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Transplantation

Die Hand ist ein Gewebsblock aus ver-
schiedenen Sehnen, Muskeln, Kno-
chen, Gefäßen sowie Nerven und vor 
allem speziellen Nervenendigungen – 
dadurch ist sie einerseits ein hochsen-
sibles Organ, das uns die Welt „begrei-
fen“ lehrt, andererseits durch die mo-
torische Präzision ein Feinwerkzeug. 
Eine Wiederherstellung der Hand-
funktion nach Amputation – Gleiches 
wird mit Gleichem ersetzt – gelingt seit 
1998 mit der allogenen Handtrans-
plantation – allerdings nur unter Zu-
hilfenahme lebenslang einzunehmen-
der immunsupprimierender Medika-
mente, die ihrerseits mit einer Reihe 
von Nebenwirkungen behaftet sind. 
Aufwendige Therapien – Operation, 
Medikamente und ein langwieriges 
Rehabilitationsverfahren – fordern 
Patienten und Therapeuten. Aus der-
zeitiger Sicht sind strenge Indikatio-
nen und die genaue Auswahl der Pa-
tienten, eine engmaschige lebenslan-
ge Kontrolle sowie die Meldung von 
Komplikationen jeder Art zu fordern. 
Ziel muss es sein, Innovationen in der 
medikamentösen Therapie voranzu-
treiben.

The hand is a composite tissue consist-
ing of various tendons, muscles, bones, 
vessels, nerves and especially nerve 
endings – this makes it a highly sen-
sitive organ that allows us to feel the 
world on the one hand, while on the 
other hand, fine motor control makes 
it a precision tool. The restoration of 
hand function after amputation – re-
placing it with the same function – has 
been possible since 1998 with allo-
genic hand transplantation – howev-
er, only with the lifelong intake of 
immunosuppressive drugs that are 
also associated with a number of side 
effects. Time-consuming treatment – 

operation, medication, and protracted 
rehabilitation – challenges patients 
and therapists. At the present time, a 
strict indication and precise selection 
of patients, lifelong follow-up at fre-
quent intervals and reporting of any 
kind of complications are required. The 
goal must be to encourage innovations 
in drug therapy.
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Einleitung

Terminologie 
Bei der allogenen Transplantation zu­
sammengesetzten Gewebes (CTA – 
„composite tissue allotransplant“ oder 
VAC – „vaskularisiertes allogenes Gewe­
be“) werden Muskeln, Sehnen, Nerven, 
Gefäße, Knochen und Haut von einem 
zu einem anderen Individuum dersel­
ben Rasse übertragen, wobei jedes die­
ser Gewebe eine spezielle „Immunoge­
nität” aufweist [1]. Um die Abstoßung 
zu verhindern, müssen lebenslang ver­
schieden wirkende immunsupprimie­
rende Medikamente eingenommen 
werden [2].

Ziel 
Die Handtransplantation hat zum Ziel, 
eine für den täglichen Gebrauch genü­
gende neuromuskuläre Funktion und 
Sensibilität der Hand zu erreichen. Bei 
der allogenen Transplantation wird ge­
genüber anderen Rekonstruktionsver­
fahren mit autologem Gewebe Gleiches 
mit Gleichem wiederhergestellt und 
Entnahmestellen vermieden [3, 4]. 

Geschichte der Fremdhand
transplantation
Im Jahr 1964 wurde die erste Hand­
transplantation in Ecuador durchge­
führt [5], jedoch wurde der Arm drei 
Wochen nach der Operation abgesto­
ßen und musste wieder abgenommen 
werden. 1978 wurde das immunsup­

primierende Medikament Cyclosporin 
(Calcineurinhemmer) entwickelt. 1998 
wurde die erste Einhandtransplantati­
on in Lyon (Frankreich) mit einem mo­
dernen immunsupprimierenden The­
rapieschema durchgeführt [6]. Die Re­
amputation erfolgte ambulant andert­
halb Jahre nach der Transplantation in 
London.

Im Jahr 2000 wurden in Lyon erst­
mals beide Hände transplantiert; im 
März desselben Jahres folgte die ers­
te beidseitige Handtransplantation in 
Innsbruck [7]. Von 1999 bis 2014 wur­
den an etwa 72 Patienten 107 Hände 
isoliert oder in Kombination mit Ge­
sicht oder unteren Extremitäten trans­
plantiert [8].

Patientenauswahl

Empfänger
Ein idealer Kandidat für eine Handtrans­
plantation ist ein Patient nach beider­
seitiger traumatischer Amputation in 
Handgelenkshöhe oder im distalen Un­
terarmdrittel, der Erfahrung mit dem 
Tragen myoelektrischer Prothesen hat 
und in einem Alter zwischen 18 und 
50 Jahren ist. Er sollte ein gutes soziales 
Umfeld haben, über eine ausreichende 
Intelligenz, Compliance – die Bereit­
schaft, ein Leben lang regelmäßig die 
immunsupprimierenden Medikamen­
te einzunehmen – und über den Wil­
len verfügen, den langwierigen Rehabi­
litationsprozess mental, aber auch phy­
sisch durchzustehen. Er muss psycho­
logisch und medizinisch gesund und 
kooperationsbereit sein. Blindheit, wie 
sie nach einer Bombenexplosion auf­
treten kann, stellt keine Kontraindika­
tion gegen eine Handtransplantation 
dar [9]. Sie macht es zwar für den Pa­
tienten und den Therapeuten schwie­
riger, in der Rehabilitationsphase mit 
anfangs asensiblen Händen ohne Au­
genkontrolle zu üben, der erblindete 
Patient gewinnt aber durch Wiederer­
langung sensibler Qualitäten in den 
neuen Händen an Lebensqualität. 
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Die Einhandtransplantation halten 
nicht wenige Autoren für nicht indi­
ziert [10, 11]. Die Argumente reichen 
von der Tatsache, dass ein Mensch mit 
einer Hand im täglichen Leben gut zu­
rechtkommt und somit die nebenwir­
kungsreiche immunsupprimierende 
Therapie vermieden werden kann, bis 
hin zu dem Umstand, dass in der post­
operativen Phase die gesunde Hand 
aufgrund der ungestörten Sensibilität 
immer rascher und spontaner zugreift 
als die transplantierte. Diese wird da­
durch immer zu einer Hilfshand degra­
diert. Der sichtbar wahrnehmbare Un­
terschied zwischen beiden Händen ist 
aufgrund von Größe, Hauttextur, Farbe 
und Behaarung immer als „fremd“ zu 
erkennen. Bei einer angeborenen Fehl­
bildung ist derzeit eine Transplantation 
einer Hand nicht indiziert (immunsup­
primierende Medikamente bei gesun­
den Kindern, fehlende Compliance). 

Spender 
Da es sich bei der Hand um einen funk­
tionell höchst komplizierten und stets 
sichtbaren Körperteil handelt, sind 
auch zwischen Spender und Empfänger 
ähnlicher Körperbau, identisches Ge­
schlecht und ein nicht zu hoher Alters­
unterschied zu fordern und ästhetische 
Kriterien wie Haar- und Hauttyp zu be­
rücksichtigen. Es sollten keine degene­
rativen Veränderungen, vaskuläre oder 
neurologische Erkrankungen oder ein 
Zustand nach einem Handtrauma vor­
liegen. Von den Angehörigen des Spen­
ders ist nach sorgfältiger Aufklärung 
trotz der Widerspruchslösung in Ös­
terreich bisher immer eine schriftliche 
Einwilligung gefordert worden [12].

Organisatorische Vo
raussetzungen für eine 
Handtransplantation
Die chirurgischen und mikrochirurgi­
schen Techniken sind im Wesentlichen 
die gleichen wie bei einer Replantation. 
Die Transplantation ist einfacher als die 
Replantation, da keine Begleitverlet­
zungen vorliegen; außerdem kann sie 
sorgfältig geplant werden [13, 14, 15]. 
Der funktionelle Gewinn hängt vom 
ursprünglichen Verletzungsmechanis­
mus, der Amputationshöhe, dem Alter 
(nervale Regeneration nimmt mit dem 
Alter ab), der Anoxämiezeit sowie der In­
tensität und Qualität der Rehabilitation 
und dem Zeitintervall zwischen Ampu­
tation und Transplantation ab.

Handentnahme
Nach Einholen des Einverständnisses 
der Familie werden die Hände eines 
hirntoten Spenders entnommen, die 

einzelnen Strukturen präpariert, mar­
kiert und durchtrennt. Das gleiche Vor­
gehen wird am kontralateralen Arm an­
gewandt, wenn eine beidseitige Trans­
plantation durchgeführt wird. Die 
Spenderstümpfe werden vernäht und 
die Unterarme mit Prothesen versorgt. 

Transplantation
Sie erfolgt gleich der Replantation nach 
einem Schema, wobei der Vorteil bei der 
Transplantation die synchrone Vorberei­
tung ist. Die einzelnen Nerven, Sehnen, 
Muskeln und Gefäße werden ebenfalls 
markiert, sodass sie rasch wiedervereint 
werden können. Bei guter Teamarbeit 
und Organisation kann dadurch wesent­
lich an Anoxämiezeit eingespart werden. 

Immunsuppression
Das Ziel der Immunsuppression ist die 
Verhinderung der Abstoßungsreaktion 
bei Minimierung der toxischen Ne­
benwirkungen der eingesetzten Medi­
kamente [16]. Zu Beginn der allogenen 
Handtransplantation verwendete man 
dasselbe Schema der Immunsuppressi­
on wie bei der Transplantation von pa­
renchymatösen Organen [1, 2]. Zusätz­
lich zu diesen Medikamenten werden 
prophylaktisch Medikamente gegen 
bakterielle und virale sowie fungale In­
fektionen verordnet [8]. 

Das immunsuppressive Schema be­
steht aus einer Induktionstherapie – aus 
Antikörpern zur Reduktion der Anzahl 
der immunkompetenten T- und B-Zel­
len –, gefolgt von der Erhaltungsthera­
pie mit einer Kombination aus Tacro­
limus (FK 506), Mycophenolat Mofetil 
(MMF) und Aprednisolon. Erst nach 
einer beidseitigen Hüftkopfnekrose bei 
einem Patienten ging man in Pittsburgh 
dazu über, ein kortisonfreies Behand­
lungsschema zu entwerfen [17]. Trotz 
all dieser Medikamente treten bei den 
meisten Patienten Perioden von Absto­
ßungsreaktionen am Transplantat auf, 
die mit topischer Corticoid-Salbenthe­
rapie und Veränderungen der Medikati­
on behandelt werden [18].

Nachsorge 
Das Monitoring, das in der Frühphase 
sehr engmaschig erfolgt, muss später 
am Heimatort des Empfängers durch­
geführt werden. Des Weiteren sind al­
tersgemäße Krebsvorsorge- und augen­
ärztliche Untersuchungen sowie regel­
mäßige bildgebende Verfahren durch­
zuführen. Kaufmann et al. [19] berich­
ten über eine nichtinvasive ultraschall­
biomikroskopische Untersuchung, die 
chronische Veränderungen an den Ge­
fäßen im Transplantat erkennen lässt.

Eine tägliche Kontrolle der Hautober­
fläche am Transplantat muss vom Pati­
enten selbst durchgeführt werden. Bei 

Verdacht auf Abstoßungsreaktion muss 
eine dermatologische Untersuchung er­
folgen und eventuell mit einer Entnah­
me von Hautbiopsien abgeklärt werden.

Die Risiken von immunsupprimie­
renden und Kombinationen mit sons­
tigen Medikamenten reichen von op­
portunistischen Infektionen und me­
tabolischen Komplikationen wie u. a. 
Diabetes mellitus oder Hypercholeste­
rinämie und Bluthochdruck bis hin zu 
Leber- und Nierenversagen, Neuro- und 
Nephro-Toxizität, gastrointestinalen 
Erkrankungen, Knochenmarksuppres­
sion, Katarakt, Osteoporose und einem 
erhöhten Risiko für das Auftreten be­
stimmter Arten von Krebs. Diese Risiken 
stellen seit Langem ein nicht zu unter­
schätzendes Argument der Kritiker ge­
gen die CTA-Programme dar. 

Rehabilitationsprogramm
Bei der Vorstellung des potenziellen 
Empfängers erfolgt eine genaue Doku­
mentation der noch vorhandenen Mus­
kelfunktionen an der oberen Extremi­
tät. Der Patient wird zur Imagination 
alltäglicher Bewegungen angehalten, 
damit er postoperativ rasch wieder da­
rauf zurückgreifen kann. 

Ein Team aus Handtherapeuten (Ergo- 
und Physiotherapeuten) muss ein Pro­
gramm für die motorische wie die sen­
sible Regeneration und Rehabilitation, 
aber auch die Reintegration ins Gehirn 
und das Üben der Bewegungen im All­
tag individuell für den Patienten entwi­
ckeln und anwenden. Es ist ein sowohl 
für die Therapeuten als auch vor allem 
für den Patienten ein sehr intensives, 
mehrere Monate und täglich mehrere 
Stunden in Anspruch nehmendes not­
wendiges Training. Das Hauptziel der 
Rehabilitation ist die Wiederherstel­
lung einer alltagstauglichen Bewegung 
der Unterarme, Hand- und Fingergelen­
ke sowie die Wiedererlangung senso­
rischer Funktionen [20, 21]. Mit Hilfe 
klinischer und elektromyographischer 
Tests kann die Wiederherstellung der 
Funktionen überprüft und dokumen­
tiert werden. Zum Nachweis des Ausma­
ßes der kortikalen Plastizität gewinnen 
das Magnetresonanzbild (MRI) und das 
funktionelle MRI immer mehr an Be­
deutung. Ob ein bestimmtes Zeitinter­
vall zwischen Amputation und Trans­
plantation Einfluss auf die Remodellie­
rung des Gehirns hat, ist derzeit noch 
nicht zu beantworten [22, 23, 24].

Bisherige Erfahrungen
Zwischen 1998 und 2014 wurden 107 
Handtransplantationen bei 72 Patien­
ten durchgeführt [25]. Es werden so­
wohl Einhand- wie Doppelhandtrans­
plantationen gezählt, isoliert sowie in 
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humerale Transplantationen durch­
geführt. Bei den Spendern überwogen 
Schädel-Hirn-Traumata als Todesursa­
che mit 59 %; 91 % der Spender waren 
männlich [8].

Die kalte Ischämie- bzw. Anoxämie­
zeit betrug zwischen 50 Minuten und 
12 Stunden (im Mittel 6 Stunden und 
11 Minuten). Das Verhältnis zwischen 
ein- und beidseitigen Handtransplan­
tationen belief sich anfangs zugunsten 
der Einhandtransplantation.

Warum die zu Beginn aktive Trans­
plantationschirurgie in China (von Sep­
tember 1999 bis Februar 2005, 12 Pati­

dungen erfolgten leider lückenhaft, so­
dass über manche Operationen und Be­
handlungsabläufe erst nach Durchsicht 
lokaler Medien oder bei Kongressen 
Kenntnis erlangt werden konnte. 

Das Alter der Empfänger schwankte 
zwischen 19 und 54 Jahren; die Trans­
plantation erfolgte überwiegend bei 
Männern; die Zeit zwischen Amputati­
on und Transplantation betrug 2 Mona­
te bis 34 Jahre. Nur 52 % der Patienten 
trugen vor der Transplantation Prothe­
sen. Die Amputationshöhe war bei der 
Hälfte der Patienten das Handgelenk. 
Bisher wurden allerdings auch 9 trans­

Kombination mit Gesicht und unteren 
Extremitäten. Weltweit schwankt die 
Zahl pro Jahr zwischen 0 (2004 und 
2005) und 15 (2010) pro Jahr. Waren es 
am Anfang nur wenige Zentren (Frank­
reich, China, USA, Spanien, Italien, Ös­
terreich und Polen), so kamen ab 2008 
Mexiko, Deutschland, Australien, Groß­
britannien, die Türkei und andere dazu. 
Insgesamt berichteten nur wenige Insti­
tutionen über insgesamt 6 bis 24 (USA, 
mehrere Zentren zusammengezählt) 
Handtransplantationen. Es gibt eine 
eigens dafür geschaffene Datenbank 
(www.handregistry.com) [26]. Die Mel­

Bei einem 25-jährigen Mann, bei dem durch 
eine Explosionsverletzung beide Hände zerstört 
(Abb. 1a), ein Auge enukleiert und das zwei-
te Auge schwer verletzt wurde, wurden im Jahr 
2006 zwei Hände transplantiert (Abb. 1b u. c). 
Innerhalb von zehn Jahren kam es zu einigen  
Abstoßungsreaktionen; der rechte Daumen wur-
de durch einen Sehnentransfer stabilisiert. Die 
Sensibilität ist so gut, dass der inzwischen fast 
komplett blind gewordene Mann im täglichen Le-
ben – allerdings mit Hilfe seiner Schwester – gut 
zurechtkommt (Abb. 1d–f). Die Händetransplan-
tation erfolgte in einer sehr positiven Zusammen-
arbeit mit Kollegen der Transplantationschirur-
gie, der Unfallchirurgie und des sehr engagierten 
Teams der Plastischen Chirurgie an der Medizini-
schen Universität Innsbruck im Jahr 2006.

f.

d.

a.

e.

b. c.
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Kosten

Die Kosten der Behandlung sind hoch 
und entstehen nicht nur durch die 
Operation, das intensive Trainings­
programm und durch die engmaschi­
gen Nachkontrollen, sondern vor al­
lem durch die lebenslang notwendige 
Einnahme von Medikamenten und die 
Therapie der Nebenwirkungen. Hier­
zu gibt es nur wenige Berichte [30]. Die 
Kosten liegen bei Weitem höher als bei 
der Versorgung von Patienten mit myo­
elektrischen Prothesen – ein Argument, 
das bei einer Einhandamputation nicht 
außer Acht gelassen werden kann.

Ergebnisse
Über die funktionellen Ergebnisse nach 
Handtransplantation liegen nur wenige 
detaillierte Berichte vor [21]. Diese wei­
sen darauf hin, dass eine hohe Patienten­
zufriedenheit mit dem Transplantat vor­
liegt, da dieses die Rückkehr von Motorik 
und Sensibilität ermöglichen wird. Hier­
bei ist allerdings anzumerken, dass keine 
Differenzierung zwischen Doppel- und 
Einhandtransplantierten erfolgte. Die 
Beweglichkeit wird als „ausreichend“ be­
schrieben, um persönliche Hygiene und 
Aktivitäten des täglichen Lebens auszu­
führen. Auch hier wird nicht zwischen 
den Transplantationsgruppen unter­
schieden. Die Sensibilität wurde bei al­
len Patienten als protektiv angegeben. Es 
gibt allerdings kein einheitliches Bewer­
tungsschema. Aktuellere Berichte von 
oberarmtransplantierten Patienten und 
die Präsentation von Langzeitergebnis­
sen liegen nicht im Detail vor.

Ethische Überlegungen 
zur allogenen Gewebs-
transplantation [31–37]
Im Gegensatz zu lebensrettenden Or­
gantransplantationen (Herz, Lunge, Le­
ber) stellen die Hand, das Bein oder Teile 
des Gesichts keine lebensnotwendigen 
Organe dar. Ohne Hände zu leben be­
deutet jedoch einen derart gewaltigen 
Verlust an Lebensqualität, dass dieses 
Thema nicht ignoriert werden kann. 
Der Transplantationskandidat muss 
umfassend über die Gefahren immun­
suppressiver Medikamente informiert 
werden und wissen, dass trotz allem Be­
mühen eine Abstoßung erfolgen kann, 
die die Amputation der transplantierten 
Hand erzwingt. Ethische Prinzipien, die 
bei der Transplantation lebensnotwen­
diger Organe angewendet werden, las­
sen sich nicht eins zu eins auf die Trans­
plantation nicht lebensnotwendiger 
Organe übertragen. Die Erwartungen 
des Patienten bezüglich der Wiederher­
stellung von Handfunktion und Sensi­

enten mit 10 Händen und 2 Fingern) 
nicht fortgeführt wird oder weshalb die 
Operationen dem Internationalen Re­
gister nicht mehr gemeldet werden, ist 
aufgrund von Veröffentlichungen nicht 
erklärbar.

Kombinationseingriffe
Kombinations- oder polyanatomische 
Transplantationen von Gesicht und 
Händen oder Händen und Beinen führ­
ten zu schweren Komplikationen, Re­
amputationen und Todesfällen. Zwei 
Patienten erhielten gleichzeitig Ge­
sichts- und Doppelhandtransplantati­
onen. Eine Patientin verstarb, bei der 
zweiten mussten die Hände reampu­
tiert werden. Bei den drei Patienten mit 
multiplen Transplantationen verstar­
ben zwei, beim dritten Patienten muss­
ten die Hände wieder entfernt werden. 
Er bekam eine lymphoproliverative Er­
krankung [25]. Bei allen Kombinations­
eingriffen waren große Mengen von 
Blutersatz nötig, es kam zu Abstoßun­
gen und massiven Infektionen, bei Letz­
teren musste zeitweilig die immunsup­
primierende Therapie ausgesetzt wer­
den, was zum Tode führte. 

Komplikationen [27, 28, 29] 
Als postoperative Komplikationen nach 
Handtransplantation wurden Hautne­
krosen, AV-Fisteln, akute Thrombosen, 
Entzündung, Osteomyelitis und ischä­
mische Muskelfibrose beschrieben. Drei 
Patienten mussten die Hände aufgrund 
inkorrekter Medikamenteneinnahme 
reamputiert werden. Sechs chinesi­
schen Patienten wurde einige Zeit nach 
der Transplantation die immunsuppri­
mierende Therapie versagt, sodass die­
se Extremitätenteile reamputiert wer­
den mussten [30]. Die meisten Patien­
ten hatten trotz der immunsuppressi­
ven Medikamente eine bis vier Episoden 
akuter Haut-Abstoßungsreaktionen, die 
durch Erhöhung der systemischen Me­
dikation, vor allem aber durch topische 
Anwendung von Tacrolimus und Korti­
soncremes sowie Umstellung des Thera­
pieschemas beherrscht werden konnten.

Als Nebenwirkung der immunsuppri­
mierenden Therapie wurden die Entste­
hung von Diabetes mellitus und einer 
beidseitigen Hüftkopfnekrose, die Ent­
stehung eines Basalzellkarzinoms und 
eines Marginalzell-Lymphoms sowie 
eine deutliche Visus-Verschlechterung 
berichtet. Bei einer simultanen partiellen 
Gesichts- und beidseitigen Handtrans­
plantation kam es im Gesicht zu einer 
MRSA-Infektion und infolgedessen zu 
einer Revisionsoperation, bei der die 
Patientin intraoperativ verstarb. Durch 
die Immuntherapie kam es zu verschie­
denen Virus- und Pilzinfektionen, die 
ebenfalls einer Behandlung bedurften. 



bilität müssen realistisch sein, da eine 
komplette Funktionsrückkehr nicht zu 
erwarten ist. Er muss auch bereit sein, 
sich über lange Zeit intensiver Physio- 
und Ergotherapie zu unterziehen. Kann 
man also ernsthaft erwarten, dass ein 
potenzieller Transplantationskandidat 
alle ihm gegebenen Informationen hin­
sichtlich technischer Details, Länge des 
Rehabilitationsverfahrens sowie Neben­
wirkungen von Medikamenten versteht 
und eine eigenständige Entscheidung 
trifft? Außerdem kann es sein, dass der 
Patient aufgrund seiner „Verletzungsge­
schichte“ nicht alle Risiken, die ein sol­
cher Eingriff in sich birgt, zur Kennt­
nis nehmen möchte. Es ist zu erwarten, 
dass die Hoffnung auf Wiederherstel­
lung des Körperbildes und der Hand­
funktion stärker ist als der Wunsch, die 
zukünftigen unangenehmen Folgen zu 
verstehen. 

Kriege haben in den letzten zwei 
Jahrzehnten weltweit zugenommen, 
und in Zeiten knapper Ressourcen der 
Gesundheitsbudgets wird zu entschei­
den sein, ob weitere Aktivitäten in der 
Transplantation von Extremitäten auch 
für die zahlreichen Kriegsgeschädigten 
verantwortbar sind.

Wissen wir eigentlich genug über die 
Veränderungen im Gehirn nach jahre­
langer Absenz von Händen nach Ampu­
tation? Wo gehen wir hin? Wird es in 
der Entwicklung der medikamentösen 
immunsuppressiven Therapie in abseh­
barer Zeit einen Durchbruch geben? Es 
sollte derzeit sicher nur einigen wenigen 
Zentren vorbehalten bleiben, wenigen 
präzise ausgewählten und geeigneten 
Menschen diese aufwendige und kost­
spielige Therapie anzubieten und sie 

durchzuführen. Die Patientenauswahl 
sollte strenger sein und Menschen mit 
einem malignen Tumorgeschehen oder 
psychischer Erkrankung in der Anam­
nese nicht zur Transplantation freigege­
ben werden. Man muss sich daher die 
Frage stellen, ob in dieser Hinsicht eine 
Einhandtransplantation aus ethischer 
Sicht gerechtfertigt ist [36]. Bei Kom­
binationseingriffen oder polyanatomi­
schen Transplantationen muss man sich 
unter anderem fragen, ob die Indikation 
zu einigen dieser „Monstereingriffe“ ge­
rechtfertigt war und diese über 20 Stun­
den dauernden Eingriffe und die meta­
bolischen Veränderungen dabei ver­
kraftbar sind. Aufgrund der schweren 
Komplikationen, Reamputationen und 
Todesfälle nach Mehrfachtransplantati­
onen an einem Menschen muss die In­
dikation dazu aus ethischen Gründen 
angezweifelt werden.

Nutzen der Handtrans-
plantation im Vergleich 
zu modernen myoelektri-
schen Handprothesen
Die Hand ist ein nicht lebensnotwendi­
ger Teil des Körpers. Wegen der Gefahr 
der mit der medikamentösen Behand­
lung einhergehenden Komplikationen 
ist vor allem bei Einhandtransplanta­
tion und Mehrfachtransplantationen 
(Extremitäten oder/und Gesicht bei 
einem Patienten) die Diskussion über 
die Notwendigkeit und Sinnhaftig­
keit dieser Operation noch nicht ver­
stummt. Ein idealer Kandidat für eine 
Transplantation ist ein beidseitig distal 
transradial amputierter Patient nach 

einer scharfen Amputation. Ist er zu­
sätzlich blind, kann derzeit eine noch 
so gute Prothese wegen der fehlenden 
Sensibilität mit bilateral transplantier­
ten, sensibel regenerierten Händen 
nicht mithalten. Kommt es allerdings 
zu keiner sensiblen Regeneration im 
Transplantat, kann der Zustand des 
sensiblen Amputationsstumpfes nicht 
wiederhergestellt werden. Bei Ober­
armtransplantationen konnten bisher 
keine akzeptablen funktionellen Er­
gebnisse an der Hand erzielt werden 
– Patienten nach Oberarmamputation 
können mit einer Prothese wesentlich 
besser und rascher umgehen lernen. 
Deshalb sollen bei diesen Patienten 
nicht nur aus funktionellen und öko­
nomischen, sondern auch aus ethi­
schen Gründen Prothesen verordnet 
werden. Die Krankengeschichten aller 
Patienten, die bisher einer Allotrans­
plantation zugeführt wurden, sollten 
genau verfolgt und mit Patienten ver­
glichen werden, die mit Prothesen ver­
sorgt wurden. Es sollte die Frage geklärt 
werden, ob der Aufwand der Therapie 
und das Risiko der immunsupprimie­
renden Therapie den oft nicht klar de­
finierten funktionellen Gewinn recht­
fertigen. Es sollte auch geklärt werden, 
ob die Akzeptanz gegenüber Prothesen 
seit der Publikation von Biddiss und 
Chau aus dem Jahr 2007 [38] in den 
letzten Jahren gestiegen ist. 

Ausblick
In Zukunft könnten Verbesserungen 
der immunsuppressiven Therapie die 
Handtransplantation vom ethischen 
Standpunkt aus zu einem weniger um­
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strittenen Thema machen. Die unein­
heitliche Funktionsbeurteilung ist ein 
wichtiges Thema, das im zweiten De­
zennium dieser chirurgischen Thera­
pieoption nach Amputation überdacht 
werden muss. 

Die technischen Voraussetzungen 
sind in den verschiedenen Zentren weit­
gehend gelöst, die in der Literatur ange­
gebenen Anoxämiezeiten in Zukunft 
wohl durch Verbesserungen der Or­
ganisation kürzer zu halten. Dadurch 
können funktionelle Langzeitergebnis­
se verbessert werden. Die Auswahl der 
Spender hinsichtlich anatomischer Ge­
gebenheiten und Geschlechtsidentität 
muss strenger werden, und der Altersun­
terschied zwischen Spender und Emp­
fänger sollte keineswegs zu groß sein.

Von Anfang an muss dem Empfänger 
eine lebenslange medikamentöse The­
rapie aus dem Gesundheitsbudget zuge­
sichert werden. Ob dies in den „reichen“ 
westlichen Ländern weiter möglich sein 
wird, bleibt in Zeiten der knappen Res­
sourcen in den Gesundheitssystemen 
zu hinterfragen. 

Die Risiken einer immunsupprimie­
renden Therapie über lange Zeit und so­
mit die Therapie der Folgen der medi­
kamentösen weiteren Therapie und der 
durch sie verursachten Spätfolgen gilt 
es zu senken. Durch die Induktion einer 
spenderspezifischen Toleranz würde das 
Risiko gegenüber dem Nutzen der Trans­
plantation abnehmen. Nur durch Inno­
vationen in der immunmodulierenden 
Therapie wird die allogene Transplanta­

tion in Zukunft als Routineeingriff ange­
boten werden können. Bis dahin sollten 
die Indikationen dazu strenger sein und 
nur an ausgewählten Zentren gestellt 
werden; zudem sollten Langzeitergebnis­
se, Nachteile, Komplikationen sowie Ne­
benwirkungen offen dargelegt werden.
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