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Ausgedehnte maligne Weichteil- oder
Knochentumoren an der oberen Extre-
mitdt werden nicht mehr automatisch
unter Opferung der gesamten oberen Ex-
tremitdt entfernt. Vielmehr hat sich dhn-
lich wie an der unteren Extremitit ein
Konzept durchgesetzt, das die Ro-Resek-
tion des Tumors und die Wiederherstel-
lung der meist deutlich verkiirzten Extre-
mitit zum Ziel hat. Windhager et al. wie-
sen 1995 [9] auf diese Methode hin und
stellten Krankengeschichten von 12 Pati-
enten mit ausgedehnten Tumoren an der
oberen Extremitdt vor. Die Autoren be-
zeichnen allerdings ihre Operationen als
Resektionsreplantationen, eine Bezeich-
nung, die auf ihre Richtigkeit hinterfragt
werden muss. Definitionsméfig handelt
es sich nur in einem der angefiihrten Fal-
le um eine Replantation, in den anderen
um eine Wiederherstellung der Funktion
durch Wiedervereinigung durchtrennter
Strukturen.

Zwei weitere Arbeiten [1, 4] zum glei-
chen Thema differenzieren ebenfalls nicht
zwischen Replantation und Wiederher-
stellung. Da aber diese 2 Behandlungs-
moglichkeiten in ihren funktionellen Re-
sultaten sehr unterschiedlich sein kdnnen,
scheint es wichtig, sich auf eine von allen
akzeptierte Definition zu einigen.

Aus diesem Grund mochten wir einen
Krankheitsverlauf eines 28-jéhrigen Pati-
enten mit der Diagnose Epitheloidsarkom
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Heterotope Handreplantation
nach radikaler Tumorresektion
im Ellenbogenbereich

Funktionelles Ergebnis 5 Monate postoperativ

an der oberen Extremitit vorstellen, Es er-
folgte eine Ro-Resektion des Tumors, wo-
bei das distale Oberarmdrittel, das Ellen-
bogengelenk und das proximale Unter-
armdrittel entfernt werden mussten. Die
Hand mit dem distalen Unterarmdrit-
tel wurde heterotop an den Oberarm re-
plantiert.

Fallbericht
Anamnese

Ein 27-jéhriger, bisher gesunder Patient
kam mit dem Fahrrad in die Straflenbahn-
schienen und stiirzte auf den linken Ellen-
bogen, dabei kam es zu einer Olekranon-
fraktur mit einem relativ groflen Olekra-
nonfragment. Auswirts wurde eine offene
Reposition, eine Zuggurtung und eine
Bursektomie durchgefiihrt. Nach anfing-
lich unauffilligem Verlauf traten 2 Mo-
nate nach der Operation Schmerzen, ei-
ne Rétung und im Réntgen eine Osteolyse
auf. Eine neuerliche Operation erforder-
te die Entfernung von 2 Bohrdrihten und
einer Drahtschlinge sowie eine Sequester-
entfernung, ein Oberarmspaltgips wurde
angelegt und eine antibiotische Therapie
mit Dalacin schon wihrend des 2. Kran-
kenhausaufenthalts begonnen.

2 Monate nach der Revisionsoperati-
on zeigte sich bei vermehrter Kalkhaltig-
keit des Ellenbogengelenks im Réntgen

am proximalen Unterarmdrittel beuge-
seitig eine Hautldsion von 1 cm. In der auf
der Dermatologie durchgefiihrten Biop-
sie des Herdes wurden Methicillin-resis-
tente Staphylococcus aureus (MRSA) ge-
wonnen, ein Wechsel der antibiotischen
Therapie auf Zyvoxid vorgenommen und
die Histologie als unauffillig beurteilt.
Weitere 2 Monate spéter kam der Patient
mit einer Nekrose am linken Unterarm in
einem Ausmaf} von 3x2 cm. Diese wurde
entfernt, dabei subkutan am Unterarm ge-
legene ,,Himatome" beschrieben und die
offene Wunde mit Alginat und Varihesiv
versorgt. 4 Wochen nach der Nekrosek-
tomie wurde die offene Wunde mit einer
Spalthaut gedeckt (83 Abb. 1a).

Die histologische Untersuchung des
Priparats ergab einen umschriebenen,
weitgehend organisierten Infarkt mit
einem obliterierten, dickwandigen, rela-
tiv oberflichennahen Gefif. Neben in-
tensiver physikalischer Therapie, die zu
einem Bewegungsausmaf} von Streckung
und Beugung von 0°-20°-90° am linken
Ellenbogen fiihrte, kam es zum Auftreten
von mehreren Verhértungen, radial und
distal des eingeheilten Transplantats. Es
wurde eine Narbenpflege eingeleitet.

Eine 7 Monate nach dem Unfall vor-
genommene MRT-Untersuchung zeigt
im Bereich des Ellenbogens und proxi-
malen Unterarms multiple Kontrastmit-
tel aufnehmende hypointense Raumfor-
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derungen, mit z. T. zentralen Einschmel-
zungen. Als Differentialdiagnose wurde
an atypische Lymphknoten oder Fremd-
korpergranulome bzw. granulomatos ent-
ziindliche Prozesse gedacht.

9 Monate nach der Ellenbogenfraktur
wurde neuerlich in einem anderen Kran-
kenhaus eine Probeexzision eines im
Rontgen verdidchtigen Herdes entnom-
men und an eine Referenzpathologie ge-
sandt. Hier wurde die Diagnose eines epi-
theloiden Sarkoms gestellt und der Pati-
ent an die Klinik fiir Plastische und Wie-
derherstellungschirurgie in Innsbruck zur
weiteren Therapie zugewiesen.

Untersuchungen
= Im Réntgen: In Lunge und Abdomen
fanden sich keine Hinweise fiir eine
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Abb. 2 € Resektionsprapa-
rat links Oberarm/Eiienbo-
gengelenk und Unterarm
(a). b Préparat Rontgen

Absiedelung des Sarkoms, im Skelett-
system waren arthrotische Verande-
rungen im linken Ellenbogengelenk
sichtbar.

== MRT/linke obere Extremitdt: Im pro-
ximalen Unterarm zeigten sich ausge-
dehnte, teils plaqueformige, teils un-
regelmifig hockrig konturierte, no-
duldre, solide Tumorinfiltrate in der
Kutis und Subkutis, aber auch mul-
tiple, teils zusammenhingende, teils
einzelstehende, nodulire, hyper-
intense, kontrastanreichernde, in-
tramuskuldre Tumorinfiltrationen
(s. @ Abb. 1b); in der kraniokauda-
len Richtung 14 cm nach kaudal iiber
den Ellenbogengelenkspalt hinausrei-
chend, auch in der Elle kontrastanrei-
chernde, solide Tumorformationen.

Abb. 1« Linke obere Ex-
tremitat eines 28-jahrigen
Patienten mit Zustand nach
Qiekranonfraktur, Osteo-
synthese, Osteomyelitis
und Hautverdnderung am
Unterarm, die lange fehl-
interpretiert wurde (a).b
MRT linker Unterarm zeigt
multiple Tumorformati-
onen intrasubkutan und in-
tramuskuldr (Epitheloidsar-
kom). ¢ Intraoperativer Si-
tus: RO-Resektion, distales
Oberarm- bis distales Un-
terarmdrittel

== In der Sonographie der axilliren
Lymphknoten zeigte sich kein Hin-
weis auf eine Lymphknotenvergrofie-
rung. Daraufhin wurde in Lokalan-
isthesie nochmals ein Knoten in Ho-
he des Olekranons entfernt, welches
ebenfalls histologisch die Absiedelung
eines epitheloiden Sarkoms aufwies.

Bei ausfithrlichen Gesprichen betonte der
Patient immer wieder den Wunsch, seine
Hand nicht verlieren zu wollen und willig-
te nicht in eine Oberarmamputation ein.
Wir gaben dem Patienten die Maglichkeit
mit einem Patienten Kontakt aufzuneh-
men, der in einer dhnlich gelagerten Situ-
ation 18 Jahre davor ebenfalls eine Ober-
armamputation bei einem ausgedehnten
Tumorrezidiv eines Synovialsarkoms ab-
lehnte und nach Resektion des Tumors die
Hand heterotop auf den Oberarm replan-
tiert bekam [8]. Der so gut vorbereitete
Patient willigte ein, den tumortragenden
Anteil inklusive Ellenbogengelenk zu ent-
fernen und die Hand mit dem distalen
Unterarm heterotop auf den Oberarm zu
replantieren.

Operation

In Allgemeinnarkose und pneumatischer
Oberarmblutsperre wurde der tumortra-
gende Anteil reseziert. Am Ubergang vom
mittleren zum distalen Unterarmdrittel
wurde eine zick-zack-férmige Hautinzi-
sion durchgefiihrt, die oberflichlich gele-
genen Venen sowie der R. dorsalis, N. ra-
dialis und der N. cutaneus antibrachii me-
dialis und lateralis markiert und durch-
trennt. Nach Durchtrennung der Faszie



Zusammenfassung - Abstract

wurden die Sehnen am Sehnen-Muskel-
Ubergang weit in die Muskelbduche pri-
pariert, abgesetzt und alle Sehnen sowohl
beugeseitig wie streckseitig markiert, die
A. ulnaris, A. radialis, der N. medianus,
N. ulnaris ebenfalls durchtrennt und mit
Plittchen markiert. Die A. interossea dor-
salis und volaris wurden ligiert.

An der proximalen Resektionsstel-
le wurde am Ubergang vom mittleren
ins distale Oberarmdrittel ein Hautlap-
pen beugeseitig umschnitten, die V. basi-
lica aufgesucht, der Ansatz des M. biceps
im sehnigen Anteil durchtrennt und der
N. medianus, N. ulnaris und die A. bra-
chialis, der N. radialis und der M. brachi-
alis und M. triceps dargestellt und durch-
trennt (s. B Abb., 1¢). Zur Sicherheit wur-
de sowohl an der distalen wie proxima-
len Abtragungsstelle des Tumors je ein
Schnellschnitt entnommen (8 Abb. 2).
Nachdem hier jedoch keinerlei Hinwei-
se fiir ein Tumorgeschehen nachgewiesen
wurde, fithrten wir eine Replantation der
Hand und des distalen Unterarms an das
mittlere Drittel des Oberarms durch.

Die Hand wurde iiber einen Kathe-
ter in der A. radialis mit Wisconsin-L6-
sung durchspiilt, bis aus den Venen kla-
re Fliissigkeit kam. Die Osteosynthese er-
folgte mit 2 Titanplatten (8 und 6 Loch)
vom Radius und Ulna auf den Oberarm-
knochen (8 Abb. 3). Der M. brachia-
lis wurde in 3 Kompartimente fiir den
FCR/FCU und die Verbindung mit den
Sehnen der tiefen Fingerbeuger aufge-
teilt, wihrend der M. biceps fiir die ober-
flachlichen Beuger und den FPL verwen-
detwurde. Der M. triceps wurde ebenfalls
geteilt und der APL mit dem EPL in den
Trizeps eingewoben, der ECU mit dem
medialen, der ECR mit dem lateralen An-
teil des M. triceps verbunden. Die Sehnen
wurden in die Muskulatur eingeflochten
und jede von ihnen in sich zusammenge-
niht. Die A. brachialis wurde direkt an die
A. ulnaris anastomosiert und 2 cm proxi-
mal in die A. brachialis lateral die A. radi-
alis end-seit genaht, sowie 3 Venen anas-
tomosiert.

Nervenrekonstruktion

Der N. medianus, N. radialis und N. ulna-
ris sind am Oberarm deutlich dicker als
am distalen Unterarm. Aus diesem Grund
blieben entsprechend der intraneuralen
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Heterotope Handreplantation nach radikaler Tumorresektion im
Ellenbogenbereich. Funktionelles Ergebnis 15 Monate postoperativ

Zusammenfassung

Hintergrund. Bel einem 28-jahrigen Mann
wurde nach einer Olekranonfraktur ein epi-
theloides Sarkom an der linken oberen Extre-
mitat spat diagnostiziert und eine radikaie
Tumorresektion ~ unter Mitnahme des Ellen-
bogengelenks durchgefiihrt.

Material und Methode. Die amputierte
Hand mit dem distalen Unterarmdrittel wur-
de heterotop am Oberarm replantiert, wobel
es darum geht, dass alle sehnigen Strukturen
des Unterarms mit den 3 Muskein des Ober-
arms und die Nerven des distalen Unterarms
mit den in ihrem Durchmesser inkongru-
enten Nerven des Oberarms verbunden wer-

den mussten, Auf Details der Operation wird
eingegangen.

Ergebnisse. Die anatomischen Besonder-
heiten bei dieser Art der Replantation, die
friihe intensive Therapie sowie die Reintegra-
tion der Hand ins Kérperschema und die Aii-
tagstauglichkeit einer so verkiirzten Extre-
mitét werden beschrieben und das sehr gu-
te funktionelle Resultat mit Bildern, Sensibili-
tats- und Kraftmessungen dokumentlert.

Schliisselworter

Epitheloides Sarkom - Obere Extremitét - Ra-
dikale Tumorresektion - Heterotope Replanta-
tion - Funktionelles Ergebnis

Heterotopic hand replantation following radical tumor resection
in the elbow region. Functional results 15 months after surgery

Abstract

Background. in a 28-year-old maie who had
suffered an olecranon fracture, delayed diag-
nosis was made of epithelioid sarcoma in the
left upper extremity. Radical tumor resection
was carried out which included removal of
the entire elbow joint.

Material and methods. The amputated
hand with the distal one-third of the fore-
arm was replanted at the upper arm. it was
important to ensure that all tendinous struc-
tures of the forearm were attached to the
three muscles of the upper arm and the
nerves of the distal forearm with the nerves
of the upper arm, which are incongruent in

diameter with the former. Details of the ope-
ration are given below.

Results. The anatomic peculiarities involved
in this form of replantation, the early inten-
sive therapy, reintegration of the repianted
hand in the body scheme, and the usabliity
of such a shortened extremity are described
and the extremely good functional results
documented in numbers and figures.

Keywords

Epithelioid sarcoma - Upper extremity - Radi-
cal tumor resection - Heterotopic replantati-
on - Functional resuits
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Abb. 3 A Seitliche (a) und dorsopaimare (b) Aufnahme der linken oberen Extremitdt mit Plattenosteo-
synthese der beiden Unterarmknochen auf den Oberarm (15 Monate postoperativ)

S =

Topographie an den 3 Nerven am Ober-
arm (an den proximalen Nervenstiimp-
fen) einige Faszikelgruppen unbefriedigt.
Sie wurden vorsichtig mit der bipolaren
Diathermie verschorft, um die Ausbil-
dung schmerzhafter Neurome zu verhin-
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Abb. 4 A 15 Monate nach heterotoper Handrepian-
tation links mit sehr gutem funktionellen Ergebnis
volie Streckung (a) und Faustschiuss (b)

dern. Die Nervenkoaptation erfolgte mit
10/0 Ethilon interfaszikulir. Die Hautlap-
pen wurden zick-zack-formig verniht,
um eine zirkuldr strangulierende Narbe
zu vermeiden.

Die kalte Anoxdmiezeit der Hand be-
trug 160 min. Postoperativ wurde die
deutlich verkiirzte linke obere Extremitit
mit einem Gips und die Hand in Mittel-
stellung aller Gelenke ruhig gestelit. Die
gesamte Operationsdauer betrug 8 h.

Die histologische Untersuchung er-
gab eine Ro-Resektion eines epithelo-
iden Sarkoms (teils klassischer, histolo-
gischer Subtyp und ausgedehnter fibro-
matotischer Subtyp). 3 Wochen nach der
erfolgten heterotopen Replantation der
Hand an den Oberarm erfolgte prophy-
laktisch eine axillire Lymphadenektomie,
wobei die histologische Untersuchung
keine Besiedlung der Lymphknoten ergab.
Die Wundheilung erfolgte per primam in-
tentionem.

Postoperative Therapie

Bewegungstherapie

Ab dem 3. postoperativen Tag wurde 2-
mal tiglich vorsichtig eine passive und
aktive Frithmobilisierung der Beuger und
Strecker an der linken Hand begonnen.
Durch bewusste Ansteuerung des M. bi-
ceps, M. triceps und M. brachialis rechts
und gleichzeitig links bekam der Patient
eine Vorstellung, wie er die Finger bewe-
gen kann. Die aktive Langfingerbeugung
war am 4. postoperativen Tag wesentlich
stirker als die Streckung, die Daumenbeu-
gung schloss sich an die Massenbewegung
der Langfinger an. Ab dem 5. postopera-
tiven Tag wurde der Gips gegen eine ther-
moplastische Schiene ausgetauscht und ab
diesem Zeitpunkt auch ohne Schiene die
Bewegungstherapie vorsichtig nur mit der
Operateurin und einer Handtherapeutin
durchgefiihrt. Der aktive Faustschluss
war am 6. postoperativen Tag bis auf ei-
nen FKHA von 1 cm mdoglich.

Ab dem 10. postoperativen Tag wurde
mit funktionellen Greifiibungen ohne Wi-
derstand begonnen, die Bewegungen des
Patienten erfolgten dabei fliissig, schmerz-
frei und ohne grofe Anstrengung. Der Pa-
tient gab zu diesem Zeitpunkt an, dass die
gesamte Aufmerksamkeit und Konzent-
ration so sehr auf die Bewegung der Fin-
ger und des Handgelenks an der linken
Hand gerichtet waren, dass er in seinem
Kérperbewusstsein den linken resezierten
Ellenbogen bereits vollstindig vergessen
hat. Nach Nahtentfernung am 10. post-



operativen Tag wurde mit einer manuel-
len Querfriktion und einem Minimassa-
gegerit die Narbenmassage begonnen. Es
erfolgte eine Wahrnehmungsumschulung
(Propriozeptionstraining).

Ab der 4. postoperativen Woche erfolg-
te 4-mal taglich die Stimulation der klei-
nen Handmuskeln durch selbstindige
Elektrotherapie. Zeitgleich begann das
Training von Alltagsaktivititen, die Anpas-
sung einer Handgelenksschiene in 30° Ex-
tension bis proximal der Hohlhandfalte
mit Daumeneinschluss in Oppositions-
stellung und Beginn eines feinmotori-
schen Spitzgrifftrainings unter visueller
Kontrolle. Zum Beiiben der isolierten
Zeigefingerbeugung wurden D III-V mit
einer Sandwich-Drillingsfingerschiene
in Extension ruhig gestellt. In der 5. post-
operativen Woche waren geringfiigige iso-
lierte Wackelbewegungen in Flexion und
Extension mit dem linken Zeigefinger ak-

tiv moglich. In der 7. postoperativen Wo-
che wurde ein Krafttraining begonnen mit
Gurkenzange, Blumenspriihflasche, Wi-
derstandsklammern etc. und das funkti-
onelle Greiftraining, sowie funktionelle
Spiele, bei welchen die linke Hand als
Halte-, Hilfs- und Funktionshand agierte.
Das Durchfithren von Alltagstitigkeiten
wurde links teilweise mit Hilfsmitteln
(z. B. Griffverdickungen) erleichtert.

Nach einem halben Jahr wurde die
Schiene komplett entfernt, da das Kon-
trollréntgen eine abgeschlossene Kno-
chenheilung zeigte.

Status 15 Monate postoperativ

Sensibilltdt. Mit grofem Konzentrati-
onsaufwand kénnen die einzelnen Finger
bei Berithrung ohne visuelle Kontrolle des
Patienten isoliert diskriminiert werden.
Die Warm-kalt-Diskrimination ist gege-

_Tab. 1 Kraftmessungen(kg) L

Spitzgriff Links Rechts
1/.2 1.5 58
1/3 14 52
1./4 1,2 35
1145 Nichtméglich 31

ben. Die Kilte wird gesteigert wahrgenom-
men. Die Unterscheidung von rauen und
glatten Oberflichen ist moglich (2PD):
«= N. medianus: FN 1-7, zwischen 12—

14 mm,
== N. ulnaris: FN 8-10, zwischen g~

14 mm.

Motorik. Es besteht eine sehr gute Dau-
menopposition. Die Langfingerstreckung
ist ebenso wie der kraftvolle Faustschluss
vollstindig moglich. Die aktive Beweg-
lichkeit des linken Handgelenks betrigt
45°-0°-35°. MP - MCP 2-5 kénnen aktiv

Hier steht eine Anzeige.
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Abb. 5 A > (a-c) Alltagstauglicher
Gebrauch der replantierten Hand

bis 90° gebeugt werden. Der aktive Bewe-
gungsumfang an den Langfingern liegt bei
insgesamt zwischen 206°-235°.

Kraftmessungen. Die Grobkraft betrigt
links 13,5 kg (rechts 52 kg), Schlisselgriff
3,5 kg (rechts 13,5 kg, @ Tab.1).

Alltagsaktivitdt. Der DASH-Score weist
einen Wert von 3 auf. Der Patient setzt die
linke Hand im Alltag und bei der Arbeit
als Nebenerwerbsbauer und im Biiro na-
hezu uneingeschrinkt ein. Das Hantie-
ren mit einer umgebauten Melkmaschi-
ne (20 Kithe werden 2-mal tiglich gemol-
ken), ist ihm z. B. ebenso mithelos még-
lich wie das Hinaufklettern einer Lei-
ter oder das Halten von Spielkarten und
Schwimmen (8 Abb. 4, 5). Seine vor der
Tumoroperation ausgefiihrte Biirotitig-
keit mit einem Heimarbeitsplatz fiihrt er
voll aus und ist damit zufrieden. 15 Mo-
nate postoperativ ergab sich bei der Un-
tersuchung kein Hinweis auf Fernmetas-
tasen.

Diskussion

Das epitheloide Weichteilsarkom wurde
von Enzinger 1970 [7] als eigener Tumor
beschrieben. Er befillt vorwiegend Mén-
ner jiingeren Alters. Der Tumor ist in ers-
ter Linie an den Extremititen zu finden
und an der oberen Extremitit am hdu-
figsten im Bereich der Finger. In abneh-
mender Haufigkeit findet man ihn an der
iibrigen Hand, im Handgelenkbereich,
am Unterarm, Ellenbogen und Oberarm.
Dieses Sarkom liegt meist in Form von
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harten Knoten in der Subkutis und ulze-
riert haufig.

Histologisch ist das epitheloide Weich-
teilsarkom durch knotigen Aufbau, die
Tendenz der Tumorzellen zur Degenera-
tion und Nekrose und starke Azidophi-
lie gekennzeichnet. Es wird meist nicht
an ihn gedacht und daher wertvolle Zeit
mit der Therapie versiumt und auch
meist der Tumor primér unradikal ope-
riert [3]. Postoperative Rezidive und Me-
tastasen sind hiufig. Metastasen wurden
v. a. in Lunge und Pleura, in den Lymph-
knoten und in der Haut gefunden. Bisher
ist keine sinnvolle adjuvante Therapie be-
schrieben.

Das Zusammentreffen der Olekranon-
fraktur und der Infektion an der Osteo-
synthesestelle, die einen weiteren opera-
tiven Eingriff und eine Antibiotikathe-
rapie notig machte (die unter dem Gips
auftretende ,,Hautnekrose® und die damit
verbundene Fehlinterpretation des fein-
geweblichen Bildes) lieflen nicht an einen
so seltenen Tumor wie das Epitheloidsar-
kom denken. Uber die lange nicht erkann-
te schwerwiegende Diagnose und iiber die
Verschleppung einer notwendigen radi-
kalen Tumorentfernung enttiuscht, wil-
ligte der Patient keinesfalls in eine hohe
Oberarmamputation ein. Es ist der po-
sitiven Begegnung zweier Patienten mit
dem gleichen Schicksal zuzuschreiben,
dass sich der hier beschriebene Patient zu
einer so aufwendigen Replantation einer
Hand an den Oberarm unterzog.

Seit den Arbeiten von Guo u. Ding
1981 [8] und von Windhager et al. 1995 [9]
iiber die Resektionsreplantation von pri-

mir bosartigen Tumoren am Arm (eine
Alternative zur ,Four-quater-Amputa-
tion") ist wenig zu diesem Thema in der
Literatur zu finden. Windhager et al. [9]
stellten in jhrer Arbeit den Verlauf von 12
Krankengeschichten zusammen, in de-
nen sie eine Resektion und Replantation
bei primir malignen Tumoren am Arm
beschrieben. Die Tumorlokalisation war
bei 10 Patienten der Humerus, bei 2 Pati-
enten der Ellenbogen; 9 Patienten befan-
den sich im Stadium IIb und 2 im Stadi-
um IIIb nach Enneking [6].

Bei sorgfiltigem Studium der Arbeit
von Windhager et al. [9] fillt allerdings
auf, dass nur ein Patient [dieser wurde
von der Erstautorin dieser Arbeit gemein-
sam mit Prof. Kotz (Vorstand der Ortho-
pidischen Universitits-Klinik Wien) ope-
riert] definitionsgemif richtig als subto-
tale Amputation Typ IV nach Biemer [2]
klassifiziert werden kann. Folgerichtig
handelt es sich auch nur bei diesem einen
Fall um eine Replantation. Bei den iibrigen
11 Patienten blieben 1-2 oder sogar 3 Ner-
ven intakt, Arterien und Venen mussten
nur in 4 Fillen wieder vereint werden.
Bleiben Hauptgefifie und Nerven bei der
Tumorresektion stehen, so ist die Durch-
blutung nicht gefahrdet, die Innervation
z. T. intakt und man sollte hier nicht von
einer Amputation und folglich einer Re-
plantation sprechen, sondern von einer
mehr oder weniger aufwendigen Wieder-
herstellung der durchtrennten Strukturen.
Solch unterschiedliche Ausgangsbefunde
kénnen daher auch in ihrer Spitfunkti-
on nicht verglichen werden. Die funktio-
nellen Ergebnisse dieser von Windhager



beschriebenen Patienten sind daher auch
sehr unterschiedlich.

Diese Unschirfe in der Definition gilt
auch fiir den von Athanasian u. Healey
2002 [1] sehr gut dokumentierten und
gut dargestellten 11-jahrigen Knaben, bei
dem die Gefifle und der N. medianus
aber auch der N. ulnaris bei der Tumorre-
sektion erhalten blieben und lediglich der
N. radialis wieder koaptiert wurde. In der
Arbeit von El-Gammal et al. 2002 [4] er-
folgte definitionsgemif auch bei 4 Pati-
enten eine Resektion des bosartigen Tu-
mors und nicht wie beschrieben eine Am-
putation des distal vom Tumor gelegenen
Extremitétenteils, daher kann als Thera-
pie auch nicht eine Replantation sondern
nur eine funktionelle Wiederherstellung
beschrieben werden.

Um das Ausmaf} der durchtrennten
Strukturen und die Beurteilung von Spit-
ergebnissen nach diesen selten indizierten
Operationen erfassen zu kdnnen, scheint
es wichtig, die Typeneinteilung von Bie-
mer [2] zu beriicksichtigen. Er regte, um
das Ausmaf} der durchtrennten Struktu-
ren bei der Beurteilung von Spitergebnis-
sen miterfassen zu konnen, eine Typen-
einteilung der subtotalen Amputationen
an. Diese Einteilung erfasst von I-V die
noch erhaltenen Strukturen: Knochen,
Strecksehnen, Beugesehnen, Nerven oder
eine Hautbriicke. Er empfahl, die Defini-
tion von totaler und subtotaler Amputati-
on in Verbindung mit einer Stadieneintei-
lung innerhalb der subtotalen Amputati-
onen international zu vereinbaren.

Die bisher angegebenen sensiblen und
motorischen funktionellen Ergebnisse der
sog. Replantation nach Tumorresektion an
der oberen Extremitit sind sehr ungenau,
beziehen sich nicht auf den Ausgangsbe-
fund nach der Tumorresektion und lassen
auch anhand der abgebildeten Funktions-
aufnahmen kein besonders giinstiges Re-
sultat erkennen. Aufgrund ungenauer De-
finitionen in der Rekonstruktionsmetho-
de lassen sich funktionelle Spétergebnisse
nicht vergleichen. Es wire angebracht,
wie in der traumabedingten Replantati-
onschirurgie iiblich, auch bei diesem ex-
trem seltenen und sehr unterschiedlichen
Krankengut der Tumorchirurgie die Defi-
nition von Biemer zu {ibernehmen.

Das Erlernen einer alltagstauglichen
Greiffunktion einer Hand, die heterotop

an den Oberarm replantiert wurde, ist
schwer verstandlich. An die 20 verschie-
denen Muskeln am Unterarm, die das
Handgelenk und die Finger bewegen, ste-
hen bei einer Ausgangssituation wie sie
bei unserem Patienten vorlag nur 3 Mus-
keln am Oberarm entgegen, die noch da-
zu in ihrem Aufbau nicht mit den fein-
fiedrigen Muskeln des Unterarms zu ver-
gleichen sind und lediglich von 2 Nerven
versorgt werden. Trotzdem hat der jun-
ge Mann in erstaunlich rascher Zeit einen
kompletten Faustschluss, eine gute Stre-
ckung der Langfinger und des Daumens,
aber auch eine relativ akzeptable Feinmo-
torik erlernt. Dass er aber mit fortschrei-
tendem tiglichem Einsatz der stark ver-
kiirzten oberen Extremitit ein so gutes
funktionelles Ergebnis erreichen konnte,
sogar Daumen und Zeigefinger unabhin-
gig von den iibrigen Langfingern einset-
zen kann, ist m. E. nur durch die Auftei-
lung der 3 Muskeln in einzelne Kompar-
timente, die gute Nervenkoaptation trotz
unterschiedlicher Kaliber, die frithe ak-
tive und passive Bewegungstherapie, so-
wie die Fihigkeit durch Konzentrations-
training und somit einer raschen Rein-
tegration der neuen Extremitit im Gehirn
moglich. Bei alledem darf jedoch der Wil-
le des Patienten und die gute Kooperation
und Motivation des Patienten nicht aufier
acht gelassen werden.

Fazit fiir die Praxis

Die ausgedehnte Tumorresektion musste
gewahit werden, da man eine Hautldsi-
on nach stattgehabter Olekranonfraktur,
«per secundam Heilung” und Osteomye-
litls falsch interpretierte und nicht an das
selten, v. a. bel jungen Menschen an der
oberen Extremitét auftretenden Epithe-
loidsarkom dachte.

Die Rekonstruktion erfolgte als heteroto-
pe Replantation auf den Oberarm mit ei-
ner sehr kurzen Anox@miezeit und dem
Ziel einer maximalen Funktionsriickkehr
der Hand. Aus diesem Grund wurde nach
komplikationsloser Operation eine friih-
funktionelle aktive Bewegungstherapie
und ein intensives Reedukationstraining
durchgefiihrt. Wir sind der Ansicht, dass
in extrem seltenen Fllen diese Art der
Behandlung einem sehr kooperativen
Patienten anzuraten ist.
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