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1. Einleitung

Zur Bedeutung des Schlisselbeinbruchs existieren unterschiedliche
Einschatzungen. Publikumsmedien bringen gern den ,Volksmund® ins Spiel, der
die Claviculafraktur primar als ,Kinderverletzung“ einstuft: Sie ,fallen aus dem
Bett, von der Schaukel, spielen FuBball oder raufen miteinander”
(Schweinberger 2013). Innerhalb der Medizin gilt der Schlisselbeinbruch bei den
einen als ,einer der harmlosesten Knochenbrtiche® (Seidel 2016), auch ist von
,Bagatellverletzung” die Rede (Schweinberger, 2013). Dem entgegen steht eine
Sichtweise, welche die ,bedeutende Rolle (der Clavicula) im Bewegungsablauf
der Schulter” (Schonbeck 2012) hervorhebt und mit der Verbindung der Arme mit
dem Knochenstamm begrindet. Mit einer Inzidenz von 64/100.000 und einem
Anteil von ca. 44 % aller Schulterfrakturen zahlt die Claviculafraktur zu einer der
haufigsten Verletzung in der heutigen Zeit (Nordqvist und Petersson 1994;
Beckmann 2011; Miller 2017; Bentley und Hosseinsadeh 2021). Die steigende
Haufigkeit der Schlusselbeinfrakturen von bis zu 10 % aller Skelettfrakturen
spiegelt vor allem die vermehrte Austbung von Risikosportarten oder
Trendsportarten wider (Bentley und Hosseinzadeh 2022). Ob beim Surfen
turmhoher Ozeanwellen, bei Highspeed-Abfahrten durch den Wald mit dem
Mountainbike oder per Rennrad auf Asphalt, nicht zuletzt auf Skipisten und
Unfallen jeglicher Art: Immer fahrt ein hohes Risiko mit, das in Bruchverletzungen
von Schulterpartien, u. a. der Clavicula enden kann (Postacchini et al. 2002;
Koppe und Reilmann 2010). Die traditionelle  Rezeption der
Schlusselbeinverletzung als harmlose Bagatelle bzw. als kindliches Phanomen
bleibt somit hinter den Realitéaten der gesellschaftlichen Gegenwart zurtick und
Ubersieht deren mitunter gravierenden Folgen fir die Lebenssituation vor allem

von betroffenen Erwachsenen.

Ziel dieser Arbeit ist es, funktionelle Ergebnisse nach operativer und
konservativer Versorgung von Claviculafrakturen zu evaluieren und somit einen

Beitrag zur bestméglichen Therapiewahl zu leisten.



1.1 Theoretische Grundlagen

1.1.1 Anatomie und Funktion der Clavicula

Die Clavicula ist ein s-formig geschwungener RoOhrenknochen, welcher
durchschnittlich eine Lange von 14-15 cm aufweist (Mathieu et al. 2014). Bereits
in der 6. Woche der Embryonalentwicklung setzt die Verkntécherung der
Clavicula ein. Somit gehort sie, neben der Mandibula und Teilen der
Schéadelkalotte, zu den entwicklungsgeschichtlich frih ossifizierenden
skelettalen Elementen. Die Verknocherung unterliegt der desmalen Osteogenese
und beschreibt den Prozess, bei dem Osteoid-synthetisierende Osteoblasten

Uber Mesenchym- und Vorlauferzellen entstehen (Wurzinger 2010).

Uber das im medialen Drittel gelegene Articulatio (Art.) sternoclavicularis (Abb.
1) ist die Clavicula mit dem Manubrium sterni verbunden und stellt somit die
einzige knoécherne Verbindung der oberen Extremitat zum Rumpf dar (Bentley
und Hosseinzadeh 2022). Funktionell weist das Gelenk die Eigenschaften eines
Kugel- oder Sattelgelenks (Flexion und Extension, Ab- und Adduktion sowie
Innen- und AuRRenrotation) mit eingeschrankten Freiheitsgraden auf. Von ventral
und dorsal wird das Gelenk durch die Ligamenta sternoclavicularia anterius et
posterius verstarkt, die die Dorsalbewegung (Retraktion) bzw. Ventralbewegung
(Protraktion) der Clavicula begrenzen. Weiterhin besteht am medialen Ende der
Clavicula Uber das Ligamentum (Lig.) interclaviculare eine Verbindung zur
kontralateralen Clavicula und Gber das Ligamentum costoclaviculare zur 1. Rippe
auf (Schiinke et al. 2011).

Das mittlere Drittel der Clavicula weist neben dem Foramen nutricium, welches
den Durchtritt der Arteria nutricia erlaubt und somit der Ernahrung des Knochens
dient, den Sulcus musculi subclavii auf. Durch den Ansatz des Musculus
subclavius wird einer Kranialisierung der Clavicula entgegengewirkt und somit

eine Stabilisierung im Sternoclaviculargelenk erreicht (Schiinke et al. 2011).



Lig. sternoclaviculare Discus Lig. costo-

Clavicula : P il ;
anterius Lig.inte  articularis claviculare —— Costal
claviculare
A

Cartilago
costalis

Lig. sternocostale  Manubrium Art.sterno-
radiatum sterni costalis

Abb. 1: Articulatio sternoclavicularis und Bandapparat (nach Schinke et al. 2011)

Das Art. acromioclavicularis (Abb. 2) bildet den Abschluss der Clavicula nach
lateral und verbindet das Schlisselbein mit dem Schulterblatt (Scapula). Das
Gelenk stellt, ebenso wie das Art. sternoclavicularis, ein Kugelgelenk mit
eingeschrankten Freiheitsgraden dar und wird von einem Discus articularis in
seine nahezu planen Gelenkflachen unterteilt. Stabilisiert wird es hierbei vom Lig.
acromioclaviculare. Das zweiteilige Lig. coracoclaviculare, bestehend aus der
medialen Pars conoidea und der lateralen Pars trapezoidea, dient nicht nur als
eine weitere Verbindung zwischen Clavicula und Scapula, sondern erweist sich
zudem als eine Schutzfunktion vor Luxationen durch Einschrankung des

Bewegungsumfangs (Koppe und Reilmann 2010).
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Abb. 2: Articulatio acromioclavicularis und Bandapparat (nach Schiinke et al.
2011)

Als Ursprungs- sowie Ansatzort zahlreicher Muskeln kommt der Clavicula eine
wichtige Funktion in der Bewegung des Schultergirtels sowie der zervikalen
Halswirbelséule zu. Fasern des Pars clavicularis des Musculus (M.) deltoideus
finden ihren Ursprung am lateralen Drittel der Clavicula und erméglichen die
Anteversion, Adduktion und Innenrotation des Armes. Zudem setzt am lateralen
Drittel Pars descendens sowie Pars transversa des M. trapezius an. Einerseits
wird hierdurch die Rotation des Angulus inferior scapulae nach kranial
gewahrleistet und andererseits die Elevation der Scapula. Die Stabilisierung des
Sternoclaviculargelenks stellt der M. subclavius, der ebenfalls am lateralen Drittel
ansetzt, durch Zug der Clavicula nach kaudal sicher. Am medialen Drittel
entspringen sowohl die Pars clavicularis des M. pectoralis major als auch der M.
sternocleidomastoideus. Der M. pectoralis major tragt hierbei zur Anteversion,
Adduktion und Innenrotation im  Schultergelenk  bei. Der M.
sternocleidomastoideus hingegen bewirkt die Seitneigung/-rotation des Kopfes
(Wurzinger 2010).



Neben der tragenden biomechanischen Rolle der Clavicula hinsichtlich der
Bewegung des Schultergirtels und der Kommunikation zwischen Arm und
Rumpf ergeben sich weitere wichtige Funktionen. Hierzu gehoért vor allem die
Schutzfunktion gegenulber nervalen, vaskularen und Organstrukturen, welche
direkt unter der Clavicula verlaufen bzw. liegen. Hier seien Arteria (A.) und Vena
(V.) subclavia, Plexus brachialis sowie die Lungenspitzen bzw. Pleurakuppen
genannt (Drenkhahn und Zenker 1994; Klonz et al. 2002).

1.1.2 Unfallmechanismus und Unfallursachen

Claviculafrakturen werden meist durch traumatische Ereignisse verursacht.
Dabei lassen sich direkte von indirekten Mechanismen unterscheiden. Betrachtet
man die direkten Mechanismen, so stehen Gewalteinwirkungen auf die Clavicula,
hervorgerufen durch einen Schlag, Stol3, Schuss oder Anprall im Vordergrund.
Nach Stanley et al. (1988) stellen diese mit 94 % die haufigsten Mechanismen
dar. Indirekte Traumata zum Beispiel durch einen Sturz auf den ausgestreckten
Arm werden mit 6 % beschrieben und fihren dann in der Regel zu einer Fraktur

im peripheren Klavikuladrittel (Kriiger-Franke et al. 2000).

Als Frakturursachen sind Sport- und Verkehrsunfalle insbesondere bei jingeren
Erwachsenen fir eine Claviculafraktur verantwortlich. Bei Kindern und &lteren
Menschen hingegen zeigen sich Sturzgeschehen als fuhrend (Stanley et al.
1988; Robinson 1998; Postacchini et al. 2002; Schénbeck 2012).

1.1.3 Klassifikationen der Claviculafraktur

Grundlage der Einteilung der Claviculafrakturen fiir die vorliegende Arbeit stellt
die Allmann-Klassifikation dar. Es existieren jedoch zahlreiche weitere
Klassifikationssysteme, die sich nach Lokalisation, Frakturtyp,
Unfallmechanismus, Dislokationsart sowie begleitenden ligamentéren
Verletzungen richten. Im Folgenden werden die Allman-Klassifikation und die

OTA (Orthopaedic Trauma Association) - Klassifikation ndher betrachtet.



1.1.3.1 Allman-Klassifikation

Nach der Allman-Klassifikation (Allman 1967) wird die Clavicula in ein mediales,
mittleres und laterales Drittel gegliedert und die Fraktur nach Lokalisation und
Haufigkeit inres Auftretens eingeteilt (Neer 1960; Bronz et al. 1981).

- Allman : Frakturen des mittleren Drittels (80 %)
- Allmanll:  Frakturen des lateralen/distalen Drittels (15 %)
- Allman lll:  Frakturen des medialen/proximalen Drittels (5 %)

1968 erweiterte Neer diese Klassifikation, indem er der lateralen Claviculafraktur
eine Sonderstellung einraumte (Neer 1968; Tab. 1). Eine weite Verbreitung findet
die Klassifikation nach Neer noch heute im angloamerikanischen Sprachraum
(Koppe und Reilmann 2010). Im européischen Raum hingegen setzte sich die
Klassifikation nach Jager und Breitner durch (Jager und Breitner 1984; Tab 2).

Tab. 1. Einteilung der Claviculafraktur nach Allman, modifiziert nach Neer (1968)
Gruppe Fraktur

I Fraktur des mittleren Drittels

1 Fraktur des lateralen Drittels

Typ | Minimal oder nicht disloziert, interligamentar

Typ Il Dislozierte Fraktur medial der korakoklavikularen Bander

Typ 1A Beide Bander (Ligg. conoideum und trapezoideum) bleiben
mit dem distalen Fragment in Verbund

Typ IIB Lig. conoideum oder Lig. trapezoideum ist gerissen

Typ I Intraartikulare Frakturen

Typ IV Bander intakt, mit dem Periost verbunden, Dislokation zum

proximalen Fragment

Typ V Trummerfraktur
1] Frakturen des medialen Drittels
Typ | Nicht oder nur minimal disloziert
Typ Il Disloziert
Typ 1l Intraartikulére Frakturen
Typ IV Epiphysenfugenfraktur (nur bei Pat. < 25 Jahren)
Typ V Trummerfraktur




Tab 2: Einteilung der Claviculafraktur nach Jager und Breitner (1984)
Gruppe Fraktur Begleitende Bandverletzungen

I Fraktur  des lateralen | Ggf.  Verletzung des Lig.
Claviculaendes, lateral des | acromioclaviculare.
intakten Lig.

coracoclaviculare

Il Fraktur innerhalb des Lig.
coracoclaviculare
(»interligamentare Fraktur®)
Typ lla Ruptur der Pars conoidea des Lig.
coracoclaviculare

Typ lIb Ruptur der Pars trapezoides

des Lig. coracoclaviculare

1l Fraktur des lateralen Keine
Claviculadrittels, medial
des intakten Lig.

coracoclaviculare

\Y, Tritt nur bei Kindern und Laterale Clavicula mit intakten
Jugendlichen auf: ligamentéaren Strukturen, ggf.
,Pseudoluxation®, Luxation | Riss des cranialen clavicularen
der lateralen Clavicula aus | Periostschlauches

ihrem Periostschlauch

1.1.3.2 AO/OTA-Klassifikation

In Anlehnung an die AO-Klassifikation (Arbeitsgemeinschaft  fur
Osteosynthesefragen), auch Miller-Klassifikation genannt, resultierte im Jahre
1996 als Ergebnis eines Kompendiums die OTA (Orthopaedic Trauma
Association) - Klassifikation, welche 2007 durch eine Studie neu veroéffentlicht
wurde (Orthopaedic Trauma Association 1996; Marsh et al. 2007; Tab. 3).


https://www.amboss.com/de/wissen/Schulter_und_Schulterg%C3%BCrtel#Z485e49efa57217038c6d15196208d573
https://www.amboss.com/de/wissen/Schulter_und_Schulterg%C3%BCrtel#Z485e49efa57217038c6d15196208d573
https://www.amboss.com/de/wissen/Schulter_und_Schulterg%C3%BCrtel#Z485e49efa57217038c6d15196208d573

Tab. 3: Einteilung der Claviculafraktur nach der OTA-Klassifikation (nach Schmidt

2015).
Gruppe Fraktur
1. Lokalisation | Mittleres Drittel (Claviculaschaft) — 06
A. Einfache Diaphysenfraktur (einfache Verletzungen, 2
Fragmente)
e spiralférmig (1)
e schrag (2)
e quer (3)
B. Diaphysenfraktur mit Keilfragment (Keilbrtiche)
e spiralformiger Keil (1)
e Biegungskeil (2)
o fragmentierter Keil (3)
C. Mehrfragmentéare Diaphysenfraktur (komplexe Frakturen)

e regulare Anordnung der Fragmente (1)
e Segmentfraktur (2)

e irregulare Anordnung der Fragmente (3)

2. Lokalisation

Mediales Drittel (mediales Claviculaende, Metaphyse) — 05-A
o extraartikulare impaktierte Fraktur (1)
e extraartikulare dislozierte Fraktur (2)

e extraartikulare Multifragmentfraktur (3)

3. Lokalisation
A.

Laterales Drittel - 07
Extraartikulare Metaphyse
e impaktiert (1)
e disloziert, coracoclaviculares Band intakt (2)
e multifragmentiert, coracoclaviculares Band
intakt (3)
Intraartikular
¢ leichte Verschiebung, keine Dislokation (1)

o disloziertes Keilfragment (2)

e multifragmentiert mit Dislokation (3)




1.1.4 Diagnostik

Claviculafrakturen gehen haufig aus einem plétzlichen Ereignis hervor, welches
die physische Leistungsfahigkeit des Patienten stark einschrankt (Stanley et al.
1988; Postacchini et al. 2002). Daher ist eine griindliche Anamnese von grol3er
Bedeutung. Typische Mechanismen geben bereits beim ersten Arzt - Patient -
Kontakt Aufschluss tUber eine mdgliche Diagnose und erlauben prazise klinische

sowie apparative Untersuchungen.

1.1.4.1 Klinische Untersuchung

In Abhangigkeit des Grades der Fraktur kann das Symptomspektrum weit
gefachert sein. Typischerweise gehen Frakturen mit einer Schadigung des
Weichteilgewebes einher. Daher stellen sich Patienten haufig mit einer
Schwellung, Hautkontusionen und gegebenenfalls Hamatombildung im Bereich
der Lasion vor (Allman 1967; Neer 1968). Schmerzen in Form von
Ruheschmerzen, aber auch in Form von Belastungsschmerzen auf3ern sich
haufig durch eine typische Schonhaltung des betroffenen Arms (adduzierter und
innenrotierter Arm) (Koppe und Reilmann 2010; Shuster et al. 2003; Denard et
al. 2005). Oft werden aufgrund der Schmerzsymptomatik aktive sowie passive
Bewegungsausfihrungen nicht toleriert (Tauber et al. 2017). Geht die Fraktur mit
einer Dislokation einher, kdnnen Stufenbildungen und Krepitationen besonders
ausgepragt sein (Miller 2017). Insbesondere bei der lateralen Claviculafraktur
kann, als Hinweis auf eine vertikale Instabilitat, das ,Klaviertastenphdnomen®
geprift werden (Gerhardt et al. 2011). Hierbei wird durch kranialen Druck auf das
laterale Claviculaende die in pathologischer Ausgangslage befindliche Clavicula
reponiert. Unter Fixierung des Acromions mit einer Hand und Verschiebung der
Clavicula in anteroposteriorer Richtung wird zudem die horizontale Instabilitat
Uberpruft (Gerhardt et al. 2011).

Wie bei allen Verletzungen der Extremitaten kann die Funktionalitat der Schulter
durch einen solchen Bruch massiv eingeschrankt sein. Da Claviculafrakturen
haufig im Rahmen von Verkehrsunféllen sowie Stlrzen auftreten, sollte neben

der Priufung der peripheren Durchblutung, Motorik und Sensibilitat (pDMS) auch
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der Ausschluss mdoglicher Begleitverletzungen erfolgen. Hierzu zahlen
Verletzungen der Subclavia-GefaRe, des Plexus brachialis sowie ein

begleitender Hamato-/Pneumothorax (Muller 2017).

1.1.4.2 Radiologische Diagnostik

Wahrend die kdrperliche Untersuchung haufig bereits ein typisches klinisches
Bild ergibt, ist ein weiterer obligatorischer Bestandteil die radiologische
Diagnostik. Als Standard gelten konventionelle Roéntgenaufnahmen in zwei
Ebenen. Dabei erfolgen die Aufnahmen im klassischen anterior-posterioren und
im tangentialen Strahlengang. Bei der tangentialen Aufnahme wird der
Zentralstrahl 45° von kaudal nach kranial gerichtet (Moritz und Beitzel 2011). Vor
allem bei jungen Erwachsenen sollte ein besonderes Augenmerk auf die
Epiphysenfugen gelegt werden, da diese erst ab dem 25. Lebensjahr
verknochern (Beckmann et al. 2011). Zudem wird im Konsensusbericht des
Wissenschaftlichen Arbeitskreises der Sektion Kindertraumatologie beim Kind
bis zum 10. Lebensjahr der radiologische Nachweis einer Claviculafraktur nur in
einer Ebene empfohlen, da sich aus einem veranderten Dislokationsgrad in der
anderen Ebene keine therapeutische Konsequenz ergeben wiirde (Dresing et al.
2021).

Nicht nur zur Diagnosestellung, sondern auch zur Therapieplanung und in der
Verlaufskontrolle spielt die Rontgenuntersuchung eine wichtige Rolle (Shuster et
al. 2003). Im Rahmen der Diagnostik polytraumatisierter Patienten kdénnen
Claviculafrakturen auch mittels CT (Computer-Tomographie) morphologisch
nachgewiesen werden (Horst et al. 2015). Mittlerweile wird auch der Einsatz der
Ultrasonographie zur Diagnostik von Claviculafrakturen diskutiert (Ackermann
2022). In einer Studie an Patienten in der Notaufnahme lag die Sensitivitat der
Detektion einer Claviculafraktur mittels Ultraschalls bei 92,86 %, die Spezifitat bei
98,25 % (Karacebey und Sanri 2021). Vorteile gegenuber der konventionellen
Rontgendiagnostik sind insbesondere bei vulnerablen Patienten neben dem
Schutz vor Strahlenbelastung auch die kirzere Untersuchungszeit und

schnellere Diagnosesicherung (Karacebey und Sanri 2021; Ackermann 2022).
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1.1.5 Therapie

Die Behandlung von Claviculafrakturen wird kontrovers diskutiert. Traditionell
wurden vor allem Claviculafrakturen des mittleren Drittels konservativ mit einem
Rucksackverband behandelt (Klonz et al. 2002; Jubel et al. 2005). Aufgrund der
stetigen Verbesserung der operativen Methoden wird dieses Dogma jedoch mehr
und mehr verlassen (van der Meijden et al. 2012). Eine klare Diagnostik und die
behandlungsorientierte Klassifikation der Fraktur sind daher unerlasslich far
einen Therapieentscheid (Koppe und Reilmann 2010). Die suffiziente
Behandlung einer Claviculafraktur zielt letztlich darauf ab, die maximale
Beweglichkeit des Schultergelenks und des gesamten Schultergurtels
wiederherzustellen (Schonbeck 2012). Die Behandlung einer
Schlusselbeinfraktur sollte individuell entschieden werden und sich nach den
Erwartungen des Patienten und seinem Aktivitatslevel unter Berlcksichtigung

sozialer Faktoren (Erwerbstatigkeit, Nikotinabusus) richten (Napora et al. 2018).

1.1.5.1 Konservative Therapie

Bei der konservativen Therapie der Claviculafraktur kommt es nach ungefahr 4 -
6 Wochen, bei Kindern wegen ihrer guten periostalen Regeneration meist schon
nach 3 bis 6 Wochen in 90- 95% der Falle zu einer kompletten,
unproblematischen Heilung des Knochens (Klonz et al. 2002; Bentley und
Hosseinzadeh 2022). Die folgenden Indikationen dienen hierbei als
Entscheidungshilfe zur Wahl eines konservativen Behandlungsansatzes (van der
Meijden et al. 2012; Matthes und Mdller-Mai u 2015; Ockert et al. 2015):

Intakte Weichteile

Intakte Durchblutung, Motorik und Sensibilitat

Geringer funktioneller Anspruch des Patienten

Verkirzung oder Dislokation weniger als 1,5 - 2 cm

Die Ruhigstellung erfolgt durch Anlage eines Rucksackverbandes. Das mediale
Fragment wird entgegen des M. sternocleidomastoideus nach unten gezogen.
Dabei sollte darauf geachtet werden, dass die Durchblutung sowie Sensibilitat

nicht beeintrachtigt werden. Nach Aussage einiger Autoren stehen mit der Anlage
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des Rucksackverbandes die Ruhigstellung sowie die Schmerzlinderung im
Vordergrund, wobei der Einfluss auf die Reposition dabei von untergeordnetem
Stellenwert ist (Klonz et al. 2002, Jubel et al. 2005). Ein Vorteil dieser
therapeutischen Malinahme liegt in der bleibenden Beweglichkeit der Hande und
teils der Arme sowie auch eine geringe Beeinflussung der Schulterbeweglichkeit
(Connolly et al. 1981; Petraci¢ 1983; Klonz et al. 2002; Bentley und
Hosseinzadeh 2022). Weitere, nicht operative Verfahren stellen die Anlage einer
Armschlinge, eines Gilchrist-, Velpeau -Verbandes oder eines Verbandes nach
Desault dar (Allman 1967; Blomer et al. 1977; Petraci¢ 1983; Middleton et al.
1995; Nordqvist et al. 1998; Kitsis et al. 2003; Koppe und Reilmann 2010).

Die Immobilisation sollte bei Jugendlichen und Erwachsenen zwischen 4 - 6
Wochen erfolgen. Zudem sollten regelmé&Rige radiologische Kontrollen nach
einer, 3 und 6 Wochen durchgefiihrt werden (Schiffer et al. 2010). Bei Kindern im
Alter von 6 bis 10 Jahren empfiehlt dagegen der Arbeitskreis der Sektion
Kindertraumatologie @ der DGU  keine  weiteren  standardmé&Rigen
Rontgenkontrollen im Verlauf nach der konservativen Behandlung (Dresing et al.
2021).

1.1.5.2 Operative Therapie
Die operative Versorgung sollte unstrittig bei den folgenden Situationen erfolgen
(Geel 2000; Weise 2004):

- bei Gefal3-Nerven Schaden (1-2%)

- bei offenen Frakturen bzw. drohender Hautperforation (1-2%)

- bei schmerzhaften Pseudoarthrosen (3-5%)

Weitere, aber eher seltene Indikationen fiir eine operative Versorgung sind
(Geel 2000; Weise 2004):

- die gleichseitige Verletzung von Clavicula und Scapula (floating shoulder)

- Claviculafraktur bei einem polytraumatisierten Patienten mit zusétzlichen
Verletzungen der unteren Extremitat (um eine Mobilisation zu ermdglichen)

- die beidseitige Claviculafraktur

- die Claviculafraktur mit gleichseitiger Rippenserienfraktur

- die Kettenverletzung der oberen Extremitat
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Dabei stehen mehrere Verfahren zur operativen Versorgung der Claviculafraktur
zur Verfugung. Bei einfachen Frakturen kann auf eine elastisch-stabile
intramedullare Nagelung (ESIN) z.B. mittels Prevot-Nagels oder TEN-Nagel
(titanium elastic nail) zurickgegriffen werden. Als Implantate bei komplexeren
Frakturformen konnen winkelstabile oder nicht winkelstabile Plattensysteme
(LCP, LCDCP = |Iimited contact dynamic compression-Platte,
Rekonstruktionsplatte, Drittelrohrplatte) zum Einsatz kommen. Im Falle einer
Fraktur des lateralen Drittels ist die GroRe des lateralen Frakturfragments
entscheidend fur die Auswahl des Verfahrens. Bei groRen lateralen
Frakturfragmenten oder ausgepragter Trimmerzone kann die Versorgung durch
eine Plattenosteosynthese (z.B. anatomisch praformierte winkelstabile
Plattenosteosynthese) erfolgen. Bei eher geringer Fragmentgrol3e erfolgt die
Auswahl analog zur Versorgung bei Sprengung des Acromioclaviculargelenks
(AC-Gelenks) (z.B. Hakenplatte) (van der Meijden et al. 2012; Ockert et al. 2015).

Minimalinvasive elastisch-stabile intramedullare Nagelung (ESIN):

Das Prinzip dieser Methode besteht in einer intramedullaren Schienung der
Clavicula durch einen von sternal eingebrachten elastischen Titannagel. Diese
Art der intramedullaren Verspannung geht auf erste Versuche aus dem Jahr 1907
durch Lambotte zurtick (Diez et al. 1997).

Die Lagerung des Patienten erfolgt auf einem Rdntgentisch, da die Méglichkeit
zur intraoperativen Réntgenkontrolle gegeben sein sollte. Am lateralen Rand des
Sternoclaviculargelenks wird ein ca. 1-2 cm groRer Hautschnitt gesetzt, die
ventrale Corticalis er6ffnet und der Titannagel eingeschoben. Nun erfolgt der
Vorschub von medial nach lateral unter Rontgenkontrolle bis an den Frakturspalt.
Nach erfolgter (offener oder geschlossener) Reposition wird der Nagel in das
laterale Fragment vorangetrieben und nach ausreichender Verankerung unter
Hautniveau gekurzt (Jubel et al. 2003; Rehm et al. 2004).

Die aktive Beweglichkeit ist postoperativ schmerzadaptiert bis zur Horizontalen
maoglich. Eine komplette Bewegungsfreiheit erhalt der Patient in Abh&ngigkeit der
Frakturform nach ca. 3 bis 6 Wochen (Schiffer et al. 2010).
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Klassische Kompressionsplattenosteosynthese:

Die klassische Kompressionsplattenosteosynthese erfolgt mittels 6- bis 10-Loch-
Kleinfragment-LCDC-Platte oder alternativ Kleinfragment-Rekonstruktionsplatte
(Allgdwer et al. 1970; Ali Khan und Lucas 1978; Kremer et al. 1994). Nach einem
ca. 10-14 cm langen Schnitt entlang der Clavicula werden zunéachst die
Frakturfragmente lokalisiert und anatomisch reponiert. Gegebenenfalls muss das
Repositionsergebnis  durch Einbringen  von Zugschrauben oder
Repositionszangen gehalten werden. Zur endgdltigen Fixierung in anatomischer
Position wird eine entsprechende Kompressionsplatte eingefuhrt und fixiert.
Nach erfolgter operativer Versorgung kann das Schultergelenk schmerzadaptiert
voll bewegt werden. Bei jedoch ausgepragter Schmerzwahrnehmung kann
postoperativ eine Ruhigstellung fur 4 bis 5 Tage erfolgen (Schiffer et al. 2010).

Minimalinvasive Plattenosteosynthese (MIPQO) mit winkelstabilen Implantaten:

Das Prinzip der winkelstabilen Implantate beruht auf zwei Gewinden. Sowohl das
Plattenloch als auch der Schraubenkopf sind mit einem Gewinde versehen.
Durch diese winkelstabile Verbindung kann eine h6here Stabilitat erreicht werden
als bei den konventionellen Platten. Zum einen bietet es den Vorteil der
verbleibenden periostalen Durchblutung durch die verminderte Reibung
zwischen Knochen und Implantat. Zum anderen scheinen die kleinen
interfragmentaren Bewegungen eine Kallusbildung und somit Knochenheilung zu
fordern (Claes 2004).

Die Anwendungstechnik der minimalinvasiven Plattenosteosynthese erlaubt es,
die Platte Uber einen kleinen Hautschnitt perkutan zu platzieren und Uber
Hilfsschnitte die Schrauben zu besetzen. Hierbei erweist sich die exakte
Reposition der Frakturfragmente oft als erschwert, was jedoch eine
untergeordnete Rolle spielt, solange die Clavicula in Lange, Achse und Rotation

korrekt eingestellt werden kann (Andermahr et al. 2008).
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1.2. Ziel der Untersuchungen

In der Therapie der Claviculafraktur stehen dem Behandler sowohl konservative
als auch zahlreiche operative Verfahren zur Verfigung. In dem kontrovers
diskutierten Thema konnte bisher noch kein Goldstandard etabliert werden.

In der hier vorliegenden retrospektiven Studie sollten klinische Ergebnisse nach
operativ und konservativ behandelter Claviculafraktur unter Beriicksichtigung der
Lebensqualitéat ausgewertet werden. Hierfir wurden folgende Zielsetzungen

herausgearbeitet:

e Statistische Aufarbeitung von Patientendaten, die mit konservativ und
operativ behandelter Claviculafraktur im Jahr 2014 an der
Berufsgenossenschaftlichen Unfallklinik der Universitat Tubingen
versorgt worden waren

¢ Analyse des funktionellen Outcomes anhand eines selbst entworfenen
Fragebogens, etablierter Fragebdgen und einer klinischen
Nachuntersuchung

e Eruierung moglicher Einflussfaktoren auf die hier angewendeten Scores

Diese Arbeit soll einen Beitrag zur aktuellen Forschung der
Behandlungsmdoglichkeiten bei Claviculafrakturen leisten, um hieraus mdgliche
Therapieempfehlungen abzuleiten, die der Entwicklung neuer Therapiekonzepte

dienen kdnnen.
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2. Material und Methoden
2.1 Patientenkollektiv

Voraussetzungen fur die Teilnahme an der Studie:

- Volljahrigkeit zum Zeitpunkt der Nachuntersuchung

- Primarversorgung der Fraktur in der BG Unfallklinik Tubingen

- Frakturen des medialen, mittleren und lateralen Drittel der
Clavicula

- konservative oder operative Therapie der Fraktur im Zeitraum vom
01.01.2014 bis zum 31.12.2014

Folgende Patienten erflllten die 0.g. Voraussetzungen nicht und wurden von der
Studie ausgeschlossen:

- Minderjahrigkeit zum Zeitpunkt der Nachuntersuchung
- Primarversorgung der Fraktur erfolgte nicht an der BG Unfallklinik
Tubingen

- laufende Behandlung aufgrund einer anderen Schulterverletzung

Fur die Studie erfolgte die Rekrutierung der Patienten aus dem Zeitraum vom
01.01.2014 bis zum 31.12.2014. Insgesamt wurden in diesem Zeitraum 119
Patienten an der BG Unfallklinik Tubingen aufgrund einer Claviculafraktur
therapiert.

Acht Patienten mussten ausgeschlossen werden, da die Primérversorgung der
Fraktur nicht an der BG Klinik TUbingen erfolgte, drei weitere Patienten mussten
aufgrund von Minderjahrigkeit ausgeschlossen werden. Fir die verbliebenen 108

Patienten bestand die Mdglichkeit zur Nachuntersuchung.

2.2 Nachuntersuchung

Patienten mit der Mdglichkeit zur Nachuntersuchung wurden telefonisch oder auf
postalischem Weg zur Teilnahme an der Studie gebeten. 33 von lhnen zeigten

aufgrund von personlichen oder krankheitsbedingten Griinden kein Interesse an
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der Teilnahme. Bei 6 Patienten war die Kontaktaufnahme nicht mdglich, da Sie
unbekannt verzogen waren. Die Ubrigen 69 verbliebenen Patienten erklarten sich
bereit, an der Studie teilzunehmen. Somit ergab sich eine Follow-up-Rate von
63.9%. 39 der 69 Patienten konnten an der BG Unfallklinik Tibingen
nachuntersucht werden. Eine postalische Zusendung der
Einverstandniserklarung,  Datenschutzerklarung und der  Fragebdgen
bevorzugten derweil 30 Patienten. War es einem Patienten nicht moéglich, den
kompletten Fragebogen eigenstandig auszufillen, wurde er nach Ricksendung

des Fragebogens telefonisch befragt.

2.2.1 Kilinische Untersuchung

Die Kklinische Nachuntersuchung wurde in der BG Unfallklinik Tubingen
durchgefuhrt. Zunachst erfolgte die ausfuhrliche Aufklarung Uber die Studie
sowie die Unterzeichnung der Einverstandniserklarung und des Datenschutzes
Die klinische Nachuntersuchung bestand aus der Inspektion, Palpation und

Funktionsprufung.

2.2.1.1 Inspektion

Nach Entkleidung des Patienten wurden die Claviculae und Schultergelenke im
Seitenvergleich inspiziert. Geachtet wurde hierbei besonders auf mdgliche
Atrophien der Muskulatur, eine veranderte Stellung der Clavicula im Vergleich
zur gesunden Seite sowie auf Schwellungen und Hautkontusionen im Bereich
der Clavicula und angrenzenden Gelenke. Auch Narbenléange und eine etwaige

Stufenbildung wurden dokumentiert.

2.2.1.2 Palpation

In der anschlielRenden Palpation wurde die Clavicula zunéachst von medial nach
lateral abgetastet und auf Druckschmerzhaftigkeit untersucht. Bestand zudem
ein ,Klaviertastenphdnomen® tber dem Acromioclavicular (AC)-Gelenk, wurde

auch dieses erfasst (Abb. 3).
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Abb. 3: (a) Prufung des direkten und (b) indirekten Klaviertastenphdnomens
(nach Werner 2002)

2.2.1.3 Bewegungsumfang

Der Bewegungsumfang beider Schultern wurde im Seitenvergleich nach der
Neutral-Null-Methode in Ab- und Adduktion, Ante- und Retroversion, Innen- und
AulRenrotation in 0° Abduktion und Innen- und Auf3enrotation in 90° Abduktion
gemessen.

Die Messung erfolgte unter Zuhilfenahme eines Goniometers. Als Referenz
diente das physiologische Bewegungsausmald des Schultergelenks, welches in
Tab. 4 dargestellt ist (Cave und Roberts 1936; Ryf und Weymann 1995). War
eine Bewegung aktiv und schmerzfrei méglich, so galt diese als durchfuhrbar.

Tab. 4: Physiologisches Bewegungsausmal3 des Schultergelenks (hach Ryf und
Weymann)

Bewegungsgrad Neutral-Null-Methode physiologischer
Bewegungsumfang
Ante- / Retroversion 170-0-40 210
Ab- / Adduktion 180-0-40 220
Innen- / Aul3enrotation 95-0-60 155
Innen- / Aul3enrotation 70-0-70 140
in 90° Abduktion
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2.2.2 Fragebogen

Dieser Fragebogen wurde vom Patienten selbst oder im Rahmen der
telefonischen Befragung ausgefullt. Er war selbst entworfen worden und
umfasste Fragen zu Risikofaktoren, dem genauen Unfallhergang, dem
Aktivitatsniveau vor und nach der Behandlung sowie zum Verlauf der Therapie
und dem aktuellen Befinden des Patienten.

Zur Ermittlung der Risikofaktoren wurden der mogliche Genuss von Alkohol und
Nikotin erfragt. Diese Risikofaktoren beginstigen Knochenheilungsstérungen
und sind somit bei der Therapie von Frakturen von Bedeutung (Zimmermann
2017; Hesse 2019). Zudem wurden mdgliche Voroperationen an den Claviculae
oder Schultergelenken erfragt. Unter das Kriterium der Risikofaktoren fielen
ebenso Wurfsportarten und Leistungssportarten. Um zwischen indirektem und
direktem Unfallmechanismus zu unterscheiden und genaue Angaben Uber die
Unfallursache zu erhalten, konnten die Patienten unter diesem Punkt prazise
Angaben machen. Zur Darstellung des Therapieverlaufs wurden die Dauer der
Physiotherapie, Re-Operationen und eventuell nétige Umschulungen sowie
Wiedereingliederungen in den Beruf erfasst. Neben der Visuellen Analogskala
(VAS) (siehe Kap. 4.2.3.5) zur Evaluation des Schmerzes wurde der Patient zu
aktuellen Schmerzen im Schlafzustand und der aktuellen Einnahme von
Schmerzmitteln aufgrund der verletzten Clavicula befragt. Unter das Kriterium
des aktuellen Befindens fielen die derzeitige sportliche Aktivitat sowie der Einsatz

der betroffenen Schulter im Alltag und Beruf.

2.2.3 Messinstrumente

Als generische Messinstrumente kamen der EQ-5D-3L-Fragebogen, der DASH-
Score, die visuelle Analogskala (VAS), die REFA-Klassifizierung und der

Constant-Murley-Score zum Einsatz.

2.2.3.1 EQ-5D-3L-Fragebogen
Der EQ-5D-3L Fragebogen ist ein  Gesundheitsfragebogen  zur

praferenzbasierten Lebensqualitditsmessung, der von der EuroQol-Gruppe, einer
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europaischen interdisziplinaren Forschergruppe, entwickelt und im Jahr 1990
eingefuhrt wurde (EuroQol Research Foundation et al. 2015). Aufgebaut in zwei
Komponenten erlaubt er eine Beurteilung der allgemeinen Lebensqualitat
unabhangig von der vorliegenden Erkrankung.

Die erste, deskriptive Komponente beinhaltet die folgenden 5 Dimensionen
(EuroQol Research Foundation et al. 2015):

Mobilitat
Selbstversorgung
Allgemeine Tatigkeiten

Schmerz/korperliche Beschwerden

o bk~ 0N RE

Angst/Niedergeschlagenheit

Jeder dieser Dimensionen steht eine der drei Antwortmoglichkeiten zur
Verfigung, sodass ein genauer Punktewert zwischen 1 und 3 ermittelt werden

kann:

1. Keine Probleme
2. Einige Probleme

3. Extreme Probleme

Fiar funf Dimensionen erhalt man nun einen funfstelligen Zahlenwert (z. B.
11111), welcher den Gesundheitszustand des Patienten widerspiegelt.
Landerspezifisch wird die flnfstellige Zahl mit Hilfe von Wertesatzen (value sets)
(EuroQol Research Foundation et al. 2015) in einen Indexwert zwischen 0 bis 1
Uberfahrt. Der ,value set® der deutschen Population galt bei dieser Studie als

Grundlage der Indexwertberechnungen.

Die zweite Komponente besteht aus einer visuellen Analogskala von 0 — 100.
Hierbei definiert 0 den schlechtesten und 100 den besten Gesundheitszustand.
Die Patienten waren angehalten, ihren eigenen Gesundheitszustand durch

Setzen eines Kreuzes bzw. Strichs einzuschatzen (Hayes 1921).
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2.2.3.2 DASH-Score

Der DASH-Score (Disabilities of Arm, Shoulder and Hand) ist ein Fragebogen zur
Beurteilung von Behandlungsergebnissen an der oberen Extremitat, der deren
Funktion global erfasst. Bezogen auf den Zustand der vorherigen Woche
beinhaltet er 30 Fragen zu Einschrankungen, Beschwerden oder der Fahigkeit,
bestimmte Tatigkeiten ausfiilhren zu kénnen (Germann et al. 1999). Jede Frage
kann stets mit 5 Auswahlmdglichkeiten (entspricht 1 — 5 Punkten) beantwortet
werden. Die Antwortmdglichkeiten reichen von 1 = jkeine Schwierigkeiten® bis 5
= ,nicht mdglich®. Zur Berechnung werden alle Antwortpunkte addiert, durch die
Zahl der beantworteten Fragen (n) geteilt und 1 subtrahiert. Multipliziert man
dieses Ergebnis mit 25, so erhélt man den DASH-Score. Der DASH-Scores setzt

sich aus der folgenden Formel zusammen:

Summe der Antwortpunkte

DASH — Score = ( 1) X 25

Zahl der beantworteten Fragen (n) a

Das Ergebnis reicht von 0 bis 100 mdglichen Punkten, wobei 0 Punkte keine
Einschrankungen in der Funktion des betroffenen Gelenks beschreibt und 100
Punkte eine maximale Einschréankung darstellen (Germann et al. 1999) .

2.2.3.3 REFA-Klassifizierung

Die von der REFA (Reichsausschuss fir Arbeitszeitermittiung, heute Verband fur
Arbeitsgestaltung,  Betriebsorganisation und  Unternehmensentwicklung)
entwickelte REFA-Klassifizierung erlaubt die Einschatzung der korperlichen
Beanspruchung am Arbeitsplatz (Deutsche Rentenversicherung Bund 2013). Sie
wird in finf Schweregrade unterteilt und ist in Tab. 5 dargestellt. Aufgrund der
niedrigen Fallzahl wurden die Gruppen O und 1 zu einer Gruppe mit niedriger

Arbeitsbelastung zusammengefasst.
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Tab. 5: REFA-Klassifizierung (nach Arteschrang et al. 2014)

Grad Arbeitsbelastung Beispiele
0 Arbeit ohne spezielle Arbeiten ohne korperliche Belastungen
korperliche Beanspruchung wie z.B. reine Schreibtischarbeiten
1 Arbeit mit geringer Bearbeitung von leichten
korperlicher Beanspruchung Werkgegenstanden; ebenso langes
Stehen oder haufiges Gehen
2 Arbeit mit mittlerer Bedienung von Geraten zwischen 1
korperlicher Beanspruchung und 3 kg; Tragen von Lasten zwischen
10 und 15 kg; Treppensteigen oder
Steigen von Leitern ohne zusatzliche
Last
3 Arbeit mit schwerer Tragen von Lasten zwischen 20 und
korperlicher Beanspruchung 30 kg; Schaufelarbeiten, Graben,
Holzarbeiten, Treppensteigen oder
Steigen von Leitern mit mittlerer
Tragelast, maRige Arbeit in
angespannter Korperhaltung
4 Arbeit mit schwerster Tragen von Lasten mit mehr als 50 kg,
korperlicher Beanspruchung Treppensteigen oder Steigen von
Leitern mit schwerer Tragelast,
schwere Arbeit in angespannter
Korperhaltung

2.2.3.4 Constant-Murley-Score (CMS)
Der Constant-Murley Score (CMS) ist ein standardisierter Untersuchungsscore

zur Beurteilung der Schulterfunktion

Constant und Alan Murley erstpublizi

und wurde im Jahr 1987 von Christopher
ert (Constant und Murley 1987). Aufgeteilt

in zwei subjektive Parameter und zwei objektive Parameter wird der CMS von

der Europaischen Gesellschaft fur Schulter- und Ellenbogenchirurgie (SECEC)
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sowie der Deutschen Gesellschaft fur Schulter- und Ellenbogenchirurgie (DVSE)
zur Untersuchung der Funktion der Schulter empfohlen (Boehm et al. 2004).
Durch Addieren der einzelnen Parameter kann ein Punktescore von maximal 100
Punkten erreicht werden.

Die subjektiven Parameter setzen sich aus ,Schmerz” und ,Tagliche Aktivitaten®
zusammen und machen 35 % der Gesamtpunktzahl aus. Die ,Aktive
Beweglichkeit” und die ,Schulterkraft® bilden derweil die objektiven Parameter
des CMS-Scores ab und machen 65 % der Gesamtpunktizahl aus. Die
Punkteverteilung des CMS nach Funktionsbereich zeigt Abb. 4.

45
40
35
30

25

20

15

10 I
0

Schmerz Alltagsfunktion Bewegungsumfang Kraft

Punkteverteilung

(]

Funktionsbereich

Abb. 4. Punkteverteilung des Constant-Murley-Scores (CMS) nach
Funktionsbereich (Boehm et al. 2004)

Der Parameter Schmerz wird anhand einer visuellen Analogskala erfasst. 15
Punkte werden bei starksten Schmerzen vergeben (15/15 auf der VAS). 0 Punkte
hingegen beschreibt die Schmerzfreiheit (0/15 auf der VAS). Die weitere
Unterteilung ist Tab. 6 zu entnehmen.
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Tab. 6: Einteilung der Schmerzbereiche auf der visuellen Analogskala

Schmerzgrad Schmerzbeurteilung
0 Keine Schmerzen
1-5 Milde Schmerzen
6-10 MaRige Schmerzen
10-15 Starke Schmerzen

Dem zweiten subjektiven Parameter, den der ,Taglichen Aktivitaten®, konnen
insgesamt 20 Punkte zugeordnet werden. Vergeben werden Punkte flr die
normale Arbeitsfahigkeit (0 — 4), die Freizeit- und Sportaktivitat (0 — 4), die
Fahigkeit, ohne Stérungen zu schlafen (0 — 2) und fur die mogliche Arbeitshdohe
der Hand (0 — 10). Letztere Punktevergabe erfolgt in Zweierschritten und ist in
Tab. 7 dargestellt.

Tab. 7: Punktevergabe fur die Arbeitshbhe der Hand

Arbeitshdhe der Hand Punktevergabe
Gurtelhdhe 2
Brusththe 4

Nackenhdhe 6
Scheitelhdhe 8
Uber den Kopf 10

Fur die Ermittlung des Bewegungsumfanges des Schultergelenkes wird die
schmerzfreie und aktive Bewegung in Anteversion (Flexion), Abduktion, AufRen-
und Innenrotation gemessen. Ein Maximum von 40 Punkten ist hier erreichbar.
Die Punktzahl von Anteversion und Abduktion wird abh&ngig von Winkelgraden
in Zweierschritten vergeben. Tab. 8 zeigt die genaue Punktevergabe fur

Anteversion und Abduktion.
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Tab. 8: Punktevergabe bei Anteversion und Abduktion

Bewegungsumfang Punktevergabe
0° —-30° 0
31°-60° 2
61° —90° 4

91°-120° 6
121° - 150° 8
151° - 180° 10

Im Gegensatz zur Anteversion und Abduktion erfolgt die Vergabe der Punkte fur
die Aul3enrotation punktuell. 2 Punkte werden pro schmerzlos ausfuhrbare
Bewegung vergeben, sodass bei einer vollen Beweglichkeit in Auf3enrotation ein

Punktemaximum von 10 Punkten erreichbar ist (Tab. 9).

Tab. 9: Punktevergabe bei Aul3enrotation
Bewegung Punktevergabe

Hand im Nacken mit Ellenbogen nach vorne 2
Hand im Nacken mit Ellenbogen seitlich
Hand auf Scheitel mit Ellenbogen nach vorne

Hand auf Scheitel mit Ellenbogen seitlich

N N N DN

Hand Uber Kopf

Auch fur die Innenrotation werden bei voller Beweglichkeit maximal 10 Punkte
vergeben. Bei Erreichen der AuRenseite des Oberschenkels erhélt der Patient
den schlechtesten Punktewert von O Punkten. 10 Punkte als bester Punktescore
werden vergeben, sobald der Patient den Handriicken zwischen seine
Schulterblatter positionieren kann. Tab. 10 zeigt die weiteren Abstufungen der

Punktevergabe bei Innenrotation.
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Tab. 10: Punktevergabe bei Innenrotation

Bewegung Punktevergabe
Handriicken auf Aul3enseite der Oberschenkel 0
Handrlicken auf Gesal 2
Handriicken auf lumbosakralen Ubergang 4
Handrucken auf Gurtellinie (3. Lendenwirbel) 6
Handriicken auf 12. Rickenwirbel 8
Handriicken zwischen den Schulterblattern 10

Der letzte Parameter zur Erhebung des CMS ist die Kraftmessung. Sie erfolgt am
90° abduziertem und innenrotiertem Arm. Insgesamt kann bei der Messung der
Kraft eine Punktzahl von 25 erreicht werden, was 25 % der Gesamtpunktzahl
entspricht.

Da es aktuell keinen einheitlichen Standard zur Vorgehensweise der
Kraftmessung gibt, bietet die Literatur verschiedene Moglichkeiten an (Constant
und Murley 1987; Thomas et al. 2003; Boehm et al. 2004). In dieser Studie wurde
eine am Boden fixierte Federwaage verwendet, die um das Handgelenk des
Patienten befestigt wurde. AnschlieRend wurde die Zugkraft in Richtung Decke
abgelesen und pro erreichtem Pfund (0.4536 kg) 1 Punkt vergeben. Werte, die
vom Patienten in Kilogramm durch Selbstevaluation angegeben wurden, wurden
mit dem Faktor 2.20462 multipliziert und somit in Pfund umgerechnet.

Da die Kraftmessung mit 25% des Gesamtscores eine hohe Gewichtung erhalt,
diese aber maf3geblich vom Geschlecht beeinflusst wird, wurde im Rahmen der
Auswertung eine alters- und geschlechtsspezifische Normierung vorgenommen
(Tab. 10). Nach alters- und geschlechtsspezifischer Normierung kann
darauffolgend ein relativer Constant-Murley-Score errechnet werden und, wie in

Tab. 12 dargestellt, dementsprechend eingeteilt werden (Boehm et al. 2004).
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Tab. 11: Alters- und geschlechtsadaptierter Constant-Murley-Score (Boehm et al.

2004)
Alter in Jahren Méanner Frauen
21-30 98 97
31-40 93 90
41 -50 92 80
51-60 90 73
61-70 83 70
71-80 75 69
81-90 66 64
91-100 56 52

Tab. 12: Ergebnisbewertung des normierten Constant-Murley-Scores (Boehm et
al. 2004)

Bewertung Normiertes CMS Ergebnis (%)
Exzellent 91 -100
Gut 81-90
Befriedigend 71 -80
Ausreichend 61-70
Mangelhaft <60

2.2.3.5 Visuelle Analogskala (VAS)

Die visuelle Analogskala (VAS) ist ein standardisiertes Instrument zur Erfassung
eines subjektiv empfundenen Merkmals (Reips und Funke 2008). In dieser Studie
wurde die Schmerzintensitat mit Hilfe der VAS evaluiert. Auf einem Kontinuum
von 0 (= Schmerzfreiheit) bis 100 (= starkster vorstellbarer Schmerz) wurden die
Patienten gebeten, ihr Schmerzempfinden vor und nach der Behandlung

einzuschatzen.
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2.3 Statistische Auswertung

Die Datenaufbereitung und statistische Auswertung erfolgte mit Microsoft Excel
2016 und IBM SPSS Statistics V22 (IBM, Armonk, NY, USA). Vor den Analysen
wurden alle Daten auf Eingabefehler hin gepriuft sowie Plausibilitatsanalysen
durchgefuhrt.

Zur Darstellung kategorialer Variablen wurden Haufigkeitstabellen erstellt, die
Anzahl und Anteile verdeutlichten. Zur Visualisierung wurden Balkendiagramme
eingesetzt. Um den Zusammenhang zweier kategorialer Variablen oder
wiederholter Messungen zu prufen, wurden Kreuztabellen generiert und der Chi-
Quadrat-Unabhangigkeitstest durchgefuhrt. Fir metrische Variablen wurden zur
Beschreibung Mittelwert (M) und Standardabweichung (SD) eingesetzt. Waren
Variablen hingegen zu schief verteilt oder wiesen Ausrei3er auf, so wurden
konsequent nonparametrische statistische Kennwerte wie Quartile, Minimum und
Maximum berechnet. Boxplots unterstitzten die grafische Darstellung metrischer
Variablen und deren Verteilung. Unterschiede zwischen unabhéangigen Gruppen
wurden mithilfe des Mann-Whitney-Tests (bei 2 Gruppen) oder mit dem Kruskal-
Wallis-Test (3 Gruppen oder mehr) geprift. Fur 2 abhangige Stichproben
aufgrund wiederholter Erhebung (z. B. pré und post) kam der Wilcoxon-Test zum
Einsatz. Fur Abweichungen von Normwerten wurden die entsprechenden
Differenzen berechnet und ausgewertet.

Fur alle statistischen Tests wurde vorab ein Signifikanzniveau von a =5 % (0.05)
festgelegt. Lag die empirisch ermittelte Signifikanz (p-Wert) gleich oder unter
diesem Niveau, so galt das Ergebnis als statistisch signifikant. Somit konnten

Unterschiede oder Zusammenhange nachgewiesen werden.
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3. Ergebnisse

3.1 Daten des nachuntersuchten Patientenkollektivs

Nach Uberpriifung der Ein- und Ausschlusskriterien und der telefonischen
Kontaktaufnahme konnten insgesamt 69 Patienten zur Teilnahme an der Studie
bewegt werden. Zur Nachuntersuchung an der BG Unfallklinik in Tdbingen
kamen 39 Patienten (56.5 %). 30 Patienten (43.5 %) bevorzugten derweil die

Zusendung der Fragebdgen auf postalischem Weg.

3.1.1 Alters- und Geschlechterverteilung

Zum Zeitpunkt des Unfalls lag das mediane Alter der Patienten bei 48 Jahren
(Spannweite: 14 — 83 Jahre). Die Halfte der Patienten war zwischen 28 und 55
Jahre alt. An der Nachuntersuchung nahmen insgesamt 55 Manner (79.7 %) und
14 Frauen (20.3 %) teil.

3.1.2 Body-Mass-Index (BMI)

Zur Ermittlung des BMI wurden im Rahmen der Nachuntersuchung die
KorpergroRe und das Korpergewicht der Patienten erfasst. Im Median lag der
BMI bei 24.1 kg/m?2. Der héchste BMI bildete mit 35.9 kg/m? das Maximum, der
niedrigste mit 18.1 kg/m2 das Minimum. Die Hélfte der Patienten hatte einen BMI
von 21.6 — 26.0 kg/m2 (25. und 75. Perzentile).

3.1.3 Risikofaktoren

Im nachuntersuchten Patientenkollektiv gaben 57 Patienten (82.6 %) an,
Nichtraucher zu sein. 6 Patienten (8.8 %) gaben einen Nikotinkonsum von 0 — 10
pack/years, 5 Patienten (7.2 %) von 11 — 20 pack/years und ein Patient (1.4 %)
von mehr als 30 pack/years an.

Von den nachuntersuchten Patienten verneinten 3 Patienten (4.3 %) jeglichen
Alkoholkonsum. 59 Patienten (85.5 %) gaben an, gelegentlich Alkohol zu
konsumieren. 6 Patienten (8.7 %) gaben einen taglichen Alkoholkonsum an und
ein Patient (1.4 %) beschrieb sich selbst als alkoholkrank.
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3.1.4 Berufliche Aktivitat

Hinsichtlich der beruflichen Aktivitdt wurde differenziert zwischen einer
beruflichen Tatigkeit im handwerklichen und nicht handwerklichen Bereich.

Die Auswertung bezog sich auf 68 Patienten (n = 68), wobei 7 Patienten vor dem
Unfallereignis schon berentet waren und ein Patient als arbeitssuchend registriert
war.

15 Patienten (22.1 %) gaben an, vor dem Unfallereignis handwerklich berufstatig
gewesen zu sein. Nach erfolgter Therapie konnten 13 Patienten (20.6 %) ihre
handwerkliche Tatigkeit wieder aufnehmen. Ein Patient (1.5 %) wurde berentet.
Pratraumatisch waren 45 Patienten (66.2 %) nach eigenen Angaben nicht
handwerklich tatig gewesen. 42 Patienten (61.8 %) von ihnen waren auch nach
der Therapie in einem nicht handwerklichen Bereich téatig. Ein Patient (1.5 %)
wechselte in einen handwerklichen Beruf und zwei Patienten (2.9 %) wurden
berentet (Tab. 13).

Tab. 13: Berufliche Aktivitat pra- und posttraumatisch

Beruf nach erfolgter Therapie

nicht

handwerklich handwerklich arbeitssuchend berentet Gesamt
nicht N 42 1 0 2 45
hand- o 61.8% 1.5% 0.0% 2.9% 66.2%

werklich ) ) ) ' '
Beruf  Hand- N 1 13 0 1 15
vor werklich % 1.5% 19.1% 0.0% 15% 22.1%
Unfall- = ts- N 0 0 1 0 1

ereignis

suchend % 0.0% 0.0% 1.5% 0.0% 1.5%
berentet N 0 0 0 ! !
% 0.0% 0.0% 0.0% 10.3% 10.3%
Gesamt N 43 14 1 10 68
% 63.2% 20.6% 15% 14.7% 100.0%

Die korperliche Belastung am Arbeitsplatz wurde mit Hilfe der REFA-
Klassifizierung eingeschatzt. Zwei Patienten machten keine Angaben, sodass
sich die folgenden Daten auf n = 67 Patienten bezogen.

Vor der Operation waren gemalf} der REFA-Klassifizierung 56 Patienten (83.6 %)
einer Arbeit ohne spezielle kdrperliche Beanspruchung (REFA 0) oder einer
Arbeit mit geringer koérperlicher Beanspruchung (REFA 1) nachgegangen. 5
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Patienten (7.5 %) waren einer mittleren (REFA 2) und 6 Patienten (9.0 %) einer
schweren koérperlichen Belastung (REFA 3) ausgesetzt.

Nach der Operation konnten 5 Patienten (7.5 %) Arbeiten mit schwerer
korperlicher Belastung beibehalten. Ein Patient (1.5 %) wechselte in eine weniger
belastende Tatigkeit (REFA 0/1). Mittelschwere Arbeiten wurden von 4 Patienten
(6 %) weitergefihrt. Ein Patient musste auch hier in eine Tatigkeit mit geringer
korperlicher Beanspruchung wechseln. Lediglich ein Patient wechselte von einer
Arbeit mit keiner bis geringer korperlicher Beanspruchung in eine Tatigkeit mit
mittlerer Beanspruchung.

In Tab. 14 sind die REFA-Klassifizierungen vor und nach der Operation
dargestellt. Arbeiten mit schwerster korperlicher Belastung gemafll REFA-
Klassifizierung 4 wurden von keinem Patienten aus dem Kollektiv weder vor noch

nach dem Unfallereignis ausgetibt.

Tab. 14. REFA-Klassifizierung prd- und posttraumatisch

REFA posttraumatisch
Grad0/1 Grad2 Grad3 Grad4 Gesamt

N 55 1 0 0 56
Grad O/1 82.1%  15%  0.0%  0.0% 83.6%

orags N 1 4 0 0 5

REFA % 15% _ 60%  00% _ 00% _ 7.5%
pratraumatisch Grad 3 N 1 0 5 0 6
% 15% _ 00% _ 7.5% _ 00% _ 9.0%

N 0 0 0 0 0

Grad4 -/ 0.0% _ 0.0% _ 0.0% _ 0.0% _ 0.0%

ot N 57 5 5 0 67
% 85.1%  7.5%  75%  0.0% 100.0%

3.1.5 Sportliche Aktivitat

Hinsichtlich der sportlichen Aktivitat im Freizeitbereich gab ein Patient (1.4 %) an,
vor der Verletzung im Hochleistungssport (Radrennen) aktiv gewesen zu sein.
Die Aktivitat im Hochleistungssport konnte der Patient nach erfolgter Behandlung
auch weiterfuihren.

40 Patienten (58 %) waren vor der Operation regelmaRig im Vereinssport aktiv.
Eine Fortsetzung des Vereinssports nach erfolgter Therapie gelang fir 32
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Patienten. 7 Patienten fuhrten dieses sportliche Niveau nicht weiter und gingen
nur noch gelegentlich sportlichen Betatigungen nach. Ein Patient steigerte sein
Niveau vom Vereinssport zum Hochleistungssport.

Von 21 Patienten (30.4 %), die vor der Verletzung nur gelegentlich sportlich aktiv
waren, setzten 20 diese gelegentliche Aktivitat fort. Ein Patient steigerte sein
Aktivitatsniveau zum regelmaRigen Vereinssport.

6 Patienten (8.7 %) gaben an, sowohl vor der Operation als auch nach der
Therapie keiner sportlichen Aktivitat nachzugehen. Lediglich ein Patient erhohte
sein sportliches Pensum nach der Operation von keinem Sport auf gelegentliche
sportliche Aktivitaten (Tab. 15).

Tab. 15: Sportliche Aktivitat pré- und posttraumatisch

Sport posttraumatisch
kein  Hochleis- Vereins-  Gelegen-

Sport tungssport sport  heitssport Gesamt

kein Sport N 6 0 0 1 !

% 8.7% 0.0% 0.0% 1.4% 10.1%

Hochleistungs- N 0 1 0 0 1

sfé(;;;u sport %  0.0% 1.4% 0.0% 0.0%  1.4%
: . N 0 1 32 7 40
matisch  Vereinssport 77 14%  46.4% 10.1%  58.0%
Gelegenheits- N 0 0 1 20 21

sport % 0.0% 0.0% 1.4% 29.0% 30.4%

Gesamt N 6 2 33 28 69
% 8.7% 2.9% 47.8% 40.6% 100.0%

3.2 Unfall- und frakturbezogene Daten

3.2.1 Unfallmechanismus und Unfallursache
Zu einer Fraktur der Clavicula kam es in 65 Féllen (94.2 %) durch ein direktes
Anpralltrauma. Lediglich 5.8 % (4 Patienten) zogen sich durch einen Sturz auf

den ausgestreckten Arm eine Claviculafraktur zu.
Bei der Klassifizierung der Unfallursache waren Unfélle bei sportlichen Aktivitaten
wie beispielsweise Ful3ball spielen, Volleyball spielen oder Rad fahren mit 43.5 %

(30 Patienten) fuhrend. Als zweithaufigste Ursache mit 39.1 % (27 Patienten)
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sind Verkehrsunfélle zu nennen. Hierzu zahlten sowohl Unfalle mit dem PKW als
auch mit dem Fahrrad. 11 Patienten (15.9 %) zogen sich die Claviculafraktur
durch Aktivitaten im taglichen Leben zu. Ein Patient konnte keine Angaben zum
Unfallhergang machen.

3.2.2 Seitenverteilung

Fir das nachuntersuchte Kollektiv von 69 Patienten verteilte sich die
Traumalokalisation linksdominant. 40 Patienten (58 %) erlitten eine Fraktur der
linken Clavicula und 29 Patienten (42 %) eine der rechten.

Bei 31 Patienten (45 %) ereignete sich die Claviculafraktur auf ihrer dominanten
Seite.

3.2.3 Frakturklassifikation

Die Klassifikation der Claviculafrakturen wurde nach Allman (Kapitel 2.3.1)
vorgenommen. Mit 62,5 % (43 Patienten) traten am haufigsten Frakturen des
mittleren Drittels auf, wahrend das laterale Drittel noch bei 17 Patienten (24,6 %)
betroffen war. Eine Fraktur des medialen Drittels erlitten dagegen nur 9 Patienten
(13 %).

3.2.4 Begleitverletzungen

23 Patienten (33.3 %) erlitten im Rahmen der Claviculafraktur zusatzliche
Verletzungen. Am  haufigsten handelte es sich um  knocherne
Begleitverletzungen. Hierbei stellten Rippenfrakturen (19 %), Scapulafrakturen
(9 %), Frakturen der Wirbelkorper (9 %), des Humerus (3 %) und des Radius
(3 %) die wichtigsten Zusatzverletzungen dar. Schadel-Hirn-Traumata waren mit
13 % die zweithaufigsten Begleitverletzungen. Bei 8 Patienten wurde zusatzlich
ein schweres Thoraxtrauma (Pneumothorax oder Hamatothorax) und bei einem
ein schweres intraabdominelles Trauma mit Verletzung eines intraabdominellen
Organs  diagnostiziert.  Einige  Patienten  wiesen auch  mehrere

Begleitverletzungen auf (Abb. 5).
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Rippenfraktu

Scapulafraltu
SHT
Femurschaftfraktu

pertrochantare Femurfraktu
Pneumotharax oder Himatothora
Mittelgesichtsfraldu

Beckenfraktu

Frakdur der Wirbelkdrpe
Humerusfraktu

Radiusfraktu

Verletzung intraabdomineller Organe

Prellungen und Schiirfwunden

I [ [
0 5 10 15 20

Auftreten van Begleitverletzungen in Prozent

Abb. 5: Prozentuale Haufigkeit des Auftretens von Begleitverletzungen

3.3 Hospitalisierungsphase und operative Phase

3.3.1 Intervall zwischen Unfall und OP

Die Zeit zwischen dem Unfalltag und der Operation konnte bei 64 Patienten

ausgewertet werden (n = 64). Bei den 5 restlichen Patienten konnte weder aus

den Akten noch durch Anamnese ein genaues Zeitintervall ermittelt werden.

Die mediane Dauer bis zur Operation betrug 5 Tage. Das Minimum lag bei O

Tagen, was einer operativen Versorgung der Fraktur noch am Unfalltag

entspricht. Das Maximum lag bei 16 Tagen.

3.3.2 Frakturart und Operationstechnik

Die Mehrzahl der Claviculafrakturen wurde chirurgisch versorgt. Insgesamt 64

Patienten wurden mittels Osteosynthese therapiert. Lediglich 5 Patienten

erhielten eine konservative Therapie.
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Mit 62,5 % (43 Patienten) traten Frakturen des mittleren Drittels am haufigsten
auf. Bei 38 Patienten wurde die Fraktur mittels Plattenosteosynthese versorgt.
Drei Patienten erhielten eine intramedullare Stabilisierung mittels TEN (Titanium
Elastic Nail) und zwei Patienten wurden konservativ behandelt.
Claviculafrakturen des lateralen Drittels traten bei 17 Patienten (24,6 %) auf.
Dabei erfolgte die operative Versorgung der Fraktur mit einer Hakenplatte bei 9
Patienten und mittels Plattenosteosynthese bei 5 Patienten. Bei drei Patienten
wurde konservativ therapiert.

Das von Frakturen mit 13 % (9 Patienten) am seltensten betroffene mediale

Drittel wurde bei allen Patienten mittels Plattenosteosynthese versorgt.

3.3.3 Krankenhausverweildauer

Der Median fir die Verweildauer im Krankenhaus nach erfolgter Operation lag
bei 4 Tagen. Die Halfte der Patienten konnte das Krankenhaus nach 3 — 7 Tagen
verlassen. Die kiirzeste stationére Aufenthaltsdauer (Minimum) lag bei 2 Tagen.
Da polytraumatisierte Patienten nicht ausgeschlossen wurden, betrug die langste

stationare Liegezeit (Maximum) 183 Tage.

3.3.4 Kostentrager

13 der 69 nachuntersuchten Patienten (20.3 %) wurden im Rahmen eines
Arbeitsunfalls in der BG Unfallklinik Tubingen behandelt. Sechs davon waren auf
Wegeunfalle zurtckzufihren.

Die Berufsgenossenschaft war bei 10 Patienten (14.5 %) des Kollektivs Trager
der Behandlungskosten. Bei drei Patienten (4.3 %) entfielen die Kosten auf die
Unfallkasse. Bei den meisten Patienten (81,2 %; 56 Patienten) kam die
gesetzliche oder private Krankenversicherung fur die Therapiekosten auf.

3.4 Postoperative Phase

3.4.1 Physiotherapie

Ein wichtiger postoperativer Aspekt zur Wiedererlangung der Funktionalitat der

Clavicula und des Schultergelenks sowie der Regeneration der Kraft war die
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Physiotherapie. 61 Patienten (n=61) konnten bei der Nachuntersuchung
Angaben Uber die Ladnge der Physiotherapie machen. Der Median lag bei 6
Wochen. Bei 50% der Patienten lag die physiotherapeutische
Behandlungsdauer zwischen 5 und 10 Wochen. Die langste Behandlungsdauer
bildete mit 104 Wochen das Maximum, die kiirzeste betrug 0 Wochen bei nicht

durchgefiihrter Physiotherapie.

3.4.2 Arbeitsunfahigkeitsdauer und beruflicher Wiedereinstieg
Wahrend 14 Patienten keine Angaben zur Arbeitsunfahigkeitsdauer machen
konnten, waren bei 55 Patienten Angaben hierzu vorhanden. Die mediane
Arbeitsunféahigkeit lag bei 6 Wochen. Das Maximum betrug 216 Wochen und das
Minimum O Wochen.

Eine Umschulung war lediglich bei einem (1.4 %) der 69 Patienten notwendig.
Um in ihren urspringlichen Tatigkeitsbereich zurtickzukehren, nahmen 10
Patienten (14.7 %) von insgesamt 68 Patienten eine Wiedereingliederung in
Anspruch. Ein Patient konnte keine Angaben in Bezug auf eine
Wiedereingliederung machen. 7 Patienten (10.1 %) gaben an, weiterhin ihre
berufliche Tatigkeit nicht vollumfanglich und manche Tatigkeiten nur noch

eingeschréankt ausuiben zu kdnnen.

3.4.3 Materialverweildauer
32 Patienten konnten  Angaben Uber die Verweildauer des

Osteosynthesematerials machen. Die Materialentfernung erfolgte nach
durchschnittlich 387 (SD * 166) Tagen (86 — 640 Tage, Median: 455 Tage).

3.5 Nachuntersuchung

3.5.1 Dauer der Nachuntersuchung

39 der 69 Patienten kamen zur Nachuntersuchung in die BG Unfallklinik
Tlbingen. Die mittlere Dauer der Nachuntersuchung betrug 25,5 + 3,6 Minuten
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(20 - 30 Minuten, Median: 25 Minuten). Bei 30 Patienten erfolgte die

Nachunteruntersuchung unter Zuhilfenahme des zugesandten Fragebogens.

3.5.2 Klinische Untersuchung

Inspektion

Bei der Inspektion konnte bei 10 Patienten (16.7 %, n =60) eine sichtbare
Atrophie der Schultermuskulatur beobachtet werden. Eine sichtbare sowie auch
palpable Stufenbildung im Claviculaverlauf zeigten 9 Patienten (14.3 %, n = 63).
Die durchschnittliche Narbenlange betrug bei 59 Patienten 11,2 £ 2,5 cm (1 — 20
cm, Median: 11 cm). 10 Patienten machten keine Angaben zur Lange der Narbe.

Palpation
22 Patienten (33.3 %, n = 66) gaben an, wahrend der Palpation der Clavicula

einen Druckschmerz zu verspiren. Ein Klaviertastenphanomen war bei keinem

der Patienten nachweisbar.

Beweqgungsumfang und Funktionsprifung

Die Prifung des Bewegungsumfangs der betroffenen Seite erfolgte, wie in
Kapitel 4.2.1.3 beschrieben, anhand der vier Bewegungsgrade des
Schultergelenks nach der Neutral-Null-Methode in Ab- und Adduktion, Ante- und
Retroversion, Innen- und Auf3enrotation in 0° Abduktion und in 90° Abduktion.
Von 66 Patienten konnten die Daten hierzu ausgewertet werden. 53 Patienten
(80 %) konnten die betroffene Seite in Ab- und Adduktion und 57 Patienten (86
%) in Ante- und Retroversion wieder vollstandig bewegen. Eine komplette
Beweglichkeit des Schultergelenkes in Innen- und AuRenrotation bei 0°
Abduktion war bei 54 Patienten (82 %) und bei 90° Abduktion sogar bei 60
Patienten (91 %) wieder hergestellt.

Von den Patienten mit eingeschrankter Ab- und Adduktion des Schultergelenkes
(n = 13) war bei neun Patienten (14 %) ausschlief3lich die Abduktion und bei
einem Patienten (1.5 %) ausschlie3lich die Adduktion betroffen. Bei drei
Patienten (4.5 %) war sowohl die Ab- als auch die Adduktion beeintrachtigt.
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Neun Patienten (14 %) waren von einer Funktionseinschréankung in Ante- und
Retroversion der betroffenen Seite betroffen. Bei sieben Patienten (11 %) lag
eine ausschlief3liche Bewegungseinschrankung der Anteversion bei vollstandiger
Retroversion vor. Zwei Patienten (3 %) hatten sowohl in Ante- als auch
Retroversion Funktionseinschrankungen.

Eine Bewegungseinschrankung in Innen- und Auf3enrotation (ohne Abduktion)
der betroffenen Seite war bei 12 Patienten (18 %) aufgetreten. Wahrend bei 11
Patienten (17 %) die AulR3enrotation bei intakter Innenrotation beeintrachtigt war,
betraf bei einem Patienten die Einschrankung ausschlief3lich die Innenrotation.
Eine eingeschrankte Beweglichkeit der Innen- und AuRenrotation bei 90°
Abduktion betraf nur 6 Personen, wovon zwei Patienten in Dbeiden
Bewegungsrichtungen beeintrachtigt waren. Bei voller Aul3enrotation erreichten
zwei Patienten nur eine eingeschrankte Innenrotation von 50° und 60°. Zwei
weitere zeigten eine Funktionseinschrankung der AuRenrotation um 30° bei

intakter Innenrotation.

3.6 Auswertung der Scores
3.6.1 EQ-5D-3L

Vor der Operation lag der durchschnittiche EQ-Index zur Beurteilung der
allgemeinen Lebensqualitat bei 0.9923 + 0.3928 (0.73 — 1.000, Median: 1.000).
Postoperativ sank der Index auf 0.9580 + 0.7609 (0.73 — 1.000, Median: 1.000).
Im Wilcoxon-Test konnte eine signifikante Verringerung der postoperativen EQ
Indizes nachgewiesen werden (z = -3.83, p < 0.001, n = 69) (Abb. 6).

Die Einschéatzung der Gesundheit der Patienten auf einer Skala von 0 — 100
ermittelte einen Median praoperativ von 100. Das Maximum lag ebenfalls bei 100,
das Minimum bei 20. Postoperativ verringerte sich der Median auf einen Wert
von 90. Das Maximum lag weiterhin bei 100 und das Minimum bei 20.

Der EQ-Gesundheitswert hatte sich nach der Operation gegenuber der
Einschatzung zur Gesundheit vor der Operation signifikant verringert (z = -4.59,
p < 0.001, n = 69) (Abb. 7).
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3.6.2 DASH-Score

Die Schulterfunktion im DASH-Score wurde mit durchschnittlich 6.933 + 14.199
Punkten als sehr gut bewertet (0 —59.16 Punkte, Median: 0.83 Punkte), was
daflr spricht, dass die meisten Patienten das Behandlungsergebnis als sehr gut

beurteilten und nur einige Patienten weniger zufrieden waren (Abb. 8).
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Abb. 8: Ergebnisse des DASH-Scores postoperativ

3.6.3 Visuelle Analogskala (VAS)

Zum Ausmald der Schmerzen vor der Operation konnten 64 Patienten Angaben
machen. 5 Patienten konnten retrospektiv den Schmerz, den sie praoperativ
empfanden, nicht mehr einschatzen. Das Maximum lag bei einem Wert von 100,
das Minimum bei O und der Median bei 50.

Zum Zeitpunkt der Nachuntersuchung wurden von allen 69 Patienten Angaben
zum aktuellen Schmerzempfinden gemacht. Es wurde ein Median von 0 ermittelt.
Das Maximum lag bei 75, das Minimum bei O (Abb. 9) Dabei zeigte sich, dass
das Schmerzempfindens zum Zeitpunkt der Nachuntersuchung signifikant

abgenommen hatte (z =-5.28, p < 0.001).
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Abb. 9: Schmerzintensitat nach dem Unfall und bei der Nachuntersuchung

5.6.4 Constant-Murley-Score (CMS)

Der CMS der gesunden und der betroffenen Schulter konnte von 66 Patienten
erhoben werden. Der Score der gesunden Schulter lag im Durchschnitt bei
88.3 = 14.8 Punkten (32 — 100 Punkte, Median: 91 Punkte). Fur die Berechnung
des normierten Scores nach Constant mussten weitere 4 Patienten
ausgeschlossen werden, da ein Mindestalter von 21 Jahren Voraussetzung fur
die Berechnung war (Tab. 11). Im Mittel wurde fir die gesunde Schulter ein
normierter Constant-Murley-Score von 101.1 +17.7 % (41— 133 %, Median:
104 %) erreicht.

Im Vergleich dazu lag das Ergebnis der betroffenen Schulter im Durchschnitt bei
84.4 + 17.2 Punkten (26 — 100 Punkte, Median: 88 Punkte). Im normierten Score
nach Constant wurden dabei durchschnittich 96.4 £ 19.8 % (34 — 133 %,
Median: 101 %) erreicht. Der normierte Constant-Murley-Score der betroffenen
Seite fiel damit signifikant niedriger aus als der Constant-Murley-Score der
gesunden Seite (z = -4.22, p < 0.001).
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Nach Normierung des CMS der gesunden Schulter und dessen Bewertung, wie
in Tab. 12 dargestellt, wiesen 55 Patienten ein exzellentes, ein Patient ein gutes
und zwei Patienten ein befriedigendes Ergebnis auf. Die Bewertung fiel nur bei
einem Patienten mit einem ausreichenden und bei drei Patienten mit einem
mangelhaften Ergebnis aus.

Auf der betroffenen Seite erreichten 46 Patienten ein exzellentes, 7 Patienten ein
gutes und zwei Patienten ein befriedigendes Ergebnis nach Normierung des
CMS. Dagegen wurde bei drei Patienten das Behandlungsergebnis mit

ausreichend und vier Patienten mit mangelhaft bewertet.

3.7 Mogliche Einflussfaktoren auf die Scores

3.7.1 Einfluss des Geschlechts auf die allgemeine Lebensqualitat

und die Schmerzwahrnehmung

Um zu prifen, ob Unterschiede zwischen den Geschlechtern bezuglich der
allgemeinen Lebensqualitat (EQ-Index) und der Schmerzwahrnehmung (VAS)
bestanden, wurden die Ergebnisse mit Hilfe des Mann-Whitney-Test

ausgewertet.

Zur Analyse in Bezug auf die allgemeine Lebensqualitat wurden die
Veranderungen der pratraumatischen zu den posttraumatischen EQ-Indizes
erfasst und auf Unterschiede mit dem Geschlecht untersucht. Es konnte kein
signifikanter Unterschied zwischen dem Geschlecht und der Veranderung der

allgemeinen Lebensqualitat nachgewiesen werden (z = 1.44, p = 0.15).

Zur Analyse der Schmerzwahrnehmung (VAS) wurden die Veranderungen des
Schmerzes erfasst und auf geschlechtsbezogene Unterschiede untersucht.
Dabei gab es keine signifikanten Unterschiede hinsichtlich  der

Schmerzwahrnehmung zwischen den Geschlechtern (z =-0.117, p = 0.91).
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3.7.2 Einfluss der Traumalokalisation, der Frakturklassifikation und
der Frakturversorgung auf die allgemeine Lebensqualitat und

die Schmerzwahrnehmung

Um zu uberprufen, ob Unterschiede zwischen der Traumalokalisation beztglich
der allgemeinen Lebensqualitdit (EQ-Index) und der Schmerzwahrnehmung
(VAS) bestanden, wurde der Mann-Whitney-Test eingesetzt. Betrachtet man die
Traumalokalisation in Hinblick auf die allgemeine Lebensqualitat, konnte kein
signifikanter Unterschied festgestellt werden (z = -0.942, p = 0.35). Die
Unterschiede zwischen der Traumalokalisation bezuglich der

Schmerzwahrnehmung waren ebenfalls nicht signifikant (z = -0.443, p = 0.66).

Um zu prufen, ob die Frakturklassifikation (siehe Kapitel 2.3) einen Einfluss auf
die allgemeine Lebensqualitat und die Schmerzwahrnehmung hatte, wurde der
Kruskal-Wallis-Test eingesetzt. Es konnte gezeigt werden, dass keine
signifikante Korrelation zwischen der Frakturklassifikation und der allgemeinen
Lebensqualitat (x?(2) =5.48,p = 0.06) bzw. der Schmerzwahrnehmung
bestand (x?(2) = 3.85, p = 0.15).

Des Weiteren wurden Unterschiede zwischen der Art der Frakturversorgung
bezuglich der allgemeinen Lebensqualitat und der Schmerzwahrnehmung
untersucht. Hier zeigte sich, dass die Frakturversorgung einen signifikanten
Einfluss sowohl auf die allgemeine Lebensqualitat (x? (3) = 8.21, p = 0.042) als
auch die Schmerzwahrnehmung hatte (x? (3) = 9.35, p = 0.025).

3.7.3 Einfluss des Kostentragers auf die stationére Liegezeit und

die Arbeitsunfahigkeitsdauer

Um einen moglichen Einfluss des Kostentragers auf die stationare Liegezeit und
die Arbeitsunfahigkeitsdauer (AU-Dauer) zu uberprifen, wurde der Kruskal-
Walllis-Test eingesetzt (Tab. 16).

-43 -



Tab. 16: Einfluss des Kostentragers auf die stationare Liegezeit und AU-Dauer

Kostentrager Zeit stationéar in Arbeitsunfahigkeitsdauer
Tagen (Median) in Wochen (Median)
Berufsgenossenschaft 15.00 7.00
Unfallkasse 6.00 4.00
GKV/PKV 4.00 6.00
Signifikanz p = 0.005 p=0.57

Betrachtet man die stationare Liegezeit, konnte ein signifikanter Unterschied
zwischen den Kostentragern ermittelt werden (x?(2) = 10.65, p = 0.005). So
lagen berufsgenossenschaftlich versicherte Patienten mit im Median 15 Tagen
signifikant langer im Krankenhaus als Patienten, welche durch die Unfallkasse
(Median = 6.00) oder die GKV/PKV (Median =4.00) versichert waren. Ein
signifikanter ~ Unterschied zwischen den  Kostentragern und  der
Arbeitsunfahigkeitsdauer konnte dagegen nicht nachgewiesen werden
(x2(2) =1.14, p = 0.57).

3.7.4 Einfluss des Alters auf die Frakturversorgung

Unter Betrachtung der Altersmediane der vier Gruppen zeigte sich deutlich, dass
mit zunehmendem Alter die konservative Therapie (Median = 60 Jahre) haufiger
Anwendung fand. Der jlingste, konservativ behandelte Patient war 56 Jahre, der
alteste 79 Jahre alt. Bei jungen Patienten (Median 28 bzw. 29 Jahre) wurde die
Frakturversorgung vorrangig mittels TEN (n = 3; 16 — 48 Jahre) oder
Hakenplattenosteosynthese (n = 9; 14 — 71 Jahre) durchgefiihrt. Die
Plattenosteosynthese (15— 83 Jahre, Median =48 Jahre) fand hingegen in
einem breiteren Patientenspektrum (n = 52) Anwendung als die konservative
Therapie oder die Versorgung mittels TEN (Tab. 17).

Unterschiede der Frakturversorgung im Hinblick auf das Alter der Patienten
wurden mit Hilfe des Kruskal-Wallis-Tests tiberprift. Damit konnten signifikante
Unterschiede zwischen den verschiedenen Formen der Frakturversorgung in
Bezug auf das Alter nachgewiesen werden (x?(3)=11.82,p = 0.008): Bei
jungeren Patienten fand in erster Linie der TEN und die Hakenplatte Anwendung,
bei alteren Patienten die Plattenosteosynthese (Abb. 10).
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Tab. 17: Frakturversorgung in Bezug auf das Alter der Patienten

Frakturversorgung
Hakenplatten- Platten-

TEN osteosynthese osteosynthese konservativ

N 3 9 52 5

Minimum 16 14 15 56

Alter 1. Quartil 16 18 32 57
(Jahre) Median 28 29 48 60
3. Quartil 48 55 52 72

Maximum 48 71 83 79
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Abb. 10: Frakturversorgung in Bezug auf das Alter der Patienten
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4. Diskussion

Trotz kontroverser Diskussionen um die klinische Bedeutung der Claviculafraktur
gehdrt sie nach der distalen Radiusfraktur zu den h&aufigsten Frakturen beim
Erwachsenen und zahlt mit ca. 10 % zu den haufigsten Skelettverletzungen
unserer Zeit (Nordqvist und Petersson 1994; Nordgvist et al. 1998; Postacchini
et al. 2002; Bakir et al. 2021; Bentley und Hosseinzadeh 2022). Dies ist vor allem
der zunehmenden Ausubung von Risiko- und Trendsportarten wie vor allem
Fahrradfahren (Moutainbiken), Snowboarden oder Surfen geschuldet. Dabei liegt
das vorrangige Ziel der Behandlung in einer vollstdndigen Wiederherstellung der
Schulterfunktion in kirzester Zeit, um eine rasche Wiederaufnahme der
beruflichen Tatigkeit oder der sportlichen Aktivitaten zu gewahrleisten, wobei
auch asthetische Aspekte eine Rolle spielen.

Lange Zeit galt als Goldstandard der Therapie einer Claviculafraktur die
konservative Behandlung, mit der laut diversen Studien sehr gute Resultate
erzielt werden konnten (Neer 1960, 1968; Allman 1967; Blémer und Tscherne
1977; Petracic 1983; Jager und Breitner 1984; Nordqvist und Petersson 1998).
Durch die Weiterentwicklung konventioneller Operationstechniken und
Fortschritte in der Implantologie haben operative Behandlungsformen immer
mehr an Bedeutung gewonnen. Dies war verbunden mit einer verbesserten
Heilung sowie einer Senkung der Komplikationsrate (Schiffer et al. 2010). Eine
genaue Analyse von Form und Ausmald der Fraktur sowie moglicher Schaden
umliegender Gewebestrukturen ist dabei unerlasslich. Daneben erfordert jede
Claviculafraktur auch die Berlcksichtigung individueller Patientencharakteristika
wie z.B. berufliches und sportliches Aktivitdtsniveau, um die fur den Patienten
bestmdglich Therapieoption zu wéhlen (Napora et al. 2018).

In dieser Studie sollten im Rahmen einer Nachuntersuchung klinische
Ergebnisse nach konservativer bzw. operativer Behandlung von
Claviculafrakturen unter Berlcksichtigung der Lebensqualitat ausgewertet
werden, um hieraus mdogliche Therapieempfehlungen abzuleiten, die der

Entwicklung neuer Therapiekonzepte dienen kénnen.
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4.1 Diskussion der Methodik

Das Studienkollektiv der vorliegenden Untersuchung wurde aus Patienten, die
aufgrund einer Claviculafraktur im Zeitraum von 01.01. bis 31.12.2014 an der
Berufsgenossenschaftlichen Unfallklinik Tdbingen konservativ oder operativ
behandelt worden waren, rekrutiert. Von diesen 119 Patienten erfiullten acht
Patienten nicht die Einschlusskriterien dieser Studie und 39 Patienten konnten
nicht fir eine Nachuntersuchung gewonnen werden, sodass letztlich 69
Probanden an der Studie teilnahmen. Dies entspricht einer Follow-up-Rate von
63,9 %. Aufgrund der langeren Latenzzeit zwischen Behandlung und Aufnahme
in die Studie - die Nachuntersuchungen wurden erst in der Zeit von Juni 2016 bis
Dezember 2017 durchgefuhrt - war davon auszugehen, dass nicht alle in 2014
behandelten Patienten an der Studie teilnehmen und somit die Ricklaufquote
niedriger ausfallen wirde. In einer retrospektiven Multicenter-Studie zum
klinischen Outcome nach konservativer vs. operativer Versorgung einer
Claviculaschaftfraktur war bei einem ahnlich langen Nachuntersuchungszeitraum
von im Median 2,1 Jahren mit 67 % eine vergleichbare Rucklaufquote erzielt
worden (Tutuhatunewa et al. 2017). Dagegen war in einer retrospektiven Studie
zu chirurgisch mittels Plattenosteosynthese behandelten Schlisselbeinfrakturen
mit 75 % eine deutlich héhere Rucklaufquote erreicht werden. Dies lag unter
anderem daran, dass der Nachuntersuchungszeitraum von 2 Jahren schon
wahrend des OP-Zeitraumes begann und kurz nach dem fast 4-jahrigen
Studienzeitraum endete, womit eine nicht so lange Latenzzeit zwischen
Operation und Befragung bzw. Nachuntersuchung bestand (Reichert 2007). Bei
regularen Nachuntersuchungen in vorgegebenen Zeitabstanden bis zur
radiologisch  gesicherten  Frakturheilung konnte in  verschiedenen
Vergleichsstudien ~ von  konservativ.  und  chirurgisch  behandelten
Schlusselbeinfrakturen des mittleren Drittels dagegen eine Follow-up-Rate von
100 % erzielt werden (Jubel et al. 2005; Dhakad et al. 2016). Eine bessere
Vergleichbarkeit der  Ergebnisse  kann  somit bei festgelegten
Nachuntersuchungszeitpunkten erreicht werden, was allerdings nur im Rahmen

prospektiver Studien moglich ist.
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Neben der klinischen Untersuchung war ein eigens entwickelter Fragebogen
Grundlage der Nachuntersuchung. Dieser enthielt Fragen zu Risikofaktoren, dem
genauen Unfallhergang, dem Aktivitatsniveau vor und nach der Behandlung
sowie zum Verlauf der Therapie und dem aktuellen Befinden des Patienten. Da
sich aber 30 Patienten keiner klinischen Untersuchung im Krankenhaus
unterzogen, sondern nur den Fragebogen zuricksandten, stellt dies einen
limitierenden Faktor hinsichtlich der Aussagekraft der Studie dar. So sind
Aussagen zum Behandlungsergebnis durch gemessene Daten wie zum
Bewegungsumfang im Rahmen einer klinischen Untersuchung objektiver als
durch die Erhebung mittels Fragebogen, deren Angaben z. T. auf der subjektiven
Einschatzung des Patienten beruhen.

Wie in diversen vorangegangenen Studien erfolgte die Beurteilung der
Schulterfunktion anhand etablierter und empfohlener Scores wie dem DASH-
Score oder dem Constant-Murley-Score (Reichert 2007; Canadian Orthopaedic
Trauma Society 2007; Qvist et al. 2018). Zur Ermittlung des Constant-Murley-
Scores wurde der von Boehm et al. (2004) weiterentwickelte Fragebogen zur
Selbstevaluation der Schulterfunktion durch den Patienten verwendet, der den
Vorteil bietet, dass auch bei den Patienten, die nicht an der klinischen
Nachuntersuchung im Krankenhaus teilnahmen, valide Daten erhoben werden
konnten. Zur Beurteilung des Schmerzempfindens wurde eine numerische
Rating-Skala, die Visuelle Analog-Skala (VAS) als standardisiertes Tool
eingesetzt. Um auch die Einschatzung der gesundheitsbezogenen
Lebensqualitét des Patienten zu beriicksichtigen, wurde der von der EuroQol-
Gruppe entwickelte EQ-5D-3L-Fragebogen verwendet, der auch den
personlichen Gesundheitszustand mit einbezieht (Rabin und Charro 2001). Zur
Evaluation der Lebensqualitdt findet er weltweit in vielen Studien in der
mittlerweile erweiterten Form EQ-5D-5L mit finf statt drei Antwortmdglichkeiten
Anwendung (Naimark et al. 2016; Koch 2019; Nicholson et al. 2020). Vortell
dieses Fragebogens ist die Madglichkeit, Patientendaten untereinander zu
vergleichen, aber auch Daten zum Behandlungsverlauf eines einzelnen
Patienten zu betrachten (Rabin und Charro 2001). Mit der prd- und
posttraumatischen REFA-Klassifizierung zur korperlichen Beanspruchung am

-48 -



Arbeitsplatz wurden mdgliche Einschrankungen durch die Frakturversorgung
untersucht (Ateschrang et al. 2014). Besonders die Angaben zur
Leistungsfahigkeit im Beruf und in der Freizeit nach der Frakturbehandlung
lassen Ruckschlisse auf zukinftige Therapieempfehlungen zu.

Wie in allen retrospektiven Studien ist ein Kritikpunkt dieser Studie die
nachtragliche Datenerhebung aus dem Gedéachtnis, sodass besonders bei einem
schon lange zurlckliegendem  Unfallereignis und relativ  spatem
Nachuntersuchungszeitpunkt die Angaben ungenau sein kdnnen. Durch ein
prospektives Studiendesign kdnnten diese Limitationen behoben werden, was
eine bessere Vergleichbarkeit der Ergebnisse erméglicht. Dennoch konnte eine
ausreichende Vergleichbarkeit geschaffen werden, da die Erhebung und
Auswertung der Daten durch den gleichen Untersucher erfolgte und somit das

Fehlerrisiko minimiert wurde.

4.2 Diskussion der Ergebnisse
4.2.1 Patientendaten

Die Hélfte der Patienten war zwischen 28 und 55 Jahre alt bei einem medianen
Alter von 48 Jahren, wobei Uber 2/3 des nachuntersuchten Kollektivs mannlich
waren. Die meisten Patienten (65,2 %) hatten eine Claviculafraktur des mittleren
Drittels erlitten, die sie sich am haufigsten bei der Auslbung sportlicher
Aktivitaten  zugezogen hatten. Diese  Angaben entsprechen den
epidemiologischen Daten in der Literatur (Robinson et al. 1998; Postacchini et
al. 2002; Jubel et al. 2005; Schiffer et al. 2010; Dhakad et al. 2016, Karacabey
und Sanri 2021; Storti et al. 2021), wobei in der vorliegenden Studie der
prozentuale Anteil der Frakturlokalisation mit 27,5 % zugunsten des lateralen
Drittels verschoben war. In einer Studie zur Anatomie der Clavicula konnte
gezeigt werden, dass der Durchmesser des mittleren Drittels mit 1,2 + 0,2 cm um
ca. die Halfte kleiner ist als der Diameter des medialen bzw. lateralen Drittels,
wobei sich der geringste Durchmesser des Markkanals an der Umschlagstelle
von der sternalen zur akromialen Kurvatur befindet. Dies erklart die

Uberproportionale Haufung von Frakturen des mittleren Drittels. AuRerdem zeigte
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sich eine Abnahme der Calcium-Knochendichte vom sternalen zum akromialen
Schlusselbein, weshalb die Frakturrate des lateralen Drittels, wie in der eigenen
Studie auch, hoher ist als die des medialen Drittels (Andermahr et al. 2007). Eine
Seitenverteilung mit Praferenz der linken Seite, wie sie in der dieser Studie
vorlag, konnte auch in einer prospektiven Vergleichsstudie (konservativ vs.
Marknagelung) zu diaphysaren Claviculafrakturen bei den mit einer ESIN
versorgten Patienten beobachtet werden. Dagegen war in jener Studie bei den
mit Rucksackverband behandelten Patienten vorrangig die rechte Seite betroffen
(Jubel et al. 2005).

Wahrend nur 5 Patienten konservativ versorgt worden waren, galt das
Plattenosteosyntheseverfahren wie in vielen Studien (Ban et al. 2016; Jiang et
al. 2017; Tsai et al. 2019) als die am haufigsten angewandte chirurgische
Behandlungsmethode dieser Untersuchung (75,4 %). Dagegen wurde der TEN
nur bei drei Patienten angewendet, was auch darauf zurtckzufiihren ist, dass
aufgrund des engen Markkanals im mittleren Drittel der Clavicula hier eher die
Plattenfixation als Frakturbehandlung gewahlt wurde (Andermahr et al. 2007).
Andererseits kbnnen auch Stickfrakturen, so genannte C-Frakturen nach AO-
Klassifikation, oder ein verlegter Markraum den Einsatz des elastischen
Titannagels limitiert haben (Andermahr et al. 2008). Der relativ haufige Einsatz
von Hakenplatten (13 %) in der vorliegenden Studie ist moglicherweise dem
hohen Anteil von lateralen Claviculafrakturen (27,5 %) geschuldet, da sich die
Hakenplattenosteosynthese als Mittel der Wahl zur Fixation einer lateralen
Claviculaschaftfraktur bewahrt hat (Shih et al. 2020).

Bei der chirurgischen Versorgung lag die Krankenhausverweildauer im Median
bei 4 Tagen, das eingebrachte Implantat wurde in durchschnittlich 387 Tagen
entfernt. Wéhrend altere Studien eine Materialverweildauer von 5-6 Monaten
beschreiben (Jager und Breitner 1984), werden in neueren Studien wie bei
Reichert (2007) (9,93 Monate im Durchschnitt) oder Tsai et al. (2019) (12,6
Monate + 7,5) die Implantate wie in der eigenen Studie mit mindestens einem

Jahr weitaus langer belassen. Hakenplatten als Versorgung einer lateralen
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Claviculafraktur wurden dagegen mit durchschnittlich 7,4 Monaten deutlich friher
entfernt (Shih et al. 2020). Dies liegt vor allem in der biomechanischen
Beanspruchung der lateralen Clavicula bei Abduktion der Schulter Uber die
Horizontale begrindet, was bei einliegender Hakenplatte zu einer Blockierung
des physiologischen Gelenkspiels fiihren wirde und somit eine frihere
Materialentfernung rechtfertigt (Izadpanah et al. 2016).

Die physiotherapeutischen Anwendungen erfolgten bei allen Probanden im
Median Uber 6 Wochen, wie es auch in anderen Arbeiten beschrieben wurde
(Canadian Orthopaedic Trauma Society 2007), wahrend die Patienten zwischen
0 und 216 Wochen bei einem Median von 6 Wochen krankgeschrieben waren.
Allerdings wurde hier nicht differenziert zwischen der Art der Frakturversorgung.
Unter dem Aspekt, dass nur 5 von 69 Patienten konservativ behandelt wurden,
deckt sich die AU-Dauer mit den Angaben einer Studie zur Wirtschaftlichkeit von
operativen vs. konservativen Schlisselbeinfrakturbehandlungen, bei der die AU-
Dauer bei operativer Versorgung zwischen 8 und 193 Tagen und bei der
konservativen Therapie zwischen 24 bis 69 Tagen lag (Kask et al. 2020). Eine
andere Studie gab die Dauer der Krankschreibung mit einem Median von 13,5
Tagen bei operativ behandelten und 30,0 Tagen bei konservativ behandelten
Patienten an (Tutuhatunewa et al. 2017). Der in der vorliegenden Studie
angegebene Wert von 0 Tagen Krankschreibung trifft wahrscheinlich auf
Patienten zu, die noch nicht im Berufsleben standen. Andererseits deutet die
lange AU-Zeit von 216 Wochen auf Komplikationen hin, die haufig mit der
operativen Frakturbehandlung assoziiert sind. Auch in der Studie von Kask et al.
(2020) war die AU-Zeit mit maximal 193 Tagen signifikant langer als bei den
konservativ versorgten Patienten (Maximum 69 Tage). Zudem kdnnten langere
AU-Zeiten darin begriindet sein, dass nach einer operativen Therapie
insbesondere junge Manner mit mangelnder Compliance die empfohlenen drei
Monate Schonung bis zur Wiederaufnahme der sportlichen und beruflichen
Aktivitaten nicht einhielten und schon friher mit harterem Training begannen,
was das Risiko einer Refraktur erhoht (Canadian Orthopaedic Trauma Society,
2007).
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4.2.2 Funktionelles Ergebnis

In der klinischen Nachuntersuchung zeigte sich bei 16.7 % der Patienten eine
sichtbare Atrophie der Schultermuskulatur und bei 14,2 % der Patienten eine
sichtbare sowie palpable Stufenbildung im Verlauf der Clavicula. Bei der
Palpation der Clavicula beklagten 33,3 % der Patienten zudem eine
Druckschmerzhaftigkeit. Die Stufenbildung spricht flir eine noch in der
Nachuntersuchung bestehende Dislokation der Fraktur (Muller 2017), die auch
bei den Patienten mit operativer Behandlung aufgetreten war und bei Schadigung
des Weichteilgewebes zu Schmerzen filhren kann. Mdglicherweise ursachlich
hierfir waren Claviculafrakturen des distalen Drittels, bei denen eine chirurgische
Versorgung oftmals schwieriger ist als bei der Fraktur des medialen Drittels
(Neer 1968; Denard et al. 2005; Koppe und Reilmann 2010). Ein
Klaviertastenphanomen, was insbesondere bei lateralen Claviculafrakturen
ausgelost werden kann (Gerhardt et al. 2011), war bei keinem der Patienten
aufgetreten. In Anbetracht der hohen Anzahl von Claviculafrakturen des lateralen
Drittels (27,5 %) kann davon ausgegangen werden, dass die vertikale Stabilitat
dieser Frakturlokalisation durch die operative Versorgung erreicht werden

konnte.

In Bezug auf den Bewegungsumfang war bei mindestens 80 % der Probanden
das physiologische Bewegungsausmald des Schultergelenks in Ante- und
Retroversion, Ab- und Adduktion, Innen- sowie Aul3enrotation auch in 90°
Abduktion zum Zeitpunkt der Nachuntersuchung wiederhergestellt. Besonders in
der Innen- und AuRRenrotation bei 90° Abduktion zeigten sich nur bei wenigen
Patienten Bewegungseinschrankungen des Schultergelenks. Bei Patienten mit
Funktionsstérungen in dem jeweiligen Bewegungsgrad waren diese in tuber 2/3
Drittel der Falle nur auf eine Bewegungsrichtung beschrankt. Vornehmlich
bestanden die Bewegungseinschrankungen in der Abduktion, Au3enrotation und
Anteversion, was mdglicherweise durch physiotherapeutisch angeordnete
Bewegungseinschrankungen zur Ausheilung von Bandstrukturen, aber auch
einer schon eingetretenen Verkirzung des Bandapparates bedingt sein konnte.

Patienten mit Rucksackverband nach Claviculafraktur wiesen in einer
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Vergleichsstudie ebenfalls eine signifikant schlechtere Schulterbeweglichkeit (p
< 0,001) in Abduktion und Anteversion auf als Patienten mit der intramedull&ren
Nagelung einer Schlusselbeinfraktur. Diese hatte bei der letzten
Nachuntersuchung nach 6 Monaten wieder den vollen Bewegungsumfang
erreicht, was bei den konservativ behandelten Patienten jedoch nicht zutraf
(Jubel et al. 2005). Auch in den Nachuntersuchungen durchschnittlich 22 Monate
nach der operativen Versorgung einer Acromioclaviculargelenksprengung mittels
Hakenplatte zeigten sich die meisten Einschrédnkungen in der Abduktion,

Anteversion und Auf3enrotation (Koch 2019) .

4.2.3 Auswertung der Scores

Das funktionelle Ergebnis aus der klinischen Untersuchung wurde auch anhand
der Scores, die eine Aussage Uber die Schulterfunktion zulassen, ausgewertet.
Sowohl im DASH-Score als auch im Constant-Murley-Score zeigten sich in der
Nachuntersuchung gute Ergebnisse. So wurde die Schulterfunktion im DASH-
Score mit durchschnittlich 6,933 + 14,199 Punkten bewertet und lag damit sogar
unter dem Normalwert der allgemeinen Bevélkerung von 10,10 Punkten
(Hunsaker et al. 2002). Ahnlich niedrige Werte fiir den DASH-Score von 4,0 + 8,9
wurden bei mittleren Claviculafrakturen mittels Fixation konturierter oder
Standardclaviculaplatten in einer durchschnittlichen Nachbeobachtungszeit von
4,2 Jahren erzielt (Naimark et al. 2016). Bei einer intramedullaren Nagelung einer
diaphysaren Claviculafraktur ging bei der Nachuntersuchung nach 6 Monaten der
durchschnittiche DASH-Score sogar gegen 0, wahrend er bei den mit
Rucksackverband behandelten Patienten bei 10 Punkten lag (Jubel et al. 2005)
und nach Plattenosteosynthese dislozierter Claviculaschaftfrakturen sogar einen
Score von 11,87 erreichte (Reichert 2007). Die grol3e Streuung der Werte in der
eigenen Studie kdnnte daher auf schlechtere DASH-Scores bei den konservativ
behandelten Patienten zurtckzufihren sein. Um diese Vermutung zu
untermauern, ware hier eine differenzierte Betrachtung des Scores bei den
jeweiligen Behandlungsmethoden wie bei Jubel et al. (2005) sinnvoll.

Ungeachtet der alters- und geschlechtsspezifischen Unterschiede lag der

normierte Constant-Murley-Score (CMS) fur die gesunde Schulter im
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Patientenkollektiv (n = 62) im Durchschnitt bei 101.1 £ 17.7 %, wahrend fur die
betroffene Schulter die Mittelwerte mit 96.4 £ 19.8 % signifikant niedriger (p <
0,001) waren, wenngleich sie dem Normalwert in der gesunden Bevolkerung
entsprachen (Katolik et al. 2005) und zwischen den Werten anderer Studien
lagen. So wurde bei der Behandlung einer Claviculafraktur mit der ESIN ein
durchschnittlicher CMS 6 Monate postoperativ von 100 Punkten ermittelt, der bei
den konservativ behandelten Frakturen signifikant (p < 0,001) auf ca. 90 Punkte
sank (Jubel et al. 2005). Auch andere Studien zeigten sogar noch ein Jahr nach
dem Trauma signifikante Unterschiede hinsichtlich des CMS und des DASH-
Scores zwischen der konservativ und plattenosteosynthetisch behandelten
Patientengruppe (Canadian Orthopaedic Trauma Society 2007), wahrend in
einer anderen klinischen Studie die schlechteren Werte fur die konservativ
behandelten Patienten nach 6 Monaten nicht mehr signifikant waren (Quvist et al.
2018). Gegenuber der vorliegenden Studie wiesen Behandlungsergebnisse von
Behandlungen dislozierten Claviculaschaftfrakturen mittels
Plattenosteosynthese einen mittleren Constant-Score von nur 91,98 Punkten auf
(Reichert 2007). Damit zeigten sich zufriedenstellende Behandlungsergebnisse
in der eigenen Studie, die dem hohen Anteil an operativ behandelten Patienten
(92,8 %) geschuldet sein durften.

Die Tatsache, dass mindestens 80 % der Patienten dieser Studie den
physiologischen Bewegungsumfang der Schulter wiedererlangt hatten, spiegelt
sich auch darin wider, dass bei 74,2 % der Patienten das Ergebnis der
betroffenen Schulter als exzellent und noch bei 11,2 % als gut bewertet wurde
(Boehm et al. 2004). Dies entspricht den Angaben bei der
plattenosteosynthetischen Versorgung einer dislozierten Claviculaschaftfraktur
mit 72 % exzellenten und 19 % guten Ergebnissen (Reichert 2007), die in der
eigenen Studie auch den Hauptanteil der operativen Behandlungsmethoden
ausmachte. Die Validitat des von Boehm et al. (2004) entwickelten Fragebogens
zur Selbstevaluation der Schulterfunktion durch den Patienten konnte in einer
neueren Studie (Chelli et al. 2019) bestatigt werden, die einen &ahnlichen

Selbstbeurteilungsfragebogen zum CMS, allerdings in franzdsischer Sprache,
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verwendete und dabei eine groRe Ubereinstimmung des Constant-Scores durch

den Arzt bzw. den Patienten selbst darstellen konnte.

Bei der Auswertung des EQ-5D-3L-Fragebogens zeigte sich eine signifikante
Verschlechterung der gesundheitsbezogenen Lebensqualitat (p < 0,001). Vor der
Operation lag der durchschnittliche EQ-Index bei 0,9923 + 0,3928 (0,73 — 1,000),
der postoperativ auf 0,9580 = 0,7609 (0,73 — 1,000) sank. Ebenso sank die
subjektive Gesundheitseinschéatzung signifikant nach der Behandlung: So betrug
der EQ-Gesundheitswert praoperativ bei den Patienten auf einer Skala von 0 —
100 im Median 100 mit einem Maximum bei 100 und einem Minimum bei 20.
Postoperativ verringerte sich der Median auf einen Wert von 90 (20 — 100).
Allerdings ist hierbei anzumerken, dass eine Aussage zum Effekt der
Operationstechnik auf die Lebensqualitat aufgrund fehlender Differenzierung der
Behandlungsmethoden nicht mdglich war. Auch durfte bei nur finf konservativ
behandelten Patienten der Vergleich zwischen konservativer und operativer
Versorgung ohne Relevanz sein. In einer Studie zur Fixation von Claviculaplatten
bei  Schaftfrakturen  wurden nach einer mindestens  1-jahrigen
Nachbeobachtungszeit mit einem EQ-Index von 0,89 = 0,19 und einem
allgemeinen Gesundheitswert von 93,8 + 15,9 vergleichbare Werte ermittelt
(Naimark et al. 2016). In einer Untersuchung zur Abheilung von
Claviculaschaftfrakturen betrug der mittlere EQ-Index 24 Wochen postoperativ
bei den Patienten ohne abgeheilte Fraktur 0,60, wahrend er bei den Patienten
mit verheilter Fraktur mit 0,92 signifikant hoher war (Nicholson et al. 2020). Dieser
Wert lag zwar geringgradig unter dem EQ-Index der vorliegenden Studie, wurde
jedoch in einem friheren Nachuntersuchungszeitraum als der vorliegenden
Studie ermittelt. Dies ist zu beriicksichtigen, da in jener Studie gezeigt werden
konnte, dass mit zunehmendem Nachuntersuchungstermin die EQ-5D-Indizes
wieder anstiegen. Auch unter kritischer Betrachtung dieser Ergebnisse wurde die
gesundheitsbezogene Lebensqualitat von den Patienten dieser Studie als sehr
gut bewertet, zumal die minimalen und maximalen EQ-Indizes pra- und
postoperativ im gleichen Bereich blieben. Eine &hnliche Analyse erfolgte in einer

retrospektiven Studie zur operativen Versorgung einer
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Acromioclaviculargelenksprengung mittels Hakenplatte, bei der jedoch die
aktuellere Version des Fragebogens zur gesundheitsbezogenen Lebensqualitat
mittels EQ-5D-5L verwendet wurde. Dieser halt fur jede Komponente nicht nur
drei, sondern funf Antwortmdglichkeiten bereit. Hier zeigten sich ebenfalls
signifikant schlechtere Werte fur die gesundheitsbezogene Lebensqualitat im
EQ-5D-5L-Fragebogen postoperativ: Wahrend der EQ-Indexwert praoperativ bei
durchschnittlich 0,976 und der EQ-Gesundheitswert bei 91,6 Punkten lag, wurde
in der Nachuntersuchung, die im Durchschnitt 22 Monate postoperativ stattfand,
ein EQ-Index von 0,938 und ein EQ-Gesundheitswert von 85,6 Punkte gemessen
(Koch 2019). Anzumerken ist hier, dass eine direkte Vergleichbarkeit der Werte
nicht moglich ist, sondern lediglich die gleichen Anderungen der Werte pra- und
postoperativ dargestellt werden sollten. Es hatte sich namlich in einer direkten
Gegeniberstellung des EQ-5D-3L und des EQ-5D-5L in einer Gesundheitsstudie
der Allgemeinbevolkerung gezeigt, dass im EQ-5D-5L die Indizes geringgradig
gegeniuiber dem EQ-5D-3L zunahmen, der prozentuale Anteil der Bevolkerung
mit dem besten Gesundheitswert aber leicht abnahm (Marti-Pastor et al. 2018).

Zum Ausmald der Schmerzen konnte mit Hilfe der VAS eine signifikante
Abnahme des Schmerzempfindens in der Nachuntersuchung festgestellt werden,
wobei der Median vor dem Unfall einen VAS-Wert von 50 und nach der
Behandlung von 0 aufwies (p <0,001). Auch in der prospektiven Studie von Jubel
et al. (2005) zur konservativen oder operativen Behandlung (mittels ESIN) einer
diaphysaren Claviculafraktur war das subjektive Schmerzempfinden in beiden
Untersuchungsgruppen deutlich ricklaufig in den Nachuntersuchungen.
Allerdings lagen die Werte vor der Behandlung in beiden Gruppen mit 77 + 14
(konservativ) bzw. 74 = 18 (operativ) Punkten héher als in der vorliegenden
Studie, wobei bericksichtigt werden muss, dass deren Werte als Mittelwerte und
nicht Mediane angegeben wurden. Bei der letzten Nachuntersuchung nach 6
Monaten wurden in jener Studie in der operierten Patientengruppe dann ebenfalls
Mittelwerte auf der VAS von 0 Punkten erreicht. Wie in der vorliegenden
Untersuchung waren auch in einer Gegeniberstellung von Schlingenverband

und Plattenosteosynthese bei Claviculaschaftfrakturen in der Studie von Virtanen
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und Kollegen (2012) die Schmerzen Uber einen einjahrigen
Nachbeobachtungszeitraum deutlich riicklaufig und zeigten ein Jahr nach dem
Trauma vergleichbare VAS-Werte mit durchschnittlich 7 + 18,6 (konservativ) bzw.
3 + 6,0 (operativ). Auch hier muss wieder bertcksichtigt werden, dass die eigene
Studie keine Mittelwerte, sondern Mediane bestimmte, wobei ein Maximalwert
von 75 erreicht wurde.

Bei der Auswertung der Scores wie z. B. dem Schmerzempfinden oder der
Lebensqualitdt ist zu bericksichtigen, dass Komorbiditdten oder
Voroperationen/Vorbehandlungen in dieser Studie nicht erfasst wurden, diese
aber die Frakturheilung und das postoperative Outcome negativ beeinflussen
konnen. Dies wiederum kann sich dann z. B. in einem schlechteren Score fur die
Lebensqualitat oder das Schmerzempfinden widerspiegeln und macht eine klare
Abgrenzung schwierig, sodass hier ein mogliches Bias nicht auszuschliel3en ist.
Das retrospektive Studiendesign konnte auch die signifikant niedrigeren EQ-
Indizes in der Nachuntersuchung erklaren, da einige Patienten aus der
Erinnerung heraus moglicherweise ihren praoperativen Gesundheitsstatus

idealisiert oder Uberschatzt haben (Naimark et al. 2016).

4.2.4 Weitere Analysen

Hierfir wurden die pra- und posttraumatischen EQ-Indizes sowie die
Schmerzwahrnehmung vor dem Unfall und nach der Behandlung auf
Unterschiede bzw. Zusammenhange mit anderen Variablen untersucht. Dabei
zeigte sich kein signifikanter Unterschied zur Veranderung der Lebensqualitat
oder der Schmerzwahrnehmung hinsichtlich des Geschlechts, der
Traumalokalisation oder der Frakturklassifikation. Dagegen hatte die Art der
Frakturversorgung einen signifikanten Einfluss auf die allgemeine Lebensqualitat
(p = 0,042) ebenso wie das Schmerzempfinden (p = 0,025). Ahnliches konnte in
einer retrospektiven Multicenter-Studie zu konservativ oder chirurgisch
behandelten Claviculafrakturen nicht bestatigt werden, allerdings war zumindest
die Patientenzufriedenheit in der operierten Patientengruppe grol3er
(Tutuhatunewa et al. 2017). Dagegen zeigten sich auch in der Vergleichsstudie

zur Behandlung einer diaphysaren Claviculafraktur in der Nachuntersuchung
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signifikant niedrigere Werte fir das Schmerzempfinden auf der VAS (p < 0,05)
bei den mittels intramedullarer Marknagelung behandelten Patienten gegenuber
den konservativ mittels Rucksackverband therapierten Patienten. Zudem
schatzten ab diesem Zeitpunkt die operierten Patienten die subjektive
Zufriedenheit signifikant besser ein (p < 0,001) als jene mit konservativer
Behandlung (Jubel et al. 2005).

Weiterhin bestand ein signifikanter Einfluss des Kostentragers auf die stationéare
Liegezeit (p = 0,005). So wurden berufsgenossenschaftlich versicherte Patienten
mit im Median 15 Tagen signifikant langer stationdr behandelt als Patienten,
welche durch die Unfallkasse (Median = 6 Tage) oder die GKV/PKV (Median = 4
Tage) versichert waren. Die Arbeitsunfahigkeitsdauer war zwar langer bei den
berufsgenossenschaftlich versicherten Patienten, doch erreichten diese
Unterschiede zwischen den Kostentragern nicht das Signifikanzniveau. Auch bei
Patienten, die bei einem Arbeitsunfall eine Acromioclaviculargelenksprengung
erlitten hatten und mittels Hakenplatte versorgt wurden, waren die stationaren
Liegezeiten mit im Median 3,5 Tagen signifikant langer als bei den Patienten,
deren Unfall sich im privaten Kontext ereignet hatte. Entgegen der eigenen Studie
waren zudem mit 12 vs. 7 Wochen die Arbeitsunfahigkeitszeiten bei den
berufsgenossenschattlich Versicherten signifikant langer (Koch 2019). Die
langeren Liege- und AU-Zeiten durften sich dadurch erklaren, dass die
Berufsgenossenschaften den Auftrag haben, MalRhahmen nach einer
Akutbehandlung zu ergreifen, die der friihzeitigen Beseitigung oder Besserung
des Gesundheitsschadens und der Minderung von Folgeschaden dienen, um
dem Versicherten seinen Platz in der Arbeitswelt zu erhalten (Bischoff 2004).

Bei moglichen Einflussgréf3en liel3 sich auch eine Korrelation zwischen Alter und
Versorgungsart eruieren (p = 0,008). So zeigte sich, dass mit zunehmendem
Alter die konservative Therapie haufiger Anwendung fand, wobei die kleine
Kohortengréf3e von 5 Patienten bertcksichtigt werden muss. Dagegen wurde die
Versorgung der Fraktur mittels TEN vorrangig bei jungen Patienten angewendet.

Maoglicherweise spielten hier kosmetische Griinde wegen der minimalinvasiven
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Operationstechnik bei der Implantation eines TEN eine Rolle (Andermahr et al.
2007). In einer Befragung von Krankenhausern in Danemark, Schweden und
Finnland zur Versorgung einer verschobenen Claviculaschaftfraktur spielte
hingegen das Alter der Patienten keine besondere Rolle bei der
Therapieentscheidung, wahrend Komorbiditaten und Alkoholabusus als wichtige
Kontraindikation fir eine operative Behandlung angesehen wurden (Ban et al.
2016). Neben der Plattenosteosynthese war in der vorliegenden Studie die
Hakenplattenosteosynthese die haufigste Frakturversorgung, die bei einem
breiten Patientenspektrum Anwendung fand, wobei der &lteste Patient mit 71
Jahren junger war als das Héchstalter der plattenosteosynthetisch (83 Jahre)
bzw. konservativ (79 Jahre) behandelten Patienten. Wie sich in einer
retrospektiven Studie zur Anwendung einer Hakenplatte bei lateralen
Claviculaschaftfrakturen zeigte, treten in den Altersgruppen = 65 Jahren
signifikant haufiger Komplikationen auf (Shih et al. 2020), weshalb diese OP-
Technik in der vorliegenden Studie wahrscheinlich vorrangig bei den jiingeren
Patienten Anwendung fand.

Allerdings muss hierbei bericksichtigt werden, dass mit rund 75 %
plattenosteosynthetisch behandelter Claviculafrakturen diese Frakturversorgung
Uberproportional vorlag, was sicher auch daran lag, dass sie lange Zeit als
Goldstandard der operativen Versorgung einer Schliisselbeinfraktur galt (Schiffer
et al. 2010).

4.3 Schlussfolgerungen

In den vergangenen Jahren hat ein Umdenken in der therapeutischen
Versorgung von Claviculafrakturen stattgefunden. Fruher wurde bei Frakturen
des lateralen und mittleren Drittels bei stabilen Bruchenden eine konservative
Therapie angeraten, weil davon ausgegangen wurde, dass die meisten Frakturen
in einer Separation der Epiphysenfuge bestanden, die ein gutes
Heilungspotenzial hatten und deshalb nicht invasiv versorgt werden sollten. Nur
bei einer Dislozierung oder neurovaskularer Beeintrachtigung wurde eine

operative Behandlung empfohlen (van der Meijden et al. 2012). Wie die
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vorliegende Studie belegen konnte, hat die operative Sanierung einer
Claviculafraktur die konservative Behandlung in vielen Fallen ersetzt, um eine
frithe  schmerzfreie  Mobilisation und damit  verbunden  klrzere
Arbeitsunfahigkeitszeiten zu ermoéglichen. Andererseits ist aber auch besonders
bei jungeren Menschen der kosmetische Aspekt von Bedeutung, bei dem es gilt,
die Symmetrie des Schultergirtels und damit die Lénge der Clavicula
wiederherzustellen (Dhakad et al. 2016; Meunier 2016; Ropars et al. 2017;
Bentley und Hosseinzadeh 2022). Wie sich auch hier zeigte, ricken dabei
minimalinvasive Verfahrensweisen mit der Implantation von Platten, Nageln etc.
mittels TEN-Applikation oder perkutaner LC-Plattenosteosynthese (Jubel et al.
2003, 2005; Andermahr et al. 2008; Storti et al. 2021) in den Fokus, um
Alternativen zur konventionellen Plattenosteosynthese zu schaffen. Dennoch
scheint diese nach wie vor die Standardtherapie einer Claviculafraktur
darzustellen, wie es auch die vorliegende Studie abbildet. Dies spiegelt sich auch
in den Ergebnissen einer aktuellen Vergleichsstudie zur klinischen Beurteilung
von Plattenosteosynthese vs. Marknagelung bei Claviculaschaftfrakturen wider.
Hier lieRen sich keine signifikanten Unterschiede hinsichtlich der Frakturheilung,
der Bewegungsfahigkeit sowie der Patientenzufriedenheit zwischen den beiden
Verfahren eruieren. Zudem war auch das kosmetische Ergebnis sowie die
Komplikationsrate bei beiden Operationstechniken anndhernd gleich (Storti et al.
2021). Damit zeigt sich, dass die Plattenosteosynthese nach wie vor ihren

Stellenwert in der Versorgung von Claviculaschaftfrakturen hat.

Schlussendlich hat die Studie gezeigt, dass insgesamt gute
Behandlungsergebnisse erzielt wurden, die nicht nur das klinische Outcome,
sondern auch den Wiedereinstieg in das Berufsleben und die sportlichen
Aktivitaten umfasst. Eine differenzierte  Betrachtung der einzelnen
Behandlungsmethoden ware dabei allerdings von Vorteil gewesen, um deren
Vor- und Nachteile in Bezug auf einzelne Aspekte (Schmerzwahrnehmung,
Lebensqualitat, AU-Zeiten, etc.) besser herausstellen zu kdnnen. Kritisch zu

sehen ist auBerdem, dass keine Angaben zur Komplikationsrate gemacht
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wurden, was friiher ein klares Argument gegen die operative Therapie darstellte
(Jager und Breitner 1984).

Aufgrund der Tatsache, dass die vorliegende Studie nicht nur das klinische
Outcome nach verschiedenen Behandlungsmethoden einer Schlisselbeinfraktur
analysierte, sondern auch soziale Faktoren wie Lebensqualitat oder Schmerzen
mit einbezog, sollten kiinftige Therapieentscheidungen nicht nur den klinischen
Aspekt wie z. B. Ausmall der Dislokation oder Alter des Patienten
berticksichtigen. Vielmehr sollten Therapieentscheidungen neben den
Bedurfnissen und Erwartungen des Patienten auch seine Beschaftigung und sein
sportliches Aktivitdtsniveau beriicksichtigen. Erw&hnenswert ist in diesem
Zusammenhang eine aktuelle Studie, die zeigte, dass noch 6 Wochen nach
einem Unfallereignis und konservativer Behandlung eine Bewertung abgegeben
werden konnte, ob die Fraktur auch nach 6 Monaten wieder
zusammengewachsen sein wird. Pradiktive Faktoren fir eine fehlende
Frakturheilung waren ein DASH-Score = 40, keine Kallusbildung in der
radiologischen Kontrolle sowie eine Beweglichkeit des Bruches bei der klinischen
Untersuchung. Wie sich herausstellte, ware in dem untersuchten
Patientenkollektiv in nur % der Félle eine operative Intervention notwendig
gewesen (Nicholson et al. 2020). Unter diesem Aspekt wirde damit auch dem
mittlerweile  haufig  diskutierten  Problem  der  Ubertherapie  von
Schlusselbeinfrakturen (Ban et al. 2016) entgegengewirkt werden. Neben der
Minimierung operationsbedingter Komplikationen wére dieses Vorgehen weitaus
kostengunstiger und sollte zumindest bei einem Grol3teil der Patienten in die
Uberlegungen zur Therapieentscheidung mit einflieRen.
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5. Zusammenfassung

In der Therapie der Claviculafraktur stehen dem Behandler sowohl konservative
als auch zahlreiche operative Verfahren zur Verfigung. In dem kontrovers
diskutierten Thema konnte bisher noch kein Goldstandard etabliert werden.

In der hier vorliegenden Kklinischen retrospektiven Arbeit sollten klinische
Ergebnisse nach operativ und konservativ behandelter Claviculafraktur unter
Berucksichtigung der Lebensqualitdt ausgewertet werden.

Im Zeitraum vom 01.01.2014 bis zum 31.12.2014 zeigten 69 Patienten der
Berufsgenossenschaftlichen Unfallklinik der Universitat Tubingen die
Bereitschaft, an der Studie teilzunehmen. Die Follow-up-Rate lag bei 63,9 %. Die
funktionellen Ergebnisse wurden anhand des Constant-Murley-Scores, des
DASH-Scores und einer Nachuntersuchung, die Bewegungsumfang und
Schmerzniveau  (visuelle  Analogskala) ermittelte, ausgewertet. Die
Lebensqualitat wurde mit Hilfe des EQ-5D-3L und die Arbeitsbelastung mit Hilfe
der REFA-Klassifizierung erfasst.

Bei 45 Patienten war die Fraktur im mittleren Drittel, bei 19 Patienten im lateralen
und bei 5 Patienten im medialen Drittel lokalisiert. Das am haufigsten
angewandte Osteosyntheseverfahren war die Plattenosteosynthese, welche bei
52 Patienten Anwendung fand. 3 Patienten wurden mittels TEN versorgt, 9
Patienten mittels Hakenplatte und 5 Patienten wurden konservativ therapiert.
Die Ergebnisse des CMS wurden nach Constant alters- und
geschlechtsspezifisch normiert. Im Mittel wurde fir die gesunde Schulter ein
normierter CMS von 101.1 £ 17.7 % (41 — 133 %, Median: 104 %) erreicht. Im
Vergleich dazu lag das Ergebnis der betroffenen Schulter im Durchschnitt bei
96.4 + 19.8 % (34 — 133 %, Median: 101 %). Somit fiel der normierte CMS der
betroffenen Seite signifikant geringer aus als der CMS der gesunden Seite (z = -
4.22, p <0.001). Das durchschnittliche Ergebnis des DASH-Scores lag bei 6.933
+ 14.199 (0 — 59.16 Punkte). Der anhand des EQ-5D-3L gemessene
Gesundheitszustand zeigte sich nach erfolgter Therapie 0.9580 * 0.7609
(0.73 — 1.000, Median: 1.000) signifikant verringert gegentiber dem Zeitpunkt vor
dem Unfallereignis 0.9923 + 0.3928 (0.73 — 1.000, Median: 1.000, p < 0.001).
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Ebenso fiel das Schmerzempfinden, das einen wichtigen Teil zur allgemeinen
Lebensqualitat beitragt, wahrend der Nachuntersuchung signifikant geringer aus
als nach dem traumatischen Ereignis (p < 0.001).

Bei 80 % der Probanden zeigte sich das physiologisches Bewegungsausmal3

des Schultergelenks zum Zeitpunkt der Nachuntersuchung wiederhergestellit.

Insgesamt zeigten sich in dieser Studie gute Behandlungsergebnisse, die nicht
nur das klinische Outcome, sondern auch den Wiedereinstieg in die beruflichen
und sportlichen Aktivitditen umfassten. Therapieentscheidungen sollten kinftig
individuell unter Einbeziehung des Patienten erfolgen und an seine Erwartungen,

seine Beschaftigung und sein sportliches Aktivitdtsniveau angepasst sein.
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10. Anhang

- REFA Klassifizierung nach Arteschrang et al. 2014 (S. 76)

- EQ5D3L-Fragebogen © EuroQol Research Foundation (S. 77 — 78)
- DASH-Score nach Germann et al. 1999 (S. 79 — 80)

- Constant Score nach Boehm et al. 2004 (S. 81 — 85)
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Grad

Arbeitsbelastung

Beispiel

0 Arbeit ohne spezielle kdrperliche Arbeit ohne korperliche Belastung, wie
Beanspruchung z.B. reine Schreibtischarbeit
1 Arbeit mit geringer korperlicher Bearbeitung von leichten
Beanspruchung Werkgegenstanden; ebenso langes
Stehen oder haufiges Gehen
2 Arbeit mit mittlerer korperlicher Bedienung von Geraten zwischen 1
Beanspruchung und 3 kg; Tragen von Lasten zwischen
10 und 15 kg; Treppensteigen oder
Steigen von Leitern ohne zusatzliche
Last
3 Arbeit mit schwerer korperlicher Tragen von Lasten zwischen 20 und
Beanspruchung 30 kg; Schaufelarbeiten, Graben,
Holzarbeiten, Treppensteigen oder
Steigen von Leitern mit mittlerer
Tragelast, maRige Arbeit in
angespannter Korperhaltung
4 Arbeit mit schwerster korperlicher | Tragen von Lasten mit mehr als 50 kg,

Beanspruchung

Treppensteigen oder Steigen von
Leitern mit schwerer Tragelast,
schwere Arbeit in angespannter
Korperhaltung
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EuroQol-5D

Euroqol-Group, 1987

Patientennummer: Untersuchungstag:

Folgende Fragen beziehen sich auf die gesundheitsbezogene Lebensqualitat und

beschreiben das subjektive Krankheitserleben des Patienten.

Mobilitat/Beweglichkeit vor dem Unfall seit dem Unfall
Keine Probleme O O

Einige Probleme O O
Bettlagerig O O
Hygiene

Keine Probleme a a

Einige Probleme O O
Unfahig zum Waschen/Anziehen O O

Allgemeine Aktivitaten

Keine Probleme O O
Einige Probleme 0 O
Nicht moglich O O
Schmerz

Kein Schmerz 0 0
MaRiger Schmerz N O
Starker Schmerz N O
Angst/Depression

Nicht &ngstlich/depressiv N N
Mafig angstlich/depressiv O O
Stark angstlich/depressiv O O
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Vor dem Unfall Nach der Behandlung

Bester Gesundheitszustand Bester Gesundheitszustand

100 100

90 90

80 80

70 70

60 60

50 50

40 40

30 30

20 20

10 10

0 0

Schlechtester Gesundheitszustand Schlechtester Gesundheitszustand
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DASH Score
(Disabilities of the Arm, Shoulder and Hand)

Germann G, Wind G, Harth A, Demir E (2006) Der DASH-Fragebogen — Institute for Work & Health

Dieser Fragebogen erfasst sowohl ihre Beschwerden und Einschrankungen als auch lhre
Fahigkeiten, bestimmte Tatigkeiten auszufihren.
Bitte beantworten Sie alle Fragen nach Ihrem Zustand in der letzten Woche.

Bitte schatzenSie Ihre
Fihigkeitein,wie Sie
folgende Tatigkeiten in der 2 2 i ”
Keine Geringe MaBige Erhebliche P
vergangenenWoche s oo it A S Nicht méglich
durchggefflﬁthaben, indem Schw ierigkeit Schw ierigkeit Schw ie rigkeit Schw ierigkeit 9
Sie die entsprechendeZahl
ankreuzen.
En neues odar
festverschlossenes Glas 1 2 3 4 5
offnen
Schraiben 1 2 3 4 5
Bnen Schidsselumdrehen 1 2 3 4 5
Ene Mahizeit zubereiten 1 2 3 4 5
Bne schw em TiraufstoBen 1 2 3 4 5
Bnen Gegenstand Ober
Kopfhohe auf ein Regal 1 2 3 4 5
stallen
Schw ere Hausarbeit
(z.BWande 1 2 3 4 5
abw aschen, Boden puzen)
Garten- oder Hofarbeit 1 2 3 4 5
Betten machen 1 2 3 4 5
Ene Bnkauistasche oder 4 2 3 4 5
einen Aktenkoffer tragan
Bnen schw emen Gegenstand
tragen (Ober Skg) L = 3 A 5
Bne Glihbirne Ober lhrem
Kopf ausw echsein 1 2 3 4 5
Ihre Haare w aschen
oder fonen L 2 3 4 b
fhren Ricken waschen 1 2 3 4 5
Bnen Pullover anzishen 1 2 3 4 5
Bn Messer benutzen, um 1 P 3 4 5
Lebensmittel zu schneiden
Freizeitaktivitaten, die wenig
kdrperliche Anstrengung
verlangen (z. B. Karlen 1 2 3 4 5
spielen,
Stricken, usw .)
Freizeitaktivititen, bei denan
auf thren Arm Schulter oder
Hand Druck oder Sto3
ausgedbtwird 1 2 S 4 5
(z.B. Golf, Hammern, Tennis,
usw.)
Freizeitaktivititen, bei denen
Sie hren Armfreibewegen 1 2 3 4 5
(z. B. Badminton, Frisbea)
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Mt Fortbewegungsmitiein
zurechtzukommen (um
voneinem Patz zum

anderen zu gelangen)

Sexuele Aktivitat

Inwelchem AusmaB haben
Ihre Schulter-, Arm- oder
Handprobleme lhre
normalensazialen
Aktivitdten mit Familie,
Freunden, Nachbam oder
anderen Gruppen wahrend
der vergangenen Woche
beeintrachtigt? (Bitte
kre uzen Sie die
entsprechendeZahl an)

Uberhaupt
nicht

9

En wenig

MaBig

Ziemlich

Waren Sie inder
vergangenenWoche durch
Ihre Schulter-, Arm- oder
Handproblemein lhrer
Arbeit oderanderen
alitaglichen Aktivitaten
einge schrankt? (Bitte
kre uzenSie die
entsprechendeZahl an)

Uberhaupt
nicht
eingeschrankt
1

En wenig

Ziemlich

einge t

eingesch
4

Nicht moglich
5

Bitte schatzenSie die
Schwere derfolgenden
Beschwerdenwihrend

der letzten Woche ein. (Bitte
kreuzenSie in jeder Zeile
die entsprechende Zahl an)

Leichte

MaBige

Starke

Sehr Starke

Schmerzenin Schulter, Arm
oder Hand

Schmerzenin Schulter, Arm
oder Hand w &hrend der
Ausfhrungeiner bestimmtan
Tatigkeit

Kribbeln (Nadelstiche )
in Schulter, Arm oder Hand

Schw achegefGhlin Schulter,
Arm oder Hand

Steifheit in Schuilter, Armoder
Hand

Wie groBwarenlhre
Schlafstérungeninder
letzten Woche aufgrund von
Schmerzenim Schulter-,
Arm- oder Handbereich?

Keine
Schw ierigkeien
1

Geringe
Schwierigkeiten
2

MaBige
Schw ierigkeiien

Erhebliche
Schwierigkeen
4

Nicht moglich
5

Aufgrund meiner Probleme
im Schulter-, Arm- oder
Handbereich empfinde ich
me ine Fahigkeitenals
eingeschrankt, ich habe
we niger Se Ibstvertraven
oderich fiihle,dassich
mich weniger

nitzlich machen kann.

Stimme
Ube rhauptnicht
zu
1

Stimme nicht
zu

2

Weder

Zustimmung
noch
Ablehnung

3

Stimme zu
4

Stimme sehrzu
5

Resultat

Punkte insgesamt:
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Schulterstudie

Liebe Patienten!

Auf den folgenden Seiten finden Sie Fragen zu gesundheitlichen Einschrankungen. Wir méchten Sie
bitten, fir beide Schultern méglichst genaue Angaben zu machen.

Bitte kreuzen sie die entsprechenden Antworten an!

Wir danken lhnen fir lhre Mitarbeit!

Patientendaten

Code: Datum:

Bitte zutreffendes ankreuzen:

Beeintrachtigte Schulter (bzw. aktuell behandelte Schulter): 0 rechts 0 links
Sind Sie Rechtshander O oder Linkshander 0O?

. Schmerz

Bitte kreuzen Sie fir beide Schultern die durchschnittliche Starke Ihrer Schmerzen wahrend der
letzten Woche an:

rechte Schulter:

kein Schmerz — 7 . ¥ 7 7 . 7 - T 7 r starkster Schmerz
0 3 5 7 9 11 13 15
linke Schulter:
kein Schmerz p— Y - Y - . - I y . - - starkster Schmerz
0 3 5 7 9 11 13 15

Constantscore Patient - Universitat Worzburg — Orthopadische Klinik - Konig-Ludwig-Haus 1
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Il. Beruf
Bitte kreuzen Sie fur beide Schultern an, ob Sie durch deren Einsetzbarkeit bzw. Schmerzen bei
den Tatigkeiten in Ihrem Beruf eingeschrankt sind. (Sollten Sie nicht berufstatig sein, dann
treffen Sie bitte die Angaben entsprechend der Haupttatigkeiten lhres Alltags)

rechte Schulter linke Schulter

a. nicht eingeschrankt

b. weniger als zur Halfte eingeschrankt

c. zur Halfte eingeschrankt

d. mehr als zur Halfte eingeschrankt

O|ojojo|io
Oo|ooio

e. vollstandig eingeschrankt

lll. Freizeit
Bitte kreuzen Sie fur beide Schultern an, ob Sie durch deren Einsetzbarkeit bzw. Schmerzen bei
den Aktivitaten in Ihrer Freizeit (Hobby, Sport, Garten etc.) eingeschrankt sind.

rechte Schulter linke Schulter

a. nicht eingeschrankt

b. weniger als zur Halfte eingeschrankt

c. zur Halfte eingeschrankt

d. mehr als zur Halfte eingeschrankt

Ojo|jo|o|io
Ojo|oo|ia

e. vollstandig eingeschrankt

IV. Arbeitshohe
Kreuzen Sie bitte an, bis zu welcher Hohe Sie Tatigkeiten verrichten kénnen, ohne eingeschrankt
zu sein oder Schmerzen zu empfinden.
Tatigkeiten (wie z.B. Wasche auf die Leine zu hangen) sind méglich bis einschlieBlich...

rechte Schulter  linke Schulter

a. Gurtelhche O 0
b. Brusthohe O 0
c. Nackenhohe O O
d. Scheitelhohe O O
e. uber den Kopf O O
V. Schlaf
Kreuzen Sie bitte an, ob Sie in lhrem Schlaf durch Schmerzen in der Schulter gestort sind.
rechte Schulter linke Schulter

a. nicht gestort O O

b. gelegentliches Aufwachen O O

c. regelmaBiges Aufwachen O O

Constantscore Patient - Universitat Worzburg — Orthopadische Klinik - Konig-Ludwig-Haus 2
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Kreuzen sie bitte bei jedem Bild und fiir beide Schultern an, ob Sie die Bewegung
schmerzfrei ausfihren kénnen

VI. Schmerzfreies Heben des Armes nach vorne

0-30° 31 -60° 61 -90° 91 - 100° 121 - 150° >150°
[ rechts [ rechts [ rechts O rechts [0 rechts [ rechts
[ links [ links O links O links O links [ links

VII. Schmerzfreies seitliches Anheben des Armes

0-30° 31-60° 61 -90° 91 - 100° 121 - 150° >150°
O rechts [ rechts [0 rechts [ rechts [ rechts [ rechts
[ links [ links [ links [ links [ links [ links

VIIl. Schmerzfreie Innendrehung hinter dem Korper

bis Taschen- bis unter Gurtel uber Giirtel zwischen
beginn Gurtel Schulterblatter
[J rechts [J rechts [J rechts [J rechts [ rechts [J rechts
[ links [ links [0 links [ links [ links [ links
Constantscore Patient - Universitat Warzburg — Orthopadische Klinik - Konig-Ludwig-Haus 3
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IX. Schmerzfreie AuBenrotation

[J rechts [ rechts
O links O links
Hand im Hand auf

Nacken Scheitel
Ellenbogen Ellenbogen
vorne vorne

[ rechts [ rechts

O links O links
Hand im Hand auf
Nacken Scheitel
Ellenbogen Ellenbogen
seitlich seitlich

L] ‘reches Keine der Bewegungen ist

0 links schmerzfrei méglich!

ht
Hand iiber g e
Kopf s
Constantscore Patient - Universitat Warzburg — Orthopadische Kilinik - Konig-Ludwig-Haus 4
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X. Kraftmessung

Zur Kraftmessung fullen Sie bitte eine Tasche mit Gewichten z.B. 1 Liter Tetra-Pak-Titen
(Milch/Saft) 1 Liter Plastikflaschen ,1 kg Zucker oder Mehl und halten Sie diese in der unten
abgebildeten Stellung fir 5 Sekunden. Geben Sie dann an wie viel kg sie halten kénnen

Arm im rechten Winkel vom Kérper
abspreizen und ihn leicht vor den

Korper halten
rechts: links:
Gewicht: kg Gewicht: kg

Anmerkungen:

Vielen Dank!

Constantscore Patient - Universitat Warzburg — Orthopadische Klinik - Konig-Ludwig-Haus
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