägt der in-
dividuellen und teilweise therapieabhän-
gigen Zeitspanne Rechnung, ab der eine
knöcherne Heilung erwartet werden kann.

Unter der konservativen Behandlung
einer Klavikulafraktur kann klinisch und ra-
diologisch bereits nach wenigen Wochen
eine ausbleibende Heilung sicher vorher-
gesagt werden, während nach einer sta-
bilen Osteosynthese ohne radiologische
Zeicheneiner Implantatlockerungder knö-
cherne Durchbau 12 bis 18 Monate in An-
spruch nehmen kann.

Epidemiologie

Pseudarthrose nach konservativer
Behandlung

Rowe [23] berichtete 1968 von weniger
als 1% Pseudarthrosen unter konserva-
tiver Therapie. Der überwiegende Anteil
der Patienten in diesem Krankenkollektiv
waren Kinder, bei denen eine Klavikulap-
seudarthrose eine absolute Ausnahme ist
[29]. Hill et al. [14] fandenbei 15% ihrer Pa-

Tab. 2 Pseudarthroserate unter konservativer Behandlung
Pseudarthroserate in % in Abhängigkeit von der Frakturform und der Dislokation

Einfach, nichtdislo-
ziert

Einfach, dislo-
ziert

Mehrfragmentär,
nichtdisloziert

Mehrfragmentär
disloziert

Patien-
tenalter
(Jahre)

♀ ♂ ♀ ♂ ♀ ♂ ♀ ♂
25 3 <1 19 8 7 3 33 20

35 4 <1 20 11 8 4 35 21

45 5 1 25 14 10 5 37 25

55 6 2 28 18 12 6 42 29

65 7 3 33 20 18 7 47 33

tienten eine Pseudarthrose und beschrie-
ben eine deutliche Korrelation zu einer
initialenVerkürzungüber 2 cm. In einer de-
taillierten prospektiven Untersuchung von
Januar 1997 bis März 2001 an 868 erwach-
senen Patienten fand sich eine kumulative
Pseudarthroserate von 6,2% nach einem
Zeitraum von 24 Monaten [22]. In 2 aktu-
ellen systematischen Reviews [1, 18] wur-
den für die zentrale Klavikula nach einer
konservativen Behandlung eine Pseudar-
throserate von 15–24% festgestellt.

Pseudarthrose nach operativer
Behandlung

Pseudarthrosen nach einer operativen Be-
handlung treten deutlich seltener auf als
unter der konservativen Therapie. In eine
aktuelle Metaanalyse konnten 497 opera-
tivbehandelteund457konservativbehan-
delte Frakturen aus 11 prospektiven ran-
domisiertenUntersuchungeneingeschlos-
sen werden. Die operierten Fälle wiesen
einePseudarthroseratevon1,4%auf,wäh-
rend in der Gruppe der nicht operativ
behandelten Fälle eine Pseudarthrosera-
te von 14% festgestellt wurde [1].

Merke. Die Pseudarthroserate unter einer
konservativen Therapie ist 10fach höher
als nach einer operativen Behandlung.

Risikofaktoren

Eine Auflistung der wesentlichen Risiko-
faktoren findet sich in . Tab. 1.

Frakturlokalisation

Die Raten der Klavikulapseudarthrose un-
ter einer konservativen Behandlung variie-
ren je nach Lokalisation der Fraktur. Wäh-
rend in prospektiven Untersuchungen [22]

relativ häufiger Pseudarthrosen bei latera-
len und sternalen Frakturen beschrieben
werden, sind die Pseudarthrosen in Sam-
melstudien [2] so verteilt wie auch die pri-
märenFrakturen.Absolut sinddiePseudar-
throsenderzentralenKlavikulahäufiger als
lateral und sternal [2].

Frakturform

In mehreren Untersuchungen konnte
nachgewiesen werden, dass mehrfrag-
mentäre Frakturen der Klavikulamit einem
deutlich höheren Pseudarthroserisiko be-
lastet sind als einfache Frakturen [2, 6,
15, 22]. An der lateralen Klavikula sind
es v. a. die instabilen Frakturformen mit
einer Zerreißung des korakoklavikulären
Bandapparats, die mit einem erhöhten
Pseudarthroserisiko einhergehen.

Dislokation

Untersuchungen verschiedener Arbeits-
gruppen haben gezeigt, dass das Ausmaß
der primären Dislokation einen Einfluss
auf die Entwicklung einer Pseudarthrose
hat. Im Patientenkollektiv von Jupiter und
Leffert [17] war das Ausmaß der Dislokati-
on der einzige signifikante prognostische
Faktor. Wick et al. [25] konnten zeigen,
dass über 90% der Patienten mit einer
verzögerten Heilung oder Pseudarthrose
eine initiale Verkürzung vonmehr als 2 cm
aufwiesen.

Geschlecht

Frauen haben, relativ gesehen, ein höhe-
res Risiko, nach einer Klavikulafraktur ei-
ne Pseudarthrose zu entwickeln als Män-
ner [2, 6, 22]. In absoluten Zahlen werden
Pseudarthrosen häufiger bei Männern be-
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Tab. 3 Klassifikation von Pseudarthrosen am Schlüsselbein

Vital Avital

Röntgen Hypertroph Oligotroph Oligotroph Atroph

Problem Mechanisch Biologisch

Instabilität am Frakturspalt Vaskularisation⇓

Zu schwaches Implantat Infektion

Ursachen

Implantatlockerung Angeboren

obachtet, dadiese auchhäufiger Frakturen
erleiden.

Risikofaktoren gemäß der „Brinker-
Tabelle“

In einer prospektiven Untersuchung von
Robinson et al. [22] wurden die Fraktu-
ren weiterdifferenziert, um Risikofaktoren
für die Entwicklung einer Pseudarthrose
zu identifizieren. Diese Daten wurden von
Brinker et al. [5] näher analysiert. Es ent-
stand die „Brinker-Tabelle“ (. Tab. 2), in
der das Pseudarthroserisiko unter einer
konservativen Behandlung in Abhängig-
keit von der Dislokation, der Frakturform
(einfach/mehrfragmentär), dem Alter und
dem Geschlecht der Patienten differen-
ziert aufgeführt wird. Als disloziert wird
eine Klavikulafraktur angesehen, wenn die
beidenHauptfragmente inbeidenRöntge-
nebenen keinen kortikalen Kontakt mehr
aufweisen.

Unfallereignis

In vielen Untersuchungen wurde festge-
stellt, dass die Pseudarthroserate bei Un-
fällen mit hoher Energie größer ist als bei
einfachen Stürzen [4]. Diese Beobachtung
ist dadurch zu erklären, dass Unfälle mit
hoher Energie in vermehrtem Maß dis-
lozierte und mehrfragmentäre Frakturen,
die ein erhöhtes Pseudarthroserisiko ha-
ben, herbeiführen.

Refraktur

In einigen Patientenkollektiven konnte die
Refraktur nach einer zuvor ausgeheilten
Klavikulafraktur als Risikofaktor identifi-
ziertwerden.Wilkins [26] fand unter 31 Pa-
tienten mit Pseudarthrosen der Klavikula
7 Patienten, die in einem Zeitraum von
3 Monaten bis zu 11 Jahren vor der ak-
tuellen Fraktur bereits schon einmal eine
Klavikulafraktur erlitten hatten. Refraktu-

ren an der Klavikula werden v. a. nach der
Entfernung einer Platte beobachtet. Die
Häufigkeit wird in der Literatur mit 5–6%
angegeben.

Weitere Risikofaktoren

Zu den weiteren allgemeinen Risikofakto-
ren für die Entwicklung einer Pseudarthro-
se gehören neben demNikotinabusus und
Übergewicht typische altersbedingte Be-
gleiterkrankungen, wie etwa ein Diabetes
mellitus oder die Einnahme von nichtste-
roidalen Antirheumatika (NSAR, [15, 30]).
Eine zu frühe mechanische Belastung, ein
mehr als 3 cm großes laterales Klaviku-
lafragment und eine Zeitverzögerung vor
der Operation können das Risiko für das
Ausbleiben der Frakturheilung ebenfalls
erhöhen [30].

Diagnostik

Die Diagnose einer Pseudarthrose der Kla-
vikula ergibt sich aus der Anamnese, der
klinischen Untersuchung und der bildge-
benden Diagnostik.

Leitsymptom Schmerz

Das Leitsymptom ist der Schmerz, der et-
wa von 75% der Patienten mit Klaviku-
lapseudarthrosen angegeben wird. Typi-
scherweise beklagen diese Schmerzen bei
der Bewegung des Arms im Schulterge-
lenkmitAusstrahlung indenArm,dieHand
oder/und in den Nacken. Einige Patienten
beschreiben hör- und tastbare „Knack“-
und „Reibephänomene“ oder eine persis-
tierende Instabilität über der Fraktur.

Klinischer Befund

Fehlstellung und Instabilität
In der klinischen Untersuchung kann bei
den atrophen Pseudarthrosen des Klavi-
kulaschafts häufig eine typische Fehlstel-

lungbeobachtetwerden:DieKonturendes
Schultergürtels erscheinen asymmetrisch.
Die betroffene Schulter steht tiefer und
ist nach ventral medial rotiert. Das media-
le Hauptfragment steht prominent unter
der Haut und ist dort gut zu tasten. Palpa-
torisch ist die Instabilität der Hauptfrag-
mente bei Bewegungen der Schulter gut
zu tasten.

Bei den hypertrophen Pseudarthrosen
erscheint die Fehlstellung in der Regel et-
was diskreter. Hier stehen die Schmerzen
im Vordergrund; die Instabilität und die
Fehlstellung sind nicht so ausgeprägt. In
Höhe der Pseudarthrose findet sich ein un-
ter der Haut sichtbarer und häufig klopf-
schmerzhafter Kalluswulst.

Neurologische Symptomatik und
Gefäßschäden
Neurologische Symptome finden sich bei
etwa 6–52%der Patienten mit Klavikulap-
seudarthrosen. Verantwortlich scheinen
überschießende bindegewebige Kallus-
massen am Unterrand der Klavikula zu
sein; diese engen den Raum unter der
Klavikula und der ersten Rippe ein kön-
nen und ein „Thoracic-outlet“-Syndrom
provozieren. Auch sekundäre Gefäßpro-
bleme, die v. a. in Form von Thrombosen
der V. subclavia auftreten, können durch
hypertrophe Bindegewebsmassen hervor-
gerufen werden.

Eingeschränkte Beweglichkeit
Bei einigen Patienten mit Klavikulap-
seudarthrosen lässt sich eine schmerzhaf-
te Einschränkung der Beweglichkeit des
betroffenen Schultergürtels feststellen.
Hiervon sind die Abduktion, die Ante-
version und die Außenrotation des Arms
betroffen.

Röntgenbefund

Zur Sicherung der Diagnose erfolgt zu-
nächst eine Darstellung der Klavikula
in den Standardebenen. Im klassischen
Fall einer atrophen Pseudarthrose zei-
gen sich die dislozierten Hauptfragmente
ohne jegliche Kallusformation. Die hy-
pertrophe Pseudarthrose ist durch einen
überschießenden Kalluswulst gekenn-
zeichnet. Im Einzelfall kann es schwierig
sein, eine Pseudarthrose als solche im
konventionellen Röntgenbild zu erken-
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Abb. 18 Fallbeispiel 1: kongenitale Pseudarthrose bei einem8-jährigen
Jungen. Langstreckiger Defekt im zentralen Abschnitt des Schlüsselbeins Abb. 28 Fallbeispiel 2: 44-jähriger Patient. Pseudarthrose und Implantat-

bruch 7Monate nach der primären Behandlung einer zentralenKlaviku-
lafrakturmit einer anatomisch vorgeformtenwinkelstabilenPlatte, supe-
riore Plattenlage

nen. Insbesondere bei den hypertrophen
Pseudarthrosen kann der Pseudarthrosen-
spalt unregelmäßig verlaufen, sodass er
von den Kallusmassen überlagert wird. In
diesen Fällen sollte zur Diagnosesicherung
eine Computertomographie der Klavikula
veranlasst werden [4].

Klassifikation

Die Klassifikation der Klavikulapseudar-
throsen erfolgt anhand der in . Tab. 3
aufgeführten Kriterien.

Deskriptive Klassifikation

An der Klavikula werden, wie an jedem
anderen Knochen auch, hinsichtlich des
röntgenmorphoplogischen Erscheinungs-
bildes diehypo- bzw. atrophe, dieoligotro-
phe und die hypertrophe Pseudarthrose
unterschieden [4]. Die hypotrophe Pseud-
arthrose ist immer ein Hinweis auf ein bio-
logisches Problem. Der Knochen ist nicht
in der Lage, Kallus zu bilden. [4].

Die hypertrophe und auch die oligo-
trophe Pseudarthrose sind innerhalb des
ersten Jahres nachdemUnfallereignis Aus-
druck eines rein mechanischen Problems:
Instabilität am Frakturspalt. Innerhalb die-
ses Zeitraums ist es vollkommen ausrei-
chend, das mechanische Problem in Form
einer stabilen Osteosynthese zu lösen.
Nach diesem Zeitraum liegt eine Kombi-
nationsform vor: weiterhin Instabilität bei
ausbleibender Knochenneubildung.

Klassifikation der Ursache

Eine Klassifikation hinsichtlich der Ursache
einer ausbleibenden knöchernen Heilung

an der Klavikula ist sinnvoll, um die ge-
eigneten therapeutischen Maßnahmen zu
ergreifen. DieUrsachen einer Pseudarthro-
se können in mechanischen, biologischen
odereinerKombinationausmechanischen
und biologischen Problemen liegen [7].

Die Ausbildung einer Pseudarthrose
unter einer konservativen Therapie lässt
sich häufig auf ein mechanisches Problem
zurückführen (Instabilität am Frakturspalt)
während die Klavikulapseudarthrose nach
einer Osteosynthese bei intaktem Implan-
tat Ausdruck eines biologischen Problems
(Durchblutungsstörung der Fragmente)
ist. Sonderformen eines biologischen
Problems sind die Infektpseudarthrose
[12] und die kongenitale Pseudarthrose
([10]; Fallbeispiel 1 in . Abb. 1).

Therapie

Hinsichtlich der Therapie einer Klavikulap-
seudarthrose gilt der allgemeine Grund-
satz: Nur symptomatische Pseudarthrosen
bedürfen einer (operativen) Behandlung.
AsymptomatischePseudarthrosen,diez. B.
radiologisch zufällig entdeckt werden, be-
dürfen keiner weiteren spezifischen Maß-
nahme.

Nichtoperative Behandlung

In der Literatur werden einige nichtope-
rative Maßnahmen zur Behandlung von
Pseudarthrosender Klavikulabeschrieben.
Hierzu gehören die lokale Applikation ge-
pulster elektromagnetischer Wellen (Ma-
gnetfeldtherapie), die lokale Ultraschall-
behandlung oder die fokussierte Stoßwel-
lentherapie [4]. Berichte darüber, dass die
Frakturen unter einer derartigen Behand-

lung tatsächlich ausgeheilt sind, gibt es
nur wenige. Viele Patienten wählen je-
doch trotz der geringen Erfolgsaussich-
ten zunächst eine dieser nichtoperativen
Maßnahmen in der Hoffnung, dass eine
Operation vermieden werden kann [4].

Operative Behandlung

Indikationen und Operationszeit-
punkt
Indikationen zur operativen Therapie ei-
ner Klavikulapseudarthrose bestehen bei
Schmerzen, schmerzhaften Bewegungs-
einschränkungen, groben Fehlstellungen
oder neurovaskulären Problemen, die
sich auf die Pseudarthrose zurückführen
lassen.

Die Indikationsstellung setzt eine ein-
gehende klinische Untersuchung voraus,
die eine differenzialdiagnostische Abklä-
rung der vorgetragenen Beschwerden er-
möglicht. Neben der qualitativen Erfas-
sung der Symptomatik sollte auch ver-
sucht werden, die Beschwerden zu quan-
tifizieren sowie den Leidensdruck und den
Anspruch des Patienten zu eruieren. Im
Einzelfall ist es möglich, dass ein Patient
zwar objektiv nur geringe Funktionsdefi-
zite aufweist, allerdings die Fehlstellung
oder einen großen Kalluswulst als uner-
träglich empfindet und einen erheblichen
Leidensdruck aufweist. Auf der anderen
Seite gibt es Patienten, bei denen objektiv
ein erhebliches Funktionsdefizit vorliegt,
mit dem sie aber im täglichen Leben und
in ihrem Beruf gut zurechtkommen. Unter
einer stabilen Osteosynthese und vitalen
Verhältnissen kann mit einer Heilungsrate
über90%gerechnetwerden[27].Hinsicht-
lich der Indikationsstellung muss jedoch
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Abb. 38 Fallbeispiel 2: operative Revisionmit Pseudarthosenresektion (gleicher Patientwie
.Abb. 2), Dekortikation, offener Reposition und stabiler Osteosynthesemit einer 3,5mmwin-
kelstabilen Platte, diemit der Biegepresse vorgebogenwurde (a,b).Beachte:b deutlich längere
Schrauben, insbesondere lateral. Zusätzlichwurden autogene Spongiosa und ein resorbierbares,
keramisches Knochenersatzmaterial (a) umdieHauptfragmente herumangelagert

auch bedacht werden, dass die operative
Behandlung einer Klavikulapseudarthrose
im Vergleich zur Osteosynthese einer fri-
schen Klavikulafraktur mit einem doppelt
so hohen Infektionsrisiko verbunden ist
[20].

» Die operative Therapie
ist bei Absehbarkeit einer
Pseudarthrosenentwicklung zeitnah
indiziert

Hinsichtlich des Operationszeitpunkts
wurde festgestellt, dass ein operativer
Eingriff bei einer erkennbar verzögerten
Heilung unter konservativer Primärthe-
rapie bis zum 3. Monat nach dem Un-
fallereignis etwa das gleiche Risikoprofil
aufweist wie die Osteosynthese einer
frischen Fraktur [9].

Diese Daten sprechen für eine frühe In-
dikationsstellung zur operativen Therapie,
wenn unter einer konservativ begonne-
nen Behandlung klinisch, bei persistieren-
der Beschwerdesymptomatik und radiolo-
gisch fehlender Kallusbildungdie Entwick-
lung eine Pseudarthrose absehbar ist.

Therapieziele
Das Ziel der Operation besteht in einer
Schaffung vitaler Verhältnisse, der Wie-
derherstellung der Klavikulalänge und in
einer übungsstabilen Osteosynthese. Die
Grundprinzipien der operativen Behand-
lung einer Klavikulapseudarthrose beste-
hen unabhängig von der Lokalisation und
der Art der Pseudarthrose.

Vitalität. Um vitale Verhältnisse sicher-
zustellen, müssen, ungeachtet der Größe
desentstehendenknöchernenDefekts,der
bindegewebige Pannus der Pseudarthro-
seundavitaleKnochenfragmente reseziert
werden. Es schließt sich eine sparsameDe-
kortikation der Hauptfragmente an. Es gilt
der Grundsatz: Je älter die Pseudarthrose
und je avitaler die Fragmente, umso grö-
ßer wird der knöcherne Defekt, den es zu
überbrücken gilt.

Stabilität durch die Wahl des geeigne-
ten Implantats. In der aktuellen Literatur
werden die unterschiedlichsten Implan-
tate beschrieben, die eingesetzt werden
können, um im Fall eines Primäreingriffs
bei einer Klavikulapseudarthrose eine adä-
quate Stabilität zu erreichen. Neben ver-

schiedenen intramedullären Implantaten
[16] oder dem Fixateur externe [3] wer-
den v. a. unterschiedliche Plattendesigns
genutzt [18, 19].

» Stabile Osteosynthesen
erzielen bei vitalen Verhältnissen
Heilungsraten über 90%

Unter biomechanischen Gesichtspunkten
scheint die Plattenosteosynthese gegen-
über den intramedullären Verfahren Vor-
teilezuhaben[11], sodassdiesesVerfahren
von vielen Autoren bevorzugt empfohlen
wird [18, 19]. Die anatomisch vorgeform-
ten winkelstabilen Implantate bieten im
Fall einer Pseudarthrose gegenüber den
nichtwinkelstabilen Platten mehr Stabili-
tät. Rekonstruktionsplatten, die den ana-
tomischen Verhältnissen der Klavikula an-
gepasst werden können, sind zu schwach
und mit dem Problem einer Implantater-
müdung belastet [19]. Insofern bieten die
anatomisch vorgeformten winkelstabilen
Platten deutliche Vorteile und ausreichen-
deStabilität [8].Unter einer stabilenOsteo-
synthese und vitalen Verhältnissen kann
mit einer Heilungsrate über 90% gerech-
net werden [13].

Plattenposition
Hinsichtlich der Frage der Plattenpositi-
on existieren in der aktuellen Literatur
keine eindeutigen Empfehlungen. Grund-
sätzlich bietet sich die klassische superiore
Plattenlage für Primäreingriffe bei Klaviku-
lapseudarthrosen an. Für Revisionseingrif-
fe nach vorheriger operativer Behandlung
kann die anteroinferiore Plattenlage Vor-
teile haben, da deutlich längere Schrau-
benlängen genutzt werden können ([21];
Fallbeispiel 2 in . Abb. 2 und 3) Der Auf-
wand zur Platzierung einer Platte in der
anteroinferioren Position ist jedoch deut-
lichgrößer,dadieventralenMuskelansätze
abgelöst werdenmüssen und die Platte la-
teral erheblich vorgebogen werden muss,
wenn kein anatomisch vorgeformtes Im-
plantat genutzt wird.

Doppelplatte
Unter einer Doppelplattenosteosynthe-
se an der Klavikula wird die Platzierung
sowohl einer anterioinferioren als auch
einer superioren Platte verstanden [28].
Hierbei handelt es sich um ein Salvage-
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Abb. 48 Fallbeispiel3:PseudarthroseundImplantatbruch,32-jährigerPatient.Pseudarthrose24Mo-
nate nach demprimären Eingriff

Abb. 58 Postoperative Röntgenaufnahmen. Implantatentfernung, Dekortikation, Reposition, Dop-
pelplatte plus Spongiosa

Manöver, das bei Revisionseingriffen nach
Klavikulapseudarthrosen mit bereits er-
heblich reduzierter Knochenqualität oder
im Fall langstreckiger Knochendefekte
genutzt werden kann, um eine ausrei-
chende Stabilität zu gewährleisten ([28],
Fallbeispiel 3 in . Abb. 4 und 5).

Knochenersatz und Defektfüllung
Autogenes Knochenmaterial aus dem
Beckenkamm. Autogene Knochentrans-
plantate aus dem Beckenkamm gelten
als Goldstandard in der Behandlung von
avitalen Pseudarthrosen oder knöchernen
Defekten, die ergänzend zu einer stabilen
OsteosynthesezurBehandlungeinerKlavi-
kulapseudarthrose eingesetzt werden. Die
autogenen Beckenknochen weisen neben
einer guten Osteokonduktivität auch her-
vorragende osteoinduktive Eigenschaften
auf. Mit trikortikalen Beckenspänen konn-
ten selbst größere Defekte von 3–6cm
Länge an der Klavikula erfolgreich über-
brückt werden [24]. Nachteile, die mit der
Gewinnung eines autogenen Knochen-
transplantats verbunden sind, bestehen in
den häufigen postoperativen Beschwer-
den und Problemen an der Hebestelle,
der längeren Operationszeit, einem er-
höhten Risiko für Nachblutungen und der
begrenzten Menge an Knochenmaterial,
das gewonnen werden kann.

Allogenes Knochenersatzmaterial. Für
kleinereDefekte und Lücken zwischen den
Hauptfragmenten, die nach der Dekor-
tikation entstanden sind, können i. d. R.
allogene Knochenersatzmaterialen, wie
etwa demineralisierte Knochenmatrix
oder Keramiken, eingesetzt werden. Die
osteokonduktiven Eigenschaften dieser
Materialien reichen aus, um eine Über-
brückung der Pseudarthrose nach einer
stabilen Osteosynthese sicherzustellen.

Gefäßgestielte Transplantate. Bei grö-
ßeren Defekten oder bei Rezidiveingriffen
sollte über die Verwendung eines gefäß-
gestielten, mikrovaskulären Spans nach-
gedacht werden. Hierzu zählt der Fibula-
span, mit dem Defekte bis 10 cm Länge
überbrückt werden können. Eine Alterna-
tive ist ein gefäßgestielter Span aus der
medialen Femurkondyle oder ein gefäß-
gestielter Rippenspan. Typischerweise er-
folgt der Anschluss der Gefäße an den
Truncus thyreocervicalis und an die V. ju-
gularis externa.

Induzierte Membranen (Masquelet-
Technik). Die innovative Masquelet-Tech-
nik hat sich in den letzten Jahren zur
Behandlung von Pseudarthrosen langer
Röhrenknochen [4] bewährt und konnte
auch an der Klavikula erfolgreich ein-
gesetzt werden. Es handelt sich um ein

zweizeitiges Vorgehen, bei dem sich ei-
ne durch einen PMMA-Spacer induzierte
Fremdkörperreaktion zunutze gemacht
wird; dieser wird nach dem initialen Dé-
bridement anmodelliert und in denDefekt
eingesetzt [4]. Nach einem Zeitraum von
4 bis 8 Wochen wird der Zement-Spacer
entfernt. Er hinterlässt eine Kammer und
eine gut vaskularisierte Membran, die
das osteokonduktive Knochenmaterial
aufnehmen kann [4].

Ergebnisse: Was kann der Patient
erwarten?
Aus der aktuellen Literatur geht hervor,
dass eine knöcherne Ausheilung einer Kla-
vikulapseudarthrosenacheineroperativen
Behandlung unter Berücksichtigung der
oben genannten Prinzipien sicher erreicht
werden kann. Sowohl mit der superioren
als auch der anteroinferioren Plattenla-
ge sowie der Doppelplattenosteosynthese
könnenzufriedenstellende funktionelleEr-
gebnisse und eine gute Ausheilungsrate
erzielt werden. Nichtdestotrotz konnte ge-
zeigt werden, dass sich die Schulterfunk-
tion in einigen Fällen nur sehr langsam
und auch nicht vollständig erholt [20]. Bei
adäquater Indikation können mit einem
elastischen Titannagel ebenfalls ein gutes
funktionelles Ergebnis und eine sichere
knöcherner Heilung erreicht werden [16].

Fazit für die Praxis

4 Voraussetzungen für die erfolgreiche Be-
handlung einer symptomatischen Pseud-
arthrose der Klavikula sind die präzise
Diagnostik und eine präoperative Diffe-
renzierung hinsichtlich der Vitalität des
Gewebes.

4 Instabile, vitale, hypertrophe Pseudar-
throsen lassen sich durch eine stabile Os-
teosynthese und Anlagerung von alloge-
nem Knochenersatzmaterial erfolgreich
behandeln.

4 Liegt ein Vitalitätsproblem in Form einer
hypo- bzw. atrophen Pseudarthrose vor,
ist neben einer Dekortikation und stabi-
len Osteosynthese auch die Anlagerung
von autogenem Knochenmaterial erfor-
derlich.

4 KnöcherneDefekte können durch Becken-
späne oder gefäßgestielte Knochentrans-
plantateüberbrücktwerden. EineAlterna-
tive ist die Masquelet-Technik.

4 Nach Voroperationen sollte an die Mög-
lichkeit einer Infektion gedacht werden.
Die anteroinferiore Plattenlage bietet
nach vorausgegangenen Eingriffen eine
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gute Alternative zur superioren Plattenla-
ge. In Einzelfällen kann nach mehrfachen
Eingriffen eine Doppelplattenosteosyn-
these sinnvoll sein, um eine ausreichende
Stabilität zu gewährleisten.
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