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Zusammenfassung

v

Wir berichten iiber zwei Patienten, welche im
Abstand von 17 Jahren operiert wurden. Die Pa-
tienten waren junge Minner mit malignen
Weichteiltumoren am Unterarm und Ellenbogen-
gelenk. Die radikale Tumorresektion erforderte
die Mitnahme des Ellenbogengelenks. Beide Pa-
tienten lehnten eine Oberarmamputation ab und
waren mit der heterotopen Replantation des dis-
talen Drittels des Unterarms mit der Hand an den
Stumpf des Oberarms einverstanden. Die Sehnen
vom Unterarm wurden mit den drei Muskeln am
Oberarm, die distalen Nerven mit den proxima-
len Nervenstimmen am Oberarm koaptiert, al-
lerdings differierte die Wiederherstellung anato-
misch bei beiden Patienten. Beim ersten Patien-
ten wurden aus technischen Griinden nur die tie-
fen Beugesehnen gendht. AuRerdem war es bei
ihm postoperativ zur Ausbildung eines Hima-
toms gekommen, welches eine Revisionsopera-
tion mit Spalthautdeckung am Unterarm nétig
machte. Die ldngere Ruhigstellung sowie ein kon-
servatives Bewegungskonzept lief es sinnvoll er-
scheinen, den ersten Patienten 17 Jahre nach sei-
ner Replantation neuerlich zu operieren, um eine
Verbesserung sowohl der sensiblen wie der mo-
torischen Funktion zu erzielen. Dies gelang durch
Narbenldsung, Z-Plastik, Entfernung des Spalt-
hauttransplantates, Neurolyse, Arthrodese im
Endgelenk des Daumens sowie Sehnenumlage-
rung und einem intensiven friihen postoperati-
ven Sensibilitats- und Bewegungstraining er-
staunlich gut. Die Lingsteilung der Oberarmmus-
kulatur in verschiedene Kompartimente sowie
die Einflechtung der langen Sehnen des Unter-
arms in diese Muskeln sowie die friihe intensive
Bewegungstherapie und die Reintegration der
replantierten Hand in das Kérperschema haben
es mdglich gemacht, beim zweiten Patienten re-
lativ rasch eine extrem gute Funktion zu erzielen,
sodass der letztgenannte Patient seine heterotop
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Abstract

v

We describe here two cases treated 17 years
apart from each other. The patients were young
males with malignant soft tissue tumours of the
forearm and elbow joint. Radical tumour resec-
tion involved removal of the elbow joint. Neither
of the patients consented to upper arm amputa-
tion, but agreed to undergo heterotopic replanta-
tion of the amputated distal third of the forearm
together with the hand to the stump of the upper
arm. The tendons of the forearm were attached to
the three muscles of the upper arm, and the distal
nerves were coapted with the nerve trunks of the
upper arm. However, the reconstructive proce-
dures carried out in these two patients were ana-
tomically different. In the first patient, for techni-
cal reasons, only the deep flexor tendons were
sutured. Furthermore, development of a postop-
erative haematoma necessitated revision surgery
with split-thickness skin graft to cover the defect
of the forearm. Long-term immobilisation to-
gether with a conservative approach to mobility
had resulted in less than optimal results so that
it appeared meaningful to re-operate the patient
even 17 years after the primary operation to help
him gain improved sensibility as well as motor
function. These goals were achieved to a surpris-
ing extent by scar release, Z-plasty, removal of
split-thickness skin graft, neurolysis, arthrodesis
of the IP joint of the thumb, and tendon transpo-
sition together with intensive early postoperative
sensibility and mobility training. In the second
patient, longitudinal division of the muscles of
the upper arm into different compartments and
interweaving of the long tendons of the forearm
into these muscles as well as early intensive mo-
bility training and reintegration of the replanted
hand in the body scheme resulted in the rapid
gain of extremely good functional results so that
the patient is now able to employs his heterotopi-
cally replanted hand quite effectively in his activ- :
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replantierte Extremitdt im tdglichen Leben als Bauer sehr gut
einsetzt. Wir glauben, dass der Unterschied in der chirurgischen
Technik und das intensive postoperative Training dieser beiden
Patienten die Differenz im funktionellen postoperativen Ergeb-
nis erkldren kann. Erstaunlich ist allerdings, dass es auch nach
einem Intervall von 17 Jahren noch méglich war, eine deutliche
Funktionsverbesserung zu erzielen.
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ities of daily living as a farmer. We believe that the differences in
the surgical techniques employed and intensive postoperative
training may explain the varying functional outcomes of these
two patients. What is surprising is that it was possible to achieve
marked functional improvement even after an interval of 17
years.

Einleitung

v

Ausgedehnte maligne Weichteiltumoren an der oberen Extre-
mitdt kénnen trotz ihrer Nahbeziehung zu den Gefien und
Nerven radikal reseziert werden [1,4,8,9,11 -13], einerseits in-
dem die Extremitdt amputiert [7] oder wie seit Guo und Ding
[8] sowie Windhager et al. [13] beschrieben, der distal davon ge-
legene Unterarm und Handanteil an den Oberarm replantiert
werden. Diese Rekonstruktionen sind aufwendig und die bishe-
rigen Ergebnisse sehr unterschiedlich interpretiert worden. Bei
den Resektions-Replantationsfdllen wird eine groRe Revisions-
rate angegeben. Da die Fille mit heterotoper Replantation nach
Ellenbogenresektion eine extreme Seltenheit darstellen, wird
im Folgenden tiber zwei Fille berichtet, die im Abstand von 17
Jahren vom Autor operiert wurden. Beide Patienten lehnten die
Oberarmamputation ab und waren mit der radikalen Tumor-
resektion und nachfolgender heterotoper Replantation der Hand
an den Oberarm einverstanden. Das funktionelle Resultat bei
beiden Patienten war sehr unterschiedlich [11,13]. Die Ursachen
waren durch die anatomischen Uberlegungen, die chirurgische
Technik und durch das komplett verschiedene postoperative Be-
handlungsschema bedingt. Die beiden Patienten sollen vorge-
stellt werden, wobei nur auf die wesentlichen Punkte der Opera-
tionstechnik und die postoperativen Komplikationen sowie die
derzeitigen Messergebnisse eingegangen und die Griinde erldu-
tert werden, warum der erste Patient nach einem Intervall von
{iber 17 Jahren revidiert wurde, um eine Verbesserung der Funk-
tion zu erreichen.

Patient 1

v i

Beim ersten Patienten handelt es sich um einen der 12 Patien-
ten, die unter dem Titel der Resektion-Replantation der oberen
Extremitdt von Windhager et al. 1995 [13] verdffentlicht wurde.
Es handelte sich um das 2.Rezidiv eines Synovialsarkoms bei
einem 24-jidhrigen Mann. Die Autoren beschreiben das Resultat
des Patienten als exzellent. Der Mann war primdr Rechtshander,
hatte aber in der Zwischenzeit umgelernt und verwendete die
rechte replantierte Hand ausschlieflich zum Aufheben schwerer
Gegenstande im Hakengriff. Er wurde als normal arbeitende Per-
son beschrieben mit einer ,addquaten" Handfunktion [5]. Es
wurde die gute Daumenopposition hervorgehoben. Die Regene-
ration der Nerven wurde am N. medianus-Versorgungsgebiet
mit S4/M4 und am N. ulnaris-Versorgungsgebiet mit S3/M4 an-
gegeben. Im Jahr 2004, 16 Jahre nach der heterotopen Replanta-
tion, kam der Patient zu einer Nachuntersuchung.

Nachuntersuchung

Es bestand eine zirkuldre Narbe zwischen dem replantierten Un-
terarm/Hand und dem Oberarm; die Narbe war vor allem dorsal
stark adhdrent (© Abb. 1a). Beugeseitig lag zwischen Handge-
lenk und Oberarm ein bis zu 10cm breites Hauttransplantat
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(© Abb. 1b), darunter die Beugesehnen. Unmittelbar unter dem
Hauttransplantat gab der Patient zwei unangenehm schmerz-
hafte Stellen an, welche den knapp distal der zirkuliren Narbe
bestandenen Vorwélbungen entsprachen. Hier war ein kriftiges
Tinel-Hoffmann'sches Zeichen, sowohl im Verlauf der Nn. me-
dianus et ulnaris auslésbar. Dorsal lag am Ubergang vom Unter-
arm zum Oberarm ein kleines Hauttransplantat, an welchem vor
allem die Strecksehne des Zeigefingers adhdrent war.

Motorische Funktion
Auffallend war eine sehr starke und sehr rasche Beugung des
Daumens, noch bevor die anderen Finger zu beugen begannen
(©Abb. 1¢). Beim Versuch der Beugung des Zeigefingers kam es
zu einer Uberstreckung im Grundgelenk, sodass es dem Patien-
ten nicht méglich war, Gegenstdnde festzuhalten. Der Daumen
konnte die Spitzen der anderen Finger nicht erreichen. Teile der
intrinsischen Handmuskeln vor allem der Daumenballen waren
sehr gut reinnerviert und kraftig.

» AROM (aktives Bewegungsausmaf3):

» Handgelenk: 25-0-20°
» Daumen: 91°
» Zeigefinger: 108°
» Mittelfinger: 135°
» Ringfinger: 121°
» Kleinfinger: 122°
» Spitzgriff: nicht moglich
» Kraftmessungen mit Biometrics E-Link:
» Grobkraft: rechts 0,6 kg (links 33,5 kg)
» Schliisselgriff: rechts 3,6 kg (links 9,9 kg)

» Sensibilitdt: Protektive Sensibilitdt im Nn. medianus et ulna-
ris-Versorgungsgebiet, Kalt/Warmdiskrimination - keine
Uberempfindlichkeit, schwache Schweisekretion.

Nach mehreren intensiven Gespriachen und nach weiteren Un-

tersuchungen, wie Rontgen, Durchblutungsmessungen und

Neurosonografien sowie NLG- und EMG-Untersuchungen, ent-

schied sich der Patient, 17 Jahre nach der primdren Operation

zu einer Revisionsoperation.

Es wurden eingehend die Moglichkeiten von Korrekturoperatio-

nen besprochen, welche darauf abzielten, einerseits die schmerz-

haften Stellen am Unterarm und andererseits die motorische,
aber auch die sensible Funktion zu verbessern.

Revisionsoperationen

Die Hauttransplantate {iber der Beuge- und Streckseite des Un-
terarms wurden reseziert und eine Tenolyse der Strecksehnen
durchgefiihrt. Im Bereich der Koaptationsstellen der Nn. media-
nus et ulnaris wurde eine mikrochirurgische Neurolyse durch-
gefiihrt, das IP-Gelenk des Daumens versteift und eine Sehnen-
umlagerung der langen Daumenbeugesehne auf die tiefe Beuge-
sehne des Zeigefingers proximal des Handgelenkes vorgenom-
men. Die zirkuldre Narbe am Ubergang von Ober- zum Unterarm
wurde durch Z-Plastiken aufgeldst und nach Unterminierung
der Haut am Unterarm ein direkter Wundverschluss durch-
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Abb. 1a bis ¢ 43-jahriger Patient, 17 Jahre nach Rezidivtumorresektion
(Synovialsarkom) und heterotoper Transplantation des rechten Unterarms
mit der Hand auf den Oberarm - funktionelles Ergebnis. a Massive Uber-
streckung des Zeigefingers im Grundglied, eingeschrinkte Handgelenk-
beweglichkeit. b Hauttransplantat am Unterarm beugeseitig, gut ausge-
bildete Handbinnenmuskulatur, spreizen der Finger méglich. ¢ Unzurei-
chende Beugung der Langfinger, gleichzeitig beugt und opponiert der
Daumen am schnellsten.

gefiihrt. Die postoperative Re-Sensibilisierungs- aber auch die
Bewegungsiibungen, besonders des Zeigefingers, wurden am
1. postoperativen Tag begonnen. Am 21. postoperativen Tag kam
es bei voller Beugung des Zeigefingers zu einem Abriss der
Sehne, was noch am selben Tag zu einer weiteren Operation -
neuerliche Naht - filhrte.

Funktionelles Resultat 1% Jahre nach der letzten
Revisionsoperation (© Abb. 2)

Motorische Funktion

Der Spitzgriff des Daumens zu den anderen Fingern ist moglich,
der Abstand zwischen Daumen und Kleinfinger betrdgt 1 mm.
Die Durchfithrung eines kraftvollen, sicheren Spitzgriffes zum
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Abb.2 Achtzehn Jahre nach heterotoper Handreplantation und Revi-
sionsoperationen zur Verbesserung der Handfunktion - Spitzgriff zwi-
schen Daumen und Mittelfinger méglich.

Zeigefinger ist in jeder Pro- und Supinationsbewegung, ohne

Auflegen der ulnaren Handkante auf den Tisch méglich.

Es ist eine isolierte Zeigefingerstreckung und -beugung durch-

fithrbar, wenn die ulnare Handkante aufliegt.

Die Ad- und Abduktion ist mit dem Zeigefinger sehr gut moglich.

Die Opposition des Daumens ist kréftig, die des Kleinfingers

minimal durchfiihrbar.

Der M. adductor pollicis ist kréftig, das Froment-Zeichen negativ.

» AROM (aktives BewegungsausmaR):

» Handgelenk: 72-0-32°
» Daumen: 60°

» Zeigefinger: 184°

» Mittelfinger: 176°

» Ringfinger: 121°

» Kleinfinger: 142°

» Distanz zwischen den Fingerspitzen und der Handfliche

(FKHA):
» Zeigefinger: - 2cm
» Mittelfinger: - 2,5 cm
» Ringfinger: - 3,5cm
» Kleinfinger: - 2,5¢cm
» Kraftmessungen mit Biometrics E-Link:
» Grobkraft: rechts 8,6 kg (links 45,9 kg)
» Schliisselgriff: rechts 3,0 kg (links 6,4 kg)

» Sensibilitdt: Es ist eine deutliche Verbesserung der Sensibilitat
vorhanden. Der Patient hat keine unangenehmen elektrischen
Sensationen, wenn er den Unterarm berihrt. Sehr gute Kalt/
Warmdiskrimination.

» 2-Punkte-Diskrimination:

» N. medianus: (FN1-3)-6-7 mm
» N.ulnaris: 11-15 mm beziehungsweise am FN 10 protektiv

» DASH-Score: 11

Der Patient gibt an, durch die Revisionsoperationen an motori-

scher Funktion und Sensibilitdt der Hand gewonnen zu haben

und die Hand deutlich mehr einsetzen zu kénnen - sowohl beim

Betreiben seiner eigenen Landwirtschaft, aber auch bei der Biiro-

arbeit (0 Abb.3a und b). Er hat keinerlei Schmerzen mehr am

Unterarm oder der Hand und gibt lediglich eine geringe Wetter-

fiihligkeit an den Narben an. Der Patient ist sehr zufrieden.
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Abb.3aundb Alltagstaugliche Aktivititen eln Jahr nach der letzten
Revisionsoperation, a Beugung des Zeigefingers unabhingig von Beu-
gung der Qibrigen Langfinger méglich, b der Spitzgriff zwischen Daumen
und Zeigefinger sehr kréftig durch gute Reinnervation der Daumen-
muskeln.

Patient 2

v

Es handelt sich um einen 27-jihrigen Mann, dessen Operation
im Detail in der Zeitschrift ,Orthopade" 2006; 35: 791-797 [11]
beschrieben wurde. Es handelt sich um ein in der Diagnostik
iiber ein Jahr verzogertes, multizentrisches Epitheloidsarkom
am Unterarm und Ellenbogengelenk (© Abb. 4a und b). Die ver-
zogerte Indikation bis zur Stellung der Diagnose ist aus der Tat-
sache verstandlich, dass primar ein Unfall mit Olekranonfraktur
vorlag. Die Indikation zur radikalen Resektion und heterotoper
Replantation wurde ausfiihrlich mit dem Patienten unter Beizie-
hung der Information iibler den ersten Patienten vorgenommen,
da er eine Oberarmamputation kategorisch ablehnte. Bei der
Operation in Allgemeinnarkose und Blutsperre wurde sowohl
am Oberarm - Ubergang mittleres distales Drittel - wie am Un-
terarm die Haut zickzackformig inzidiert, alle GefiRRe und Ner-
ven sowie die Sehnen am Unterarm freiprapariert und gekenn-
zeichnet und nach Resektion des zentralen tumorhaltigen An-
teils die Hand mit dem distalen Drittel des Unterarms iiber einen
Katheter in der A. radialis mit einer Wisconsinslésung durch-
spiilt, um eine kalte Anoxdmiezeit zu erreichen. Der Oberarm-
knochen wurde End/End mit den beiden Unterarmknochen mit
zwei Platten verbunden (© Abb. 5a und b). Die Oberarmmusku-
latur - M. brachialis, M. biceps und M. triceps - wurde am Uber-
gang mittleres zum distalen Drittel longitudinal in mehrere
Kompartimente geteilt mit dem Ziel, die Sehnen des Unterarms
getrennt in diese Muskelkompartimente einflechten zu kénnen
und somit eine differenzierte Beugung und Streckung in den Fin-
gergelenken zu erhalten (@ Abb. 5c und d). Es wurden beide Un-
terarmarterien an die A. brachialis und zwei Venen direkt ge-
ndht. Die Nn. medianus et ulnaris am Unterarm wurden interfas-
zikuldr mit Teilen der Nervenstiimpfe am Oberarm mit 10/0-Ein-

Piza-Katzer H et al. Radikale Tumorresektion im...

/ Originalarbeit

Abb.4aundb 24-jihriger Patient -
linke obere Extremitit, multizentri-
sches Epltheloidsarkom bei Zustand
nach Ellenbogenfraktur, Osteosyn-
these, Ostemyelitis - Verzégerung
der Diagnosestellung - Epitheloidsar-
kom. a Praoperative Anzeichnung
der Resektionsgrenzen am Ober- und
Unterarm. b MRT am linken Unter-
arm mit multizentrischen, zum Teil
subkutan, zum Teil intramuskular
gelegenen Tumoren.

zelknopfndhten koaptiert und die Hautlappen zickzackformig
miteinander verndht, um eine zirkulire Strangulation zu vermei-
den. Die kalte Anoxdmiezeit der Hand betrug 160 Minuten. Post-
operativ wurde die linke obere Extremitit in einer Mittelstellung
aller Gelenke mit einer Gipsschiene ruhig gestellt. Die Wundhei-
lung erfolgte per primam intentionem. Histologie: Rg-Resektion
eines Epitheloidsarkoms.

Drei Wochen nach der heterotopen Replantation wurde eine
prophylaktische axillire Lymphadenektomie durchgefiihrt. His-
tologie: keine Tumorinfiltration der Lymphknoten.

Postoperative Therapie

Vom 3.Tag an wurde eine passive und frithe aktive Mobilisie-
rung der Finger begonnen. Es wurde 2 -3-mal tiglich mit dem
Patienten gelibt, wobei der Patient von Beginn an gleichzeitig
die Muskeln - M. triceps, biceps und brachialis - der kontralate-
ralen Extremitdt bewegen musste, wenn er mit der replantierten
Hand die Finger zu strecken und zu beugen versuchte. Die aktive
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Abb.5abisd 2 Jahre postoperativ, Osteosynthese zwischen Elle und
Speiche und Oberarmknochen durch zwei 6- beziehungsweise 8-Loch-
Platten. a Dorsopalmar. b Seitlich. ¢ Schematische Darstellung der Beu-
gesehnen-Muskelrekonstruktion (M. brachialis, M. biceps), Teilung und
Einflechtung der Beugesehnen in diese Muskeln. d Schematische Darstel-
lung der Strecksehnen-Muskelrekonstruktion (M. brachialis und M. tri-
ceps), Teilung und Einflechtung der Beugesehnen in diese Muskeln.

Fingerbeugung war ab dem 4. postoperativen Tag deutlich star-
ker als die Streckung. Der Versuch, den Daumen zu beugen, war
von der Beugung aller Langfinger begleitet. Am 5. postoperativen
Tag wurde die Gipsschiene gegen eine Thermoplastschiene aus-
getauscht. Ab diesem Tag wurde die Bewegungstherapie ohne
Schiene durchgeftihrt. Ein aktiver Faustschluss bis zu 1 cm Fin-
gerkuppen-Hohlhand-Abstand wurde ab dem 6. postoperativen

Tag erreicht. Am 10. postoperativen Tag wurde mit den Greif-
ibungen ohne Widerstand begonnen. Die Bewegungen waren
relativ kraftlos, allerdings schmerzlos und von Beginn an sehr
fliissig. Nach Entfernung der Nahte am 10, postoperativen Tag
wurde mit einer Narbenmassage und mit einer queren manuel-
len Friktion und mit einem Minimassagegerit begonnen. Das
Propriorezeptionstraining und ein kognitives Training sowie ein
intensives Sensibilititstraining wurden nach 14 Tagen begon-
nen, um die Hand in ihrer neuen Position zu reintegrieren.

Viermal taglich fiir zwanzig Minuten erhielt der Patient eine
Elektrostimulation der Handbinnenmuskein. Diese Therapie
wurde von ihm ab der 4. postoperativen Woche sechs Monate
hindurch bis zur Reinnervation der Daumenballenmuskeln fort-
gesetzt. Zur selben Zeit begann der Patient mit dem Training der
tdglichen Aktivitdten. Die Handgelenkschiene mit 30° Extension
im Handgelenk hat den Daumen in einer Oppositionsstellung
gehalten. Die Beugung des Zeigefingers wurde intensiv isoliert
trainiert, wahrend die {ibrigen drei Finger in einer Triplet-Fin-
gerschiene gehalten wurden. Der Patient ,vergaR" nach vier Wo-
chen durch das intensive Fingertraining, dass er seinen Ellen-
bogen komplett verloren hatte. In def 5. postoperativen Woche
war es dem Patienten méglich, eine minimale isolierte Zeigefin-
gerbeugung zu machen. Ein Krafttraining wurde ab der 7. Woche
begonnen. Es wurden verschiedene Hilfsmittel konstruiert, um
die taglichen Aktivititen mit zum Beispiel verdickten Griffen zu
iiben. Nach sechs Monaten wurden alle Schienen entfernt.

Handstatus zweieinhalb Jahre nach der Operation
(© Abb. 6a)
» Motorische Funktion:
> vollstandiger Faustschluss - sehr kraftvoll méglich
(O Abb.6b)

» der Patient kann die Finger strecken (© Abb. 6¢c)

* gute Daumen-Opposition zu DII-V (© Abb. 6d bis f), nicht
zu DV méglich

» AROM (aktives BewegungsausmaR):

» Handgelenk: 60-0-25°
» Daumen: 104°
» Langfinger: zwischen 200-215°
» Kraftmessung:
» Grobkraft: links 12,8 kg (rechts 40,4 kg)
» Schlisselgriff: links 3,5 kg (rechts: 13,5 kg)

*> Sensibilitdt: Kalt/Warmdiskrimination ist vorhanden, wobei
kalt besser wahrgenommen wird. Die Kalteempfindlichkeit
ist noch geringfiigig vorhanden, raue von glatten Gegenstdn-
den kénnen unterschieden werden. Die einzelnen Finger kon-
nen bei Beriihrung isoliert empfunden werden.

> 2-Punkte-Diskrimination:

» N.medianus: 12-14 mm
» N. ulnaris: 9-14mm

> DASH-Score: 3

Er verwendet seine Hand im tdglichen Leben (© Abb. 7a bis c)als

Nebenerwerbsbauer und in seinem Beruf als Versicherungsmak-

ler. Er kann die Melkmaschine, den Traktor bedienen, er kann

Karten spielen, schwimmen, Leiter klettern, er kann auch Ski-

fahren mit unterschiedlich langen Stécken. Der Patient ist zwei-

einhalb Jahre nach der Operation metastasenfrei.
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Abb.6abisf a Ubersichtsaufnahme - deutlich kiirzere linke obere Extre-
mitét 2 Jahre nath heterotoper Replantation der Hand auf den Oberarm.
b Kompletter Faustschluss. ¢ Fingerstreckung. d Spitzgriff zwischen Dau-

Diskussion

v

Es wurden zwei Patienten beschrieben, welche wegen eines ma-
lignen Weichteiltumors im Ellenbogenbereich - einer mit einem
rezidivierenden Synovialsarkom [10], der andere mit einem Epi-
theloidsarkom - einer radikalen Tumorresektion in einem Zeit-
intervall von 17 Jahren unterzogen wurden [11,13]. Der distale
Teil des Unterarms mit der Hand wurde heterotop an den Ober-
armstumpf replantiert. Die Unterschiede liegen in der Opera-
tionstechnik, aber auch im postoperativen Therapiekonzept, so-
dass die unterschiedlichen funktionellen Ergebnisse erklirlich
sind.

Beim ersten Patienten wurde die Tumorresektion mit einer zir-
kuldren Hautinzision sowohl am Ober- wie Unterarm begon-
nen, beim zweiten mit einer zickzackférmigen Inzision. Letztere
Technik ermdglicht ein deutlich besseres dsthetisches Resultat,
da durch die zickzackférmige Narbe der Unterschied zwischen
dem grdReren und kleineren Umfang des Ober- und Unterarms
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men und Zelgefinger. e Fingerseitgriff zwischen Daumen und 4. Finger.
f Spitzgriff zwischen Daumen und Kleinfinger - kraftig ausgebildete Hand-
binnenmuskulatur.

weitgehend ausgeglichen wird. Die unterschiedliche Knochen-
stabilisierung (einmal End/End und einmal End/Seit) der Unter-
armknochen auf den Oberarm ergab in der Heilung und in der
Stabilitdt keinen Unterschied. In der Sehnenpriparation liegt
ein wesentlicher Unterschied. Beim ersten Patienten wurden
die Sehnen am Sehnenmuskeliibergang abgetrennt und End/End
an die Oberarmmuskeln fixiert, wihrend beim zweiten Patien-
ten eine langstreckige intramuskulire Priparation der Sehnen-
spiegel ein Einweben der langen Sehnen in die geteilten Ober-
armmuskeln moglich machte. Aus diesem Grunde konnte sofort
nach der Operation mit der Therapie begonnen werden. Beim
ersten Patienten wurde nur eine Arterie rekonstruiert, wihrend
beim zweiten beide Arterien an die A. brachialis angeschlossen
werden konnten. Beim ersten Patienten erfolgte nur die Naht
der oberfldchlichen Beuger, beim zweiten Patienten die Naht
der oberfldchlichen und tiefen Beuger. Die Strecksehnen wur-
den alle mit dem M. triceps verbunden. Beim ersten Patienten
erfolgte die Naht der Handgelenk- und Fingerstrecker en bloc,
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Abb. 7abis ¢  Alltagstaugliche Funktion der linken oberen Extremitat
nach heterotoper Replantation. a Pronation. b Suppination im Schulter-
gelenk. ¢ Patient setzt seine linke obere Extremitat im tiglichen Leben

sowohl als Nebenerwerbsbauer wie im Blro sehr gut ein.

wdhrend beim zweiten drei Kompartimente im M. triceps pra-
pariert wurden und diese drei getrennt an die lange Daumen-
strecksehne, die beiden Sehnen des Zeigefingers und an die rest-
lichen drei Langfinger gendht wurden. Die Handgelenkstrecker
wurden beim zweiten Patienten an den M. brachialis gendht.
Die Nervenkoaptation erfolgte beim ersten Patienten epineural,
beim zweiten interfaszikuldr. Beim ersten Patienten kam es
postoperativ zu einer revisionsbediirftigen Nachblutung infolge
einer Hepariniberdosierung. Wegen der starken Schwellung
war bei der Revision eine direkte Hautnaht am Unterarm nicht
mehr moglich, sodass sowohl an der Beuge- wie Streckseite
Hauttransplantate eingebracht werden mussten. Diese Kompli-
kation machte eine Ruhigstellung des Arms fiir einen Monat
notig. Das postoperative Training war bei beiden Patienten nach

der ersten Operation im AusmaR, in der Art und in der Dauer
sehr unterschiedlich.

Der zweite Patient hat in einem auffallend raschen Zeitraum ge-
lernt, den Faustschluss zu machen, die Finger komplett zu stre-
cken, dies ist sicher deshalb méglich, weil die drei Muskeln des
Oberarms in verschiedene individuelle Kompartimente getrennt
wurden, eine extrem gute Koaptation der Nerven erfolgte und
eine sehr rasch begonnene und intensive Hand- und Elektro-
therapie tiber Monate fortgesetzt wurde. Eine rasche kortikale
Reintegration der neuen Extremitit wurde durch beidseitig
gleichzeitig vorgenommenes Training auch vor dem Spiegel er-
reicht. Letztendlich muss hervorgehoben werden, dass die sehr
guten funktionellen Resultate beim ersten Patienten, der durch
die Revisionsoperationen 17 Jahre nach der Erstoperation eine
erstaunliche Verbesserung der gesamten Handfunktion bekam,
nur durch eine sehr gute Kommunikation zwischen beiden Pa-
tienten erfolgen konnte, die sich dabei halfen, die schwierige
postoperative Phase zu (iberwinden.

Beim zweiten Patienten fillt in der Anamnese auf, dass offen-
sichtlich niemand bei einem verzogerten Heilungsverlauf der
Olekranonfraktur an die Maglichkeit eines Zweitgeschehens,
nimlich Auftreten eines Sarkoms, gedacht hat, sodass die Ver-
zdgerung der Diagnosestellung zu dem radikalen Vorgehen ge-
zwungen hat {3]. Die verstandlich negative Haltung des zweiten
Patienten aufgrund der zeitlichen Verzégerung der Diagnose hat
es ermdoglicht, dass bei dem Vorschlag zur Amputation am Ober-
arm der Patient zu diesem Vorgehen nicht einwilligte und der
erste Patient gebeten wurde, seine Sicht der Dinge dem bis dahin
unbekannten zweiten Patienten darzustellen. Trotz des relativ
schlechten funktionellen Resultats der heterotopen Replanta-
tion beim ersten Patienten riet dieser dem zweiten zur gleichen
Operation. Dass jedoch der zweite Patient ein wesentlich bes-
seres funktionelles Ergebnis erreichte als der erste Patient mach-
te es dann wieder méglich, nach 17 Jahren am ersten Patienten
die Revisionsoperation durchzufithren und damit auch eine
funktionelle Verbesserung an der Extremitdt zu erreichen.

Seit der Publikation von Guo und Ding [8] und von Windhager et
al. [13] sind relativ wenig Literaturstellen, die sich mit diesem
Thema befassen, zu finden. Windhager et al. beschreiben 12 Fil-
le von primdr malignen Tumoren an der oberen Extremitdt, die
einer Resektions- und Replantationstherapie zugefiihrt worden
waren. Bei zehn Patienten war der Tumor am Oberarm, bei zwei
am Ellenbogen lokalisiert. Bei genauem Lesen dieser Arbeit muss
man jedoch bemerken, dass nur ein Patient einer Replantation
im strengen Sinne des Wortes unterzogen worden war. Bei die-
sem Patienten ist der R. superficialis N. radialis bei der Resektion
des Tumorrezidivs erhalten geblieben, sodass diese Amputation
als eine Typ 4 subtotale Amputation nach Biemer ] 2] bezeichnet
werden muss. Bei den elf anderen Patienten konnten bei der Tu-
morresektion mindestens zwei oder sogar alle drei Handnerven
erhalten bleiben. Bei vier Patienten mussten zur Rekonstruktion
nur die Arterien und Venen anastomosiert werden. Man kommt
also beim Studium dieser Arbeit zum Schluss, dass es sich bei
den meisten Patienten nur um eine ausgedehnte Tumorresek-
tion handelt, bei denen wesentliche Strukturen wiederherge-
stellt werden mussten - allerdings in keinem Fall um eine kom-
plette Amputation und Replantation im Sinne der Definition
nach Biemer.

Aus diesem Grunde kénnen die Spatresultate nicht miteinander
verglichen werden. Die vier Fdlle, welche von El-Gammal et al.
[4] beschrieben wurden, haben mit einer Amputation distal des
Tumors nichts zu tun, sondern beschreiben nur eine radikale
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Tumorresektion. Es wdre also wichtig, die sehr seltenen Fille
von Amputationen nach der Biemer-Klassifikation einzuteilen,
da auch die sensiblen und motorischen, funktionellen Resultate
besser eingeordnet und beurteilt werden kénnten. Die beschrie-
benen funktionellen Resultate sind diirftig, der DASH-Score ist
nirgends erwdhnt.

Es ist sicher sehr darauf zu achten, dass bei einer heterotopen,
replantierten Hand auf den Oberarm diese neuen Konzepte ein-
gesetzt werden. 20 verschiedene Muskeln am Unterarm bewe-
gen die Hand und die Finger. Im Gegensatz dazu miissen am
Oberarm drei Muskeln fiir diese verschiedenen Funktionen ver-
wendet werden. Die drei Oberarmmuskeln und ihre Funktion
koénnen mit den anatomisch fein strukturierten Muskeln am Un-
terarm und deren Nervenversorgung nicht verglichen werden,
sodass um den Unterschied in den funktionellen Resultaten zu
verstehen auch das differenzierte postoperative Ubungspro-
gramm beim zweiten Patienten fiir das sehr gute Resultat ver-
antwortlich gemacht werden muss. Der zweite Patient hat auf-
grund einer sehr frith eingesetzten, differenzierten und ausge-
dehnten postoperativen Therapie in einer auffallend kurzen Zeit
die Faust komplett schlieBen kénnen. All dies ist nur méglich
durch die Teilung der Muskeln in individuelle Kompartimente,
eine sehr kurze Anoxdmiezeit, das Einweben der langen Sehnen
der Unterarmmuskeln in die geteilten Oberarmmuskeln, und ein
intensives Reedukationstraining,

Erstaunlich ist beim ersten Patienten allerdings die Tatsache,
dass noch 17 Jahre nach der primiren Operation durch Neuro-
lyse, Tenolyse, Entfernung des Spalthauttransplantates, Sehnen-
umsetzung und Arthrodese das unbefriedigende, primire Resul-
tat deutlich verbessert werden konnte.

Die zwei Patienten sind zwei sehr ausgesuchte Fille. Die Verbes-
serung und das Verstandnis fiir die ausgefeilte chirurgische
Technik mit der frithen aktiven und passiven Bewegungsthera-
pie, das gleichzeitige Beiiben beider Extremititen mit der korti-
kalen Reintegration der veranderten Bewegungsmuster und das
intensive Bewegungstraining tiber mehrere Monate zeigt, dass
die Handchirurgie aber auch die Handtherapie in den letzten
siebzehn Jahren einen deutlichen Fortschritt erzielt hat.

Schlussfolgerung ;

v

Bosartige Weichteiltumoren an der oberen Extremitit erfordern
eine radikale Tumorresektion, wobei die Amputation fiir die Pa-
tienten eine Mutilation darstellt und oft nicht akzeptiert wird.
Es werden zwei Patienten vorgestellt, bei denen im Abstand von
17 Jahren eine radikale Resektion eines groRen malignen Weich-
teiltumors unter Mitnahme des Ellenbogengelenks durchgefiihrt
und deren Hand mit dem distalen Unterarm heterotop an den
Oberarm replantiert werden konnte.

Die unterschiedliche Operationstechnik, vor allem aber die sehr
intensive postoperative Behandlung fithrte beim zweiten Patien-
ten zu einer sehr raschen Wiederkehr einer guten Handfunktion.
Aufgrund dieser Tatsache lieR sich der erste Patient auf Revi-
sionsoperationen an seiner Hand und auf ein ebenfalls intensi-
ves Rehabilitationstraining siebzehn Jahre nach der Erstopera-
tion ein, sodass auch er nach so langer Zeit sowohl die motori-
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sche Funktion wie seine Aktivititen im tiglichen Leben deutlich
verbessern konnte. Beide Herren arbeiten als Nebenerwerbs-
bauern und sind auch Teilzeit beschéftigt im Biiro.
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