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1 Einleitung

Klassifikationen werden in der Medizin in fast allBereichen und fir verschiedenste Krank-
heiten etabliert. Sie haben zum Ziel, einen eifibbgn Umgang mit mehr oder weniger ma-
nigfaltigen Erscheinungsbildern einer Symptomatieroeiner strukturellen oder funktionellen
Veranderung eines Organs oder Organsystems zu kcheig Ausgereiften Klassifikationen,
die sich internationale Anerkennung erworben halvérg ein Potential nachgesagt, welches
Uber den rein deskriptiven Anteil eines solchent&ys hinaus geht. Darunter lassen sich z.B.
eine Erleichterung der Therapieentscheidung, eumaiger prognostischer Wert, eine Ver-
gleichbarkeit und damit auch eine wichtige klinisaimd wissenschaftliche Funktion subsumie-

ren.

Wahrend in anderen Disziplinen (z.B. TNM- Klassdfilon) und auch aus chirurgischer Sicht in

anderen Korperregionen vielfaltige Klassifikatiopggeme zum Tragen kommen, ist an der Hand
eine einheitliche Einteilung in Schweregrade eMenetzung nur zu einzelnen Fragestellungen
zu finden; in der Folge stellt sich die deskriptived therapeutische Handhabung problematisch

dar.

Unter 1.1 ist der aktuelle Stand der Literatur tindich von Klassifizierungen komplexer
Handverletzungen dargestellt, wobei zuvor die Néhkeit von Klassifikationen in der Or-

thopadie und Unfallchirurgie hervorgehoben wird.

In der Literatur wird die Schwierigkeit, die jewigen Handverletzungen reproduzierbar zu er-
fassen, ersichtlich. Insbesondere die Vermengungeswnnter schwerer und/ oder leichter
Handverletzungen lasst die Vergleichbarkeit scheite

Von groRem Wert ware es, eine Prognose am Tag eidet¥uing beziehungsweise nach erster
Sichtung und Durchfiihrung der Erstoperation dureh Arzt bezogen auf die erwartungsgemalile
Minderung der Erwerbstatigkeit treffen zu konnembBi sollten zeitliche (Dauer der Heilung),
funktionelle und sensible Einschrankungen abschitzbin sowie die Wiederkehr oder Nicht-

Wiederkehr in den alten Beruf.



1.1 Aktueller Stand der Klassifikation von komplexen Handver-

letzungen

Die Literatur der letzten Jahre beinhaltet mehBeenihungen, den hohen Ansprtichen der De-
skription, Prognostik und Therapieentscheidung dieer komplexen Handverletzung mittels
eines Klassifikationssystems gerecht zu werden.

Tubiana hebt in seiner Definition des Greifakte8) @ie Komplexitat, Prazision und Sensibilitat
der Hand hervor, wahrend Reid’s Definition des Kéexfpraumas der Hand (48) vor allem den

Substanzverlust und den Mangel oben genannter kg&iteg der Hand betont.

Altere Einteilungen wurden unter anderen von RRiglyertaft und Wei vorgestellt. Reid’s Klas-
sifikation kennt 6 Kategorien (48). Sie teilt diedtonen der Verletzung in dorsal, palmar, distal,

radiale Amputation, ulnare Amputation und Abledeysverletzungen.

Die modifizierte Pulvertaft-Klassifikation kategsiert 5 Entitdten (47). Dementsprechend exis-
tieren radiale, ulnare, zentrale, quere und davmwmeahend geartete Komplexverletzungen der
Hand.

Wei beschreibt zwei Gruppen von Handverletzung&). (6yp I: alle Finger proximal des PIP-
Gelenkes sind amputiert bei intaktem Daumen. Typnihdestens 3 Finger sind proximal des
PIP- Gelenkes und der Daumen ist proximal des IRf&es amputiert. Diese Einteilung betrifft
also in beiden Fallen Verletzungen, die mit eineanlist der Opponierbarkeit des Daumens mit

den Fingern einhergehen.

Jeffrey und Norman Weinzweig stellen die Klassifikaen von Reid, Pulvertaft und Wei als
~willktrlich gruppierte Kategorisierungen dar, weteden vornehmlich betroffenen Teil der ver-
letzten Hand betreffen“(Weinzweig, 64). Die beidartoren stellen mit den Zielsetzungen, jede
Handverletzung ,exakt und reproduzierbar* besclaeibu konnen und den ,Grad und die préa-
zise Lokalisation des Weichteil- oder Knochendefellte vaskulare Integritat und den vornehm-
lich betroffenen Teil der Hand" in der Klassifikai zu vereinigen, eine eigene Einteilung von
komplexen Handverletzungen dar. Dem geht die Venbfithung lhrer eigenen Klassifikation
voraus (65). Die ,Tic-Tac-Toe“- Klassifikation teitlie Hand in 9 Sektoren, entsprechend den
Feldern des Namen- gebenden Spiels. Das Schemangeétdi Schritten vor. Zuerst wird eine

orientierende Lokalisation beschrieben (Typ detéfeung):



I. dorsal

II. palmar

[1l. ulnar

IV. radial

V. transversal

VI. deepithelialisierend

Vil.kombiniert

Danach wird der Wundtyp klassifiziert (Subtyp derletzung):

A) Weichteildefekt
B) Knocherner Defekt

C) Kombinierter Gewebedefekt

Zusatzlich wird der Durchblutungsstatus mit [1] chbslutet und [2] nicht durchblutet erfasst.
Zuletzt wird die Zone der Verletzung eingegrenairdh drei Reihen und drei Spalten wird die
Hand in 9 Zonen unterteilt. Die distale Reihe baltét in Zone | bis 11l die Phalangen des Dau-
mens, des Zeige- und Mittelfingers und des Ringd Kieinfingers. Die zentrale Reihe, beste-
hend aus Zone IV bis VI, wird durch die jeweiligéletakarpalknochen gebildet. In die proxima-
le Reihe sind die Handwurzelknochen projiziert. ovll bilden die Ossa scaphoideum,
trapezium und trapezoideum. Zone VIII bilden dies®sapitatum und lunatum und Zone IX die
Ossa hamatum, triquetrum und pisiforme. Mit didSerteilung werden vergleichbare Formeln
fur verschiedene Verletzungen generiert, die eygt @ann Subtyp und Vaskularisationsstatus
und letztlich die anatomische Lokalisation durch Benennung der betroffenen Zone(n) wie-
dergeben. Nach Evaluation der gesammelten und hi&tassifizierten Verletzungen soll zu-
kinftig eine Prognosemadglichkeit innerhalb der einen Verletzungskategorien méglich sein.
Daraus soll sich auch ein Vorteil hinsichtlich déerapieentscheidung ergeben.

Ein weiteres Einteilungssystem wurde durch Camploell Kay vorgestellt (11). Einleitend he-
ben die Autoren hervor, dass eine Klassifikatiareggrognostische Aussage treffen kénnen soll-
te und weiterhin ein gutes Mal3 zur Beurteilung iKesten beziehungsweise der Leistungen des
Gesundheitswesens sein kann. Additiv sollte eireds®ient funktionelle als auch &sthetische
Aspekte beinhalten, sowie die Hand in strukturelied funktioneller Hinsicht als Ganzes und
gleichzeitig die Komponenten einzeln betrachten.
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Das Hand-Injury-Severity-Scoring-System wird audge Strahl der betroffenen Hand (Hande)
angewandt, und somit jeweils ein Punktwert erntiti@abei werden die Verletzungen unter vier
verschiedenen anatomischen Gesichtspunkten erfassgument, Skelett, Motorik, Neurologie.

Die jeweiligen Werte werden in der HISS-Tabelle miitem Wichtungsfaktor multipliziert und

zu einem endguiltigen Wert addiert. Verletzungen emem Punktwert unter 20 werden als un-
bedeutend (,minor®), mit einem Punktwert von 21 b® als moderat (,moderate”) eingestuft.
Eine ernste Verletzung (,severe”) liegt laut Schdmaeinem Wert von 51 bis 100 Punkten vor
und eine gravierende (,major”) bei Uber 100 Punkterese Kategorien lassen eine gewisse
Prognose hinsichtlich der Zeit der Arbeitsunfahigka. Auch hier soll laut Autor, nach weiterer

Evaluation, aus der Einteilung eine Hilfe bei denarfdgement komplexer Handverletzungen

erwachsen.

1.2 Anatomische Grundlagen

Als Greifwerkzeug der oberen Extremitat ist die Haowohl im alltdglichen als auch im Be-
rufsleben unersetzbar. Durch die Flexibilitat im deelenken ist die anatomische Grundlage fur
verschiedenste biomechanische Mandéver gegeben. Viies ohne die spezialisierten Bewe-
gungsablaufe durch filigranes Zusammenspiel vonzSiiBewegungsapparat und Muskulatur
nicht denkbar. Weitere Voraussetzungen sind eikarake Durchblutung und die sensible sowie
motorische Innervation. Die Fahigkeit der Opporeekieit des Daumens und das stark differen-
zierte und differenzierende Tastorgan der palm#&fant perfektionieren diese Eigenschaften.
Evolutionsgeschichtlich hat sich die menschlichendHallerdings erst durch die (Weiter-) Ent-
wicklung eines zentralnervésen Steuerorgans ge@endér primitiven Hand hervorgehoben

(34). So ist ein stark optimiertes und anpassuhggtd Werkzeug entstanden.

Wie eindriicklich schon eine kleine Handverletzuigy danuelle Fertigkeit einschrankt, ist all-

gemein nachvollziehbar, nicht jedoch z.B. der \@&rleines Fingers. Um sich die Auswirkung

einer komplexeren Handverletzung genauer vorstalekdnnen, missen vorerst die anatomi-
schen Verhaltnisse definiert werden. Um die GrerdesUDbersichtlichen nicht zu tiberschreiten,
wird hier auf den anatomischen Atlas von Schmidt banz (34) verwiesen. Es sollen allerdings
der gedanklichen Ansatz der Arbeit hinsichtlich Bemplexen anatomischen Verhéltnisse und
die Schwierigkeit der Vereinheitlichung von Verl@gtgsmustern an der Hand mit Hilfe von drei

lllustrationen bildhaft gemacht werden.



Die in den Abbildungen dargestellten anatomischaoh®erhalte konnen sich in morphologi-
schen, funktionellen oder topographischen Variargasbilden, was nicht nur die Vielgestal-
tigkeit der gesunden Hand verdeutlicht, sonderrmalas potentielle Ausmald an Unubersicht-

lichkeit der verletzten Hand erahnen lasst.

M. extensor digitorum R. superficialis n. racialis

R. dorsalis n. ulnaris V. cephalica

V. basilica M. extensor carpi radialis longus

M, eterser cam M. extensor carpi radialis brevis

ulnaris R. carpalis dorsalis a. radialis
A radialis

Mm. extensor pollicis brevis et
ahductor longus

Rete carpi dorsale

M. abductor digiti
minimi o

M. extensor pollicis longus

Aa. metacarpales
dorsales

M. extensor indicis

M. interosseus M. interosseus dorsalis |.

dorsalis V.

Plexus venosus

N. digitalis dorsalis ]
~ dorsalis manus

communis

Connexus inier-
tendineus

M. extensor digiti minimi

Aponeurosis
dorsalis

Aa et nn. digitales
corsales proprii

Abbildung 1: Dorsum manus (55)



Retinaculum flexorum

A. radialis

A. ulnaris

M. abductor pollicis brevis )
N. ulnaris

N. medianus
R. palmaris profundus n.

M. opponens pollicis et a. ulnaris

M. flexor pollicis brevis

caput profundum Canalis carpi

A. princeps pollicis M. opponens digiti minimi

Tendo m. flexoris Arcus palmaris profundus

pollicis longi
M. adduct M. abductor digiti
. adductor s

pallicis

_ M. flexor digiti
M. interosseus minimi brevis

dorsalis |.
Aa. metacarpales

volares

Mm. interossel palmares

A. digitalis communis

Tendo m. flex.
digit. superficialis

Tendo m. flex.

Mm. lumbricales digit. profundi

Vagina tendinis

Lig. cruciatum

Lig. annulare

Aa. et nn. digitales
palmares proprii

Abbildung 2: Palma manus (55)
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V. cephalica
Retinaculum extensorum

R. superficialis n. radialis

M. extensor carpi
radialis longus

M. extensor

pollicis longus R. carpalis dorsalis

M. extensor carpi

radialis brevis M. abductor pollicis longus

Nn. digitales __—3 ' N 7 : N N — M. extensor pollicis brevis
dorsales communes ; f /N A B

A. radialis
A. metacarpalis dorsalis |.

i i— A. etn. dorsalis pollicis radialis
M. extensor digitorum P

M. interosseus dorsalis |.

M. adductor pollicis

Aponeurosis dorsalis

N. digitalis
dorsalis proprius

Abbildung 3: Foveola radialis (55)
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1.3 Ziele und Fragestellung der Arbeit

Die vorliegende Arbeit versteht sich als Pilotpkbjevelches sich der Schwierigkeit der Ver-
gleichbarkeit und Einschéatzung des Schweregradedfamdverletzungen stellt. Es ist von gro-
Ber sozio6konomischer Bedeutung nach Eintreterr é#amdverletzung trotz Pravention, am
Tage der Verletzung und Versorgung eine Prognose dén weiteren Verlauf erheben zu kon-

nen. In der Literatur ist diese Frage bisher niod@ntwortet worden.

Die aktuelle Literatur prasentiert vor allem zwegist&me. Einerseits Weinzweig'’s Tic-Tac-Toe-
Klassifikation (65). Hierbei werden Handverletzungen in 7 Typed BnSubtypen (betroffenes
Gewebe) unter Einbeziehung des Vaskularisationss&ihgeteilt. Dartiber hinaus wird die Lo-
kalisation der Verletzung in einem Schema mit 9efo(B Spalten und 3 Reihen) beschrieben.
Dies ergibt eine Formel fur die Verletzung zweclsgleichbarkeit und Einteilung in Schwere-

grade, wobei einzig auf die Entscheidungsfindunglderapie geblickt wird.

Andererseits Campbell und Kay’s Hand Injury SeyeBtoring System (11). Es erfasst Ver-
letzungen unter 4 verschiedenen Gesichtspunktéag{iment, Skelett, Motorik und Innervati-
on). Jeder einzelne Strahl und die Handflache/derdricken werden mit diesen Kriterien un-
tersucht. Dadurch wird ein Punktwert ermittelt, ndiém der Schweregrad der Verletzung
bezogen auf die Zeit der Arbeitsunfahigkeit und dertpunkt der Heilung abgeschatzt werden
soll. Dabei wird das Hauptaugenmerk auf die Nutzalsgentscheidungshilfe flr spatere Verle-

gung und Ressourcen- Management gelenkt.

Diesem Artikel folgten zwei Evaluationsstudien vibiink van der Molen et al. Diese stellen
erstens eine positive Korrelation des HISS- Scongsdem Zeitintervall zwischen Verletzung
und Ende der Therapie einzig in einer definiertenppe von Facharbeitern dar (41). Zweitens
wird eine positive Korrelation zwischen HISS- Scaral residueller Behinderung der Hand ab-
gebildet, gemessen mit den ,guides to the evalnatfopermanent impairment"4dition“ der
American Medical Association (40). Mink van der Molrdumt dem HISS- Score ein, ein Po-
tential zur Vorhersage der endgultigen Funktiorsgininkung nach Handverletzungen zu ha-
ben. Aber auch hier ist er der Meinung, dass di@sklhe Nutzung schwierig bleibt und weitere
Untersuchungen hinsichtlich der Beziehungen zwisdfezletzung und verbliebener Beeintrach-
tigung der Funktion und Minderung der Erwerbsfakigiolgen missen, um ernsthafte Aussa-

gen Uber Verletzungsfolgen und zu erwartende Thedplge tatigen zu konnen.
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Im Einzelnen werden mit dieser Arbeit folgende iahgestrebt:

1. Praoperative Fotodokumentation der Verletzung
2. Intraoperative Erfassung der Verletzung und Vensogg

3. Neuentwicklung einer Formatvorlage eines Assesdmogens, der eine detaillierte, alle rele-
vanten anatomischen Strukturen erfassende Besaheder Verletzung mit graphischer

Dokumentation ermdéglicht

4. Erstellung einer Klassifikation komplexer Handvé&iengen durch detailliertes Assessment

und Verlaufskontrolle

5. Definitionsversuch unterschiedlicher Schweregramte Mandverletzungen in Hinblick auf

prognostische Aussagefahigkeit durch pra- und pesttive Datenerhebung

Fragestellung:

Ist nach Erreichen der aufgefuhrten Ziele beraents\M@rsorgungstag eine Verlaufsprognose der

Handverletzung hinsichtlich folgender Fragen mdglic

Wie lange dauert es ungefahr bis zur Wiederkekemalten Beruf, oder ist die Ausiibung des

alten Berufs mit hoher Wahrscheinlichkeit nicht metdglich?

13



2 Patientengruppe und Methoden

Bei dieser Studie handelt es sich um ein Pilotftoj@abei sollen die Voraussetzungen fur eine
zukinftige systematische Datenerhebung in groR3é&ferfang und flr eine experimentelle ein-

heitliche Gliederung von komplexen Handverletzungerschweregraden geschaffen werden.
Ferner rucken die klinische Umsetzung eines sol@ystems und die prognostische Fahigkeit

in den Fokus der Untersuchungen beziehungsweisBidieussion.

2.1 Studiendesign

Im Sinne einer retrospektiven Kohortenstudie wurdalieser Untersuchung eine Patienten-
gruppe im Zeitraum von 12 Monaten, zwischen ApdiD@ und April 2007, untersucht. In diesem
Zeitraum wurden Patienten aus den Datenbanken dfgdlikdankenhaus Berlin-Marzahn (UKB)
erfasst, welche in Behandlung waren oder deren rigbhag schon abgeschlossen war. Ein-
schlusskriterien waren das Vorhandensein ein oddrener Fotos der Verletzung, weiterhin ein
vorhandener Operationsbericht. Ausschlusskritewaren von vornherein das Fehlen der oben

genannten Unterlagen. Im Laufe der Datenerhebungkalie folgenden Charakteristika hinzu:

» Fehlende/ nicht recherchierbare/ falsch dokumeetieéostanschrift

* Postanschrift im Ausland

» Fehlende/ nicht recherchierbare/ falsch dokumeetiglefonnummer
* Nicht/ inkomplett ausgefillter DASH-Fragebogen

* Mangelnde Compliance eines Patienten im Nachgdsprac

* Abwesenheit des Patienten wahrend der Datenerhephage (Patient postalisch und tele-

fonisch nicht erreichbar)

+ Tod eines Patienten

Die in dem oben genannten Zeitraum per Fotodokuatienterfasste Patientenanzahl mit Hand-
verletzungen belauft sich auf 161. Es resultiedBr Patienten mit vorhandener, hinlanglicher

Fotodokumentation einer entsprechenden VerletzumagQperationsbericht. 4 Patienten verflg-
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ten nicht Gber einen solchen Bericht. Die 157 &ti® summieren sich aus einer ersten Erhe-
bung mit 111 Patienten und einer zweiten mit 4GeAten. Nach weiterem Ausschluss durch
oben genannte Kriterien verblieben 102 Patientémath diesen Kriterien vollstandigen Daten-

satzen.

Der grundlegende Plan zielt innerhalb dieser Grugugedie Frage nach einer generellen Ein-
teilung und einer Klassifikation in verschiedendn8eregrade bei komplexen Handverletzungen
ab. Dazu wurden die Ursachen, der Verlauf und Ylemadas spezifische Erscheinungsbild der

erfassten Handverletzungen bestimmt.

2.2 Vorstellung der Patientengruppe

Es wurde retrospektiv eine heterogene Gruppe vaierRan mit komplexen Handverletzungen
rekrutiert. Aus der Datenbank der Abteilung fur HarMikro- und Replantationschirurgie konn-
ten in einem separaten Ordner die Dateien der tiggre fotographischen Dokumentation von
Patienten aus der Rettungsstelle eingesehen webderPatientenakten der eingeschlossenen
Probanden konnten im elektronischen Archiv des WjeBichtet werden. Diese Datensammlung
umfasst neben anderen Dokumenten die Operationbbenund Arztbriefe, sowie personliche
Daten. Die Zuordnung zur Versicherungsart der Redre (gesetzlich/privat beziehungsweise
berufsgenossenschaftlich) konnte zusatzlich erfasstien. Weiterhin konnten im Archiv des
Instituts fur Radiologie alle Rontgenaufnahmen ‘derletzungen in einer eigenen Tabelle zu-

sammengefasst und beurteilt werden.

2.3 Assessmentbogen und Handgrafik

Parallel wurde, wahrend des Zeitraums der Dateberige von April 2006 bis April 2007, ein

Assessmentbogen entwickelt. Dieser stellt die Gagedder Klassifikation und dartiber hinaus
das Werkzeug fur eine weitere, umfangreichere Ratassung dar, welche diesem Pilotprojekt
folgen soll. Der Bogen teilt sich in einen pra- ugiden postoperativen Abschnitt. Ersterer do-
kumentiert personliche Daten zum Patienten. Voiigaagfasst er einen orientierenden Uberblick
Uber die zu behandelnde Handverletzung. Dabei wedde Seite der Verletzung und die Frage

nach offener oder geschlossener Verletzung besshriend an die Fotodokumentation erinnert.
15



Fur die reproduzierbare, primare Orientierung beerHandverletzung sind zwei Grafiken in

den Bogen eingefligt. Diese zeigen stilisiert dasddkelett von palmar und dorsal. Es soll hier
der Verlauf der Verletzungslinie eingetragen werdeas Handskelett befindet sich in einer pas-
senden Matrix, sodass jede Linie ein oder mehregmeénte durchzieht und somit durch die
diversen Koordinaten reproduzierbare und klassifimre Daten liefert. Eine Handkontur ist zur

besseren Erkennung der Lage der VerletzungslindeirMatrix abgebildet.

Der erste Schritt zur Handgrafik bestand in deritBligierung und Bearbeitung der einzelnen
Knochen. Es wurden die einzelnen Knochenbilderime eschachbrettartige Matrix eingefigt.
Auf der linken Seite sind die Knochen beziehungsevéinochensegmente (Kopf, Schaft, Basis)
und auf der rechten Seite die Gelenke normiert.dbiere Skala gibt die jeweiligen Phalangen,
Metakarpus und Karpus, wieder, Ulna und Radius areahbei den Reihen B beziehungsweise
D zugerechnet. Der Ubersichtlichkeit zu Nutze wueilee Grauabstufung eingebracht, sodass

sich die Phalangen und Metakarpalia abheben.

] i
i PR |
I 2d ] |'f A

Abbildung 4: Die Darstellung zeigt die in der Seidierwendete Grafik einer Hand zur Skiz-
zierung des priméar fassbaren beziehungsweise aigntlAusmales der Handverletzung, sie ist

Teil des praoperativen Segmentes des Assessmentbhoge

Danach folgt der postoperative Teil des Assessnogetlis. Erfasst werden allgemeine anam-
nestische Angaben (z.B. Handigkeit, Nikotinabussmyie der Unfallmechanismus und eine
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detaillierte anatomische Charakteristik der Vetetz. Es wurde vorrangig Wert auf Strukturen
gelegt, welche funktionell im Mittelpunkt stehenoMWalisation einer Fraktur und Gelenk-

beteiligung, Nervenlasionen, Beuge- und Strecksareréetzung und Status der Durchblutung
reflektieren die groben funktionell-anatomischemi€isten der Hand und damit die Schritte ei-
ner Rekonstruktion. Die diversen Optionen dieseges sind anzukreuzen und nicht schriftlich
festzulegen. Die Komprimierung der grafischen urdhrifilichen Ausarbeitung des As-

sessmentbogens auf zwei DIN A4- Seiten wurde ztmuteten besseren Handhabung im klini-
schen Alltag durchgefuhrt. Zugleich lasst der Assentbogen eine Computerprogrammierung

und -datenerfassung in der Zukunft zu.

Post- Operativer Abschnitt

1. Allgemeine Angaben 4. Nerven
[ Rechtshander [ [Linkshander ] [ N.medianus I [ N.ulnaris | |
| Nikotin- Abusus [
NT [ N2 [ N3 | N4 [ NE | N6 | N7 [ N8 | N9 | N10
2. Unfallmechanismus palmar
R.superfic.
N.Radialis
Avulsion Quetschung E'du?;zar:‘;
BiB Rasenmaher -
Elektrizitat Schnitt
Explosion Schuss _ 5. Sehnenverletzungen
Frase Sonstige Amputation
Guillotine Stich
Hieb Sturz I. Daumen:
Kettensége Verbrennung -
Kreissage Sonstige Beuge- und Strecksehnen
(distal des MP-Gelenks)
[ Flexor poll. longus | \ Extensor poll. longus | |
3. Fraktur (Fx) / Gelenkbeteiligung | Abductor poll. longus | [ Extensor poll. brevis |
Radius Ulna II. Zeige- bis Kleinfinger:
Os scaphoideum Os trapezium
Os lunatum Os trapezoideum Beuge- und Strecksehnen
Os triguetrum Os capitatum _ _ —
Os pisiforme Os hamatum Index Medius | Anularius | Minimus
superficialis
Gelenkbeteiligung profundus
Fx [CMC MP Fach Muskel
mg :I | M. abductor pollicis longus
MG I 3 M. extensor pollicis brevis
MG IV I M. extensor carpi radialis
MGV ) M. extensor carpi radialis
11 M. extensor pollicis longus
v M. extensor digitorum
Gelenkbeteiligung ) M. extensor indicis
Fx 1P V. M, extensor digiti minimi
Pollex | Phal. prox VI M. extensor carpi ulnaris
| Phal. dist.
Gelenkbeteiligung 6. Durchblutungsstatus
{nicht Durchblutet — ankreuzen)
Fx PIP DIP
Phal.prox
Index Phal.med [A_ ulnaris [ [A. radialis |
Phal dist, | Arc. palm. superfic. | [Are. palm. prof. ]
Phal.prox
Medius Phal.med [AT Az [A3 [ A4 | A5 | AB | A7 | A8 | A9 [ AlD |
Dhaldist, | | [ [ | | [ | | |
Phal.prox
Anularius Phal.med | Pollex | Index | Medius [ Anularius | Minimus |
Phal dist. | | | |
Phal.prox
Minimus Phal.med
Phal.dist.

Abbildung 5: Darstellung des postoperativen Absttesi des Assessmentbogens zur de-
taillierten Erfassung der destruierten Strukturanhnder operativen Versorgung. Dies sollte pa-

rallel mit der Erstellung eines OP-Berichtes eréoig
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2.4 Erfassung der Daten

Das priméare Suchkriterium war die Fotodokumentaties Verletzungssitus praoperativ. Anhand
der Aufnahmequalitat und Anzahl der Fotos zu eideretzung und damit Variabilitdt der
Blickwinkel wurden die Patienten vorselektiert. @ah wurde das Vorhandensein eines Operati-
onsberichtes und in dem anschlieBenden Ausschitiabwen die Existenz einer Adresse und
einer Telefonnummer im jeweiligen Datensatz UbdtpAus dem elektronischen Archiv des
UKB wurden darauf folgend die relevanten Daterasept und, wie weiter unten beschrieben,
in einer Tabelle eingetragen.

2.4.1 Patientenbefragung

Es schloss sich dieser Datenerfassung eine Naelgoefy der Patienten an. Dazu wurde den
Patienten ein Anschreiben zugeschickt, welcheslainee, schriftliche Erlauterung zu dem \Vor-
haben und zu der erbetenen Mithilfe, den DASH-HAsagen, Deutsche Version 2.0, und einen
frankierten und adressierten Briefumschlag fiur Rigckantwort enthielt. Die Resonanz belief
sich auf 61 von 111 angeschriebenen Patienten,5dlgb Prozent. Bei 7 Patienten belief sich
die Zahl der unvollstandig ausgefullten Items antbu 3. Damit konnten die jeweilige Punktzahl
nach dem unten beschriebenen Verfahren erganzeweund die Ergebnisse waren verwertbar.
44 Rickantworten gingen nicht ein. 6 Briefe kamagedffnet zurlck, alle davon ,unbekannt”

oder ,unbekannt verzogen*.

Diesem ersten Durchlauf folgte eine erste Teleftnalgeing. Hierbei wurde vorerst versucht, die
Telefonnummern der verbliebenen 50 Patienten peh&ehe im Telefonbuch mittels Name und
Adresse - teilweise lieferte allein der Wohnort dlinweis — zu eruieren. Nach einer kurzen Be-
grufRung und einer Vorstellung des Problems konbéezusatzlichen 18 Patienten (36%) Ergeb-
nisse erhoben werden. Davon erbaten 3 Patientenweederholte Postsendung aufgrund man-
gelnden Vertrauens; die erste Postsendung hatgefggund Anderung der Postadresse nicht
erreicht. Die Ubrigen 32 Patienten wurden aus dedi& ausgeschlossen. 29 Patienten waren
aufgrund fehlender Rufnummer nach Recherche oderesbnheit wahrend mehrfacher Anrufe
nicht erreichbar. 3 Patienten lehnten die Befragamg Griinden der Wahrung der Privatsphére

beziehungsweise Unzufriedenheit mit dem operati#gebnis ab.
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Daraufhin wurden weitere 45 Patienten aus einemetlkerstellten Ordner weiterer fotodo-

kumentarisch erfasster Handverletzungen rekrutdket, mit den oben beschriebenen Charak-
teristika Ubereinstimmten. Hier wurde, neben obeschriebenen Einschlusskriterien, Rucksicht
auf das Vorhandensein einer Telefonnummer gelegfolgte unmittelbar die telefonische Be-

fragung. Mit 23 Patienten (51,11%) konnte der DAS$Hagebogen ausgefillt werden. Die 22
Patienten ohne DASH-Ergebnis teilen sich in 3 Nas{pnder und 19 nicht erreichbare Patien-
ten. Die Grinde der Non-Responder waren verglercibi& denen der oben beschriebenen

Gruppe.

2.4.2 Beobachtungszeitraume (retrospektiv)

Der Zeitraum zwischen Unfalldatum beziehungsweiag der Erstversorgung und Nachbefra-
gung umfasst durchschnittlich 22,6 Monate (mini®a Monate, maximal 60,7 Monate), wobei

die Monate als Zeitraum von 30 Tagen berechnet evurd

Die folgende Grafik zeigt die Spannweiten der Beblangszeitrdume innerhalb der jeweiligen

Kategorien. Die Zeitraume waren bei Explosions-gt9ch- und Kreissagenverletzungen sehr
variabel und es ergeben sich breite Spannen vemelvalben bis zu 5 Jahren. Sonstige Amputa-
tionsverletzungen wurden mit durchschnittlich 36j6naten am langsten beobachtet; die Beo-

bachtungen der anderen Kategorien liegen in eineitnaZim von 15,6 bis 27,3 Monaten.
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Verletzungsmechanismen

Abbildung 6: Darstellung des Beobachtungszeitraumden jeweiligen Kategorien; dabei ist
der Mittelwert dieser Zeitrdume als Dezimalzahl miber Nachkommastelle auf der Zeit-

spannenlinie angegeben
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2.4.3 Statistische Erfassung

Die Daten der nach den Einschlusskriterien in digli® involvierten Patienten wurden weiterhin
in einer Tabelle zusammengefasst. Es handelt sickine Excel-Tabelle, Microsoft Excel 2003,
in der die Daten vorrangig nach den Verletzungsmeismen in Kategorien gesammelt wurden.
Allgemeine Daten wie Geburtsdatum, Alter, Geschlesid, falls dokumentiert, die dominante
Hand des Patienten wurden eingetragen. Danach wulddéalldatum, Verletzungsseite sowie
die detaillierte Diagnose eingefiigt und das Vorlesusein eines OP-Berichtes, eines Arztbriefes,
respektive Zwischenberichtes in berufsgenosserttichah Fallen, eines Fotos der Verletzung
und eines Rontgenbildes in separaten Spalten datiere Letztlich wurden noch 3 Spalten mit
den jeweiligen DASH- Ergebnissen (HauptergebnisdigSport und Musik®, Modul ,Arbeit

und Beruf*) erstellt.

2.4.4 Kategorisierung

Um nun die Daten hinsichtlich der Zielsetzung zwéxen, wurde eine Unterteilung in 13 Kate-
gorien festgelegt und die Patienten diesen Gruppder Tabelle zugeteilt. Dabei handelt es sich
um die Kategorien (Ring-) Avulsions-, Biss-, Exptoss-, Frasen-, Hieb-, Kettensédgen-, Kreis-

sagen-, Quetsch-, Rasenméher-, Schnitt-, Schusssti§e Amputationsverletzungen und Sturz.

Ergdnzend zu erwahnen ist, dass die Kategoriewdisié stellvertretend fir andere Unfallme-
chanismen stehen. So wurden Verletzungen, die deiroh Flex verursacht wurden, zu den
Kreissagenverletzungen gezahlt. Walzenverletzursggnmieren sich je nach Auspragung der
Verletzung zu den Quetsch- oder Avulsionsverletemyerletzungen an einer Drehbank zu den
Frasenverletzungen. Zu den Sturzverletzungen zé&hleh Sturzmechanismen bei Auto- bezie-
hungsweise Motorradunfall. Die Sonstigen Amputaiisetzen sich in dieser Tabelle aus zwei
Unfallen durch eine Hackselmaschine und ein Untfatch eine laufende Motorradkette zusam-

men.

Der Assessmentbogen wurde um weitere mdgliche tzerigsmechanismen erganzt, aber nicht

in der Gruppe der Untersuchten zu finden waren.
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2.5 Der DASH-Fragebogen

Der ,Disability of Arm, Shoulder and Hand"- Fragejam, deutsche Version 2.0, welcher in die-
ser Studie zum Einsatz kam, erfasst die Globalfanktler gesamten oberen Extremitat oder
Teile dieser (25). Die erste deutsche Version wwale der Arbeitsgruppe um Germann 1999
Ubersetzt und im Weiteren evaluiert (18, 15, 26,48/ 53). Es stellten sich gute Ergebnisse und
eine hinlangliche Validitat dar. Die zweite Versiamrde 2003 vorgestellt und der transkulturelle
Adaptationsprozess beschrieben (15). Urspriungledidht dieses Messinstrument aus 3 Modu-
len: Modul zur Erfassung des gegenwartigen Gesutszlistandes, DASH-Modul als Kernsttick
des Instruments, Modul zur Erfassung der demogtadis Daten. Nur das zweite Modul wurde
in dieser Studie verwendet. Dieses Kernstick, dgndiche DASH-Fragebogen, gliedert sich
in 3 Segmente: Funktion, Symptomatik und spezikditgkeiten (Musik/Sport beziehungsweise
Arbeitsfahigkeit). Dabei werden die ersten beidegrBente durch 30 Fragen, das letzte Segment
in 2 Modulen durch je 4 Fragen abgedeckt. JedeeFhad finf Antwortmoglichkeiten. Diese
reichen von ,keine Schwierigkeiten* beziehungsweiseine Symptome* bis ,nicht méglich®
beziehungsweise ,sehr starke Symptome*, dadurditertan Punktwerte pro Frage von 1 bis 5.
Je hoher der Punktwert, desto eingeschrankter wiktion. Wird der Fragebogen mit bis zu 3
fehlenden Items unvollstandig beantwortet, konnenbénotigten Punktwerte durch den Mittel-
wert der Ubrigen Punktwerte erganzt werden. Diet&der Antworten von Nummer 1 bis 30
werden addiert (Gesamtpunktwert) und mit 30 (Miripoaktwert) subtrahiert. Das Ergebnis
wird durch 1,2 (mdgliche Bandbreite des Gesamage(fMaximalwert: 30 * 5] — [Minimal-
wert: 30 * 1] = 120) geteilt durch 100 = 1,2) diad. Der erhaltene Punktwert stellt den DASH-
Score dar. Somit wird eine optimale Funktion dudlein Wert O und eine maximale Behinderung
durch den Wert 100 widergespiegelt. Die Module wardptional angegeben, also nur, falls die
Bereiche Sport, Musik und Arbeitsleben den Patretaegieren sollten. Dabei wird die absolute
Punktzahl erfasst und bewertet.
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Bitte schitzen Sie lhre Fihigkeit ein, wie Sie folgende Tatigkeiten in der vergangenen Woche
durchgefiihrt haben, indem Sie die entsprechende Zahl ankreuzen.

Keine Geringe MiBige Erhebliche Micht
Schwierig- Schwierig- Schwiierig- Schwierig- méglich
keiten keiten keiten keiten h
1. Ein neues oder

festveﬁchbssenes__(;}lns &ffnen | 2 3 4 g

3. Einen Schliissel umdrehen " 2 3 4 5

5. Eine schwere Tiir aufstofen 1 2 3 4 5

7. Schwere Hausarbeit (z. B Winde
abwaschen, Boden putzen) 1 2 3 4 5.

‘Betten machen 1 2 3 4 5

11. Einen schweren Gegenstand
‘tragen (ither Skg) 1 2 3 4 5

13. thre Haare waschen .
oder fanen N 2 3 4 5

15. Einen Pullover anziehen 1 2 3 4 5

17. Freizeitaktivititen, die wenig
kérperliche Anstrengung
verlangen (z. B. Karten spielen,
Stricken, usw.) " 2 3 4 5

19. Freizeitaktivititen, bei denen
Sie lhren Arm frei bewegen
(z. B. Badminton, Frishae) 1 2 3 4 5

21. Sexuelle Aktivitat 1 2 3 4 5

Abbildung 7: Erster Teil des DASH-Fragebogens: irFPagen wird die alltéagliche Funktion

der betreffenden oberen Extremitét durch den Ratiebewertet (16)
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22, Inwelchem Ausmaft haben thre Schulter-, Arm- oder Handprobleme Ihre normalen sczialen
Aktivititen mit Familie, Freunden, Nachbarn oder anderen Gruppen wahrend der
vergangenen Woche beeintrachtigt? (Bitfte reuzen Sie die entsprechende Zah! an)

Uberhaupt Ein wenig MaBig Ziemlich Sehr
nicht
1 2 3 4 5

23. Waren Sie in der vergangenen "Woche durch lhre Schulter-, Arm- oder Handprobleme in Threr Arbeit
ader anderen alltiglichen Aktivititen eingeschrankt? (Bitte reuzen Sie die entsprechende Zahl an)

Uberhaupt Ein MaBig Sehr Micht
nicht wenig eingeschrankt eingeschrankt maglich
eingeschrankt eingeschrinkt
1 2 3 4 5

Bitte schitzen Sie die Schwere der folgenden Beschwerden wahrend
der letzten Woche ein. (Bifte reuzen Sie in jeder Zeile die entsprechende Zahl an)

Keine Leichte MiBige Starke sehr starke

24. Schmerzen in Schulter, Arm

oder Hand 1 2 3 4 5
25. schmerzen in Schulter, Arm

oder Hand wihrend der

Ausfidhrung einer

bestimmten Tatigkeit 1 2 3 4 5
26. Kribbeln {Nadelstiche)

in Schulter, Arm

oder Hand 1 2 3 4 5
27. schwachegefiihl in Schulter,

Arm oder Hand 1 2 3 4 5
28. Steifh=it in Schulter, Arm

oder Hand 1 2 3 4 5

29, Wie grof waren lhre Schlafstdrungen in der letzten Woche aufgrund von
Schmerzen im Schulter-, Arm- oder Handbereich? (Bitte reuzen Sie die entsprechende Zahl an)

Keine Geringe MaBige Erhebliche Nicht
Schwierig- Schwierig- Schwierig- Schwierig- méglich
keiten keiten keiten keiten
1 2 3 4 5

30. Aufgrund meiner Probleme im Schulter-, Arm- oder Handbereich empfinde ich
meine Fahigkeiten als eingeschrinkt, ich habe weniger Selbstvertrauen ader ich fahle, dass ich mich weniger
niitzlich machen kann. (Bitte reuzen Sie die enfsprechende Zahl an)

Stimme Stimme ‘Weder Zustimmung Stimme Stimme
iiberhaupt nicht noch Ablehnung zu sehr zu
nicht zu Iu
1 2 3 4 5

Auswertung DASH: Addieren Sie die angekreuzten Antworten (Nr. 1 bis 30); subtrahieren Sie
30; dividieren Sie durch 1,2 = DASH-Wert.
Falls Antworten fehlen, beachten Sie die detailierten Anweisungen

Abbildung 8: Zweiter Teil des DASH-Fragebogens2iweiteren Fragen geht er auf die all-

tagliche Funktion der betroffenen Extremitéat eiit, mFragen erfasst er kérperliche Symptome

und psychische Einschréankungen (16)
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SPORT- UND MUSIK-MODUL (OPTIONAL)

Die folgenden Fragen bezighen sich auf den Einfluss lhres Schulter-, Arm- oder Handproblems auf das Spielen lhres
Musikinstrumentes oder auf das Austiben lhres Sports oder auf beides.

Wenn Sie mehr als ein Instrument spiglen oder mehr als eine Sportart ausiiben (oder beides), so beantworten Sie bitte
die Fragen in bezug auf das Instrument oder die Sportart, die fir Sie am wichtigsten ist.

Bitte geben Sie dieses Instrument bzw. diese Sportart hier an:

[ 1ch treibe keinen Sport oder spiele kein Instrument (Sie kénnen diesen Bereich auslassen).

Bitte kreuzen Sie die Zahl an, die lhre kdrperlichen Fahigkeiten in der vergangenen Weoche am besten beschreibt.
Hatten Sie irgendwelche Schwierigkeiten:

Keine Geringe MiBige Erhebliche Micht
Schwierig- schwierig- Schwierig- Schwierig- maglich
keiten keiten keiten keiten
1. In der dblichen Art und '‘Weise
Ilhr Musikinstrument zu spielen
oder Sport zu treiben? 1 2 3 4 5
2. Aufgrund der Schmerzen in
Schulter, Arm oder Hand Thr
Musikinstrument zu spielen
oder Sport zu treiben? 1 2 3 4 5
3. So gut lhr Musikinstrument zu
spielen oder Sport zu treiben
wie Sie es machten? 1 2 3 4 5
4. Die bisher gewohnte Zeit mit
dem Spielen thres Musikinstru-
mentes oder mit Sporttreiben
zu verbringen? 1 2 3 4 5

ARBEITS- UND BERUFS-MODUL (OPTIONAL)

Die folgenden Fragen beziehen sich auf den Einfluss Thres Schulter-, Arm- oder Handproblems auf Thre Arbeit
teinschlizBlich Haushaltsfuhrung, falls dies lhre Hauptbeschaftigung ist).
Bitte geben Sie lhre/n Arbeit/Beruf hier an:

[ Ich bin nicht berufstitig (Sie kénnen diesen Bereich auslassen),

Bitte kreuzen Sie die Zahl an, die lhre kérperlichen Fahigkeiten in der verzangenen Woche am besten beschreibt.
Hatten Sie irgendwelche Schwierigkeiten:

Keine Geringe MiBige Erhebliche Micht
Schwierig- schwierig- Schwierig- Schwierig- méglich
keiten keiten keiten keiten
1. In der Gblichen Art und
Weise zu arbeiten? 1 2 3 4 5
2. Aufgrund der Schmerzen in
Schulter, Arm eder Hand lhre:
tbliche Arbeit zu efledigen? 1 2 3 4 5
3. So gut zu arbeiten
wie Sie es mochten? 1 2 3 4 5
4. Die bisher gewohnte Zeit mit
lhrer Arbeit zu verbringen? 1 2 3 4 5

Abbildung 9: Dritter Teil des DASH-Fragebogens: Medule ,Sport und Musik* und , Ar-
beit und Beruf* mit jeweils 4 (vergleichbaren) Feagim Hinblick auf die aktuelle Ein-

schrankung in diesen Bereichen (16)
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Der DASH- Score erfasst als ,Self-Report“- Fragedogdie subjektive Wahrnehmung des Be-
troffenen in Bezug auf seinen derzeitigen Zustgi@“Germann, 18). Er soll die berufliche und
soziale Wiedereingliederung des Patienten, alsoTdemapieerfolg, erfassen. Dabei spielt die
Bewertung der alltdglichen und Freizeitaktivitagr Symptome sowie der psychosozialen As-
pekte durch den Betroffenen selbst eine besondelte.REs ist wichtig, ,[...] den Patienten als
selbstreflexives Subjekt ernst zu nehmen, weilnebasten einschatzen kann, ob er die erwarte-

ten Leistungsanforderungen erfillt.“ (G. Germar8), 1

Germann et al. sagen, dass diese biopsychosozeatacBtungsweise des Patienten dem Be-
troffenen erlaubt, individuell Uber seine Situatmnberichten (15). Dabei bleiben die Ergebnisse

aber standardisiert und vergleichbar und somitewisshaftlich verwertbar.

2.6 Outcome-Kontrolle mittels DASH-Fragebogen

Die Ergebnisse der DASH- Fragebdgen sollen hetfenyerschiedenen Verletzungen einheitlich
im Sinne der ,Evaluation von Zustanden und Openatioan der oberen Extremitat* (A. Jester,
26) darzustellen, und somit die Moglichkeit gebgr, den Kategorien der Unfallmechanismen
oder anderen Subgruppen offensichtlich zuzuordDanach sollten diese Ergebnisse dann mit-
tels vergleichender Beobachtung durch das Zusanpednson DASH-Werten, Verlet-

zungsmechanismen und spezifischer Verletzungsprofitsessmentbogen) im Sinne einer Be-

wertung hinsichtlich Kategorienbildung und Prognivgerpretiert werden.

2.7 Datenerhebung mittels Assessmentbogen

Im weiteren Verlauf der Datenerhebung wurden &li2 Ratienten durch den oben beschriebenen
Assessmentbogen erfasst. Dabei wurde bei jedenerBati zuerst der praoperative Abschnitt
ausgefullt. Zuerst wurde die Verletzungsseite (at;neur Kontrolle) erfasst. Bei beidseitigen
Verletzungen wurden zwei Bogen ausgefillt. Das &ctmen der Verletzungslinie erfolgte an-
hand der digitalen Fotografien der Verletzung. Dahede vornehmlich auf den &ulReren Weich-
teilschaden geachtet. Nur in Fallen einer starkmeeten Wunde mit einer Mdglichkeit der Beur-
teilung der Mitverletzung kndchernen Strukturen,raein diese skizziert (Ankreuzen des

jeweiligen Kéastchens). Da die grafische Darstellimmehreren Fallen nicht ausreichend detail-
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liert genug erschien, wurde, auch aus Grinden ditiRabilitat, eine grobe Skizze der Verlet-

zungslinien angefertigt.

Anhand der Operationsberichte, erganzt durch Alefiar Zwischenberichte, perioperative Do-
kumentationsbdgen aus dem medizinischen Dokumensgrogramm des UKB und Hinweise
zum Operationsverlauf auf postoperativen Verordeangvurde der postoperative Teil des As-
sessmentbogens ausgefullt. Es wurde die Verletanhigestimmt und danach wurden die Defek-

te der anatomischen Strukturen entsprechend angekre

2.8 Auswertung der Assessmentbogen

Die so erstellten Assessmentbdgen wurden folgeral&em ausgewertet: fur die Handgrafik und
die B6égen mit den anatomischen Informationen zuMdeletzung wurden je Kategorie und je
Verletzungsseite Auszahlungsbdgen angelegt. Diesprechen in ihrem Aufbau den eigentli-

chen Erhebungsbégen.

2.8.1 Handgrafiken

Auf den Erhebungsbégen der Handgrafik findet sicte &abelle mit allen dargestellten Ko-

ordinaten fur die palmare und dorsale Handflacheitéthin bietet der Bogen Platz flr Be-

merkungen zu der Datenerfassung und eine Kopidddadgrafik, in der letztendlich die gra-

fische Darstellung anhand der erhobenen Anzahl mer Kategorie und Verletzungsseite

betroffenen Koordinaten dargestellt werden kannfgAwnd der geringen Patientenanzahl in 9
von 13 Kategorien, wurde nur in den Kategorienemer GruppengréfRe von 10 und mehr Pati-
enten eine tabellarische Darstellung der prozeetualerteilung durchgefihrt. Diese Pro-

zentangabe bezieht sich auf die Anzahl der Faterimalb der Kategorien, die jeweils in ,links"

und ,rechts” unterteilt sind.

Dieser Bogen wird fur jede Kategorie und jede Mzdagsseite angefertigt. In 5 Kategorien war
nur eine Verletzungsseite vertreten. Bei den Patremit Explosions-, Hieb-, Kettensagen- und
Sturzverletzungen waren die rechten Hande, bei Ssletletzungen die linken Hande nicht be-

teiligt, sodass insgesamt nur 21 Auswertungsbdgem26 moglichen, ausgefillt wurden. Dabei
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erzielte man bei der grafischen Darstellung entdpmed 42 einzelne Bilder — 21 Kategorien,

jeweils von palmar und dorsal gezeigt.

Auswertung der Grafik: ...verletztungen
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*  Bei Amputation alle Kistchen distal der Schnittlinie mitgezihlt
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Abbildung 10: Darstellung des Aufbaus des Erfasshagens zur Auswertung der Handgra-
fik
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Die grobe Zeichnung der Verletzungslinie(n) erfotdeine entsprechende Erfassung der be-
troffenen Koordinaten. Wie im vorhergehenden Kdpitegestellt, wird der Verletzungsverlauf
in der in funktionelle Einheiten gegliederten Hagrdb mit zusammenhangenden Linien darge-
stellt. In die Auswertung fallen alle eingeschloss® also von einer Linie angeschnittenen, Ko-
ordinaten. Diese werden innerhalb des Auswertuatf&lsl mit einem Strich im entsprechenden
Kastchen markiert und abschlieRend ausgezéahlteider Amputation bedeutet dies, dass alle
Koordinaten distal der Amputationslinie gewertetrdem (dabei palmar_undorsal). Um die
Ergebnisse im Sinne einer Haufung von betroffenenrlinaten bildlich darstellen zu kénnen,
wurde, mit einer Handgrafik als Schablone, eine farbskaliertes Diagramm erstellt. Dabei
wurde das Programm Adobe Fireworks CS3 verwenaekaBn mit mehreren grafischen Ebe-
nen und Koordinaten-entsprechenden Fragmenten aed Hearbeitet werden. Letztere kdnnen

auf diese Weise, je nach Anzahl der Verletzungerkderdinate, farbcodiert werden.

2.8.2 Assessmentbdgen

Die oben beschriebenen Auswertungen erganzen aich die Erfassung jedes einzelnen Items
des postoperativen Abschnittes. Auch hier werden gestoperativen Abschnitt entsprechende

Auswertungsbégen benutzt (siehe 2.3).

Dabei wurden, vergleichbar mit der Auswertung denégrafiken, die Anzahl der verletzten
Strukturen je Kategorie und Verletzungsseite, fsittdarkierung in dem Auswertungsbogen,
ausgezahlt. Es kamen dementsprechend 21 Erfassigsysbusammen. Auch hier wird die pro-
zentuale Verteilung (bezogen auf die Anzahl dereRtgn innerhalb der Kategorie) in der Aus-
wertung der Ergebnisse angegeben, wobei nur diegéaen mit einer Fallzahl von gréf3er oder

gleich 10 im Ergebnisteil dargestellt werden.
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3 Ergebnisse

3.1 Allgemeine Ergebnisse

3.1.1 Demographische/ Epidemiologische Daten

Die Studiengruppe teilt sich in 89 mannliche und 18eibliche Probanden.

Geschlechterverteilung

Weiblich
13%

Mannlich
87%

Abbildung 11: Prozentuale Geschlechterverteilung

Der Altersdurchschnitt zum Zeitpunkt der Datenethepliegt bei 42,65 Jahren. Dabei teilt sich
diese Gesamtheit in ein Durchschnittsalter bei &maxon 40,06 Jahren (18 - 84 Jahre) und bei
Mannern von 43,02 Jahren (11 - 76 Jahren).

43,032

4285

0,08

gesanmt mE nnlich weiblich

Abbildung 12: Darstellung der Altersdurchschniggesamt sowie aufgeteilt in mannlich und
weiblich
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Im Durchschnitt lag das Alter bei Frasen-, Hiebd iRasenméaherverletzungen tber 50 Jahren.
Jungere Patienten finden sich in der Kategorie &iphsverletzungen. Weibliche Patienten sind
in dieser Studie nur in den Kategorien AvulsionsBiKreissagen- und Quetschverletzungen so-
wie Schnittverletzungen vertreten. Im Mittel sinie aveiblichen Patienten nur bei Quetschver-

letzungen alter als die mannlichen. Der Altersdsctinitt bei Schnittverletzungen war in der

weiblichen Studienpopulation niedrig (25J.).

B0

20 H

Alter {Jahre)

20 A

10

Verl etzungsmechani smen

Abbildung 13: Darstellung des AltersdurchschniitsJahren angegeben, x-Achse) innerhalb

der Verletzungskategorien (Verletzungsmechanisyéghse)

Weibliche Patienten sind in dieser Studie nur in Bategorien Avulsion, Biss, Kreissdgen- und
Quetschverletzungen sowie Schnittverletzungen etertt Im Mittel sind die weiblichen Patien-
ten nur bei Quetschverletzungen alter als die niémen. Der Altersdurchschnitt bei Schnittver-

letzungen war in der weiblichen Studienpopulatigdrig (25J.).

| |= mannlich
B weiblich

Alter (Jahre)
(%]
[=]

a & 2 4
F & F P F F F O s
3 X o F & o
e & & &
- S L~
& O

Verletzungsmechanismen

Abbildung 14: Darstellung des mannlichen und weli@n Altersdurchschnitts (in Jahren an-

gegeben = x-Achse) innerhalb der Verletzungskategdgsiehe Abbildung 13)
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Die Altersverteilung innerhalb der gesamten Stuglogulation zeigt zwei Spitzen an. Eine erste
Haufung zeichnet sich in der Altersstufe von 214%sJahren ab, eine zweite von 41 bis 50 Jah-

ren. Zwischen 61 und 65 Jahren steigt die AnzahV/ddetzungen nochmals leicht an.

1=
14
g = f- : = | 2
5 10 = = . : =
¥ Fi h, /] 5
=R I 57 S
E ol = Af
=2
o
41- 18- 21— e = 21 8- - S8 B1i- 55 a1 - f= =3 Ti- e =5 S50
18 =20 25 0 a5 a0 = 50 55 =0 as 0 i~ 20 85

Alter (Jdahre)

Abbildung 15: Altersverteilung der Studienpopulati@®nzahl der Patienten = x-Achse) in 5-

Jahres-Abschnitten (in Jahren angegeben = y-Achse)

Gliedert man nun die Altersgipfel nach Kategoriefy aeigen sich folgende Verteilungen:

B Avulsion

EHI

O kreissige
O Ciuetschung

W Schnitt

O sonstige Amputation

Abbildung 16: Erster Altersgipfel von 21 bis 25 dah

EAvulsion

=Bk

Ok reissage

O et schung

= S chnitt

B sonstige Amputation
= Frase

OHiek

m K ettensage

BE Rasenmaher

Abbildung 17: Zweiter Altersgipfel von 41 bis 5Chidan
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Kreissdgenverletzungen sind in beiden Féllen (wnah an der Gruppe der 61- bis 65-Jéhrigen)
haufig. Quetsch- und Schnittverletzungen folgemedgibt es keine Avulsionsverletzung in der
Gruppe von 41 bis 50 Jahren.

3.1.2 Verletzungsseite und Handigkeit

Die linke Hand war bei 57% der Patienten betroffin, rechte in 42% und beide Seiten in 1%
der Falle. Eine geschlechtsspezifische Auffalligkag nicht vor. Weibliche Patienten hatten ei-
nen Anteil von 12,07% an den linksseitigen und eiAateil von 14,29% an den rechtsseitigen

Verletzungen. Die beidseitigen Verletzungen kamaimiinnlichen Patienten vor.

8 28 3

Anzahl der 2
Patienten a0

20

10

a

links recits beidseitig
Betroffenes Hand

Abbildung 18: Darstellung der Haufigkeit (Anzahlrd@atienten = x-Achse) der jeweiligen
Verletzungsseite (= y-Achse)

Aufgrund der fehlenden standardmafigen klinischekunentation der dominanten Hand und
eines nur peripheren Interesses an der Handiglkditemmd der Datenerhebung sind die Datensét-
ze in dieser Hinsicht unvollstandig. Bei 9,4% datiénhten (10 Personen) wurde die Handigkeit

miterfasst; alle waren Rechtshander, 90% méannliéfg weiblich.

3.1.3 Unfallmechanismen

Nach Durchsicht der Verletzungsmuster wurde eingedlung der Unfallmechanismen, wie un-
ter 2.4.4 genannt, durchgefuhrt. 37 Patienten hasle Ursache eine Kreissdgenverletzung

(36,27%), 20 Patienten hatten eine Quetsch- (19)61%Patienten eine Schnitt- (10,78%) und
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10 Patienten eine Avulsionsverletzung (9.80%). &aimafkig beliefen sich die weiteren Unfall-
mechanismen (je 0,98% bis 4,90%) auf 1 bis 5 FateKategorie.
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Verietzungsmechani amen

Abbildung 19: Darstellung der Anzahl der Patienfenx-Achse) in den jeweiligen Verlet-

zungskategorien (Verletzungsmechanismen = y-Achse)

In der Kategorie der (Ring-) Avulsionsverletzundiegt der Anteil der Frauen mit 60% hoéher als
der mannliche Teil, ist allerdings auf die Gesamtpation bezogen niedrig. Avulsionsver-
letzungen haben innerhalb der weiblichen Populagioken Anteil von 46,15%. Weitere Kate-
gorien, in denen Verletzungen von Frauen vorkansam] Quetsch- (15% dieser Kategorie),
Kreissagen- (2,7%), Schnitt- (18,18%), und (Hund&skverletzung (33,33%). Der Grol3teil der
Manner erlitt Kreissdgen- (40,45% der mannlichepuPation), Quetsch- (19,10%) und Schnitt-
verletzungen (10,11%). Innerhalb dieser drei Katiegostellt die mannliche Population zahlen-

malflig gesehen jeweils den deutlich héheren Anteil.
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Verletzungsmechanismen

Abbildung 20: Gegenuberstellung der Patientenanfahk-Achse) und der Verletzungs-
mechanismen (= y-Achse) unter Berucksichtigungggschlechtsspezifischen Unterschiede

33



3.1.4 Versicherungstyp

Gruppiert man die Daten nach der Art des Versiamgstragers zeigen sich 48 berufsgenos-

senschaftlich und 54 gesetzlich beziehungsweisatversicherte.

GRWIPEW
53%6

Abbildung 21: Prozentuale Verteilung der Versicimgsart innerhalb der Studienpopulation

3.1.5 Unfallart

Weiterhin lieBen sich die Unfélle nach der UnfdliarArbeits-/Wege-, Verkehrs-, Freizeit-, und
Haushaltsunfélle kategorisieren. Dabei liegen Agbeiind Wegeunfalle bei 50 Patienten vor,
Freizeitunfalle bei 46 Patienten. Haushaltsveriegen der komplexen Art traten in vier Fallen
auf. Die Hand war bei zwei Patienten im RahmensWerkehrsunfalls in Mitleidenschaft gezo-
gen worden.

@ Arbeits- \Wegeunfall
m Frezeit

O Haushalt

o Verkehrsunfall

Abbildung 22: Prozentuale Verteilung der Unfallarterhalb der Studienpopulation

Von den 50 Arbeits- und Wegeunfallen geschahen mwvselbststdndigen Arbeitsverhaltnissen
und somit nicht berufsgenossenschatftlich versiclrtélle in der Freizeit kamen bei 27 Patien-
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ten wahrend privater Arbeiten mit maschinellen \Wetlgen vor. Die Kreissagenverletzung lag

bei 80,77% der Subkategorie ,Freizeitverletzungnead privater Arbeiten*.

@ private Arbeiten
| Sprung dber Zaun
O Cwuretschungen in Tor

0O Hoblkyy

| Schlichtungsversuche

B Sonstige

Abbildung 23: Prozentuale Verteilung verschieddoesachengruppen innerhalb der Katego-

rie Freizeitunfalle

Innerhalb der Subgruppe ,Springe uUber Zaun® lag#?d Ringavulsionen vor, weswegen die-
ses Muster getrennt aufgefuhrt wurde. 66% der 8uhingsversuche resultierten in (Hunde-)
Bissverletzungen; 33% erfolgten bei zwischenmenmndoiih Auseinandersetzungen. In der Grup-
pe ,Hobby“ waren Pferd, Schusswaffe und Motorraetfd) vertreten. ,Sonstige” Unféalle setzen
sich zusammen aus zwei Verletzungen durch Sprepgkdin Schlag durch eine Fensterscheibe

und eine Quetschung bei Anheben eines Autos.

3.1.6 Befragung der Patienten

Die priméren Erfolgsraten der beiden Befragungsafper Anschreiben, per Anruf) sehen wie
folgt aus: 54,95% auf Seiten der Methode per Arablen stehen 43,16%, zusammengenommen
aus den zwei telefonischen Befragungen, gegeniiererste Telefonbefragung im Anschluss

an die Postsendungen hatte eine Beantwortungsatd86£6, die zweite von 51,11%.

3.1.6.1 Per Anschreiben

Wie in 2.4 beschrieben belief sich die Response-Rat 54,95% (61 von 111 Patienten). 6 Um-
schlage kamen ungedffnet zurick (5,4%). Bei 44elRtdn blieb der Posteingang der Ruckfrage-
bdgen aus (39,6%). 7 von den 61 beantworteten DE&igebogen waren inkomplett (11,48%),

davon alle mit nicht mehr als 3 fehlenden Itemsteddiesen waren die Fragen 8 (,Garten- und
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Hofarbeit*) sowie 22 (Frage zur Veranderungen inzien Umfeld durch die Verletzung)
zweimal vertreten. Die Frage 7 (,Schwere Hausaipelte Fragen 17-19 (Fragen zu Schwierig-

keiten in diversen Freizeitaktivitaten) und 21 (x8elle Aktivitat) jeweils einmal.

3.1.6.2 Per Anruf

Es wurde unter Punkt 2.4 eine Darstellung des Ablder Befragung mit Zahlen hintermailt.
Wenn man die beiden Telefonumfragen zusammenf@ash wurde versucht, von insgesamt 95
Patienten eine telefonische Erhebung des DASH-HEigees durchzufuhren. In dieser Studie
scheiterte diese Erhebung in 54 Fallen (56,25%gad®n wurden nicht erreicht (88,88%) und 6
davon scheiterten aus Grinden fehlender Compliéiicé2%). Ergebnisse konnten von 41 Pa-
tienten erzielt werden (43,75%). Davon 3 durch em@dostsendung (7,14%), da sie vorerst als

L=unbekannt verzogen* postalisch nicht erreicht veerétonnten.

3.2 Spezielle Ergebnisse

3.2.1 DASH-Score

Die anteilige Anzahl der Patienten nimmt mit steidem DASH-Wert ab. Eine deutliche Ab-

nahme beginnt zwischen den Werten 31 und 40.

40
35—l
30 1
25 ol

15 15l
10 5§l

Anzahl Patienten
P
(=]
|
|

"N =) [ ]
0 -+ T T T T T T | PR
0-10 11-20 21-30 31-40 41-50 51-60 B1-70 7T1-80 81-20

DASH-Score

Abbildung 24: Darstellung der Patientenanzahl (h#e) innerhalb der angegebenen Be-
reiche der DASH- Punktwerte (DASH-Score = y-Achse)
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Stellt man die H6he des DASH- Wertes bezogen asipdtar dar, zeigt sich, dass die Ergebnisse

einen Gipfel in einer Altersspanne von 51 bis @rdia erzielen.

F—+ |[—=—DASHScoe
: - .
110 11 21 31 41 51 61- 71- 81-

20 20 40 50 (=11] T 20 a0
Alter (Jahre)

DASHScore
in

Abbildung 25: Altersabhéngiger Verlauf der mittler® ASH- Werte (x-Achse) in Alters-

gruppen von jeweils 10 Jahren (Alter, in Jahreregegen = y-Achse)

Bildet man die mittleren DASH- Werte der Patientien einzelnen Kategorien ab, zeigt sich eine
Abstufung der Verletzungsmechanismen. Explosiond-Hiebverletzungen haben einen DASH-
Wert von Uber 35. Kreissdgen-, Quetsch-, Rasenma@annitt- und Sturzverletzungen bewegen
sich um einen Wert von 25. Avulsions-, Biss- urmah§ige Amputationsverletzungen weisen
einen Wert um die 15 auf und Frasen-, Kettensageml Schussverletzungen einen Wert von 10

und weniger.
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Veretzungsmechani amen

Abbildung 26: Mittelwerte der DASH-Scores (= x-Aeflsnnerhalb der jeweiligen Verlet-

zungskategorien (Verletzungsmechanismen = y-Achse)
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Es wurde weiterhin pro Patient die Zeitspanne zZwaacUnfalldatum und Ende der Datener-
hebung (April 2007) errechnet. Daraus wurden 10pBen gebildet, in jeweils 6-monatigen Ab-
standen nach dem Unfall. Man sieht hier einenridié® mittleren DASH-Wert. In den ersten 6
Monaten nach Unfall liegt er bei 33,96, weiteret&m liegen im Zeitraum von 13 bis 18 Mona-
ten (40,14) beziehungsweise bei 31-36 Monaten &M%8ch dem Unfall. Die Kurve steigt ab
dem Zeitpunkt von 49 - 54 Monaten nach dem Unfadlder an.
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60+ /‘P
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Zeit seit Unfall {(Monate)

Abbildung 27: Verlauf der mittleren DASH-Werte (=Achse) in den jeweils 6-monatigen

Zeitspannen nach dem Unfall (Zeit seit Unfall, ioh&ten angegeben = y-Achse)

Fugt man der Abbildung eine lineare Trendlinie hingieht man einen gering zunehmenden

DASH- Mittelwert. Dieser Trend kehrt sich um, |&ssin den letzten Wert wegfallen.
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60+ /‘P

DASH-Wert
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Abbildung 28: Darstellung wie in Abbildung 27; diaeare Trendlinie aller Werte liegt um
einen DASH-Wert von 30 und nimmt geringfiigig zu
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Abbildung 29: Darstellung wie in Abbildung 27; hieeigt sich, nach Entfernen der letzen
beiden Werte, eine Abnahme des Trends der DASHeMiérte

3.2.2 Modul-Scores
3.2.2.1 Sport- und Musik-Modul

Das Modul ,,Sport und Musik” haben insgesamt 43,68utzt. Allgemein zeigt sich zur Vertei-

lung der Punktzahl im ersten Modul folgendes Bild:
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Punlktwert

Abbildung 30: Gesamtverteilung der Punktzahl desiiM® 1 (= y-Achse) innerhalb der Pa-

tientengruppe (Anzahl der Patienten = x-Achse)

Uberwiegend stellt sich ,keine Einschrankung® (4nRue), bei 46,66%, in dem Kollektiv der-

jenigen dar, die Sport treiben oder ein Instrunspi¢len, also das Modul angewéahlt und aus-
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geflllt haben. Innerhalb der Patienten, die dasWadsgeflllt haben, finden sich folgende Mit-

telwerte den jeweiligen Kategorien zugeordnet:

Mittelwerte Modul 1
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Abbildung 31: Darstellung des Mittelwertes des Miotl{= x-Achse) innerhalb der einzelnen

Kategorien (Verletzungsmechanismen = y-Achse);elAtgn mit Hiebverletzungen und Sturz

haben das Modul 1 nicht ausgefullt

3.2.2.2 Arbeits- und Berufs-Modul

Insgesamt haben das Modul ,Arbeit und Beruf* 71,8dét Patienten genutzt. Der Anteil der

Patienten, die ,ohne Einschrankung® inrem Berufhgghen kénnen und das Modul 2 ausgefullt

haben, liegt bei 47,32%.

Anzahl der Patienten
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Punlktwert

Abbildung 32: Gesamtverteilung der Punktzahl desitd® 2 (= y-Achse) innerhalb der Pati-

entengruppe (Anzahl der Patienten = x-Achse)
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Einen hohen durchschnittlichen Punktwert erzielieederum Patienten in der Kategorie Ra-
senmaherverletzung. Patienten mit Explosionsventgfen haben das Modul nicht ausgefullt.
Hierbei handelt es sich um noch nicht ins Berukstezuriickgekehrte, respektive arbeitslose

Patienten.

Mittelwerte Modul 2
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Abbildung 33: Darstellung des Mittelwertes von Mb@u(= x-Achse) innerhalb der jewei-

ligen Kategorien (Verletzungsmechanismen = y-Achse

3.2.2.3 Die Module im Vergleich

In 55,88 % der Falle wurde das Modul 1 in diesedi&t nicht ausgefullt, das Modul 2 in 27,45%

der Félle.

anz:hl der Patenten
&

Riodu 1 WiDdulZ

Abbildung 34: Darstellung der Anzahl der Patienfenx-Achse), welche Modul 1 bezie-
hungsweise Modul 2 (= y-Achse) nicht genutzt haben
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Es zeigt sich, den in 3.2.2.1 und 3.2.2.2 beschlneb Datenlagen entsprechend, in den Kate-
gorien mit mehr als 10 Fallen folgende Verteiluregy Yodulnutzung: Kreissagenverletzungen
Modul 1 37,84% und Modul 2 75,68%; QuetschverleggmModul 1 43,75% und Modul 2
75%; Schnittverletzungen Modul 1 63,64% und ModdR273%.

@ Modul 1
| [odul 2

Anzahl der gewahiten Module

Verdetzungsmechani amen

Abbildung 35: Darstellung der Anzahl der ausgev&ihiModule (= x-Achse) innerhalb der
jeweiligen Kategorien (Verletzungsmechanismen =cpge); direkte Gegenuberstellung der
Module 1 und 2 (farblich codiert; Modul 1 = blauphliul 2 = violett)

120

g

o Maodul 1
| [Modul 2

MNutzung der Module (Prozent)
E]

Verdetzungsmechani amen

Abbildung 36: Die Abbildung zeigt die Nutzung degidlen Module prozentual (bezogen auf
die Patientenanzahl innerhalb einer Gruppe = xsAgheinander gegenubergestellt (farblich
codiert; Modul 1 = blau, Modul 2 = violett) innethader jeweiligen Kategorien (Verlet-

zungsmechanismen = y-Achse)

Letztere Abbildung zeigt eine hohe Beteiligung @n dmfrage mit dem Modul 2 im Gegensatz
zu der mit dem Modul 1.
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3.2.3 Auswertung der Studiengruppe mittels Assessmentbogen

3.2.3.1 Pré- operativer Abschnitt des Assessmentbogens beziehungsweise
Handgrafik

Wie in Kapitel 2.8.1 beschrieben wurden 21 Bogerlen 13 in dieser Studie vertretenen Kate-

gorien erstellt. Die Darstellung der Ergebnisselgtfgegliedert nach den jeweiligen Kategorien.

3.2.3.1.1 Kreissagenverletzungen links

In dieser Kategorie finden sich 22 Patienten, mlé:nlich. Die linke Verletzungsseite zeigt eine
Haufung der betroffenen Koordinaten der Handgrafik distalen Ringfinger. Dabei sieht man
generell, dass bei den Erhebungen in dieser Kategod Verletzungsseite die distalen Langfin-
ger, sowie der Daumen haufig verletzt wurden. Pnaxider Grundphalangen bis zum Handge-
lenk wurde wegen drei kompletten Amputationen adhéider Restricta alle Koordinaten distal
davon einbezogen (Vgl. Kapitel 2.8.1).
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Abbildung 37: Diese Grafik zeigt das Verletzungssuoh der palmaren und dorsalen linken

Hand nach Kreissagenverletzung. Dabei werden didigkéiten in der zentral zwischen beiden

Grafiken gelegenen Farbscala abgebildet. Die Ziffegziehen sich darauf, wie oft eine Koordi-

nate innerhalb der Gruppe (hier bestehend aus @2nRan) von einer Verletzung betroffen wur-

de. Die Zeilen von 1 bis 15 (links der Grafik), dielenkgruppen in Zeilen von a bis f (rechts

der Grafik) und die Phalangen, Metakarpus und Karmpureihen von A bis E (oberhalb der Gra-

fik) gliedern die Grafik, um die Lokalisation mitdérdinaten benennen zu kénnen

1]2]3]4a|s][6]|7]8]9

10/11]12]13]14|15] A

318 27,3 22,7

18,2

13,6

36.4 318 22,7

‘ 318 | 27,2

o0 W >

318 27,3 ‘ 22,7

13,6

18,2

Tabelle 1: Prozentuale Verteilung der Haufigkeiggner Koordinate bei Kreissagenverlet-

zungen der linken, palmaren Hand; Die Werte ib&t 3ihd hervorgehoben (Angaben in % be-

zogen auf die Anzahl der Patienten innerhalb dep@e)

44



1]2/3]4al5]6|7]8]|9]10/11]12][13]14]15] a

318 27,3 22,7 273 18,2 13, 22,7

364 ‘ 318 27,3 13,6 22,7

A
B
C 27,3 364 318 | 364| 318 13,6 18,1
D

27,3 318 36.4 318 | 227 13,6 18,2 |
E @,5| 318 18,2‘ 13,6 18,2| 13,6

Tabelle 2: Kreissagenverletzungen der linken, demsHand (Angaben in % bezogen auf die

Anzahl der Patienten innerhalb der Gruppe)

3.2.3.1.2 Kreissagenverletzungen rechts

In dieser Gruppe befinden sich 15 Patienten, 14nhchre, eine weibliche. Palmar sowie dorsal
zeigt sich eine Verletzung der End- und Mittelphglen des 3. und eine Verletzung der Mittel-
und Grundphalangen des 2. Fingers in bis zu 6 wkdllen innerhalb dieser Kategorie. Die
restlichen Finger sind wenig, die proximale Hanclii beziehungsweise der proximale Handri-

cken nicht betroffen.

Abbildung 38: Diese Grafik zeigt das Verletzunggsuoh der palmaren und dorsalen rechten
Hand nach Kreissagenverletzung (Skalierung siehglédng 37). Vor allem sind Zeige- und

Mittelfinger betroffen
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Auch in diesem Fall soll die Grafik mit einer Tdleelnd damit der prozentualen Verteilung
bezogen auf die Gruppe erganzt werden.

1/2]/3lals5]6]7]8]9]10|1

6,7 13,3 6,7 20 6,7 13,3

13,3

6,7 | 13,3 | 6,7 20 6,7

20 26,7 g,g‘ 20 ‘ 40 | 333 | 26,7 | 133| 67
E 13,3 6,7 20 6,7

Tabelle 3: Prozentuale Verteilung der Mitbeteiliguainer Koordinate bei Verletzung der

6,7

13,3

rechten, palmaren Hand bei KreissdgenverletzungenAngaben mit einem Wert tber 30 sind

hervorgehoben (Angaben in % bezogen auf die AmdahPatienten innerhalb der Gruppe)

1]2]3/alsle|7]8|o]10/1]12]13]14]15] a

6,7 13,3 20 6,7 20 6,7

6,7 13,3 ‘ 20 13,3 6,7

26,7 40 | 26,7 13,3 6,7

26,7 | 333 | 40 333 20
133 6,7 33| 67

Tabelle 4: Kreissdgenverletzungen der rechtenatersHand. Hervorhebung tber 30 (Anga-

O 0|m >

m

ben in % bezogen auf die Anzahl der Patienten hallerder Gruppe)
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3.2.3.1.3 Quetschverletzungen links

In dieser Gruppe finden sich 12 Datensatze, 10 tcdrenund zwei weibliche. Ein Datensatz
(mannlich) stammt von einem Patienten mit beidgeitMerletzung (Vgl. Kap. 3.2.3.1.4), sodass
die Gesamtzahl der Patienten in der Kategorie ,Sulerletzungen” 20 betragt, bei 21 Daten-
satzen fur Quetschverletzungen.

Hier heben sich einerseits die Fingerkuppen (pabmardorsal) sowie die Bereiche palmar und
dorsal der Fingergrundgelenke oder vielmehr derf&aer Metakarpalia hervor, dabei dorsal
mit bis zu vier von 12, palmar bis zu zwei von Hiénhten. Bei 33% Mitbeteiligung liegen die
dorsalen Koordinaten D9 und Dc, welche dem Fingerdgelenk des Zeigefingers der rechten
Hand entsprechen. Es zeigt sich palmar in denlexdi&oordinaten, dorsal in allen Koordinaten

der Handwurzel eine Mitbeteiligung bei Quetschuetdagen.

B
é|_ =5 m |
3 =] i T
il il

| 3

4

Abbildung 39: Grafische Darstellung der Auspragutey Quetschverletzungen der linken
Hand mit einer Beteiligung der Koordinaten bis Zarwon 12 Patienten (Skalierung siehe
Abbildung 37)
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9] 10

9,1

18,2

9,1

18,2

9,1

1112131415

a

9,1

18,2

9,1

18,2

9,1

9,1

A
B
C 273 9,1
D

9,1

9,1

9,1
E 9,1

9,1

9,1

Tabelle 5: Prozentuale Verteilung der Verletzungdsr linken, palmaren Hand durch

Quetschmechanismen. Hier zeigt sich die 27,3%igeilRping der Koordinaten C1, 2, 3, wel-

che der Endphalanx des Mittelfingers beziehungswvdsssen Weichteildeckung entsprechen

(Angaben in % bezogen auf die Anzahl der Patiemeerhalb der Gruppe)

9 |

10| 11

18,2

9,1 91

9,1

9,1

18,2 ‘ 273
7

27.3

O 0|m >
5

9,1

18,2

Tabelle 6: Prozentuale Verteilung von Quetschvaulegen der linken, dorsalen Hand. Hier

finden sich wie oben beschrieben die Hauptvertgilan der proximalen Grundphalanx des Zei-

gefingers, sowie Gber dem Grundgelenkspalt unddastalen Mittelhandknochen von D 2, 3 und

4 (Angaben in % bezogen auf die Gruppengrole)
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3.2.3.1.4 Quetschverletzungen rechts

In dieser Gruppe finden sich 9 Datensatze, 8 mémaliund ein weiblicher. Ein Datensatz
(mannlich) stammt von einem Patienten mit beidgeitVerletzung (siehe Kap. 3.2.3.1.3).

Hier zeigt sich eine diffuse Verteilung, welche de@aumen palmar und dorsal (Endglied), die
distalen Langfinger 2 bis 4 palmar und dorsal BetkiVeiterhin sind auf der palmaren Seite die
Kopfe der Mittelhandknochen und die ulnare Handiféabis zum distalen Unterarm und dorsal

die ulnaren Teile des Handriickens betroffen.

Abbildung 40: Grafische Darstellung der Auspraguey Quetschverletzungen der rechten
Hand mit einem diffusen Bild (Skalierung siehe Atbng 37)

1/2/3/4/5/6/7| 8 910|]J. 12 (1314 (15| a | b

11,1 2222 11,1

111 111

11,1 11,1 222

11,1 11,1 11,1
E 333 2 1,1 222 11 - 222

Tabelle 7: Palmare rechte Hand bei QuetschverlgeaunProzentual hier der Daumen stark

0| |>

N
N
N}

R

betroffen (Angaben in % bezogen auf die AnzahlRirenten innerhalb der Gruppe)
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11,1 22,2 11,1 22,2 11,1

11,1 222 11,1

11,1 111

1/2|3

A

B

C

D

B ESCEEEE

Tabelle 8: Dorsale rechte Hand bei QuetschverlgiganNeben dem Daumen ist prozentual

hoch auch der ulnare Mittelhandbereich betroffeng@ben in % bezogen auf die Anzahl der

Patienten innerhalb der Gruppe)

3.2.3.1.5 Schnittverletzungen links

In dieser Gruppe finden sich 6 Patienten, vier rména, zwei weibliche. Hervorgehoben sind
grafisch, und unten auch prozentual, die palmateiBging der distalen Handflache, sowie der
Grundgliedbereiche von D1, 4 und 5.

=]
7
6
5

El
3

Abbildung 41: Man sieht die ausschlief3lich palmBegeiligung der linken Hand bei Schnitt-
verletzungen. Es heben sich der Bereich Uber daéialem Grundgelenken/ Mittelhandkopfen,
sowie die Grundgliedbereiche des Daumens bezielwgigs der ulnaren Finger hervor (Skalie-
rung siehe Abbildung 37)
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4/5/6] 7 |8]9] 10 |11|12|13]14/15]a

16,7 16,7

16,7 16,7

16,7

e|f

333 16,7

16,7

50 16,7

16,7

m|O O |®|>
=
N
w

16,7

Tabelle 9: Die prozentuale Beteiligung liegt bei @der Koordinate D10 (Kopf des Mit-

telhandknochens D2) innerhalb dieser Gruppe vomt@iten (Angaben in % bezogen auf die

Anzahl der Patienten innerhalb der Gruppe)

3.2.3.1.6 Schnittverletzungen rechts

In dieser Gruppe finden sich 5 Patienten, alle héimnHier wird palmar und dorsal entspre-

chend der Daumen verletzt. Palmar sind die Mittalghgen aller Langfinger als auch die radia-

le Hohlhand betroffen. Palmar sind zudem noch Sulanletzungen tUber dem distalen Unterarm

zu verzeichnen. Dorsal sind die Grundphalanger2dasd 3. Fingers in 1 bis 2 Fallen traumati-

siert.

P2y =

S [=F =] [°A =+

\
EN-E- - -

Abbildung 42: Diffuse, radial-seitige Verletzunglipar gegeniber dorsalen radialen Ver-

letzungen der Finger 1-3. Radialer (als auch umatistaler Unterarm palmar betroffen (Ska-

lierung siehe Abbildung 37)
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20

20 20

20 20

20 20

20 40 20

m|O O |©|>
-
N
w

Tabelle 10: Hervorgehoben sind vor allem die Bémeigber der Grundphalanx des Daumens
und des Radius in dieser tabellarischen Darstelli@ngpalmaren Schnittverletzungen der rechten

Hand (Angaben in % bezogen auf die Anzahl der Rireinnerhalb der Gruppe)

20

20 @|20

20

m|o |0 |W|>
-
N
w

Tabelle 11: Dorsal ist der Bereich Uber der Gruradgrix des Zeigefingers sowie der Daumen

in ganzer Lange betont (Angaben in % bezogen aufdrahl der Patienten innerhalb der Grup-
pe)
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3.2.3.1.7 Avulsionsverletzungen links

In dieser Gruppe finden sich 5 Patienten, zwei riéme, drei weibliche. Man sieht eine diffuse

Verteilung die sich in der zentralen Mittelhand weh Fingern 3 und 1 konzentriert, vornehm-

lich dorsal.
dorsal
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o~ g

3 ] i

[
SIS .

RN &
= = of =
sl -
o] TTIT 1T A3 | |
10 5

1

: )
ki 3

Abbildung 43: Verteilung am Mittelfinger gehdauft ibeerletzungen durch Avulsionsme-
chanismen. Auch der Daumen, der Zeigefinger unte Taer Mittelhand sind betroffen. Beto-
nung der dorsalen Hand (Skalierung siehe Abbildifig

20

20

o0 |m >

20

i
15
N
=}
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Tabelle 12: Zu sehen ist, dass die distalen Antele Daumen und Mittelfinger sowie deren
Gelenkbereiche innerhalb dieser Kategorie der pa@amavulsionsverletzungen links stark be-
troffen sind (Angaben in % bezogen auf die AnzahlRlatienten innerhalb der Gruppe)
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1/2]3]als]e6|7]8]ol10|1n|12]13]14]15]a|lb|c|d]|elt
20 20

20 | 40 20
- « - *

20 40 20 40 20

H 2 IEmoEauEs  BE

Tabelle 13: Deutlich zeichnet sich die Verletzurigsigkeit erneut an den hier palmar ge-

o0 w >

legenen distalen Bereichen des Daumens und detelfivijers ab (Angaben in % bezogen auf

die Anzahl der Patienten innerhalb der Gruppe)

3.2.3.1.8 Avulsionsverletzungen rechts

In dieser Gruppe finden sich 5 Patienten, zwei riéime, drei weibliche. Hier ist aus den Grafi-
ken der Verletzungsmechanismus abzuleiten. Sowalhigr als auch dorsal zeigen sich die Ver-
letzungen hauptsachlich im Verlauf des distalergRigers.

o
2

T

i
~

- -

Abbildung 44: Deutlich stellt sich hier die Vertailg dar. Erstens sind die Verletzungen pal-
mar und dorsal in einem nahezu identischen Mudigelaildet. Zweitens zeigt sich hier eine
klare Haufung im Bereich des Ringfingers (Skaligrarehe Abbildung 37)
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10

121131415 a

20

13

20

20

o0 w >

Tabelle 14: Zu 80% finden sich in der Studie Avoitsverletzungen der rechten Hand palmar
und dorsal (siehe Tabelle 15) am Ringfinger (Angeaine% bezogen auf die Anzahl der Patien-

ten innerhalb der Gruppe)

10

121131415 a

40

20

20

o0 |m >

Tabelle 15: Die Verteilung dorsal bietet ein veigibares Bild (Angaben in % bezogen auf

die Anzahl der Patienten innerhalb der Gruppe)
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3.2.3.1.9 Frasenverletzungen links

In dieser Gruppe finden sich drei Patienten, aliEnntich. Hier sind die Haufigkeiten auf die
Mittelphalanx des Zeigefingers verteilt. Dabeids dorsale Seite haufiger betroffen.

palmar
A B 4 D E
I~ Il Il —~7
GE i i
i = /8
L= [Tal el | .
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T e o (| BRI | | M8
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3 ? < 3
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Abbildung 45: Der Zeigefinger - dorsal betont -wgmder dorsale Mittelfinger weisen Verlet-
zungen im Sinne einer Frasenverletzung der linkeand-auf (Skalierung siehe Abbildung 37)
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3.2.3.1.10 Frasenverletzungen rechts

In dieser Gruppe finden sich zwei Patienten, aldEnntich. Hier sind hauptsachlich samtliche
Fingerkuppen der Langfinger betroffen. Die gleidtigeauftretenden dorsalen und palmaren

Verletzungen im Sinne einer Amputation sind hieseben.

EN-H- -~ B

Abbildung 46: Vornehmlich Kuppenverletzung zeigecthsei Frasenverletzungen der rech-
ten Hand (Skalierung siehe Abbildung 37)

Alle weiteren Verletzungsmuster sind mangels eetdpender Fallzahlen nicht vergleichbar,

auswertbar beziehungsweise darstellbar, sodassisammenfassende Aussagen folgen.

3.2.3.1.11 Bissverletzungen

In der Gruppe der Verletzungen der linken Handdtrgich ein Patient, dieser ist mannlich.

In der Gruppe der Verletzungen der rechten Hardkfinsich zwei Patienten, ein ménnlicher, ein
weiblicher. Dabei sind vor allem diffus die Beresctiber den Phalangen der Langfinger betrof-

fen.
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3.2.3.1.12 Explosionsverletzungen links

In dieser Gruppe finden sich drei Patienten, adsntich. In der Studie sind keine Patienten mit
einer Explosionsverletzung der rechten Hand eirfdessen. Diese Verletzungen betreffen die

gesamte Hand, sowohl palmar als auch dorsal.
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Abbildung 47: Man sieht keine klare Verteilung lolein Explosionsverletzungen der linken

Hand (Skalierung siehe Abbildung 37)

3.2.3.1.13 Rasenmaherverletzungen

Es liegen Verletzungen der linken Hand bei eineteRien, mannlich, Verletzungen der rechten
Hand bei zwei Patienten, beide mannlich, vor. B8l éinks die dorsale Kuppe des 2. Fingers,

rechts die palmaren Endgelenkbereiche der Fingpes 2 und die Kuppen der Finger 3 und 4.

3.2.3.1.14 Sonstige Amputationsverletzungen links

In dieser Gruppe findet sich ein Patient, diesemignnlich. Hier ist separat die Kuppe des Mit-

telfingers betroffen.
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3.2.3.1.15 Sonstige Amputationsverletzungen rechts

In dieser Gruppe finden sich zwei Patienten, bewd@nlich. Durch Beteiligung jeweils mehre-
rer Finger, sowie Einschluss von Mittelhand- undnfdtetten Handamputationen zeigen sich

nahezu alle Koordinaten erfasst.

3.2.3.1.16 Hiebverletzungen links

In dieser Gruppe finden sich zwei Patienten, beidanlich. Auffallig ist hierbei die Konzentrie-

rung der verletzten Bereiche auf den Daumen.

EN:-E- - ~H

Abbildung 48: Bei Hiebverletzungen der linken Hazrelchnet sich eine separate Daumen-

beteiligung ab (Skalierung siehe Abbildung 37)

3.2.3.1.17 Kettensagenverletzungen links

In dieser Gruppe finden sich zwei Patienten, beadanlich. Es sind dorsal proximale Teile des
Daumens, palmar und dorsal die Mittelhandgegenatben.
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3.2.3.1.18 Sturzverletzungen links

In dieser Gruppe finden sich zwei Patienten, bend@nlich. Die Bereiche um die proximalen
Interphalangealgelenke der Finger 2 und 5 sindobigpalmar und dorsal durch einen Sturz in

Mitleidenschaft gezogen worden.

3.2.3.1.19 Schussverletzungen rechts

In dieser Gruppe findet sich ein Patient, mannlieéim Steckschuss im Bereich der palmaren,
radialen Mittelhand in Projektion auf die Kopfe déetakarpalia 2 und 3 zeichnet sich bei die-

sem Patienten ab. Dabei zeigt sich keine sichtBateiligung des Handrlckens.

3.2.3.2 Post-operativer Abschnitt des Assessmentbogens

Auch hier wurden, wie in Kap. 2.8.2 beschrieben,B&ihen fur 13 Kategorien erarbeitet. Die
Ergebnisse finden sich wieder nach Kategorien @cher Reihenfolge gegliedert. In den fol-
genden Kapiteln werden die Schwerpunkte der Vergilhervorgehoben, unterstttzt durch den
jeweils kompletten Assessmentbogen mit der Auszihtler gewahlten Optionen.

3.2.3.2.1 Kreissagenverletzungen links

Man sieht hier Verletzungen der handgelenknahem Uid des Radius, die auf komplette Hand-
amputationen zuriickzufuhren sind. Die Handwurzetkeo sind selten betroffen, &hnlich die
Mittelhandknochen. Auffallig ist auch hier die Traatisierung der Finger 4 und 5, dabei ist aber
vor allem die Phalanx proximalis des Anularius diwlPhalanx medialis des Minimus betroffen.
Die Nervenlasionen betreffend sind eher die palmafe die dorsalen Fingernerven verletzt; N1

und N6 — 10 der palmaren Seite sind mit je 6 BieiBetzungen vertreten.

Vor allem der Flexor und Extensor pollicis longsswie die Sehnen der Mm. flexores super-
ficiales et profundus der Finger 3 und 5, als agdiehSehnen der Mm. extensor digitorum et ex-

tensor indicis sind oft beschadigt.

Auch hier stellen sich, durch die Beteiligung dex. Aadialis und ulnaris, die Handamputationen
dar. A1 und 2, sowie A6 und 7 sind in je 5 Fallemsehrt. Auch in je 5 Féllen sind die 5 Finger

posttraumatisch nicht perfundiert.
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3. Fraktur (Fx) / Gelenkbeteiligung 5. Sehnenverletzungen
Radius 3 |Ulna 2 . Daumen:
Os scaphoideum Os trapezium
Os lunatum 1 | Os trapezoideum Beuge- und Strecksehnen
Os triquetrum Os capitatum (distal des MP-Gelenks)
Os pisiforme Os hamatum Flexor poll. longus 6 | Extensor poll. longus | 6
Abductor poll. longus 4 | Extensor poll. brevis |3
Gelenkbeteiligung
Fx | CMC MP L. Zeige- bis Kleinfinger:
MCI 1
MC Il Beuge- und Strecksehnen
MC Il
MC IV 1 1 Index Medius | Anularius | Minimus
MC V 2 1 superficialis |4 5 3 6
profundus 4 6 4 6
Gelenkbeteiligung Fach Muskel
‘ Phal. prox |1 Fx > P I M. abductor pollicis longus 3
Pollex - B ) M. extensor pollicis brevis 4
[Phal. dist. |2 2
Il M. extensor carpi radialis 2
i M. extensor carpi radialis 3
Gelenkbeteiligung 1l M. extensor pollicis longus 3
Fx | PIP | DIP v M. extensor digitorum 9
Phalprox |3 2 i M. extensor indicis 9
Index Phal.med |2 V. M, extensor digiti minimi 5
Phal.dist. VI. M. extensor carpi ulnaris
Phal.prox |3 1
Medius Phal.med |3
Phaldist. |2 3 6. Durchblutungsstatus
Phalprox |5 2 (nicht Durchblutet — ankreuzen)
Anularius Phalmed |2 [A. ulnaris 2 ]A. radialis B ]
Phaldist. |3 1 [Arc. palm. superfic. | [Arc. palm. prof. ]
Phal.prox |2 2
Minimus Phal.med |4 [Ar A2 T A3 As]As [ a6 [ A7 [ A8 [ A9 [AT0]
Phaldist. |2 1 [ 5[5 3|34 ]5[5]4]3]s5]
| Pollex | Index | Medius [Anularius | Minimus |
5 5 5 5 5
4. Nerven | | | |
[ N.medianus [ 2 [ N.ulnaris 2 7. Prozentuale Angaben
N1 | N2 | N3 | N4 | N5 | N6 | N7 | N8 | N9 | N10 22 Pat.
1=4.55 %: 2= 9.09 %: 3= 13.64 %: 4= 18,18 %:
palmar slslalals |7 1e |7 |6 |7 5=122.73 %: 6=27.27 %:; 9= 4091 %
R.superfic.
N.Radialis |° |5 |4 |4 |3
R.dorsalis
N. ulnaris 2 |4 ‘4 ‘4 |5

Abbildung 49: Auszéhlung der Verletzungen der jdéiggen anatomischen Strukturen bei den

linksseitigen Kreissdgenverletzungen mit prozemtudingaben bezogen auf die Gruppengroélie

3.2.3.2.2 Kreissagenverletzungen rechts

Bei dieser Verletzungsgruppe fallt eine Beteiligudgy Mittelhand auf, dabei sind der Mittel-
handknochen 1 und die Metakarpophalangealgelenkeftem. Auch die Karpometakarpalge-
lenke weisen auf der ulnaren Seite Beteiligungein ZahlenméaRig fallt eine Haufung im Be-
reich der distalen Phalangen der Finger 2 und Aune.

Die Fingernerven N4 bis N6 sind hier vor allem gt&al, dabei ist keine Differenzierung zwi-

schen palmar und dorsal maéglich.
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Auch bei den Sehnenverletzungen zeigt sich dieretg des Zeigefingers. Die Sehnen der Fle-
xoren und der Extensoren sind dabei gleichh&ufigpfien.

Im Durchblutungsstatus zeigt sich, dass der Zeigefi in 26,67%, der Mittelfinger in 33,33%
der Falle nicht perfundiert war. Dabei waren di¢gdBe A4 bis A6 oft traumatisiert.

3. Fraktur (Fx) / Gelenkbeteiligung 5. Sehnenverletzungen
Radius Ulna |. Daumen:
Os scaphoideum Os trapezium
Os lunatum Os trapezoideum Beuge- und Strecksehnen
Os triguetrum Os capitatum (distal des MP-Gelenks)
Os pisiforme Os hamatum Flexor poll. longus 3 | Extensor poll. longus | 2
Abductor poll. longus 1 | Extensor poll. brevis |2
Golenkbeteiligung
X |GMz | MP IL Zeige- bis Kleinfinger:
MC | 2 1
MC 1l 1 1 Beuge- und Strecksehnen
MC Il 1 1
MC IV 1 1 Index Medius |Anularius | Minimus
MC Vv 1 2 superficialis |5 4 3 4
profundus |8 5 3 5
Gelenkbeteiligung Fach Muskel
X = M. abducior pollicis longus 1
[ Phal. prox |1 1. = :
Pollex M. extensar pollicis brevis 2
| Phal. dist. |2 ealiha
I M. extensar carpi radialis
g M. extensar carpi radialis
Gelenkbetailigung 11 M. extensar pollicis longus 2
Fx | PIP | DIP v M. extensar digitorum B
Phalprax |2 3 ' M. extensor indicis 6
Inclex Phalmed |4 V. M, extensar digiti minimi 2
Phaldist. |2 3 VI, M. extensar carpi ulnaris
Phal.prax |4 2
Medius Phal.med |4
Phal dist. 1 8. Durchblutungsstatus
Phal .prox 2 [nicht Durchblutet — ankreuzen)
Anularius [ Phalmed |2 [A. ulnaris [ ]A. radialis [ ]
Phal dist. | Arc. palm. superfic. |1 | Arc. palm. prof. | |
Phal prax 1 1
Minimus Phalmed |3 [aiTAz A3 A4 [Aas [ A5 [A7 [ A8 | A9 [Aln]
Phaldist. |1 1 |3 a]58]6[5[2]2]4]4]
| Pollex | Index | Medius [Anularius | Minimus |
4. Nerven S R - |
[Nmedianus [ [Nunais 7. Prozentuale Angaben
15 Pat -
NI N2 NS NGNS NG N7 INBINGFNION g ¢ 67 66022 13,33 % ; 3= 20 % ; 4= 26,67 % ;
palmar 4 0a lale |6 ls (2|3 ls|s 53=3333% . 6=40%
R.superfic.
N.Redialis |2 |2 |4 |8 |6
R.dorsalis
N. ulnaris 4 |3 |2 ‘3 |3

Abbildung 50: Hier sieht man die Auswertung deréssmentbdgen aller Patienten mit Kreis-

sagenverletzungen der rechten Hand
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3.2.3.2.3 Quetschverletzungen links

Es zeigt sich eine Beteiligung der Mittelhandknati®e5 und der Finger 1-5. Hervorgehoben
werden kann die distale Phalanx des Digitus medieigpalmaren Nerven 5,6 und 8, die Sehne
des M. flexor pollicis longus und der Mm. extensigitorum et indicis. Ohne Durchblutung
fanden sich in je einem Fall die Finger 1 bis 3.

3. Fraktur (Fx) / Gelenkbeteiligung 5. Sehnenverletzungen
Radius Ulna . Daumen:
Os scaphoideum Os trapezium
Os lunatum Os trapezoideum Beuge- und Strecksehnen
Qs triguetrum Qs capitatum (distal des MP-Gelenks)
Os pisiforme Os hamatum Flexor poll. longus 2 | Extensor poll. longus | 1
Abductor poll. longus Extensor poll. brevis
Gelenkbeteiligung
Fx | CMC MP Il. Zeige- bis Kleinfinger:
MC |
MC I Beuge- und Strecksehnen
MC I 1
MC IV 2 1 Index Medius | Anularius | Minimus
MCV 1 1 superficialis 1
profundus 1
Gelenkbeteiligung Fach Muskel
[Ph Fx P M. abductor pollicis longus
al. prox 1 l. — -
Pollex ‘ Phal dist |1 M. extensor pollicis brevis
In. M. extensor carpi rad!al!s
M. extensor carpi radialis
Gelenkbeteiligung Il M. extensor pollicis longus
Fx | PIP | DIP v M. extensor digitorum 3
Phal.prox |2 ) M. extensor indicis 3
Index Phal.med V. M, extensor digiti minimi 1
Phal.dist. 1 VI. M. extensor carpi ulnaris
Phal.prox |1
Medius Phal.med
Phal.dist. |3 2 6. Durchblutungsstatus
Phal.prox |1 1 (nicht Durchblutet — ankreuzen)
Anularius Phal.med |A. ulnaris |A. radialis \ \
Phaldist. |2 | Arc. palm. superfic. 1 | Arc. palm. prof. \ \
Phalprox |2 1
Minimus Phal.med Al | A2 | AB | Ad | A5 | A6 | A7 | A8 | A9 | A10
Phal.dist. 1 1 1 1 1 2 2 1 2
4. Nerven I Pollex } Index } Medius I Anularius } Minimus }
1 1 1
[ N.medianus [ [ N.uinaris 7. Prozentuale Angaben
NT [ N2 [N3 N4 [ N5 N6 | N7 | N8 | N9 | N10
12 Pat.:
palmar 111 |2 |2 |3 (3 |2 |3 |1 |1 1=8,33 % ;2= 16,67 % ; 3=25 %
R.superfic.
N.Ra%ialis 1 1 1 1
R.dorsalis ; ‘ I I \
N. ulnaris

Abbildung 51: Auswertung aller AssessmentbdgenRigrenten mit Quetschverletzungen der

linken Hand
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3.2.3.2.4 Quetschverletzungen rechts

Hier fallt die Beteiligung der Handwurzel auf, e@énem Patienten wurden alle 8 Karpalia durch
einen Quetschmechanismus frakturiert. Dies spiegett auch in der Beteiligung der Karpome-
takarpalgelenke 1-4 wider. Man sieht zu einem héih@rozentsatz eine Beteiligung der Finger-
nerven, davon vornehmlich N3 bis N8.

Sehnenverletzungen trafen M. flexor digitorum prafus der Finger 2 bis 4 und M. extensor

digitorum et indicis.

Der Arcus palmaris superficialis, vor allem aber, AR und A6 und die Minderperfusion der

Finger 2 und 4 traten auf.

3. Fraktur (Fx) / Gelenkbeteiligung 5. Sehnenverletzungen
Radius Ulna I. Daumen:
Os scaphoideum 1 | Os trapezium 1 B 4 Streckseh
Os lunatum 1| Os trapezoideum 1 euge- und Strecksehnen
Os triquetrum 1 | Os capitatum 1 (distal des MP-Gelenks)
Os pisiforme 1 | Os hamatum 1 Flexar poll. longus Extensor poll. longus
Abductor poll. longus Extensor poll. brevis
Gelenkbeteiligung
Px |CMC] WP IL. Zeige- bis Kleinfinger:
MC | 1
MC 1I 1 1 Beuge- und Strecksehnen
MC Il 1 1
MC IV 1 1 Index Medius | Anularius | Minimus
MCV 1 superficialis
profundus [1 1 1
Gelenkbeteiligung Fach Musksl
Fx P
M. abductor pollicis longus
Pollex [ Phal. prox 1 2 . M. extensor pollicis brevis
[ Phal. dist. |3 —
I M. extensor carpi radialis
i M. extensor carpi radialis
Gelenkbeteiligung I1. M. extensor pollicis longus
Fx | PIP | DIP v M. extensor digitorum 1
Phal.prox i M. extensor indicis 1
Index Phal.med V. M, extensor digiti minimi
Phal.dist. 1 VI M. extensor carpi ulnaris
Phal.prox
Medius Phal.med |1
Phal.dist. |1 6. Durchblutungsstatus
Phal.prox {nicht Durchblutet — ankreuzen)
Anularius Phal.med |1 [A. ulnaris [ A. radialis ]
Phal.dist. [ Arc. palm. superfic. 1 | Arc. palm. prof. [ ]
Phal.prox |1 1
Minimus Phal.med |1 A1 ] A2 [ A3 [ A4 | As | A6 | A7 | As | A9 [A10]
Phal.dist. |1 [e]le [t [t [+l [ 1
| Pollex | Index | Medius [Anularius [ Minimus |
4. Nerven | [+ | |
[ N.medianus [ [ N.ulnaris | 7. Prozentuale Angaben
— 9 Pat.:
NI N2 N2 Na NS NG N7 e INO P NIO )y 4y g 02 2220 00 3= 33,33 % 4= 44,44 T
palmar 2 |2 |3 |2 |3 |4 |3 (3 |1 |1
R.superfic.
N.Radialis 212!
R.dorsalis
N. ulnaris 2 |2 | 2 | |

Abbildung 52: Auswertung der Assessmentbdgen Riégrenten mit Quetschverletzungen der

rechten Hand
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3.2.3.2.5 Schnittverletzungen links

Bei diesem Verletzungsmechanismus zeigen sichaiteren der Weichteile der Hand, dement-
sprechend Nerven, Sehnen und Gefal3e. Betrofferdgerqmalmaren Nerven N1 und N2, die Seh-
ne des M. flexor pollicis longus, oberflachlicheduirefe Beugesehnen der Finger 2 bis 4, sowie

in einem Fall der Arcus palmaris supeficialis.

3. Fraktur (Fx) / Gelenkbeteiligung 5. Sehnenverletzungen
Radius Ulna . Daumen:
Qs scaphoideum Qs trapezium
Os lunatum Os trapezoideum Beuge- und Strecksehnen
Os triquetrum Os capitatum (distal des MP-Gelenks)
Os pisiforme Os hamatum Flexor poll. longus 1 | Extensor poll. longus
Abductor poll. longus Extensor poll. brevis
Gelenkbeteiligung
Fx | CMC MP Il. Zeige- bis Kleinfinger:
MC |
MC I Beuge- und Strecksehnen
MC 1l
MC IV Index Medius | Anularius | Minimus
MC V superficialis |1 1
profundus |1 1
Gelenkbeteiligung Fach Muskel
| Phal. Brox Fx P I M. abductor pollicis longus
Pollex P ) M. extensor pollicis brevis
[ Phal. dist. =
I M. extensor carpi radialis
) M. extensor carpi radialis
Gelenkbeteiligung 11l M. extensor pollicis longus
Fx | PIP | DIP IV M. extensor digitorum
Phal.prox ’ M. extensor indicis
Index Phal.med V. M, extensor digiti minimi
Phal.dist. VI M. extensor carpi ulnaris
Phal.prox
Medius Phal.med
Phal.dist. 6. Durchblutungsstatus
Phal.prox (nicht Durchblutet — ankreuzen)
Anularius | Phal.med [A. ulnaris | TA. radialis [
Phal.dist. [Arc. palm. superfic.  [1 [Arc. palm. prof. ]
Phal.prox
Minimus Phal.med [At A2 Az [A4] A5 | A6 [ A7 [ Ag | A9 [A10]
Phal dist. . r r ¢ [ [ [ 7 [ ]
[ Pollex [ Index | Medius [Anularius [ Minimus |
4. Nerven | ! ! | | |
[ N.medianus [ [N.ulnars 7. Prozentuale Angaben
N1 TN2TN3 N4 [N5 N6 [N7 [N8[N9N10 6 Pat.:
1= 16,67 % ; 4 = 66,67 %
palmar 4 |1
R.superfic.
N.Radialis
R .dorsalis ‘ ‘ | ‘
N. ulnaris

Abbildung 53: Auswertung der Assessmentbdgen &érenten mit Schnittverletzungen der
linken Hand
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3.2.3.2.6 Schnittverletzungen rechts

Die rechte Hand zeigt sich in der entsprechendem @& mit knéchernen Verletzungen des Mit-
telhandknochens 1 sowie der mittleren Phalangemd23u Es sind in zwei Fallen der N. media-
nus und in einem Fall der N. ulnaris, weiterhin dagsalen Aste des Ramus superficialis nervi
radialis der Finger 1 und 2 betroffen. In je dréllén (60% der Patientenanzahl innerhalb dieser

Gruppe) zeigten sich die Sehnen der Mm. flexorggatum superficialis et profundus des Zei-

ge- und Kleinfingers verletzt.

Die Durchtrennung der A. ulnaris, als auch des Arpalmaris superficialis und die Minder-

perfusion der Finger 1 und 2 konnten in je einefhiB&nbachtet werden.

3. Fraktur (Fx) / Gelenkbeteiligung

Radius Ulna

Os scaphoideum Os trapezium

Os lunatum Os trapezoideum
Os triquetrum Os capitatum

Os pisiforme Os hamatum

Gelenkbeteiligung

5. Sehnenverletzungen

. Daumen:

Beuge- und Strecksehnen

(distal des MP-Gelenks)

Flexor poll. longus 2 | Extensor poll. longus
Abductor poll. longus 2 | Extensor poll. brevis

n

Fx | CMC MpP Il. Zeige- bis Kleinfinger:
MC | 1
MCI Beuge- und Strecksehnen
MC I
MC IV Index Medius |Anularius | Minimus
MC V superficialis |3 2 2 3
profundus |3 2 2 3
Gelenkbeteiligung Fach Muskel
‘ Phal. prox Fx L I M. abductor pollicis longus
Pollex TPh e ) M. extensor pollicis brevis
al. dist. AT
In. M. extensor carpi rad!al!s
M. extensor carpi radialis
Gelenkbeteiligung 1l M. extensor pollicis longus
Fx | PIP | DIP v M. extensor digitorum 1
Phal.prox ) M. extensor indicis 1
Index Phal.med |1 V. M, extensor digiti minimi
Phal.dist. VL. M. extensor carpi ulnaris
Phal.prox
Medius Phal.med |1
Phal.dist. 6. Durchblutungsstatus
Phal.prox (nicht Durchblutet — ankreuzen)
Anularius | Phal.med [A. ulnaris [1_[A. radialis [ ]
Phal.dist. [ Arc. palm. superfic. |1 [Arc. palm. prof. |
Phal.prox
Minimus Phal.med [AtTAa2]AsTA4 A5 [As [ A7 [ A8 | A9 [A1D]
Phal.dist. [t [+ [ 1 [ 1]
[ Pollex | Index | Medius [Anularius [ Minimus |
4. Nerven B T - | | ! |
[ N.medianus [ 2 ] N.ulnaris [ 1 7. Prozentuale Angaben
N1 | N2 | N3 | N4 | N5 | NB | N7 | N8 [ N9 | N10 ?:ng'% 2= 40% 3= 60 %
palmar 1 /1 |1 |1 1
R.su ic.
At 2 2 |2 |2 |1
R dorsalis ‘ ‘ | |
N. ulnaris

Abbildung 54: Darstellung der Auswertung aller Assaentbdgen der Patienten mit Schnitt-

verletzungen der rechten Hand
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3.2.3.2.7 Avulsionsverletzungen links

Hierbei sind Radius und Ulna, als auch die Mittatfiamochen 2 bis 4 betroffen. Oft sind auch
Gelenke der Hand beteiligt. Die Karpometakarpalgete? bis 4, das Interphalangealgelenk des
Daumens, sowie die DIP-Gelenke der Finger 2 unaidBdas PIP-Gelenk des Ringfingers. Zu

60% (drei Falle) war die Sehne des M. extensotahgmn durchtrennt.

Die Nervenaste N5 und N6 palmar in zwei, dorsarigi Fallen, und auch die arterielle Versor-
gung (A5 und A6) des Mittelfingers sind hier entsgrend zu 40-60% (zwei beziehungsweise

drei Falle) beteiligt.

3. Fraktur (Fx) / Gelenkbeteiligung

Radius

Ulna 1

Os scaphoideum

Os trapezium

Os lunatum

Os trapezoideum

Os triquetrum

Os capitatum

Os pisiforme

Os hamatum

Gelenkbeteiligung

5. Sehnenverletzungen

I. Daumen:

Beuge- und Strecksehnen
(distal des MP-Gelenks)

Flexor poll. longus 1

Extensor poll. longus

Abductor poll. longus

Extensor pall. brevis

Fx [CMC| MP L. Zeige- bis Kleinfinger:
MCI
MC I 1 1 Beuge- und Strecksehnen
MC Il 1 1
MC IV 1 1 Index Medius |Anularius | Minimus
MC V superficialis |1 2 1
profundus |1 1 1
Gelenkbeteiligung Fach Muskel
| Phal. prox Fx 1 P I M. abductor pollicis longus
Pollex -Pr i M. extensor pollicis brevis
| Phal. dist. afeaka.
I M. extensor carpi radialis
i M. extensor carpi radialis
Gelenkbeteiligung 11l M. extensor pollicis longus
Fx | PIP | DIP v M. extensor digitorum 3
Phal.prox |1 ) M. extensor indicis
Index Phal.med V. M, extensor digiti minimi
Phal.dist. 1 VI. M. extensor carpi ulnaris
Phal.prox |1
Medius Phal.med |2
Phal.dist. 1 6. Durchblutungsstatus
Phal.prox 1 (nicht Durchblutet — ankreuzen)
Anularius | Phal.med [A. ulnaris | |A. radialis \
Phal.dist. [ Arc. palm. superfic. | | Arc. palm. prof. \
Phal.prox
Minimus Phal.med [AtTAa2] A3 A4 A5 [ A6 [ A7 [ A8 [ A9 [AI10
Phal.dist. [ 111 ] | 221 [1] |
[ Pollex | Index | Medius [Anularius | Minimus |
4. Nerven L1 2 | 1
Nmediants [ [Numars 7. Prozentuale Angaben
NT N2 NG [Na |G N6 (N7 [Ne [me [wio] o hab
1= 20 % ; 2= 40 % ; 3= 60 %
palmar 1 |1 2 (2 [1 [1
R.superfic.
N.Radialis 1 1 1 3
R.dorsalis
N. ulnaris 3 | 2 | ! | |

Abbildung 55: Darstellung der Ergebnisse aller Assgentbogen der Patienten mit Verlet-

zungen der linken Hand durch einen Avulsionsmedmans
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3.2.3.2.8 Avulsionsverletzungen rechts

Die linke Hand zeigt sich nach Avulsionsverletzwaog allem am Ringfinger betroffen. Die Pha-
lanx proximalis sowie PIP- und DIP- Gelenk des Rimgers sind ebenso beteilig wie N7 und
N8 zu 60% (drei Falle), die Mm. flexores digitorwuperficiales et profundus zu 60% (drei Fal-

le) und die Sehnen des M. extensor digitorum degfiRigers zu 80 % (vier Falle) beteiligt.
Zu 80% zeigt sich auch eine Minderperfusion degfrigers.

In nur einem Fall zeigte sich der Mittelfinger initMidenschaft gezogen (Phalanx proximalis,

N5/ N6, Flexor digitorum profundus).

3. Fraktur (Fx) / Gelenkbeteiligung 5. Sehnenverletzungen
Radius Ulna L. Daumen:
Qs scaphoideum Os trapezium
Os lunatum Os trapezoideum Beuge- und Strecksehnen
Qs triguetrum Os capitatum (distal des MP-Gelenks)
Os pisiforme Os hamatum Flexor poll. longus Extensor poll. longus
Abductor poll. longus Extensor poll. brevis
Gelenkbeteiligung
Fx_| CMC MP 1. Zeige- bis Kleinfinger:
MC |
MC 1l Beuge- und Strecksehnen
MC il
MC IV Index Medius |Anularius | Minimus
MC V superficialis 3
profundus 1 3
Gelenkbeteiligung Fach Muskel
‘ Phal. brox Fx I I M. abductor pollicis longus
Pollex - p_ i M. extensor pollicis brevis
[ Phal. dist. == =
I M. extensor carpi radialis
) M. extensor carpi radialis
Gelenkbeteiligung Ml M. extensor pollicis longus
Fx | PIP | DIP v M. extensor digitorum 4
Phal.prox } M. extensor indicis
Index Phal.med V. M, extensor digiti minimi
Phal dist. VI M. extensor carpi ulnaris
Phal.prox
Medius Phal.med
Phaldist. |1 6. Durchblutungsstatus
Phal.prox |1 1 (nicht Durchblutet — ankreuzen)
Anularius | Phal.med [A. ulnaris | TA. radialis [
Phal dist. 1 [Arc. palm. superfic. | [ Arc. palm. prof. ]
Phal.prox
Minimus Phal.med [ArTA2] Az As A5 [ A [ A7 [ A8 | Ag [AT0]
Phal.dist. C 1T T T [ T Talal T ]
[ Pollex [ Index [ Medius [Anularius | Minimus |
4, Nerven ‘ 4| \
Nmedianus [ [ Nuinaris 7. Prozentuale Angaben
BELEEELEERE T TR
1= 20 %; 3= 60 %; 4= 80 %
palmar 1 /1 |3 |3
R.superfic. 1
N.Radialis
R.dorsalis
N. ulnaris ! ‘ 3 ‘ 3 | |

Abbildung 56: Darstellung der Ergebnisse nach Autwg aller Assessmentbdgen zum Ver-

letzungsmechanismus , Avulsionsverletzungen rechts*”
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3.2.3.2.9 Frasenverletzungen links

Hier ist vor allem der Zeigefinger beteiligt. Phataproximalis und medialis bei je einem Pa-
tienten und entsprechend das PIP-Gelenk in zwéerF856,67%) sind neben der Sehne des M.

extensor indicis zu 66,67% verletzt.

3. Fraktur (Fx) / Gelenkbeteiligung 5. Sehnenverletzungen
Radius Ulna L. Daumen:
Os scaphoideum Os trapezium
Os lunatum Os trapezoideum Beuge- und Strecksehnen
QOs triguetrum Os capitatum (distal des MP-Gelenks)
Os pisiforme Os hamatum Flexor poll. longus Extensor pall. longus
Abductor poll. longus Extensor poll. brevis
Gelenkbeteiligung
Fx_| CMC MP Il. Zeige- bis Kleinfinger:
MC I
MC Il Beuge- und Strecksehnen
MC Il
MC IV Index Medius |Anularius | Minimus
MC V superficialis |1
profundus
Gelenkbeteiligung Fach Muskel
Fx 1P M. abductor pollicis longus
\ Phal. prox l. — -
Pollex n M. extensor pallicis brevis
| Phal. dist. eadias
I M. extensor carpi radialis
i M. extensor carpi radialis
Gelenkbeteiligung Il M. extensor pollicis longus
Fx | PIP | DIP v M. extensor digitorum
Phal.prox |1 2 ) M. extensor indicis 2
Index Phal.med |1 V. M, extensor digiti minimi
Phal.dist. VI. M. extensor carpi ulnaris
Phal.prox
Medius Phal.med
Phaldist. |1 6. Durchblutungsstatus
Phal.prox (nicht Durchblutet — ankreuzen)
Anularius Phal.med [A. ulnaris [ TA. radialis [
Phal dist. [ Arc. palm. superfic. | | Arc. palm. prof. [
Phal.prox
Minimus Phal.med [AT A2 A3 A4 A5 [ A6 [ A7 [ A8 [ A9 [A10]
Phal dist. [ | | [ 1] | | | | | |
[ Pollex [ Index | Medius [Anularius [ Minimus |
4. Nerven | | | | | |
[N.mediants [ [Numars 7. Prozentuale Angaben
3 Pat.:
N1 N2 | N3 | N4 | N5 | N6 | N7 | N8 [ N9 | N10 1= 33.33 G : 2= 66,67 G
palmar 1
R.superfic. 1
N.Radialis
R.dorsalis ‘ ‘ | |
N. ulnaris

Abbildung 57: Auswertungsergebnisse der Assessrigatbzu ,Frasenverletzungen links*”
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3.2.3.2.10 Frasenverletzungen rechts

Hier zeigt sich ein diffuses Bild mit vornehmlichBeteiligung des Mittelfingers bei zwei Pati-
enten (100%).

3. Fraktur (Fx) / Gelenkbeteiligung 5. Sehnenverletzungen
Radius Ulna L. Daumen:
Os scaphoideum Os trapezium
Os lunatum Os trapezoideum Beuge- und Strecksehnen
Os triqguetrum Os capitatum (distal des MP-Gelenks)
Os pisiforme Os hamatum Flexor poll. longus Extensor poll. longus
Abductor poll. longus Extensor poll. brevis
Gelenkbeteiligung
Fx | CMC mP Il. Zeige- bis Kleinfinger:
MC |
MC 1l Beuge- und Strecksehnen
MC I
MC IV Index Medius | Anularius | Minimus
MCV superficialis 1
profundus |1 1 1
Gelenkbeteiligung Fach Muskel
‘ Phal. prox Fx L I M. abductor pollicis longus
Pollex = i M. extensor pollicis brevis
| Phal. dist. oo Y
I M. extiensor carpi radialis
) M. extensor carpi radialis
Gelenkbeteiligung 11, M. extensor pollicis longus
Fx_| PIP | DIP IV M. extensor digitorum 1
Phal.prox } M. extensor indicis 1
Index Phal.med V. M, extensor digiti minimi 1
Phal.dist. |1 1 VI. M. extensor carpi ulharis
Phalprox |1
Medius Phal.med
Phal.dist. |1 6. Durchblutungsstatus
Phal.prox (nicht Durchblutet — ankreuzen)
Anularius | Phal.med |1 [A. ulnaris | |A. radialis [ ]
Phal.dist. [ Arc. palm. superfic. | [ Arc. palm. prof. [
Phal.prox
Minimus Phal.med [ATT A2 Az Aa] A5 ] A6 [A7 [ A8 ] A9 [ATD]
Phaldist. |1 [ | [T [t 2211 ]1]1
[ Pollex | Index [ Medius |Anularius | Minimus |
4. Nerven | | L1 | ! |
Nomedianus T Numars 7. Prozentuale Verteilung
NT N2 NG NG [N e Th7 [Ne [Ne o] - ok
1= 50 % 2= 100 %
palmar 1 (1 12 |2 |1 |1 |1 |1
R.superfic.
N.Radialis T2
R.dorsalis
N. ulnaris 2 ‘ 1 ‘ 1 | 1 ‘ 1

Abbildung 58: Auswertung der Assessmentbodgen inGleippe der Frasenverletzungen der

rechten Hand
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3.2.3.2.11 Bissverletzungen links

Hier ist der Daumen verletzt, mit einer Fraktur dralanx distalis und Verletzung des In-

terphalangealgelenkes sowie des M. extensor polbcigus.

3.2.3.2.12 Bissverletzungen rechts

Neben dem Daumen (Fraktur der Phalanx distalisbuathtrennung der Nerven N1 und N2)
zeigt sich eine Fraktur der Phalanx distalis degyfigers.

3.2.3.2.13 Explosionsverletzungen links

Verletzte Strukturen finden sich hier in der gesamAnatomie der Hand. Zu beachten sind eine
Fraktur des Os trapezium, der Mittelhandknochenndl & und deren Metakarpophalan-

gealgelenke, die Phalanx distalis des Medius uadPtialanx proximalis des Anularius.

Nerval sind vor allem die Aste N7 und N8, arterigik GefaRe A4, A7 und A8 und die Min-
derperfusion der Finger 1, 2, 4 und 5 verletzt eizgichnen.

3.2.3.2.14 Rasenmaherverletzungen links

Verletzungen zeigen sich am Zeigefinger mit Phalawexialis, dem entsprechenden DIP-Gelenk

und an der Sehne des M. extensor digitorum (indicis

3.2.3.2.15 Rasenmaherverletzungen rechts

Durch einen Rasenméher wurden hier die Finger 34ugdschadigt. Der Mittelfinger mit Pha-
lanx distalis, DIP-Gelenk und A5/ A6, sowie der &inger mit dem DIP-Gelenk und einer
Durchtrennung von A7/ A8 mit konsekutiver Minderfosion.

3.2.3.2.16 Sonstige Amputationsverletzungen links

Es stellt sich eine Amputation des Endgliedes désNMngers mit Fraktur der Phalanx distalis

und Verletzungen der Beuge- und Strecksehne so%/idé dar.
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3.2.3.2.17 Sonstige Amputationsverletzungen rechts

Hier fallt neben der Beteiligung der kndchernerul8tiren aller Langfinger auf Hohe der Mit-
telphalangen eine Amputation auf Hohe des Handgetemuf, mit Fraktur der Ulna und des

Radius und Durchtrennung der Nn. ulnaris et mediataun Aa. radialis et ulnaris.

3.2.3.2.18 Hiebverletzungen links

Hier ist die Phalanx proximalis des Daumens mit kfien. flexor pollicis longus, abductor polli-
cis longus und extensor pollicis longus et bresmyie die Durchblutung des Daumens nach

Hiebverletzung betroffen.

3.2.3.2.19 Kettensagenverletzungen links

Es zeigt sich eine diffuse Verteilung der verlatz&trukturen. Auffallig ist dabei die Fraktu-
rierung der Ossa scaphoideum, trapezium et trageuani, der Metakarpalia 1 und 2, die Ver-
letzung des Daumens mit den kurzen Daumenmuskealndien Durchtrennung des Arcus pal-

maris superficialis.

3.2.3.2.20 Sturzverletzungen links

Hier bilden sich nur Frakturen nach Sturzmechanssian (Metakarpalia 1, 2 und 5; die pro-

ximalen Phalangen der Finger 2 bis 5).

3.2.3.2.21 Schussverletzungen rechts

Hier sind alle palmaren Aste der Nerven N1 bis #0hnSchussverletzung in die Hohlhand in
Mitleidenschaft gezogen worden.
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4 Diskussion

.Da verstimmelte Hande unzahlige Formen annehmendd ist es dulRerst wichtig, dass sie
prazise beschrieben werden“(Weinzweig, 64). Digsendlegenden Herausforderung muss sich
von vornherein suffizient zugewendet werden, une eichtungweisende Klassifikation zu erhal-

ten.

Die Aufgabe der Studie bestand darin, nach Erfagsien Daten von Patienten mit komplexen
Handverletzungen und Erstellung eines Datenbogendwuswertung der Daten, eine Grundlage
zu schaffen fur weitere Arbeiten auf diesem Gebiet.

Dabei wurden einerseits die Erstellung eines Assesthogens und andererseits die Erarbeitung
einer Methodik zum Gebrauch desselben in den Vgrded gestellt. Schliel3lich wurden die
Patientendaten probehalber mit Hilfe des neueneBSystausgewertet und erste Eindricke tber
die Funktionsweise gesammelt. Es zeigte sich, ilchvee Art und Weise komplexe Handverlet-

zungen zusammengefasst und in groRer Anzahl bewestden kénnen.

Zur Diskussion steht einerseits das Erreichen dele beziehungsweise die Beantwortung der
Fragestellung. Andererseits soll auf die Besondeder Methodik eingegangen und die Er-
gebnisse interpretiert werden. Dabei sollen dies&ontext der aktuellen Literatur hinsichtlich

Klassifikationen von Handverletzungen diskutiertlgin Ausblick auf diesem Gebiet gegeben

werden.

4.1 Zielsetzung und Fragestellung

Die Ziele der Arbeit sind im ersten Kapitel unteGgsichtspunkten zusammengestellt worden.
Alles in allem sollte dieses Pilotprojekt einentensEinblick in den Versuch geben, Handverlet-
zungen jeglicher Auspragung vergleichbarer zu macmal hinsichtlich Schweregrad und Prog-
nose einschéatzen zu lernen. Mit der Idee, zuklkfeigdverletzungen von vornherein in gewisse
therapeutische und prognostische (Dauer der Albddbigkeit/ Zeitpunkt und Art des Wieder-

eintritts in das Berufsleben/ Residualfunktion) Bah einordnen zu kénnen, ware nicht nur im

klinischen Alltag geholfen, sondern auch in sozmidmischer Sicht ein Vorteil zu sehen.
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Das erste Ziel, die praoperative Fotodokumentatiande durch den retrospektiven Ansatz der
Studie erschwert. Eingangs genannte Ein- und Alissskriterien halfen dabei, eine grofi3e, rein
nach Datum der Aufnahme geordnete Datenbank voogFafien der Abteilung in kleinere Pa-
kete zu teilen. Dennoch kamen eine geeignete MEongegrafien zusammen, an denen, den O-
perationsbericht mit einbezogen, die Verletzungerstandlich und reproduzierbar nachzuvoll-
ziehen waren. Nur unter dieser Voraussetzung kamtitespektiv gearbeitet werden. Die Daten-
bank an sich existierte schon einige Zeit, sodadd nur Handverletzungen, sondern auch ande-
re Erkrankungen und Therapieverlaufe aufzufindenrewa Trotzdem wurde diese
Fotodokumentation in der Abteilung unter der Vorgdietrieben, alle in der Rettungsstelle auf-
tretenden Handverletzungen zu fotografieren. Lietzthesteht aber nach Durchsicht der Daten-
bank Anlass zu der Vermutung, dass vor allem die lkemplexen und schwerwiegenden Verlet-
zungen aufgrund ihrer Eindringlichkeit fotografievurden. So misste man der Studie einen
gewissen Selektions-Bias eingestehen. Da es abmngig um eine methodisch beispielhafte
Erfassung der Daten geht, sind die ErgebnisseesediHinsicht durchaus aussagekratftig. Allein
die Interpretation der Ergebnisse innerhalb deelatien (Kap. 4.3) hat oben genannte Proble-

matik zu berucksichtigen.

Aus diesem Grunde sollte ein nachfolgender Studikaa initial prospektiv gewahlt werden,

damit die Fotografien in Quantitat und Qualitat dersprichen gentgen. Aul3erdem ist fur eine
disziplinierte und ausfihrliche fotografische Edaisg jeder Handverletzung zu sorgen. Mit der
fur den Assessmentbogen geltenden Mal3gabe, alldviddetzung vergleichbar und reprodu-
zierbar zu erfassen, sollten keine Falle auftretis® nicht mit dem Bogen beschrieben werden
konnen. Zu Ausnahmen kadme es durch eine fehleriddtihode. In der aktuellen Datenbank
zeigten sich diese durch zu wenige Blickwinkel, gelhafte Qualitat der Aufnahme oder eine

ungentgende Abbildung der Details.

Die postoperative Erfassung der Verletzung wurddi@ser Studie durch die Operationsberichte
der jeweiligen, per Fotografie ausgewahlten Paiengewdahrleistet. Dabei traten ahnliche
Schwierigkeiten auf. Vor allem war nicht zu jedewmtd-ein Bericht zu finden. Auch hier wéare
ein prospektiver Ansatz hilfreich gewesen und legifeblgestudie anzustreben.

Die Entwicklung der Handgrafik und des Assessmegghe war der nachste Schritt. Der an-
fangliche Entwurf der Grafik wurde kreisformig afggt, um eine anndhernd richtige Aus-
richtung des anatomischen Gefliges des Handskd&attastellen:
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Abbildung 59: Vorzeitiger Entwurf der Handgrafikiandball®

Dabei zeigten sich Probleme bei der akkuraten &kalg der Achsen. Vor allem die Unter-

scheidung zwischen knéchernen und artikulierendegnténten erforderte eine von der ana-
tomischen Position der Handknochen abweichendet@&lansg, um mehr Raum zu schaffen zu
Gunsten der Ubersichtlichkeit und damit der bessétandhabung der Grafik. So ist mit dem
Schachbrett-artigen Schema des Handskeletts dgetslgelaufige Form gegeben, die eingén-
gig ist und auch in der Auswertung leicht erschdé Kontur der Hand und einige ,Landmar-

ken“, wie zum Beispiel die Beugefalten, sollen der groben Orientierung innerhalb des Sche-
mas helfen. Alles in allem sieht man eine eherraki Darstellung der Hand. Dabei ist das Ziel
auch nicht eine maximale Detailtreue. Der praoperadbschnitt des Assessmentbogens ver-
steht sich als grobe Orientierung und wirde imigtinen Alltag, also in der Rettungsstelle, auch
gar nicht anders funktionieren. Dort soll vom adfimenden Arzt nur kurz, durch ein paar zu-
sammenhangende Striche, ein Eindruck der Verletgegeben werden. Das Handskelett der
Grafik bietet Gelegenheit, offensichtliche knocleetr@isionen anzuzeigen, die Kontur der Hand
hilft, das Ausmal3 der Verletzung der Weichteilearnsienfassend darzustellen. Wie aus Kap.
2.8.1 zu entnehmen, ist auch die Auswertung defilGnecht detailliert, sondern erfasst quanti-

tativ die betroffenen Koordinaten. So ist eine islame und wissenschaftlich-methodische Prak-
tikabilitat gewahrleistet. Schlief3lich soll noch aen unter 1.3 geforderten Punkt der grafischen
Dokumentation eingegangen werden. Dabei soll, eeyéth zu der Fotografie, ein weiterer Ein-

druck der Verletzung gewahrleistet sein. Geschaffied so eine Moglichkeit, im Nachhinein ftr

Mitwirkende einen umfassenden Eindruck des AusmdBe¥erwundung zu gewinnen und zu-
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satzlich die Verletzungen auf eine zweite Art undis® (neben dem anatomischen Erhebungs-
bogen) reproduzierbar und vereinheitlicht zu dokuotieeen und auszuwerten.

Der postoperative Abschnitt des Assessmentbogensaratomisch-funktioneller Erhebungs-
bogen, soll dann die Detailfrage klaren. Allerdinvgsrde auch hier bewusst nicht auf alle ana-
tomischen Strukturen eingegangen, da dies zu undarigware und damit den klinischen Alltag
unnoétig belasten wiirde, beziehungsweise die Kotiparder beteiligten Arzte unnétig gefahr-
den wirde. Somit beschrénkt sich diese Beschreildend/erletzung auf diejenigen Strukturen
der Hand, die fir die Funktion im Alltag und berrdusubung des Berufes notwendig sind, laut
Zielsetzung die ,relevanten“ anatomischen Strukiufdach mehreren Modifikationen wurde
somit ein Instrument geformt, welches, zusammersgéfauf einer DIN A4-Seite, der klinischen
Praktikabilitat entgegen kommen, Detailansprichemigen und, vom Aspekt des strukturellen
Aufbaus her, wissenschatftlich gut auswertbar seiln Isee et al. (35) sprechen, am Beispiel des
HISS, von der Notwendigkeit, ,, den initialen anatsohe Schweregrad” (C.L. Lee) der Verlet-

zung zu erfassen, um eine Aussage Uber die Hanifunkach der Heilung treffen zu kénnen.

Die weitere Zielsetzung, namlich die Erstellungeeiklassifikation und passender Prognose-
kriterien, konnte allein aufgrund der Auswertung Balle von 102 Patienten nicht zufriedenstel-
lend erreicht werden. Dazu miusste erstens diedFdlszhr viel gré3er sein. Es kann von keinen
Signifikanzen gesprochen werden, geschweige dennédf Werte berechnet oder wenigstens
empirisch belegt werden, aufgrund derer man eir@dhung eines Falls innerhalb der Gesamt-
heit treffen kann. Nur so wére eine Abstufung umdSinne der Zielsetzung, eine Klassifikation
zu erschaffen. Anhand der Ergebnisse, die in Khgit ausfihrlich diskutiert werden sollen,
sind allerdings schon erste, im Kontext der Zielsey sinnvolle Erkenntnisse Uber die Funkti-
onsweise des Assessmentbogens und die inhaltlielsen&ffenheit der Auswertungsdaten ge-
sammelt worden. Weiterhin ist aufgrund der RetrkB8pét der Studie keine erfolgversprechen-
de Mdglichkeit gegeben, einen Ruckschluss auf diaudd der Arbeitsunfahigkeit
beziehungsweise auf die Art des erneuten Beruf#itsnzu ziehen. Die Erfassung der DASH-
Scores ergab einige, unter 3.2.1 und 3.2.2 ergibktlErgebnisse, welche unter 4.3 diskutiert
werden, aber vorwegnehmend der Pramisse einer &3efitfe nicht Rechnung tragen.

Alles in allem ist also in Zusammenhang mit deds&zung und der konkreteren Fragestellung
zu sagen, dass ein wissenschaftliches Instrumedieser Arbeit erstellt und erstmalig an einer
reprasentativen Gruppe Handverletzter erprobt wlEdste Ergebnisse stehen im Raum und zur
Diskussion, lassen auf eine Verfolgung dieses Amesatlurch weitere Arbeiten hoffen. Dann

kann aber, bei prospektivem Ansatz und ausreichdralizahl, durchaus eine Beantwortung der
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in dieser Arbeit zuletzt gestellten Fragen erfolgéndem kann man auf weitere Ziele blicken.
Darunter wurde vorrangig die Erstellung von Theshpfen fallen. Diese wirden helfen, bei
einem konkreten Verletzungsmuster beziehungswaiser é&onkreten Verletzungskategorie -
durch statistische Erhebungen an einer ausreicgerften Gruppe mit Hilfe der in dieser Arbeit
entwickelten Werkzeuge und erworbenen Erfahrungétarere Entscheidungen zu treffen. Von
vornherein konnte im Sinne einer schnellstmdglicBemandlung, Rehabilitation und Wieder-
eingliederung des oder der Betroffenen in das Bemuld soziale Leben hingearbeitet werden.
Weiterhin kénnten sich Erkenntnisse Uber soziodkdschen Folgen von Handverletzungen
ergeben. Letztlich zeigen Franz et al. (13) aussdauch auf Seiten der Abrechnung von Fallen
und Prozeduren in der Handchirurgie, trotz ersteurifjenschaften, eine evaluierte Trennung der
Verletzung und ihrer Behandlung in komplex und wgenikomplex einer entsprechenden Vergu-

tung zugute kommen wirde.

4.2 Methodik

Das Studiendesign wurde schon oberflachlich im #usanhang mit der Fragestellung (Kap.

4.1) diskutiert. Die Patientengruppe ist aus alteén-dokumentarisch erfassten Fallen der Abtei-
lung zusammengestellt worden. Dabei wurde kein@towahl getroffen, sodass die Félle eine
heterogene Gruppe von verschiedensten Handvertggnun dem Zeitraum eines Jahres darstel-
len. Sie soll reprasentativ fur die Auslastung elRRettungsstelle im Alltag stehen, wobei im Un-

fallkrankenhaus Berlin-Marzahn (UKB) mit seiner Aldaing fir Hand-, Replantations- und Mik-

rochirurgie von vornherein ein Schwerpunkt fur Henplexeren Handverletzungen gesetzt ist.
Da der in dieser Studie vorgestellte Klassifikasiegrsuch zur Erfassung jeglicher Varianten von
Handverletzungen angelegt ist und auch Verletzuggeimgeren Ausmalfies in der Rettungsstelle
des UKB aufgenommen werden, wurde hiermit dennactPatientenbestand herausgearbeitet,

der in guter Relation mit der Gesamtheit aller Heemtbtzungen stehen misste.

Die Erhebung der DASH- Ergebnisse verlief auf zWigigen; erstens auf dem Postweg, zwei-
tens per Telefonat. Trotz der héheren Kosten stladier der Postweg mit 54,95% verwertbarer
Antworten der effizientere Weg zu sein. Zudem lldébei die Privatsphére gewahrt, sodass die
Antworten weniger verfalscht werden als im direk@esprach. Per Telefonat haben sich einmal
36% positive Antworten im Anschluss an die postalées Befragung und einmal 51,11% nach

einer erneuten Patientensuche erzielen lasseneDdeb zweiten Telefonerhebung, im Gegen-
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satz zur ersten, auf das Vorhandensein einer Telafomer geachtet wurde, kann nur dieser
Wert mit dem der Briefbefragung verglichen werdga.liel3e sich formulieren, dass die beiden

Verfahren aus diesem Gesichtspunkt gleichwertigheisen.

Zur Diskussion steht weiterhin die Methodik der égdrisierung. Es wurden alle 102 Patienten
auf den Verletzungsmechanismus untersucht und aadei3 Kategorien empirisch festgelegt.
Da davon ausgegangen werden kann, dass mit deRdt#hten eine reprasentative Gruppe er-
stellt wurde (Kap.4.1), sollten die wichtigsten &gdrien abgebildet sein. Fir eventuelle weitere
Kategorien ist das Item ,Sonstige” unter dem Puhkes postoperativen Abschnitts des Assess-
mentbogens zu nutzen. Sollten sich in der geplaRtdgestudie eine oder mehrere weitere Ka-
tegorien herauskristallisieren, muss der Bogenpeattiend korrigiert werden. Es sind Katego-
rien, die einerseits dem verursachenden Werkzetgprthen, wie zum Beispiel Kreis- und
Kettensédgenverletzungen. Andererseits beschreieriKategorien einen allgemeinen Mecha-
nismus, zum Beispiel Avulsion, Schnitt oder Quetsih Obwohl auf den ersten Blick keine
Einheitlichkeit erkennbar ist, ergeben diese Katiegotrotzdem eine gute Gruppierung derjeni-

gen Handverletzungen, die Alltag oder Berufslelewerschieden groRem Ausmalfi beeinflussen.

Der DASH- Fragebogen sollte in dieser Arbeit diealgation der Schwere der Verletzung hin-
sichtlich der Rehabilitation nach der Behandlungv@erleisten. Ein nach der Behandlung des
Traumas erhobener DASH- Wert, sozusagen ein RefeASH- Wert, konnte in dieser Studie

nicht verwirklicht werden, ist allerdings in Folgedien unbedingt zu integrieren, da nur so ein
Vergleich der Werte (Referenzwert und Abschlusspaustande kommen kann, der wiederum
Ruckschlisse auf den Behandlungserfolg und vomadlef die generelle Auswirkung der Verlet-

zung zulasst. Anhand der so gewonnenen Datenrsafitdieser Studie erste Anhaltspunkte flr
eine Einteilung von Handverletzungen und erste mysgparameter, die sich am DASH- Wert
orientiert hatten, gewonnen werden. Der Zeitpurdit Befragung der Patienten und damit der
Beobachtungszeitraum war in dieser Studie nichtesitich, und vornehmlich bei den Katego-

rien mit den meisten Fallen, Kreissdgen- und Qbetstetzungen (vergleiche Kap. 2.4.2), vari-
ierten die Zeitrdume derartig, dass eine vergleideeAuswertung, wie in Kapitel 2.6 gefordert

wird, nicht moglich ist.

Die Datenerhebung mittels Assessmentbogens (K@pe#folgte anhand der gesammelten Aus-
zlige (Fotografien/ OP-Berichte/ etc.) aus den agit Patientenakten. Ruckblickend kann dazu
gesagt werden, dass sich diese Methode als suffiherausgestellt hat. Um dies zu belegen,
reicht ein Blick in die Ergebnisse, die in KapieB diskutiert werden; dort wird auch naher dar-

auf eingegangen. Sieht man die grafische Darsglilen Zusammenfassung der (Ring-) Avulsi-
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onsverletzungen der rechten Hand (Kap. 3.2.3.k&8)n vorgreifend gesagt werden, dass schon
das grobe, der Umsetzung im klinischen Alltag Recignzollende, Vorgehen einen eindeutigen
Uberblick Uber eine Kategorie von Handverletzungerschaffen kann. Die Notwendigkeit, fr
eine beidseitige Verletzung zwei Assessmentbdgerifien Patienten auszufillen, bestand nur
bei einem Fall mit Quetschverletzung. Hinsichtlaher ausfihrlichen wissenschaftlichen Aus-
wertung sollte dies in der klinischen Anwendungdefuhrt werden.

Wie oben schon angedeutet ist die Einzeichnung/edetzungslinie nicht prazise, sondern von
der Auspragung der Wundform her grob umrissen wuorels kann davon ausgegangen werden,
dass in der Situation einer Erstversorgung in detuRgsstelle Fotografien allein schon aus or-
ganisatorischen Gesichtspunkten schwierig zu iegdis sind. So sollte bei Durchfiihrung eines
Assessments nach Beispiel dieser Studie auch éasdtng der grafischen Daten ein Minimum
an Zeit und Aufwand erfordern. Die Nutzung von Fpédien und die bewusst oberflachliche
Skizzierung wéhrend der Datenerhebung halfen isedi&tudie, die Umstande einer Situation
der Erstversorgung zu simulieren und den klinisckfischen Wert abzuschatzen. Aufbauend
auf der Erfahrung nach der Skizzierung aller Datzssist darauf hinzuweisen, dass neben aller
Grol3zigigkeit hinsichtlich der grafischen Erfasswog allem auf die akkurate Positionierung
der Wundrander mit Hilfe der Orientierungsmarkera(tialten) zu achten ist. Auch die Grafik
an sich zeigt keine naturgetreuen Mal3stdbe undIfat dem Konzept entsprechend nur stili-
sierte Vorlage. Die Umsetzbarkeit und der Nutzen zigeidimensionalen Darstellung bezie-
hungsweise die eventuellen Probleme aufgrund detdenden seitlichen Blickwinkels miissen
in weiteren Studien evaluiert und gegebenenfaisvdrlage modifiziert werden. Allerdings wird
dies auf Kosten der Ubersichtlichkeit geschehenseiisso dass in dieser Studie bei der Ent-
wicklung der Grafik davon abgesehen wurde. Die NMuogzder Option, bei ersichtlich offener
Fraktur eines Handknochens ein Kastchen anzukrelmamyt vorerst nur eine grol3ere Repro-
duzierbarkeit. Dabei hat dies keinen Einfluss dafAliswertung, sondern hilft bei spateren Da-
tenerhebungen, Mitarbeitern den Fall und das Ausdea¥/erletzung ohne Vorkenntnisse besser
zu verdeutlichen. Die diversen Optionen dieses Bsgend anzukreuzen und nicht schriftlich
auszufullen, was die klinische Nutzung positiv blassen und Klassifikationsversuche im Sin-
ne einer Punkteverteilung oder Auszahlung der Keerereinfachen soll. Pelzer et al. stellen in
ihrer Arbeit (45) aus anderem Blickwinkel die Notwiégkeit praziser Datenerhebung und ana-
tomischer Detailtreue durch die Einfihrung eineafikrdar. Die grundsatzliche Idee der exakten
anatomischen Dokumentation - bei unterschiedlighelsetzung - wird auch hier verfolgt durch
eine Erfassung der Morphologie von Handverletzuryetrch grafische Darstellung. Allerdings
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erfolgt die Auswertung vorrangig nicht durch Zusaemiassung der Ergebnisse im Sinne einer
Kategorisierung zur Findung von Klassifikationspaetern, sondern die so erreichte Prazision
des Assessments niutzt einer vereinfachten, umfdssenerschiedene klinisch- birokratische
Arbeitswege vereinenden Dokumentation. Vorteilnsgheint die Anwendung am Computer,

andererseits lasst die Einzeichnung per Cursonsgiiee schwierige Handhabung erahnen.

Das Auswertungsmuster fir den Assessmentbogentieggilaus der Struktur der beiden Ab-
schnitte. So wurde die jeweilige Anzahl der betoéin Koordinaten nach der in Kapitel 2.8.1
beschriebenen Methodik ausgezahlt und dargeditie schnelle Skizzierung liefert einen ori-
entierenden Uberblick tiber die Verteilung der Hgkditen betroffener Koordinaten innerhalb
der jeweiligen Kategorie und Verletzungsseite. @fain gewahrleistet die farbliche Skalierung
der Auswertungsblatter eine deutliche Darstellungr @uswirkung eines jeden Verlet-
zungsmechanismus. Die grafische Darstellung deelifigse der Handgrafik erzeugt einen kla-
ren Uberblick Giber den Schwerpunkt der traumatisieiHandregionen, sodass innerhalb der
Kategorien schon nach Auswertung der 102 Patietgidmeise ein begreifbarer Eindruck von
den Auswirkungen des jeweiligen Mechanismus zurer&e war (Kap. 3.2.3.1 und 4.3). Prozen-
tuale Angaben wurden tabellarisch aufgefiihrt. Deldust grafisch und numerisch ein Vergleich
zwischen den verschiedenen Verletzungsarten gegében auch innerhalb einer Verletzungs-
kategorie kdnnen Unterschiede zwischen beiden Héonder der palmaren und dorsalen Aus-
pragung der Traumatisierung festgestellt werdem.Fmkt ,Bemerkungen zur Datenerfassung*
gibt Platz fur eine gewisse Evaluation der Datealetimg und -auswertung und kann so, separat
ausgewertet, Verbesserungsvorschlage hervorbringen.

Der postoperative Abschnitt ist auf gleiche Weigsgewertet worden. Auch hier bot die Struktur
des Formblattes ein gutes Muster seiner AuswertDigprozentualen Werte, die bei der Aus-
wertung entstanden sind, stellen Anhaltspunktediareinen ersten Eindruck von anatomischen
Schwerpunkten bei der Traumatisierung der Handhdden jeweiligen Mechanismus liefern.

Dieser Teil des Assessmentbogens stellt eine Eugé@nzur grafischen Darstellung dar, entspre-
chend der Zielsetzung und des Anspruchs, so detaiNie moglich und reproduzierbar jegliche

Erscheinungsformen von Handverletzungen zu erfagsare Reproduzierbarkeit der Ergebnisse
im Zusammenhang mit dem Assessmentbogen soll bededdss anhand der Vorstellung vom
Ausmald der Verletzung, die durch einen ausgeflilegen beim Leser entsteht, ein treffendes
Bild der urspriinglichen Verletzung erzeugt wird.fdauend darauf kann dann, mit einer geeig-
neten Anzahl von Fallen pro Verletzungsmechanismrstmalig ein, den Ergebnissen dieser Ar-

beit entsprechendes, vorherrschendes VerletzungsmeasKategorie ersichtlich werden. Darauf
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aufbauend kdnnen dann, wie im Kapitel 2.6 angedeatdand der gleichzeitigen Auswertung
von DASH- Werten, Aussagen Uber VerletzungsfolganSinne einer Prognose zur Dauer der
Arbeitsunfahigkeit getroffen werden. Folglich sefitauch, nach empirischer Festlegung eines
Bewertungsmal3stabes fur die Schwere einer Verlgizagliche Traumatisierungen der Hand in
aussagekréaftige (therapeutisch/ prognostisch/ 8kammomisch) Schweregrade eingeteilt werden

kdnnen.

4.3 Ergebnisse

Die Ergebnisse dieser Studie sind einerseits genstandig im Sinne einer Datenerhebung von
einer Gruppe von Patienten mit Handverletzungesenen. Andererseits lassen sie Erkenntnisse
hinsichtlich einer Folgestudie und Erkenntnisse Ztmeichen der Ziele ,Klassifizierung* und
.Prognose” zu, bilden sozusagen eine Bricke zwisech&ospektiver Kohortenstudie und pro-
spektiver, kontrollierter Datenerfassung. Weiterheigt sich der Sinn der Kategorisierung von
Verletzungsmechanismen der Hand, welche einen Zictdn Parameter zur Erstellung einer

Gradierung in Schweregrade liefert.

In den grafischen und anatomischen AuswertungerKdergorien der Kreissdgenverletzungen
und der Quetschverletzungen, die eine ausreichAndahl von Patienten aufweisen und dar-
Uber hinaus eine deutliche morphologische und amatie Situation der Verletzungen auf-
zeigen, wird deutlich, dass sich pro Verletzungdmaatsmus und verletzter Seite spezifische
Bilder ergeben. Das gibt Grund zur Annahme, dadls die Bildung von Kategorien und die

Gliederung in beide Verletzungsseiten im Sinne reliateilung von komplexen Handverlet-

zungen auszahlen. Die Schwerpunkte weisen zudenrifisppe Merkmale von Verletzungen bei

der Arbeit an diversen Maschinen auf und lasserk&ilndiisse auf Verletzungsmechanismen zu,
sodass sich auch in Zukunft allgemeine Praventisigae und Vorsorgemal3Bhahmen am Ar-
beitsplatz daraus ableiten lassen konnten. Einevestgutes Beispiel ist die Gruppe der Avulsi-
onsverletzungen der rechten Hand, das eindeutiglizuGefahr des Ringtragens bei Arbeiten

beziehungsweise Freizeitaktivitdten hinweist.

Vergleicht man nun die Kreissdgenverletzungen oideh mit denen der rechten Hand, zeigt
sich die unterschiedliche VerletzungsmorphologiesDkann in eine Klassifikation im Sinne
einer unterschiedlichen Wertung einer Verletzunggeh betroffener Seite Einzug nehmen. An-

dere Verletzungen, zum Beispiel die Gruppe der sahetund Explosionsverletzungen, weisen
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eher auf eine diffuse und unspezifische Traumatiag hin, aber auch das sollte bewertet wer-
den. Anhand von Schwerpunkten in der Beteiligung Weichteilen, Knochen, Nerven und Ge-
faken sollte, nach Erfassung der Bedeutung furQlasome einer solchen Verletzung, diese
dahingehend verschieden gewichtet werden. Darausaus der exakten und detaillierten Aus-
wertung der individuellen, sowie der in Kategormrsammengefassten Daten einer von der An-
zahl der Studienteilnehmer signifikanten DateneuhgblieRen sich als erster Schritt zu einer
Klassifikation Daten zur Einteilung in Schweregragtenitteln. Um dies konkret zu verwirkli-
chen, gilt es, fur die Koordinaten der Grafik, tlie Parameter des anatomischen Erhebungsbo-
gens, inklusive der Verletzungskategorie und déadsung der , Time-off-work®, Punktzahlen zu
verteilen, die dann verrechnet einen, die Schwadsgder Klassifikation bestimmenden, End-

wert ergeben.

Diese Parameter (Grafik/ Anatomie der Hand) undjrakt der Wert , Time-off-work®, be-
schreiben nur einen Teil des obligat zu erheberfdektionellen Outcomes. Dieses sollte durch
eine psychometrische Komponente im Sinne des DASeftes erganzt werden, um ein mog-
lichst komplettes Bild der Auswirkungen der Verlatg zu schaffen. Daraus entsteht ein Bewer-
tungsmal3stab, der fur jede individuelle Verletz@igtigkeit besitzen sollte. Aus den 4 Saulen
.Morphologie®, ,Anatomie®, ,Zeit“ und ,Befindlichk& des Patienten* sollten so essentielle
Blickpunkte auf eine Verletzung in Hinblick auf eiilassifikation berticksichtigt sein. So kon-
nen unbedingte Ziele einer Klassifikation, wie zBeispiel die akkurate Beschreibung der Ver-
letzung, Entwicklung eines Stufensystems von Scegraden basierend auf dem funktionellen
Ergebnis, Vorhersage des funktionellen Ergebnigséserreicht werden. Ob nun die Schwere-
grade aus der Erarbeitung von Prognoseparametsuitieeen (Weinzweig et al.) oder , wie
Campbell und Kay beschreiben, die initiale Einteguler Verletzungen in Schweregrade zu pas-
senden Prognoseaussagen fuhren sollten, bleibtlhiich eines methodischen Ansatzes fur die
Folgestudie bis zur Auswertung der Ergebnisse offen

Die DASH- Ergebnisse sind in sofern nur unter Ve zu interpretieren, da sie nicht ein-
heitlich erhoben wurden. Das bedeutet, dass weeitipuhkt noch Zeitspanne festgelegt werden
konnten, sondern sich vielmehr im Anschluss anOdieenerhebung aus dem Archiv ein Befra-
gungszeitraum von mehreren Wochen anschloss. gssiel also hochstens ein Querschnitt der
DASH- Werte innerhalb der jeweiligen Kategorie. Getan davon aus, dass die DASH- Werte
eine Aussagekraft hinsichtlich des Outcomes dele¥amgen haben (Vgl. Kap. 2.5 und 2.6),
zeigt sich im Vergleich der Mittelwerte innerhalerd&ategorien eine Aufgliederung in verschie-
dene Schweregrade hinsichtlich der psychometristdssten, patientenbezogenen Befindlich-
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keit. Somit kdnnte man auch so eine Einteilung gbmen, die, entsprechend dem im vorherge-
henden Absatz Gesagten, als Faktor Einfluss awd emdgultige Klassifikation haben sollte.
Darlber hinaus wird die Therapie der die Studididuenden Klinik evaluiert (18). In dieser
Arbeit zeigten sich Abstufungen in Gruppierungen wattleren DASH- Werten tber 35, um 25,
15 und unter 10 (Kap. 3.2.1), bei einer mittlerezoBachtungszeit von 22,6 Monaten. Wirde
man Referenz- DASH- Werte, erhoben nach der Estvgung, mit DASH- Werten zu einem
festgelegten Zeitpunkt (z.B. halbjahrlich) bezietpsmmeise zum Ende der Behandlung (Wieder-
eintritt in das Berufsleben) vergleichen kénnenrdeidies im Rahmen eines Klassifikationsver-
suchs verwertbare Informationen tGber den Schwededga \erletzung geben kénnen. Mink van
der Molen formuliert die Bedingung, das ,Messungen Zeit der Verletzung und nach einem
festgelegten nachfolgenden Intervall uns einen e&ifd Einblick in die zeitliche Korrelation
zwischen Verletzung, Behinderung, verbliebener Eonkund Zeit bis zur Wiederkehr in den
Beruf geben kénnen® (A.B. Mink van der Molen, 4B\isétzlich kdnnen so prognostische Merk-
male einer Verletzung Uber die Entwicklung einemktexen Traumatisierung der Hand im zeit-
lichen Verlauf (Dauer der Arbeitsunfahigkeit) eritbt werden. Es erscheint essentiell, die Da-
ten der DASH-Erhebungen in Verbindung mit den m&idn Daten auszuwerten, um
aussagekraftige Prognoseparameter aus den Ergateissahieren zu konnen. Die Bearbeitung
von berufsgenossenschatftlichen Fallen ware in diedgsammenhang von Vorteil, da ein defini-
tiver Endpunkt der Behandlung schon im Rahmen defaktens festgelegt werden muss. Dies

konstatierte auch Mink van der Molen in seiner &i§d1).

Zu den Modulen bleibt zu sagen, dass wahrend defofate klar wurde, dass Modul 1 nicht
gewahlt wurde, da generell weniger Sport und/ daén Instrument gespielt wurde; Modul 2
allerdings deswegen in allen Fallen nicht ausgefilirde, da noch keine Wiederkehr in das Be-

rufsleben eingetreten war sowie keine vergleichbaftkaglichen Belastungen erlebt wurden.

Aus Vergleichen der DASH- Werte mit den Daten deséssmentbdgen der Kreissagen- und
Quetschverletzungen, die hier bevorzugt werderesplla eine gréRere Anzahl von Patienten
vorliegt, kann vermutend entnommen werden, dass émletzung im Bereich der Langfinger
Zu einer groBeren Beeintrachtigung des alltaglidbelmens fuhrt, als eine diffusere Verletzung
mit Schwerpunkt an Handflache und -riicken. DieseeDau verifizieren, bedarf es einer empi-
rischen Bearbeitung eines groReren Patientenkidgektit Hilfe der in dieser Arbeit gewonne-

nen Methoden und Erkenntnisse.

In der Erprobung des HISS- Systems wird beménda#t,es zu wenig auf die individuellen Aus-

pragungen einer Verletzung eingeht; der Vorteiltloede in einer Funktion als gutes wis-
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senschaftliches Werkzeug, welches Gruppen von tzerigen verwertbar und prognostisch aus-
sagekraftig zusammenfasst, allerdings nicht ,sdhunadl einfach* (A.B. Mink van der Molen,
41). Hier wird zur Verbesserung der klinischen Rkalbilitat ein zur Verfligung stehender Vor-
druck verlangt, der mittels Computer auszuwerterewieser Idee entspricht der in dieser Stu-
die vorgestellte Assessmentbogen, welcher siclemidinischen Alltag integriert, beziehungs-
weise regularen Prozeduren, wie der kurzen Dokustient in der Rettungsstelle und der
Erstellung eines OP-Berichtes, Rechnung tragt. eSBiearbeitung kann in den Ablauf dieser
Tatigkeiten ohne unzumutbaren zeitlichen Aufwantyefligt werden. Aber auch hier stehen in
Zukunft groRere Datenmengen an, die zwar durchviithodik der Auswertung Ubersichtlich
und vor allem den Schwerpunkt verdeutlichend daeffesvirden, die aber in einer Maske in-
nerhalb eines Computerprogramms vereinfacht erfasslen kénnten. Dies wirde zudem eine
laufend aktuelle Abbildung des Patientenpools geardimit der Mdglichkeit, epidemiologische
und sozio6konomische Daten zur Auswertung extrahieau kbnnen. Saxena (50) zeigt eine
statistisch signifikante Assoziation zwischen dehvere der Verletzung, gemessen am HISS-
Score, und dem funktionalen Outcome, mittels DASbben. Die Studie zeigt weitere Korrela-
tionen zwischen DASH und Skelett-Komponente und dviktKomponente des HISS. Aller-
dings scheint die Integument-Komponente keinen Msagewert hinsichtlich des Outcomes zu
haben, sodass hier eine Uberarbeitung vorgeschiagenUrso-Baiarda et al. (60) zeigen, dass
der HISS eine ,wichtige Determinante zur RickkeacmHand- oder Unterarmverletzung” (F.
Urso-Baiarda, 60) zum Beruf darstellt. Nur 60 % &eatienten mit einer ,Major“-Verletzung
kehrten in den alten Beruf zuriick und brauchteriirdéber ein Jahr. Der Vorteil wird hierbei in
der Moglichkeit gesehen, den Patienten frihzeitig@eld- und Rehabilitationsfragen aufmerk-
sam zu machen. Wachter et al. (61) schlussfolgdaes auf ,einfache Weise eine grobe Ein-
schatzung der voraussichtlichen Dauer der Arbefigugkeit” auf Basis des HISS-Einteilung
erfolgen kann. Am Beispiel dieser Studien soll aafggt werden, auf welche Art und Weise das
eigene Assessmentverfahren evaluiert werden kaltgrdfags soll hierbei von vornherein eine
detailliertere, préazisere, einfache Prognose tUhgc@ne beziehungsweise Moglichkeit und Zeit
bis zur Wiederaufnahme des alten Berufs erarbeigetien, der Schritt der ,groben Einschat-

zung® (N.J. Wachter) soll umgangen werden.

In der Arbeit von Campbell und Kay (11) wurde distellte Klassifikation in zwei Arbeitsgan-
gen validiert. Nach einer ersten Modifikation wundenhand der HISS- Werte 4 Schweregrade
festgelegt und in einer retrospektiv erstelltendraengruppe mit der Zeit bis zur Rickkehr in
den Beruf verglichen. Durch die Vorlage des ISSw4) eine Bewertung der Datenerhebung im
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Sinne eines Wertes gegeben. Durch diesen Werties\ergleichbarkeit von verschiedenen
Handverletzungen mdglich, eine grobe Entscheidutigstur Therapie gegeben und ,die erste
Stufe in der Entwicklung einer quantitativen Megswon Handverletzungen® (D.A. Campbell,
S.P.J. Kay, 11) erreicht. Dieses System reduZileridings die erfassten funktionalen Daten. Der
von Mink van der Molen angesprochenen Problemat#iss neben der Verletzung als solcher
viele weitere Variable stehen wie ,Motivation destiBnten, die Wiedereingliederung in das Be-
rufsleben, der Beruf, die Fitness, Hobbys, das &enind Gesundheitssystem, der Chirurg oder
die Klinik und der Physiotherapeut, etc.”, um eimigzliche Aussage Uber einen bestimmten Fall
treffen zu kbnnen, kann nur n&dherungsweise mitneioptimalen Kompromiss zwischen Detail
tber den Fall und Benutzerfreundlichkeit begegreiden. Die mangelhafte signifikante Korre-
lation des HISS- Scores mit dem DASH- Score, weeMink van der Molen zeigt, deckt Schwa-
chen im Sinne einer Erfassung der subjektiven Karepte des Outcomes auf. Es ist davon aus-
zugehen, dass man bei einer den DASH-Score vom@rda bertcksichtigenden Klassifikation,
diesem Problem aus dem Weg geht. Zumal laut Mimkdex Molen die ,objektive Messung des
Outcomes komplex” aber unbedingter Bestandteil reAesessmentmethode ist, sodass der
DASH als ,sensibles Instrument zur Erfassung vonkiEiansbehinderungen der oberen Extre-
mitat* (G. Germann, 18) und damit als komplexergél@ogen zur Outcome-Messung als pra-

destinierte Methode anteilig in einen Versuch diasKifikation integriert werden sollte.

Zuletzt bleibt zu sagen, dass eine SchwierigkeitRi#ientenbindung, wie sie Mink van der Mo-
len in seiner zweiten Studie zum HISS in Rotterdeststellen musste, entgegengewirkt werden
kann, indem die Befragung, wie in dieser Studiest@icsch sowie telefonisch erfolgt. Der
DASH-Fragebogen zeigt eine gute Korrelation zu esagnten ,Misch-Scores” wie den Scores
nach Krimmer (modifizierter Mayo Wrist Score) (3Md Cooney (Mayo Wrist Score) (12). Sie
bewerten Kraft, Beweglichkeit, Schmerz und Gebratidhgkeit, vereinigen also vermeintlich
objektive mit subjektiven Parametern. Als weitepggument flr den Nutzen des DASH zeigt
die Arbeitsgruppe um Jester, dass die Messung wweBungsausmald und Kraft keine ausrei-
chenden Ergebnisse liefert und somit der DASH dagait sinnvollste Evaluationsinstrument
darstellt (27). Evidenz Uber die Test-Retest-Rdltah die Validitat und die Responsivitat wurde
von Beaton et al. erhoben (5). Als Ergebnis wurdien die Funktion im Monitoring der physi-
schen Funktion und der Symptome der oberen Extémitd die Kirze des Tests mit Vorteilen
fur epidemiologische oder Outcome- Studien untetstn. Mehrfach wird der Paradigmen-
wechsel betont, den die Form der Erfassung vonapmegrfolgen vollzogen hat. Nicht mehr

allein der Therapeut beziehungsweise die vermemtibjektiven Parameter, sondern vielmehr
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die Behandlungszufriedenheit stehen im VordergriDas steigert die Compliance des Patienten

und damit die Intensitat und Qualitat der Mitarbeit

Die Arbeit von Weinzweig und Weinzweig (65) zeighes vorteilhafte, erleichterte Datener-
hebung mittels eines Datenbogens; sie erarbeited@ €ode fur die Verletzungsentitaten zur zu-
kunftig besseren Kommunikation und stellt als Zigtser Klassifikation, die noch nicht in
Schweregrade eingeteilt wurde, die Findung einsckdm Therapieweges vor. Allerdings wird
auf eines der ,Ziele eines Klassifikationssystenvge sie Weinzweig in derselben Arbeit dar-
stellt, nicht konsequent eingegangen. Dieses istattkurate Beschreibung einer Verletzung.
Durch die topografisch- anatomische und die fumdib anatomische Zusammenfassung wer-
den die Informationen schon im Stadium der Dateztmrthg zu stark komprimiert, als dass sich
eine reproduzierbare und universell anwendbareeHiny in Schweregrade erstellen liel3e.
Zwar tragt das , Tic-Tac-Toe“- Schema in der Erfagsder Daten dazu bei, dass sich Verletzun-
gen nicht nur funktional, sondern auch topografigebchreiben lassen, doch erscheint eine Tei-
lung der Hand in 9 Sektoren zu oberflachlich, utatlieh die mannigfaltige Morphologie von
komplexen Handverletzungen erfassen zu kénnenennMdrdergrund wird die Benutzerfreund-
lichkeit gestellt, welche durch die Idee der gmdisn Erfassung von Handverletzungen und
durch die Ubersichtlichkeit der Kriterien des eitiehen Klassifikationssystems im Prinzip ge-

waébhrleistet ist.

Zusammenfassend ist allen Arbeiten zu entnehmess, Waitere, umfangreichere Studien folgen
mussen. Nur mit einem prospektiven Ansatz, einbehd-allzahl und dem geeigneten Werkzeug
hinsichtlich klinischer Praktikabilitat, mit der kgeichbarkeit der Ergebnisse und maximaler
Detailtreue kann eine reproduzierbare Klassifikatbeziehungsweise Einteilung in Schweregra-
de erfolgen. Der Schwierigkeit, einerseits Verlegen einheitlich zu erfassen und universell zu
bewerten, andererseits aber die Individualitat reidandverletzung zu bericksichtigen, stellt
sich jede Klassifikation. Um dieses zu erreicheimdwn dieser Studie ein sehr detaillierter An-

satz gewahlt, untermauert durch die Erkenntniss das der Kombination von zeitlichen und

subjektiven Werten (DASH) Schweregrade anspruch&@egefunden und Prognosen getroffen

werden konnen.

Im Ganzen genommen stellen sich die Ergebnissei@mstusammenhang mit der Zielsetzung
zweiteilig dar. Auf der einen Seite wurde die Datdrebung, die Erarbeitung und Erprobung des
Assessmentbogens und die Entwicklung einer Methadik Auswertung durchgefiihrt. Erste
Ergebnisse zeigten sich hinsichtlich einer moglcEenteilung in Schweregrade. Auf der ande-

ren Seite sind die Ziele, eine Klassifikation zstellen und prognostische Parameter hinsichtlich
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der Zeit bis zur Ruckkehr in den Beruf zu erarbeiteur in theoretischen, auf Interpretationen
der Ergebnisse basierenden, Anséatzen verwirklidrden. Die jeweils den vorangehenden Ab-
satzen angehangten Vorschlage zu einer prospekiokyestudie implizieren, dass die DASH-
Werte, die Krankheitszeit und die eigenen Werte dars Assessmentbdgen eine Grundlage zur
Erstellung einer individuell gultigen, eine jeder¢ézungsform bertcksichtigenden Klassifikati-
on erbringen. Ziel sollte also weiterhin eine Ulfedchanismus-spezifische aber individuelle

Profilidentifikation sein, erganzt durch zeitliched subjektive Parameter.
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5 Zusammenfassung

In dieser Arbeit wurde ein Instrument zur Erfassdeg Vielschichtigkeit von komplexen Hand-
verletzungen entwickelt und an 102 Fallen erpradlel der vorliegenden Arbeit war daneben die
Klassifikation im Sinne einer Graduierung in veigedene Schweregrade mit der Fragestellung,
ob schon am Tag der Verletzung eine Aussage ulgeDduer der Arbeitsunfahigkeit bezie-
hungsweise Uber die Residualfunktion hinsichtlicteeeventuellen Arbeitsunfahigkeit getroffen
werden kann. Methodisch wurde dies durch ein rpakiives Assessment einer heterogenen
Patientengruppe, eine nachfolgende Befragung nife ldes DASH- Fragebogens zur Objek-
tivierung der Funktion der Hand nach Traumatisigrund durch die vergleichende Bewertung

der Ergebnisse verwirklicht.

Anhand der Ergebnisse wurde festgestellt, dasesliegotprojekt folgendermalRen den Weg zu

einer universell gultigen Klassifikation bahnt:

e Durch die Kategorisierung wird eine erste Gruppigrin Schweregrade maoglich, ausgehend
von der Anzahl der Verletzungen je Kategorie, delv&rpunkten innerhalb der Handgrafik
und den mittleren DASH- Werten.

* Das detaillierte Assessment gibt einen individuel#ndruck von Handverletzung mit ver-
schiedensten Auspragungen, anschaulich und eiichaithrgestellt mithilfe der Auswer-

tungsgrafik beziehungsweise des Auswertungsbogens.

* Die DASH- Werte lassen erste Ruckschlisse aufmlierschiedliche Auswirkung der jewei-
ligen Verletzungsmechanismen hinsichtlich der Residnktion zu einem bestimmten Zeit-

punkt zu.

Dies lasst auf eine Ebenburtigkeit mit bestehen@apgerimentellen Klassifikationsversuchen
schlie3en. Die Entwicklung des AssessmentbogenglasdGtudiendesign gehen aber in der Pla-
nung auf die Probleme anatomischer Detailtreuajddher Benutzerfreundlichkeit und prognos-
tischer Aussagekraft hinsichtlich Residualfunktaurch Integration der DASH- Werte (patien-
tenevaluierte Handfunktion) ein. Ein Klassifikattwersuch sollte auf den vier Saulen
.Morphologie®, ,Anatomie”, ,Zeit* und ,PatienteneWaation“ stehen, damit deskriptive und
funktionelle Komponenten besitzen und so der Komifile und Mannigfaltigkeit von Handver-

letzungen begegnen.
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