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ZUSAMMENFASSUNG

Hintergrund: Die Vielseitigkeit der distalen Radiusfraktu-
ren, der Diagnostik- und Therapiemdglichkeiten birgt groRes
Potenzial fiir eine mangelhafte Genesung mit der Folge der
Patientenunzufriedenheit. Das Ziel dieser Studie ist die Eva-
luierung distaler Radiusfrakturen, die sekundar zu juristischen
Streitfdllen fihrten, um Rickschliisse fiir Optimierungs-.

bzw. PraventionsmaRnahmen zur Steigerung der Patienten-
zufriedenheit und Vermeidung von Folgekosten zu ziehen
Material und Methoden: Akten und Patientendaten aller
juristisch behandelter Streitfalle in Bezug auf distale Radius-
frakturen eines 6ffentlichen Krankenhausbetreibers wurden
im Zeitraum 2007 bis 2017 eingesehen und einer deskriptiven
Statistik unterzogen.

Ergebnisse: Insgesamtwurden 35 Félle mit Beschwerden in
Bezug auf Behandlungs-, Kommunikations- und Folgeschdden
identifiziert, die durch die deskriptive Statistik weiter ana-
lysiert und nach Schwerpunktthemen weiter aufgeschliisselt
wurden.

Schlussfolgerung: Komplikationen und Spatfolgen bei
distaler Radiusfraktur sind nicht ganzlich vermeidbar, Kom-
munikationsdefizite und Behandlungsverzégerungen jedoch
weitestgehend schon. Eine Reflexion der diagnostischen und
therapeutischen, aber insbesondere der interpersonellen He-
rangehensweise erscheintim Sinne einer gesteigerten Patien-
tenzufriedenheit unabdingbar.

ABSTRACT

Background: As distal radius fractures as well as diagnostic
and therapeutic options vary widely, there is an enormous
potential for deficient convalescence and subsequent patient
dissatisfaction. The aim of this study is the evaluation of mal-
practice in distal radius fracture management, which could help
to draw conclusions regarding optimization and prevention as
well as raising patient satisfaction and minimizing subsequent
costs.

Material and methods: Files and patient data of all distal
radius fracture complaints regarding one public hospital op-
eratorin a period between 2007 and 2017 were reviewed and
subjected to descriptive statistics.

Results: Atotal of 35 cases with complaints regarding medical
treatment, communication and long-term effects were iden-
tified, broken down into key issues and analyzed by means of
descriptive statistics.

Conclusion: Complications and long-term effects of distal
radius fractures are not completely avoidable. It is possible,
however, to prevent lack of communication and treatment de-
lays. To achieve increased patient satisfaction, it is essential to
reflect on diagnostic, therapeutic and interpersonal strategies.
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Einleitung

Distale Radiusfrakturen (DRF) sind Ursache der meisten Behand-
lungsfehlervorwiirfe nach Hand- und Handgelenksverletzungen. So
betrafen 48 % aller von 1995 bis 2001 bei der britischen National
Health System Litigation Authority registrierter Behandlungsfeh-
lervorwiirfe nach Hand- und Handgelenksverletzungen distale Ra-
diusfrakturen, gefolgt von Karpaltunnelspaltungen mit 22 % [1].
Betrachtet man nur jene Fille mit operativer Behandlung, waren
Behandlungsfehlervorwiirfe nach Karpaltunneldekompression fiih-
rend. Haufigste Ursache fir Behandlungsfehlervorwiirfe nach dis-
talen Radiusfrakturen ist die Ausheilung der Fraktur in Fehlstel-
lung [2]. Von 584 von 2007 bis 2011 in Finnland erhobenen Be-
handlungsfehlervorwiirfen nach distalen Radiusfrakturen wurden
208 (38 %) als berechtigt anerkannt und entschédigt, dabei lag in
103 Fallen ein Diagnostikfehler, in 87 Fallen ein Indikationsfehler
und in 91 Fallen eine technisch fehlerhafte Behandlung vor [3].

Vor diesem Hintergrund untersucht die vorliegende Arbeit Be-
handlungsfehlervorwiirfe nach distalen Radiusfrakturen auf ihre
Haufigkeit, Ursache und Berechtigung — mit dem Ziel, die Zahl an
Behandlungsfehlervorwiirfen nach distalen Radiusfrakturen zu-
kiinftig zu verringern.

Material und Methoden

Aus dem Behandlungsfehlerregister eines 6ffentlichen tiberregio-
nalen Krankenhaustrdgers wurden anhand des ICD-10 Codes S 52.5
alle Falle von Behandlungsfehlervorwiirfen nach distaler Radius-
fraktur, dieim Zeitraum von 2007 bis 2017 abgeschlossen wurden,
ermittelt. Die zugehorigen Patientenunterlagen, inklusive der Ront-
genaufnahmen, Gutachten, Stellungnahmen und abschlieBenden
Bescheiden wurden ausgewertet. Ausgeschlossen wurden verjahr-
te Falle, solche mit unvollstdndigen Unterlagen, wie fehlende re-
levante Rontgenaufnahmen sowie Fille, in denen zwar eine dista-
le Radiusfraktur behandelt worden war, diese jedoch nicht Gegen-
stand der Beschwerde war. Ausgeschlossen wurden auch Fille, die
Kinder und Jugendliche unter 18 Jahren betrafen.

Folgende Parameter wurden ausgewertet: Alter und Geschlecht
der Beschwerdefiihrer, Typ der Radiusfraktur nach der AO-Klassifi-
kation, Art der Behandlung, konkreter Behandlungsfehlervorwurf,
beklagte Beschwerden und ob ein Behandlungsfehler anerkannt
wurde oder nicht.

Ergebnisse

Insgesamt wurden 14 853 DRF im Studienzeitraum behandelt,
davon 6112 stationdr und 8741 ambulant. In 44 Fillen resultier-
ten Behandlungsfehlervorwiirfe (0,3 % aller behandelter DRF).
9 Félle wurden von der Untersuchung ausgeschlossen; 2 aufgrund
von Verjdhrung, 3 aufgrund fehlender RGntgenbilder und 4, da der
Behandlungsfehlervorwurf nicht die distale Radiusfraktur betraf.
Somit verblieben 35 Streitfille, in 11 (31 %) davon wurde ein Be-
handlungsfehler anerkannt, was bezogen auf die Gesamtzahl be-
handelter DRF 0,07 % ausmacht.

Der Median der Behandlungsdauer betrug 4 Monate (1-24;
IQR=7), der Median der Zeitspanne zwischen dem Zeitpunkt der
Verletzung und der Antragstellung 17 Monate (5-38; IQR=15) und
der Median der Verfahrensdauer 9 Monate (2-30; IQR=9).

Das durchschnittliche Patientenalter der Beschwerdefiihrerlag
bei 57 (22-91; SD=16,2) Jahren. Die meisten Behandlungsfehler-
vorwiirfe wurden mit 43 % von Patienten der Altersgruppe zwi-
schen 50 und 59 Jahren vorgetragen und von Frauen (n=22=63%).

Nach der AO-Klassifikation handelte es sich bei den streitge-
genstandlichen Frakturen um 19 (54 %) A-Frakturen (13 A.2- und
6 A.3-Frakturen), 2B.1-und 14 C-Frakturen (1 C.1-,5C.2-und 8 C.3-
Frakturen). 11-mal (31 %) erfolgte eine rein konservative Behand-
lung, 13-mal (38 %) primér (prim.) eine konservative und im Ver-
lauf operative Behandlung und 11-mal (31 %) eine primdr operati-
ve Behandlung.

Von den 11 rein konservativ behandelten Frakturen wurden 8
geschlossen reponiert, davon 6 im Unterarmspaltgips (UASG) und 2
im Oberarmspaltgips (OASG) ruhiggestellt. Von den verbleibenden
3 nicht repositionsbediirftigen Frakturen wurden 2 mittels elas-
tischer Bandage und 1 mittels dorsaler Unterarmgipslonguette
(UAGL) fixiert.

Von den 13 initial konservativ und im Verlauf operierten Fdllen
wurden 12 geschlossen reponiert, davon wurden 11 im UASG und
1im OASC fixiert. In dem 1 verbleibenden Fall erachtete sich pri-
madr eine Reposition nicht als notwendig und die DRF wurde direkt
im UASCG fixiert.

Von diesen 13 im Verlauf operierten Féllen wurden 2 von dor-
sal und 9 von palmar verplattet, von den palmar verplatteten 3
in Kombination mit einer Spongiosaplastik. Zudem wurden in der
Gruppe der sek. operierten DRF in 2 weiteren Féllen einmal eine De-
nervierung und einmal eine Extensor-indicis-Plastik durchgefiihrt.

In den verbleibenden 11 mittels primdrer ORIF behandelten Fal-
len wurden 2 von dorsal verplattet in Kombination mit einer Spon-
giosaplastik, 7 von palmar und 2 mittels Fixateur externe behan-
delt.

In 11 Féllen lag zusatzlich ein Abriss des Processus styloideus
ulnae vor. Hiervon wurde in 5 Fallen geschlossen reponiert und 3
im OASG und 2 im UASG fixiert. In 2 Féllen wurde initial geschlos-
sen reponiert, im UASG fixiert und im Verlauf operiert und in 4 Fél-
len wurde umgehend operiert.

Von den 24 rein konservativ bzw. initial konservativ behandel-
ten Patienten nannten 23 (92 %) einen verldngerten Behandlungs-
verlauf als Beschwerdegrund.

Zurtickzuftihren war dieser laut 19 Patienten (76 %) auf ein Ver-
saumnis einer primdr indizierten Operation, laut 2 weiterer Patien-
ten (8 %) auf ein verspatetes Erkennen der DRF und entsprechend
2 weiterer Patienten (8 %) auf ein verspétetes Erkennen einer Rup-
tur der Extensor-Pollicis-Longus-Sehne (EPL). Ein weiterer Patient
(4 %) beklagte, dass eine verfriihte Gipsabnahme zu einer sekun-
daren Dislokation fiihrte (> Tab. 1).

Gutachterlich wurden bei 7/24 (29 %) der rein bzw. initial kon-
servativ behandelten Frakturen und bei 3/11 (27 %) der operativ
behandelten Frakturen Behandlungsfehler bestatigt.

In den Fdllen derim initialen Rontgen nicht erkannten Frakturen
wurde einmal eine MRT-Empfehlung bei Beschwerdepersistenz von
der Patientin nicht wahrgenommen, da sich die Klinik als riickldufig
erwies. Die Fraktur fiel 3 Wochen posttraumatisch bei einer aus-
wertig durchgefiihrten nativ radiologischen Kontrolle auf.

Auch im zweiten Fall wurde die DRF erst 4 Wochen posttrau-
matisch als beginnende knécherne Konsolidierung im Réntgen er-
kannt. In beiden Fillen fiihrte die verspatete Diagnostik nicht zu
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»Tab.1 Beschwerdegriinde bei konservativen Frakturbehandlungen.

Beschwerdegrund n
Verzogerung der Behandlungsdauer durch 23
* Versdaumung einer prim. ORIF 19
e verspdtetes Erkennen einer DRF 2
* verspatetes Erkennen einer EPL-Sehnenruptur 2
Sek. Dislokation durch verfriihte Gipsabnahme 1
total 24

»Tab.2 Beschwerdegriinde bei operativen Frakturbehandlungen.

Beschwerdegrund n

EPL-Sehnenruptur durch Schraubentiiberstand 4
Sekundare Dislokation durch Schraubenlockerung 3
Sekundare Dislokation durch verfriihte Abnahme des Fixateurs 2
Arthrose durch intraartikuldre Schraubenlage 2
total 11

einem langeren Heilungsverlauf oder gar schlechteren Ergebnis
und wurden somit als unbegriindet bewertet.

In den 2 Féllen mit EPL-Ruptur wurden Kontrolltermine von den
Patienten nicht wahrgenommen, sodass auch eine Metallentfer-
nung bei Beschwerden trotz Aufkldarung nicht erfolgte und die Rup-
turen 8 Monate bzw. 3 |ahre posttraumatisch auffielen.

Die sekundare Dislokation bei frithzeitiger Gipsabnahme wurde
als Behandlungsfehler anerkannt. Bei 4 der 24 rein bzw. anfanglich
konservativ behandelten Patienten (17 %) stuften die Gutachter
das klinische Ergebnis als schlechter ein, wie dieses bei korrekter
Behandlung zu erwarten gewesen wdre.

Bei keinem der 11 Behandlungsfehlervorwiirfe nach operativer
Behandlung einer DRF wurde die prdoperativ schriftlich durchge-
fihrte Aufklarung beanstandet. In 5 Fillen (46 %) lautete der Vor-
wurf ,sekunddre Dislokation“ bei Schraubenlockerung oder ver-
friihter Abnahme eines Fixateur externes. Vier Patienten (36 %) be-
klagten einen Schraubeniiberstand tiber die dorsale Kortikalis des
Radius bei palmarer Plattenosteosynthese mit Folge einer EPL-Rup-
tur. Zwei Patienten (18 %) machten eine intraartikuldre Schrauben-
fehllage fiir eine posttraumatische Arthrose und Krepitationen ver-
antwortlich. Lediglich 3 (27 %) der 11 Behandlungsfehlervorwiirfe
wurden als begriindet beurteilt, namlich die verfriihte Abnahme
des Fixateur externes, eine intraartikuldre Schraubenlage und eine
sekundare Dislokation aufgrund von Schraubenlockerungen. Die
EPL-Sehnenrupturen bei Schraubeniiberstand wurden in keinem
Fall als Behandlungsfehler gewertet (> Tab. 2).

In4 (11 %) der 35 Félle wurde von Seiten der Gutachter ein Auf-
kldrungsfehler bestdtigt, 3-mal in Form einer nicht erfolgten Auf-
kldrung Gber eine Behandlungsalternative, einmal in Form einer
fehlenden Risikoaufklarung. Drei Patienten trugen vor, dass sie sich
in Kenntnis dariiber, dass eine Operation wahrscheinlich zu einem
giinstigeren Ergebnis geflihrt hatte, fiir die Operation entschie-
den hétten, jedoch eine entsprechende auch schriftlich vorliegen-

(%) unbegriindet begriindet

(92) 17 (74) 6 (26)
(76) 13 (68) 6 (32)
(8) 2 (100) - -
(8) 2 (100) -

(4) - - 1 (100)
(100) 17 (71) 7 (29)
(%) unbegriindet begriindet

(37) 4 (100) -

(27) 2 (66) 1 (33)
(18) 1 (50) 1 (50)
(18) 1 (50) 1 (50)
(100) 8 (73) 3 (27)

de Aufkldrung nicht erfolgt war. Ein Patient bemangelte, dass er
tiber das Risiko einer mdglichen Sepsis bei operativer Versorgung
der DRF bei bestehender infizierter Rissquetschwunde nicht auf-
geklart wurde. Infolge der Frakturversorgung bei infizierter Riss-
quetschwunde kam es zu einer starken Wundinfektion. In der Folge
waren in diesem Fall mehrere Revisionsoperationen und schlieR-
lich eine Teilversteifung des Handgelenkes erforderlich. Von Sei-
ten des Gutachters wurde es als glaubhaft beurteilt, dass der Pa-
tient bei entsprechender Risikoaufkldrung dem Eingriff nicht zu-
gestimmt hdtte.

48 % der 35 Patienten gaben als Langzeitschdden chronische
Schmerzen und 51 % dauerhafte Bewegungseinschrankungen an
(»Abb. 1). Unter den 11 rein konservativ behandelten Patienten
beklagten 64 % dauerhafte Schmerzen und 55 % Bewegungsein-
schrankungen. Gutachterlich wurden Schmerzen und Bewegungs-
einschrankungen als Folgen eines Behandlungsfehlers jedoch nur
in einem Fall anerkannt. Die 13 primdr konservativ und im Verlauf
operierten Patienten klagten zu 100 % tiber Schmerzen und zu 77 %
tiber Bewegungseinschrankungen als Folgen der vermeintlichen
Fehlbehandlung. Als solche wurden diese jedoch nurin 38 respek-
tive 31 % eingestuft. Keiner der 11 primdr operierten Patienten du-
Rerte dauerhafte Schmerzen und nur 2 beklagten dauerhafte Be-
wegungseinschrankungen (18 %). In beiden Fallen wurde gutach-
terlich zugunsten der Patienten entschieden. In 4 Fillen kam es in
der Folge zur Entwicklung eines CRPS, hiervon handelte es sich bei
3 Fallen um rein konservativ behandelte DRF und in einem Fall um
eine erstim spateren Verlauf operierte DRF. Alle 4 Félle wurden als
schicksalhafte Folgen einer mdglichen Komplikation gewertet und
entsprechend nicht als Behandlungsfehler gesehen.

Es wurde differenziert zwischen der Behandlung der Streitfdlle
in Form auBergerichtlicher Verfahren, Schlichtungsverfahren oder
Gerichtsverfahren. In 15 Féllen (43 %) wurden Schadensersatzleis-
tungen gezahlt. Dies entspricht 0,11 % der insgesamt behandel-
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»Abb.1 Vorgeworfene Folgen vermeintlicher Behandlungsfehler und deren Haufigkeit.

»Tab.3 Gewahrung von Schadensersatzleistungen.

Rechtsweg n (%) unbegriindet  begriindet
auRergerichtliches 4 (11) 2 (50) 2 (50)
Verfahren

Schlichtungs- 24 (69) 8 (33) 16 (66)
verfahren

Gerichtsverfahren 7 (20) 5 (77) 2 (29)
total 35  (100) 15 (43) 20 (57)

ten DRF in der gesamten Steiermark. In 11 Féllen (31 %) waren Be-
handlungsfehler nachweisbar, was 0,07 % der in der Steiermark be-
handelten DRF entspricht (> Tab. 3). In den 4 Gibrigen Féllen wurde
den Patienten aufgrund unterschiedlicher medizinischer Ansichten
der Streitbeteiligten mit der Folge eines unsicheren Verfahrensaus-
gangs nach einer Risikoeinschitzung eine Ablése angeboten, da so
hohere Prozesskosten und weitere Gutachten vermieden werden
konnten und sich dies aus 6konomischer Sicht giinstiger darstell-
te. In den verbleibenden 20 Féllen (57 %) kam es zu keiner Scha-
densersatzleistung.

Diskussion

Vorab als Limitation der Studie festzuhalten ist die hohe Dunkelzif-
fer dieses Themas, denn bei Weitem nicht jede medizinisch man-
gelhafte Behandlung fiihrt zu einer Beschwerde und nicht jede Be-
schwerde beruht auf einer fehlerhaften Behandlung. Es ist davon
auszugehen, dass eine Vielzahl von Behandlungsfehlern untergeht,
da mutmaRlich ein GroRteil der Patienten Spédtfolgen toleriert und
den Weg der Beschwerde nicht in Erwdgung zieht.

Die meisten DRF ereignen sich in einer bimodalen Altersvertei-
lung entweder infolge von Hochrasanztraumata in jungen Jahren,
wie bei Verkehrs- oder Sportunfdllen, oder im Alter meist infolge
von Bagatelltraumata [1].

Konkret bestdtigt eine Studie mitinsgesamt 155353 untersuch-
ten DRFin der Zeit von 2007 bis 2014, dass der grote Anteil (26 %)
der DRF im Alter von 50-59 Jahren auftritt [2]. Dazu passt vorlie-
gend, dass knapp die Halfte (43 %) der Beschwerden von Patienten
im Alter von 50-59 Jahren eingereicht wurden. Mosenthal und Mit-
arb. beschrieben zudem, dass die Osteoporoserate und eine gerin-
ge Knochendichte in derselben Altersspanne am hochsten ist und
dass die Differenz zwischen der prozentualen Wahrscheinlichkeit
als Mann oder als Frau eine DRF zu erleiden genau in dieser Alters-
spanne postmenopausal bedingt hinsichtlich der weiblichen Betei-
ligung am groRten ist [2].

Lutz und Mitarb. stellten fest, dass 92 % aller Komplikationen
nach behandelter DRF ein Patientenkollektiv dlter als 65 |ahre und
weiblich betreffen [3]. Diesen Ergebnissen entspricht, dass vorlie-
gend 63 % der Beschwerdefiihrer weiblich sind.

Die hohe diagnostische Fehlerquote bei der Behandlung von
DRF bestétigt eine finnische Fallanalyse von Sandelin und Mitarb.
von insgesamt 208 Streitfdllen mitinsgesamt 50 %. Dariiber hinaus
wurden in 53/208 Féllen (25 %) bei korrekter Diagnosestellung un-
befriedigende Frakturstellungen akzeptiert [4]. Doch auch zahl-
reiche andere Autoren heben dieses Manko der drztlichen Praxis
hervor [5, 6], insbesondere Singh und Graber deklarierten Man-
gel bei der Diagnosestellung als einer der haufigsten und die Pa-
tientensicherheit am stédrksten negativ beeinflussende Faktoren
[7]. Tatsachlich wurden in der aktuellen Studie auch in 8 Streitfal-
len (23 %) die Behandlungsfehler laut Gutachten damit begriindet,
dass die Frakturstellungen von den als akzeptabel geltenden ra-
diologischen Vorgaben abwichen und dies irrtiimlicherweise auf-
grund Versdumnisses einer OP-Indikation keine chirurgische Kor-
rektur zur Folge hatte.

Die Haufigkeit an radiologischen Madngeln der Diagnosestellung
belegt eine Notwendigkeit einer Qualitdtskontrolle in der Beschrei-
bungvon DRF, z. B. in Form von interdisziplindren Radiologiebespre-
chungen und Fortbildungen.

Zudem sollte die Behandlung der DRF den Assistenten oder bes-
ser Facharzten in handchirurgischer Weiterbildung tiberlassen blei-
ben und nicht durch allgemeinchirurgisch ausgebildete Arzte er-
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folgen [8]. In der aktuellen Studie erfolgte die Behandlung stets
durch Unfallchirurgen. Eine Aussage (iber den Ausbildungsstatus
des Arztes konnte retrospektiv nicht getroffen werden. Auch im
Rahmen der eingereichten Beschwerden wurden keine Vorwiirfe
seitens der Patienten (iber den Ausbildungsstatus artikuliert.

Die operativen Behandlungsoptionen der DRF wurde in den
letzten Jahrzehnten in der Literatur kontrovers diskutiert [9]. Auch
wenn die winkelstabile palmare Plattenosteosynthese mittlerwei-
le als Goldstandard gilt, birgt sie zahlreiche Komplikationsrisiken,
wie EPL-Sehnenrupturen, Nervenldsionen, Infektionen oder sekun-
dare Blutungen [2].

Die Inzidenz der EPL-Ruptur liegt bereits bei nicht-dislozierten
Frakturen im Rahmen der konservativen Behandlungen bei bis zu
5% [10]. Bei einer palmaren Plattenosteosynthese steigt das Risiko
einer Ruptur aufbiszu 8,6 % [11]. Dieser Umstand ist zum Teil auch
darauf zurtickzufiihren, dass operationsbeddrftige DRF in der Regel
starker disloziert sind als konservativ behandelbare. Doch abgese-
hen davon stellt auch die Schwierigkeit des Erkennens einer mog-
lichen Schraubenfehllage mittels intraoperativer Durchleuchtung
einen Grund fiir die héhere Inzidenz dar [12]. Derin 4/11 operier-
ten Streitfallen (37 %) in unserer Studie am haufigsten genannte
Kritikpunkt einer EPL-Ruptur wurde aus gutachterlicher Sicht als
ungerechtfertigt bewertet.

Die Literatur zeigt bei palmarer Plattenosteosynthese eine Inzi-
denz fiir sekundére Dislokationen von 2,3 % [13]. Das Risiko einer
Schraubenlockerung als Komplikation einer operativ behandel-
ten DRF wird in der Literatur nur sparlich benannt. Lediglich Foo
und Mitarb. nahmen hierzu Stellung und betonten jedoch, dass
die Wahrscheinlichkeit einer Lockerung weniger auf das Implantat
selbst, sondern mehr auf die Komplexitat der Fraktur, die Methode
der Osteosynthese und die postoperative Compliance der Patien-
ten zuriickzufiihren sei [14].

Die Komplikationsrate einer intraartikuldaren Schraubenlage
wird in der Literatur mit max. 3 % beschrieben [15]. Auch bei der
Streitfallanalyse von Sandelin und Mitarb. betrafen von 208 Be-
schwerden nur 7 (0,03 %) diesen Kritikpunkt. Praventiv waren aus
unserer Sicht postoperative CT-Aufnahmen oder die 20° laterale
Schrdgaufnahme geeignet, welche jedoch gemaR hiesiger Gutach-
ten offensichtlich nicht verpflichtend sind und diese MaBnahme
auch in der Literatur lediglich als optional angegeben wird. Unab-
hdngig davon sind intraartikuldre Schraubenlagen jedoch nicht aus-
schlieBlich iatrogen bedingt, sondern kénnen auch Folge sekunda-
rer Dislokationen aufgrund schlechter Knochenqualitat sein [15].

Zur Vermeidung intraartikuldrer Schraubenlagen und Schrau-
beniiberstinden kénnte eine intraoperative Uberpriifung mittels
3D-Fluoroskopie und Skyline view herangezogen werden [16, 17].
Auch wdre hiermit das postoperative Ergebnis dreidimensional do-
kumentiert, sodass eine fragliche sekundare Dislokation leichter
festzustellen und von einem maglichen Behandlungsfehler abzu-
grenzen wére. Demgegeniiber stehen jedoch die erh6hte Strahlen-
belastung fiir die Patienten, der hohe Aufwand sowie die derzeit
geringe Verfiigbarkeit, wodurch eine routinemaRige Anwendung
derzeit nicht gerechtfertigt erscheint. Auch eine Sehnen- oder Ner-
venldsion kdnnte hierdurch nicht erfasst werden. Letztendlich wird
eine postoperative CT-Aufnahme fiir Unklarheiten der nativ radio-
logischen Bildgebung vorbehalten bleiben, sollte in jenen Fillen
jedoch groRziigig den Patienten angeraten werden. Inwieweit in-

traoperative 3D-Fluorokopie in Zukunft angewendet wird, ist noch
nicht absehbar.

Eine mangelhafte anatomische Rekonstruktion gilt mit bis zu
17 % aller Komplikationen als die haufigste Komplikation einer DRF
[18]. Vorliegend kritisierten 20/35 Patienten (60 %) eine Aushei-
lung der Frakturin Fehlstellung. In 18/35 Streitfdllen (51 %) bestand
der Vorwurf der Patienten weiterhin darin, dass die bestehenden
Spatfolgen, insbesondere die Bewegungseinschrankungen auf die
Fehlstellung zurlickzufiihren wadren. Es besteht der Verdacht, dass
diese Unabhangigkeit der anatomischen Rekonstruktion von der
klinischen Symptomatik dem medizinischen Laien nicht bewusst
ist, denn die Relevanz der anatomischen Wiederherstellung fiir ein
gutes funktionelles Ergebnis wird zumindest bei dlteren Patienten
fur fragwiirdig gehalten. Einige Studien beweisen, dass die anato-
mische Wiederherstellung der DRF im Alter, zumindest bei extra-
artikuldren Frakturen, als nicht so stark mit dem funktionellen Er-
gebnis assoziiert gilt wie in jungen Jahren. Insbesondere Lutz und
Mitarb. beschaftigten sich ausschlieBlich mit dem funktionellen
Ergebnis behandelter DRF der élter als 65-)ahrigen und legten dar,
dass die funktionellen Ergebnisse der konservativen und operati-
ven Behandlung identisch sind [3]. Dies fiihrt dazu, dass die kor-
rekte Behandlungsmethode der DRF zumindest bei extraartikula-
ren Frakturen im Alter nicht eindeutig geklart ist.

In der bisherigen Literatur hat sich in Bezug auf das funktionelle
Ergebnisse eine Rekonstruktion der radiologischen Parameter mit-
tels Operation im Vergleich zur geschlossenen, konservativen Re-
position als verlasslicher etabliert. Lutz und Mitarb. zeigten jedoch,
dass die Komplikationsrate bei operativer Behandlung héherist als
bei konservativer Behandlung. Dies sei sowohl auf die sich anhdu-
fenden Komorbiditaten als auch auf allgemeine Operationsrisiken
im Alter zurtickzufiihren [3]. Entscheidend fiir die Notwendigkeit
einer Operation ist demnach nicht die radiologische Fehlstellung,
sondern primar, zumindest bei dlteren Patienten, der Grad der kli-
nischen Funktionsbeeintrachtigung und auch diese muss abgewo-
gen werden gegen die Schwere eines offenen Eingriffs. Die einge-
tretenen Spatfolgen der hiesigen Beschwerdefiihrerinnen/-fiihrer
sind somit nicht unbedingt in direktem Zusammenhang mit der
anatomischen Stellung der DRF zu sehen. Dies bestatigend konn-
te vorliegend auch zwischen Frakturen mit/ohne Processus-styloi-
deus-ulnae-Beteiligung und einer hoheren Beschwerderate kein
Zusammenhang festgestellt werden.

Die am hdufigsten genannten Spatfolgen in hiesiger Fallanalyse
als auch bei Sandelin und Mitarb. sind Schmerzen und Bewegungs-
einschrankungen (67 % bzw. 62 %) von insgesamt 584 analysierten
Streitfdllen [4]. Beide Faktoren sind jedoch stark einzelfallabhan-
gig: Zum einen durch die Art der Therapie und die Dauer der Ruhig-
stellung und zum anderen durch die Compliance hinsichtlich phy-
sio- und ergotherapeutischer Mobilisation. Funktionelle Spatfolgen
sind daher ohne jegliche Informationen zu Mobilisationsbeginn,
-dauer und -qualitét schlecht tibertragbar, denn hierdurch wird das
funktionelle Ergebnis nachgewiesen enorm verbessert [19].

Stellungnahmen zu Spétfolgen eines komplexen regionalen
Schmerzsyndroms (CRPS), in welchen einer zeitnahen anatomi-
schen Rekonstruktion primar eine Schmerztherapie vorgezogen
wurde, sind nach aktuellen Angaben in der Literatur entgegen der
gutachterlichen Sicht als gerechtfertigt anzusehen. Gestiitzt wird
dies durch Warwick’s Erkenntnis, dass Patienten, welche insgesamt

62 Schweder | et al. Behandlungsfehlervorwiirfe nach distalen ... Handchir Mikrochir Plast Chir 2022; 54: 58-64 | © 2022. Thieme. All rights reserved.

Dieses Dokument wurde zum persénlichen Gebrauch heruntergeladen. Vervielfaltigung nur mit Zustimmung des Verlages.



mit der Behandlung zufriedener waren nur mit einer 6 %igen Prava-
lenz ein CRPS entwickelten und im Gegensatz dazu nicht vollends
zufriedengestellte Patienten zu 62 % betroffen waren [20]. Dies ver-
deutlicht den psychologischen Faktor der Entwicklung dieses Syn-
droms. Schmerzen allgemein, im Speziellen das CRPS, beeinflus-
sen zudem Bewegungsumfang und Kraft negativ. Ein rechtzeitiges
Erkennen und eine multidisziplindre Herangehensweise, insbeson-
dere eine psychosomatische Intervention, Schmerzmanagement
und Physio- sowie Ergotherapie sind von hochster Bedeutung hin-
sichtlich eines guten funktionellen Ergebnis [21].

Bei 11 % der Streitfdlle wurde die Aufklarung gutachterlich als
unzureichend/fehlerhaft deklariert. Bzgl. der Streitfdlle der ope-
rierten Patienten ldsst sich vermuten, dass sich ein GroRteil der
Beschwerden bei ausfiihrlicher und individuell angepasster Auf-
kldrung Gber mogliche Komplikationen eriibrigt hatte.

Die zwischenmenschliche Beziehung sowie die Kommunikati-
on iben einen entscheidenden Einfluss auf die Zufriedenheit der
Patienten aus [22]. Zum einen spielt die Art und Weise der Kom-
munikation eine wesentliche Rolle, was Empathie, respektvollen
Umgang, Menschlichkeit, Zugang, insbesondere Wartezeiten und
Termineinhaltungen sowie Erreichbarkeiten betrifft. Diese Krite-
rien sind flir die Compliance des Patienten und in der Folge auch
fiir das Ergebnis von groBer Bedeutung [23]. Auf der anderen Seite
zahlt auch das inhaltlich Kommunizierte, um die Erwartungen der
Patienten und auch die der Arzte vor der Behandlung méglichst
aneinander anzupassen. Missverstandnisse sollten durch bessere
Kommunikation vermieden werden. McKay und Mitarb. stellten
eine Dissonanz zwischen den im Nachhinein von drztlicher Seite be-
richteten eingetretenen Komplikationen einer Behandlung und der
Auffassung von Patientenseite fest. Arzte bewerteten Komplikatio-
nen mehr aus diagnostischer Sichtweise, préziser in deren Differen-
zierung und mehrin der Anzahl, Patienten waren eher auf Sympto-
me fokussiert und konnten wenige Komplikationen auch eher nur
vage beschreiben. Auch waren Patienten weniger in der Lage friih
eingetretene und bereits regrediente Komplikationen im 6-Mo-
nats-Nachuntersuchungszeitraum zu benennen als Arzte. Eben-
falls konnten Patienten nicht differenzieren zwischen eingetrete-
ner Komplikation und unvollstdndiger Funktionsriickkehr [24]. Dies
bestdtigt den Handlungsbedarf auf zwischenmenschlicher Kom-
munikationsebene, bei der Sorgfalt der Aufklarungen und der Pa-
tientenfiihrung.

Hinsichtlich der Aufkldrungsproblematik hat es sich bewahrt
auch bei konservativen Behandlungen einen Aufklarungsbogen
unterschreiben zu lassen, wohlwissend, dass bei jeglicher Ande-
rung der klinischen Situation erneut eine unterzeichnungspflich-
tige Dokumentation tiber Fortsetzung oder Adaptierung der Be-
handlung erfolgen muss. Bei konservativen Routinetherapie-
verfahren, wie Gipsbehandlungen, war dies bisher nicht Gblich
aufgrund des dadurch erhéhten biirokratischen Aufwands und der
Belastung des Alltagsbetriebs. Trotzdem wird dies mittlerweile in
Praxen und Kliniken bereits umgesetzt. Es ist jedoch fraglich, ob
dies nicht auRer Verhdltnis steht zu den mit den Beschwerden ver-
bundenen Kosten und dauerhaften physischen und psychischen
Belastungen der Patienten. Ahmad und Mitarb. beschaftigten sich
in ihrer Studie ausschlieBlich mit Aufklarungsbdgen fiir die DRF-
Therapie und verdeutlichten die Notwendigkeit ihrer Uberarbei-
tung flr eine laiengerechte Sprache [25]. Auch wenn die Tragweite

der Dokumentation scheinbar in der heutigen Zeit kein Geheim-
nis mehr zu sein scheint, lasst ihre Durchsetzung noch stets zu
wiinschen (ibrig. Schriftlich Fixiertes raumt Zweifel aus dem Weg,
muss nicht erneut hinterfragt werden, reduziert die Notwendig-
keit der Gutachtenerstellung und folglich der Kosten. Doch auch
eine korrekte Dokumentation ist nur so lange vor ihrer Anfechtung
gefeit wie die Kommunikation und die Zusammenarbeit mit dem
Patienten funktioniert. U. a. wird die Beziehung zwischen Arzt und
Patienten unterschwellig von nicht ausreichend zur Verfligung ste-
henden Personalressourcen beeinflusst. Uber Zeitmangel beim Pa-
tientenkontakt und Misskommunikation entstehen mangelndes
Vertrauen, verminderte Compliance, Beschwerden und Klagen. Bis
zu einer Losung dieses Problems muss dies tiber eine noch ernster
genommene Beachtung der rechtlichen Aufkldarungs- und Doku-
mentationspflichten kompensiert werden.

Die Begutachtung arztlichen Fehlverhaltens ist stets im Hinblick
auf den ganzheitlichen Ansatz im Rahmen der Krankenbetreuung
zu hinterfragen. Nach dieser Sichtweise kann sich unter der Bertick-
sichtigung der individuellen Anamnese und der Komorbiditaten
eines Patienten ein Ubergehen der fiir eine Operation sprechenden
Instabilitdtskriterien als gerechtfertigt erweisen. Die Umsetzung
dessen wird jedoch erschwert durch die hohe Erwartungshaltung
der Patienten. Schon der ehemalige Prisident der Arztekammer
Nordrhein und der Bundesarztekammer, Prof. Dr. med. J6rg-Diet-
rich Hoppe, machte die heutige Rechtspflege und Mittelknappheit
fur eine stark verandernde Arzt-Patienten-Beziehung verantwort-
lich. Er beschrieb Arzte mehr als Getriebene im Sinne von Dienst-
leistern im Gegensatz zu selbststandigen Akteuren [26]. In stan-
diger Wachsamkeit und Absicherung gegen das dichte Geflecht
aus Rechtsnormen wird die drztliche Praxis fremdgesteuert und
Arzte mutieren anstelle der urspriinglichen Heiler zu Mangelver-
waltern und Schadens-Beseitigern [26]. Diesen Wandel widerspie-
gelnd herrscht auch innerhalb der hiesigen Gutachten ein strenger
Faktenbezug bei der Beurteilung der Lege-artis-Behandlung. Vor-
schriften und Pflichten, wie vorliegende Instabilitatskriterien bei
der Indikationsstellung einer Operation, sowie hohe Erwartungs-
haltungen der Patienten dominierten tiber drztlichem Ermessens-
spielraum und lieBen nur noch bedingt ein Handeln nach eigenem
Erfahrungsschatz zu.

SCHLUSSFOLGERUNG

Erstmalig wurden auf der Basis medizinischer Gutachten
Vorwiirfe sowie tatsdachlich eingetretene Behandlungsfehler
einer DRF dargestellt und diese mit ihren jeweiligen Ursachen
und Folgen fiir den Patienten explizit von allgemein mogli-
chen Behandlungskomplikationen abgegrenzt. Wir konnten
aufzeigen, dass sich unter medizinischen, gesellschafts-
politischen und finanziellen Aspekten eine weitere Investition
in die Behandlungen distaler Radiusfrakturen sowie eine
interdisziplinare Konsensbildung zwischen Recht und Medizin
dem Patientenwohl zuliebe als unumganglich offenbart.
Anhand unserer Ergebnisse wird auch bei konservativer
Frakturbehandlung die Notwendigkeit einer ausfiihrlichen,
individuell an die Lebenssituation, das Aktivitdtsniveau und
die daraus resultierenden Anspriiche an die Behandlung mit
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ihren Risiken und dem zu erwartenden Ergebnis (radiologisch
und/versus funktionell) angepasste Aufklarung des Patienten
deutlich.

Ein gut tiber alle Behandlungsoptionen und deren Bedin-
gungen (wie Ruhigstellungsdauer, Arbeitsunfdhigkeit etc.)
sowie Uber Vor- und Nachteile informierter Patient, der sich
nach Bedenkzeit zusammen mit seinem behandelnden Arzt
fiir eine Behandlungsform entscheidet, wird nach vorheriger
schriftlicher Aufklarung weniger geneigt sein zu klagen.
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