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Zusammenfassung

v

Im 20. Jahrhundert wurde die Legende von Kos-
mas und Damian, einen Extremititenanteil von
cinem auf einen anderen Menschen zu ibertra-
gen - Wirklichkeit. Die erste Handtransplantation
wurde 1964 in Ecuador durchgefiihit. Aufgrund
einer AbstoRungsreaktion musste die Hand al-
lerdings innerhalb von drei Wochen wieder ab-
genommen werden. Dasselbe Schicksal erlitt der
erste, mit modernerem, immunsupprimierendem
Schema behandelte Patient, der 1998 in Lyon eine
Hand eines hirntoten Spenders erhielt. Seither sind
weltweit nur 32 Menschen mit Teilen der oberen
Extremitit versorgt worden. Aufgrund der eige-
nen Erfahrung mit drei Patienten mit Transplan-
tationen beider Hande sollen diese zwar schon
z.T. publizierten Krankengeschichten nochmals
zusammengefasst und kritisch zu der Indikation
Stellung genomimen werden. Es wird auch betont
wie schwierig, vielschichtig und komplex die Auf-
Klarung eines Patienten ist, derim Vorfeld in meh-
reren Gesprichen auf alle Phasen der Therapie
aber auch der moglichen Komplikationen bis hin
zur AbstoRung aufgeklart werden muss. Kann die
psychische Belastung in der Wartezeit auf einen
geeignetes Spenderorgan, die erste postoperata-
tive schwierige Phase, die regelmaiRige langan-
dauernde Handtherapie, die lebenslange Medika-
menteneinnahme, die Komplexitit des gesamten
Einsatzes fiir einen Laien verstindlich gemacht
werden? Gleiches mit Gleichem zu ersetzen ist
das Ziel der bestmdglichen Wiederherstellungs-
chirurgie. Es ist zu hoffen, dass in Zukunft durch
Innovationen in der immunsupprimierenden
Therapie Patienten die Transplantation auch einer
oder beider Héinde als Routineeingriff angebo-
ten werden kann. Bis dahin muss die Indikation
streng und wahrscheinlich nur an einigen Zentren
gestellt werden und die Langzeitergebnisse, Nach-
teile und Komplikationen, - wie Nebenwirkungen
usw. miissen offen dargelegt werden.

Abstract

v

In the 20% century the legend of Cosmas and
Damian - an extremity being transferred from
one person to another - became reality. The first
hand transplantation was carried out in 1964 in
Ecuador but the hand had to be removed again
within three weeks due to rejection. Although
he was the first one to be treated with more mo-
dern immunosuppressants, the same fate over-
took another patient who received a hand from
a brain-dead donor in 1998 in Lyon. Since then
only 32 persons worldwide have been provided
with parts of the upper extremity. The partly pu-
blished histories of three patients who have had
both hands transplanted will be summarised and
indication critically assessed once again. ltis also
stressed how difficult, multi-layered and com-
plex the patient’s education is. The patient has
to be informed in many conversations before-
hand about every stage of therapy but also about
possible complications and even rejection. Can
the psychological burden/stress while waiting
for a donor, the difficult post-operative period,
lifelong adherence fo a rigorous drug-regimen,
the complexity of the whole procedure be made
comprehensible to a layman? To replace same
with same is the goal of the best-possible re-
constructive surgery. It is to hope that through
future innovations in the immunosuppressing
therapy patients can be offered transplantation
of one or both hands as a routine-operation. Un-
til then indication has to be strict and the ope-
cation can possibly only be performed in a few
centres. Long-time prospects, disadvantages and
complications, as well as side effects have to be
presented openly.
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Einleitung

v

Im 20. Jahrhundert wurde die Legende von Kosmas und Damian,
einen Extremitdtenanteil von einem auf einen anderen Men-
schen (allogen) zu iibertragen ~ Wirklichkeit {9,17].

Die Hand ist aus verschiedenen Geweben zusammengesetzt.
Viele dieser Gewebe sind isoliert vor der ersten Handtranspian-
tation schon erfolgreich allogen tibertragen worden. 1992 wur-
den die ersten klinischen Resultate nach allogener Nerventrans-
plantation veréffentlicht [37). Guimberteau et al. 1992 konnte
das Fingerbeugesehnensystem allogen erfolgreich bei mit her-
kémmlichen Methoden ausoperierten Patienten (ibertragen
werden [20]. 1990 wurde bei der Trennung von kraniopagen
Zwillingen ein kombinierter allogener M. serratus und M. latissi-
mus dorsi Lappen erfolgreich iibertragen [43]. 1997 haben Hof-
mann und Kirschner [23] die erste vaskularisierte allogene Fe-
murdiaphyse erfolgreich allo-transpiantierrt.

1998 konnte bei einem nierentransplantierten Mann ein Weich-
teildefekt am Schadel mit einer M. latissimus dorsi-Lappenplas-
tik verschlossen werden [25].

Geschichte und Entwicklung der Handtransplantation
v

Die erste Handtransplantation wurde 1964 in Ecuador durchge-
fiihrt, innerhalb von drei Wochen jedoch wieder abgestofen
{17]. Mehr als drei Jahrzehnte vergingen ehe der nichste Ver-
such eine Hand zu transplantieren, unternommen wurde. Im
November 1998, gelang es einem internationalen Team in Lyon,
Frankreich, bei einem australischen Staatsbiirger eine Einhand-
transplantation durchzufihren [9], wobei ein modernes im-
munsupprimierendes Schema, wie man es auch bei der Trans-

Ubersi_;'htsar'_;eit.:

plantation von parenchymatdsen Organen verwendete, einge-
setzt wurde [26]. Einen Monat spéter erfolgte die erste Einhand-
transplantation in Louisville, Kentucky USA [27]. Die in Lyon
transplantierte Hand wurde zwei Jahre postoperativ wegen
chronischer AbstoRung reamputiert, sodass lediglich der aus

Tab. 1 Funktionelle Ergebnisse - 9 1/2 a nach beidseitiger
Handtransplantation.

K.T.57a rechte Hand linke Hand

AROM

Handgelenk 55°%0>5° 40°-0°-15°

Daumenradialabduktion 56° 40°

Daumenpalmarabduktion 50° 38°

FKHAD il Ocm 2cm

FKHA D 1l Ocm 2cm

FKHA D iV Ocm 2cm

FKHAD V 0Ocm 1.5cm

Streckung D lI-V moglich moglich

Spitzgriff 1/2 vollstandig vollstandig
maglich mdglich

Spitzgriff 1/3 vollstandig moéglich  1cm Abstand

Spitzgriff 1/4 (lateral) 2cm Abstand

Spitzgriff 1/5 2cm Abstand 3 cm Abstand

KRAFT

Grobkraft (Dynamometer Pos.3)  12,5kg 8,4kg

Pinchkraft 1,1kg 1,5kg

FUNKTIONELLE TESTS

Flaschentest negativ negativ

O-Test positiv positiv

SENSIBILITAT

Warm-Kalt-Diskrimination vorhanden vorhanden

Oberflachendiskrimierung

(rau/glatt, hart/weich) vorhanden vorhanden

2-Punkte-Diskrimination FN 1-X >15mm >15mm

Tab.2 Vergleichende Entwicklung der Grobkraft der 3 Patienten: Die Grafik der 3 Kraftkurven gemessen in kg mit dem Dynamometer jeweils an der dominan-
ten rechten Hand der 3 Doppelhand-transplantierten Patienten zeigt dass Pat. 1 einen groRen Kraftvorsprung im Vergleich zu Pat. 2 und Pat. 3 aufweist.

20

18

12

kg

10

,5a ta 1,5a 2a 2,5a

3,5a

postoperative time
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Kentucky stammende 1999 operierte Patient bisher 10 Jahre be-
obachtet werden kann. Die weltweit erste Doppel-Handtrans-
plantation erfolgte in Lyon, Frankreich, im jahr 2000 [10], die
erste Unterarmtransplantation mit Muskeln des Spenders wui-
de im Jahre 2004 in Innsbruck durchgefiihrt {45]. Im Juli 2008
wurde die weltweit erste Doppel—Arm—Transplantation von
einem Team der Klinik fiir Plastische Chirurgie und Handchirur-
gie am Klinikum rechts der Isar in Minchen, Deutschland ausge-
filire. In den 10 Jahren wurde an einigen wenigen Zentren der
Welt dieses neue Rekonstruktionsverfahren angewandt.

Bisher sind bei 32 Patienten insgesamt 41 Teile der oberen Ex-
tremitat transplantiert worden. 19 Patienten erhielten eine, 11
patienten je 2 Hande (darunter 2 Arme) und 2 Patienten jeeinen
Finger. ES handelt sich dabei um patienten die in Lyon (4), in
Louisville (5),in Guangzhou (3), Nanning {5), Nanjin (2), Valencia
(1), Wroclaw (1), Mailand (3), Harbin (3), Innsbruck (3). Briissel
(1)yund Miinchen (1) operiert worden sind [30.31 ,40,45,46].
Die Anzahl der Eingriffe ist fiir eine Zehnjahresperiode nicht ge-
rade grof3.

Befindet sich die Handtransplantation also noch im experimen-
tellen Stadium?

patienten und Ergebnisse

v

in den Jahren 2000, 2002 und 2006 wurden an der medizi-
nischen Fakultdt der Universitit Innsbruck (ab 2002 der Med.
Univ. Innsbruck) an drei Patienten, deren obere Gliedmafen bei-
derseits in Unterarmhohe amputiert waren, je eine Doppel-
Handtransplantation durchgefthrt.

Fall 1

Der erste Patient war ein 47-jahriger polizist. Er wollte im Jahr
1994 bei einem Sprengstoffattentat die Bombe deaktivieren. Da-
bei verletzte er sich beide Hinde und ein Auge schwer, sodass
die Hinde nach einem kurzen Erhaltungsversuch letztendlich
amputiert und das Auge von Splittern befreit werden musste. Ef
trug 5 Jahre myoelektrische Prothesen, die ihm die Riickkehr in
den Beruf als Polizist im Innendienst ermaglichten. Uber tech-
nische Details, Knochenheilung und Ergebnisse wurde berichtet
[15,42,44].

Der Patient wurde bereits praoperativ angewiesen seine (bis da-
hin noch nicht vorhandenen) Finger und das Handgelenk durch
Imagination anzusteuern und zu bewegen. Auf diese Weise wur-
de er kortikal auf das Bewegen seiner neuen Hande vorbereitet.
Ergebnis: 9 Jahre nach der Operation ist das Haar- und Nagel-
wachstum unauffillig und eine gewisse SchweiRsekretion nach-
weisbar. Die Haut ist gut durchblutet und warm. Die 2 Punkte-
diskrimination hat sich gegeniiber dem 5 Jahresergebnis ver-
schlechtert - 2PD >15mm. Eine Warm—l(alt—Diskrimination ist
gegeben, an beiden Handen besteht eine vermehrte Kdlteemp-
findlichkeit. Subjektiv wird jedoch trotz objektiver Verschlech-
terung der 2 PD-Werte die Sensibilitat als normal empfunden.
Das AusmaR der aktiven Beweglichkeit in beiden Hinden ist ge-
geniiber der 5 Jahresuntersuchung etwas zuriickgegangen
(o Tab. 1). Die Grobkraft ist in beiden Handen noch immer gut
(© Tab. 2), wobei der Patient mit der linken Hand seit zwei Un-
terarmbriichen deutlich weniger Kraft hat. Er ist fahig feine
handwerkliche Tatigkeiten wie das Reparieren seines Motorrads
auszufithren. Im taglichen Leben ist er unabhingig, beniitzt sei-
ne Hinde symmetrisch und hat vom ersten Tag an die neuen
Hande als seine eigenen akzeptiert.

Fall 2

Es handelte sich um einen 41-jahrigen Mann, der wahrend sei-
ner Arbeit im Jahr 2000 eine Starkstromverletzung erlitt. Nach
einem Erhaltungsversuch mussten beide Hande und 2/3 der Un-
terarme amputiert werden. Der Patient wurde mit myoelek-
trischen Prothesen versorgt und erhielt nach eingehenden Un-
tersuchungen, Aufklarung und einem informed consent” im
Februar 2002 beide Unterarme und Hande transplantiert, wobel
wegen der Amputationsht’)he auch Muskeln des Spenders vom
Unterarm mit transplantiert werden mussten [45]. Uber die
technischen Details dieser Operation soll andernorts in diesem
Heft berichtet werden.

Nach 3 Jahren intensivem Training konnte bei dem Patienten
eine Grobkraft von rechts 6,8 kg und links 5,5 kg gemessen wer-
den (© Tab. 2). Allerdings ist der Patient nicht in der Lage sefir

Abb.1 inkompletter
Faustschiuss

rechts 2 1/2 Jahre
nach beidseitiger
Handtransplantation,
bei einem 26 jahrigen
Mann, der durch

einen Sprengstoff eine
schwere Hand- und
Augenverletzung erlitt.

Abb.2 Gute Regeneration der Daumnenballenmuskulatur.

Abb.3 Der Spitzgriff ist kriftig und fir den inzwischen blind
gewordenen patienten von grofser Bedeutung.
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Abb. 4  Die Finger kbnnen links in den Mittel- und Endgliedern kriftig
und gleichzeitig sehr gut gebeugt werden.

Abb. 5 An derlinken
Hand wurde eine
Sehnenverlagerung des
FDS IV zur besseren
Opposition des
Daumens 2 Jahre nach
Handtransplantation
vorgenommen.

feine Tatigkeiten mit den Hinden auszufiihren. Der rechte Dau-
men zeigt eine gute Funktion des M. opponens pollicis und des
M. flexor pollicis brevis mit Spitzgriff des Daumens zum Zeige-
finger. Der linke Daumen ist instabil. Der Patient konnte sich bis-
her nicht fiir eine stabilisierende Operation des linken Daumens
entschlieSen. Die Sensibilitat ist protektiv. Auch die, wenngleich
geringe, Sensibilitat empfindet er als Gewinn. Er gibt an, dass die
Funktion der transplantierten Hinde deutlich iiber jener der
Prothesen liegt, u.a. weil nun beidseits eine aktive Handgelenks-
beweglichkeit gegeben ist. Die bereits praoperativ vorhandenen
Phantomschmerzen sind postoperativ nach wie vor gegeben.
Der Patient bewertet sie beidseits mit 8 auf der subjektiven
Schmerzskala (0= kein Schmerz, 10= der maximal vorstellbare
Schmerz). Der Patient wurde wihrend der ersten 4 Jahre nach
der Operation mehrmals wegen AbstoRungsreaktionen statio-
ndr behandelt.

Fall 3

Im Alter von 19 Jahren verlor ein Student bei einer Bombenex-
plosion beide Hiande und das clistale Unterarmdrittel sowie ein
Auge. Das zweite Auge war ebenfalls schwer verletzt. Der Patient
konnte in seinem Heimatland aus finanziellen Griinden nicht
mit myoelektrischen Prothesen versorgt werden. lhm wurden
2006, 6 Jahre nach dem Unfall, zwei Hinde transplantiert. Post-
operativ musste zweimal an beiden Hinden wegen ausgedehn-
ter Himatome revidiert und wegen der Schwellung am Unter-
arm Spalthauttransplantate eingebracht werden. Diese konnten

Ubersichtsarbeit

Abb. 6 Der Patient kann die Langfinger strecken und spreizen - relativ
gute Regeneration der Handbinnenmuskeln.

Abb. 7 Das Training
der Feinmotorik ohne
Augenkontrolle ist sehr
intensiv gelibt worden,
sodass der inzwischen
erblindete Patient viele
Handagriffe im taglichen
Leben ohne Hilfe
ausfihren kann.

1 Jahr nach der Operation im Rahmen eines weiteren Eingriffs
mit Narbenkorrekturen im Gesicht wieder entfernt werden. An
dem verletzten Auge wurde er zwischenzeitlich mehrmals ohne
wesentlichen Erfolg operiert, sodass der Patient mittlerweile er-
blindet ist.

2 Jahre nach der Transplantation wurde an der linken Hand eine
Opponensplastik mit der oberflachlichen Beugesehne des Ring-
fingers durchgefiihrt.

Die Rehabilitation erfolgte nach dem gleichen Schema wie bei
den ersten beiden Patienten mit einem Schwerpunkt auf Wahr-
nehmungsschulung, Sensibilitats- und Funktionstraining, Elek-
trostimulation und der Ubung der Alltagsaktivititen. Allerdings
war es nicht méglich, das intensive Training mit Augenkontrolle
durchzufithren, was die gesamte postoperative Phase deutlich
erschwerte. Inzwischen studiert der Patient Sprachen und ist
dabei dufierst erfolgreich. Im Alltag wird er von seiner Schwester
unterstiitzt - er versucht bei der Kérperpflege, beim Essen und
Trinken sowie beim Anziehen relativ unabhingig zu sein. Trotz
einer 2-Punkte-Diskrimination von >15mm an allen Fingern
beidseits hat der Patient eine ausreichend gute Sensibilitit und
Feinmotorik entwickelt, sodass er chne visueller Kontrolle seine
Pillen vom Tisch aufgreifen und einnehmen kann (© Abb. 1-7
und Video).
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Ubersichtsarbeit

Funkrion 2 Jahre nach bds. Handtransplantation (ohne
Augenkontrolle, da Patient erblindet ist).

Postoperativer Behandlungsplan

Das Rehabilitationsprogramm war sehir intensiv, wurde 5 Stun-
den pro Tag - 5xin der Woche durch 12 Monate hinweg durch-
gefiihrt und wurde eingehend beschrieben (45).

RegelmaRig wurden auch der Semmes-Weinstein Test ohne Au-
genkontrolle erhoben sowie elektroneuro- und myografische
Kontrollen durchgeftihrt.

Uber die verwendete immunsupprimierenden Therapie, die Ab-
stoRungsreaktionen und deren Behandlung soll andernorts in
diesem Heft berichtet werden.

Diskussion

v

Weltweit wurden zwischen 1998 und 2008 bei 32 Patienten 41
Hande und zwei Finger allogen transplantiert (3, 14,32,40,45]. 31
patienten waren manalich, 1 weiblich. 19 Patienten erhielten
eine, 11 beide Hande transplantiert, 2 Patienten je einen Finger.
Die Zeit zwischen Amputation und Transplantation variierte Zwi-
schen einem halben jahr bis zu 35 Jahren. In funktionellen MRI-
Studien konnte nachgewiesen werden [18], dass es im Gehirn zu
einer Reintegration der transplantierten Hand und des Armes in
den originalen Ort im sensomotorischen Cortex kommt {4}

Bei der Handtransplantation werden verschiedene Gewebe
transplantiert, wobei jedes dieser Gewebe eine spezielle ,Jmmu-
nogenitat* hat. Daher miissen zur Verhinderung einer Absto-
Rungsreaktion, mehrere verschieden wirkende immunosup-
pressive Medikamente angewendet werden [11,19,8,14]. Bei
AbstoRungsreaktionen wurden die Dosierungen verandert vor
allem aber eine topisch wirkende Salbe angewendet {50]. Welt-
weit iiberlebten alle Patienten die Transplantation, bisher wur-
den 2 Hinde wieder reamputiert. Nebenwirkungen der Medika-
mente waren opportunistische Infektionen und metabolische
Komplikationen wie u.a. Diabetes mellitus oder Hypercholeste-
rindmie und Bluthochdruck {51

Die Risiken von immunsupprimierenden Medikamenten und
der Kombinationen mit antiviralen und sonstigen Medikamen-
ten sind wohl aus der Transplantationsliteratur von parenchy-
matdsen Organen bekannt {39]und reichen u.a. von der Mog-
lichkeit der Infektion, iiber die Entstehung eines erhdhten Blut-
drucks, eines Diabetes mellitus bis hin zu Leber- und Nierenver-
sagen, und einem erhéhten Risiko fiir das Auftreten bestimmter
Arten von Krebs [2,12).

Diese Risiken stellen seit langem ein nicht zu unterschatzendes
Argument der Kritiker der Composite-Tissue Allotransplanta-
tions (CTA-) Programme dar [6,13,16,21,22]. Bisher wurde bei
patienten mit Handtransplantationen nicht tiber die Entstehung
maligner Tumore berichtet. Das Hauptargument der Kritiker ge-
gen eine Handtransplantation bezieht sich darauf, dass eine
Hand keinen lebensrettenden Nutzen wie bei einer Leber- oder
Herztransplantation flir einen patienten darstellt. Da es sich bei
letzteren um schwer kranke Patienten handelt, kbnnen die Ne-
benwirkungen der Immunsuppression dabei akzeptiert werden.
Empfanger von Handtransplantation sind dagegen meist jlinger
und gesund.

patientenauswahl

Ein idealer Kandidat fiir eine Handtransplantation ist ein Patient
mit einem Zustand nach beiderseitiger traumatischer Amputa-
tion in Handgelenkshohe oder im distalen Unterarmdrittel, der
schon Erfahrung hat mit dem Tragen von myoelektrischen Pro-
thesen [41]. Der Patient sollte ein gutes soziales Umfeld haben,
iiber eine ausreichende Intelligenz, Compliance und Frustra-
tionstoleranz verfiigen, die das Mitmachen des langwierigen
Rehabilitationsprozesses mental aber auch physisch ermoglicht.
Die Blindheit, wie sie im Rahmen einer Bombenexplosion auf-
treten kann, stellt fiir uns keine Kontraindikation gegen eine
Handtransplantation dar. Sie macht es zwar fiir den Patienten,
und auch den Therapeuten schwieriger in der Rehabilitations-
phase mit anfangs asensiblen Hinden ohne Augenkontrolle zu
{iben. Der erblindete Patient gewinnt aber durch Wiedererlan-
gung sensibler Qualititen in den neuen Handen wesentlich mehr
an Lebensqualitdt als durch asensible Prothesen.

Eine relative Indikation zur beidseitigen Handtransplantation
stellt unserer Erfahrung nach ein Patient dar, der durch einen
Elektrounfall beide Hénde verlor. Der elektrische Strom flhrt
speziell in den Nerven der betroffenen Extremitat zu einer Fib-
rose [34]. Bei unserem sweiten Patienten, bei dem die Ursache
der Amputation beider Hande ein Starkstromunfall war, wurden
vor der Transplantation sowohl eine NLG wie EMG Untersu-
chung und eine Sonografie der Nerven an beiden oberen Extre-
mitaten durchgefihrt und als unauffillig beurteilt. Nach Resek-
tion der Amputationsneurome fiel an allen drei Nerven am Un-
terarm eine epi- und intraneurale Fibrose auf. Das Epineurium
wurde zuriickgekiirzt, und eine 2 T. interfaszikulare Koaptation
zwischen Spender- und Empfangernerv durchgefiihrt. Dieser
patient leidet jetzt - 6 Jahre nach Transplantation - immer noch
unter Phantomschmerzen die bisher von keinem anderen Pa-
tienten beschrieben wurden. Gegeniiber den anderen beiden Pa-
tienten gibt er auch eine deutlich reduzierte Oberflichensensi-
bilitat an und die intrinsische Muskulatur wurde erst relativ spat
und reduziert reinnerviert. Da patienten nach Elektrotraumen
viele Jahre nach dem Unfall physische und psychologische Fol-
gen aufweisen, stellt sich die Frage, ob nicht auch bei unserem
Patienten die {iber Jahre angegebenen Beschwerden auf das pri-
mare Trauma zuriickzufiihren sind {49].

Ausschlusskriterien

Bei einer angeborenen Fehlbildung wie z.B. einer peromelie ist
derzeit eine Transplantation einer Hand nicht indiziert (immun-
supprimierende Medikamente bei gesunden Kindern, fehlende
Compliance bei Kindern). Nicht wenige Autoren halten auch
eine Einhandtransplantation fiir nicht indiziert {13,32,35,36).
Die Argumente reichen von der Tatsache, dass ein Mensch mit
einer Hand im taglichen Leben gut zurechtkommt und somit die
nebenwirkungsreiche immunsupprimierende Therapie vermie-
den werden kann bis hin zur Tatsache, dass in der postopera-
tiven Phase die gesunde Hand aufgrund der ungestorten Sensibi-
litit jimmer rascher und spontaner zugreift als die transplan-
tierte Hand. Letztere wird dadurch immer zu einer Hilfshand
degradiert. Diese Situation tritt natiirlich auch bei einer Ein-
handreplantation auf - allerdings entféllt hier die immunsup-
primierende Therapie. Bei einer Einhandtransplantation ist au-
Rerdem der Unterschied zwischen beiden Handen aufgrund der
GroRe, Hauttextur, Farbe und Behaarung immer zu erkennen.
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Die Transplantation einer unteren Extremitit ist ebenfalis nicht
indiziert, da bei fehlender oder mangelhafter Sensibilitit an der
FuRsohle der Patient dhnlich wie bei einer peripheren Neuropa-
thie grofSe Probleme wie Ulzerationen, Osteomyelitiden bekom-
men kann. Die gewichtstragende Aufgabe der unteren Extremi-
tat kann durch die moderne Prothetil sicher besser als durch
eine Transplantation erfiillt werden.

Patientenzustimmung

Die Erwartungen eines beidseitig handamputierten Patienten
beziiglich der Wiederherstellung der Handfunkrion und Sensibi-
litdt miissen realistisch sein. Es sollte in mehreren Gesprachen
dem Patienten die Mdglichkeit eines Misslingens der Transplan-
tation, eine Abstoflung, aber auch die Reamputation vor Augen
gefiihrt werden [38]. Der Patient muss bereit sein, sich iiber lan-
ge Zeit intensiver Physio- und Ergotherapie zu unterziehen, und
er sollte eindringlich und mehrmals darauf hingewiesen wer-
den, dass er ein Leben lang immunsupprimierende Mittel mit
Nebenwirkungen, die seine Gesundheit gefihrden kénnen, ein-
nehmen muss. Der Patient sollte wissen, dass Vieles auf dem Ge-
biet der CTA noch unbekannt ist [33]. Wir wissen heute noch
nicht, ob und wann sich eine chronische AbstoRung trotz Ein-
nahme von immunsupprimierenden Mitteln entwickeln und ob
nach einer Reamputation eine neuerliche Transplantation mog-
lich sein wircl.

Kann man also ernsthaft erwarten, dass ein potentieller Trans-
plantationskandidat alle ihm gegebenen Informationen versteht
und eine eigenstandige Entscheidung trifft? Es ist offensichtlich
nicht einfach fiir einen Patienten, alle Details einer drztlichen
Aufkldrung in seine Entscheidungen mit einzubeziehen. Auch ist
auch zu bedenken, dass sich der Patient, aufgrund seiner ,Verlet-
zungsgeschichte" moglicherweise nicht alle Risiken, die dieser
Eingriff in sich birgt, anhéren méchte. Des Weiteren ist zu er-
warten, dass die Hoffnung auf Wiederherstellung des Korper-
bildes und der Handfunktion stirker ist als die Furcht vor mog-
lichen unangenehmen Folgen der notwendigen lebenslangen
medikamentdsen Therapie. Es gilt auch die Frage zu stellen: Wie
wird der Patient und seine ihm nahestehenden Angehérigen mit
der Tatsache zurechtkommen, dass diese Kérperteile von einem
hirntoten Spender stammen?

Letztendlich muss die Entscheidung fiir oder gegen die Trans-
plantation vom Patienten, seinen engsten Angehérigen und
einem Arzteteam getroffen werden,

Ethische Fragen

Ethische Prinzipien, die bei der Transplantation lebensnotwen-
diger Organe angewendet werden, lassen sich nicht Eins zu Eins
auf die Transplantation von nicht lebensnotwendigen Organen
libertragen [1,7,24,47,48). Ausschlaggebend bei der Handtrans-
plantation ist die Erh6hung der Lebensqualitit des Patienten,
und nicht die Garantie auf ein Uberleben wie bei Leber- oder
Herztransplantationen. Weder zwei noch eine Hand sind lebens-
notwendig (7). Wenn man ailerdings zwei Hinde verliert, be-
deutet das neben erheblichen funktionellen Einschrinkungen
auch den Verlust eines Sinnesorgans. Eine Transplantation ist
hier ethisch gerechtfertigt, da der Patient neben der motorischen
Funktion auch die Sensibilitit wiedererlangen kann, was durch
eine Prothese nie moglich ist.

Ubersichtsarbeit

Es stelit sich daher die Frage, ob in dieser Hinsicht eine Einhand-
transplantation aus ethischer Sicht gerechtfertigt ist. Besitzt der
Patient eine funktionstiichtige Hand, ist die VerhiltnismaRigkeit
(Eingriff, Risiken, Nebenwirkungen, Kosten) zu bedenken. Das
Manko der Funktion im taglichen Leben ldsst sich durch eine
Prothese {iberbriicken ~ die sensible Funktion ist durch die ge-
sunde Hand gegeben. Die transplantierte Hand wird dem Ver-
gleich mit der normalen Hand nie standhalten, weder in der
Funktion noch im Aussehen. Neben der Problematik der Einnah-
me von immunsupprimierenden Mitteln mit allen ihren Risiken
muss auch Giberlegt werden, ob die immer vorhandene ethische
Verantwortung des behandelnden Arztes ,niemandem etwas
vorzuenthalten, was man anderen gibt* erfiillt wird [24]. Damit
soll ausgedriickt werden, dass es derzeit sicher nur einigen we-
nigen Zentren vorbehalten bleiben soll, wenigen Menschen die-
se aufwendige und kostspielige Therapie anzubieten und sie
durchzufiihren,

Schlussfolgerung

v

Die Fortfiihrung jedweden Lebens steht heutzutage, vor allem in
der westlichen Welt, nicht mehr im Vordergrund. Immer mehr
treten Fragen der Lebensqualitit und deren Erfiillbarkeit durch
eine ,Wunschmedizin® in den Mittelpunkt. Ohne Hinde leben
zu miissen, bedeutet einen derart gewaltigen Verlust von Le-
bensqualitat, (physisch und psychisch), dass dieses Thema nicht
ignoriert werden kann. Es ist verstandlich wenn sich daher ein
Mensch mit beidseitiger Amputation sehnlichst ,neue" Hinde
wiinscht.

Die Handtransplantation hat zum Ziel, eine fiir den tiglichen Ge-
brauch geniigende Funktion und eine Sensibilitit zuriick zu ge-
ben, eine Kdrperintegration und die Wiederherstellung des
Selbstbildes zu erreichen [28,29]. Keine der noch so ausgeklii-
gelten Prothesen kann derzeit diesen Anspriichen geniige leis-
ten. Viele Patienten lehnen ihre myoelektrischen Prothesen ab,
da sie keine Sensibilitat vermitteln kénnen. Aus diesem Grund
ist unserer Meinung nach eine transplantierte Hand immer eine
bessere Ldsung als eine Prothese. Durch die allogene Transplan-
tation von Geweben wird auch jegliche Hebedefektmorbiditit
am Patienten vermieden. Es kann also je nach Bedarf Gewebe in
jeder beliebigen Zusammensetzung vom Spender enthommen
und an der Empfangerstelle eingebracht werden.

Andern sich also die Protokolle der immunsupprimierenden
Therapie in Zukunft (welche Ansétze es bereits dazu gibt, wer-
den Kollegen der Transplantationschirurgie auch in diesem Heft
ausfiihrlich erdrtern) und sind dadurch weniger oder keine Ne-
benwirkungen zu erwarten, wird auch die Einhandtransplanta-
tion ein Verfahren sein, das allen anderen weit iiberlegen ist. Zu
diesem Zeitpunkt - hoffentlich in naher Zukunft - kann die
Handtransplantation aus dem experimentellen in ein rekon-
struktives Routine-Verfahren ibergefiihrt werden.
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