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Erwagungen

E. 1

Die 1963 geborene X._ war seit dem 1. November 2 007 bei m der General direktion der
"Winterthur” Schwei zerische Versicherungs-Gesellschaft (heute AXA Versicherungen AG)
angegliederten Zentrum Y. als Leiterin Kurs wesen tétig und bei der AXA
Versicherungen AG (nachfolgend AXA) obligato risch gegen die Folgen von Unféllen
versichert, alssie sicham 27. Marz 2008 beim Wandernauf Z._

eine Verletzung am linken Handgelenk zuzog (Urk. 9/ A1 und Urk. 9/ M1).
Das Arbeitsverhaltnis der Versicherten wurde

in der Folge per 31. Mai 2008 aufge 16st (Urk. 9/A2 und Urk. 9/A4). Am 11. September
2008 wurde die Versicherte von Dr. med. A.____, Chirurgie spez.

Hand chirurgie FMH , operiert (Diagnostische Handgel enksarthroskopie, arthroskopi sches

TFCC-Débri dement und Synovektomie, Urk. 9/M11). Am 20. November 2009 erstattete
Dr. med. B.____, FMH Handchirurgie und FMH or tho padische Chi rurgie, das von der
Beschwerdegegnerin in Auftrag gegebene handchirurgisch-orthopadi sche Gutachten
(Urk. 9/M31). Am 23. Dezember 2010 wurde die Versicherte

von Dr.med. C.___, Chefarzt Orthopéadie / Hand chirur gie, inder D.____ Klinik operiert (
Ulnaverkirzungsosteotomie , Urk. 9/M43). Am 13. Dezember 2011 wurde die
Metallentfernung durchgefihrt (Urk. 9/M71). Der beratende Arzt der AXA, Dr.med. E.___
, FMH Physi kalische Me di zin und Rehabilitation spez. Rheumaerkrankungen FMH, atte
stierte der Versi cher ten ab 14. Februar 2012 wieder eine 100%ige Arbeitsfahigkeit so
wohl in ihrer an gestammten wie auch in einer angepassten Tétigkeit (Urk. 9/M76) .

Die AXA kam fur die Heilbehandlung auf und richtete Taggelder aus . Mit Verfiigung vom
15. Februar 2012 stellte siedie L eistungen per 29. Febru ar 2012 ein (Urk. 9/106). Die
dagegen erhobene Einsprache der Ver si cherten vom 11. Juni 2012 (Urk. 9/ 130) wiessie
mit Entscheid vom 11. Oktober 2012 ab (Urk. 9/ 136 = Urk. 2).

E.11

Gemass Art. 6 des Bundesgesetzes Uiber die Unfallversicherung ( UVG ) werden - soweit
das Gesetz nichts anderes bestimmt - die Versicherungsl eistungen bei Berufsunféllen,
Nichtberufsunfalen und Berufskrankheiten gewahrt ( Abs. 1).

E.12
Ein Unfall ist geméss Art.

E.13



Gemass Art. 6 Abs. 2 UVG kann der Bundesrat Korper schadigungen , die den Folgen eines
Unfalles &nlich sind, in die Versicherung einbeziehen. Von dieser Kompetenz hat der
Bundesrat in Art. 9 Abs. 2 der Verordnung Uber die Unfall versicherung ( UVV ) Gebrauch
gemacht und folgende K 6rperschédigungen, so fern sie nicht eindeutig auf eine Erkrankung
oder eine Degeneration zurtickzu fuhren sind, auch ohne ungewohnliche dussere Einwirkun
g den Unfdlen gleichgestellt:

a
Knochenbrtche; b.
Verrenkungen von Gelenken;
C.

Meniskusrisse; d.
Muskelrisse; e.

Muskel zerrungen; f.
Sehnenrisse; g.
Bandlasionen; h.

Trommelfellverletzungen. Diese Aufzahlung der den Unfallen gleichgestellten Korper
schadigungen ist ab schliessend (BGE 116 V 136 E. 4a, 147 E. 2b, je mit Hinweisen;
Maurer, Schwei ze risches Unfall versicherungsrecht, 2. Aufl., 1989, S. 202).

E.14

Die Leistungspflicht eines Unfallversicherers geméss UV G setzt zunéchst voraus, dass
zwischen dem Unfallereignis und dem eingetretenen Schaden (Krankheit, In validitét, Tod)
ein natUrlicher Kausal zusammenhang besteht. Ursachen im Sinne des nattirlichen

Kausal zusammenhangs sind alle Umstande, ohne deren Vor han densein der eingetretene
Erfolg nicht als eingetreten oder nicht alsin der glei chen Weise beziehungsweise nicht zur
gleichen Zeit eingetreten gedacht wer den kann. Entsprechend dieser Umschreibung ist fir
die Bejahung des na tir lichen Kausalzu sammenhangs nicht erforderlich, dass ein Unfall
die aleinige oder un mittelbare Ursache gesundheitlicher Stérungen ist; es genligt, dass das
schédi gende Ereignis zusammen mit anderen Bedingungen die korperliche oder geistige
Integritét der versicherten Person beeintrachtigt hat, der Unfall mit an dern Worten nicht
wegge dacht werden kann, ohne dass auch die eingetretene ge sundheitliche Stérung
entfiele (BGE 129V 177E. 3.1,402E. 4.3.1, 119V 335 E.

1,118V 286 E.

1b, je mit Hinweisen).Ob zwischen einem schadigenden Er eig nis und einer gesund
heitlichen Stérung ein natlrlicher Kausalzusammen hang besteht, ist eine Tatfrage, worlber
die Verwal tung beziehungsweise im Beschwer defall das Gericht im Rahmen der ihm oblie
genden Beweiswirdigung nach dem im Sozialversicherungsrecht tiblichen Beweis grad der
Uberwiegenden Wahr schein lichkeit zu befinden hat. Die blosse Méglich keit eines
Zusammen hangs ge niigt fur die Begriindung e nes L eistungsanspruches nicht (BGE 129 V
177 E.

31,119V 335E. 1, 118V 286 E. 1b, je mit Hinweisen).
E.15



Die Leistungs pflicht des Unfallversicherers setzt im Weiteren voraus, dass zwi schen dem
Unfallereignis und dem eingetretenen Schaden ein adadquater Kausal zu sammenhang
besteht. Nach der Rechtsprechung hat ein Ereignis dann als ada quate Ursache eines
Erfolges zu gelten, wenn es nach dem ge wohnlichen Lauf der Dinge und nach der
allgemeinen Lebens erfahrung an sich geeignet ist, einen Erfolg von der Art des
eingetretenen herbeizufiihren, der Eintritt dieses Er folges also durch das Ereignis allgemein
als begiinstigt erscheint (BGE 129V 177 E. 3.2, 405 E. 2.2, 125 V 456 E. 5a).

E.16

Fir die Beurteilung der Frage, ob ein Unfall nach dem gewdhnlichen Lauf der Dinge und
der allgemeinen Lebenserfahrung geeignet ist, eine psychische Ge sundheitsschadigung
herbeizufthren, ist nach der in BGE 115 V 133 ergange nen Rechtsprechung auf eine weite
Bandbreite von Versicherten abzustellen. Dazu gehdren auch jene Versicherten, die
aufgrund ihrer Veranlagung fur psy chische Stérungen anfaliger sind und eilnen Unfall
seelisch weniger gut ver kraften als Ge sunde, somit im Hinblick auf die erlebnisméassige
Verarbeitung des Unfalles zu einer Gruppe mit erhdhtem Risiko gehoren, well sie aus
versiche rungs méssiger Sicht auf einen Unfall nicht optimal re agieren (BGE 115V 133 E.
4b).

Fir die Bgahung des adaguaten K ausal zusammenhanges zwischen dem Unfall und
psychischen Gesundheitsschadigungen ist im Einzelfall zu verlangen, dass dem Unfall fur
die Entstehung der Arbeits- beziehungsweise Erwerbsunféhigkeit eine massgebende
Bedeutung zukommt. Dies trifft dann zu, wenn er objektiv eine gewisse Schwere aufweist
oder mit anderen Worten ernsthaft ins Gewicht fallt (vgl. RKUV 1996 Nr. U 264 S.

288 E.
3b; BGE 115V 133 E.

E.17
).
Selbst wenn von einem Unfall im mittleren Bereich

an der Grenze zu den leich ten Unféllen auszugehen wére, ware die Adaquanz zu verneinen
, dadiesfals

die rechtsprechungsgemassen Kriterien in gehaufter oder auffallender Weise erflllt sein
mussten ( vgl. vorne E.

E.18

) , was vorliegend nicht der Fall ist . Objektiv be trachtet hat sich das Ereignis vom

27. Méarz 2008 weder unter besonders dra ma tischen Begleitumstanden ereignet, noch ist es
als besonders eindriicklich zu be zeichnen . Die erlittenen Verletzungen waren nicht
besonders schwer und er fah rungsgemass auch nicht geeignet, psychische
Fehlentwicklungen auszul 6sen. An zeichen fur eine die Unfallfolgen verschlechternde
arztliche Behandlung sind ebenso wenig vorhanden wie fir einen beziglich der organischen
Verletzungen schwierigen Heilungsverlauf oder diesbezligliche erhebliche Komplikationen.
Da die Beschwerdefuhrerin gestitzt auf die medizinischen Akten aus somatischer Sich t
wohl bereits seit [angerem wieder arbeitsfahig ware, sind auch die Krite rien Grad und
Dauer der physisch bedingten Arbeitsunfahigkeit zu verneinen. Da den geklagten
Beschwerden ein organisches Korrelat fehlt, kann auch das Kriterium der kérperlichen



Dauerschmerzen nicht anerkannt werden.
Da

keines der massgebenden Adaguanzkriterien erfilltist , ist die Adaguanz eines etwaigen
naturlichen Kausal zusammenhangs zwischen dem Ereignis vom 27. Mérz 2008 und den
Uber den 29. Februar 2012 hinaus geklagten Beschwer den auch bei Annahmeeines
Unfallesim mittleren Bereich an der Grenze zu den leichten Unféllen zu v erneinen . Somit
ist die Beschwerdegegnerin nicht Giber Ende Februar 2012 hinaus leis tungspflichtig , was
zur Abweisung der Beschwer de fihrt. Das Gericht erkennt: 1.

Die Beschwerde wird abgewiesen. 2.
Das Verfahren ist kostenlos. 3.

Zustellung gegen Empfangsschein an: - Rechtsanwalt Dr. Urs Eschmann - AXA
Versicherungen AG - Bundesamt fur Gesundheit 4.

Gegen diesen Entscheid kann innert 30 Tagen seit der Zustellung beim Bundesgericht
Beschwerde eingereicht werden ( Art. 82 ff. in Verbindung mit Art. 90 ff. des Bundes
gesetzes Uber das Bundesgericht, BGG). Die Frist steht wahrend folgender Zeiten still: vom
siebten Tag vor Ostern bis und mit dem siebten Tag nach Ostern, vom 1 5. Juli bisund mit 1
5. August sowie vom 1 8. Dezember bis und mit dem 2. Januar ( Art. 46 BGG).

Die Beschwerdeschrift ist dem Bundesgericht, Schweizerhofquai 6, 6004 Luzern, zuzu
stellen.

Die Beschwerdeschrift hat die Begehren, deren Begriindung mit Angabe der Beweis mittel
und die Unterschrift des Beschwerdefiihrers oder seines Vertreters zu enthal ten; der
angefochtene Entscheid sowie die als Beweismittel angerufenen Urkunden sind beizulegen,
soweit die Partel siein Handen hat ( Art. 42 BGG). Sozialversicherungsgericht des Kantons
Zurich Der VorsitzendeDie Gerichtsschreiberin HurstL eicht

E.19

Hinsichtlich des Beweiswertes eines &rztlichen Berichtesist entscheidend, ob der Bericht
fUr die streitigen Belange umfassend ist, auf allseitigen Untersuchungen beruht, auch die
geklagten Beschwerden berticksichtigt, in Kenntnis der Vorak ten (Anamnese) abgegeben
worden ist, in der Darlegung der medizinischen Zu sam menhénge und in der Beurteilung
der medizinischen Situation einleuchtet und ob die Schlussfolgerungen in der Expertise
begriindet sind (BGE 125V 351 E. 3a, 122 V 157 E. 1c).

Auch den Berichten und Gutachten versicherungsinterner Arzte und Arztinnen kommt
Beweiswert zu, sofern sie al's schllissig erscheinen, nachvollziehbar be griindet sowie in sich
widerspruchsfrei sind und keine Indizien gegen ihre Zu ver | ssigkeit bestehen. Die
Tatsache allein, dass der befragte Arzt oder die be fragte Arztin in einem
Anstellungsverhaltnis zum Versicherungstrager steht, l&sst nicht

schon auf mangelnde Objektivitét und auf Befangenheit schliessen. Es bedarf vie Imehr
besonderer Umstande, welche das Misstrauen in die Unparteilichkeit der Beurteilung
objektiv als begrindet erscheinen lassen. Im Hinblick auf die er hebliche Bedeutung,
welche den Arztberichten im Sozialversicherungsrecht zu kommt, ist an die
Unparteilichkeit des Gutachters oder der Gutachterin aller dings ein strenger Massstab
anzulegen (RKUV 1999 Nr. U 356 S. 572; BGE 122 V 157 E.



1c; vgl. auch 123V 331 E. 1c). 2.

E.2

Dagegen erhob die Versicherte mit Eingabe vom 14. November 2012 Be schwer de und
beantragte , in Aufhebung des angefochtenen Entscheids sei fest zustellen, dass eine
Leistungspflicht gestiitzt auf das Ereignis vom 27. Méarz 2008 be stehe und dass die
Beschwerden adaquat kausal seien; die Sache sai zur Durch fuh rung eines korrekten
Abklarungsverfahrens an die Verwaltung zuriickzu weisen; es seien der Versicherten Uber
den 29. Februar 2012 hinaus die gesetzli chen Leistungen zu erbringen, insbesondere
Taggelder und Hellungskosten; es sei ein po lydisziplindres Gutachten zur Frage der
Arbeitsfahigkeit, der zumut baren lei densangepassten Tétigkeit und des Integritétsschadens
anzuordnen (Urk. 1). Mit Beschwerdeantwort vom 28. Januar 2013 beantragte die
Beschwer degegnerin die Abweisung der Beschwerde (Urk. 8). In ihrer Replik vom 4. Mérz
2013 hielt die Beschwerdefiihrerin an ihren Beschwerdeantragen fest (Urk. 13). Mit
Eingabe vom

28. Mérz 2013 verzichtete die Beschwerdegegnerin auf die Erstattung einer Dupli k
(Urk. 16), was der Beschwerdefiihrerin am 8. April 2013 mitgeteilt wurde (Urk. 17).

E.21

Im angefochtenen Entscheid erwog die Beschwerdegegnerin, der geschilderte Vor gang
erfulle weder den Unfallbegriff noch kénne von einer unfallahnlichen Korperschédigung
ausgegangen werden, da es an der Einwirkung eines ausseren Faktors fehle.

Esliege auch keine der in Art. 9 Abs. 2 UVV abschliessend aufge zdhlten unfallahnlichen
K orperschadigungen vor. Die Tatsache, dass bereits Leis tungen erbracht worden seien,
vermadge nicht per se eine Leistungspflicht zu be grinden . Selbst wenn von einem
leistungspflichtigen Ereignis auszugehen wére, sei d er medizinische En dzustand
spatestens per 13. Februar 2011 erreicht gewe sen. Die Adaguanz kénne ohne weitere
Prufung verneint werden, da es sich b eim Handabstiitzen um ein leichtes Unfallereignis
handle. Ab dem 13. Februar 2011 habe somit zwischen den geklagten Beschwerden und
dem Unfallereignis vom 27. Méarz 2008 kein adaguater K ausal zusammenhang mehr
bestanden. Die Prii fung einer Rente oder einer Integritétsentschédigung ertibrige sich
aufgrund des mangel nden L eistungsanspruchs (Urk. 2) .

E.22

Die BeschwerdefUhrer in machte da gegen im Wesentlichen geltend, die genauere
Betrachtung des Ablaufes zeige, dass sémtliche Elemente des Unfallbegriffes er flllt seien.
Durch die Tatsache, dass sie mit den Flssen an kleineren Steinen hangen geblieben sei, sei
eine verstérkte Abstitzung auf der linken Hand erfor derlich geworden, um einen Sturz zu
vermeiden. Dieses Abstiitzen sei von der ge planten Bewegung abgewichen und somit liege
ein programmwidriger Bewe gungsablauf vor. Den Arzten habe sie den Unfallhergang
entsprechend geschil dert und diese hétten jeweils von einem Rotationstrauma berichtet .
Das damalig e Geschehen erfiille somit den Unfallbegriff und es sei deshalb eine Leistungs
pflicht des Unfallversicherers gegeben. Im angefochtenen Entscheid sei das Vor liegen
einer unfalldhnlichen Korperschadigung verneint worden. Die Ver neinung von

Bandl &sionen widerspreche den Arztberichten, in welchen die Verletzung mehrerer Bander
beschrieben werde. Bei der Arthroskopie seien diese Bandla sionen auch bildgebend
dargestellt worden. Es liege somit zumin dest eine un fall &nliche Korperschadigung vor.



Die Psychopraxis finde im vor liegenden Fall keine Anwendung, zumal das CRPS ein
organischer Gesund heitsschaden sei und zu den Unfallfolgen gehdre. Eine alfédlige
psychische Fehlentwicklung und deren

Auswirkung auf die Arbeitsfahigkeit hatte facharzt lich abgeklért werden missen. Der
angefochtene Entscheid stlitze sich aus schliesslich auf die Aktenbeurteilung de s
beratenden ArztesDr. E.___, ohne sich mit den anderslautenden Beur tei lungen der
behandelnden Mediziner ausei nanderzusetzen. Der Sachverhalt sei in medizinischer
Hinsicht unzureichend abgeklart (Urk. 1 und Urk. 13). 3.

E.3

Auf die Vorbringen der Parteien und die eingereichten Unterlagen ist, soweit fir die
Entscheidfindung erforderlich, in den nachfolgenden Erwagungen einzuge hen. Das Gericht
zieht in Erwégung: 1.

E.31

Anléasslich der Erstkonsultation vom 4. April 2008 diagnostizierte Dr. med. F.___,
Allgemeine Medizin FMH, eine Handgelenksdistorsion links (Urk. 9/M1). Das MRI vom
25. April 2008 ergab einen unauffélligen Befund ohne Nachweis einer erlittenen Navicular
-Fraktur oder einer spongitsen Kontu sion und ohne Hin weis auf eine Ruptur der
intercarpalen Ligamente oder des TFCC (Urk. 9/M2) . Aufgrund des protrahierten Verlaufs
wurde die Beschwerde fuhrerin an den Hand chirurgen

Dr. A.___ Uberwiesen (Urk. 9/M4). Die MR Arthrographie vom 27. Juni 2008 ergab —
abgesehen von hdchstens geringen intramurale n Veran de rungen im radialen Anteil des
Discus

triangularis ohne Hinweis fir einen Einriss — einen unauffélligen Befund (Urk. 9/M8).

E.3.2
6

In seinem Bericht vom 8. Mai 2012 hielt Dr. C.___ fest, in der Zwischenanam nese gehe es
der Beschwerdefuhrerin gar nicht gut. Die ganze versicherungs technische Situation habe
sich enorm verkompliziert. Die Beschwerdefthrerin hab e chronische Schmerzen aufgrund
des CRPS (Urk. 9/83). 4.

E.33

Dr.med. G.___, Facharzt FMH Innere Medizin und Rheumatol ogie, beraten der Arzt der
Beschwerdegegnerin, untersuchte die Beschwerdefiihrerin am 19. Februar 2009 kursorisch.
In seinem Bericht (Urk. 9/M18) fuhrte er aus, er habe

sich das im Ausland vorgefallene sogenannte Ereignis nochmals schildern lassen . Danach
habe sich die Beschwerdeftihrerin auf zwei grosse Steinein el nem Fluss lauf abgestiitzt,
beim Abdrehen mit der linken Hand und dem Auf stiitzen des Kdrpergewichtes sel ein
"Knall" im Handgelenk ausgel 6st worden, worauf eine mittelgrosse Schwellung aufgetreten
sel. Zwei Tage spéter habe der Ruckflug nach Hause stattgefunden. Nach diagnostischer
Handgel enksarthro skopie und so fortiger funktioneller Nachbehandlung sei jedoch keine
Besserung der Schmerz symptomatik und der Schwellungstendenz im linken Handge
lenksbereich einge treten. Die BeschwerdefUhrerin wiinsche eine Zweitmeinung. Nach
Ausfuhrung en zur erhobenen Sozialanamnese hielt Dr. G, fest, die al tersentsprechend



imponierende vollschlanke Frau hinterlasse keinen leidenden Eindruck. Ihr Auf tritt
erscheine natirlich, sie weise darauf hin, dass sie sich gerne locker gebe. Ihr linkes
Handgelenk sei wie rechts von einem deckenden handschuhartigen de korativen schwarzen
Schoner umhillt. Die Rechtshénderin habe diese Schoner entfernt und ihre Handgelenke
présentiert. Das linke habe den Eindruck hinter lassen, minimal dicker zu sein, habe aber
seines Erachtens keine eigentliche Schwellung gezeigt, welche anatomisch den
Gelenksbereichen entsprochen hétte. Viel eher sei das Gewebe bis Mitte Unterarm etwas
aufge dunsen gewesen. Der Dorsalbereich des linken Mittelhand- und Handge lenksbereich
ssel mit mehre ren farbigen Kreisen angemalt gewesen. Diese wir den nicht Schmerzzonen
be treffen, sondern es wirde sich um hawaii anische Behandlungsringe handeln. Der

protrahierte Verlauf - so Dr. G.____ welter - sai seines Erachtens organisch-struk turell nicht
ausreichend zu erkléren. Als Inter nist und Rheumatologe masse er sich zwar nicht an,
handchirurgische Verlaufe letztinstanzlich beurteilen zu kbnnen, weise aber auf
bio-psychosozial e Fakto ren hin, welche hier mit grosser Wahrscheinlichkeit einen
namhaften Einfluss auf den protrahierten und auch nach Ansicht der Beschwerdefihrerin
viel zu langen Verlauf haben durften. Ferner weise er darauf hin, dass ein typisches und
glaubhaftes Unfallereignis fehle. Es hétten sodann keine Knorpel- oder Knochenlasionen
beziehungswei se Nekrosen nachgewiesen werden kdnnen, sondern es seien lediglich
Bandlasio nen an drel Stellen festgestellt worden. 3. 4

In seinem Bericht vom 31. Mérz 2009 nannte Dr. A.____ die Diagnose einer In stabilitdt des
distalen Radioulnargelenkes nach TFCC-Lé&sion Palmer | A und | D, zusétzlich Bandruptur
radio lu nér . Nach seiner Einschatzung vom 13. Febru ar 2009 bestehe ab dem 16. Februar
2009 eine Arbeitsfahigkeit von 50 % mit einem Belastungsaufbau auf 75 % nach zwei
Wochen und nach wei teren zwei Wochen ab Mitte Mérz eine Arbeitsféhigkeit von 100 %
fur Compu tertdtig kel ten . Ein Erlangen des status quo ante sei nicht zu erwarten.
Dauerhafte Rest beschwerden seien wahr scheinlich; diese wiirden in einer eingeschrankten
Sta bi litdt des distalen Radioulnargelenks mit eventueller Schmerzhaftigkeit sowie
alenfalls der Entwicklung einer posttraumatischen Arthrose bestehen (Urk. 9/M20). 3.5

Das MRI des linken Handgelenkes vom 6. Mai 2009 zeigte eine leichte Struktur
auflockerung des SL-Bandes ohne Bandruptur, einen schmalen Diskus radial seits mit
leichter partieller L&sion im ulnaren Ansatzbereich und intakte ossére Strukturen
(Urk. 9/M21).

E.3.6

Dr.C.___ selltein seinem Bericht vom 2. Juni 2009 folgende Diagnosen: - Multipel
lokalisierte Handgel enksbeschwerden links bel Status nach Ab stiitztrauma des linken
Handgelenkes und konsekutiver Hangelenks arthroskopie mit der Diagnose einer radio lu
néren Bandruptur und einer TFCC Lasion des palmaren Schenkels links - Verdacht auf mild
e Kompressionsneuropathie des Nervus

ulnaris am Ell bogen links - Wahrscheinliche Narbenneuromsituation bel Status nach
Handgelenks arthroskopie im Bereich des Ram us

superficialis des Nervus
ulnaris

Er flhrte aus, es bestehe eine relativ schwierig zu fassende Situation mit mul tiplen
Schmerzpunkten um das Handgel enk herum mit einem Punktum maxi mum einerseitsim



Bereich der distalen Ulna und andererseits auf der radi o palmaren Seite. Die Beweglichkeit
sei schmerzbedingt eingeschrankt. Man habe nicht den Eindruck, dass ein mechanisches
Hindernis vorliege. Das von der Be schwerdeflihrerin glaubhaft angegebene
Instabilitatsgef iihl kénne nicht ob jek tiviert werden, wobel die Untersuchung durch die
relativ ausgepragte Schmerz situation bel diesen Stresstests tatsachlich erschwert sei. Was
sicherlich nach gewiesen werden konne, sei eine gewisse H y pasthesie im Versorgungsge
biet des oberflachlichen Ulnarisastes . Mdglicherweise liege hier eine Nar benneu rom situa
tion vor. Zudem entstehe der Eindruck einer gewissen intrinsi schen Schwéche sowie einer
Sensibilitatsstér ung im Ausbreitungsgebiet des Nervus

ulnaris, was auf elne mogliche Kompressionsneuropathie dieses Nerves hinweisen wirde
(Urk. 9/M22) .

E.3.7

Die 3-Phasen-Skeletts zintigrafie vom 16. Juni 2009 ergab einein allen drel Phasen etwas
verminderte Aktivitétsbelegung der linken Hand, was verdéachtig fir ein CRPS Stadium |
sel . Weiter zeigte sie einen unspezifisch vermehrten K no chen umbau

radiocarpal und ulnocarpal links, in erster Linie vereinbar mit einer de generativen
Veranderung , und Zeichen einer leichten Arthrose im MCP Dig . | rechts und ulnocarpal
rechts (Urk. 9/M24).

E.38

Dr.med. H.___, Spezialarzt FMH fir Physikalische Medizin und Reha bilitation, speziell
Rheumatologie, hielt in seinem Bericht vom 13. Oktober 2009 fest, das Rontgen vom 21.
September 2009 zeige eine leicht fleckige Osteo porose des distalen Radius und Scaphoid s
und Trapezium s. Das linke Handgelenk late ral sei leicht geschwollen, es bestehe eine
Druckdolenz im Bereich des distalen Vorderarms und Handgelenks, Pro- und Supination im
Handgelenk seien nicht méglich. Die Ubrigen Bewegungen seien um zwei Drittel
eingeschrankt. Das Haut kolorit sei normal, es bestehe weder eine Allodynie noch sei das
Nagel wachstum gestort.

Das Bild passe zu einem Rest-Su deck mit vor allem Schmerz problemen (Urk. 9/M29). 3.

E.311

Am 23. Februar 2010 berichtete Dr. C.____, in der Zwischenzeit habe die Patien tin auf
Eigeninitiative eine homdopathi sch-pflanzliche Therapie unternom men und habe massive
Fortschritte erzielt. Die Dystrophiesituation habe sich voll stén dig zurtickgebildet. Die
Hyperpathie sei ebenfallsviel geringer gewor den. Ver blie ben sei ein ulnarer

Handgel enksschmerz, der bei bestimmten Bewe gungen einschiesse und auch die
Funktionalitdt der Hand noch etwas limitiere. Es zeige sich eine sehr schone, symmetrische
Situation der Trophik . Die lokale Schwell ung

sai verschwunden. Die Hyperpathie, die zuvor noch stark présent gewesen sei, zei geim
Bereich der Einstichstelle keine Probleme mehr. Die Handge lenks be weg lichkeit sei
soweit frei. Bei der Ulnarduktion und gleichzeiti ger Extension wir den noch Schmerzen
Uber dem distalen Radioulnargelenk an gegeben. Dr. C.___

attestierte eine 50%ig e Arbeitsfahigkeit (Urk. 9/M33), welche er in seinem Bericht vom
8. Juni 2010 bestétigte (Urk. 9/M 35).

E.3.12



In seinem Bericht vom 21. September 2010 nannte Dr. C.____ als Diagnose chro nische
linksseitige Handgel enksbeschwerden mit durchgemachtem CRPS und hielt fest, die
Situation habe sich beziiglich CRPS deutlich beruhigt . Der diffuse Schmerz sai eigentlich
weg (Urk. 9/M 36).

E.3.13
Das Arthro -MRI vom 5. Oktober 2010 ergab Zeichen eines ulnokarpalen

Impin gements mit diffuser Ausdinnung des Diskus radialseits und eine leicht e Struk
turauflockerung des SL-Bandes (Urk. 9/M 38).

E.3.14

Dr.C.___ hidtin seinem Bericht vom 1. November 2010 fest, die erneute klinische
Untersuchung zeige, dass der Hauptfokus auf der Ulnarseite des Hand gelenkes liege. Die
Beschwerdefihrerin habe zwar als zweite Quelle noch einen radialseitigen

Handgel enksschmerz genannt , der allerdings wesentlich geringer sei. Er denke, dass eine
Ulnaverkirzungsosteotomie ein Po tential habe, die Situa tion zumindest auf der Ulnarseite
Zu verbessern. Er glaube, dass die radial seitigen Beschwerden kompensatorischer
beziehungswei se sekundérer Natur seien (Urk. 9/ M37).

E.3.15

Dr. C.___ fuhrte am 23. Dezember 2010 eine Ulnaverkiirzungs osteo tomie links durch
(Urk. 9/M43). Im Austrittsbericht vom 6. Januar 2011 berichtete er von einem
komplikationslosen intra- und postoperativen Verlauf (Urk. 9/M45).

E.3.16

Am 2. Februar 2011 berichtete Dr. C.____, klinisch zeige sich noch eine Rest schwellung
Uber dem ganzen Unterarm. Die Drehbewegung sei in die Supinatio n sehr stark
eingeschrankt. Die Pronation gelinge zu etwa 40°. In der Fle xion/ Extension bestehe
ebenfalls eine Einschrénkung, wobel der Eindruck ent stehe, dass die Muskulatur im Sinne
eines Schutzreflexes relativ stark dagegen spanne. Radiologisch zeige sich eine ruhig
sitzende Platte mit einem noch sicht baren Osteotomiespalt , der aber zunehmend flau
werde. Es kdnne nun mit der forcier te ren Mobilisation begonnen werden, sowohl fur die
Pro-/ Supination wie auch fur die Flexion/Extension. Die Schiene kdnne sukzessive
weggelassen wer den, damit die Hand auch wieder integriert werden konne (Urk. 9/M49).

Im Bericht vom 16. Mérz 2011 fuhrte Dr. C.____ aus, die Beschwerdeftihrerin mache ganz
kleine Fortschritte. Es zeigten sich keine Dystrophiezeichen . Eslasse sich noch eine leichte
Schwellung am distalen Vorderarm finden. Die Pro-/ Supi nation gelinge zu 50-0-30° mit
deutlich endgradigen Reserven. Die Fle xion/ Ex tension sei schmerzhaft eingeschrankt mit
einem zentralen Handge lenks schmerz . Radiologisch zeige sich eine gute Konsolidation
der Osteotomie bel ruhig sitzender Platte. Der Knochen sei stabil; er denke, es handle sich
um eine ausgepragte Weichteilreaktion, die therapeutisch weiter verfolgt werden misse
(Urk. 9/M53).

E.3.17

In seinem Bericht vom 16. Mai 2011 hielt Dr. C.___ fest, es zeige sich eine klare
Schwellung am distalen Vorderarm, interessanterweise eher auf der Radi al seite.
Radiologisch zeige sich eine gute Heilung der Osteotomie ohne Zeichen der Lockerung der
Platte. Der ulnacarpale Abstand sei ebenfalls gut, die Hand gelenkskinematik soweit



beurteilbar unauffalig. Es handle sich um einen schwie rigen Verlauf. Wieim Jahr 2010
zeige sich eine leicht dystrophe Reaktion mit einem beginnenden CRPS . Die Patientin habe
deshalb entschieden, wie damalsins Ausland zu gehen, um dort auf eigene Kosten eine
Therapie durchfiihren zu lassen (Urk. 9/M55).

E.3.18

Der beratende Arzt der Beschwerde gegnerin, Dr. E.___, hielt in seiner Stell ungnahme
vom 28. Juli 2011 fest, die Frage nach einem Vorzustand sei bisher nicht diskutiert worden.
Degenerative Schaden fanden sich besonders haufig im zentralen (in tramuralen) Abschnitt
des TFCC. Die Frage, welche Diagnose fur den Zustand der Beschwerdefiihrerin
verantwortlich sei, bleibe im Raum. Von Anfang an habe es eine gewisse Kontroverse
gegeben , ob der schmerzhafte Be fund au f

der radialen oder auf der ulnaren Seite vorliege. Eine Instabilitdt des Handgelenkes sei
mehrfach gesucht, Uberprift und nie belegt worden. Ein CRPS sei mehrfach diskutiert,
gutachterlich in einem Grad I-I | festgehalten, radio logisch und

szin tigraphisch aber nie belegt worden. Aufgrund des szintigra phi schen Befundes sel
hochstens der Verdacht eines CRPS gedussert worden und es seien degene rative

V eradnderungen beschrieben worden. Einhellig sei ein schmerz hafter, be
wegungseinschrankender und mit gelegentlichen Schwell ungen

einhergehender Zustand des linken Handgel enkes beschrieben worden, ohne dass
die Kriterien eines CRPS in irgendeiner Darstellung objektiv festgehalten worden wéren.

Allféllige psychiatrische Aspekte inklusive die Mdglichkeit einer somato formen
Schmerzstérung seien nicht geklart . Betrachte man den teilweisen Funktions ausfall des
linken Handgelenkes isoliert, so misse mit Bezug auf die Arbeitsfa higkeit festgestellt
werden, dass die BeschwerdefUhrerin in einer ange passten Tétigkeit schon léngstens
arbeitsfahig sei (Urk. 9/M60). 3. 19

Am 8. August 2011 berichtete Dr. C.____, die Patientin habe sich zwischenzeit lich im
Ausland aufgehalten, um die friher erwahnte Therapie durchftihren zu lassen. Dies habe
sehr viel gebracht; es seien deutliche Fortschritte eingetreten. Klinisch sel das Handgelenk
nicht geschwollen, die Beweglichkeit sei deutlich besser und gelinge fir die
Flexion/Extension zu 50-0-55° und die Pro-/Supina- tion zu 70-0-70°. Der Vorderarm sel
noch geschwollen und es bestehe eine deut liche Druckempfindlichkeit Gber der distalen
Ulna auch im Bereich der Platte palmar . Er habe die Patientin auch noch funktionell
radiol ogisch unter sucht.

Die Osteotomie sei an sich gut verheilt und der Kno chen in einer Remodellier ungsphase .
Die Restirritation, die glaubhaft sei, werde wahrscheinlich von der Platte verursacht und
darfte mit der Plattenen t fernung bessern, allerdings wirde

er die Platte friihestens 11-12 Monate nach dem Erst eingriff durchfihren, vor her sei die
Gefah r einer Refraktur massiv erhoht . Er gehe davon aus, dass die Be schwerdefihrerin
bis nach der Metallen t fernung fur die angestammte Téatigkeit als arbeitsunfahig anzusehen
sai (Urk. 9/M61).

E.3.20

Dr. E.___ flhrtein seiner Stellungnahme vom 28. Juli 2011 aus, aufgrund der nur noch
geringen Funktionseinschrankung und der radiologisch nachgewie se nen Belastbarkeit



kdnne davon ausgegangen werden, dass die linke Hand als Hilfs hand im Rahmen einer
vorwiegend rechtshandig ausgefuhrten Tétigkeit ohne weiteres einsetzbar sei. Damit seien
Téatigkeiten im Rahmen einer Leiter funktion , Beraterfunktion, von Empfangs- oder
Dispositionsarbeiten sei esin der Padago gik, in der Tourismus- oder Kulturbranche oder
anderweitig zumutbar. Nicht zumutbar seien handwerkliche oder anderweitige Téatigkeiten,
die mit eine r we sentlichen mechanischen Belastung des linken V orderarmes e nhergingen.
Dies seien zum Beispidl Tatigkeiten als medizinische Masseurin, as Schneiderin, als
Montagearbeiterin mit repetitiven und monotonen mechanischen Tétig keiten , Tatigkeiten
mit einer gewichtsméassigen Belastung der linken Hand Uber 3 kg, aber auch anhaltende
beziehungswei se ununterbrochene Schreibtischarbeiten am PC und anderen Geréten, sofern
diese nicht mit regelméssiger und meistens selbstgewahlter Wechsel belastung méglich
seien. Sofern nicht arztlich verord nete Physiotherapien oder Ergotherapien eine zeitliche
Einschrénkung rechtfer tigten, waren im Rahmen des beschriebenen Belastungsprofils
keine zeitlichen und auch keine leistungsmassigen Einschrankungen zu erwarten . Im
Rahmen des erwéhnten Profils sei die volle Arbeitsfahigkeit gestiitzt auf die gesicherten
objektiven Befunderhebungen spatestens seit dem 8. August 2011 gegeben (Urk. 9/M64).

E.321

Dr. C.___ berichtete am 27. September 2011, es bestehe nach wie vor eine
Schmerzhaftigkeit im Bereich des Vorderarmes links mit einer Restschwellung. Klinisch
gehe die Flexion/Extension zu rund 55-0-60° und die Pro-/ Supination zu rund 80-0-80°,
endgradig noch etwas restschmerzhaft. Er denke, die Metall ent fernung sei nun konkret
auf den Dezember zu planen. Er verspreche sich davon eine erhebliche Verbesserung der
Restbeschwerden (Urk. 9/M66). Im Bericht vom 4. Oktober 2011 fihrte Dr. C._ sodann
aus, die Patientin habe sich im Dezember 2010 einer Ellenverkirzungsoperation links
unterziehen lassen. Die chronischen Handgel enksbeschwerden hétten auf die konservative
Therapie nicht wirklich angesprochen, so dass sie sich letztlich flr ein operatives Vorge hen
hétten entscheiden missen. Der postoperative Verlauf sei durch einerelativ starke
Bewegungseinschrankung initial ziemlich verzogert worden. Mittlerweile sei nun
zumindest die Beweglichkeit wieder so welt, dass sie ordentlich funktio niere. Verblieben
seien Restbeschwerden, die seiner Ansicht nach zu einem re lativ grossen Tell auf das
liegende Metall zurtickzufhren seien. Er mache sich deshalb berechtigt Hoffnung, dass mit
einer Metallentfernung doch noch eine deutliche Verbesserung der Schmerzsituation und
auch der Funktionalitét er reicht werden kdnne. Die Metallentfer nung sei fir den Dezember
2011 geplant. Aus arbeitstechnischer Sicht telle er die Einschétzung, dass die Beschwerde
fUh rerin zurzeit in handwerklichen und anderen Tétigkeiten, die eine wesentlich
mechanische Belastung des linken V orderarmes bendtigten, nicht arbeitsfahig sei . Fir den
Wiedereinstieg lohne es sich, die Metalentfernung und die darauf folgende R e habilitation
noch abzu warten. Er gehe davon aus, dass circa zwei Monate nach der Metallentfernung
ein Wiedereinstieg geplant werden solle (Urk. 9/M68).

E.3.22

In seinem Bericht vom 9. Dezember 2011 fuhrte Dr. C.___ aus, klinisch zeige sich eine
Schwellung, aber nicht sehr ausgepragten Ausmasses im Bereich des Vorderarmes. Die
Osteotomie sei sehr schon durchgebaut. Es féanden sich keine Zeichen der sekundéren
Metalllockerung. Die Verkirzung sei gut (Urk. 9/M70) . Am 13. Dezember 2011 wurde die
Metallentfernung durchgefihrt (Urk. 9/M71).



E.3.24

Im Bericht der Ergotherapeutinl.__ vom 10. Feb ruar 2012 wurde aus gefuhrt , nach dem
operati ven Eingriff vom 13. Dezember 2011 ( Metallent fernung

distale Ulnalinks) habe die BeschwerdefUhrerin vor allem Schmerzen auf Druck reize im
palmaren Unterarm sowie im Bereich der Carpal knochen gedussert . Die Wundheilung sei
problemlos verlaufen. Das aktive Bewegungs ausmass sei schmerz haft eingeschrénkt. Die
Bewegungsansteuerung sei durch die langjah rige chronische Schmerzproblematik
reduziert. Der funktionelle Ein satz der Hand sei dadurch im Alltag vor allem in Bezug auf
Belastungen und repetitive Téatig kel ten eingeschrankt. Die Sch merzen seien als chronisch
einzu stufen (Urk. 9/M77).

E.4

des Bundesgesetzes Uber den Allgemeinen Tell des Sozialversicherungsrechts (ATSG ) die
plotzliche, nicht beabsichtigte schadi gende

Einwirkung eines ungewohnlichen dusseren Faktors auf den menschli chen Kor per, die
eine Beeintrachtigung der korperlichen oder geistigen Gesund heit oder den Tod zur Folge
hat.

E.41

Zu prufen ist zun&chst, ob die Beschwerdegegnerin das Ereignis vom 27. Mé&rz 2008 zu
Recht nicht als Unfall beziehungsweise as u nfalléahnliche Kor perscha digung qualifiziert
hat.

E.42

Gemass Unfallmeldung vom 7. April 2008 hat sich die Beschwerdefiihrerin beim Wandern
durch eine Schlucht auf einem Stein abgestiitzt , ohne zu stiirzen. Dann ha be esim linken
Handgelenk geknallt und es sei angeschwollen (Urk. 9/A1). Der erstbehandelnde Arzt Dr.
F.__ hieltin Bezug auf den Ereig nis hergang in seinem Bericht vom 22. April 2008 fest,
beim Abstiitzen auf die Hand habe esim Handgelenk geknallt (Urk. 9/M1). In weiteren
Arztberichten war von einem belasteten Rotationstrauma

des linken Handgelenkes die Rede (Urk. 9/M8, Urk. 9/M 10, Urk. 9/M11, Urk. 9/M20).
Dr.C.___ erwdhntein sei nem Bericht vom 2. Juni 2009 ein Abstitztrauma und fUhrte aus,
die Beschwer de fuhrerin

habe sich auf zwel Steinen abgestiitzt und das volle K érpergewicht wie mit einer Art
Schwingen Uber ein e Klippe gehoben (Urk. 9/M22) .

Dr. B.___ hidtin seinem Gutachten vom 20. November 2009 fest, die Beschwerdefihrerin
habe sich Uber einen sich zwischen zwei findlingsgrossen Felsblocken befindli chen Stein h
in weg schwingen wollen , indem sie sich mit ihren Handen auf den unebenen Flachen der
Felsbl 6cke abgestiitzt habe. Noch wahrend des Schwun ges habe sie einen Knall im linken
Handgelenk wahrgenommen (Urk. 9/31

S.

3). In der Be schwerdeschrift vom 14. November 2012 brachte die Beschwerdefiih rerin
vor, siesel auf Z._ auf dem Weg zu Wasserféllen durch eine Schlucht gewesen und habe
dabei zum Tell Uber Felsen klettern missen. An einer Pas sage, wo sie Uber Fel sen habe
Klettern missen, habe sie sich zwischen zwei Felsen durch schwing en wollen und sei mit



den Fissen an kleineren Steinen hangen geblieben, habe das Schienbein und die linke
Schulter angeschlagen und habe sich dann mit der linken Hand verstéarkt abstiitzen missen.
Dabel sal einerseits das linke Handge lenk abgedr eht worden und es habe geknallt, sie sei
aber nic ht zu Boden ge sturzt (Urk. 1 S. 4). Die Schilderungen des Ereignisher ganges
stimmen im Wesent lichen Uberein. Lediglich die Darstellung, dass die Beschwerdefihrerin
an klel ne ren Steinen hangen geblieben sei und sich das Schienbein und die linke Schul ter
angeschlagen habe, wurde erstmals be schwerdewei se geltend gemacht. D ain der Regel
auf die,, Aussagen der ersten Stunde” abzustellen ist, denen in be weismassiger Hinsicht
grosseres Gewicht zukommt als spéteren Darstellungen, die bewusst oder unbewusst von
nach traglichen Uberlegungen versicherungs recht licher oder anderer Art beeinflusst sein
konnen (vgl. BGE 121V 45 E. 1a, 115V 133 E. 8c mit Hinwels), ist vorlie gend vom
urspriinglich geschilde rten Er eignishergang auszugehen und kann auf die nachtréglich erst
im Rahmen des Beschwerdeverfahrens kon s truierte Darstellung nicht abgestellt werden. B
eim ur sprunglich geschilderten

Ereignis hergang

ist e ine pl6tzliche, nicht beabsich tigte schadigende Einwirkung eines ungewohnlichen &us
seren Faktorsi m Sinnevon Art. 4 ATSG allerdings

nicht ersicht lich.

E.43

Die bei der Beschwerdefihrerin diagnostizierte Bandruptur (Urk. 9/M13, Urk. 9/M 20,
Urk. 9/M22) stellt eine Listenverletzung im Sinne von Art. 9 Abs. 2 lit. g UVV dar.
Gemass der bundesgerichtlichen Rechtsprechung muissen bei den unfalldhnlichen
Kdrperschadigungen im Sinne von Art. 9 Abs. 2 UVV mit Aus nahme der
Ungewdhnlichkeit

auch die Ubrigen Tatbestandsmerkmale d es Un fallbegriff s erfillt sein.

Besondere Bedeutung kommt hierbei der V oraussetzu ng eines &usseren E reignisses zu,
d.h. eines ausserhalb des K érpers liegenden, ob jek tiv fest st ellbaren, sinnfélligen, eben
unfallahnlichen Vorfalles. Wo ein sol ches Ereignis mit Einwirkung auf den Korper nicht
stattgefunden hat, und sei es auch nur als Ausloser einesin Art. 9 Abs. 2 it . ah UVV
aufgezahlten Gesund heitsschadens, liegt eine krankheits- oder degenerativ bedingte Ge
sundheits scha digung vor. Nich t erflllt ist das Erfordernis des dusseren schadi genden
Faktors, wenn das (erstmalige) Auftreten von Schmerzen mit einer blossen Lebens ver
richtung einhergeht, welche die versicherte Person zu be schreiben in der Lage ist . Fir die
Bgahung eine s ausseren auf den menschlichen Korper schadigend ein wirkenden Faktors
Ist stet s ein Geschehen verlangt, dem ein gewisses Gefahr dungspotenzial innewohnt. Das
Ist zu bejahen, wenn die zum einschiessenden Schmerz fihrende Téatigkeit im Rahmen einer
allgem e in gesteigerten Gefahren lage vorgenommen wird, wie dies etw afir viele
sportliche Betétigungen zu treffen kann. Der dussere Faktor mit erheblichem Schéadigungs
potenzial ist so dann auch zu bejahen, wenn die in Frage stehende L ebensver richtung einer
mehr al's physiologisch normalen und psychol ogisch beherrsch ten Beanspruchung des
Korpers, insbesondere seiner Gliedmassen, gleichkommt. Deswegen fallen ein schiessende
Schmerzen als Symptome einer Schadigung nach Art. 9 Abs. 2 UVV ausser Betracht, wenn
siedlein bei der Vornahme einer alltaglichen Lebensver richtung auftreten, ohne dass ein
davon unterscheidbares ausseres Moment hin einspielt . Erfullt ist demgegentiber das
Erfordernis des dusseren schadigenden Faktors bei Anderungen der Kérperlage, die nach un



fallmedizinischer Erfahrung haufig zu korpereigenen Traumen fihren konnen, so zum
Beispiel das pl6tzliche Aufstehen aus der Hocke, die heftige und/oder belastende
Bewegung und die durch dussere Einfliisse unkontrollierbare Ande rung der Korperlage
(BGE 129 V 466).

Gemass den Schilderungen der Beschwerdefiihrerin musste sie bei der Wande rung tber
Felsbl6cke klettern und hat sich beim in Frage stehenden Ereignis Uber einen Stein
geschwungen und mit dem ganzen Korpergewicht auf die linke Hand gestiitzt , wobel sie
das Handgelenk verdreht hat . Bei diesem Ereignisher gang kann nicht mehr von einem
normal en Bewegungsablauf gesprochen wer den, sondern e sist von einer mehr as
physiologisch normalen und psycholo gisch beherrschten Beanspruchung des Handgel enkes
auszugehen. Dem Abstit zen mit dem gesamten Korpergewicht auf die linke Hand wohnt
denn auch ge gentiber dem normalen Gebrauch ein gewisses Gefahrenpotenzial inne.

Die Ro tation des Handgel enkes deutet zudem auf eine unkontrollierte Bewegung hin.
Somit ist ein sinnfaliges Ereignis und damit das Vorliegen einer unfallghnli chen

Kor per schadigung im Sinnevon Art. 9 Abs. 2 UVV zu bgjahen. 5. 5.1

Zu prufen ist weiter, ob die Beschwerdegegnerin mit der Leistungseinstellung per
29. Februar 2012 den Fall zu Recht auf diesen Zeitpunkt hin abgeschlossen hat. 5.2

Nach Art. 19 Abs. 1 UV G und der dazu ergangenen Rechtsprechung hat der Un
fallversicherer den Fall — unter Einstellung von Heilbehandlung und Taggeld sowie Prifung
des Anspruchs auf eine Invalidenrente und eine Integritatsent scha digung — abzuschliessen,
wenn von der Fortsetzung der &rztlichen Behand lung keine namhafte Besserung des
Gesundheitszustandes mehr erwartet werden kann ( vgl. BGE 134V 109 E. 4.1). Was unter
einer namhaften Besserung des Ge sundheitszustandes in diesem Sinne zu verstehen ist,
bestimmt sich nament lich nach Massgabe der zu erwartenden Steigerung oder
Wiederherstellung der Ar beits féhigkeit — soweit unfallbedingt beeintréchtigt —, wobei die
durch weitere Heilbehandlung zu erwartende Besserung ins Gewicht fallen muss.
Unbedeutende V erbesserungen gentigen nicht (BGE 134 V 109 E. 4.3). 5.3

Dr. B.____gab bereits im Gutachten vom 20. November 2009 an, die maxi male zumutbare
tagliche Arbeitszeit in einer den Unfallfolgen angepassten zu mut baren Tétigkeit bezogen
auf ein Vollpensum betrage 80 bis 100 %. (Urk. 9/M31 S. 21). Dr. C.___ fuhrtein seinem
Bericht vom 4. Oktober 2011 aus, dass circazwei Monate nach der Metalentfernung ein
Wiedereinstieg ge plant werden solle (Urk. 9/M68). In seinem Bericht vom 5. Méarz 2012
hielt er sodann fest, dass die Ulnaverkirzungsosteotomie formell verheilt sei und mit der
Metall entfernung zumindest die |okale Situation besser geworden sei (Urk. 9/M78). In
seinem Bericht vom 8. Mai 2012 fihrte er aus, er sei nach wie vor der Meinung, dass die
Beschwerdefuhrerin reintegrierbar sei (Urk. 9/M83). Dr. E.___

hielt in seinem Bericht vom 9. Februar 2012 fest , dass die Metalent fernung kompli
kationslos verlaufen sei und unabhéngig von kleineren Ein schrankungen und mog
licherwel se intermittierenden trophischen Reaktionen und Reizzustdnden aufgrund der noch
ungewohnten Belastungen nun ohne weiteres davon aus gegangen werden durfe, dass die
volle Arbeitsfahigkeit wie der gegeben sei (Urk. 9/M76).

Insgesamt geht aus den medizinischen Akten so mit ein problem loser Heilungsverlauf nach
der Metallentfernung hervor und die Arbeitsfahig keit ist spétestens zwei Monate danach
wieder gegeben. Es bestehen zwar wei ter hin subjektive Be schwerden . In somatischer



Hinsicht ist jedoch davon aus zug ehen , dass durch weitere Heilbehandlungen keine
namhafte Besse rung mehr zu erwarten ist .

Die Leistungseinstellung per 29. Februar 2012 ist somit gerecht fertigt. 6 .
6.1

Zu prifen ist schliesslich , ob Uber den 29 . Februar 2012 hinaus L eistungen zu er bringen
sind, mithin ob die nach diesem Zeitpunkt geklagten Beschwerden noch in eéinem
natUrlichen und adaquaten Kausalzusammenhang zum Unfaller eignis stehen. 6.2

Das CRPS ist eine zusammenfassende Bezeichnung fur Krankheitsbilder, welched ie
Extremitéten betreffen, sich nach einem schédigenden Ereignis entwickeln und durch
anhaltenden Schmerz mit Stoérungen des vegetativen Nervensystems, der Sensibilitét und
der Motorik gekennzeichnet sind. Das CRPS | ist eine Er krankung einer Extremitét, die
ohne definierte Nervenlasion nach relativ ge ring f igigem Trauma ohne Bezug zum
Innervationsgebiet eines Nervs auftritt. Ein geteilt wird esin drei Stadien:
Entzindungsstadium (1), Dystrophie (11), Atro phie (111, irreversibel). Das CRPS 11
bezeichnet brennende Schmerzen und Sté rungen des sympathischen Nervensystems al's
Folge einer defi nierten peripheren Nerven lasion . Klinische Zeichen sind schwer
|okalisierbare brennende Schmer zen (z.B. Allodynie, Hyperalgesie) zusammen mit
autonomen (Odeme, Tempe ratur- und Schweisssek retionsstorung, eventuell trophische
Storung der Haut, Nagelveran de rungen , lokal vermehrtes Haarwachstum ), sensiblen und
motori schen Stérung en; im weiteren Verlauf Knochenabbau (Demineralisation), even tuell
Ankylose und Funktionsverlust (Pschyrembel, Klinisches Worterbuch, 263. Auflage, Berlin
2012, S. 1875).

Das CRPS st eine neurol ogisch-orthopa disch- traumatol ogische Erkrankung und ein
organischer beziehungsweise kor perlicher Gesundheits scha den (Urtell des
Bundesgerichts 8C_1021/2010 vom 19. Februar 2011 E. 7).

Anhand der diagnostischen Handgel enksarthroskopie vom 11. September 2008 stellte Dr.
A.

die Diagnose einer TFCC-Lasion und einer Bandruptur radio lu nér und erwéhnte in seinem
Bericht vom 8. Oktober 2008 erstmals den Ver dacht eines CRPS (Urk. 9/ M13).

Die 3-Phasen-Skelettszintigrafie vom 16. Juni 200 9 ergab eine in alen drel Phasen etwas
verminderte Aktivitatsbelegung der linken Hand und ebenfalls einen Verdacht auf ein
CRPS Stadium | (Urk. 9/M24). Auch Dr. J.____ hielt in seinem Bericht vom 13. Oktober
2009 fest, das Rontgen vom 21. September 2009 zeige eine leicht fleckige Osteoporose am
distalen Radius,

Scaphoid und Trapezium , was zu einem Rest- Sudeck passe (Urk. 9/M29). Dr.C.____
erwahnte in seinem Bericht vom 2. November 2009 wahrscheinlich vor handene
Neurombeschwerden und eine Ausweitung im Sinne eines CRPS

(Urk. 9/M30). Dr. B.___ diagnostizierte in seinem Gutachten vom 20. Novem ber 2009 ein
chronisches Schmerzsyndrom Handgelenk linksim Sinn e eines milden CRPS I/11 mit
multiplen diffusen Schmerzl okalisationen und sek un darer Ver spannung der
Armmuskulatur. Er fuhrte aus, die diffuse Schmerz haftig keit des Handgelenks mit ihren
multipl en Schmerzlokalisationen sai prak tisch unveran dert geblieben , finde aber trotz
mehrfacher bildgebender Diagnos tik kein er kennbares Korrelat. Eindeutige Zeichen fur



ein manifestes CRPS l&ge n nicht vor. Bel der Beschwerdefuhrerin habe sich bereits frih
auf dem Boden ihrer hohen vegetativen Reaktionsbereitschaft ein klinisch kaum fassbares
kom plexes regio nales Schmerzsyndrom (CRPS I) entwickelt, welches einerseits durch die
Kon trastmittel-1njektionen, andererseits durch die Irritation des dorsalen Ulnaris astes
anléasslich der Handgel enksarthroskopie (CRPS I1) zumindest akzen tuiert worden sei.
Obschon zum jetzigen Zeitpunkt keine eindeutigen Zeichen fir ein manifestes CRPS
ausgemacht werden konnten, misse davon ausgegang en wer den, dass die aktuelle
Schmerzsituation in diesem Sinne mit Uberwiegender Wahrscheinlichkeit unfallkausal sei.
Die subjektiv empfundenen Beschwerden fanden zumindest in der Bildgebung kein
erkennbares Korrelat, was allerdings beim hier mit hoher Wahrscheinlichkeit abgelaufen en
CRPS nicht ungewohnlich sai (Urk. 9/M31S.16) .

Dr. C.___ erwdhnte in seinem Bericht vom 21. Septem ber 2010 al's Diagnose chronische
linksseitige Handgel enksbeschwer den

mit durch gemachtem CRPS und hielt fest, die Situation habe sich bezliglich des CRPS deut
lich beruhigt (Urk. 9/M36) .

Auch wenn die Diagnose eines CRPS

vorliegend sehr vage bleibt, indem lediglich von einem ,, milden “ oder einem ,, klinisch
kaum fassbaren “

CRPS die Redeist und keine eindeutigen Zeichen fur ein manifestes CRPS ausgemacht
werden kdnnen , ist aufgrund der Uberein stimmend gestellten Diagnose zu schliessen , dass
dem Klinischen Beschwerde bild zumindest anféng lich wahrscheinlich eine organische
Genese zugrunde lag.

Fraglich ist indessen, wie es sich damit im Zeitpunkt der Leistungssteinstellung per
29 . Februar 2012 verhielt.

Nachdem sich das CRPS gemass Bericht von Dr. C.__ vom 21. September 2010 (Urk.
9IM36)

weitgehend remittiert hatte, er wahnte dieser in seinem Bericht vom 16. Mai 2011 erneut
eine leicht dystrophe Reaktion mit einem beginnenden CRPS (Urk. 9/M55). Nach der am
13. Dezem ber 2011 durchgefihrten Metallentfernung fihrte

Dr.C.___inse nem Bericht vom 5. Marz 2012

aus, esliege eine chronische Situation mit resi duellen , an ein CRPS erinnernden
Restbeschwerden vor (Urk. 9/M78). In seinem Bericht vom 8. Mai 2012 fihrte er aus, die
Beschwerdefihrerin habe chronische Schmerzen auf grund des CRPS (Urk. 9/M83). Damit
verweist er jedoch lediglich auf das wahrschein lich durchgemachte und inzwischen
weitgehend remittierte CRPS, zumal er die Diagn o s e eines CRPS nicht mehr stellt und

auch keinerlel Befunde erwéahnt , die auf ein CRPS hindeuten wirden . Dr. E._ hatte
bereitsin seiner Stellung nah m e vom 28. Juli 2011 darauf hingewiesen , dass ein CRPS
mehrfach diskutiert, gut achterlich in einem Grad I-11 festgehalten, ra diologisch und
szintigraphisch aber nie belegt worden sei . Aufgrund des szinti graphischen Befundes sei
hdchstens der

Verdacht eines CRPS gedussert worden und es seien degenerative Verande rung en
beschrieben worden. Einhellig sei ein schmerzhafter, bewegungseinschran ken der und mit



gelegentlichen Schwellun gen einhergehender Zustand des linken Handgel enkes
beschrieben worden, ohne dass die Kriterien eines CRPS in irgend einer Darstellung
objektiv festge halten worden wéren . Dr. B.__ wies zu dem in seinem Gutachten vom
20. November 2009 darauf hin, dass die psy chische Situation der Beschwerde fuhrerin

(anhaltende Stellenlosigkeit, fehlende

Zukunftsperspektiven, Mobbing )

madglicherweise die Unfall- und Schmerzverar beitung beeinflusse (Urk. 9/ M31 S. 25).
G estiitzt auf die medizinische

Aktenlage

ergibt sich somit , dass —wenn Uberhaupt — hochstens anfanglich ein CRPS und damit ein
organisches Korrelat

vorgelegen hat und die von der Beschwerde fih rerin geklagten Beschwerden spétestensim
Zeitpunkt der Leistungseinstellung mit Uberwiegender Wahr scheinlichkeit

nicht mehr darauf zuriickzuftihren waren . Bei dieser Sachlage ertibri gen sich weitere
medizinische Abklarungen , zumal auch im Bericht des Dr. med. K.__ vom 31. Mai 2012
ausser einer Schmerzhaftigkeit keine Befunde erwahnt werden, welche auf ein manifestes

CRPS hindeuten wirden (Urk. 9/M88) . 6.3

Da spétestens im Zeitpunkt der Leistungseinstellung kein organisches Korrelat fur die von
der Beschwerdefuhrerin geklagten Beschwerden mehr bestand , hat die Adaguanzprifung
nach Massgabe der Rechtsprechung zur Adaquanz bei psy chi schen Unfallfolgen geméss
BGE 115V 133 E.

6¢/ aa zu erfolgen. Beim Er eignisvom 27. Mérz 2008

handelt es sich um einen leichten Unfall , der erfah rungs ge méss nicht geeignet ist, einen
erheblichen Gesundheitsschaden zu ver ursachen. Die Adaguanz eines allféligen
naturlichen Kausal zusammenhangs ist somit ohn e weiteres zu verneinen (vgl. vorne E.

E.7
mit Hinwei sen). Flr

die Beurteilung dieser Frage ist an das Unfallereignis anzuknipfen, wobel — aus gehend
vom augenfalligen Geschehensablauf - folgende Einteilung vorgenom men wurde: banale
beziehungsweise leichte Unfdlle einerseits, schwere Unfélle anderseits und schliesslich der
dazwischen liegende mittlere Bereich (BGE 115V 133 E.

6; vgl. auchBGE 134V 109 E.
6.1,120V 352 E.

5b/ aa; SVR 1999 UV Nr. 10 E.
2).

E.9

In seinem Bericht vom 2. November 2009 hielt Dr. C.___ fest, objektiv liege einerseits eine
TFCC - Lésion bei Ulna-Plus-Varianz vor. Andererseits finde sich ein Status nach Han d
gelenksarthroskopie mit wahrscheinlichen Neurombe schwer den und einer Ausweitung im



Sinne eines CRPS . Die mechanische Prob lematik wére alenfalls einer Ulnaverkiirzungs
-Osteotomie zuganglich. Auf grund der diffusen Beschwerden und des wahrscheinlich
vorhandenen CRPS empfehle sich jedoch eine solche Therapie nicht (Urk. 9/M30) 3.

E. 10

Im Gutachten vom 20. November 2009 nannte Dr. B, folgende Diagno sen (Urk. 9/M31
S. 11) : - Chronisches Schmerzsyndrom Handgelenk links im Sinne eines milden CRPS I/11
mit multiplen diffusen Schmerzlokalisationen und sekundérer Verspannung der
Armmuskulatur / Schonhaltung bei - Status nach Distorsionsverletzung Handgelenk links
(27.03.2008) mit radio lu ndrer Bandlasion und TFCC-Ruptur - Narbenneurom des
dorsalen Ulnarisastes bei Status nach Handge lenksarthroskopie (09.09.2008)

Er hielt zunéchst fest, am 27. Méarz 2008 habe sich die Explorandin wéhrend Aus
bildungsferien auf Z.___ ein belastetes Abstitztrauma des linken Handge lenks zugezogen,
welches innert Wochenfrist zunehmend schmerzhaft geworden sel und auf konservative
Therapiemassnahmen mit Ruhigstellung und Analgesie praktisch nicht angesprochen habe.
Radiologisch wie auch MR-tomographisch hétten sich im April wie auch im Juni 2008
unauffallige Befunde finden lassen, weswegen angesichts des protrahierten Verlaufs mit
anhaltender Arbeitsunfé hig keit am 9. September 2008 eine Handgel enksarthroskopie
durchgefuhrt wor den sel, welche neben einer radiolunaren Bandl&sion auch Rupturen des
TFCC an dessen radialem Ansatz und in dessen zentraler Portion habe nachweisen kénnen .
Der Eingriff sei deshalb mit einem Debrid e ment und einer Synovekto mie kom biniert
worden. Postoperativ habe sich eine auffallende neural giforme Schmerz haftigkeit gezeigt,
wel che anfangs Oktober 2008 erstmals an das Vor liegen eines CRPS habe denken lassen.
Die Beschwerdeftihrerin habe die Einholung einer Zweit meinung gewtinscht und sich
deshalb vom beratenden Arzt des Unfallver sicherersandie D.__ - klinik zuweisen lassen.
Im Vorfeld der Untersuchung sei nochmals eine M R-Tomographie durchgefihrt worden,
wobei dieintraarti ku lare Instillation von Kontrastmittel wie bereits bel den beiden
friheren Un ter suchungen ausserordentlich schmerzhaft gewesen sei und daher gar nicht
habe durchgefihrt werden kdnnen. Abgesehen von einer leichten Ausdiinnung der radialen
TFCC-Anteile nach arthroskopischem

Discus-Shaving hétten sich im neusten MRI keine mit den angegebenen Beschwerden
korrelierenden Be funde finden lassen. Im Zusammenhang mit der Untersuchung in der
D. - Klinik habe sich einerelativ schwierig zu erfassende Situation mit multiplen
Schmerz punkten um das ganze Handgelenk herum und entsprechend schwieri ger Unter
suchungstechnik gezeigt. Ein seitens der Explorandin angegebenes subjektives
Instabilitatsgeftihl habe nicht objektiviert werden kénnen, wobei aber die Unter suchung
durch die heftige Schmerzausldsung bei den Stresstests sowie die relativ ausgeprégte
vegetativ be d ingte Kollapsneigung erschwert ge wesen sal. Klinisch hétten sich aber
Anhaltspunkte fir ein Narbenneurom des dorsalen Ulnarisastes bei Zustand nach
Handgel enksarthroskopie finden lassen. Die zusétzlich veran lasste Skel ettszintigraphie
habe aufgrund einer verminder ten Aktivitatsbelegung Anhaltspunkte fir das Vorliegen
eines CRPS ergeben. Die bisherigen diesbe zlig lichen Behandlungsansétze hétten sich
indes bis anhin als erfolglos oder als hdchstens kurzfristig wirksam erwiesen (Urk. 9/M31
S. 11

f.).
Der Gutachter fuhrte



weiter aus, aktuell stehe klar die chronische Schmerzsituation auf Niveau des Handgelenks
im Vordergrund, welche sich bereits in den ersten Monaten nach der

Handgel enksverletzung entwickelt habe, im Zusammenhang mit der Hand
gelenksarthroskopie voribergehend exazerbierte und sich dann aber suk zessive auf das
aktuelle Niveau von ca. 5-6 nach der VAS-Skala beruhigt habe. Ver blieben sai einerseits
ein Dauerschmerz, der mitunter auch den Nachtschlaf be hindere, andererseitseintro tz
zirkul&rer Handgelenksmanschette immer wieder teils unkontrolliert einschiessender
Schmerz tagstiber bei gleichzeitig subjekti vem | n stabilitétsgefuhl. Die klinischen
Befunde selen insgesamt relativ konsis tent und deckten sich im Wesentlichen mit den
anlésslich friherer Untersu chungen erhobenen Befunden. Die Handgel enksbeweglichkeit
habe in den ver gangenen Monaten aber — Uberwiegend schmerzbedingt — leicht
abgenommen. Die diffuse Schmerzhaftigkeit des Handgelenks mit ihren multiplen
Schmerzlo kalisationen sei praktisch unverandert verblieben, finde aber trotz mehrfacher
bildgebender Diagnostik kein erkennbares Korrelat. Eindeutige Zeichen fir ein manifestes
CRPS l&gen nicht vor und eine Instabilitét konne auch bei repetitiver Uberpriifung in
diversen Handgel enkspositionen nicht gefunden werden. Auf fallend sei trotz der
erheblichen Schmerzen eine noch relativ gute Faustschluss kraft (ca.

50 % der gesunden Gegenseite), welche auch beim schlecht kontrol lier baren raschen
Griffwechsel konsistente Werte ergebe. Trotzdem sehe sich die Be schwerdefihrerin
ausserstande, ihre (leichte) Tatigkeit am Computer wieder auf zu nehmen, da der rasch
repetitive Einsatz der linken Hand bereits bel gerin gem Kraftfluss und
Bewegungsausschlag vermehrt Schmerzen ausldse. Die ver gleichs weise erhobenen
Umfangmasse auf verschiedenen Niveaus zeigten prak tisch al seits physiologisch
geringfligig hohere Werte auf der stérker bean spruchten rechten Seite. Unter
Berlicksichtigung des gesamten Verlaufes wie auch der ak tu ellen klinischen Untersuchung
mUsse davon ausgegangen werden, dass sich bei der BeschwerdefUhrerin bereits frih auf
dem Boden ihrer hohen vegetativen Re ak tionsbereitschaft ein klinisch kaum fassbares
komplexes regio nales Schmerz syndrom (CRPS 1) entwickelt habe, welches einerseits
durch die Kontrastmittel-I1njektionen, andererseits durch die Irritation des dorsalen Ulna
risastes anlasslich der Handgelenksarthroskopie (CRPS 11) zumindest voribergehend
akzentuiert worden sei. Obschon zum jetzigen Zeitpunkt keine eindeutigen Zeichen fir ein
mani festes CRPS ausgemacht werden kdnnten, miisse davon ausgegangen wer den, dass
die aktuelle Schmerzsituation in diesem Sinne mit Gberwiegender Wahr scheinlichkeit
unfallkausal sei. Dasich die psychische Situation mit an hal tender Stellenlosigkeit,
fehlenden Zukunftsperspektiven und Mobbing hin sicht lich der Wiederaufnahme einer
Erwerbstatigkeit alles ande re a's glnstig auswir ken dirfte, sei eine

rasche psychiatrische respektive psychologische Beur teilung
und gegebenenfalls auch Begleitung in Betracht zu ziehen (Urk. 9/M31 S.

E.12

ff.) . Die subjektiv empfundenen Beschwerden fanden zumindest in der Bildgebung kein
erkenn bares Korrelat, was allerdings beim hier mit hoher Wahr schein lich keit abgelau
fenen CRPS nicht ungewohnlich sei. Da sich die klinische Unter su chung auf grund der
multiplen Schmerzhaftigkeit wie auch der erhdhten Neigun g zu ve getativen Uberrea kt ion
en ausserst schwierig gestalte, kénne zum jetzigen Zeit punkt nicht definitiv zur Frage einer
Instabilitdt im distalen Radioulnar gelenk Stellung genommen werden. Hingegen sel eine



Irritation des dorsalen Ulnaris nervenastes im Sinne eines Narbenneuroms klinisch fasshar
(Urk. 9/M31 S.

16) . Die maximale zu mutbare tagliche Arbeitszeit in einer den Unfallfolgen an gepassten
zumutbaren Tétigkeit bezogen auf ein V ollpensum betrage 80 bis 100 % (Urk. 9/M31 S. 21
).

Schliesdlich fuihrte der Gutachter aus, da die psychische Situation der Be schwer defihrer in
sowie deren Einfluss auf die gesamte Unfall- und Schmerzverarbeitung sei nerseits nicht
adaguat beurteilbar sei und darin méglicherweise ein oder so gar der Schliissel zur
Beruhigung der Schmerzproblematik respektive zur Normalli sierung des Verlaufs stecken
konnte, empfehle er eine psychiatrische oder psy chologische Beurteilung innerhalb der
kommenden zwei bis drei Monate und eventuell auch eine entsprechende Begleitung

(Urk. 9/M31 S. 25).
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