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Zusammenfassung

v

Fragestellung: Im Rahmen einer bilateralen
Unterarmtransplantation interessierte uns das
motorische Ergebnis der oberen Extremitat nach
einer Beobachtungszeit von iiber 6 Jahren.
patienten und Methode: Nach einer Stark-
stromverletzung mit proximaler Unterarmam-
putation beidseits wurde 2003 bei einem 41
Jahre alten Patienten eine beidseitige Unterarm-
transplantation durchgefiihrt. Fiir den Fall eines
Transplantatversagens wurden die Muskelreste
des BR, ECRL, ECRB und ECU des Empfiangers fir
eine myoprothetische Versorgung belassen. Ra-
dius und Elle wurden mit Kleinfragmentplatten
ohne zusatzliche Spongiosaplastik stabilisiert.
PT, FCR, FDS, PL des Spenders wurde am Epicon-
dylus ulnaris, ECU und EDC am Periost der Elle
fixiert. FCU, BR, ECRL und ECRB des Spenders
wurden mit den Faszien der Empfingermuskeln
adaptiert. Der Ursprung der weiteren Muskula-
tur am Spenderunterarm blieb unverandert. Zur
Neurotisation der Muskulatur wurden der Ramus
profundus des Nervus radialis, die Rami muscu-
lares des Nervus medianus fiir PT, FCR, FDS, PL,
der Nervus interosseous anterior sowie der Ner-
vus ulnaris distal des Ramus muscularis des FCU
koaptiert. Nach einer Induktionstherapie besteht
die Immunsuppression (IS) heute aus Tacrolimus
(Serum Talspiegel 8ng/ml), Everolimus (Serum
Talspiegel 6ng/mi) und prednisolon (5 mg/Tag).
Ergebnisse: Nach 6 Jahren und 1 Monat sind
beide Transplantate erhalten. In den ersten 3
Jahren traten mehrere AbstoRungsreaktionen,
opportunistische infektionen und metabolische
Storungen auf, die systemisch und lokal und
durch Anderung der IS erfolgreich behandelt
wurden. Die Knochenheilung verlief komplika-
tionslos. Die Summe der Bewegungsumfinge
der gesamten oberen Extremitat hat sich von pra-
operativ 32,7% auf 74,6% des Normwertes ver-
bessert. Dabei betrug die Handgelenkbeweglich-

Abstract

v

Background: Improvement of motor function
of the upper extremity was investigated in a
patient following bilateral forearm transplanta-
tion.

Patients and Methods: Following an electric
shock injury with amputation of both forearms
at the proximal level a bilateral allotransplanta-
tion was performed 2003 in a 41-year-old male
patient. Missing and insufficient muscles were
replaced by donor units. For use of myoprothe-
sis in case of transplant failure remnants of BR,
ECRL, ECRB and ECU remained at the recipient.
3.5 mm DCP plating was used without bone graf-
ting to stabilize the forearm bones. PT, FCR, FDS,
PL of the donor was fixed to the medial epicon-
dyle of the humerus, ECU and EDC to the peri-
osteurn of the ulna. FCU, BR, ECRL; ECRB of the
donor were sutured to the corresponding fascia
of the recipient muscles. For motor function NIA:
NIP and the motor branches of the median ner-
ve for PT, FCR, FDS, PL were coapted. The ulnar
nerve was coapted distally to the motor branch
for the FCU. Following induction therapy today
IS consist of tacrolimus (trough level 8ng/ml),
everolimus (trough level 6ng/mi) und Predniso-
ne (5 mg/day).

Results: Both grafts are vital at FU of 6 years
and 1 month. During the first 3 years episodes
of graft rejection, opportunistic infection and
transient metabolic disorder occurred which
could be treated successfully by systemic, topical
agents and change of IS. Bone healing appeared
normal. TRM of the upper extremity improved
from 32.7% before surgery to 74.6% of normal,
with gain of wrist motion/forearm rotation of
8.7% and finger motion of 33, and 2%. The mo-
derate muscle power {M4/5) of the deep flexors,
the extensors and the intrinsic muscles is consi-
dered to be due to the long distance of reinner-
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keit und Rotation 8,7% und das BewegungsausmaR der Finger
33,2%. Die mdRige Kraftentwicklung der tiefen Fingerbeuger-,
Fingerstrecker- und intrinsischen Muskulatur filiren wir auf die
lange Reinnervationsstrecke, den vorbestehenden Stromscha-
den und den komplexen immunologischen Verlauf zuriick.
Schlussfolgerung: [nsgesamt konnte der Bewegungsumfang
der oberen Extremitdt durch den Funktionsgewinn der extrin-
sischen Muskeleinheiten deutlich verbessert werden. Kraftge-
winn und Greiffunktion blieben eingeschrinkt. Subjektiv wer-
den als wesentlicher Gewinn das Wiedererlangen unbewusster
Bewegungsabldufe, die Verfiigbarkeit des erweiterten Bewe-
gungsumfanges {iber 24 Stunden und ein neu gewonnenes Kor-
perintegritatsgefiihl beschrieben.

Originalarbeit

vation, a pre-existing electric damage to the nerv and repeated
rejection episodes.

Conclusion: Range of motion of the upper extremity improved
primarily by extrinsic muscle function. Muscle strength and grip
are moderate. The patient described the following to be most
beneficial: the better range of motion, the possibility to perform
taslks without visual control, the availability of his range of mo-
tion 24h a day and a new sense of body integrity.

Einleitung

v

Nach einer Publikation der International Registry on Hand and
Composite Tissue Transplantation im jahre 2008 wurden mitt-
lerweile 38 Hande, 18 unilateral und 10 bilateral sowie 2 Finger
an insgesamt 30 Patienten transplantiert. 50% der Handtrans-
plantationen erfolgten nach einer Amputation in Hoéhe des
Handgelenkes, 26,7% in Hohe des distalen Unterarmes und 20%
im mittleren Drittel des Unterarmes [7].

Die Einfilhrung moderner immunsuppressiver Regime (IS) er-
moglicht heute die Transplantation mehrerer in ihrer Antigeni-
tdt unterschiedlicher Gewebsstrukturen und eréffnet damit
neue Moglichkeiten in der rekonstruktiven Handchirurgie.

Da es scheint, dass eine lebenslange IS auch in niachster Zukunft
unumgdnglich sein wird, eréffnet sich zwangsweise ein Span-
nungsfeld zwischen Lebensqualitit und Behandlungsrisiko.

Die WHO hat 2001 ihr Gesundheitsbild in der International Clas-
sification of Function, Health and Disease (ICF) in drei Teilbe-
reiche neu zusammengefasst: Kérperstruktur/-funktion, Aktivi-
tdt und Partizipation (www3.who.int/icf).

Nachfolgend soll die wiedererlangte motorische Kérperfunktion
eines Patienten nach beidseitiger Unterarmamputation im pro-
ximalen Drittel vorgestellt werden. Um das motorisch funktio-
nelle Defizit der oberen Extremitit zu verbessern, wurden die
Hdnde zusammen mit den muskulotendindsen Unterarmein-
heiten eines Spenders transplantiert.

Patient und Methode

v

Im Mdrz 2000 mussten bei einem 38-jahrigen Mann nach einer
Starkstromverletzung beide Unterarme im proximalen Drittel
amputiert, die Weichteildefekte mit Vollhauttransplantaten ge-
deckt und die Faszienlogen am Oberarm gespalten werden.
Widhrend der Nachbehandlung erhielt der Patient myoelek-
trische Prothesen mit Positionierung der Elektroden an den Un-
terarmstimpfen, die bis zum Zeitpunkt der Transplantation im
Februar 2003 fast taglich verwendet wurden.

Der Patient wurde iiber operative Risiken, die immunsuppres-
sive Therapie, lebensbedrohliche Situationen, medikamentdse
Nebeneffekte und die Méglichkeit einer Reamputation aufge-
klart, bevor er in das Transplantationsprogramm aus freiem Wil-
len und auf eindringlichen Wunsch aufgenommen wurde,
Beide Unterarme wurden von je einem Team der Univ.-Kliniken
fiir Unfallchirurgie, Plastische und Rekonstruktive Chirurgie,
Transplantationschirurgie und Anasthesie und Intensivmedizin

transplantiert. Spender- und Empfiangerpatienten befanden sich
in angrenzenden Operationssilen [8,9]. Die Ischamiezeit betrug
jeweils 2 Stunden, die gesamte Operationsdauer ca. 10 Stunden.
Die Induktionstherapie umfasste die Gabe von Antithymozy-
then-Globulin fiir 3 Tage und Methyliprednisolon. Als Dauerthe-
rapie wurde Tacrolimus, Prednisolone und MMF eingesetzt. Die
Steroiddosis wurde schrittweise auf 10mg nach einem Jahr re-
duziert.

Die Rehabilitation bestand aus einem EPM (early protective joint
motion) Programm kombiniert mit kognitiven therapeutischen
Ubungen nach Perfetti, Elektrotherapie und Physiotherapie an-
gepasst an den Fortschritt der Funktion, funktionelle Schienen-
verbdnde sowie ergotherapeutisches Training.

Praoperativer Ausgangsbefund

Vor der Transplantation war der inzwischen pensionierte 41-
jdhrige Patient, sozial integriert und sportlich aktiv. Die labor-
chemischen Befunde entsprachen der Norm. Mit dem Spender
bestand ein Missmatch fiir vier von sechs HLA-Antigenen. Der
lymphotoxische Crossmatch war negativ. Die serologische Un-
tersuchung des Spenders war negativ fiir Hepatitis B+C, HIV,
EBV, Lues und Toxoplasmose, aber positiv fiir CMV.

Muskuloskelettale Ausgangssituation beider oberen
Extremitdten

Die Knochen- undGelenkstrukturen waren beidseits altersge-
miR und unauffillig.

Das Schultergelenk war beidseits uneingeschrankt beweglich:
Bewegungsausmafl in der sagittalen Ebene betrug: 30/0/170, in
der Frontalebene: 30/0/180. Die Rotation betrug: 90/0/90.

Beide Ellbogengelenke waren bandstabil, die Beuge- und Streck-
muskulatur unauffillig. Das proximale Radioulnargelenk zeigte
sich im Rontgen beidseits normal konfiguriert. Das aktive Bewe-
gungsausmafd im rechten Ellbogengelenk betrug S: 0/0/140,
links 0/0/100 (© Abb. 1). Die Unterarmamputationsstiimpfe
waren beidseits in neutraler Rotationsstelllung fixiert. Eine pas-
sive Rotationsbewegung war nicht moglich. Beide Unterarm-
stiimpfe waren konisch zugespitzt. Die Linge des rechten Radius
betrug 10,3 cm, jene der Elle 12,5 cm. Der Stumpf des linken Ra-
dius war 8,4cm, der linken Elle 12cm lang. Der interossire Raum
zeigte sich verschmalert und ohne Briickenkallus.

Die Linge der Streckermuskelgruppe wurde im CT gemessen
und betrug rechts 4cm, jene der Beugermuskelgruppe 5cm und
jene der radialen Streckergruppe 8cm ( © Abb. 2).

Als Muskelresiduen verblieben somit beidseits Musculus exten-
sor digitorum communis (EDC), Musculus extensor carpi ulnaris
(ECU), Musculus pronator teres (PT), Musculus flexor carpi radi-
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Abb. 1 Prdoperativer
Ausgangsbefund:
Beidseitige Amputation
im proximalen Drittel
des Unterame.
. Gute Beugung
und Streckung bei

| fixierter Rotation in
| Neutralstellung.

Abb.2 3D-

CT: Kndcherne
Stumpflange der
Speiche unter 10cm,
Linge der verbliebenen
Muskelgruppen
zwischen 4 cm und
8cm.

alis (FCR), Musculus palmaris longus (PL), Musculus flexor digi-
torum superficialis (FDS), Musculus Flexor carpi ulnaris (FCU)
und Musculus supinator (SM). Die willkiirliche Anspannung ein-
zelner Muskelgruppen war tastbar, im Ultraschall zeigten sich
Kontraktionen, die den einzelnen Muskeln meist nicht eindeutig
zuzuordnen waren. Unklar verblieb die Funktion des EDC, PT,
ECU und Musculus supinator. Aufgrund der Amputationshohe
bestand beidseits ein kompletter Verlust der Streckermuskel
Musculus extensor pollicis longus (EPL), Musculus extensor pol-
licis brevis (EPB), Musculus extensor indicis (EI), Musculus ab-
duktor pollicis longus (APL), sowie der Beugermuskel Musculus
pronator quadratus (PQ), Musculus flexor pollicis longus (FPL),
Musculus flexor digitorum profundus (FDP) und der intrin-
sischen Handmuskulatur. Das Neurom des Mittelnervs lag je-
weils distal des Abganges des Nervus interosseus anterior (NIA),
des Nervus ulnaris distal des Muskelastes fiir den FCU und jenes
des Nervus radialis in Hohe des Supinatormuskels distal der Auf-
zweigung.

Zur postoperativen Ruhigstellung wurden beide Extremitdten in
gut gepolsterten Verbinden in Neutralstellung der Gelenke gela-
gert. Nach Abklingen der betrdchtlichen Weichteilschwellung
wurden palmare Oberarmschienen mit Ellbogen und Handge-

lenk in Neutralstellung und intrinsic plus Stellung der Hand ver-
wendet.

Methode

v

Das rekonstruktive Konzept beruhte darauf, die fehlenden und
insuffizienten muskulotendindsen Strukturen mit allogenen
motorischer Einheiten zu ersetzen und im Falle eines Transplan-
tatversagens den Erhalt der funktionierenden ulnaren und radi-
alen Muskelgruppe fiir eine myoprothetische Versorgung wei-
testgehend zu erhalten.

Die Rekonstruktion des Stiitzapparates erforderte die Losung
der Unterarmstiimpfe durch Resektion von Narbenplatten, auch
im Bereich der Membrana interossea und des Supinatormuskels.
Die Osteotomiehdhe richtete sich nach der erforderlichen Lan-
genkorrektur, die in diesem Fall durch die Lange der medialen
Muskelgruppe des Spenders definiert war, sowie nach den ana-
tomischen Erfordernissen der Knochengeometrie des proxima-
len Unterarmes zur Wiederherstellung einer Unterarmdrehach-
se.

Zur Rekonstruktion der Muskeleinheiten wurden der FCU, ECRL,
ECRB und Musculus brachioradialis (BR) des Empfangers unver-
indert belassen. Die laterale Streckergruppe (BR; ECRL; ECRB)
wurde am Spender mit ausstrahlenden Sehnen- und Faszien-
spiegel entnommen und direkt an die korrespondierenden Fas-
zien und Narbenplatten des Empfangers fixiert. Zur Rekonstruk-
tion der Beugefunktion und Pronation wurde die oberflachliche
Beugemuskelgruppe des Spenders (PT, FCR, FDS, PL) am Ur-
sprung gehoben und am medialen Epicondylus des Empfangers
fixiert. Die tiefe Beugemuskelgruppe (FDP, FPL) verblieb mit ih-
rer urspriinglichen Insertion am Unterarm des Spenders. Die
Neurotisation erfolgte durch epineurale Koaptation des NIA, der
Rami musculares des Nervus medianus fiir die oberflachliche
Beugergruppe, sowie des ulnaren Stammnerv distal des Ramus
muscularis fiir den FCU, des medianen Stammnerven distal des
NIA und der Ramus superficialis Nervus radialis. Die Strecker-
muskelgruppe (EDC, ECU) wurde gemeinsam mit dem Periost
des Spenders entnommen und transossar an die Elle des Emp-
fingers fixiert. Die distalen Streckereinheiten (EPL, APL) verblie-
ben am Ursprung des Spenderunterarmes. Der Ramus profun-
dus des Nervus radialis (NIP) wurde in Héhe des Supinatormus-
kels direkt koaptiert. Der gespaltene, dystrophe Supinatormuskel
wurde zur Bedeckung des Plattenlagers verwendet.

Zur Nachuntersuchung wurde das Bewegungsausmaf der ge-
samten oberen Extremitit nach der Neutral-Null-Methode er-
fasst. Grob-, Spitz- und Schliisselgriff wurden mit dem Pinch
Gauge und Jamar Dynamometer (Biometrics Ltd. E-Link) gemes-
sen. Die differenzierte Aktivitit der einzelnen Muskelgruppen
und Muskel wurden klinisch erfasst und abhéngig von ihrer
Muskelkraft nach Candall Muscle Power Grading eingestuft. Der
knécherne Durchbau der Osteotomie wurde radiologisch im
posteroanterioren und seitlichen Strahlengang, sowie auf
Schrigaufnahmen beurteilt.

Ergebnis

v

Der Nachuntersuchungszeitraum umfasste 6 Jahre und 1 Monat.
Die Wundheilung verlief infektfrei mit anfinglich starker
Schwellung. Oberflichliche Hautnekrosen am proximalen Trans-
plantabschnitt wurden sekundar mit Spalthaut gedeckt. Narben
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Tab. 1 GesamtbewegungsausmaR der oberen Extremititen nach 6 Jahren.
rechts links AROM rechts Postap. AROM links Postop. AROM praop.
Schulter - SFR 635 635 635
Ellbogen -~ S 1°-0°-136° 2°-0°-129° 137°¢ 131° 120
Unterarm - R 55°-0°-3¢ 73°-0°-15 58° 88°
Handgelenk - S 62°-0°-43° 62°-0°-27 105° 89°
Handgelenlk - F 14°0°-10° 20 -0°-2° 24° 225

wurden 2004 korrigiert. In gleicher Sitzung wurde am rechten
Unterarm ein Narbenziigel entfernt, der sich zwischen Musculus
biceps brachii (BB) und BR erstreckte und zu einer ungewollten
Pronation bei Streckung des Ellbogengelenkes fiihrte. AuRer die-
sem Narbenband zeigte sich in Hohe des Musculus supinator
(SM) eine heterotope Ossifikation, die partiell entfernt wurde.
Im Verlauf der ersten 3 jahre traten mehrere AbstoRungsreak-
tionen auf, die mit systemischer und lokaler Gabe von Immun-
suppressiva behandelt wurden ]11]. Eine CMV Infektion, HPV
bedingte Warzen sowie eine Hautinfektion durch Alternaria al-
ternata wurden ebenso erfolgreich behandelt |1], wie eine in
den ersten 20 Monaten wahrscheinlich durch die IS verursachte,
Glucosestoffwechselstdrung und Hypertension. Derzeit setzt
sich die IS aus Tacrolimus (Serum Talspiegel 8ng/ml). Everoli-
mus (Serum Talspiegel 6 ng/ml) und Prednisolon (5mg/Tag) zu-
samimen.

Muskuloskelettale Situation zum
Nachuntersuchungszeitpunkt (¢ Tab. 1)

Der durchschnittliche Bewegungsumfang beider Schulterge-
lenke verblieb uneingeschriankt. Beide Ellbogengelenke waren
unverdndert bandstabil. Das proximale Radioulnargelenk zeigte
sich im Réntgen beidseits normal konfiguriert. Das durchschnitt-
liche Bewegungsausmaf der Ellbogengelenke betrug sagittale
134° (89%), jenes der Unterarmdrehung 73° (43 %), sowie jenes
der Handgelenkbewegung sagittal 97° (88 %), frontal 23° (46%).
Der prozentualen Einschitzung des Bewegungsumfanges wui-
den die Werte der Neutral- Null-Methode nach Russe zugrunde
gelegt]10] (@ Abb. 3).

Der Bewegungsumfang aller Langfinger mafR durchschnittlich
171° (63%). jener von Grund- und Endgelenk der Daumen
cdurchschnittlich 95° (68%). Die aktive Opposition des linken
Daumens war bis zum Endglied des Zeigefingers méglich (Kapandji
3). rechts bis zur Fingerkuppe des Mittelfingers (IKapandji 4).

Die Summe des Bewegungsumfangs der oberen Extremitit be-
trug 74,6 % des Normwertes, wovon 41,9% neu erworben waren.
Von diesen wiederum betrug die Fingerbeweglichkeit 33,2%,
und die Handgelenkbeweglichkeit mit Unterarmrotation 8,7 %.

Kraft

Beugung und Streckung des Handgelenkes waren beidseits kraft-
voll mit M 5.

Die Kraft der Fingerbeuger wurde mit dem Dynamometer-Bio-
metrics Ltd. E-Link in Position 2 gemessen und betrug rechts
durchschnittlich 6,9 kg und links 7,1 kg. Der Spitzgriff gemessen
mit pinch gauge betrug rechts durchschnittlich 0,5 kg, links war
er nicht messbar.

Die Kraft der langen Fingerstrecker betrug M3 links und M4
rechts. Die Kraft bei isolierter Streckung des Daumen mafd M3,
die Abduktion der Daumen war nur schwach még]ich. mit M3
fiir den APL und APB rechts, sowie M1 fiir den APB links.

Der Daumenballen zeigte sich im EMG aktiv innerviert. (11).

Abb. 3 Handgelenksbewegung nach 6 Jahren und 1 Monat mit sagittal
93° und frontal 23°.

Abb.4 Kompletter Faustschluss, Kraft durchschnittlich 7 kg; gute
Supination.

Greifmuster

Das Griffmuster war eingeschrankt. Der komplette Faustschluss
war moglich (o Abb. 4) und beidseits konnte der Schlisselgriff
ausgefiihrt werden. (© Abb. 5a + 5b).

Die Sensibilitdt betrug mit einer statischien Zweipunkt Diskrimi-
nation im Durchschnitt aller Finger 14 mm.

Als subjektiven Gewinn betrachtet der Patient derzeit den er-
weiterten Bewegungsumfang, eine deutliche Verbesserung der
Feinmotorik, eine jederzeit verfiigbare Greiffunktion, die Még-
lichkeit manche Aktivitdten ohne direkte visuelle Kontrolle, un-
bewusst durchfiihren zu koénnen, sowie eine Verbesserung der
Kérperintegritdt.

Der Patient ist seit November 2002 also bereits vor der Trans-
plantation, pensioniert, sozial integriert und sportlich aktiv.
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Abb.5  b: Opposition links bis zur Kuppe des Zeigefingers maglich.

Diskussion

v

Entsprechend der international Registry on Hand and Composite
Tissue Transplantation 2008 erfolgten nahezu alle Handtrans-
plantation im oder distal des mittleren Drittel des Unterarmes
(7]

Die Problematik der zunehmenden FunktionseinbuRe bei einer
Amputation in Hohe des proximalen Unterarms ist, wie auch
nach Makroreplantationen beschrieben, weit reichend bekannt
[13]. Die obere Extremitat erfahrt mit EinbuRe der Unterarmro-
tation und dem zusatzlichen Verlust der extrinsischen Hand-
muskulatur eine bedeutsame Leistungsminderung [12]. Das Ge-
sundheitsbild ist bei bilateraler Amputation starker geschadigt,
als bei einem unilateralen Defekt. Dabei dominiert das moto-
rische Defizit den Invalidititszustand mehr als bei unilateraler
Amputation [4].

Der operative Ablauf einer Transplantation gleicht im Wesent-
lichen jener der Replantation. Die Bedeutung der Transplanta-
tion ist in der Erweiterung des Therapiespeltrums zu sehen. Sie
erdffnet die Perspektive, Folgezustinde nach Amputationen mit
identen Strukturen eines Spenders zu relionstruieren. Unser Ziel
war es, eine moglichst grofe Beugung im Elibogengelenk zu er-
langen. Damit kann die Hand zum Gesicht gefiihrt und die
selbststandige Nahrungsaufnahme ermoglicht werden. Die Hohe
der Osteotomie wurde so gewdhit, dass der Ansatz der Bi-
zepssehne an der Tuberositas radii unberiihrt blieb und das Im-
plantat mit dem Sehnenverlauf méglichst wenig interferierte.
Die Linge der Unterarmtransplantate war durch die Lange der
Unterarmmuskulatur des Spenders definiert und entsprach der

Linge des FufSes des Spenders. Zur Stabilisierung der Unterarm-
knochen verwendeten wir ein 3,5mm Kleinfragment DCP Im-
plantat mit dem wir bei einer vorangegangenen beidseitigen
Transplantation bereits eine ungestorte direkte Knochenheilung
erzielen konnten [5). Die stabile Plattenosteosynthese ermagli-
chte die friihfunktionelle Nachbehandlung, ohne Risiko eines
Rotationsverlustes, wie er bei nicht verriegelbaren intramedul-
laren Implantaten bestehen kann. Eine primare Spongiosaplastik
war bei planem Kontakt der Osteotomieflichen und rigider Sta-
bilisierung nicht erforderlich. Ein geformter Periostlappen wur-
de zur Deckung der Osteotomie verwendet [8,9]. Unter der an-
gewendeten IS zeigte sich auch bei diesem Patienten keine Sto-
rung der Knochenheilung.

Um Pro- und Supination wiederherzustellen, mussten die in ih-
rer Dimension und Form unterschiedlichen Unterarmknochen
des Empfinger und Spender an eine neue Drehachse angegli-
chen werden. Von Bedeutung waren die Einstellung der Supina-
tions- und Pronationskurvatur der proximalen Speiche und der
Erhalt eines ausreichend weiten interossaren Raumes. Intraope-
rativ orientierte sich die Reposition am Margo interosseous, wo-
bei wegen der unterschiedlichen Knochendiameter ein Uberlap-
pen der lateralen Kortikales verbleiben musste. Vergleichend
zur Fraktursituation blieb auch zu bedenken, dass sich bei Spen-
der und Empfinger, Verlauf und Auspragung des Margo inte-
rosseous unterscheiden kannen. Ebenso konnen die Gelenk-
kgrper von Speiche und Elle unterschiedlich geformt sein. Eine
fiir den Empfdnger anatomische Rekonstruktion des zwangs-
weise kombinierten Unterarmdrehgelenkes erschien bei einer
Allotransplantation kaum méglich zu sein. Osteotomie, Reposi-
tion und Osteosynthese der Speiche fiithrten wir nach Stabilisie-
rung der Elle durch.

Bei einer Amputationshohe im distalen Unterarmdrittel kann
bei giinstiger Ausgangslage die Muskelmasse und Faserldnge der
extrinsischen Muskeln ausreichen, um einen kraftvollen Bewe-
gungsumfang zu ermdoglichen. Die verbliebene Unterarmmus-
kulatur des vorgesteliten Patienten mit proximaler Unterarm-
amputation war nur mehr rudimentir vorhanden, weshalb mit
dem dargestellten Konzept versucht wurde, ausreichend Mus-
kelmasse zu transplantieren. Da im Falle einer Reamputation die
Ausgangssituation einer myoprothetischen Versorgung mit An-
steuerung tiber die Stumpfmuskulatur erhalten bleiben sollte,
war eine Transplantation im distalen Oberarmbereich nicht
méglich. Somit wurde die Osteosynthese im Unterarmbereich
durchgefiihrt, und die extrinsische Beuge- und Streckmuskula-
tur am distalen Humerus und nahe dem Olekranon fixiert.
Insgesamt konnte die Summe der aktiven Bewegungsumfange
der oberen Extremitat nach Transplantation auf 746% des Nor-
malwertes erweitert werden. Der neu erworbene Bewegungs-
umfang der oberen Extremitat betrug somit 41,9%. Der Zuwachs
am BewegungsausmaR der Finger war eingeschrankt, wahrend
die Handgelenkbeweglichkeit als gut bezeichnet werden konnte.
Das gewonnene RotationsausmaR wurde vom Patienten als we-
sentlicher Gewinn beschrieben, obwohl die Pronation beidseits
stark eingeschrankt war, jedoch mit Innenrotation der Schulter
gut kompensiert wurde. Die Pro- und Supination erlaubte die
adiquate Einstellung der Hand in einem innerhalb des Schulter-
sektors spharischen Raum. Sie ermoglichte selbststandige Nah-
rungsaufnahme und Hygienemafnahmen und war von zentraler
Bedeutung fiir die arbeitende Hand. Gemeinsam mit der erhal-
tenen Schulterbeweglichkeit konnte bei gestrecktem Ellbogen
und 90° abduziertem Oberarm eine Rotation iiber 270° erzielt
werden. Die verbliebene Einschrankung der Rotationsbewegung
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Tab. 2 Gesamtbewegungsausmaf der Finger nach 6 Jahren.,

rechts links
Daumen 119° 7°
Zeigefinger 142° 198°
Mittelfinger 173° 1728
Ringfinger 164° 169°
Kleinfinger 166° 188°

war auf Vernarbungen in Héhe der Supinatormuskels an der
Transplantatgrenze zuriickzufiihren. Ob die Ursache der hetero-
topen Ossifikation und Narbenbildung rein muskulir oder Folge
der mehrmaligen AbstoRungsreaktionen war, blieb ungekldrt.
Die gute Beweglichkeit des Handgelenkes erlaubte dem ausfiih-
renden Organ Hand die optimale Griffstellung einzunehmen,
was bei dem nur eingeschrinkt wiedergeerlangten Greifmuster
eine Anpassung an die Alltagserfordernisse begiinstigte.

Die Hand als Erfolgsorgan der Funktionskette ist in der Ausfiih-
rung der Vielfalt ihrer Greifmuster eingeschrankt geblieben. Die
erlangte Beugung der Finger war vornehmiich auf die Funktion
der extrinsischen Muskulatur zuriickzufiihren. Die Funktion des
rechten Daumens war relativ gut, jene des linken Daumens und
der Handmuskeln eher maRig. Weitere operative Eingriffe zur
Verbesserung der Daumenfunktion wurden vom Patienten bis-
lang als nicht erforderlich erachtet.

Ursdchlich dafiir diirfte die erwartungsgemiR ungiinstige, lange
Reinnervationstrecke des ulnaren Stammnerves und des moto-
rischen Radialisastes sein. Aber auch der vorbestehende neuro-
gene Schaden nach Starkstromverletzung kénnte sich negativ
ausgewirkt haben [3,6]. Daftir wiirde auch die, im Vergleich zu
zwei weiteren Patienten nach Handtransplantation, wiederer-
langte geringere Sensibilitdt sprechen [8)].

Unklar verblieben auch die Auswirkungen nach dem komplexen
immunologischen Verlauf, mit méglichem Einfluss auf die Kon-
traktilitdt des transplantierten Muskelgewebes. Von Nachteil
war auch die eingeschrankte Toleranz von Tacrolimus, dem in
der Neuroregeneration positive Wirkung zugesprochen wird
[2].

Insgesamt konnte ein Ausheilungsergebnis erzielt werden, das
die Kérperfunktion des Patienten verbesserte und einen deut-
lichen funktionellen Gewinn fiir den Patienten brachte. Dabei
wurde auch eine Funktionsbesserung im Gegensatz zu den zu-
vor beniitzten Myoprothesen beschrieben, die sich bei kurzer
Stumpflinge ab zunehmender Beugung im Ellbogengelenk von
ihren Kontaktpunkten lgsten, vom Gewicht her als zu schwer
empfunden wurden, keine Rotation ermdéglichten, und deren
Einsatz nur unter Augenkontrolle méglich war.

Das Ergebnis (© Tab. 2) wurde vom Patienten als Gewinn be-
zeichnet, da es ihm nicht nur eine deutliche Erweiterung des
BewegungsausmaRes und ein neu gewonnenes Kérpergefiihl
brachte, sondern auch weitestgehende Unabhingigkeit bei den
blichen Alltagstatigkeiten vor allem aber auch im intimhygie-
nischen Bereich. Damit scheint das von uns gesteckte Ziel er-
reicht und der nicht geringe Aufwand einer beidseitigen Unter-
armtransplantation gerechtfertigt.
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