Aus der Berufsgenossenschaftlichen Unfallklinik Tubingen
Klinik fur Hand-, Plastische, Rekonstruktive und
Verbrennungschirurgie

Chefarzt: Professor Dr. H.-E. Schaller

Die Wertigkeit der Berufsgenossenschaftlichen Stationaren
Weiterbehandlung in der Rehabilitation nach distaler

Radiusfraktur

INAUGURAL-DISSERTATION
Zur Erlangung des Doktorgrades
der Zahnheilkunde

der
MEDIZINISCHEN FAKULTAT
der Eberhard-Karls-Universitat

Tubingen

vorgelegt von
JENS RABBELS

aus Tubingen

2003



Dekan: Professor Dr. C.D.Claussen

1. Berichterstatter: Privatdozent Dr. H.O. Rennekampff
2. Berichterstatter: Professor Dr. N. Wilker



Inhaltsverzeichnis

1 Einleitung 1
1.1 Allgemeine Einfihrung 1
1.2 Die distale Radiusfraktur 1
1.3 Die Sympathische Reflexdystrophie 4
1.4 Das allgemeine physiotherapeutische und ergotherapeutische
Behandlungskonzept der Sympathischen Reflexdystrophie 5
1.5 Das Behandlungskonzept an der BG-Unfallklinik in Tlbingen 6
1.6 Berufsgenossenschaftliche Stationare Weiterbehandlung (BGSW) 8
1.7 Fragestellung 10
2 Material und Methoden 12
2.1 Patientengut 12
2.2 Erhebung der Daten 12
2.3 Auswertung 16
3 Ergebnisse 18
3.1 Demographische Daten 18
3.2  Arbeitsfahigkeit 20
3.3  Der zeitliche Ablauf der Behandlung 21
3.4  Die Beweglichkeit im Handgelenk und die Unterarmdrehung 25
3.5 Der Faustschluf a7
3.6  Priufung auf Korrelation a7
3.7 Radiologische Beurteilung 49
3.8 Beurteilung an Hand der AO-Klassifikation 51
3.9 Zusammenfassung der Ergebnisse 52
4 Diskussion 55
4.1 Diskussion der Methodik 55
4.2  Diskussion der Ergebnisse 59
4.3  Gesundheitspolitische Betrachtung 65
4.4  Ausblick 67
5 Zusammenfassung 68
6 Literaturverzeichnis 70

7 Danksagung --

8 Lebenslauf --



Einleitung 1

1 Einleitung

1.1 Allgemeine Einfihrung

Die funktionsfahige obere Extremitat ist fir die meisten beruflichen und privaten
Tatigkeiten eine unabdingbare Notwendigkeit. Nicht nur die Feinmotorik,
sondern auch die Grobmotorik und die Kraft der Einheit Oberarm, Unterarm und
Hand stellen wichtige Funktionen der Extremitat dar. Zusatzlich kommt der
Hand noch eine Aufgabe in der Kommunikation zu.

Die Bedeutung der Hand wird durch die proportional flachenmallig grof3te
Reprasentation im Bereich der GroRRhirnrinde im Vergleich zu anderen
Kdrperpartien unterstrichen (25).

Schon kleine Stérungen und Verletzungen der oberen Extremitat kbnnen zu
einer Arbeitsunféahigkeit und erheblichen soziobkonomischen Folgen fuhren
(76). Neben den sogenannten kleinen Handverletzungen ist die distale
Radiusfraktur eine der haufigsten Verletzungen der oberen Extremitat (20,51,
62).

1.2 Die distale Radiusfraktur

Der distale Radiusbruch im Bereich der becherférmigen Verbreiterung ist mit
10-25% aller Knochenbriche der haufigste Bruch dberhaupt. Ein
Haufigkeitsgipfel findet sich beim alteren Menschen, das weibliche Geschlecht
ist bevorzugt betroffen (45,16,2,62,64,69,72).

Der distale Radiusbruch entsteht meist beim Sturz auf die dorsalflektierte Hand
(Colles fracture). Dabei kippt die Gelenkflache zur Streckseite ab
(Extensionsfraktur). Hierdurch resultiert klinisch die ,Gabelstellung®. Besteht
zusatzlich eine radiale Abwinkelung, so spricht man von der ,Bajonettstellung”.
In einem groRen Teil der Falle besteht gleichzeitig eine Abri3fraktur des
Processus styloideus ulnae. Hier schwanken die Literaturangaben zwischen 34
und 80% (45). Unterschieden werden intra- und extraartikulare Frakturen.
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Erstere sind haufig Mehrfragmentfrakturen. Die AO-Klassifikation ermoglicht

eine weitere Einteilung der Briiche (52).

Erheblich seltener sind Flexionsbriche beim Sturz auf die gebeugte Hand

(Smith fracture), sowie sogenannte Wulstbriche bei Kindern (5).

Bei dislozierten Frakturen imponieren klinisch meist die oben beschriebenen
Fehlstellungen, die, ebenso wie sichtbare Fragmentenden und auslésbare

Krepitationen, zu den sicheren Frakturzeichen gezéahlt werden.

Die endgiltige Diagnose der distalen Radiusfraktur erfolgt an Hand des
Rontgenbildes in zwei Ebenen unter Einschlul3 der benachbarten Gelenke.
Somit kdnnen auch Frakturen der Elle und Abri3frakturen des Processus

styloideus ulnae erkannt werden.

In Abhangigkeit vom Frakturtyp erfolgt die Therapie entweder konservativ im
Gipsverband oder operativ durch verschiedene Osteosyntheseverfahren
(9,15,59,66).

Konservative Behandlung: Die Fraktur wird in Bruchspaltanasthesie reponiert.
Das Ziel ist die Wiederherstellung der normalen Gelenkflachenneigung des
Radius (anterior-posterior: 30°-Steigung nach radial, lateral: 10° Neigung zur
Beugeseite). Die korrekte Frakturstellung wird im Bildwandler kontrolliert. Die
Ruhigstellung erfolgt im gespaltenen Unterarmgips tber einen Zeitraum von 4-6
Wochen. Im Verlauf der Behandlung werden mehrfach Rontgenkontrollen
durchgefiihrt, um eine erneute Dislokation rechtzeitig erkennen und eventuell
eine  erneute  Reposition und  Gipsruhigstellung  bzw.  operative
Frakturversorgung durchfihren zu kénnen (37,15,3,29,42,43).

Die operative Behandlung erfolgt bei abrutschgefahrdeten Frakturen priméar
durch Spickdrahtosteosynthese (36,18,32). Bei intraartikularen Frakturen
besteht die Indikation zur Plattenosteosynthese mit einer kleinen T-Platte
(61,34,35,53). AulRerdem werden komplexe Frakturen mit Hilfe eines extern
angebrachten Fixateurs stabilisiert (1,17,28,40,73).
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Komplikationen im Zusammenhang mit distalen Radiusfrakturen haben

erhebliche Bedeutung fir den Patienten.

Diese lassen sich in Fruh- und Spatkomplikationen unterteilen. Zu ersteren
gehoren Redislokationen sowie friihe, posttraumatische Karpaltunnelsyndrome.
Gelegentlich werden posttraumatische Karpaltunnelsyndrome auch als
Spatkomplikation beobachtet (10,44,58,68).

Ursachlich an der Ausbildung eines solchen posttraumatischen
Karpaltunnelsyndroms beteiligt sind disloziert verheilte Frakturfragmente,
hypertrophe Kallusformationen sowie eine fibrése Verdickung des Retinaculum
flexorum (24). Selten kommt es zur Hypasthesie im Versorgungsgebiet des
Ramus superficialis n. radialis (51). Die knoécherne Konsolidierung in
Fehlstellung stellt eine der haufigsten Spatkomplikationen dar und bedeutet fur
den Patienten oft eine erhebliche Behinderung. Diese Fehlstellung wird durch
eine  Einschrankung der Palmar- und seltener der Dorsalflexion, einen
Kraftverlust beim Faustschluf3, eine Behinderung der Ulnarduktion durch die
relative Ellenverlangerung, eine schmerzhafte Einschrankung der Pro- und
Supination sowie vorzeitige arthrotische Veradnderungen  symptomatisch
(60,50). Eine Pseudarthrosenbildung im Bereich des héaufig mitfrakturierten
Processus styloideus ulnae kann zu lokalisierter Druckschmerzhaftigkeit fihren
(10). Selten kommt es zur sekundaren Ruptur der Sehne des m. extensor
pollicis longus. Haufigste Fehistellung nach Abheilung einer distalen
Radiusfraktur ist die Verkirzung des Radius mit gleichzeitigem Ellenvorschub
und einer nach dorsal abgekippten radio-karpalen Gelenkflache (41,52,62,65).

Nach mehrfachen und vor allem zu heftigen Repositionsversuchen sowie zu
engen ruhigstellenden Verbanden wahrend der Frakturbehandlung besteht die
Gefahr der Ausbildung einer Sympathischen Reflexdystrophie (27,70) mit 7,2%
als haufigste Komplikation der distalen Radiusfraktur (45).
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1.3 Die Sympathische Reflexdystrophie

Die Sympathische Reflexdystrophie wird auch als Algodystrophie oder Morbus
Sudeck (22) bezeichnet. Es handelt sich um eine dystrophische und
atrophische Erkrankung der Weichteile und des Knochens, die, ausgehend von
einem entzindlichen Stadium mit schmerzhaften Funktionsbehinderungen, oft
zu einem Endstadium mit volliger Einsteifung der Gelenke fuhren kann (7). Die

Ausbreitung erfolgt von zentral nach peripher (7).

Die Ursachen sind multifaktoriell. Im Vordergrund stehen neurale und vaskulare
Storungen an dem betroffenen Skelettabschnitt (47,14) sowie endokrine und
psychosomatische Fehlsteuerungen. Auslosend fur die Entwicklung einer
Sympathischen Reflexdystrophie kdnnen das Trauma, die Reposition,
Operationen sowie lokale und auch weiter zentral gelegene pathologische
Veranderungen sein (8). Es st kein Zusammenhang zwischen dem
Schweregrad der Primarlasion und der Auspragung der Algodystrophie zu

erkennen (75).

Die Erkrankung, die chronisch und haufig sehr langwierig verlauft, wird von drei
Kardinalsymptomenkomplexen bestimmt: Vegetativ-sympathische, motorische
sowie sensible Stérungen (33). Sie verlauft in drei Stadien (46):

Entziindungsstadium: Die Stoffwechselvorgange in Weichteilen und Knochen
sind gesteigert. Klinisch imponiert ein teigiges Odem sowie eine livide
Verfarbung der Haut mit Functio laesa der Gelenke. Dieses Stadium wird von

den Symptomen Schmerz und distaler Temperaturstérung dominiert.

Dystrophiestadium: Die Schwellung geht zuriick. Es kommt zur Atrophie der
Gewebe, zur fleckigen Entkalkung der betroffenen Knochenabschnitte sowie
zur fibrésen Verklebung der Gelenke. Klinisch imponiert die Atrophie der
betroffenen Extremitdt sowie die trophische Hautstorung. Es bestehen

ausgepragte Bewegungseinschrankungen.

Atrophiestadium: Das Endstadium mit generalisierter Atrophie von Haut,

Subkutis, Muskulatur und Skelett ist erreicht. Klinisch besteht eine erhebliche
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Bewegungseinschrankung und Einsteifung der Gelenke. Im Rdntgenbild ist eine

diffuse Knochenatrophie zu erkennen (71).

Die Therapie der Sympathischen Reflexdystrophie erfolgt den verschiedenen
Stadien angepal3t (46,74). Im Stadium 1 steht die Ruhigstellung mit
analgetischer (46), antiphlogistischer, durchblutungsfordernder Medikation (38)
und eventueller Kalcitoningabe sowie die Therapie des Odems (21,22) im
Vordergrund. Einige Autoren empfehlen aulerdem eine frihzeitige
Sympathikolyse durch Blockade des Ganglion Stellatum bzw. des lumbalen
Grenzstranges sowie die Gabe von Guanethidin (75). Im Stadium 2 werden
physikalische  und  krankengymnastischne  Ubungen unterhalb  der
Schmerzgrenze durchgefuhrt. Im Stadium 3 wird die verletzte Extremitét

intensiv aktiv und passiv mobilisiert.

1.4 Das allgemeine physiotherapeutische und ergotherapeutische

Behandlungskonzept der Sympathischen Reflexdystrophie

Alle Therapiemallnahmen zielen letztlich darauf hin, Uber ein Abklingen der
Symptome die Funktion der Extremitat wieder herzustellen. Methodisch werden
zur Therapie des Odems im Frithstadium und der Atrophie von Weichteilen im
Spatstadium sowie zur Wiederherstellung der normalen
Durchblutungsverhaltnisse die wohldosierte funktionelle Beanspruchung durch

Physiotherapie und Ergotherapie herangezogen (11,51,20,7).

Die physio- und ergotherapeutische Behandlung der Sympathischen
Reflexdystrophie an der Hand bzw. dem distalen Unterarm beinhaltet die aktive
Mobilisierung, die stufenweise kontinuierlich gesteigert wird. Neben
anfanglichem Arbeiten gegen geringen Widerstand kdénnen auch eine passive
Gelenkmobilisation sowie dynamische Schienen angewendet werden. Die
Belastungssteigerung fuhrt letztlich zur Vollbelastung in berufsnaher
Vollbelastung der Hand. Begleitend soll der Patient Uber das Krankheitsbild
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informiert und zu eigenstandiger Betbung sowie dem Einsetzen der betroffenen

Extremitat angehalten werden (20,46,12).

1.5 Das Behandlungskonzept an der BG-Unfallklinik in Tubingen

Im Unterschied zu dem oben beschriebenen Behandlungskonzept der
Reflexdystrophie (siehe Kapitel 1.3) wird an der BG-Unfallklinik in Tdbingen
nach einem eigenen, relativ standardisierten Behandlungskonzept
vorgegangen. Am Anfang steht ein motorisch-funktioneller, Sensibilitats-, Sicht-
und Tastbefund sowie eine Kraftmessung. Die Therapie ist in verschiedene
Stufen unterteilt, die der Patient je nach den erzielten Fortschritten mehr oder
weniger zugig durchlauft. Die Behandlung erfolgt zu Beginn zwei mal 30min /

Tag und wird dann auf bis zu zweimal 1h / Tag gesteigert.

Im Anschlul3 an den stationaren Aufenthalt kann der Patient, wenn ndétig, im
Rahmen einer Belastungserprobung Schritt fur Schritt Gber vier-, dann sechs
stindige Arbeitsbelastungen/Tag im Betrieb zur vollen Arbeitsfahigkeit

zuruckgefuhrt werden.

Tab.1: Das Therapie-Konzept in 5 Stufen

Stufe Therapie

1 |« Aktive Mobilisierung durch Spiele und Ubungsgeréate

» Verbesserung der Trophik durch Aktivierung der Muskelpumpe,

Kihlung, RuckfluRférderung durch Hochlagerung

» ADL ( activities of daily living): Unbedingt selbstandiges Essen
ermdglichen, wenn noétig durch Adaptation des Besteckgriffes mit

Moosgummi an den eingeschrankten Faustschlul3

* Information des Patienten Uber die Nachteile der Schonhaltung und

Notwendigkeit, die Hand im Alltag normal einzusetzen.

2 |+ Arbeit gegen geringen Widerstand
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» Widerstands- und Belastungssteigerung
» Verbesserung der Trophik

* Passive Gelenkmobilisation

3 |+ Handwerkliche Arbeit zur weiteren Belastungssteigerung (z. B.

Laubsagen, Flechten)

4 |+ Holzarbeit mit Sperrholz

5 * Holzarbeit mit Massivholz

Schienenversorgung bei Algodystrophie: Es werden keine statischen
Lagerungsschienen verwendet, da als Mitursache der Algodystrophie eine zu
lange Immobilisation diskutiert wird. In erster Linie werden dynamische
Schienen, sog. “Quengel* verwendet. Hierbei werden mit Hilfe einer
Polyformschiene die kontrakten Weichteile aufgedehnt. Die
Quengelbehandlung einer Dystrophie erfolgt erst, wenn die Dystrophiezeichen
zurickgegangen sind. Da fur die Funktion der Hand die Beugung der
Fingergelenke wichtiger ist als deren Streckung, wird zumeist ein
Beugehandschuh verordnet. Aufl3erdem kommen noch Beuge- und

Streckquengel zur Anwendung (23).

Es ergibt sich daraus, dal3 eine erfolgreiche Therapie der Sympathischen
Reflexdystrophie eine intensive Beschaftigung mit dem Patienten erfordert.
Mehrfache tagliche Ubungseinheiten sind idealerweise notwendig, um
einerseits die Belastung schrittweise zu erhdhen andererseits jedoch eine
Regeneration der Extremitat nach der Ubungseinheit zuzulassen. Wahrend in
aller Regel physiotherapeutische Behandlungen ambulant durchgefiihrt werden,
bietet die Berufsgenossenschaftliche Stationare Weiterbehandlung (BGSW)
eine ideale Mdglichkeit, im Rahmen eines stationdren Aufenthaltes die physio-
und ergotherapeutische Behandlung mehrfach taglich durchzufiihren und tber

den gesamten Tag zu verteilen.
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1.6 Berufsgenossenschaftliche Stationare Weiterbehandlung (BGSW)

Als Grundlage gilt der in 826 SGB VII fixierte Grundsatz, den Unfallverletzten

mit allen Mitteln zu rehabilitieren.

Das Verfahren der Berufsgenossenschaftlichen Stationaren Weiterbehandlung
(BGSW) hat das Ziel, Arbeitsunfallverletzte zur Optimierung ihrer
Heilbehandlung bestimmten Reha-Einrichtungen zur Durchfihrung gezielter,
grundsatzlich  nur im Rahmen stationarer Aufnahme  mdglicher,
Ubungsbehandlung zuzufiihren. Die Verordnung stellt der behandelnde D-Arzt
oder H-Arzt aus. Er entscheidet in eigener arztlicher Verantwortung dartber,

welcher Verletzte wann einer BGSW-Klinik Gberwiesen werden sollte.

Unberthrt davon bleibt die Verantwortlichkeit des Unfallversicherungstragers fur
die Durchfihrung der Heilbehandlung und sein Recht, im Rahmen der
Uberwachung und Steuerung des Heilverfahrens die Arzte/Krankenhauser fir

die Behandlung Unfallverletzter zu bestimmen.

BGSW-MalRnahmen kdnnen grundsatzlich solange in Betracht kommen, wie ein
erkennbarer Funktionsgewinn im Hinblick auf eine vollige oder weitestgehende
Wiederherstellung zu verzeichnen ist und die MalBhahme unter stationaren

Bedingungen erfolgen muf3.

Dies kann notwendig werden,

* wenn solche MaRnahmen im Akutkrankenhaus moglicherweise nicht
durchgefiihrt werden kdnnen z.B. weil dort die in Reha-Einrichtungen
vorhandenen weiterreichendenTherapieangebote Physiotherapie und
physikalischen Therapie nicht zur Verfiigung stehen;

* wenn wegen frihzeitiger Entlassung aus stationarer Behandlung zu erwarten
ist, da? im Rahmen ambulanter Behandlung die erforderlichen Leistungen

qualitativ und / oder quantitativ nicht zu erbringen sind;

« wenn die personlichen oder hauslichen Verhaltnisse des Versicherten eine

ambulante Behandlung nicht zulassen.
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Ist nach einer Behandlungsdauer von vier Wochen kein Funktionsgewinn

feststellbar, so ist vom Arzt festzulegen ob
» die BGSW abzuschlief3en ist,

» Erweiterte Ambulante Physiotherapie oder Krankengymnastik / physikalische

Therapie ausreichen,
* andere medizinische MalRhahmen notwendig sind

Eine vorherige Genehmigung des Unfallversicherungstragers zur Uberweisung

eines Verletzten in eine BGS-Einrichtung ist nicht erforderlich.

Die Ubernahme des Versicherten in die BGS-Klinik hat unverziglich zu erfolgen
um einen moglichst nahtlosen Ubergang von der Akutbehandlung zur
Rehabilitationsbehandlung sicherzustellen.

Nach Abschlu3 der Behandlung in der BGS-Klinik wird der Verletzte

grundsétzlich an den einweisenden Arzt zurlickiberwiesen.

Halt der Arzt der BGSW-Klinik eine Verlangerung der Behandlung in seiner
Klinik dber die vom Uuberweisenden Arzt vorgegebene Zeit hinaus fir

erforderlich, so stimmen sie diese Frage untereinander ab.

Uber nachteilige Zwischenfalle im Heilverlauf (z.B. mangelnde Mitarbeit des
Versicherten) hat der Arzt der BGSW-Klinik den zustandigen

Unfallversicherungstrager und auch den tberweisenden Arzt zu informieren.

Die BGSW-Klinik muf3 bestimmten Anforderungen gentigen: Der Chefarzt muf3
die Bezeichnung Chirurg, Unfallchirurg oder Orthopade fuhren dirfen und tber
praktische Erfahrung in der Weiterbehandlung Unfallverletzter verfiigen. Alle
fir die Versorgung von BGS-Patienten erforderlichen Arzte miissen jederzeit,
zumindest Uber Konsiliarien, zur Verfugung stehen. Orientierend an der

Bettenzahl missen geniigend Pflegekrafte zur Verfigung stehen.

Vom leitenden Krankengymnasten und seinem Stellvertreter missen spezielle
Anforderungen erfillt werden: Er mul staatlich anerkannt und mindestens zwei

Jahre unselbststandig tatig gewesen sein. Davon mufd er mindestens sechs
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Monate mit der Behandlung Berufserkrankter und Unfallverletzter im
Fachbereich Chirurgie oder Orthopadie verbracht haben. Er muf3 eine Aus- und
Weiterbildung in aktuellen krankengymnastischen Behandlungsmethoden (z.B.
PNF, Voijta), in medizinischer Trainingstherapie und in Sportphysiotherapie
absolviert haben.

Auch leitende Masseure und medizinische Bademeister mussen bestimmte
Anforderungen, die an die der Physiotherapeuten angelehnt sind, erfullen. Im
Besonderen mussen sie in spezieller Lymphdrainage und Elektrotherapie
ausgebildet sein.

Die wissenschaftliche Ausbildung mit medizinischer Ausrichtung wird auch vom
leitenden Sportlehrer gefordert, der auRerdem auch Grundlagenkenntnisse in
Krankengymnastik und eine Ausbildung in medizinischer Trainingstherapie
haben mulf3.

Der leitende Ergotherapeut muf3 ein ahnliches Anforderungsprofil wie die
Physiotherapeuten erfillen. Zusatzlich muf3 er Erfahrung und Fortbildung in der
Hilfsmittelversorgung sowie Zusatzqualifikationen in Behandlungstechniken auf

neurophysiologischer Grundlage (z.B. Bobath, Voijta) nachweisen kénnen.

Auch die raumliche und apparative Ausstattung der BGSW-KIlinik muf3
bestimmten Anforderungen geniigen, auf deren Auflistung an dieser Stelle

verzichtet wird (48).

1.7 Fragestellung

Im Rahmen der Umstrukturierung des Gesundheitssystems wird zunehmend
der Abbau von Krankenhausbetten und von stationér erbrachten Leistungen
angestrebt. Die Rentabilitdt wird als Argument fur stationsersetzende

Leistungen angefuhrt.
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Ziel der vorliegenden Arbeit war es, zu untersuchen welchen Wert die
Berufsgenossenschaftliche Stationare Weiterbehandlung in der Rehabilitation
von arbeitsunfahigen Patienten nach stattgehabter distaler Radiusfraktur hat.

Von besonderem Interesse hierbei waren folgende Angaben:

1.) Welche zeitlichen Abstdnde bestanden vom Unfalltag bis zum Beginn
des BGSW und hatten diese einen Einflud@ auf das

Rehabilitationsergebnis?

2.) Welcher radiologische Befund wurde bei der Aufnahme gesehen und

hatte dieser einen Einflul auf das Rehabilitationsergebnis?

3.) Hatte die AO-Klassifikation der Fraktur einen Einflud auf das

Rehabilitationsergebnis?

4.) Welchen EinfluB hatte die Dauer der BGSW auf die
Rehabilitationsergebnisse?

5.) Konnte durch die BGSW der Wiedereintritt der Arbeitsfahigkeit erreicht

werden?

6.) Welche Zugewinne hinsichtlich der Bewegungsumfange konnten in den

verschiedenen Bewegungsrichtungen durch die BGSW erzielt werden?
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2 Material und Methoden

2.1 Patientengut

An Hand des ICD 10 Schlissels wurde eine Liste aller Patienten erstellt, die im
Zeitraum 01.01.95 - 31.12.99 in die Klinik fur Hand-, Plastische, Rekonstruktive
und Verbrennungschirurgie der BG-Unfallklinik Tldbingen zur
Berufsgenossenschaftlichen Stationaren Weiterbehandlung (BGSW)
aufgenommen worden waren. Aus dem Archiv der BG-Unfallklinik Ttbingen
wurden die Akten dieser Patienten herausgesucht und die jeweilige Ursache flr
die Nachbehandlung festgestellit. Bei 126 Patienten erfolgte die
Nachbehandlung wegen einer stattgehabten distalen Radiusfraktur, die eine
Funktionseinschrankung mit Arbeitsunfahigkeit nach sich zog. Der Rest entfiel
auf Amputations- und schwere Weichteilverletzungen der oberen Extremitat

sowie Frakturen der Handwurzel bzw. der Fingerphalangen.

2.2 Erhebung der Daten

In der vorliegenden Arbeit wurde der Krankheitsverlauf der Patienten an Hand
ihrer Akte von der Primarbehandlung bis zur Entlassung aus der BGSW
retrospektiv analysiert. Aus den Akten wurden folgende Daten erhoben:

HEILVERFAHREN NACH DISTALER RADIUSFRAKTUR
1) Patientendaten
A) Name
B) Alter
C) Beruf
D) Verletzungsdatum
E) Vorerkrankungen der verletzten Hand
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2) Diagnose

A) Frakturmechanismus: Verletzte Seite, palmar/dorsal, Trimmerfraktur, mit
Gelenkbeteiligung, AO-Klassifikation

Tab.2: AO-Klassifikation der distalen Unterarmfraktur

Klasse Frakturverlauf
Al Fraktur der Ulna, Radius intakt
A2 Fraktur des Radius, einfach und impaktiert
A3 Fraktur des Radius, mehrfragmentar
Bl Fraktur des Radius in der Sagittalebene
B2 Fraktur der dorsalen Radiuskante
B3 Fraktur der palmaren Radiuskante
C1 Fraktur des Radius, artikular einfach, metaphysar einfach

B) Weichteilbeteiligung: Ja/nein
C) Begleitverletzungen: Ja/nein, ggf. welche (Extremitaten, Schéadel-Hirn-

Trauma, Thorax, Abdomen)

3) Behandlungsverlauf

A) OP: Ja/nein
Platte: dorsal/palmar, Fixateur extern, Spickung K-Draht/Kapandiji,
Schraube
Metallentfernung Ja/nein

B) Gips: Ja/nein

C) Bewegungsfreigabe: Datum

D) Krankengymnastik: Ja/nein

E) Ergotherapie: Ja/nein

4) Einweisung
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A) Einweisender Arzt

5) Heilverfahren stationar
A) Beginn
Ende

B) Bewegungsumfang von Unterarm und Hand (Neutral-Null-Methode) in Grad

Tab.3: Bewegungsumfang von Unterarm und Hand bei Aufnahme und

Entlassung zum BGSW

Aufnahme Entlassung

Unterarmdrehung

ausw./einw.

Handgelenke

dorsal/palmar

radial/ulnar

Fingergelenks-
beweglichkeit
[Grad]
Nagelfalz
Quere
Hohlhandfalte

Nagelfalz

Tischebene

6) Entlassung
A) MdE: Ja/nein

B) Arbeitsfahig: Ja/nein
Datum:

C) Beweglichkeitsverbesserung
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Die posttraumatischen radiologischen Veranderungen wurden dann mittels zu
Behandlungsbeginn angefertigter Rontgenbilder mit einem modifizierten
radiologischen Score nach Naumann (55) bewertet.

Tab.4: Modifiziertes Bewertungsschema nach Naumann wobei die Summe von
0 — 2 Punkten einem sehr guten, 3 — 7 einem guten, 8 — 15 einem
befriedigenden und > 16 einem schlechten knéchernen

Ausheilungsergebnis entsprach.

Pseudarthrose proc. styl. ulnae

Dorsalabkippung < 10°

Dorsalabkippung 10° - 20°

Dorsalabkippung > 20°

Radialabweichung < 10°

Radialabweichung 10° - 20°

Radialabweichung > 20°

Gelenkstufe < 1mm

Gelenkstufe < 2mm

Gelenkstufe < 4mm

Gelenkstufe =4 mm

Dystrophe Kalksalzminderung

Ulnavorschub < 2mm

Ulnavorschub < 4mm

Ulnavorschub < 6mm

AW N R R al &N R A W N W N R R

Ulnavorschub = 6mm
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Waren an der verletzten Extremitat Vorerkrankungen wie Frakturen,
ausgedehnte Weichteilverletzungen, Nervenverletzungen oder —erkrankungen
bekannt, so wurde dies ebenfalls festgehalten.

Die Patienten wurden auf Grund ihrer Primarbehandlung in eine operativ und
eine konservativ versorgte Gruppe unterteilt, wobei die operativ versorgte
Gruppe K-Draht-Spickung, Fixateur extern, Osteosyntheseplatte palmar bzw.
dorsal sowie eine Verschraubung beinhaltete. Unter konservativer Behandlung
wurde die geschlossene Reposition mit anschlieender Gipsruhigstellung
verstanden. Als weiterer Parameter der Primérbehandlung wurde die Dauer der
Ruhigstellung der betroffenen Extremitat notiert.

AulRRerdem wurden der einweisende Arzt, die Dauer der BGSW und, an Hand
der Aufzeichnungen von Ergo- bzw. Physiotherapie, die Bewegungsumfange
der erkrankten Extremitdt am Anfang und am Ende des stationaren
Aufenthaltes  festgehalten.  Vorderarmdrehbeweglichkeit, Radial- und
Ulnarabduktion sowie Dorsal- und Palmarflexion im Handgelenk und Abstand
Fingerkuppen — quere Hohlhandfalte sowie Fingernagel - Tisch-Abstand als
Mal3 fur die Fingerbeweglichkeit wurden erfal3t.

Nach der Entlassung aus der stationaren Behandlung war der zeitliche Abstand
bis zum Wiedereintritt der Arbeitsfahigkeit sowie eine eventuelle dauerhafte

Berentung von besonderem Interesse.

2.3 Auswertung
Die Daten wurden in anonymisierter Form computergestutzt (JMP Software

3.2.2, SAS institute Inc.) ausgewertet. An statistisch beschreibbaren Gréf3en
wurde der Median bzw. Mittelwert (xSD) angegeben. Bei asymmetrischen
Verteilungen wurde der 2-Stichproben-Mann-Whitney-Wilcoxon-Test, bei
symmetrischen Verteilungen der 2-Stichproben-t-Test zur Prifung auf

Mittelwertunterschiede und Medianverschiebungen verwendet. Ob eine
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Bewegungsverbesserung ungleich Null war, wurde mit dem 1-Stichproben-t-
Test und Wilcoxon-Test gepruft.
Die statistische Auswertung wurde seitens Herrn Dr. Vonthein (Institut fur

Medizinische Biometrie) betreut.
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3 Ergebnisse

3.1 Demographische Daten

In der Studie wurden 126 Patienten retrospektiv nachuntersucht, die in den
Jahren 1995 bis einschlieBlich 1999 in der Klinik fir Hand-, Plastische und
Verbrennungschirurgie nach ausgeheilter distaler Radiusfraktur stationar
physiotherapeutisch und ergotherapeutisch im Rahmen einer sogenannten
BGSW behandelt wurden. Tabelle 1 gibt Auskunft Gber Geschlecht, verletzte

Seite, Therapie und Versicherungsverhaltnis der Patienten.

Tab.5: Demographische Daten des gesamten Patientenkollektivs

Gesamtzahl: 126
Manner: 51 Frauen: 75
40% 60%
rechts: 59 links: 67
47% 53%
Therapie: operativ: 87 konservativ: 39
69% 31%
Versicherung: |Sozialversicherungstrager: 66|Gesetzliche Krankenkasse: 60
53% 47%
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Das mediane Alter zu Beginn der BGSW lag bei 54 Jahren, der alteste Patient
war 77, der jingste 10 Jahre alt, wobei nur ein Patient jinger als 20 Jahre, aber

9 Patienten alter als 70 Jahre waren.

25

20 4

=
(4]
I

Haufigkeit

=
o
I

0 10 20 30 40 50 60 70 80

Alter [Jahre]

Abb.1: Altersverteilung zu Beginn des stationaren Heilverfahrens (n=126)
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3.2 Arbeitsfahigkeit

Von 126 Patienten waren zu Beginn des Heilverfahrens 93 (74%) berufstatig.
Die restlichen 33 waren bereits berentet, Schiler, Studenten, Hausfrauen oder
zu diesem Zeitpunkt ohne Beschaftigungsverhaltnis. Von den Berufstatigen
wurden nach Beendigung der stationaren Behandlung 86 wieder arbeitsfahig,
was einem Anteil von 93% entspricht. 7 Patienten, d.h. 7%, erreichten nach
Beendigung des Heilverfahrens die Arbeitsfahigkeit nicht mehr: Ein Patient erlitt
beim Unfall zusatzlich eine mediale Oberschenkelhalsfraktur, eine Patientin
eine Fraktur des ersten Lendenwirbelkdrpers. Bei einem Patienten kam es zur
Ausbildung eines Kompartmentsyndroms der entsprechenden Extremitat und
bei einer Patientin trat im Verlauf ein Wurzelkompressionssyndrom im
Halsbereich auf. Diese zusatzlichen Verletzungen spielten bei der vorzeitigen
Berentung eine Rolle. Bei einem Patienten zog sich der Heilungsverlauf bis in
das 65. Lebensjahr, so dal} eine Altersberentung erfolgte. Bei zwei Patienten
wurde die Behandlung alio loco beendet, so dal3 eine sichere Beurteilung der

Arbeitsfahigkeit von unserer Seite nicht méglich war.

Tab.6: Angaben zum Beruf vor bzw. nach dem Heilverfahren

Gesamtzahl der Patienten: n=126 darunter berufstéatig: n=93 (74%)

davon nach HV wieder AF: n=86 (93%)

davon nach HV nicht AF: n=7  (7%)

darunter mit zusatzlichen Verletzungen: n=4
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3.3 Der zeitliche Ablauf der Behandlung

Der Median des Zeitraumes zwischen Unfall und Beginn der BGSW betrug 96
Tage. Das Maximum lag bei 1507 und das Minimum bei 29 Tagen (siehe Abb.
2). Ein Unterschied bestand bezuglich dieses Zeitraumes zwischen BG-
versicherten und gesetzlich versicherten Patienten nicht (p=0,11).

144 q

124 dl g

10 + m

Haufigkeit

111 L .1 ﬂ

T T T T T T T

0 50 100 150 200 250 300 350 400 450 500 550 600 1200 1300 1400 1500
Abstand Unfall - Beginn HV [d]

Abb.2: Haufigkeitsverteilung der Abstande vom Unfall bis zum Beginn der
BGSW (HV)
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Abb.3: Dauer des stationdren Aufenthaltes in Tagen (n=126)

Die mediane stationdre Verweildauer betrug 22 Tage. Maximal war der

Aufenthalt 56 Tage und minimal 2 Tage lang.
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Abb.4: Haufigkeitsverteilung der Abstdnde vom Ende der BGSW bis zur
Erlangung der Arbeitsfahigkeit (n=126)
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Abstand Ende HV - AF in [d]
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Der mediane Wert der Abstdnde vom Ende der BGSW bis zum Eintritt der
Arbeitsfahigkeit betrug 4 Tage, wobei die Spannweite von 0 Tagen bis 137
Tagen zwischen der Entlassung aus der stationdren Behandlung und dem
Eintritt der Arbeitsfahigkeit lag. Dies bedeutet, dal3 erstgenannte Patienten

vollkommen verzdgerungsfrei in das Berufsleben reintegriert werden konnten.
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Abstand Unfall - Beginn HV [d]

o
1

Jahr

Abb.5: Entwicklung der Zeit vom Unfall bis zum Beginn des BGSW
von 1995 - 1999

Im Median verkirzten sich die Abstande vom Unfall bis zum Beginn der
stationaren Nachbehandlung von 111 Tagen im Jahre 1995, auf 95 Tage im
Jahre 1999 (p<0,0001).
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HV Dauer [d]

10 —
0 1 I 1 I 1 I 1 I 1
1995 1996 1997 1998 1999 2000

Jahr

Abb.6: Rucklaufigkeit der Dauer der BGSW in den Jahren 1995 — 1999
(p<0,0001)

Y [d] = 3334,35 — 1,65766 x [Jahr]
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3.4 Die Beweglichkeit im Handgelenk und die Unterarmdrehung

Wie bereits unter 2.3 erlautert, wurden vor bzw. nach der BGSW die Werte fur
Vorderarmdrehbeweglichkeit in Form von Supination und Pronation, Palmar-
und Dorsalflexion, Radial- und Ulnarduktion sowie Faustschluld ermittelt und
daraus die im Verlauf des stationaren Aufenthaltes erzielten Verbesserungen

abgeleitet.

Die Bewegungsumfange in der Radialduktion lagen bei Aufnahme des
Patienten bei 10° mit einem Maximum von 40° und einem Minimum von 0°
(Abb.7). Bei Entlassung fand sich ein Median von 20° mit einem Maximum von
60° und einem Minimum von 0° (Abb.8). Der Mittelwert (x SD) der
Verbesserungen lag bei 6°t 9° (Abb.9) und war signifikant groRer als 0 (p<
0,0001).
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Abb.7: Haufigkeitsverteilung der Werte fur die Radialduktion bei stationarer

Aufnahme (n=126); Median=10°
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Abb.8: Haufigkeitsverteilung der Werte fur die Radialduktion bei Entlassung
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Abb.9: Haufigkeitsverteilung der Werte fur die Verbesserung der Radialduktion

nach Abschlul? des stationdren Aufenthaltes; Mittelwert (+ SD): 6° £ 9,
gréRer 0 (p<0,0001)
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Die Bewegungsumfange in der Ulnarduktion lagen bei Aufnahme bei 15° mit
einem Maximum von 40° und einem Minimum von 0° (Abb.10). Bei Entlassung
fand sich ein Median von 25° mit einem Maximum von 60° und einem Minimum
von 0° (Abb.11). Der Mittelwert (+ SD) der Verbesserungen lag bei 7°t 9°
(Abb.12) und war signifikant groRer als 0 (p<0,0001).
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Abb.10: Haufigkeitsverteilung der Werte flr die Ulnarduktion bei stationérer
Aufnahme (n=126); Median=15°
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Abb.11: Haufigkeitsverteilung der Werte fir die Ulnarduktion bei Entlassung
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Abb.12: Haufigkeitsverteilung der Werte flir die Verbesserung der Ulnarduktion
nach Abschlufd des stationaren Aufenthaltes; Mittelwert (xSD): 7°+ 9°;
gréRer 0 (p<0,0001)
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Die Bewegungsumfange aller erfalbaren Patienten (n=123) in der Dorsalflexion
lagen bei Aufnahme bei 30° mit einem Maximum von 80° und einem Minimum
von 0° (Abb.13). Bei Entlassung fand sich ein Median von 40° mit einem
Maximum von 70° und einem Minimum von 0° (Abb.14). Der Mittelwert (zSD)
der Verbesserungen lag bei 15°+12° (Abb.15) und war signifikant grof3er als O
(p<0,0001).
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Abb.13: Haufigkeitsverteilung der Werte fur die Dorsalflexion bei stationérer
Aufnahme (n=123); Median=30°
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Abb.14: Haufigkeitsverteilung der Werte fur die Dorsalflexion bei Entlassung
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Abb.15: Haufigkeitsverteilung der Werte fur die Verbesserung der Dorsalflexion
nach Abschlul? des stationdren Aufenthaltes; Mittelwert £SD: 15°+/-
12°, grolRer 0 (p<0,0001)
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Da der Aufnahmewert in Dorsalflexion breit streute, wurden die Patienten je

nach Aufnahmewert in drei Gruppen eingeteilt:

Bewegungsausmald nach dorsal 0-20°: Gruppe 1 (n=54)
Bewegungsausmald nach dorsal 21-40°: Gruppe 2 (n=49)

Bewegungsausmal nach dorsal > 40°: Gruppe 3 (n=20)
Der mediane Bewegungsumfang nach Abschluf3 der BGSW betrug 30° fir die
Gruppe 1 (p<0,0001), 45° fur die Gruppe 2 (p<0,0001) und 55° fir die Gruppe

3 (p=0,0069).

Die Veranderungen in Gruppe 1 betrugen im Mittel (+ SD) 20°+£13°.
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Abb.16: Haufigkeitsverteilung der Werte fur die Verbesserung der Dorsalflexion

nach Abschlul? des stationéren Aufenthaltes in Gruppe 1
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Die Veranderungen in Gruppe 2 betrugen im Mittel (SD) 12°+9°.
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Abb.17: Haufigkeitsverteilung der Werte fur die Verbesserung der Dorsalflexion

nach Abschlul? des stationdren Aufenthaltes in Gruppe 2
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Die Veranderungen in Gruppe 3 betrugen im Mittel (xSD) 6°+9°.
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Abb.18: Haufigkeitsverteilung der Werte fur die Verbesserung der Dorsalflexion
nach Abschlul? des stationéren Aufenthaltes in Gruppe 3 (p< 0,001)
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Die Bewegungsumfange aller erfallbaren Patienten (n=123) in der
Palmarflexion lagen bei Aufnahme bei 30° mit einem Maximum von 60° und
einem Minimum von 0° (Abb.19). Bei Entlassung fand sich ein Median von 40°
mit einem Maximum von 70° und einem Minimum von 10° (Abb.20). Der

Mittelwert (xSD) der Verbesserungen lag bei 10°+12° (Abb.21) und war
signifikant gré3er 0 (p<0,0001).
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Abb.19: Haufigkeitsverteilung der Werte flr die Palmarflexion bei stationarer
Aufnahme (n=123)
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Abb.20: Haufigkeitsverteilung der Werte fur die Palmarflexion bei Entlassung
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Abb.21: Haufigkeitsverteilung der Werte flr die Verbesserung der
Palmarflexion nach Abschlul? des stationéren Aufenthaltes;
Mittelwert (xSD): 10°£12°, gré3er 0 (p<0,0001)
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Da ebenso wie in der Dorsalflexion der Aufnahmewert in der Palmarflexion breit

streute, wurden die Patienten je nach Aufnahmewert in drei Gruppen eingeteilt:

Bewegungsausmald nach palmar 0-20°: Gruppe 1 (n=31)
Bewegungsausmald nach palmar 21-40°: Gruppe 2 (n=76)

Bewegungsausmal nach palmar > 40°: Gruppe 3 (n=16)
Der mediane Bewegungsumfang nach Abschlul’ des stationaren Aufenthaltes
betrug 30° fur die Gruppe 1 (p<0,0001), 40° fur die Gruppe 2 (p<0,0001) und

55° fur die Gruppe 3 (p=0,67).

Die Veranderungen in Gruppe 1 betrugen im Mittel (xSD)17°+11°.
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Abb.22: Haufigkeitsverteilung der Werte fir die Verbesserung der

Palmarflexion im Verlauf des stationéren Aufenthaltes in Gruppe 1
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Die Veranderungen in Gruppe 2 betrugen im Mittel (SD) 9°+11°.
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Abb.23: Haufigkeitsverteilung der Werte fur die Verbesserung der

Palmarflexion im Verlauf des stationaren Aufenthaltes in Gruppe 2
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Die Veranderungen in Gruppe 3 betrugen im Mittel (xSD) 2°+9° (p=0,67).
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Abb.24: Haufigkeitsverteilung der Werte flr die Verbesserung der

Palmarflexion im Verlauf des stationaren Aufenthaltes in Gruppe 3
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Ebenso wie far Palmar- und Dorsalflexion wurde die
Vorderarmdrehbeweglichkeit zuerst fur alle erfal3baren Patienten ( n=121 )
gemeinsam und dann nach Einteilung auf Grund des Aufnahmewertes in zwei

Gruppen jeweils gruppenweise untersucht.

Fur die Pronation lag der Median aller Patienten zu Beginn des stationaren
Aufenthaltes bei 80° mit einem Maximum von 90° und einem Minimum von 0°.

Bei Entlassung war der Wert auf 83° gestiegen, maximal erreichte er 90°,
minimal verblieb er bei 0°. Dies entsprach einer mittleren Verbesserung (xSD)

von 9°+20°.
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Abb.25: Haufigkeitsverteilung der Werte flir die Pronation bei stationarer
Aufnahme (n=123), Median=80°
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Abb.26: Haufigkeitsverteilung der Werte flr die Pronation bei Entlassung
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Abb.27: Haufigkeitsverteilung der Werte flr die Verbesserung der
Pronation nach Abschlu3 des stationdaren Aufenthaltes; Mittelwert (+

SD): 9°£20°, groRRer 0 (p<0,0001)
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Wie bereits oben angesprochen erfolgte nun die Gruppeneinteilung an Hand
des Aufnahmewertes:

Bewegungsausmall in Pronation 0 - 45°: Gruppe 1 ( n=26)

Bewegungsausmall in Pronation > 45°: Gruppe 2 (n=95)

Der mediane Bewegungsumfang betrug bei Entlassung 50° fur Gruppe 1
(p<0,0001) sowie 85° fur Gruppe 2 (p=0,01).

Die Veranderung nach Abschlul3 der BGSW betrug in Gruppe 1 im Mittel (xSD)
31°+27°.
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Abb.28: Haufigkeitsverteilung der Werte flr die Verbesserung der

Pronation nach Abschluf3 des stationaren Aufenthaltes in Gruppe 1
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Die Veranderung nach Abschlul3 der BGSW betrug in Gruppe 2 im Mittel (zSD)
3°+12°; p<0,001.
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Abb.29: Haufigkeitsverteilung der Werte flr die Verbesserung der

Pronation nach Abschluf? des stationdren Aufenthaltes in Gruppe 2
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Fur die Supination lag der Median aller Patienten zu Beginn des stationaren
Aufenthaltes bei 30° mit einem Maximum von 90° und einem Minimum von 0°.

Bei Entlassung war der Wert auf 70° gestiegen, maximal erreichte er 90°
minimal verblieb er bei 0°. Dies entsprach einer mittleren Verbesserung (xSD)

von 23°+24°,

354

30+

254

20 4

Haufigkeit

15

10 A

Z 10

0 10 20 30 40 50 60 70 80 90

Supination [ Grad |

Abb.30: Haufigkeitsverteilung der Werte fur die Supination bei stationarer
Aufnahme (n=121); Median=30°
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Abb.31: Haufigkeitsverteilung der Werte fur die Supination bei Entlassung
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Abb.32: Haufigkeitsverteilung der Werte flr die Verbesserung der
Supination nach Abschluf3 des stationaren Aufenthaltes
Mittelwert (xSD): 23°£24°, gré3er 0 (p<0,0001)
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Die Gruppeneinteilung erfolgte nach dem selben Schema wie oben:

Bewegungsausmall in Supination 0 - 45°: Gruppe 1 ( n=75)

Bewegungsausmall in Supination > 45°: Gruppe 2 (n=46)

Der mediane Bewegungsumfang betrug bei Entlassung 50° fur Gruppe 1
(p<0,0001) sowie 85° fur Gruppe 2 (p<0,0001).

Die Veranderung im Verlauf betrug in Gruppe 1 im Mittel (xSD) 33°+24°.
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Abb.33: Haufigkeitsverteilung der Werte flr die Verbesserung der

Supination nach Abschlul3 des stationéren Aufenthaltes in Gruppe 1
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Die Veranderung nach Abschlul3 der BGSW betrug in Gruppe 2 im Mittel (zSD)
6°+£10°; p<0,001.
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Abb.34: Haufigkeitsverteilung der Werte flr die Verbesserung der

Supination nach Abschlul? des stationéren Aufenthaltes in Gruppe 2
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3.5 Der Faustschluf’

Ergebnisse Uber den Faustschlul3 lagen bei n=126 Patienten vor (Tab.3). Bei
n=18 Patienten, die zu Beginn der BGSW einen inkompletten Faustschlul

aufwiesen, konnte ein kompletter Faustschlul3 erzielt werden.

Tab.7 : Faustschlul® vor / nach der BGSW

Aufnahme Entlassung
Faustschluld komplett 37 55
Faustschluld inkomplett 89 71

3.6 Prifung auf Korrelation

Von Interesse war auch die Frage, ob Zusammenhange zwischen dem
zeitlichen Abstand von Unfall bis Beginn der BGSW als Mal3 fiir eine mehr oder
weniger verzogerungsfreie Zuweisung und der Lange des Heilverfahrens als
von Klinikseite mehr oder weniger stark beeinfluRbaren Regelgrél3en einerseits,
sowie den Verbesserungen der Bewegungsmdoglichkeiten in alle Richtungen
und damit der mdglichst verzégerungsfreien Wiedereingliederung in den Beruf
als Erfolgsgro3e andererseits bestinden.

Hier ergab die Analyse der maximalen Korrelation zwischen dem Abstand
Unfall — Beginn der BGSW und den Bewegungsverbesserungen einen Wert von
0,23 (p=0,081) bzw. zwischen der Dauer des stationaren Aufenthaltes und den
entsprechenden Verbesserungen einen Wert von 0,30 (p=0,37). Die Prifung
auf Signifikanz erfolgte mit dem T-Test in MANOVA.
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Tab.8: Prufung auf Korrelation zwischen den einzelnen erhobenen
Parametern: Angegeben sind Bestimmtheitsmal3 und Signifikanz.

Signifikante Korrelationen, d.h. p<0,05, sind mit [Jgekennzeichnet.

Prafung auf Korrelation |Bestimmtheitsmald r?|Signifikanz p
Abstand Unfall — Beginn HV 0,01206 0,2247
Dauer HV
Dauer HV 0,05308 0,0339 O
Abstand Ende HV — AF
Dauer HV 0,032983 0,0272 0O
Verbesserung dorsal
Dauer HV 0,014083 0,1482
Verbesserung palmar
Dauer HV 0,019552 0,1485
Verbesserung Supination
Dauer HV 0,048642 0,0283 O
Verbesserung Pronation
Dauer HV 0,027727 0,0635
Verbesserung radial
Dauer HV 0,000157 0,8898
Verbesserung ulnar
Abstand Unfall — Beginn HV 0,009679 0,1043
Verbesserung dorsal
Abstand Unfall — Beginn HV 0,002283 0,3369
Verbesserung palmar
Abstand Unfall — Beginn HV 0,03394 0,0271 0
Verbesserung Supination
Abstand Unfall — Beginn HV 0,005667 0,3374
Verbesserung Pronation
Abstand Unfall — Beginn HV 0,009598 0,2810
Verbesserung radial
Abstand Unfall — Beginn HV 0,000542 0,7983
Verbesserung ulnar
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3.7 Radiologische Beurteilung

Bei 70 Patienten konnte retrospektiv auf unmittelbar vor der BGSW erstellte
Rontgenaufnahmen des Handgelenkes in 2 Ebenen zurtickgegriffen werden.
Von Interesse waren dabei eine Kalksalzminderung, eine Stufenbildung der
radio-karpalen Gelenkflache, eine Pseudarthrosenbildung des Processus
styloideus ulnae und eine Dorsal- bzw. Radialabweichung der radio-karpalen
Gelenkflache.

Tab.4: Modifiziertes Bewertungsschema nach Naumann, wobei die Summe von
0 — 2 Punkten einem sehr guten, 3 — 7 einem guten, 8 — 15 einem
befriedigenden und > 16 Punkten einem schlechten radiologischen

Ausheilungsergebnis entspricht.

Pseudarthrose proc. styl. ulnae

Dorsalabkippung < 10°

Dorsalabkippung 10° - 20°

Dorsalabkippung > 20°

Radialabweichung < 10°

Radialabweichung 10° - 20°

Radialabweichung > 20°

Gelenkstufe < 1mm

Gelenkstufe < 2mm

Gelenkstufe < 4mm

Gelenkstufe =24 mm

Dystrophe Kalksalzminderung

Ulnavorschub < 2mm

Ulnavorschub < 4mm

Ulnavorschub < 6mm

AW N RO BN R B W N W N R

Ulnavorschub = 6mm
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Die Einordnung des entsprechenden Ergebnisses geschah an Hand des auf
der vorherigen Seite erlauterten modifizierten Scores nach Naumann.

Der mediane radiologische Score lag bei 8 Punkten, was einem schlechten
Ergebnis entsprach ( 7 — 10 Punkte).

Es wurde angenommen, dal3 eine negative Korrelation zwischen dem
aufsteigendem radiologischen Score und dem Bewegungszugewinn bestand.
Diese Korrelation zwischen dem radiologischen Punktwert und den im Verlauf
der BGSW erzielten Bewegungsverbesserungen liel3 sich jedoch nicht

nachweisen.

Tab.9: Korrelation zwischen radiologischem Score und

Bewegungsverbesserung

Bewegungszugewinn | Korrelationskoeffizient r
rad Score dorsal -0,0312
rad Score palmar 0,0407
rad Score radial -0,0922
rad Score ulnar 0,0775
rad Score Supination 0,0537
rad Score Pronation -0,1532
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3.8 Beurteilung an Hand der AO-Klassifikation

Bei 47 Patienten konnte retrospektiv eine Einteilung der Fraktur an Hand der
AO-Klassifikation vorgenommen werden. Mit zunehmender Verletzungsschwere
wurden die Fakturen von A bis C mit den jeweiligen Untergruppen 1-3 eingeteilt
(siehe auch Material und Methoden Abschnitt 2.2 Erhebung der Daten).

Es wurde angenommen, dal3 eine negative Korrelation zwischen dem
Schweregrad der Fraktur (von Al bis C3 ansteigend) und dem
Bewegungszugewinn bestand.

Diese Korrelation zwischen der Auspragung der Fraktur und den Zugewinnen

an Bewegungsumfang konnte jedoch nicht festgestellt werden.

Tab.10: Korrelation zwischen Auspragungsgrad der Fraktur und

Bewegungsverbesserung

Bewegungszugewinn Korrelationskoeffizient r
Frakturauspragung dorsal -0,0322
Frakturauspragung palmar -0,2098
Frakturauspragung radial -0,2392
Frakturauspragung ulnar 0,1022
Frakturauspragung Supination 0,0186
Frakturauspragung Pronation 0,1331
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3.9 Zusammenfassung der Ergebnisse
In den Jahren 1995 — 1999 wurden 126 Patienten in der o0.g. Klinik im Rahmen

einer BGSW nach distaler Radiusfraktur rehabilitiert. 40% davon waren
Manner, 60% Frauen. 47% erlitten die Fraktur rechts, 53% links. 69% wurden
operativ, 31% konservativ primar behandelt. 53% waren bei einer
Berufsgenossenschaft und 47% bei einer gesetzlichen Krankenkasse
versichert.

Zu Beginn der BGSW lag der Altersmedian bei 54 Jahren, mit einem Maximum
von 77 und einem Minimum von 10 Jahren.

Von den 126 Patienten waren vor dem Heilverfahren 74% berufstatig. Davon
konnten 93% wieder in ihren Beruf eingegliedert werden, bei 7% (n=7) gelang
dies nicht. Davon erlitten 4 im Rahmen des Unfallereignisses zusatzliche
schwere Verletzungen, bei 2 Patienten wurde die Behandlung alio loco beendet
und war somit nicht mehr exakt nach zu vollziehen. Bei einem Patienten zog
sich die Behandlung bis zum Erreichen des Rentenalters hin.

Der mediane Abstand zwischen Unfall und Beginn des HV betrug 96 Tage
(Maximum=1507, Minimum=29 Tage). Ein Unterschied zwischen Patienten des
Sozialversicherungstragers und gesetzlich versicherten Patienten bestand nicht
(p=0,11).

Im Median blieben die Patienten 22 Tage stationar (Maximum=56, Minimum=2
Tage).

Im Median 4 Tage nach Abschlu? der BGSW waren die Patienten wieder
arbeitsfahig (Maximum=137, Minimum=0 Tage).

Der Median der Abstande vom Unfall bis zum Beginn der BGSW verkurzte sich
von 1995 bis 1999 von 111 auf 95 Tage (p<0,0001).

Die Analyse der Vorderarmdrehbeweglichkeit, der Dorsal- und Palmarflexion
sowie der Radial- und Ulnarduktion erbrachte folgende Ergebnisse: Signifikant

von 0 verschiedene Werte fir die Verbesserung sind mit [Ilgekennzeichnet:
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Tab. 11:
Median bei Median bei Mittelwert der
Aufnahme Entlassung Verbesserung
(Max/Min) in ° (Max/Min) in ° (xSD) in °
radial 10 (40/0) 20 (60/0) 6+9 [
ulnar 15 (40/0) 25 (60/0) 719 [
dorsal gesamt 30 (80/0) 40 (70/0) 15+12 O
Aufnahmewert 20+13 0
0-20°, n=54
Aufnahmewert 12+9 [
21-40°, n=49
Aufnahmewert 619 [
>40°, n=20
palmar gesamt 30 (60/0) 40 (70/10) 10+12 O
Aufnahmewert 17+11 00
0-20°, n=31
Aufnahmewert 9+11 [
21-40°, n=76
Aufnahmewert 249
>40°, n=16
Pronation ges. 80 (90/0) 83 (90/0) 9+20 [
Aufnahmewert 31+27 0
0-45°, n=26
Aufnahmewert 3+12 [
>45°, n=95
Supination ges. 30 (90/0) 70 (90/0) 23124 00
Aufnahmewert 33+24 [
0-45°, n=75
Aufnahmewert 6110 [

>45°, n=46
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Bei 37 Patienten lag zu Beginn der BGSW die Fahigkeit zum kompletten
Faustschlufl? vor. Im Laufe der intensiven Behandlung konnte diese Zahl auf 55
gesteigert werden.

Die Prufung auf Korrelation zwischen dem Abstand Unfallereignis — Beginn HV
bzw. Lange des HV einerseits und den Verbesserungen der Beweglichkeit
andererseits ergab fur die Maximalkorrelation Werte von 0,23 (p=0,081) und 0,3
(p=0,37).

Bei 70 Patienten wurde an Hand von Roéntgenaufnahmen ein radiologischer
Score ermittelt. Dieser lag im Mittel bei 8 Punkten und entsprach einem
schlechtem Ergebnis. Der Verdacht auf eine negative Korrelation zwischen
diesem Wert und den Bewegungsverbesserungen liel3 sich statistisch nicht
erharten (siehe Tab.9).

Bei 47 Patienten gelang eine Einteilung der Fraktur an Hand der AO-
Klassifikation. Eine zu vermutende negative Korrelation zwischen Schweregrad
der Fraktur und Ausmal’ der Bewegungsverbesserung liel3 sich statistisch nicht
sichern (siehe Tab.10).
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4 Diskussion

4.1 Diskussion der Methodik

4.1.1 Patientengut

Der grof3te Teil der 126 untersuchten Patienten wurde in auswartigen
Krankenh&usern primar behandelt. Auf Grund der in verschiedenen Kliniken
geringfugig bis starker differierenden Therapieschemata mul3 davon
ausgegangen werden, daR die angewandten Behandlungsmethoden
uneinheitlich waren. Wegen des retrospektiven Studiendesigns war eine exakte
Aufschlisselung der Primarbehandlung nicht mdoglich. Auf Grund dessen
konnten die Ergebnisse der verschiedenen operativen bzw. konservativen
Vorgehensweisen hinsichtlich der Rehabilitation nicht miteinander verglichen
werden. Der weitere postprimare Behandlungsablauf war inhomogen. Es gab
Félle, vor allem unter denjenigen, die bereits primar an der BG-Unfallklinik
behandelt worden waren, deren Weiterbehandlung bis hin zur BGSW
reibungslos und nur mit geringsten zeitlichen Verzégerungen ablief, wahrend
andere Patienten erst nach mehreren fehlgeschlagenen stationaren und
ambulanten physio- und ergotherapeutischen Rehabilitationsversuchen an der
BG-Unfallklinik zum Heilverfahren aufgenommen wurden.

Allen nachuntersuchten Patienten gemein war jedoch eine schlechte bis sehr
schlechte Funktionsfahigkeit der verletzten Extremitat, die bei den Berufstatigen
zu anhaltender oder rezidivierender Arbeitsunfahigkeit fihrte und auch die nicht
Berufstatigen deutlich in ihren alltaglichen Verrichtungen einschrankte.
Wenngleich unsere Ergebnisse hinsichtlich Geschlechtsverteilung, verletzter
Seite und Patientenalter ungefahr den Ergebnissen von Brug et al. aus dem
Jahre 2000 (13) entsprechen, so lassen sie sich trotzdem nicht auf alle
Patienten mit distaler Radiusfraktur Gbertragen. Vielmehr beziehen sie sich auf
eine ,Negativauswahl“, die durch besonders schlechte funktionelle Ergebnisse

auffiel und deshalb zur Berufsgenossenschaftlichen Stationaren
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Weiterbehandlung, sozusagen als ultima ratio, der BG-Unfallklinik in TUbingen

zugefuhrt wurden.

4.1.2 Messung der Bewegungsumfange

Die Messung der Bewegungsumfange zu Beginn bzw. am Ende des stationaren
Aufenthaltes erfolgte mit einem Standardgoniometer mittels der Neutral-Null-
Methode. Diese Mel3methode ist das am weitesten verbreitete Verfahren und
der Standard in der Beurteilung des Bewegungsumfanges von Gelenken (13).
Sie hat sowohl eine hohe inter- als auch intraindividuelle Reliabilitat (39, 56,
67). Ein Vergleich des Bewegungsumfanges der verletzten Extremitat mit dem
der Gegenseite wurde nicht durchgefuhrt, da Messungen bei gesunden
Probanden bereits signifikante Seitabweichungen gezeigt hatten (39). Eine
Weiterentwicklung der Messung mit dem einfachen Goniometer bzw. eine
Verknupfung der objektiven Messung an Hand des Bewegungsumfanges und
der subjektiven Einschatzung der Handfunktion stellt die von Ryu et al. 1991
beschriebene Methode dar. Mit Hilfe einer an der zu messenden Extremitét
angebrachten, biaxialen Elektrogoniometerapparatur werden die
Bewegungsumfange an Hand von 24 im Alltag notwendigen Bewegungen
bestimmt (31). Die Autoren geben aul3erdem Minimalwerte an, die fur die fur die
komfortable Verrichtung dieser 24 Modellbewegungen und damit fir den
Alltagsgebrauch der Hand notwendig sind.

In unserer Studie wurde der prd- bzw. poststationare Wert beim selben
Patienten in fast allen Fallen durch den selben Behandler erhoben. Dadurch
konnten MelRabweichungen durch interindividuell unterschiedliches Messen am
selben Patienten so gut wie ausgeschlossen werden. Die Tatsache, daf3
unterschiedliche Patienten von verschiedenen Therapeuten betreut wurden, fiel
auf Grund der oben beschriebenen hohen interindividuellen Reliabilitat der
Neutral-Null-Methode nicht ins Gewicht (39).
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4.1.3 Einschéatzung der Handfunktion an Hand subjektiver Parameter

Andere Autoren, wie z.B. Young and Ryan im Jahre 2000, erhoben zusatzlich
Parameter wie Schmerz und sensible bzw. motorische Anzeichen einer
Affektion des Nervus medianus (77).

Germann beschreibt 1999 den sog. DASH-Fragebogen (Disability of Arm-
Shoulder-Hand) als ein Instrument zur subjektiven Einschatzung der
Handfunktion an Hand von Fragen, die die Gebiete Funktion, Symptomatik und
spezielle Aktivitaten wie Musik oder Sport abdecken sollen. Diese Fragen sind
vom Patienten zu beantworten, werden mit entsprechenden Punktwerten
verrechnet, und geben dem Arzt somit einen Eindruck der subjektiven
Selbsteinschatzung des Patienten im Hinblick auf den Grad seiner
Funktionseinschrankung (30).

In unsere Studie wurden diese Parameter nicht miteinbezogen, da auf Grund
des retrospektiven Charakters Fragen zum Gebrauch der Hand im téglichen
Einsatz vor und nach der BGSW nicht beantwortet werden konnten.

4.1.4 Beurteilung des radiologischen Befundes

Bei 70 Patienten lie3en sich retrospektiv Rontgenaufnahmen der Radiusfraktur
in 2 Ebenen auswerten. Auf Grund des bestehenden Votums der
Ethikkommission konnten die restlichen Bilder nicht vom Primarbehandler
angefordert werden. Die Bewertung der Rontgenbilder erfolgte an Hand eines
Bewertungsscores durch nur eine Person. Dadurch wurde ausgeschlossen, dal3
verschiedene Begutachter bei ein und demselben Bild zu unterschiedlichen
Ergebnissen kamen.

Lange Zeit fand in Publikationen eine auf Lidstréom zurtickgehende Beurteilung
des radiologischen  Ausheilungsergebnisses Verwendung (55,49), die die
Radiusverkirzung in 5 mm Abstanden nur grob unterteilte und die radiologisch
erkennbaren Fehlstellungen ohne weitere graduelle Abstufung miteinbezog.
Dieser Bewertungsscore ist angesichts der heutigen hohen Anspriiche und
Erwartungen an eine kritische Beurteilung eines Behandlungsergebnisses nicht
mehr zeitgemal.
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Vor diesem Hintergrund wurde von Naumann der radiologische Score insofern
modifiziert, dal3 sowohl Radiusverkirzung als auch radiologisch erkennbare
Fehlstellungen einer weiteren Graduierung unterzogen wurden, die eine feinere
Abstufung des radiologischen Ausheilungsergebnisses zu Beginn der BGSW
ermdglicht (55) (siehe auch Tab.5).

Young and Ryan erhoben nach Frakturabheilung die Werte fir die Dorsal- und
Radialabkippung der Gelenkflache sowie einen dem Ulnavorschub
entsprechenden Wert (77). Sie verzichteten auf die Erhebung eines Wertes fur
die Kalksalzminderung und damit auf einen direkten radiologischen Hinweis auf
das Vorliegen einer Sympathischen Reflexdystrophie. Zusatzlich zu oben
erhobenen Parametern teilten sie die Frakturen noch an Hand unmittelbar
posttraumatisch erstellter Bilder nach Frykmann, &hnlich der AO-Klassifikation,
in unterschiedliche Typen ein.

Goldfarb et al wiesen 2001 darauf hin, daf3 zu einer sicheren Beurteilung des
Radio-karpal- bzw. des distalen Radio-ulnar-Gelenkes Réntgenaufnahmen in 4
Ebenen vorliegen sollten (31). Zusatzlich zu den auch uns vorliegenden
Aufnahmen in seitlichem und posterior-anteriorem Strahlengang forderten sie
eine sogenannte ,external obligue* Aufnahme, bei der der radiale
Handgelenksanteil erhoéht gelagert werden sollte, um einen Winkel von 30°
zwischen Handgelenk und Filmebene zu bilden. Laut ihren Angaben, sei dies
die einzige Aufnahme, die eine ausreichende Beurteilung des Trapezio-
trapezoidal-Gelenkes erlauben wirde. AuRerdem forderten sie eine posterior-
anteriore Aufnahme der Hand in Ulnarduktion. Von dieser Aufnahme
versprachen sie sich eine bessere Beurteilungsmdglichkeit des Kahnbeins (31).
In schwierig zu beurteilenden Fallen bzw. bei unklaren Verletzungen des
Bandapparates empfahlen sie zusatzlich eine  computer-  bzw.
magnetresonanztomographische Untersuchung des Handgelenkes (31).

Wir verwandten das bereits von Naumann 1994 eingefihrte, oben
beschriebene Bewertungsschema zur radiologischen Begutachtung der
Ausheilung der distalen Radiusfraktur. Gewisse Schwierigkeiten bestanden

hierbei in der Einschatzung einer Gelenkstufe der Auspragung 1 — 2 mm, die
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mit 2 Punkten bewertet wurde, und der Auspragung 2 — 4 mm, die immerhin mit
4 Punkten, also dem doppelten Score bewertet wurde. Im Einzelfall wirde dies
bedeuten, dal3 auf Grund der Auflosung der Rontgenaufnahme realistisch wohl
kaum sicher beurteilbare Niveauunterschiede von 1 mm zu einer Verdoppelung
der Bewertungspunkte fihren wirden und damit auch nicht unerheblich Einfluf3
auf das radiologische Gesamtergebnis nehmen wirden.

Kritisch betrachtet erscheint ein vermehrter rontgenologischer
Untersuchungsaufwand bei der frischen Handverletzung angebracht, bei der
eine optimale Bildgebung noch maligeblichen Einflul3 auf die Art der
Primértherapie und damit auf das Behandlungsergebnis hat (31). Im Rahmen
der Diagnostik vor Beginn der BGSW sind unserer Meinung nach die
Standardaufnahmen des Handgelenks in 2 Ebenen ausreichend, da
Fehlstellungen, Kalksalzminderung sowie Carpalgelenksarthrosen erkennbar
sind. Wichtig fir den behandelnden Arzt ist hauptséchlich, inwiefern der Erfolg
seiner rehabilitativen, nicht operativen Malinahmen, durch entsprechende
knécherne Fehlstellungen begrenzt ist. AuRerdem erleichtert die Beurteilung
des Kalksalzgehaltes des Handskeletts die Einschatzung des Schweregrades

der Sympathischen Reflexdystrophie.

4.2 Diskussion der Ergebnisse

4.2.1 Demogqgraphische Daten

Die Gesamtzahl von 126 Patienten, die in den Beobachtungszeitraum von
1995-1999 fielen, setzte sich zu 41% aus Mannern und zu 59% aus Frauen
zusammen. Dies uberrascht insofern, als dal man erwarten kénnte, dald
zwischen Berufstatigkeit, vor allem in korperlich belastenden Berufen, und der
Inzidenz von Berufsunfallen, und damit auch die obere Extremitat betreffenden
Verletzungen, ein Zusammenhang bestiinde. Da die mannliche Bevdlkerung
traditionell haufiger in solchen Berufen tatig ist, ware ein Uberwiegen der

Manner in unserem Patientengut zu erwarten. Allerdings ist erwiesen, daf3
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die Sympathische Reflexdystrophie haufiger bei Frauen als bei Mannern auftritt
(75).

Fur Patienten mit distaler Radiusfraktur beschrieb Naumann im Patientengut
der BG-Unfallklinik Ludwigshafen ein Verhaltnis von 2:3 fur Manner zu Frauen
und 54 Jahre als Altersmedian. Diese Angaben entsprechen in etwa unseren
Ergebnissen, was auf eine gewisse Homogenitdt im Patientengut der
verschiedenen BG-Unfallkliniken schlie3en Iaft.

Zum Vergleich gaben Wittemann et al in ihrer 1994 vero6ffentlichen Studie, die
sich mit der sekundaren Behandlung der sogenannten kleinen Handverletzung
befal3te, ein Verhaltnis von 3:1 fur Manner zu Frauen an. Aul3erdem gingen sie
von einem Altersdurchschnitt von 36,4 Jahren aus, also deutlich niedriger als
bei unserem Patientengut (54 Jahre) (siehe Tab. 1 und Abb. 1) (76).

Bacorn et al. beschrieben in ihrer Studie aus dem Jahr 1953 ein Verhaltnis von
6:1 fur Manner zu Frauen und ein Durchschnittsalter von 48 Jahren (2). Das
deutliche Uberwiegen der mannlichen Patienten laRt sich leicht durch die
Tatsache erklaren, dal® als Basis flur die Datenerhebung das ,New York State
Workmen's Compensation Board“ diente, eine Art Dachorganisation der
Arbeiter in New York. Das hoéhere Durchschnittsalter unseres Patientengutes
lant sich durch die in den letzten 50 Jahren angestiegene Lebenserwartung
erklaren.

Das im Vergleich zu Wittemann et al. hohere Alter der Patienten an den beiden
BG-Unfallkliniken Tidbingen und Ludwigshafen la3t sich durch die Tatsache
erklaren, dal? Wittemann als Voraussetzung fur die Aufnahme in die Studie die
Diagnose nicht wie in den beiden letzteren Studien auf die distale Radiusfraktur
beschrankte, sondern Patienten mit unterschiedlichen .Kleinen
Handverletzungen“ aufnahm. Die distale Radiusfraktur wird im Jahr 2000 hinter
den Schenkelhalsfrakturen auf Rang 2 unter den ,geriatrischen Frakturen®
eingeordnet, was somit den hoheren Altersmedian erklaren konnte (13).

Die Tatsache, dal3 in beiden BG-Unfallklinik-Studien die weiblichen Patienten

Uberwiegen, kann zum einen darin begriindet sein, daf} die Altersosteoporose
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der Frau einen nicht unerheblichen EinfluR auf die Inzidenz der distalen
Radiusfraktur hat. Zum anderen neigen Frauen eher zur Entwicklung einer
sympathischen Reflexdystrophie als Manner (75).

Bacorn et al. (1953) beschrieben ein deutlich abweichendes Alters- und
Geschlechtsverhaltnis (2), was priméar auf die im Vergleich zu heute vor 50
Jahren erheblich differierende soziale Stellung der Frau zurtickzufihren ist.
Insofern erscheinen die Unterschiede hinsichtlich der Altersstruktur und der
Geschlechtsverteilung plausibel.

Der bereits oben angesprochene Altersmedian zu Beginn der BGSW lag bei 54
Jahren ( Maximum 77; Minimum 10 ), wobei nur ein Patient jinger als 20 jedoch
10 Patienten alter als 70 Jahre waren und sich ein Haufigkeitsgipfel im Bereich
der 60 — 65 jahrigen fand (Abb.1). Zu Beginn der stationaren Nachbehandlung
standen nur 93 Patienten in einem Beschéaftigungsverhaltnis. Somit waren nur
74% berufstétig. Die restlichen 26% verteilten sich auf Rentner und Hausfrauen.
Der scheinbar geringe Anteil von berufsgenossenschaftlich versicherten
Patienten von 57% im Vergleich zu fast genauso vielen gesetzlich
krankenversicherten Patienten (43%) laRt sich dadurch erklaren, dal3 die
berufsgenossenschaftlich versicherten Patienten einer genaueren
Uberwachung, und damit auch einem strengeren Therapieregime unterliegen,
wodurch die Ausbildung einer eventuellen Sympathischen Reflexdystrophie im
Vergleich zu den gesetzlich krankenversicherten Patienten schon friihzeitiger
erkannt und behandelt werden kann.

In 69% der Falle erfolgte die Therapie operativ (Tab.1). Naumann hingegen
sprach in seiner Arbeit aus dem Jahre 1994 von einen Anteil von 59% operativ
versorgter Patienten (55).

Erklarbar ist diese Differenz durch die Tatsache, dald unsere Stichprobe eine

Negativauswahl aus mehr oder weniger komplexen, unter Komplikationen oder
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verzogert abgeheilten Frakturen darstellt, so dal3 der im Vergleich hdhere

Anteil operativ versorgter Patienten nicht Gberrascht.

4.2.2 Arbeitsfahigkeit
Von 93 vor der BGSW berufstatigen Patienten konnten 93% wieder in das

Berufsleben integriert werden, was einer Anzahl von n=86 entspricht. Von den
verbliebenen 7 Patienten erlitten 4 wahrend des Traumas oder vorher schwere
Verletzungen, die fur die persistierende Arbeitsunfahigkeit mitentscheidend
waren.

Bezogen auf die Wiedereingliederung in den Beruf kann also das an der BG-
Unfallklinik praktizierte Verfahren der BGSW als erfolgreich betrachtet werden,
insbesondere, da ein Grof3teil der Patienten bis zu Beginn der BGSW bereits
drei bis vier Monate arbeitsunfahig war. Der grol3e Anteil an Patienten, der
bereits wenige Tage nach Beendigung der BGSW wieder arbeitsfahig war,
spricht fur die Effektivitat der BGSW. Es kann jedoch nicht ausgeschlossen
werden, dal3 einige der Patienten anderen Orts wieder arbeitsunfahig
geschrieben wurden. Dies trifft weniger fir die berufsgenossenschaftlich
versicherten Patienten zu, fur die in der hiesigen Klinik Kontrolltermine
vereinbart werden. Bei den gesetzlich oder privat versicherten Patienten sind
diese Kontrollen jedoch nicht mdglich und von Gesetzes wegen nicht

vorgesehen.

4.2.3 Der zeitliche Ablauf der Behandlung

In unserer Studie streut der zeitliche Abstand zwischen dem primaren

Unfallereignis und der stationaren Aufnahme zur BGSW von 29 bis 1507 Tagen
bei einem medianen Abstand von 96 Tagen (Abb. 2). Partecke nannte 1998
einen Wert von 6,9 Monaten, also ungefahr 210 Tagen, als Abstand zwischen
dem Unfallereignis und der Vorstellung bei einem handchirurgisch tatigen Arzt
(57). Im Vergleich dazu erfolgt der zeitliche Ablauf an der BG-Unfallklinik

Tldbingen erheblich verzdégerungsfreier.
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Tab. 4 zeigt jedoch, daR weder zwischen diesem Abstand und der Lange des
Heilverfahrens noch den entsprechenden Bewegungsverbesserungen eine
Korrelation besteht.

Dies laf3t die Interpretation zu, dal’ eine doch recht aufwendige Rehabilitation
in Form einer BGSW auch Patienten, deren Unfall bereits weit zurtick liegt, die
gewiinschten Funktionsverbesserungen bringen kann. Trotzdem ware eine
frihzeitigere Erkennung der Entwicklung von Komplikationen und die darauf
folgende zigigere Einweisung wuinschenswert, um die Zeitspanne der
standigen oder intermittierenden Arbeitsunfahigkeit so kurz wie mdéglich zu
halten, dadurch die entsprechenden Kosten zu dampfen, und nicht zuletzt um
dem Patienten eine mdglichst schnelle Wiederherstellung der adéquaten
Funktion der betroffenen Extremitat zu ermdglichen. Die Verwirklichung dieses
Gedankens zeigt sich bereits in der verhaltnismafig kurzen Zeit von 5 Jahren,
in der die Zeitspanne von 111 Tagen im Jahre 95 auf 95 Tage im Jahre 99
zurtckging (Abb.5). Eisenschenk et al. beschaftigten sich 2001 auch mit der
Problematik der raschen und adaquaten Zuweisung zur stationdren
Rehabilitation (25). Ihre Idee bestand jedoch darin, nach einer entsprechenden
Schulung der Sachbearbeiter der Berufsgenossenschaften, deren Fahigkeit zur
frihzeitigen Erkennung und Weiterleitung entsprechender Risikopatienten an
einen speziell ausgebildeten Arzt zu evaluieren und somit eine
verzdgerungsfreie Rehabilitation zu erzielen (25). Sie wiesen in ihrer Arbeit auf
die Notwendigkeit des von ihnen eingefuihrten Steuerungssystems hin. Sie
wiesen desweiteren darauf hin, daf3 schon im Verlauf ihres Studienzeitraumes
die Qualitat der Auswahl der Durchgangsberichte kontinuierlich angestiegen
war (25).  Auf Grund der unterschiedlichen Studienvoraussetzungen soll an
dieser Stelle nicht genauer auf diese Ergebnisse eingegangen werden, da ein
sinnvoller Vergleich mit den Ergebnissen der Tubinger Studie nicht mdglich ist.
Im Median verblieben die Patienten 22 Tage in stationarer Behandlung, wobei
Aufenthalte von 2 bis 56 Tagen zu verzeichnen waren (siehe Abb.3). Tab. 4

zeigt, dal3 zwischen der Lange des Heilverfahrens und dem Erfolg, d.h.
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einer entsprechenden Bewegungsverbesserung, keine Korrelation besteht.
Abb.3 zeigt, dal3 ein groRer Teil der Patienten nach 15 bis 30 Tagen, nach
entsprechender Funktionsverbesserung, wieder entlassen werden konnte.
Anzustreben ware im Sinne des Sozialgesetzbuches eine dreiwéchige intensive
Ubungsperiode. Ein langerer Krankenhausaufenthalt wird auch in sozialer
Hinsicht fir die Betroffenen oft zum Problem. Die BGSW sieht eine
Wochenendbeurlaubung des Patienten ab der zweiten Woche des stationaren
Aufenthaltes vor.

Der mediane Wert von 4 Tagen von der Beendigung der BGSW bis zum
Wiedereintritt der Arbeitsfahigkeit ergab sich aus den Aktenaufzeichnungen
(siehe auch unter 4.2.2), liel3 sich im Einzelfall jedoch nicht genau Uberprufen.

4.2.4 Verbesserungen der Beweglichkeit

Allen  Bewegungsrichtungen  gemeinsam  war, dall der grolite
Bewegungszugewinn dann erzielt werden konnte, wenn initial die Beweglichkeit
am starksten eingeschrankt war (Tab.8). In Einzelfallen, hier insbesondere in
der Palmarflexion und der Pronation, muf3ten auch geringe
Bewegungsverschlechterungen verzeichnet werden. Wir fihren dies auf eine
starkere Fokussierung und Belbung der Supination und Dorsalflexion zurtck,
da diese im taglichen Gebrauch besonders wichtig sind (Tab.8).

Wie bereits oben erwéhnt gaben Ryu et al. Werte fir Palmar- und Dorsalflexion
bzw. Radial- und Ulnarduktion an, die fur die komfortable Verrichtung von 24
Gebrauchsbewegungen des taglichen Lebens notwendig sind (63). So
verlangten sie 60° Dorsal- und 54° Palmarflexion sowie 17° Radial- und 40°
Ulnarduktion. Als Minimalwerte far die Verrichtung dieser
Gebrauchsbewegungen gaben sie 40° Dorsal- und 40° Palmarflexion sowie 10°
Radial- und 20° Ulnarduktion an.

Die Mediane der posttherapeutischen Bewegungsumféange aller Richtungen,
mit Ausnahme der Ulnarduktion, entsprechen diesen Anforderungen (Tab.8)
und ermdglichen den Patienten somit einen normalen Gebrauch der verletzten

Extremitat. Hinsichtlich der Ulnarduktion bleiben unsere Patienten mit einem
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Median am Ende der BGSW von 25° um 5° hinter dem von Ryu geforderten
Minimalwert. Dieses Defizit &Rt  sich aber  durch geringe
Ausgleichsbewegungen im Unter- bzw. Oberarm kompensieren, so dal
trotzdem eine ausreichende Funktion der Hand sichergestellt ist.

Wie bereits oben ewéhnt, besteht zwischen den Bewegungszugewinnen durch
die BGSW einerseits und dem Abstand vom Unfall, der Ladnge des HV, dem
Schweregrad der Fraktur (Einteilung an Hand der AO-Klassifikation und des
radiologischen Scores) andererseits kein Zusammenhang (Tab.4, Tab.6,
Tab.7).

FUr uns bedeutet das, dalR auch die Rehabilitation von vor langerer Zeit
verunfallten Patienten sowie von schwerer verletzten Patienten hinsichtlich der
Funktionsverbesserung zufriedenstellende Ergebnisse erwarten lafdt, und somit
angegangen werden sollte.

Die Werte fur den Zugewinn an Beweglichkeit im Verlauf der BGSW, die wir an
unserem Patientenkollektiv erhoben haben, kdnnen ein Anhaltspunkt fur die zu
erwartende Bewegungsverbesserung bei Patienten zu Beginn einer solchen

Reha-MalRnahme bei gegebenem Wert fur die Aufnahmebeweglichkeit sein.

4.3 Gesundheitspolitische Betrachtung

Mit dem Gesundheitsreformgesetz, den Gesundheitsstrukturgesetzen und den
Bundespflegesatzverordnungen  wird von dem  Gesetzgeber eine
Kostendampfung im Bereich der gesetzlichen Krankenversicherungen
angestrebt (26). Insbesondere gilt dies fur den stationdren Bereich. Dies zeigt
sich praktisch daran, daf} fur diejenigen Patienten, die Uber eine gesetzliche
Krankenkasse versichert sind und einem stationaren Heilverfahren im Sinne
einer BGSW zugefuhrt werden sollen, eine schriftiche Anfrage auf
Kostenerstattung bei der zustandigen Krankenkasse eingeholt werden muf3.

Hingegen wurde am Beginn des ausgewerteten Studienabschnittes nahezu
ausnahmslos die stationdare Behandlung ohne vorherige Kostenzusage der

Krankenkasse bezahlt (Daten nicht dargestellt). Aus diesem Grunde lag es
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nahe zu Uberprifen, welchen Wert eine stationdre Rehabilitation mit Ergo- und
Physiotherapie im Sinne einer BGSW in der Wiedererlangung der
Funktionsfahigkeit einer verletzten Extremitat und der Wiedererlangung der
Arbeitsfahigkeit hat. So belaufen sich die Kosten flr einen Tag BGSW inclusive
Ergo- und Physiotherapie auf 171 Euro pro Tag und Patient (4). Im Rahmen
dieser BGSW Dbelaufen sich die Kosten flr eine 30 mindtige
Behandlungseinheit Ergotherapie auf 32 Euro und eine entsprechende
Behandlungseinheit Physiotherapie auf 30 Euro (4). Die Patienten werden
dabei mehrfach taglich intensiv belbt. Bei einer medianen stationaren
Verweildauer von 22 Tagen (siehe Abb.3) wirden sich die Kosten fir den
stationaren Aufenthalt im Median auf 3762 Euro aufsummieren. Im Rahmen
einer erweiterten ambulanten Physiotherapie (EAP), bei der die Patienten
ambulant einer entsprechenden Nachbehandlung an der BG-Unfallklinik
zugefihrt werden, fallen demnach Kosten, bestehend aus dem Produkt aus
Behandlungssatz und Behandlungsanzahl sowie zusatzlich den, je nach
Entfernung nicht ganz unerheblichen, Fahrtkosten von
0,22Euro/km/Fahrtstrecke an (6).  Abgesehen vom Kostenfaktor ist bei der
EAP die nicht unerhebliche Belastung des Patienten durch standige An- und
Abreise mit in Betrachtung zu ziehen, die die Behandlungsintensitat durchaus
einschrankt. Vom niedergelassenen Physiotherapeuten werden fir 30 Minuten
Krankengymnastik inclusive Eisbehandlung ungeféhr 18 Euro berechnet (19),
wobei die Anzahl der Behandlungen pro Woche in der freien Praxis bei
Patienten mit Sympathischer Reflexdystrophie bei ungefahr drei liegt, ein Wert,
der deutlich unter dem der stationar zu erzielenden Ubungsfrequenz liegt. Als
Wert fur die Summe des Verletztengeldes wahrend der Arbeitsunfahigkeit bei
Patienten mit Zustand nach einer sogenannten kleinen Handverletzung, zu der
die Autoren auch die distale Radiusfraktur z&hlen, nennen Wittemann et al.
7700 Euro, bei einer durchschnittlichen Arbeitsunfahigkeitsdauer von 20
Wochen (76). Vergleicht man die von Wittemann aus der Arbeitsunfahigkeit

errechnete Summe von 7700 Euro mit den medianen Kosten der BGSW von
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3762 Euro , so ist leicht ersichtlich, daR noch erhebliches Potential zur
Kostenreduktion vorhanden ist.

Die Ergebnisse der Studie stellen eine Grundlage dar, auf deren Basis eine
stationare Rehabilitationsmalinahme gegeniber dem Kostentrager begrindet
werden kann. Wahrend dies bis jetzt primar fur die gesetzlichen
Krankenversicherungen gilt, haben unsere Ergebnisse zusatzlich auch
Auswirkungen auf das medizinische Rehabilitationswesen der

Unfallversicherungstrager.

4.4 Ausblick

Abschlieend kann gesagt werden, dal3 die BGSW fur Patienten mit
Sympathischer Reflexdystrophie nach distaler Radiusfraktur in der Form, in der
sie an der BG-Unfallklinik in Tibingen durchgefuhrt wird, fir den Einzelnen eine
ausreichende Wiederherstellung der Funktion der Hand und damit bei
Berufstatigen eine Wiedereingliederung in das Berufsleben nach oft
monatelanger anhaltender oder intermittierender Arbeitsunfahigkeit bedeutet.
Nicht zuletzt bedeutet dies auch einen erheblichen sozio6konomischen Benefit,
da wie schon Wittemann et al. darstellten, eine vorzeitige Berentung bzw. eine
Minderung der Erwerbsfahigkeit eine nicht unbedeutende finanzielle Belastung

des Gesundheitssystems darstellen (76).
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5 Zusammenfassunq

Das auf Grund einer Sympathischen Reflexdystrophie funktionseingeschrankte
Handgelenk stellt eine Spatkomplikation nach distaler Radiusfraktur dar, die zur
Arbeitsunfahigkeit fihren kann.

An 126 Patienten, die sich eine distale Radiusfraktur zugezogen hatten und in
den Jahren 1995-1999 zur Rehabilitation stationar in der Klinik fur Hand-,
Plastische, Rekonstruktive und Verbrennungschirurgie der BG-Unfallklinik in
Tldbingen in Behandlung waren, wurde die Wertigkeit der stationdren Ergo- und
Physiotherapie im Sinne der Berufsgenossenschaftlichen Stationaren
Weiterbehandlung (BGSW) retrospektiv im Hinblick auf Funktionsgewinn und
Wiedereingliederung in das Berufsleben Uberprift.

Der Altersmedian zu Beginn der BGSW lag bei 54 Jahren. 74% der Patienten
standen zu Beginn des stationdren Aufenthaltes in einem geregelten
Beschaftigungsverhaltnis.

Im Median betrug der Abstand zwischen Unfall und Beginn des Heilverfahrens
96 Tage, die Dauer des stationaren Aufenthaltes 22 Tage und die Dauer vom
Ende der BGSW bis zum Erreichen der Arbeitsfahigkeit 4 Tage.

96% der berufstatigen Patienten konnten durch die BGSW ihre Arbeitsfahigkeit
wieder erlangen.

Die Funktion des Handgelenkes konnte in der Dorsalflexion im Median um 15°,
in der Palmarflexion um 10°, in der Radialduktion um 6°, in der Ulnarduktion um
7°, in der Supination um 23° und in der Pronation um 9° verbessert werden (alle
Werte signifikant von 0 verschieden). Fur alle Bewegungsrichtungen konnte bei
schlechterem Ausgangswert eine signifikant deutlichere Verbesserung erzielt
werden. Der Zugewinn war aber unabhangig vom Zeitintervall zwischen Unfall
und BGSW, der Lange des stationaren Aufenthaltes und dem
posttraumatischen radiologischen Befund.

Mit Hilfe der BGSW gelang es in fast allen Fallen, eine oft monatelange
Arbeitsunfahigkeit der Patienten zu beenden, wund eine rasche

Wiedereingliederung in das Berufsleben herbeizufihren.
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Sowohl aus finanzieller Sicht, als auch hinsichtlich der Dauer und der Intensitat
stellt die BGSW also eine gute Rehabilitationsmalinahme von Patienten mit
Sympathischer Reflexdystrophie nach distaler Radiusfraktur dar.
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