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Of 36 patients followed up clinically, 35 presented with
more or less pronounced signs of cold intolerance. A cor-
relation between type of injury, age of patient, amputation
level, extent to which sensory qualities were regained,
blood flow and perspiration and intensity of cold into-
lerance was attempted.

The study documented that complaints on cold expo-
sure were minimal in patients with good blood flow in the
replanted part and full return of all sensory qualities. The
slightly poorer adaptation to temperature changes which
even persisted in these cases suggests that regeneration of
the autonomous nerve plexus, innervating the blood ves-
sels and reinnervation of the skin appendages were appa-
rently also inadequate or incomplete.

1. Einleitung

Abgetrennte GliedmaBen wieder annihen zu kénnen,
war ein alter Menschheitstraum,

1903 gelang es Hipfner das erste Mal, einem Hund mit
Hilfe von GefiBnihten eine ganze Extremitit zu replan-
tieren. Carre/ und Guthrie berichteten iiber erfolgreiche Re-
plantationsversuche am Hund, wobei die lingste Uberle-
benszeit eines Versuchstieres mit 20 Tagen angegeben
wird.

Zwischen 1940 und 1960 haben nach einer Zusammen-
stellung von Lapchinsky (1960) zahlreiche russische Auto-
ren — wie Kbenken, Mafajef, V'ishnevski, Petrova und Levchuc —
Hundeextremititenreplantationen vorgenommen und sich
mit technischen Problemen, dem Studium von GefiBana-
stomosen, dem Uberleben von ischimisch geschidigtem
Gewebe und anderen Problemen der Gewebeiibertragung
beschiftigt. 1960 beschreibt Lapchinsky sehr gute Langzeit-
ergebnisse von Hundeextremititentransplantationen, wo-
bei die Extremititen nach der Amputation bis zu 28
Stunden bei 2 bis 4 °C gekithit wurden. Die Einheilungsra-
te wird mit 37% angegeben und konnte durch gleichzeitige
Perfusion mit einer Oxygenatorpumpe auf 432 angehoben
werden.

Eiken et al. berichten 1964 ausfiihrlich iiber die Tech-
nik, pathophysiologische und Langzeitergebnisse replan-
tierter Hundeextremititen.

Trotz zweier Weltkriege mit abertausend amputierten
Extremititen ist die klinische Replantationschirurgie bis
in die sechziger Jahre nicht entscheidend vorangekommen,

Erst die moderne Anisthesie, die Weiterentwicklung
der GefiBchirurgie sowie die Einfihrung verschiedener
Medikamente, wie Antibiotika, Heparin und niedermole-
kulare Dextrane, haben es erméglicht, auch beim Men-
schen 1962 die erste erfolgreiche Replantation einer gan-
zen oberen Extremitit durchzufithren (Ma/t und McKabnn,
1964),
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Je weiter distal die Extremitit amputiert war, um so
eher stie man jedoch an technische Grenzen, die durch
die Kleinheit der wiederherzustellenden Gebilde vorgege-
ben war. Dies fithrte anfangs zum Gebrauch der Lupe, spi-
ter zur Verwendung von Operationsmikroskopen.

Hand in Hand ging damit auch die Entwicklung ent-
sprechend feiner Instrumente und auBerordentlich feinen
Nahtmaterials.

Mit Hilfe des Mikroskops gelang es Jacobson und Suarez
(1960), GefiBle mit einem duBeren Durchmesser bis zu
1 mm erfolgreich wiederzuvereinen.

Die Nervenchirurgie erhielt durch die Arbeiten von Ja-
mes Smith (1964) sowie Millesi (1967) ebenfalls entschei-
dende Impulse.

Nachdem also in einigen wenigen Zentren sowohl die
technischen Voraussetzungen als auch mit dieser diffizilen
Operationstechnik vertraute Chirurgen vorhanden waren,
konnte man auch bei Amputationen distal des Handgelen-
kes die Replantation versuchen.

1965 veroffentlichten Buncke und Schultz eine Technik
zur Amputation und unmittelbar danach ausgefithrter Re-
plantation von Daumen und Zeigefingern von Rhesusaf-
fen. Einer von 9 Fingern heilte komplett an.

Aus einer kurzen Mitteilung von Hwa (1967) geht her-
vor, daB es chinesischen Chirurgen gelungen ist, komplett
amputierte Finger durch Replantation zur Anheilung ge-
bracht zu haben. Nihere technische Details sind dieser Ar-
beit nicht zu entnehmen.

Der erste ausfiihrliche Bericht iiber die Replantation ei-
nes Daumens stammt von Komatsu und Tamai (1968).

In Wien wurden nach einer schon jahrelangen klini-
schen Erfahrung mit der Mikronervenchirurgie (Millesi,
1968) und einer intensiven experimentellen Vorarbeit auf
dem Gebiet der Mikrogefifichirurgie (Piza, 1973) durch
Millesi im Frithjahr 1974 ein Replantationsdienst einge-
fizhrt.

Waren es anfinglich orgénisatorische Probleme, wie die
Aufklirung der mit der Erstversorgung von Unfillen be-
faBten Stellen, so wurde in den darauffolgenden Jahren
mehr Aufmerksamkeit verschiedenen technischen Details
und somit der Verbesserung der Anheilungsrate gewid-
met. In den Jahren 1977 bis 1980 konnten aus dem Wie-
ner Replantationszentrum erste funktionelle Ergebnisse
replantierter Extremititen und Finger vorgestellt werden
(Berger et al., 1978, Frey et al,, 1979, Meiss/ et al,, 1980).

2. Problemstellung

Durch all die Jahre fiel bei Kontrolluntersuchungen im
Winter immer wieder auf, daf3 die replantierten Finger
und Hinde auf Anderungen der AuBentemperatur anders
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Zusammenfassung: Patienten mit replantierten Fingern und
Extremititen geben noch Jahre nach der Replantation
eine verschieden ausgeprigte Kilteintoleranz am Replan-
tat an.

Um der Ursache dieser Stérung niher zu kommen, wur-
den an einem experimentellen Replantationsmodell (Ka-
ninchenohrmuschel) Durchblutungsmessungen und histo-
logische Untersuchungen durchgefihrt.

Dabei zeigte die spezifische Hautdurchblutung, gemes-
sen mit Xenon 133, eine sehr hohe Ruhedurchblutung und
keinen Unterschied zwischen gesunder und replantierter
Kaninchenohrmuschel.

Um die globale Ohrdurchblutung zu erfassen, wurde die
Thermographie angewendet. Dabei fand man die Thermo-
regulation — gepriift durch indirekte Thermoprovokation
—an der replantierten, gegeniiber der Kontrollohrmuschel
eingeschrinkt.

2 Monate nach der Replantation reagierte das Replantat
sowohl auf Erwirmung wie Abkiihlung am Stamm des
Kaninchens statistisch signifikant geringer als das Kon-
trollohr. Die Wiedererwirmungszeit an der replantierten
Kaninchenohrmuschel ist ebenfalls verlingert.

Auch noch ein Jahr nach Replantation ist die Reaktion
auf Abkiihlung statistisch signifikant geringer. Die Wie-
dererwirmung ist verlangsamt. Am replantierten Ohr tre-
ten zum Teil paradoxe Reaktionen auf.

Histologische Untersuchungen an replantierten Kanin-
chenohrmuscheln bis 14 Monate nach der Operation zei-
gen, daf} die Reinnervation der zentralen Gefil3e, vergli-
chen mit der Reinnervation des zentralen afferenten Ner-
ven, verzogert ist.

Der neu gebildete GefiBplexus ist weniger dicht als an
den Gefiflen des Kontrollohres. In verschiedenen Teilen
des replantierten Ohres ist die Reinnervation des Gefil3-
systems noch 14 Monate nach Replantation mangel- bzw.
lickenhaft. Gleichzeitig ist fallweise eine mangelhafte
Reinnervation an den Hautanhangsgebilden festzustellen.

Es wird daher ein direkter Zusammenhang zwischen
mangelhafter peripherer Regeneration autonomer Gefil3-
nerven und der Thermoregulationsstorung diskutiert.

Eine klinische Nachuntersuchung an insgesamt 36 Pa-
tienten zeigt das Phinomen der Kilteintoleranz an 35 Pa-
tienten mehr oder weniger stark ausgeprigt. Es wird ver-
sucht, einen Zusammenhang zwischen Art der Verletzung,
Alter des Patienten, Héhe der Amputation, Giite der Sen-

sibilitatsriickkehr, Durchblutung und SchweiBlsekretion
und der Stirke der Kilteintoleranz herzustellen.

Es kann auf Grund dieser Untersuchungen nachgewie-
sen werden, daf3 die geringsten Beschwerden bei Kiilte
jene Patienten angeben, die am Replantat eine gute
Durchblutung und eine gute Riickkehr aller sensiblen
Qualititen aufweisen. Daf} diese Patienten jedoch auch
eine gewisse Temperaturadaptationsstérung aufweisen,
diirfte auf die Tatsache zuriickzufithren sein, daf} auch in
diesen Fillen eine mangel- oder liickenhafte Regeneration
des autonomen GefiBBnervenplexus bzw. Reinnervation an
den Hautanhangsgebilden stattgefunden hat.

Regeneration of autonomeous nerve system after replantation (ex-
perimental and clinical study)

Summary: Patients with replanted fingers and extremities
often continue to complain of variable cold intolerance of
the replanted part for years after replantation.

To identify the possible causative factors, blood flow
- measurements and histological examinations were made
in an experimental replantation model, i. e. auricular con-
chae of rabbits.

Specific skin flow determined with '**Xenon showed
high resting levels without any difference between the
normal and the replanted ear.

Global auricular flow was assessed by thermography.
This showed heat regulation on the replanted versus the
control side to be reduced on indirect heat provocation.

Two months after replantation the response of the re-
planted ear to truncal hyperthermia and hypothermia was
significantly poorer than on the normal side. In addition,
the time required for a return to normothermia was pro-
longed.

Even one year after replantation the response to hypo-
thermia was significantly poorer and normothermia was
restored slowlier. Some of the replanted ears responsed
paradoxically.

Histological examinations of replanted rabbit ear within
14 months after surgery showed that reinnervation of cen-
tral vessels took longer than the regeneration of the cen-
tral afferent nerve fibers.

The newly formed vascular plexus was less abundant
than in the controll ear. In areas, the vascular system of the
replanted ear was still inadequate or incomplete after as
much as 14 months. Skin appendages equally showed poor
reinnervation.

These observations were suggestive of a direct inter-
relation between poor regeneration of peripheral auto-
nomous vascular nerves and disorders of heat regulation.



Amput.Hahe

V.auricularis post. Niauric.magnus { Cy/C3)

A.auricularis post.

Vena facialis post\p#
A.temporalis superfic.

Abb. 1. Schematische Darstellung der Anatomie der Kaninchenohrmy-
schel.

Sensibel: Die sensible Versorgung des Ohres wird
durch den N. auricularis magnus (C,, C;) bewerkstelligt.
Sein Hauptast verliuft parallel zum zentralen GefiB3biindel
und teilt sich etwa in der Mitte in kleine Faszikel auf, die
die Arterie an beiden Seiten begleiten.

Der Nerv enthilt vor allem myelinisierte Fasern von
verschiedener GroBe und Axondurchmesser und einige
unmyelinisierte Fasern.

GefafSinnervation (Abb. 2): Die Arterie besitzt einen ad-
ventitiellen Plexus. Er besteht aus postganglioniren, nor-
adrenergen sympathischen Fasern aus dem Ganglion cer-
vicale superius und dem Ganglion stellatum (Fe/dberg).

Der Plexus in den arterioventsen Anastomosen ist si-
gnifikant dichter als in anderen GefiBgebieten. Die Kapil-
laren haben keine spezielle Nervenversorgung, Einige Fa-
sern begleiten diese Gefifle in verschiedenen Abstinden
ohne direkte Verbindung zur Kapillarwand. In diesen Ge-
bieten ist der nervale EinfluBl nur durch die Synapse 2 di-
stance mit Freisetzung und Aufnahme von Noradrenalin
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zu erkliren (Lassmann). Der Nervenplexus der Venen ist
weniger dicht als der der Arterien.

3.1.3. Technik der Amputation und Replantation der Kaninchen-
ohrmuschel

Die Operation wird in intravenéser Barbituratnarkose
(20 bis 30 mg/kp) durchgefiihrt.

Nach Durchtrennung der Haut an der Basis des Ohres,
knapp distal des Muskelansatzes, erfolgt die Priparation
unter dem Mikroskop (Zeiss) mit 6facher VergroBerung,
Es werden alle 3 Aste der A. auricularis, die V. auricularis
anterior und posterior dargestellt. Nach Unterbin-
dung und Durchtrennung der OhrrandgefiBe wird das
zentrale GefiBlbiindel auf eine Strecke von 2c¢m vom
periadventitiellen Bindegewebe gesiubert, Arterie und
Vene mit je 2 Mikropulley geklemmt und durchtrennt.
Der duBlere GefiBdurchmesser der Arterie betrigt 0,75 bis
1 mm, der der Vene 1 bis 1,25 mm. Die GefiBe wer-
den sogleich mit einer Heparin-Kochsalzlésung
(1000 IE/100 ml) von Blut und Koagula saubergespiilt.
Der die zentralen Gefif3e begleitende N. auriculotempora-
lis wird ebenfalls schonend freigelegt und durchschnitten.
Es folgt die Amputation der Ohrmuschel. Unmittelbar da-
nach wird mit der Replantation begonnen, so daBl die
Ischidmiezeit maximal eine Stunde betrigt.

Um dem replantierten Ohr an seiner Basis die notige
Stabilitdt zu geben, wird der Knorpel mit einer Uberlap-
pung von 1 cm wieder vereinigt.

Die Naht der Gefifle und des Nerven erfolgt bei einer
16- bis 25fachen VergroBerung mit dem Mikroskop.
Zuerst wird die Arterie mit 6 bis 8 Einzelknopfnihten
10/0 Ethilon mit BV6-Nadel rekonstruiert. Fiir die Vene
geniligen meist 5 bis 6 Nahte. Der N. auriculotemporalis
wird durch 1 bis 2 epineurale Nihte anastomosiert (10,0
Ethilon, BV2). Nach einem spannungslosen Hautver-
schluf3 werden beide Ohren mittels einer Durchstechungs-
naht an der Ohrspitze aneinander fixiert und so mit einem
Stiitzverband fiir 3 Tage in senkrechter Position gehalten.
Dadurch wird postoperativ die Abknickung der GefiB-
anastomosen vermieden und durch die Etleichterung des
venosen Abstroms das Odem in Grenzen gehalten.

3.1.4. Ergebnisse

An 30 Kaninchen wurde eine einseitige Ohrmuschelre-
plantation durchgefiihrt. In 4 Fillen kam es in den ersten 5
Tagen zu einer Totalnekrose des Ohres, in einem Fall zur
Ohrrandnekrose von 6: 2 cm.

Als Ursache fiir die Totalnekrose konnte 3mal das Mit-
fassen der Venenhinterwand bei einer Vorderwandnaht
(und somit eine Venenthrombose), einmal die Ausbildung



reagierten als die gesunden. AuBlerdem berichteten viele
Patienten iiber eine mehr oder weniger ausgeprigte Kil-
teempfindlichkeit, die von unangenehmen Sensationen bis
zu ausgeprigten Schmerzen reichte.

In unserer Beobachtung wurden wir durch Publikatio-
nen von Gelbermann et al, 1978, Frey et al, 1979, und
Schlenker et al, 1980, bestitigt, die dieses Phinomen als
Kilteintoleranz bzw. Temperaturregulationsstorung be-
schrieben haben, ochne niher auf die Ursache derselben
einzugehen.

Wir stellten uns die Frage, ob und welche bei der Re-
plantation wiederhergestellte Strukturen fiir diese Be-
schwerden verantwortlich sind: sensible Nerven, Gefife, au-
tonomes Nervensystem?

Wiirde die Kilteempfindlichkeit mit der Regeneration
der sensiblen Nervenfasern in Zusammenhang stehen,
miifite diese bei Wiederherstellung guter sensibler Quali-
titen wieder verschwinden oder abnehmen.

Sollte andererseits diese Stérung nur an Replantaten
auftreten, die eine mehr oder weniger ausgeprigte Min-
derdurchblutung aufweisen, so diirften Patienten mit gut
durchbluteten Fingern nicht iiber derartige Beschwerden
klagen.

Da die Thermoregulation an ein intaktes autonomes
Nervensystem gebunden ist, konnten die oben angegebe-
nen Storungen auch durch eine mangelhafte oder gar feh-
lende Regeneration der autonomen Nervenfasern verur-
sacht werden.

Eine gezielte Nachuntersuchung von Patienten minde-
stens ein Jahr nach der Replantation sollte einen mogli-
chen Zusammenhang zwischen der Temperaturregula-
tionsstérung und der Sensibilitit bzw. der Durchblutung
aufzeigen.

Die Intensitit und das Muster der Schweif3sekretion am
replantierten Finger gibt einen gewissen Hinweis auf die
Regeneration eines Teiles der autonomen Fasern. Fiir un-
sere Fragestellung nach der Ursache der Temperaturregu-
lationsstérung scheint es uns jedoch wichtig, iiber die Re-
generation des autonomen GefiBnervenplexus Aufschlufl
zu bekommen.

Probeexzisionen mit speziellen histologischen Untersu-
chungen von replantierten Fingern oder Hinden sind nur
in beschrinktem MaBe anlidllich von Sekundireingriffen
durchzufithren und verantwortbar. Wir muflten daher, um
uns mit der Frage der Regeneration des autonomen Ner-
vensystems an den Gefilgn niher auseinanderzusetzen,
ein geeignetes tierexperimentelles Replantationsmodell
finden, an dem wir iiber einen grofBeren Zeitraum histolo-
gische Verlaufsuntersuchungen und funktionelle Durch-
blutungsmessungen durchfiihren konnen.

Dieses Modell sollte folgende Forderungen erfiillen:

1. klare anatomische Verhiltnisse der Durchblutung und
Innervation des Organs,

2. wie die peripheren Extremititen beim Menschen sollte
der zu replantierende Teil auch thermoregulatorische
Aufgaben zu erfiillen haben,

3. das Replantat sollte der Beobachtung und Untersu-
chung leicht zuginglich sein,

4. das Organ sollte womoglich paarig angelegt sein, um
Vergleichsuntersuchungen am selben Tier durchfithren
zu kénnen,

5. das Tier sollte einfach und durch lingere Zeit zu halten
sein,

Anatomische Studien (Krause, 1884), Arbeiten aus der
Physiologie (Skepherd, 1963, Bauereisen, 1971), Histologie
(Hume und Waterson, 1978) sowie Pharmakologie (De /a
Lande, 1975) lieBen uns das Kaninchenohr als sehr geeig-
netes Modell erscheinen.

3. Experimentelle Untersuchungen
3.1. Material und Technik
3.1.1. Versuchstiere

An 30 Kaninchen, mit einem Korpergewicht zwischen
2,5 und 3,5 kp wurde eine einseitige Ohrmuschelreplanta-
tion unter Anwendung mikrochirurgischer Operations-
technik durchgefiihrt.

3.1.2. Anatomie und Histologie der Kaninchenohrmuschel

Das duflere Ohr besteht aus einem diinnen Knorpel, der
mit Haut iiberzogen ist. Lediglich an der Basis setzen Mus-
lkeln an.

Gefifversorgung: Arteriell wird das Ohr hauptsichlich
durch die A. auricularis posterior, einem Ast der A. tempo-
ralis, versorgt. Diese steigt hinter dem duBleren Ohr auf-
wirts und verzweigt sich an der medialen Seite des Ohres
in 3 Aste. Der Ramus auricularis anterior und posterior
verlaufen jeweils am Ohrrand, der kriftigste Ast, der Ra-
lmus auri(;plaris medialis, zieht zentral.

Die 3 Aste kommunizieren miteinander und miinden in
arteriovendse Anastomosen oder in kleinen Arteriolen ins
Kapillarsystem.

Der venose Abtransport erfolgt durch den Ramus ante-
rior und Ramus posterior der V. auricularis posterior so-
wie durch die V. auricularis anterior am Vorderrand des
Ohres. Gemeinsam miinden sie in die V. facialis posterior
(Abb. 1).

Nervenversorgung: Motorisch: Die Muskelfasern in
den basalen Anteilen des Ohres werden von Fasern des N.
facialis mit Endplatten versorgt.



eines Himatoms (und daher eine Kompression der Gefif3-
anastomosen von auflen) angesehen werden.

Die Ursache fiir die Ohrrandnekrose konnte nicht abge-
klirt werden. 23 Tiere mit replantiertem Ohr wurden in
einem Zeitraum von 6 Tagen bis 14 Monaten am Leben
gehalten, 2 weitere Tiere wurden fiir eine Langzeitunter-
suchung vorgesehen und iiberleben bisher 18 bzw. 20 Mo-
nate die Operation.

Von den 23 Tieren wurden 5 Tiere innerhalb des 1.
Monats nach Replantation getotet. 3 Tiere lebten bis Ende
des 2. Monates, 2 starben im 4. Monat, 3 im 5. Monat, 2 im
7. Monat, 3 im 8. Monat, 1 im 10. Monat, 3 im 12. Monat
und 1im 14. Monat.

3.2. Untersuchungen an der replantierten Kaninchenobrmuschel

Es sollte die Durchblutung des replantierten Kaninchen-

ohres im Vergleich zum Kontrollohr gemessen werden,
wobei wir Aufschlul iiber die Ruhedurchblutung, die
reaktive Hyperimie, die Durchblutungswerte bei Nor-
adrenalingabe und vor allem die Durchblutung bei Ther-
moprovokation erfassen wollten. Wir verwendeten dazu
einerseits die Xenon-133-Clearance, mit der man die
Durchblutung pro Volumen miBt. Andererseits bedienten
wir uns der Thermographie, die uns einen Einblick in die
gesamte Ohrdurchblutung gestattet. Histologische Unter-
suchungen sollten vor allem iiber die Regeneration des au-
tonomen GefiBnervenplexus Aufklirung bringen.

3.2.1. Durchblutungsmessung mit Xenon 133 (Lassen, Lindberg,
Munck, 1964)

Die Xenon-133-Clearance mifit die spezifische Haut-
durchblutung in ml/100 g Gewebe/Minute. Die spezifi-
sche Durchblutung errechnet sich aus der Halb-
wertszeit des Auswaschens und dem Verteilungskoeffi-
zienten A zwischen Blut und Gewebe.

In unserem Versuch wird ein A von 0,7 angenommen:

F=K-4-100 (ml/100 g/min)
In2
K= T A
Die Hautdurchblutung der replantierten und gesunden
Ohrmuschel wurde mittels Xenon-133-Clearance an 10

Tieren gemessen.

3.2.1.1. Methode

Ruhedurchblutung:

Es wurden 0,05 bis 0,1 ml Xenon 133 (10 bis 30 Ci) in
beide Ohren mittels feinster Kaniile intrakutan unmittel-
bar neben dem zentralen GefiBBnervenbiindel im mittleren
Ohrdrittel injiziert und mit SzintillationsmeBsonden iiber
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Ratemeter und Logarithmenschreiber die Auswasch-
kurve durch 5 Minuten registriert.

Die reaktive Hyperimie wurde nach 3miniitiger arte-
rieller Sperre zur Priifung von stenosierenden Prozessen
an der Arterie gemessen. Es wurde beiderseits wieder eine
Xenonquaddel gesetzt, 3 Minuten die Auswaschkurve re-
gistriert, dann die Ohren mit einer weichen Darmklemme
an der Ohrbasis fiir 3 Minuten geklemmt und nach Offnen
der Sperre die Registrierung fortgesetzt.

Durchblutung unter lokalem Noradrenalinzusatz:

Zur Uberprisfung der GefiBreagibilitit auf direkte vaso-
konstriktorische Reize wurde nach Messung des Aus-
gangswertes eine Quaddel mit Xenon 133 und 0,5 pg/ml
Noradrenalin gesetzt und die Auswaschkurve ein zweites
Mal registriert.

Hautdurchblutung nach Erwirmen des Stammes:

Zum Erfassen der Anderung der Hautdurchblutung der
Ohrmuschel bei Stammerwirmung des Tieres wurde eine
Messung vor Erwirmung, die zweite Messung nach 20mi-
niitiger Stammerwirmung durchgefiihrt. Die Erwirmung
erfolgte mit 4 Thermophoren, die mit 55 °C warmem Was-
ser gefiillt und um den Stamm des Tieres gelegt wurden.

Alle Messungen wurden bei einer Raumtemperatur von
23 bis 26°C durchgefithrt. Die Tiere konnten sich
eine halbe Stunde an diese Temperatur anpassen. Wihrend
der Untersuchung waren die Tiere nicht anisthesiert. Sie
waren in einem speziell angefertigten, mit Styropor isolier-
ten Kifig untergebracht, so daf keine Wirmeabstrahlung
moglich war, Die Tiere waren zur Untersuchung am
Stamm und beiden Ohren rasiert worden. Durch ein Loch
an der Vorderseite des Kifigs konnte der Schidel mit bei-
den Ohren durchgesteckt werden, so daf3 letztere der Mes-
sung zuginglich wurden.

3.2.1.2. Ergebnisse der Xenon-133-Clearance

Ruhedurchblutung:

Die Ruhedurchblutung an 10 Kaninchen 146t keinen
Unterschied zwischen gesundem und replantiertem Ohr
erkennen. Auffallend ist die sehr hohe Ruhedurchblutung
von 24 ml/100 g/min (Tab. 1).

Reaktive Hyperidmie:

Es sind weder statistisch signifikante Unterschiede zwi-
schen gesundem und replantiertem Ohr noch solche zwi-
schen Ruhe und reaktiver Hyperimie nachzuweisen

(Tab. 2).

Hautdurchblutung unter lokalem Noradrenalinzusatz:
Hier kommt es zu einer statistisch signifikanten Reduk-
tion der spezifischen Hautdurchblutung Unterschiede
zwischen gesunden und replantierten Ohren sind nicht
nachweisbar. Bildet man Quotienten zwischen den Durch-



Abb. 2. Normale Innervation des GefifSsystems einer Kaninchenobrmuschel.

A, B, C — Glyoxcylsiure-Fluoresgenzmethode.

A — Basaler Obrmuschelanteil: adventitieller Nervenplexcus der zentralen Arterie. Vergrillerung 150/1.

B — Mittleres Ohrmuscheldrittel: noradrenerger Nervenplexus einer Arterie. Vergriferung 200/ 1.

C — Distales Obrmuscheldrittel: lateraler Anteil noradrenerger Nervenplexcus einer arteriovenisen Anastomose. Arterieller (1) und vendser ( 1)
Schenkel. Vergriflerung 200/1.

D — Spexifische Cholinesterase. Distales Obrmuscheldrittel — lateraler Anteil. Nervenplexcus einer kleinen Arterie ( 1). Nervenplescus einer ar-
teriovendsen Anastomose (11). Vergriferung 125/1.

E — Spezifische Cholinesterase. Distales Obrmuscheldrittel — lateraler Anteil. Arteriovenise Anastomose. VVergriferung 125/1.

F — Osmium-Zink-Jodid-Methode. Distales Obrmuscheldrittel — lateraler Anteil. Arteriovenise Anastomose. Vergriferung 200/1.




Die indirekte Erwirmung wurde dadurch erreicht, daf3
man dem Tier um seinen geschorenen Stamm 20 Minuten
lang Wirmeflaschen mit einer Wassertemperatur von
55 °C legte. Es folgte wieder die Registrierung der Ohr-
temperatur auf die oben angegebene Weise.

Die indirekte Abkiihlung wurde durch Anwendung von
Col Pac mit einer Temperatur von minus 5 °C standardi-
siert, Diese Anwendungsform besteht aus einer leicht ver-
formbaren Plastikhiille, die mit einer gelartigen Masse aus
hydriertem Silikat gefiillt ist und eine niedrige thermische
Leitfihigkeit besitzt. Die anpassungsfihige Kompresse ist
an jede Korperstelle exakt anmodellierbar (Trnavsky,
1980).

5 Minuten nach indirekter Abkiihlung registrierten wir
neuerlich die Temperatur, 6ffneten den Kifig, entfernten
die Col Pac und warteten 20 Minuten nach Kilteende —
um nach dieser Zeit die Wiedererwirmung beider Ohren
zu registrieren.

3.2.2.2. Material

2 Kaninchen mit 2 gesunden Ohren und 13 Kaninchen
mit je einem replantierten Ohr wurden thermographiert.

Bei den 13 Kaninchen mit rechtsseitiger Ohrmuschelre-
plantation handelte es sich um eine Gruppe von 7 Tieren,
bei denen die Operation 2 Monate zuriicklag (Abb. 3). Bei
der anderen Gruppe mit 6 Tieren wurde ein Jahr vor der
Messung die Replantation ausgefiihrt (Abb. 4).

3.2.2.3. Ergebnisse der Thermographie

Beide Kontrolltiere reagierten an beiden Ohren sowohl
in der Ausgangssituation wie bei Thermoprovokation
symmetrisch.

Die MeBergebnisse der 13 Kaninchen mit Ohrmuschel-
replantation sind in der Tabelle 3 und 4 zusammengefal3t.

Statistische Auswertung der Thermoprovokationsuntersu-
chungen:

Die Analysen unterschiedlicher Verinderungen der
Ohrtemperatur bei replantierten und gesunden Ohren
wurden verteilungsfrei mit dem Wilcoxon-Test fiir ge-
paarte Beobachtungen, unterschiedliches Verhalten der 2
Versuchsgruppen (1 Jahr, 2 Monate) mit dem U-Test nach
Mann und Whitney durchgefiihrt.

1. Es bestehen keine Unterschiede zwischen replantier-
ten und gesunden Ohren in der Ausgangssituation,

2. Bei indirekter Erwirmung ist der Temperaturanstieg
in der gesunden Ohrmuschel 2 Monate nach der Replanta-
tion signifikant hoher als in der replantierten Ohrmuschel
(p=0,023). Dieser Unterschied ist ein Jahr nach Replanta-
tion nicht mehr nachweisbar.

3. Bei indirekter Abkiihlung reagiert die replantierte
Ohrmuschel mit einer geringeren Abkithlung als die Kon-
trollohrmuschel, dies sowohl 2 Monate (p=0,008) als
auch ein Jahr nach der Operation (p = 0,016).

4. 20 Minuten nach Kilteende zeigt die replantierte
Ohrmuschel eine schwichere Wiedererwirmung als die
gesunde (p=0,031, 2 Monate; p=0,016, 1 Jahr).

5. Bei der indirekten Abkiihlung findet man eine unter-
schiedliche Reaktion der replantierten Ohrmuschel, je
nachdem ob die Untersuchung 2 Monate oder ein Jahr
nach der Operation durchgefiihrt wurde (p = 0,05).

Das gleiche gilt fur die Wiedererwirmung (p = 0,063),

Es bestehen jeweils stirkere Effekte bei den Tieren 2
Monate nach Replantation.

3.2.3. Histologische Untersuchungen am replantierten Kaninchen-
obr

Neben 2 normalen gelangten 17 autotransplantierte
Kaninchenohrmuscheln in einem Abstand von 6 Tagen
bis 14 Monaten nach der Replantation zur Untersuchung,

Abb. 3. Thermographie von Kaninchenobrmuscheln (Nr. 10). Rechts 2 Monate nach Obrmuschelreplantation, links nicht operiertes 1V ergleichsobr.

A — Rubewert der Durchblutung beider Obrmuscheln.

B — Nach 20 Minuten indirekter Warmeznfubr Durchblutungsanstieg beider Obrmuscheln.
C — Nach 5 Minuten indirekter Abkiihlung deutliche 1V asokonstriktion am linken Obr, die am rechten replantierten Obr deutlich abgeschwaichter

verliuft.

D — 20 Minuten nach Kélteende hat sich das nicht replantierte Obr auf etwa die Ausgangstemperatur wieder eingestell.
Die einzelnen Farben am linken Bildrand bedenten Temperaturunterschiede von 1 °C. Der Ubergang von Violett zu Rot wurde anf 35 °C einge-

stellt, so daf ein Temperaturbereich von 30 bis 40 °C resultiert.

Abb. 4. Thermographie von Kaninchenohrmuscheln (Nr. 13 ). Rechts ein Jabr nach Obrmuschelreplantation, links nicht operiertes Vergleichsobr.

A — Rubewert der Durchblutung beider Obrmuscheln.

B ~ Nach 20 Minuten indirekter Erwdrmung reagiert das nicht aperierte linke Ohr mit einer sehr krdftigen Durchblutungszunabme, wibrend das

replantierte Obr kaum in seiner Durchblutung wunimmt.

C — Starke |V asokonstriktion im nicht replantierten Kontrollobr. Dentlich geringere Reaktion im replantierten Obr nach 5 Minuten indirekter Ab-

kiiblung.

D — Kriftige Wiedererwirmung des Kontrollobres links 20 Minuten nach Kélteende.

10



Tab. 1. Spexsfische Hautdurchblutung (mi/ 100 g/min) an replantierten und gesunden, kontralateralen Kaninchenohrmuscheln mit Xenon 133 ge-
messen — in Rube, bei Korpererwirmung und lokaler Noradrenalingabe. Es finden sich keine Unterschiede in der spezifischen Durchblutung replan-
tiert-gesund. Bei indirekter Erwdrmung kommt es auch wu keinem Anstieg der spezifischen Durchblutung. Bei Gabe von Noradrenalin lokal
kommt es zu einer drastischen Senkung der Durchblutung, obne einen Unterschied zwischen replantiert und gesund anfeuweisen.

Durchblutung unter

Ruhedurchblutung iy [I):I::I'jbluh:z::d::‘aelr Wirme / Ruhe Noradren./ Ruhe
replant.Obr | gesundes Ohr | replant.Ohr | gesundes Ohr | replant.Ohr |[gesundes Ohr | replant.Ohr |gesundes Ohr | replant.Ohr | gesundes Ohr
n=10 n=10 n=6 n=10 n==6

24,431 2,85 23,63t3,25 | 26,02%4,94 21,98+4,17 6,16+1,34 649+2,38| 1,12%0,18 0,9910,16 0,2710,04 0,26£0,04
ns. ns. n.s. ns ns.

® ns %

* ns X
2 p € 0,05 X
* p € 0,05 X

Alle Angaben x £ Sx
Wilcoxon-Test

blutungswerten unter lokalem Noradrenalinzusatz und
der Ruhedurchblutung, so 148t sich auch hier kein Unter-
schied zwischen gesunder und replantierter Seite nachwei-
sen (Tab. 1).

Hautdurchblutung nach Erwirmen des Stammes:

Auch hier sind keine statistisch signifikanten Unter-
schiede der spezifischen Hautdurchblutung zwischen ge-
sunden und replantierten Ohren nachweisbar. Es finden
sich auch keine Unterschiede zwischen Ruhedurchblutung
und nach 20miniitiger Stammerwirmung, Auch die Quo-
tienten Durchblutung unter Stammerwirmung/Ruhe zei-
gen keine signifikanten Unterschiede (Tab. 1).

3.2.2. Thermographie

Um Einblick in die durchstrémte Masse zu erhalten,
wurde die Thermographie herangezogen.

Die Aufzeichnung infraroter Strahlen durch die Ther-
mographie ist eine einfache Methode, die zur gleichzeiti-

Tab. 2. Spezifische Hautdurchblutung (mi/ 100 g/min) an replan-
tierten und gesunden fkontralateralen Kaninchenobrmuscheln mit
Xenon 133 in Rube und nach 3 Minuten arterieller Sperre gemes-
sen. Es ist kein Anstieg nach 3 Minuten arterieller Sperre zu beo-
bachten.

Reakt.Hyperamie
Ruhedurchblutung 3 An.gpem
replant.Ohr gesundes Ohr replant.Ohr gesundes Ohr
n=6 n=6
2583 £ 2,51 27,83 t 5,55 25,78 * 6,34 2645 £ 424

Alle Angaben x + Sx
allen.s.
Wilcoxon-Test

gen und raschen Erfassung von Temperaturunterschieden
an Hautarealen dient. Da die Kaninchenohrmuschel nur
aus Haut und einer diinnen Knorpelschicht besteht, 143t
die thermographisch erfate Anderung der Hauttempera-
tur einen SchluB auf die Durchblutung zu.

3.2.2.1. Methode

Als MeBapparat diente ein AGA Thermovision
780-Gerit. Eine detaillierte Beschreibung ist in einer vom
Hersteller verdffentlichten Broschiire zu finden (Publika-
tion Nr. 556556492 1979, AGA IRS International,
ABS-18181 Lidengd, Sweden).

Die Infrarotstrahlung der Haut der Kaninchenohren
konnte kontinuierlich auf einer SchwarzweiB3- und einer
Farbthermal-Kamera beobachtet werden. In bestimmten
Intervallen wurden diese Thermogramme durch eine Po-
laroid- oder eine Farbbild-Kamera festgehalten.

Der MeBbereich betrug 10 °C Temperatur, wobei der
Nullpunkt im Thermogramm mit 35 °C festgelegt wurde.
Fiel in einigen Fillen die Hauttemperatur der Ohren au-
Berhalb dieses MeBbereiches, wurde dieser verstellt.

Mit Hilfe eines Thermal-Area-Analyzers kann ein be-
stimmtes Hautareal der Kaninchenohrmuschel exakt abge-
grenzt und die Temperatur in diesem Gebiet gemessen
werden. Ein digitaler Anzeiger gibt die prozentuelle Ver-
teilung von 5 Temperaturbereichen an, wobei ein Tempe-
raturbereich 2 °C entspricht.

Zuerst wurde die Hauttemperatur beider Ohren in der
Ausgangssituation gemessen.

Nach Dokumentation der Ausgangssituation wurde mit
der Thermoprovokation begonnen.



Tab. 3. Vergleich der Mittelwerte angegebener Temperaturbereiche (in Prozenten) von re-
plantierten und gesunden, kontralateralen Kaninchenohrmuscheln — 2 Monate nach Re-
plantation (n = 7). Verminderte Reaktionsfihigkeit der replantierten Kaninchenobr-

muscheln auf indirekte Temperaturinderungen (Niberes siebe Text).

indirekte indirekte :
o/ Ausgangswerte Erwarmung Abkiihlung Wiedererwarmung
70 1 T
J gesunde
o ] Kaninchen
o Ohrmuscheln
50 - \
a0 <{.; N
30 P N
20 \'.:f- N
W
10 \\::;
0 Y N
3 R
replant.
3 Kaninchen
30 N Ohrmuscheln
N
20 N
10 \
N5
0 o
.26—28°C §28—30°C 30-32°C N 32 -3¢°¢cC
38 -36°C 36-38°C D 38 -400¢C

Zeit nach Replantation:
6Tg 3Wo 4Wo 2Mo 4Mo 5Mo 7Mo 8Mo 12Mo 14Mo

Anzahl der Tiere:

1 3 1 1 2 2 2 2 2 1

Dabei wurde je ein Stiick von 1:2 cm aus dem proxi-
malen, dem mittleren und dem distalen Ohrdrittel zentral
und peripher entnommen und die De- und Regeneration
der Nerven des afferenten und autonomen Nervensystems
untersucht.

3.2.3.1. Methodik

Routinefirbung und Sudan-Schwarz-B-Firbung an Ge-
frier- und Paraffinschnitten.

Fiir die Darstellung der spezifischen Cholinesterase die
Methode nach Root-Karnovsky.

Die Glyoxylsiuremethode fiir die Fluoreszenzmikrosko-
pie der noradrenergen Fasern an nativen Gefrierschnitten.
Osmium-Zinkjodid-Methode nach Ma:llet-Jabonero fir die
iibersichtliche Darstellung aller nervésen Formationen.
Silberimprignation nach Caura und Jabonero an formalinfi-
xiertem Material und Paraffinschnitten (Goor et al,, 1974).
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3.2.3.2. Histologische Befunde der replantierten Kaninchenobren

Die histologischen Befunde von 2 unoperierten Kanin-
chenohren sind im Kapitel 3.1.2 zusammengefaBt
(Abb. 2).

6. postoperativer Tag: Am zentralen Nerv peripher der
Koaptationsstelle findet man eine Degeneration der
Markscheiden und Axone mit entsprechenden Abbauvor-
gingen.

Am zentralen Gefil3 zeigt der Plexus eine weitgehende
Degeneration mit punktférmigen Resten noradrenerger
fluoreszierender Partikel. An einzelnen Arteriolen sind
cholinesterasepositive Formationen noch erkennbar, je-
doch pathologisch verindert.

3. Woche nach Replantation (Abb.5): Am zentralen
Nerv liegt proximal eine weit fortschreitende Wallersche
Degeneration mit komplettem Markabbau und Axonver-
lust vor, distal sind zum Teil noch intakte Strukturen vor-
handen. An der Ohrbasis findet man bei einem Tier eine
beginnende Reinnervation des zentralen Nerven.

Am zentralen GefiB3 ist eine skizzenhafte Degeneration
des Plexus zu sehen, wobei bandférmige Formationen
Schwannscher Zellen an den Gefidlen mit granulirem Zer-
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Tab. 4. Vergleich der Mittelwerte angegebener Temperaturbereiche (in Prozenten) von re-
plantierten und gesunden, kontralateralen Kaninchenobrmuscheln — 1 Jabr nach Replanta-
tion (n = 6). Verbesserung der Reaktionsfihigkeit der replantierten Kaninchenobrmuscheln
auf indirekte Erwirmung, jedoch noch abgeschwichte Reaktion auf indirekte Kdlteesnwir-

kung.

Ausgangswerte

0/g

indirekte
Erwarmung

indirekte

Abkihlung Wiedererwarmung

70 1
60
50 ¢
40
30
20
10 1
0

gesunde
Kaninchen
Ohrmuschein

0t
60
50 4
40 +
30
20

10 1

replant.
Kaninchen
Ohrmuscheln

W %-20¢

R sa-3s0c

fall der Fasern nachzuweisen sind. An Haarschaft und
Haarzwiebeln kann man Reste offensichtlich priexistenter
noradrenerger bzw. cholinesterasepositiver Elemente er-
kennen.

4. Wocke: Der zentrale Nerv zeigt eine beginnende Rein-
nervation an der Basis und einen unterschiedlichen Mark-
scheidenzerfall mit Abraumzellen in den peripheren Ohr-
abschnitten.

Die Degeneration des Plexus der zentralen Arterie ist
weit fortgeschritten und es sind nur mehr wenig fluores-
zierende Granula und cholinesterasepositive Partikel vor-
handen. Die Nervenversorgung der, peripheren Arterien
und die afferente Nervenversorgung der Haut und ihrer
Adnexe ist reduziert. An einzelnen: Arteriolen findet man
noch immer einen GefiBplexus in normalem Ausmal. Die
Venen zeigen eine deutlich verminderte Gefillinnerva-
tion.

Nach 2 Monaten (Abb. 6) ist die Regeneration des zentra-
len Nerven im proximalen Drittel des Ohres fast abge-

B 2-300c n-320c N

[J s-400c

32-340¢C
36-380¢C

schlossen. Es kann hier auch eine beginnende Reinnerva-
tion unterschiedlichen Ausmafes in den Hautanhangsge-
bilden und subepithelial festgestellt werden. An den zen-
tralen Gefillen und den arteriovendsen Anastomosen fin-
det man eine beginnende Reinnervation in unterschiedli-
chem Ausmall, wobei vielfach kalibermiBig stirkere
cholinesterasepositive Nervenfasern, offensichtlich die
GefiBe als Leitbahn beniitzend, in einiger Entfernung da-
von verlaufen. Vereinzelt kénnen noradrenerge Fasern in
diesem Areal um die Gefil3e festgestellt werden. Im dista-
len Abschnitt ist die GefdB3reinnervation erst am Beginn.

Im Bereich der Arteriolen bilden stirkere Nervenfasern
grobe Netze, jedoch keinen typischen Plexus.

Auch die Reinnervation der Hautanhangsgebilde ist dis-
tal erst angedeutet.

Im 4. Monat nach Replantation ist die Regeneration des
zentralen Nerven bis ins distale Drittel fortgeschritten,
dort aber noch véllig unvollstindig,
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Abb. 6. Kaninchenohrmuschel — 8 Wocken nach Replantation. _
A — Spex. Cholinesterase. Mittleres Obrdrittel. T=komplette Regeneration des zemtralen Nerven, " = inkomplette Regeneration des Gefiifiner-
venplexcus um eine kleine Arterie, 111 = inkomplette Reinnervation des Gefifinervenplexcus um den arteriellen Schenkel einer arteriovenisen Ana-
Stomose. Vergriflerung 125/1.

B — Spex. Cholinesterase. Mittleres Obrdrittel, regenerierter zentraler Nerv, keinerlei Regeneration des Nervenplexus um eine Arterie ( ™M) und
eine Vene (11). Vergriflerung 125/1.

C - Glyoxylsiure-Fluoreszenzmethode. Basaler Anteil der Obrmuschel. Reinnervation der zentralen Arterie mit noradrenergen Nerven in der Me-
dia. Vergriflerung 125/1.

D — Spex. Cholinesterase. Basales Obrmuscheldrittel. Reinnervation der zentralen Obrarterie. Vergriflerung 125/1.

E — Glyoxcylsiure-Fluoreszenzmethode. Basales Obrmuscheldrittel, noradrenerger Plexcus um die zentrale Arterie. Vergriferung 125/1.

F —Spex. Cholinesterase. Basales Obrmuscheldrittel, reinnervierte Arterie. Vergrgllerung 125/1.




Die GefiBe sind im peripheren Ohranteil inkomplett
reinnerviert, bei weitgehender Reinnervation in den zen-
tral gelegenen Abschnitten, wobei der neugebildete Plexus
um die zentrale Arterie viel lockerer ist als im Kontroll-
ohr. Dasselbe gilt fiir die zentrale Vene, die streckenweise
einen sehr zarten, vor allem aus Einzelfasern aufgebauten
nervosen Plexus aufweist. Kleinere Gefille scheinen
streckenweise noch nicht reinnerviert zu sein. An einigen
fehlt der Plexus vollkommen. Die Hautanhangsgebilde zei-
gen eine beginnende Reinnervation. Feine nervése Forma-
tionen reichen bis in den Subepidermalbereich, mitunter
vereinzelt auch in die Epidermis.

Bei 2 Tieren findet man dhnliche Befunde auch noch im
5. Monat.

Im 7. Monat zeigt der zentrale Nerv proximal wie distal
einen nahezu normalen Aufbau

Am zentralen GefdB ist im proximalen Drittel ein Ple-
xus ausgebildet, der jedoch deutlich weniger dicht ist als
normal. Distal ist der Gefillplexus sehr locker um die
zentrale Arterie. An kleineren Arterien im Gewebe findet
man vielfach nur stirkere Begleitfasern, aber noch keinen
netzférmigen Plexus.

Der noradrenerge Plexus ist in der Peripherie wesent-
lich weniger dicht ausgebildet als proximal.

Zwischen cholinesterasepositivem und noradrenergem
Plexus ist ein deutlicher Unterschied zugunsten der cholin-
esterasepositiven Fasern vorhanden.

8. Monat (Abb. 7): Die Bemarkung des zentralen Nerven
und der groBeren Nervenstimme ist in den proximalen
zwei Dritteln des Ohres normal. Im distalen Drittel be-
steht eine auffallende Verminderung bzw. Fehlen der
Markscheiden. Dariiber hinaus sind in diesen Abschnitten
vermutlich infolge der geringeren Bemarkung nunmehr
auch noradrenerge ,,beaded fibers* darzustellen (H. Lass-
mannund G. Lassmann, 1978).

In den proximalen zwei Dritteln des replantierten Oh-
res findet man die Gefie reinnerviert — mit Ausbildung
eines noradrenergen Plexus an den groflen Arterien, Ve-
nen und zum Teil an kleinen muskelstarken, seitlich gele-

Abb. 5. 3 Wochen nach Replantation der Kaninchenobrmuschel.

genen Arterien und der arterioventsen Anastomosen. Im
obersten Ohrdrittel fehlt die Reinnervation an den Ge-
fiflen.

Nach 12 Monaten findet man noch Unterschiede in der
Intensitit der Reinnervation der peripheren Arterien der
Haut und ihrer Adnexe in verschiedenen Teilen des Ohres
bei guter Reinnervation der zentralen Gefille im proxima-
len Drittel.

Der neu geformte Gefillplexus ist weniger dicht als
normal. Es finden sich in der Peripherie vielfach kleinere
Nervenstimme, die parallel zum Gefil3 ziehen, jedoch mit
diesem keinen Kontakt aufnehmen. Bei einem anderen
Tier ist 1 bis 2 Monate nach Replantation in der distalen
Hiilfte des Ohres kein GefiBplexus vorhanden.

Ebendort ist eine beginnende Reinnervation von Haa-
ren und driisigen Elementen bei sehr mangelhafter
Schweilldriiseninnervation zu sehen. Bei einem Tier 74
Monate (Abb.8) nach Replantation zeigt der zentrale
Nerv einen fast vollig normalen Aufbsau. Nur einige Fa-
sern haben eine geringere Bemarkung und der Gehalt an
Axonen ist gelegentlich vermindert. Der Plexus der gro-
Ben zentralen Arterie ist vollkommen ausgebildet, jedoch
weniger dicht. Zum Teil reichen cholinesterasepositive Fa-
sern bis in die Muskulatur hinein. Im tibrigen hat sich ge-
geniiber dem Befund 12 Monate nach Replantation nichts
Wesentliches geindert.

Zusammenfassung der histologischen Befunde:

Die Reinnervation der zentralen Gefile ist verglichen
mit der Reinnervation des zentralen Nerven verzogert.
Die auswachsenden Fasern des GefidBBplexus verlaufen in
einer gewissen Distanz zum Gefif3, daher werden sie auch
nicht in die Schwannschen Zellen des alten Plexus inkorpo-
riert.

Der neu gebildete GefiBplexus ist weniger dicht als der
von Kontrolltieren. In verschiedenen Teilen des replan-
tierten Ohres ist die Reinnervation des GefidBBsystems
noch 14 Monate nach Replantation mangel- bzw. liicken-
haft.

A = Cauna-Silberimprdignation. Basales Obrmuscheldrittel. Axondegeneration im zentralen Nerv. Vergrillerung 200/ 1.

B — Sudan-Schwarz-B-Firbung. Basales Obrmuscheldrittel. Zentraler Nerv — Myelindegeneration. Vergriferung 200/ 1.

C — Cauna-Silberimprignation. Mittleres Obrmuscheldrittel. Inkomplette Axondegeneration im zentralen Nerv. VergrifBerung 200/ 1.

D — Sudan-Schwarz-B-Firbung. Mittleres Obrmuscheldrittel. Inkomplette Regeneration im zentralen Nerv. Vergriflerung 200/1.

E — Spez. Cholinesterase. Basales Obrmuscheldrittel. Reste cholinesterasepositiver Fasern an der zentralen Arterie. Vergrillerung 125/1.

F — Glyoxcylsiure-Fluoreszenzmethode. Basales Obrmuscheldrittel. Aggregation von noradrenergem Fluoreszenzmaterial am GefifSnervenplexus.

Vergrgferung 200/1.

G — Spex. Cholinesterase. Distales Obrmuscheldrittel, lateraler Anteil. Inkomplette Degeneration des adventitiellen Plexus einer kleinen Arterie.

Vergrglflerung 125/1.

H — Cauna-Silberimpragnation. Distales Ohrmuscheldrittel. Noch unverdnderte kleine Nervenfasern. Vergriferung 300/1.
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Streck- und Beugesehnenapparates. Danach werden die
GefiBBe und Nerven versorgt. Die Haut wird meist nur
locker adaptiert und bei Bedarf ein Spalthauttransplantat
zur Dcckuﬂg der Wunde aufgebracht.

Dieses einfache Vorgehen kann allerdings fast nur bei
glatten Abtrennungen wie Hackverletzungen angewendet
werden.
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Abb. 8. Kaninchenohrmauschel
14 Monate nach Replantation,
spez. Cholinesterase.

A — Komplette Reinnervation
der zentralen Obrarterie im pro-
ximalen Drittel der Obrmuschel.,
Vergriflerung 240/1.

B — Mittleres Obrdrittel — zen-
trale Arterie obne adventitiellen
Plexcus, kleine Nervenfasern be-
gleiten die Arterie (11), re-
generierter zentraler Nerv (T).
Vergriferung 240/1.

C — Distales Obrdrittel — inzi-
piente Reinnervation der Haut
#und ibrer Hautanhangsgebilde —
Haare ( T), Driisen ( TT), kleine

,";’,.-f'_" Nervenfasern ( TTT) Vergrife-

; i___:;.: rung 120/1.
‘= D — Distales Obrdrittel — in-
komplette  Regeneration  eines

kleinen Nerven (1) bei villigem
Feblen der Regeneration des Ple-
scus einer kleinen Arterse ( TT)
Vergrifierung 240/1.

In den meisten anderen Fillen mul3 sowohl proximal
wie distal der Amputationsstelle das geschidigte Gewebe,
vor allem die Gefile, reseziert werden. Spannungslose
GefiB3- und Nervenanastomosen kénnen dann nur durch
Knochenkiirzung oder bei allzu langstreckiger Schidigung
oder bei gelenknahen Abtrennungen durch Venen- und
Nerventransplantationen erreicht werden.



Ebenso wie an den peripheren Bezirken des Gefil3sy-
stems (arteriovendse Anastomosen) ist fallweise eine litk-
kenhafte Reinnervation an den Hautanhangsgebilden
(Abb. 9) auch in spiteren Stadien nach Replantation vor-
handen.

4. Klinische Untersuchungen

36 Patienten aus dem Replantationskrankengut der I
Chirurgischen Universititsklinik Wien wurden nachunter-
sucht.

Dabei handelt es sich um 33 Patienten mit Fingerampu-
tationen und 3 Patienten, die proximal des Handgelenkes
eine Amputation erlitten (2 Unterarme, 1 Oberarm).

Das Ziel der Untersuchung war, einen moglichen Zu-
sammenhang zwischen Kiltetoleranz, Sensibilitit und
Durchblutung aufzuzeigen.

Bei der Auswahl der Patienten wurde darauf geachtet,
daB3 die Replantation mindestens ein Jahr zuriicklag, daf3
alle Altersgruppen und Verletzungsmechanismen sowie
verschieden lange Intervalle nach Replantation beriick-
sichtigt wurden. Es handelte sich um 21 total und 15 sub-
total amputierte Teile. Unter subtotal amputierten Teilen
versteht man jene, die nur durch eine sehr schmale Ge-
websbriicke mit der iibrigen Extremitit verbunden sind
und keine Zeichen einer Durchblutung aufweisen.

Beiden Gruppen gemeinsam ist also, daf3 sie ohne Re-
konstruktion der Gefile keine Uberlebenschancen haben.
Aus, dieser Nachuntersuchung wurden jene Fille ausge-
schlossen, die am verletzten Finger noch eine, wenn auch
geringe Basisdurchblutung zeigten.

In der Gruppe der 23 Patienten mit Mikroreplantatio-
nen befinden sich 10 Patienten, bei denen beim Primir-
eingriff die Nerven nicht rekonstruiert werden konnten.
Dabei handelt es sich um 4 Ausri3- und 5 Kreissigenver-
letzungen.

Die Beurteilung des AusmaBes der Nervenschidigung
war so schwierig, daB3 man in allen Fillen gezwungen war,
die Nervenrekonstruktion auf einen Zweiteingriff zu ver-
schieben. Bei Patient 10 dieser Gruppe handelte es sich
um einen 66jihrigen Mann mit einer inkompletten Dau-
menamputation in Hohe des ersten Metakarpalknochens;
bei ihm war aus Altersgriinden die Operationszeit so kurz
wie méglich zu halten und die Sehnen--und Nervenrekon-
struktion auf einen Zweiteingriff zu verschieben.

Fiir unsere Nachuntersuchung war diese Gruppe der
nicht nervenrekonstruierten Replantate deshalb von be-
sonderem Interesse, da es um die Frage ging, ob sensible
Qualititen wie Schmerz und Temperatur ohne Nervenre-
konstruktion ausreichend wiederkehren kénnen und ob
und in welchem Ausmal diese Patienten bei kalter Witte-
rung Beschwerden angeben.
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Abb. 7. Kaninchenobrmuschel —8 Monate nach Replantation: spez. Cho-
linesterase.

A — Mittleres Obrmuscheldritte] — zentrale Arterie mit inzipienter In-
nervation (1) und regeneriertem zentralem Nerv. Vergriierung 125/1.
B — Distales Ohrmuscheldrittel — ein kleiner Nerv zieht parallel zar
Arterie, obne Bersibrang mit dieser aufzunehmen (11). Regenerierte aus-
wachsende markjose Nervenfaser. VVergriflerung 125/1.

4 Patienten (iiber 55 Jahre) mit Daumenreplantation
sind mit ihrem jetzigen Zustand zufrieden, so daB sie eine
Nervenrekonstruktion abgelehnt haben, 3 Patienten muB-
ten aus beruflichen Griinden die Zweitoperation immer
wieder verschieben, sind aber noch zur Operation vorge-
merkt. Bei einem Patienten sind die Durchblutungsver-
hiltnisse am replantierten Zeigefinger so grenzwertig
schlecht, da3 wir uns noch nicht zur Zweitoperation ent-
schliefen konnten. 2 Patientinnen mit Daumenreplanta-
tion sind voll freiberuflich titig und konnten sich zu ei-
nem Zweiteingriff nicht entschlieBen,

Bei jeder Replantation versuchen wir primir soviel wie
moglich zu rekonstruieren, wobei zuerst der Knochen
stabilisiert wird, gefolgt von der Rekonstruktion des
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Tab. 6. Amputationshibe und Anzahl der nachuntersuchten, replantierten Daumen und Langfinger.

DAUMEN {n = 14)

LANGFINGER { n = 19 )

|

Anzahl d.Daumen Anzahl der
Langfinger
8
6 ]
4 4
00 H 2
! i 1
CcMmC MC  PHy IP PHy Amp.Hihe MC

sucht, eine Kongruenz mit dem Veneninterponat herzu-
stellen.

Als Entnahmestelle der Veneninterponate bevorzugten
wir die Beugeseite des distalen Unterarmdrittels, fiir lange
Veneninterponate den FuBBriicken.

Nervenrekonstruktion: Die Nerven wurden bei 18 Fin-
gern durch direkte Naht wiederhergestellt, bei 4 Fingern
durch primire Nerventransplantation. 11 Finger wurden
zur sekundiren Kontinuititswiederherstellung der Ner-
ven vorgesehen, die bei einem Finger durch 2 Nerven-
transplantate erfolgte. Bei den restlichen Fingern wurde
die sekundire Nervenrekonstruktion aus oben angegebe-
nen Griinden nicht oder noch nicht vorgenommen.

4.1.3. Methoden der Nachuntersuchung

Folgende Untersuchungen wurden an den replantierten
Fingern durchgefiithrt, wobei zu Vergleichszwecken im-
mer der kontralaterale Finger herangezogen wurde.

4.1.3.1. Klinische Beurteilung der Trophik, der Temperatur,
Nagelwachstum und Rillenbildung, Papillenhdhe und
Zeichnung,

4.1.3.2. Sensibilitat: Schmerz und Beriihrung, Kalt-Warm
nach Thissen, Weber-2-Punkte-Diskriminierung mit dem
Greulich-Stern, Auflesetest nach Moberg

Seit den Arbeiten von Moberg wird bei Nervenregenera-
tion der Beurteilung der funktionellen Sensibilitit wesent-
lich mehr Augenmerk geschenkt.

»Die Riickkehr der protektiven sensiblen Qualititen
wie Schmerz und Temperaturunterscheidung wird bei der
modernen Nervenchirurgie als selbstverstindlich ange-
nommen und ist fiir die gesamte Handfunktion nur mehr
von akademischem Interesse“ (Dellon). Dasselbe gilt fiir
die Priifung der sudomotorischen Funktion, die nach Onzne
in allen Fillen wiederkommt.

Die fir die sensiblen Qualititen Schmerz und Tempera-
tur verantwortlichen Fasern werden den A-Delta-Fasern
zugezihlt,
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Sie und die dem vegetativen Nervensystem angehdren-
den C-Fasern, die fiir die SchweiBsekretion und GefiB-
reaktion verantwortlich sind, regenerieren-auf Grund ih-
res geringen Faserdurchmessers rascher als die dickeren
A-Alpha- und A-Beta-Fasern.

Da wir uns die Frage gestellt haben, ob nach der Re-
plantation eine den unverletzten Fingern entsprechende
Schmerz- und Temperaturempfindung sowie eine ausrei-
chende Temperaturregulation und Schweillsekretion wie-
der eintritt, haben wir uns besonders mit der Regeneration
der A-Delta- und der C-Fasern beschiftigt. Wir haben da-
her auch besonderes Augenmerk auf die Riickkehr der
protektiven Sensibilitit gelegt.

4.1.3.3. Motorik — aktive und passive Beweglichkeit nach
dem Bewertungsschema der Handfunktion von Millesi

Fiir die Frage nach der Ursache der Kilteintoleranz
spielt die motorische Funktion sowie der Auflesetest keine
Rolle. Beide werden andernorts im Detail beschrieben.

4.1.3.4.Durchblutungsmessungen

Der Doppler-Flowmeter wurde zur Ortung der offenen
Arterien herangezogen.

Die Registrierung des Volumenpulses erfolgte mittels
Rheographie (Kaind/ et al, 1979). Es wurde der prozen-
tuelle Anteil des RQ des replantierten vom kontralatera-
len Finger berechnet.

4.1.3.5. Priifung der Schweifisekretion mit dem Mobergschen
SchweifStest

4.1.3.6. Untersuchung der Kéltetolerang

Bei Befragung der Patienten nach Beschwerden, Ge-
brauchsfihigkeit im Beruf, Integration im tiglichen Leben,
fiel auf, daf kalte Witterung am replantierten Finger als
unangenehm, zum Teil als schmerzhaft empfunden wird

Es wurde versucht, die von den Patienten angegebenen
Beschwerden unter dem Begriff der Kailtetoleranz in ein



Abb. 9. 5 Monate nach Kaninchenohrmuschelreplantation (PE aus dem
distalen Obrdrittel). Inkomplett reinnervierte (1) Haarzwiebel. Spez.
Cholinesterase, Vergriferung 200/ 1.

Die Bedeutung des autologen Veneninterponates in der
Replantationschirurgie wurde von uns andernorts aus-
fithrlich hervorgehoben (Pizs, 1979).

Da es bisher trotz experimenteller Bemiihungen noch
nicht gelungen ist, synthetische MikrogefiBprothesen in
die Klinik einzufithren, gelten die am ganzen Kérper zur
Verfiigung stehenden autologen Venen nach wie vor als
ideales Uberbriickungsmaterial zur Wiederherstellung von
MikrogefiBen. Wir konnten zeigen, dal3 bei Ausrifiverlet-
zungen Veneninterponate bis zu einer Linge von 10 cm
erfolgreich angewendet wurden.

4.1. Untersuchungen an Mikroreplantaten
4.1.1. Krankengut

Alter: Das Alter der Patienten reicht von 2 bis 66 Jah-
ren (mittleres Alter von 27 Jahren). Alters- und Ge-
schlechtsverteilung sind in Tabelle 5 angegeben.

Geschlecht: 29 minnliche stehen 4 weiblichen Patien-
ten gegeniiber.

Amputierte Finger: bei den 33 nachuntersuchten Fin-
gern handelt es sich um 14 Daumen, 13 Zeigefinger, 4
Mittelfinger und 2 Ringfinger.

Bei 14 inkomplett amputierten Fingern bestand eine
nur wenige Millimeter breite Hautbriicke (Typ 5 nach Bie-
mer), ein Daumen hing an der langen Daumenbeugesehne
(Typ 2 nach Biemer).

16 Patienten hatten neben der Amputation des nachun-
tersuchten Fingers zusitzliche Verletzungen an einem
oder mehreren Fingern der betroffenen Hand.

Amputationshohe: Die Amputationshthe an Daumen
und Langfingern ist aus Tabelle 6 zu ersehen.

Verletzungsmechanismus: 6 Hackverletzungen (182),
17 Abtrennungen mit Kreissidge und landwirtschaftlichen
Maschinen (52%) und 10 AusriB3verletzungen (302).

Tab. 5. Anzahbl der nachuntersuchten Patienten (n = 33) mit Fingerre-
plantationen nach Geschlecht und Alter aufgeschliissels.

2utl dir E] = mannlich
Patiente\n . = weiblich
9
8
64
4
M

1 2 3 4 -5 6 7 Alter in Dezennien

Nachuntersuchung in Jahren nach der Replantation:
Der Mindestabstand von der Replantation betrug 1 Jahr,
der grofite zwischen 6. und 7. Jahr, im Mittel 3 Jahre (4 Pa-
tienten zwischen 1. und 2. Jahr, 7 zwischen 2. und 3. Jahr, 5
zwischen 3. und 4. Jahr, 8 zwischen 4. und 5. Jahr, 4 zwi-
schen 5. und 6. Jahr und 5 zwischen 6. und 7. Jahr).

4.1.2. Bei der Replantation verwendete Operationstechnik

Nach Entfernung geschidigten Gewebes wurde mit der
Darstellung der Gefifle und Nerven sowie Sehnen begon-
nen.

Die Stabilisierung des Knochens erfolgte bei den
nachuntersuchten Fingern in 24 Fillen durch einen oder
mehrere Kirschner-Drihte, bei 5 Daumen durch eine
Osteosynthese mit Platten oder Schrauben und bei 4
Langfingern konnte der Knochen mit Periostnihten stabi-
lisiert werden. Letztere Methode wenden wir ausschlieB3-
lich bei Kindern an, um nicht durch Traumatisierung der
Epiphyse das Wachstum zu stéren. -

Nach Stabilisierung der Fraktur wurden die Sehnen ver-
sorgt, sofern sie nicht ausgerissen oder zu schwer trauma-
tisiert waren.

GefiBanastomosen: Bei 25 Fingern wurden die Arte-
rien durch direkte Anastomose, bei 6 Fingern nur durch
Verwendung von Veneninterponaten rekonstruiert. Bei 2
Fingern wurden fiir die Wiederherstellung von Arterien
sowohl Veneninterponate als auch direkte Anastomosen
durchgefiihrt.

Die Venen konnten bei 22 Fingern durch direkte Naht,
bei 6 durch Veneninterponate und bei 4 Fingern sowohl
durch Veneninterponate als auch direkte Naht vereinigt
werden.

Bei einem Daumen (Phalange 2) wurde keine Vene re-
konstruiert.

Die meisten Veneninterponate wurden end-zu-end ein-
geniht. Bei langen Veneninterponaten wurden Seiteniste
des Interponates fiir die distale Anastomose verwendet
oder durch Erweiterung des distalen Arterienendes ver-
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Unter pathologischer Kalt-Warmempfindung verstehen
wir eine verzdgerte, raschere, stirkere oder schwiichere
Empfindung als an den Kontrollfingern. In der Gruppe
der Replantate ohne Nervenwiederherstellung (N = 10)
war ein Patient, der am Replantat eine den iibrigen Fin-
gern entsprechende Kalt-Warmempfindung angab (kom-
plette Amputation im IP-Gelenk des Daumens).

Eine Patientin hatte eine normale Kalt- bei pathologi-
scher Warmempfindung (komplette Amputation des Dau-
mens), 2 normale Warm- bei pathologischer Kaltempfin-
dung (ein inkomplett amputierter und ein komplett ausge-
rissener Daumen). 3 Patienten hatten sowohl bei Kalt- als
auch Warmpriifung eine verinderte Empfindung am Re-
plantat (2 inkomplett und ein komplett amputierter Fin-
ger). 3 Patienten dieser Gruppe konnten am Replantat we-
.der warm noch kalt empfinden (3 komplett amputierte
Finger, davon eine AusriB3- und 2 schwere Kreissigenver-
letzungen).

2-Punkte-Diskriminierung (2PD) mit dem Greulich-
Stern: Nach dem Vorschlag der Amerikanischen Gesell-
schaft fiir Handchirurgie haben wir die 2PD in 4 Gruppen
eingeteilt: 2 bis 6 mm (normal), 7 bis 10 mm, 11 bis
15 mm und groBer als 15 mm und keine 2PD.

Da iiber 15 mm eine 2PD funktionell unbrauchbar er-
scheint, haben wir diese Gruppe und die ohne 2PD zusam-
mengefalBt. Es wurden die radialen und ulnaren Fingersei-
ten getrennt untersucht und beurteilt.

In der nervenrekonstruierten Gruppe (N = 23) ist bei 9 .

Fingern sowohl radial wie ulnar eine 2PD zwischen 2 und
6 mm, eine 2PD von 7 bis 10 mm an der radialen Seite bei
3 Fingern, an der ulnaren Seite bei 6 Fingern festzustellen.
Eine 2PD von 11 bis 15 mm haben an der radialen Seite 6,
an der ulnaren Seite 3 Finger.

2 Patienten haben eine 2PD iiber 15 mm, 3 keine 2PD.
Von diesen 3 Patienten haben jedoch 2 eine Temperatur-

Tab. 7. 2-Punkte-Diskriminierung (mm) bei replantierten Fingern mit

Nervenrekonstruktion (n=23). 1A = Inkomelstt mputient {e11)

KA = komplett amputiert (n=12)

Anzahl d.
= radlal
replant. Flnger = radia
® 0
[ I [ ]
A (@ 0O o @0
® 0 [ I ® 0
® 0 @0 e 0 @O
KA :8 o o
@0 ©0 @ 0 eo
® 0 e 0 @ O 0
26mm 7o 115 > 15 2 PD in mm
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und Schmerz-, und ein Patient eine Temperaturempfin-
dung,

Die Verteilung der 2PD in den beiden Gruppen kom-
plett und inkomplett amputiert ist aus Tabelle 7 ersichtlich
und zeigt keinen Unterschied zwischen beiden Gruppen.

In der Gruppe der nicht nervenrekonstruierten Replan-
tate war lediglich bei einem inkomplett amputierten Dau-
men (Typ 5) mit einer 4 mm dorsoulnaren Hautbriicke
eine 2PD von 12 mm festzustellen. Es mii3te sich in die-
sem Fall praktisch um eine Sprossung handeln.

4.1.4.3. Durchblutung

Zur Beurteilung der Durchblutung wurde der Volu-
menpuls, gemessen mit der Rheographie, herangezogen.
Zur Beurteilung der Amplitude hat Janssch den rheographi-
schen Quotienten eingefiihrt. Der RQ liefert die Pulsation
in Promille des Volumens des Mef3bereiches.

Es wurde der replantierte und kontralaterale gesunde
Finger gemessen und der Quotient beider Werte berech-
net. Der niedrigste Wert war 352 der Durchblutung der
replantierten vom gesunden Kontrollfinger. Der hochste
Wert war 100,

Im Mittel lag das Pulsvolumen des replantierten Fin-
gers bei 777 vom kontralateralen Finger. 4 Patienten hat-
ten am replantierten Finger weniger als 657 des RQ vom
kontralateralen Finger (Tab. 8).

4.1.4.4. Schweif3sekretion (Tab. 9)

Die Priifung erfolgte mit dem Ninhydrintest nach Mo-
berg. Es wurde ein Fingerabdruck sowohl des replantierten
als auch des kontralateralen Fingers angefertigt. 5 der
Tests waren nicht beurteilbar, da an beiden Fingern keine
SchweiBproduktion feststellbar war. Ein Patient hatte am
Replantat keine SchweiBsekretion gegeniiber dem Kon-

Tab. 8 Veerteilung des Quotienten des Durchblutungswertes (RQ) des re-
Plantierten/gesunden Fingers (n=33) .

'
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Durchblutungswertes (R{



Schema einzuordnen, wobei der Patient, der die Kilte am
replantierten Finger optimal toleriert, die héchste Num-
mer (Nr. 4) erhilt.

Kiltetoleranz 4 (CT 4): Bei Kiilte verhilt sich der re-
plantierte Finger hinsichtlich Farbe, Temperatur, Kaltege-
fuhl und Wiedererwirmungszeit gleich wie die iibrigen
Finger und verursacht dem Patienten keinerlei Beschwer-
den.

CT 3: Der replantierte Finger ist bei kalter Witterung
kithler als die iibrigen, die Wiedererwirmungszeit ist ver-
lingert, der Patient empfindet dies als unangenehm, aber
nicht storend.

CT 2: Der Finger ist kiihl, blau, die Wiedererwirmungs-
zeit betrichtlich verlingert, zeitweilig treten Schmerzen
auf.

CT 1: Bei Kilte extremes Kiltegefithl mit Schmerzen,
so daf3 ohne Handschuhe keine AuBenarbeiten oder Sport
moglich sind. Sehr verlingerte Wiedererwirmungszeit.

CT 0: Der replantierte Finger ist in kalter Jahreszeit
sehr kalt, blau, mit einer sehr verlingerten Wiedererwir-
mungszeit. Gleichzeitig besteht keine oder nur miBig aus-
gebildete protektive Sensibilitit, so daB deshalb Erfrierun-
gen auftreten kénnen.

4.1.4. Ergebnisse der Nachuntersuchung
4.1.4.1. Klinische Untersuchung

In 15 Fillen war der replantierte Finger gegeniiber dem
kontralateralen Finger schmiler. Es waren dies 6 inkom-
plett amputierte Finger, 4 mit und 2 ohne Nervenrekon-
struktion, sowie 9 komplett amputierte Finger, 5 mit und
4 ohne Nervenwiederherstellung,

16 Replantate hatten eine kiithlere Hauttemperatur als
der Vergleichsfinger, 14 dieser kiihleren Finger sind auch
schmiler, 2 weitere Finger mit kithlerer Temperatur zei-
gen keine Verschmilerung gegeniiber dem Kontrollfinger.

1 Finger wies gegeniiber dem Vergleichsfinger eine er-
hoéhte Hauttemperatur auf (inkomplett amputiert mit Ner-
venrekonstruktion und 987 des RQ vom kontralateralen
Finger).

Die Papillenzeichnung und -héhe war nur bei 12 Re-
plantaten gleich wie am Kontrollfinger. Es waren dies aus-
schlieBlich nervenrekonstruierte Replantate, 3 davon wa-
ren inkomplett, 9 komplett amputiert. Bei den nicht ner-
venrekonstruierten Fingern zeigten 6 flachere Papillen mit
verwaschener Zeichnung, wihrend an 4 Teilen kaum
mehr eine Papillenzeichnung vorhanden war. Rillen am
Nagel konnten an 19 Replantaten nachgewiesen werden,
wobei alle 10 nicht nervenrekonstruierten Finger in diese

Gruppe fallen.

Ein Patient gab ein rascheres Nagelwachstum am re-
plantierten Finger gegeniiber den anderen Fingern an. Es
war jener Patient, der am Replantat auch eine erhshte
Hauttemperatur aufwies.

Trophische Stérungen am Replantat mit papierdiinner
Haut und leichter Vulnerabilitit wurde bei einem Patien-
ten festgestellt. Bei ihm konnte man mit dem Doppler-
Flowmeter keine offene Fingerarterie finden. Der RQ war
mit 0,25 hoch pathologisch herabgesetzt.

4.1.4.2. Sensibilitar

Schmerzempfindung: Die Schmerzempfindung wurde
durch Kneifen in die Fingerkuppe gepriift.

In der Gruppe der nervenrekonstruierten Replantate
gaben 16 Patienten eine den iibrigen Fingern entspre-
chende Schmerzempfindung an (8 Finger waren komplett
und 8 inkomplett amputiert). 6 Patienten empfanden den
Schmerz am replantierten Finger anders, abgeschwichter
oder stirker als an den unverletzten Fingern (3 waren
komplett und 3 inkomplett amputiert). 1 Patient gab am
replantierten Daumen keine Schmerzempfindung an. Da-
bei handelt es sich um einen bei einer Kreissigenverlet-
zung inkomplett amputierten Daumen mit einem durch
ein 3 cm langes Nerventransplantat vom N. suralis sekun-
dir wiederhergestellten ulnaren Fingernerven. Dieser Pa-
tient gab bei der Temperaturpriifung nach Thissen eine
normale Warm-, jedoch eine pathologische Kalt-Empfin-
dung an. 2 Punkte konnten nicht voneinander unterschie-
den werden.

In der Gruppe der nicht nervenrekonstruierten Replan-
tate gaben 2 Patientinnen eine den anderen Fingern ent-
sprechende Schmerzempfindung (2 komplett amputierte
Daumen), 6 eine pathologische (3 komplett und 3 inkom-
plett amputierte Finger) und 2 keine Schmerzempfindung
an (2 komplett amputierte Daumen).

Temperaturempfindung: Bei der Kalt-Warm-Priifung
nach Thissen war in der Gruppe der nervenrekonstruierten
Fille (N = 23) an 9 replantierten Fingern eine den iibrigen
Fingern entsprechende Empfindung vorhanden (6 kom-
plett und 3 inkomplett amputierte Finger), 6 Patienten ga-
ben eine normale Warm- bei verinderter Kaltempfindung
an (4 inkomplette und 2 komplette Amputationen). 2 Pa-
tienten hatten am Replantat eine den iibrigen Fingern ent-
sprechende Kalt- bei pathologischer Warmempfindung
(beide waren inkomplett amputiert).

6 Patienten gaben sowohl bei der Kalt- als auch Warm-
prifung eine den iibrigen Fingern nicht entsprechende
Empfindung an (3 inkomplett und 3 komplett amputierte
Finger). Dabei empfanden 2 dieser Patienten kalt als warm
und umgekehrt.
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4.1.5.1. Statistische Auswertung

Sensibilitit: Es wurde versucht, zwischen den sensiblen
Qualititen (Schmerz-, Temperaturempfindung, 2PD) und
dem Alter der Patienten, der Art der Verletzung, den Jah-
ren nach Replantation, der Kiltetoleranz und der Durch-
blutung einen Zusammenhang herzustellen,

Alter: Je jiinger die Patienten sind, um so eher haben sie
eine normale Schmerzempfindung (p = 0,0022) und eine
gute 2PD (2PDr p = 0,0019, 2PDu p = 0,0043). Keine
Korrelation besteht zwischen Alter und Warmempfin-
dung, statistisch stark auffillig ist der Zusammenhang zwi-
schen normaler Kilteempfindung und jiingeren Patienten
(p=0,0510).

Kiltetoleranz: Je besser die Kiilte toleriert wird, um so
eher ist die Schmerzempfindung normal (p = 0,0001), die
Kilteempfindung (p = 0,0003), die Wirmeempfindung (p
=0,0357) den iibrigen Fingern gleich.

Je niedriger die 2PD, um so besser ist die Kiltetoleranz
(2PDr p=0,0010, 2PDu p=0,0103).

Durchblutung: Je hoher die Durchblutung im replan-
tierten Finger, um so besser ist die 2PD (2PDr p = 0,0084,
2PDu p=0,0072).

Eine Korrelation besteht auch zwischen guter Durch-
blutung und normalem Schmerzgefihl (p =0,0128).

Kein Zusammenhang besteht zwischen Durchblutung
und Kalt-Warmempfindung, Ebenfalls kein Zusammen-
hang konnte zwischen Art der Verletzung mit der Riick-
kehr der sensiblen Qualititen gefunden werden. Es mul3
jedoch hervorgehoben werden, daB die Patienten erst frii-
hestens 1 Jahr nach Replantation nachuntersucht wurden.

4.1.5.2. Durchblutung

Alter: Je ilter die Patienten, um so schlechter ist die
Durchblutung im replantierten Finger (p = 0,0072).

Kiltetoleranz: Der Zusammenhang zwischen guter
Durchblutung und guter Kiltetoleranz ist statistisch nicht
gesichert, aber auffillig (p=0,0742). Wahrscheinlich ist
die Sicherung des Zusammenhanges bei groBerer Stich-
probenanzahl méglich.

Sensibilitit: Die Korrelation zwischen Sensibilitit und
Durchblutung siehe oben.

Jahre nach Replantation: Auch hier besteht eine stati-
stisch auffillige Korrelation (p =0,0642). Je linger die Re-
plantation zuriickliegt, um so schlechter ist die Durchblu-
tung. Vielleicht kann diese Tatsache mit der Verbesserung
der GefiBanastomosetechnik im Laufe der Jahre erklirt
werden.

Art der Verletzung: Es besteht kein Zusammenhang
zwischen Art der Verletzung und der Durchblutung,

24

4.1.5.3. Kéltetoleranz

Alter: Je dlter die Patienten sind, um so schlechter kén-
nen sie die Kilte tolerieren (p=0,0274).

Sensibilitit: siehe 4.1.5.1.

Durchblutung;: siehe 4.1.5.2.

Art der Verletzung und Jahre nach Replantation: Fiir
beide besteht kein Zusammenhang mit der Kiltetoleranz

4.2. Untersuchungen an Makroreplantaten

Fall 1: 9jihriger Schiiler, durch Mistaufbereitungsma-
schine kam es zum AusriB des linken Oberarmes am Uber-
gang vom proximalen ins mittlere Drittel, zusitzlich zu ei-
ner Schliisselbein- und Schulterblattfraktur.

Operation: Nach Perfusion der abgetrennten Extremi-
tit mit Collins-Losung Kiirzung des Knochens um insge-
samt 6 cm, Stabilisierung des Humerus mittels Platte,
End-zu-End-Anastomose der A. und V. brachialis, Naht
der Muskulatur. Die Nerven (N. medianus, N. radialis und
N. ulnaris), die am Unterarm ausgerissen sind, werden
exakt adaptiert. Die Haut und Faszie des Unterarmes und
das Retinaculum flexorum werden gespalten.

Die Dauer der gesamten Ischimiezeit betrigt 6 Stun-
den.

Sekundireingriffe: Lappenplastik an der Replantations-
stelle zur Vermeidung der strangulierenden zirkuliren
Narbe, Raffung der Strecksehnen am Handgelenk.

Kontrolluntersuchung 5 Jahre nach Replantation (iiber
die gute motorische Funktion und den Auflesetest soll an-
dernorts berichtet werden):

Trophik: Die Hauttemperatur ist gegeniiber der rechten
Hand etwas herabgesetzt, mehr im Hypothenar- als im
Thenarbereich.

Fingernigel: Sie zeigen geringe Rillen, wachsen nach
Angabe des Patienten jedoch gleich schnell wie die der an-
deren Hand.

Papillen: Etwas abgeflacht, Haut trocken.

Sensibilitit: Schmerz und Beriithrung gleich wie rechts.

Temperaturempfindung: Am 4. und 5. Finger verzoger-
te Warmempfindung, sonst prompte und gleich intensive
Kalt-Warmempfindung wie rechts.

2PD: radial ulnar

1. Finger — 6 mm 6 mm
2. Finger —4 mm 4 mm
3.Finger —4 mm 4 mm
4. Finger —4 mm 6 mm
5. Finger — 8 mm 10 mm

Durchblutung: Kein Unterschied zur rechten oberen
Extremitit.

Schweiltest nach Moberg: Nur einige wenige Punkte an
allen Fingern der linken Hand.



Tab. 9. Schweifisekretion (Moberg) an

replantierten  Fingern in Vergleich

zum kontralateralen Finger (n=28).

Anzahl d.
replantier—
ten Finger

Il

= Replantat ohn? Nervenr)ekonstruktion
e

D = Replantat mit Nervenrekonstruktion
{(n=22

Stirke der Schweissekretion am
replant.Finger

Stirke der Schweif3sekretion:

0 = keine Schweifisekretion am replantierten gegeniiber dem kontralateralen Finger,
1 = vereinzelte SchweiSpunkie am replantierten Finger,

2 = dentlich herabgesetzte Schweifisekretion gegeniiber kontralateralem Finger,

3 = Schweif3sekeretion vorbanden, patzig, unregelmdfiges Bild,

4 = vom kontralateralen Finger kaum oder gar nicht zu unterscheiden.

trollfinger. 6 hatten gegeniiber dem gesunden Finger am
Replantat nur einige wenige Punkte im Abdruck.

Bei 5 weiteren Patienten war eine deutliche Verminde-
rung der SchweiBsekretion am replantierten Finger festzu-
stellen. 10 Finger hatten eine patzige, unregelmiBige
SchweiBsekretion und nur bei 6 Patienten konnte zwi-
schen gesundem und replantiertem Finger nicht unter-
schieden werden. Alle 6 Patienten gehorten in die Gruppe
replantierter Finger mit Nervenrekonstruktion. 5 Patien-
ten waren unter 6 Jahren und 1 Patient 44 Jahre. Bei ihm
war die Amputationshéhe in der 2. Phalange des Dau-
mens.

4.1.4.5. Kéltetolerang

Die Verteilung der Kiltetoleranz je nach Intensitit zu-
geordnet den Replantaten mit und ohne Nervenrekon-
struktion ist aus Tabelle 10 ersichtlich.

4.1.5. Zusammenfassung und statistische Auswertung

Die Untersuchungsergebnisse der Durchblutung, der
verschiedenen sensiblen Qualititen, wie Schmerz, Tempe-
raturempfindung und 2PD, wurden untereinander und
mit anderen Variablen, wie Alter des Patienten zum Zeit-
punkt der Replantation, Art der Verletzung, Zeit in Jahren
nach der Replantation und Nervenrekonstruktion, in Ab-
hingigkeit gebracht und statistisch von der Arbeitsgruppe
fiir Biometrie (Dr. Schemper) der 1. Chirurgischen Universi-
titsklinik Wien berechnet.

Fir die Beschreibung der Stirke eines Zusammenhan-
ges fiir 2 kontinuierliche Variable wurde Kendalls Tau
(1962) herangezogen.

Hypothesen der Unabhingigkeit zweier Variabler wur-
den mit einem Test fiir Kendalls Tau iiberpriift. Simtliche
statistische Schliisse sind den Problemen einer explorati-
ven Analyse unterworfen. Es wurden keine Korrektur fiir
multiple Testsituationen angebracht.

Tab. 10. Intensitit der Kéltetoleranz (CT, bis CT ) an replantierten Fingern mit und obne Nerven-
rekonstruktion (Niberes siehe Text).

Anzah| der
replantierten
Finger

N
10

e

D = Replantat mit Nervenrekoastruktion (n=23)
|

= Replantat ohne Nervenrekonstruktion (n=10)

AN
— 7 Kaltetoleranz
(CT)

23



5. Diskussion

Die Ohrmuschelreplantation am Kaninchen stellt zur
Ubung der MikrogefiBchirurgie ein beliebtes experimen-
telles Modell dar. Gelang es Buncke 1966 bei 40 Replanta-
tionsversuchen ein Ohr komplett zur Anheilung zu brin-
gen, schlug Leaf 1970 zur Verbesserung der Anheilungsra-
te ein zweizeitiges Vorgehen vor und berichtete iiber 4 an-
geheilte von 12 operierten Ohren. Er begriindete diese
Verbesserung durch Anheben der Gewebstoleranz gegen-
iiber subletaler Hypoxie und durch die Beschleunigung
der Ausbildung lymphatikovenoser Anastomosen.

In einer eigenen Versuchsserie (Piza, 1974) mit einzeiti-
ger Operation wurde eine komplette Anheilung der Ohren
bei 5 von 7 Tieren erzielt, so dal wir auf Grund unserer
Erfahrung auch bei diesem Versuch beim einzeitigen
Vorgehen blieben.und nur den postoperativen Verband
etwas modifizierten.

Von 30 replantierten Ohren heilten 25 komplett ein.

Das Kaninchenohr spielt dhnlich wie die peripheren
Extremititen beim Menschen in der Thermoregulation
eine entscheidende Rolle, was sich im Reichtum von arte-
rioventsen Anastomosen ausdriickt (Gramt). Diese ar-
teriovendsen Anastomosen sind wie die iibrigen Ohrge-
fiBBe von einem dichten Nervengeflecht umgeben.

Durch Reizung des Ganglion stellatum wies Fe/dberg die
vasokonstriktorische Natur dieser Fasern nach. Spezifische
vasodilatorische Fasern diirften nicht vorhanden sein, so
daB die Vasodilatation durch Nachlassen des Konstrikto-
rentonus erklirt wird.

Durch Sympathektomie und gleichzeitige Durchtren-
nung des N. auricularis magnus konnten Grant und Thomp-
son 1963 keine vollstindige Degeneration des Gefiflner-
venplexus erzielen und versuchten, dies auf das mogliche
Vorhandensein peripherer Ganglien zuriickzufiihren.
Diese Annahme konnte bisher durch keine weitere Unter-
suchung bestitigt werden.

Um eine komplette Degeneration aller Fasern des vege-
tativen und afferenten Nervensystems zu erzielen, bedien-
ten wir uns des Replantationsmodells. Nur so war es mog-
lich, tiber den zeitlichen Ablauf sowie iiber das Ausmal}
der De- und Regeneration der Nervenfasern beider Syste-
me einen AufschluB3 zu bekommen.

Die vasomotorischen Reaktionen sind abhingig von
der Innervation der Gefife.

Da die GefiBrekonstruktion bei einem Durchmesser
von weniger als 1 mm und der zarten Wandbeschaffenheit
oft technisch schwierig ist, kann trotz Anheilung des Oh-
res nichts iiber das Ausmaf der Durchblutung gesagt wer-
den.
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Wir muliten also vor Priifung der GefiBreaktion auf
indirekte Reize, AufschluB iiber die Ruhedurchblutung am
replantierten Ohr im Vergleich zum gesunden erhalten.

Diese zeigte auf Grund der groBen Anzahl von arterio-
venosen Anastomosen bei der Xenon-133-Clearance sehr
hohe Werte und keinerlei Unterschied zwischen gesundem
und replantiertem Ohr.

Durch Erzeugung einer reaktiven Hyperimie und an-
schlieBender Durchblutungsmessung versuchten wir
eventuell vorhandene Stenosen am rekonstruierten Ge-
fiBsystem zu erfassen. Es fanden sich auch hier symmetri-
sche Werte zwischen gesundem und replantiertem Ohr
und somit kein Hinweis auf ein Strombahnhindernis.

Die Reaktionsfihigkeit der GefiBBwand auf direkte va-
sokonstriktorische Reize prifften wir mit Noradrenalin
und erreichten ebenfalls eine symmetrische Antwort. Es
kann somit angenommen werden, daf} die GefiBwand-
muskulatur trotz der bei der Amputation entstandenen
Ischimie weitgehend ihre Reaktionsfihigkeit auf direkte
Reize beibehalten hat.

Nachdem also durch diese Durchblutungsmessung ge-
zeigt werden konnte, daB3 replantierte und gesunde Ohren
sowohl in Ruhe bei reaktiver Hyperimie und auf Noradre-
nalin symmetrisch reagierten, wurde mit der Prifung der
vasomotorischen Funktion der OhrgefiBie begonnen.

Den Versuchen von Franck (1876) und Pickering (1933)
folgend, haben wir die reflektorischen Durchblutungsin-
derungen der Ohren durch Stammerwirmung und Ab-
kithlung sowie die Wiedererwirmung gepriift. Bei der
Durchblutungsmessung mit Xenon 133 erhielten wir bei
indirekter Erwirmung von 10 Tieren keine signifikanten
Unterschiede zwischen replantiertem und gesundem Ohr.

Da mit dieser Methode jedoch nur die spezifische Haut-
durchblutung gemessen wird, d. h. die Durchblutung in ei-
nem sehr umschriebenen Areal, schien sie uns fir die
Beurteilung der gesamten Ohrdurchblutung ungeeignet zu
sein. i

Um iiber die globale Ohrdurchblutung eine Aussage
treffen zu kénnen, haben wir uns der Thermographie be-
dient.

Dabei zeigte sich, daB in Ruhe und nach Stammerwir-
mung das Temperaturmaximum nur gering ansteigt. Die
GroBe der maximalen Isotherme nimmt jedoch betricht-
lich zu. Es wird also eine groBere Masse des Ohres ver-
stirkt durchblutet. Bei der indirekten Abkiihlung nimmt
die GroBe der minimalen Isotherme betrichtlich zu. Der
Unterschied zwischen replantiertem und gesundem Ohr
war bei Stammerwirmung in der Gruppe 2 Monate nach
Replantation signifikant. Dieser Unterschied konnte ein
Jahr nach Ohrreplantation nicht mehr nachgewiesen wer-
den.



Kiltetoleranz: Im ersten Winter sehr starke Schmerzen,
dauerndes Kiltegefihl, Blauverfirbung,

Ab dem 2. Jahr deutliche Besserung; in der kalten Jah-
reszeit ist die Hand noch deutlich kiihler als rechts, Wie-
dererwirmungszeit verlingert, fiir den Patienten jedoch
nicht storend, wohl etwas unangenehm (CT 3).

Fall 2: 38jihriger Mann, durch Kreissige Amputation
des rechten Unterarmes im mittleren Drittel am Muskel-
Sehneniibergang,

Operation: Nach Kiirzung der beiden Unterarmkno-
chen Osteosynthese mit zwei 6-Loch-Platten. Direkte
spannungslose Anastomose der A. radialis und A. ulnaris;
zur Rekonstruktion von 3 volaren Unterarmvenen Ver-
wendung von bis zu 5 cm langen Veneninterponaten, dor-
sal werden 2 Venen durch direkte Anastomose wiederher-
gestellt. Direkte epineurale Naht der 3 Unterarmnerven.

Sehnen-Muskelanastomosen der Beuger und Strecker.

Fasziotomie bis in den Thenar und Deckung des Defek-
tes durch Spalthaut.

Ischidmiezeit: 4//2 Stunden.

Sekundireingriffe: Strecksehnenraffung der Langfinger.
Wiederherstellung der langen Daumenstrecksehne durch
Fascia-lata-Streifen.

Kontrolluntersuchung 3 Jahre nach Replantation:

Trophik: Hand-Hauttemperatur deutlich kithler als
links, etwas bldulich.

Nagel: Rillen, am 2. Nagel Pilzbefall.

Papillen an den Fingerkuppen abgeflacht, Haut zart und
glinzend, normales Haarwachstum, Haut trocken.

Sensibilitit: Schmerz und Beriihrung gut, gleich wie
links.

Warm-Kaltempfindung: sehr prompt, von gleicher
Qualitit wie links.

2PD: keine.

Durchblutung: 73,37 von links, bei offener A. ulnaris
und A. radialis.

SchweiBtest nach Moberg: An beiden Hinden relativ
wenig, sehr unregelmiBig,

Kiltetoleranz: Bei Kilte bamstig und steif, ohne Hand-
schuhe ausgeprigter Kilteschmerz, ab PIP-Gelenken sind
Finger wie abgestorben. Wiedererwirmungszeit extrem
verlingert.

Patient ist als Bauarbeiter berufstitig.

Histologische Untersuchung: Probeexzision aus der
Haut des 3. Fingers rechts und einer dorsalen Vene vom
selben Finger 2 Jahre nach Replantation (anliBlich der
Strecksehnenrekonstruktion). Es besteht keine Atrophie
der Haut, sie ist gleichmiBig verhornt, die Gefifie und
Hautanhangsgebilde sind ohne Besonderheiten, keine zel-
lige Infiltration der Subkutis. Die Vene ist in ihrem Auf-
bau ebenfalls unauffillig,

Die Reinnervation des afferenten Systems im Bereich
der Haut erfolgt durch fein kalibrierte Nervenfasern, wih-
rend stidrkere Axone nur vereinzelt vorliegen. In der Sub-
kutis fehlt die GefiBinnervation und die Innervation der
driisigen Hautanhangsgebilde.

Die Vene ist minimal reinnerviert. Ganz vereinzelt sind
der Venenwand einige diinne Nervenfasern zugeordnet,
die jedoch keinen normalen Plexus bilden.

Fall 3: 21jihriger Patient, Ausri3 des rechten Unter-
armes schraubenférmig im mittleren und distalen Unte-
rarmdrittel durch eine Férderschnecke.

Operation: Entfernung des Gewebes in einer breiten
Quetschzone proximal und distal der Amputationslinie,
Verplattung beider Unterarmknochen. Direkte Naht der
A. radialis und ulnaris sowie von 3 dorsalen Venen. Der N.
medianus und ulnaris werden adaptiert. Naht der Streck-
und Beugesehnen.

Zweiteingriff: Lappenplastik, da es an der Dorsalseite
des Unterarmes zu einer Haut- und Muskelnekrose kam.

Faszientransplantate zur Rekonstruktion der Streckseh-
nen.

Kontrolluntersuchung 4 Jahre nach Replantation:

Trophik: Haut diinn, kithler als links, etwas bliulich.

Papillen an den Fingerkuppen nicht sehr ausgeprigt,
Haut feucht.

Nigel: Rillen, Nagelwachstum an der replantierten
Hand rascher als links.

Sensibilitdt: Schmerz und Beriihrung gleich wie links,
nur an der ulnaren Kante des 2. Fingers ruft leichte Beriih-
rung Kribbeln hervor.

Temperatur: An den Fingern der replantierten Hand
wird Kalt und Warm prompter und von gleicher Intensi-
tit wie links empfunden.

2PD: radial ulnar
1. Finger — 12 mm 12 mm
2.Finger — 12 mm 12 mm
2. Finger — 10 mm 10 mm
4. Finger — 10 mm 0
5.Finger— 0 0

Durchblutung: 68% der kontralateralen Seite.

In der A. radialis konnte durch die Doppler-
Untersuchung eine Stromumkehr festgestellt werden.

Kiltetoleranz: Patient muf} bei kalter Witterung immer
Handschuhe tragen, Hand wird bliulich und deutlich kil-
ter als die linke Hand. Die Wiedererwirmungszeit ist sehr
verlingert. Patient gibt jedoch an, daB der anfinglich sehr
ausgeprigte Kilteschmerz besser geworden ist.

Schweifitest nach Moberg: Vermehrte SchweiB3sekretion
an der replantierten Hand, zum Teil patzig und unregel-
miBig,

Der Patient ist als Landwirt im eigenen Betrieb titig,
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Vielmehr ist der Temperatur- und Durchblutungsriick-
gang auf eine Tonuserhohung zuriickzufithren, deren Ur-
sache bisher noch nicht geklirt werden konnte.

Unserer Erfahrung nach sinkt die erhthte Hauttempe-
ratur in den Replantaten nach Abtransport des Odems
und nach Abschluf der Wundheilung ab. In unserem
nachuntersuchten Material war in 487 das Replantat kiih-
ler als die Nachbarfinger. Ruhedurchblutungswerte re-
plantierter Finger erreichen in verschiedenen Nachunter-
suchungen nur 70 bis 79 der Durchblutung des kontrala-
teralen Fingers (Gelbermann et al., Meiss/ et al., Sumner et al.).
Bei den 33 nachuntersuchten Fingern betrigt die mittlere
Durchblutung 777 der kontralateralen Finger. Inger/e et al.
konnten bei einer fritheren Nachuntersuchung unseres
Materials mit der VenenverschluBplethysmographie zu-
sitzlich zeigen, daB die sonst sehr hohe Spontanvariation
der Fingerdurchblutung bei Replantaten stark einge-
schrinkt ist. -

Sensibilititspriifungen an replantierten Fingern zeigen
unterschiedliche Beurteilungen der Ergebnisse. Biemer und
Duspiva bezeichnen eine 2PD kleiner als 20 mm als gut
und groBer als 20 mm als schlecht. Sie konnten bei fast al-
len Patienten bei Amputationen in der Zone 3 nach 3 bis 4
Monaten eine Kalt-Warm- sowie eine Spitz-Stumpfunter-
scheidung feststellen. In der Nachuntersuchung von Frey
wird bei 487 der 34 nachuntersuchten Patienten eine Sen-
sibilitit von S, nach dem Schema von Highe# erreicht.

Die 2PD-Ergebnisse bei Replantation sind bei all die-
sen Nachuntersuchungen jedoch schlechter als bei Finger-
nervenrekonstruktionen nicht amputierter Finger (Gelber-
mann).

Bei Amputationen kommt es zusitzlich zur Denervie-
rung noch die oft stundenlange Ischimiezeit dazu.

Gelbermann konnte in seiner Nachuntersuchung diesen
Zusammenhang zwischen Ischimiezeit und Sensibilitits-
riickkehr zeigen.

Der Grund dafiir mag in der geringen Ischimietoleranz
der Endkorperchen gesehen werden. ,, Trotz technisch ein-
wandfreier Nervennaht stoflen dann die auswachsenden
Axone auf die durch Denervierung und Ischimie geschi-
digten Endkérperchen® (Dellon). Abgesehen von der
Dauer der Ischimie vor Replantation spielt das Ausmal
der Durchblutung fiir die Sensibilitatsriickkehr im wieder-
angenihten Finger eine entscheidende Rolle.

Die gute Sensibilitdtsriickkehr in Replantaten jiingerer
Patienten wird von Schlenker besonders hervorgehoben.
Auch in unserem Krankengut findet man einen Zusam-
menhang zwischen Riickkehr aller sensiblen Qualititen
und Alter. Die Tatsache, daf3 nach den Untersuchungen
von Ridley bei Menschen unter 15 Jahren doppelt soviel
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Tastkorperchen zu finden sind als bei Menschen tiber 40
Jahren, mag dabei eine entscheidende Rolle spielen.

Auch die SchweiBdriisen, die reichlich mit cholinergen
Fasern versorgt sind, unterliegen bei Denervation reversi-
blen Verinderungen. Diese Degeneration betrifft vor al-
lem die Ausfilhrungsginge und den sekretorischen Teil
des Tubulus (Si/ver), wihrend die Zellen selbst keine we-
sentlichen Verinderungen aufweisen. Si/ver et al. fanden
ein Fehlen der spezifischen Cholinesterase in den Nerven
rund um die Schweil3driisen, einen Befund, den wir auch
bei den Replantaten bestitigen kénnen.

Wieweit jedoch auch hier das Zusammentreffen von
Anoxie und Denervation die degenerativen Verinderun-
gen beschleunigt, bleibt offen. Auffallend ist, daf3 ,,norma-
le* SchweiBsekretionsbilder in unserem Material nur bei
Kindern zu sehen sind. Diese weisen neben einer guten
Riickkehr der iibrigen sensiblen Qualititen auch eine bes-
sere Durchblutung im Replantat auf. Sie geben aber auch
geringe Adaptionsstdrungen gegen Temperaturinderun-
gen an.

Bei jenen Fingern, bei denen keine Nervennaht ausge-
fithrt wurde, kann in 5 Fillen ebenfalls eine sehr geringe
SchweiBproduktion nachgewiesen werden, was unserer
Meinung nach nur durch aussprossende C-Fasern zu erkli-
ren ist.

Die mangelnde Kiltetoleranz, eine von den Patienten
mit replantierten Extremititen am hiufigsten gedullerte
Beschwerde, stellt ein sehr komplexes Problem dar. Fan-
den Schlenker et al. eine signifikante Korrelation zwischen
Kiltetoleranz und Alter, keine zwischen Kiltetoleranz
und Sensibilitit sowie Ischimiezeit und Amputationsme-
chanismus, konnte demgegeniiber Gelbermann in seinem
Material eine Korrelation zwischen Kiltetoleranz und
Sensibilitiat sowie Durchblutung nachweisen.

In unserer Nachuntersuchung konnten wir zeigen, dal3
das AusmaB der Kilteintoleranz von mehreren Faktoren
abhingt.

Wir fanden eine statistisch auffallende Korrelation
(p=0,0742) zwischen schlechter Durchblutung und ver-
minderter Kiltetoleranz. Die Durchblutung der replan-
tierten Finger ist in unserem Material im Mittel 772 der
kontralateralen Finger. Diese bei einer Umgebungstempe-
ratur von 21 bis 23 °C erhobenen Ruhedurchblutungswer-
te erlangen erst ihre besondere Bedeutung bei kalter Wit-
terung und direkter Kilteeinwirkung auf die Extremitiit.
Da in vielen Fillen der Temperaturgradient zwischen dem
schlechter durchbluteten Finger und der kalten Umge-
bung kleiner ist als an den tibrigen Fingern, tritt der Kilte-
schmerz schon frither ein (Wolf und Hardy). Ein weiterer
wesentlicher Faktor fiir die Schwere der Kilteintoleranz



Bei indirekter Abkithlung hingegen reagiert das replan-
tierte Ohr noch 1 Jahr nach der Operation schlechter als
das Vergleichsohr. Auch die Wiedererwirmungszeit ist so-
wohl 2 Monate als auch 1 Jahr nach Replantation beim
wiederangenihten Ohr signifikant verlingert. Es konnte
also mit der thermographischen Untersuchung gezeigt
werden, daB8 die neural gesteuerte Regulation der Durch-
blutung bei Stammerwirmung und Stammabkithlung am
replantierten Ohr wesentlich schwicher verlduft. Das
heilt, daB8 die Reaktionsfihigkeit der Gefile am replan-
tierten Ohr auf nervale Reize deutlich herabgesetzt ist.

In einigen Fillen traten auf indirekte Temperaturinde-
rungen sogar paradoxe Reaktionen im replantierten Ohr
auf.

Aziz (1954) konnte bei sympathektomierten Patienten
und Partsch (1978) bei Patienten mit ulzeromutilierenden
Erkrankungen dhnliche paradoxe Reaktionen nachweisen.
Beide Autoren kommen zu dem SchluB, daB3 diese Reak-
tion Ausdruck einer gestérten autonomen GefiBinnerva-
tion sein muB.

Die bei unseren Untersuchungen nachgewiesene St&-
rung der vasomotorischen Reaktion steht im Einklang mit
den histologischen Befunden.

Der Gefifinervenplexus degeneriert im replantierten
Kaninchenohr in den ersten Wochen nach der Operation
komplett.

Die neu auswachsenden Axone verlaufen meist in einer
gewissen Distanz zur Gefiflwand und nehmen sogar in
manchen Arealen keinen Kontakt zum Gefil auf. Da-
durch werden sie nicht in die Schwannschen Zellen des
priexistenten GefiBplexus distal der Durchtrennungsstel-
le invaginiert. Dies steht im Gegensatz zum peripheren
Nerven, der durch seine Perineuralhiille eine Leitschiene
fiir die auswachsenden Axone bietet.

Die Regeneration des zentralen afferenten Nerven geht
rascher vor sich als die des GefaBinervenplexus. Diese Tat-
sache koénnte vielleicht durch die gute Nervenadaptation
und das Bestehenbleiben der Leitstruktur erklirt werden.
In der Peripherie sind allerdings auch hier Areale zu fin-
den, in denen die Hautanhangsgebilde noch 14 Monate
nach Replantation kaum oder gar nicht innerviert sind.

Zu idhnlichen Ergebnissen kommt Pa/mer bei der Rein-
nervation der GefiBe am Hautlappenmodell der Ratte. Ob
dieser zum Teil mangelhaften Reinnervation der Gefifle
am Lappen funktionelle vegetative Ausfille entsprechen,
wurde in diesem Modell nicht untersucht. Krede/ und Phe-
mister beschiftigten sich dagegen mit der Frage der Riick-
kehr vasomotorischer, sudomotorischer und pilomotori-
scher Funktionen an Hautlappen.

Nach diesen Untersuchungen kehrt die Schwei3sekre-
tion am ehesten zuriick. Die vasomotorische Reaktion ist

oft Jahre nach Anlegen des Lappens noch gestort, was sich
in einer verlingerten Rétung auf Erwdrmung, einer Uber-
empfindlichkeit gegen Kilte und einem positiven Der-
mographismus ausdriickt. Das AusmaB der Riickkehr der
Funktionen des Vegetativums ist nach Meinung dieser
Autoren sehr variabel.

In unserem experimentellen Modell konnten wir noch 1
Jahr nach Ohrreplantation thermoregulatorische Stérun-
gen im Replantat nachweisen. Dies kénnte durch die man-
gelhafte Reinnervation des GefiBplexus und die zum Teil
inkomplette Reinnervation der Afferenzen in der Periphe-
rie erklirt werden, da dadurch sowohl der spinale wie der
Axonreflex gestort sind.

Liegen im tierexperimentellen Modell optimale Bedin-
gungen fiir die Rekonstruktion aller Gebilde vor, wie glat-
te Abtrennung, kurze Ischidmiezeit, spannungslose GefiB3-
und Nervenanastomosen, so sind die Verhiltnisse ‘bei
menschlichen Amputationen meist weniger giinstig. Die
Gefille und Nerven sind dabei oft iber lingere Strecken
proximal und distal der Abtrennungssstelle geschadige
und die Ischimiezeit des Amputates betrigt meist viele
Stunden. Obwohl wir grundsitzlich bei einer Replantation
bestrebt sind, so viele Gefille wie méglich zu rekonstruie-
ren, miissen wir uns in vielen Fillen aus morphologischen
Griinden auf die Wiederherstellung nur eines GefiBbiin-
dels beschrinken und oft weite Strecken mit einem Venen-
interponat tiberbriicken.

Unmittelbar postoperativ kommt es bei guter GefilB3re-
konstruktion im Replantat zu einer gegeniiber den ande-
ren Fingern erhéhten Hauttemperatur, die von Aufen-
temperaturschwankungen unabhingig zu sein scheint.

Uratkov konnte diese Hauttemperaturerhthung durch
elektrothermische Messungen an replantierten Hundeex-
tremititen objektivieren. Sie diirfte durch die Weitstellung
der GefiBe auf Grund der Denervierung zustande kom-
men und zusitzlich die Folge der oft stundenlangen war-
men und kalten Ischimie sein. )

Nach Schwarzacher fithrt die Ischimie neben der Anhiu-
fung von Stoffwechselprodukten und dadurch zu pH-
Anderungen, zu einer erhshten Hauttemperatur und zu
erhohter Permeabilitit der Kapillaren. Im Hundeexperi-
ment normalisieren sich die erhohten Hauttemperatur-
werte ab der 8. Woche. Ein dhnlicher Verlauf der Haut-
temperatur und Durchblutungswerte konnte bei sympath-
ektomierten Extremititen nachgewiesen werden (Sheps
hberd, Denck et al.).

Der von Uratkoy unternommene Erklirungsversuch,
wonach das Absinken der Temperatur durch die rasche
sympathische Reinnervation zustande kommt, kann durch
unsere histologischen Untersuchungen jedoch nicht besti-
tigt werden.
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ist die Sensibilitit im replantierten Finger. Je schlechter die
Sensibilitit, um so gréBer ist die Kilteintoleranz

In unserem Krankengut besteht auBerdem ein stati-
stisch signifikanter Zusammenhang zwischen hoherem Al-
ter des Patienten und verminderter Kiltetoleranz Schlen-
ker et al. konnten sogar zeigen, daf3 Patienten tiber 35 Jah-
ren mit einer verminderten Kilteadaption rechnen miis-
sen.

Fiir uns auffallend war, daB3 kein Zusammenhang zwi-
schen Stirke der Kilteintoleranz und Amputationsmecha-
nismus sowie der Zeit nach der Replantation bestand. (Die
fritheste Nachuntersuchung fithrten wir 1 Jahr nach Re-
plantation durch.)

Von 36 nachuntersuchten Patienten war nur einer, der
den replantierten Finger (Phalange 2 des Daumens) bei
kalter Witterung so wie die anderen Finger empfand
(Tab. 10).

Alle iibrigen gaben eine mehr oder weniger ausgeprigte
Storung bei Temperaturwechsel an,

Da jedoch von den 36 Patienten einige am Replantat
eine dem kontralateralen Finger entsprechende oder nur
gering verminderte Durchblutung aufweisen und iiber
eine ,,normale” Sensibilitit verfiigen, kénnen die oben an-
gefiihrten Faktoren wohl zu einer Verstirkung der Kil-
teintoleranz fithren, diese aber nicht verursachen.

Als eigentliche Ursache der Kilteintoleranz kann unse-
rer Meinung nach daher eine mangelnde GefiB3reaktion
auf Grund von Reinnervationsstérungen des autonomen
GefiBnervenplexus angesehen werden. Verstirkt wird die
Kilteintoleranz durch mehrere Faktoren, wobei vor allem
eine schlechte Durchblutung sowie eine mangelnde Sensi-
bilititsriickkehr zu erwihnen sind.

Auf Grund dieser Ergebnisse sollte man daher bei einer
Replantation bestrebt sein, eine optimale GefiB3- und Ner-
venrekonstruktion zu erreichen. Die Frage nach der Mog-
lichkeit einer Verbesserung der Regeneration des autono-
men Gefilnervensystems bleibt fiir weitere Untersuchun-
gen offen.
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