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Hindetransplantation in Innsbruck

Ein Mann mittleren Alters hat 1994 durch eine Bom-
be seine beiden Hénde verloren und zusiitzlich dabei eine
schwere Augenverletzung erlitten. Er wurde mit myo-
elektrischen Prothesen versorgt und ist wieder seiner
Arbeit als Polizist nachgegangen. Sein Traum, wieder
Hinde zu haben, lieB ihn nicht zur Ruhe kommen. Er
schrieb alle Transplantationszentren und plastisch-rekon-
struktiven Abteilungen Osterreichs an, um sich nach dem
aktuellen Stand der allogenen Transplantation von Hin-
den zu erkundigen. Zum damaligen Zeitpunkt schien die-
se Art der Chirurgie allerdings utopisch.

Seit der ersten Replantation eines traumatisch abge-
trennten Armes an einem Kind im Jahre 1965 hat sich die
Makro-, vor allem auch die Mikroreplantation von Glied-
mafien bzw. GliedmaBenteilen so weit entwickelt, dass sie
heute als technisch gelost angesehen werden kann. Bei
Makroamputation (bis Hand- und FuBgelenk) ist die Indi-
kation zum Wiederannéhen nur dann gegeben, wenn die
Anoxiezeit kurz (weniger als 3 bis 4 Stunden) gehalten
werden kann. Bei weiter verzégerter Revaskularisierung
wird die Muskulatur irreversibel geschidigt und die
Gefahr der Ausbildung eines Multiorganversagens fiir
den Patienten erhoht.

Die technisch schwierige Replantation einer Hand

oder von Fingern (Mikroreplantation) lisst auch bei Ein-
halten einer noch kiirzeren Anoxiezeit niemals eine volle
Funktionswiederherstellung der vielen kleinen Handbin-
nenmuskeln erwarten, die auch reinnerviert werden miis-
sen. Eine ,,normale* Feinmotorik der Hand kann also
auch unter optimalen Bedingungen (glatte Abtrennung/-
kurze Anoxiezeit und optimale glatte Nervendurchtren-
nung und primire Koaptation) nie erreicht werden.

Die bisherigen Moglichkeiten der prothetischen Ver-
sorgung nach Handamputation stellen zwar eine Verbes-
serung fiir einzelne Greiffunktionen und im Zusammen-
spiel mit der zweiten Hand dar, sind jedoch besonders
wegen der fehlenden Moglichkeit einer Ubermittlung sen-
sibler Empfindungsqualititen bisher nicht befriedigend.
So stellt nach wie vor die Replantation von amputierten
Arm- und Handabschnitten auch bei oft nur teilweise
moglicher Rekonstruktion eine Therapie dar, die in ihren
funktionellen Ergebnissen der Prothesenversorgung iiber-
legen ist. Derzeit ist also die beste Prothese fiir den Pa-
tienten kein Ersatz fiir eine mit mdBiger Sensibilitdt und
Motorik ausgestatteten Hand.

Korpereigene Ersatzrekonstruktionen bei vollstindi-
gem Verlust der Hand mittels Transfer mehrerer autolo-
ger Zehen erméglichen wegen der Kleinheit der Struktu-

Abb. 1. Rechte Hand des Spenders

Abb. 2. Rechte Hand am Ende der Transplantation
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ren meist nur sehr eng begrenzte Greiffunktionen (Zan-
gen- oder Spitzgriffe), erreichen meist nur méBiggradige
Schutzsensibilitit, verursachen erhebliche Hebedefekte
und stellen #sthetisch unbefriedigende Ergebnisse dar.

Die Idee zur allogenen Transplantation dieses kom-
plexen Funktionsorgans Hand ist deshalb verstdndlich
und gut begriindbar. Mit der ersten Handtransplantation
ist ein weiterer Schritt in der rasanten Entwicklung der
rekonstruktiven Chirurgie gesetzt worden. Sie ist 1998 in
Lyon an einem Patienten ausgefiihrt worden, der Jahre
zuvor seine Hand nach einem Unfall replantiert bekom-
men hat und mit dem funktionellen Ergebnis nicht zufrie-
den war. Fiir unseren Patienten schien mit dieser Erfah-
rung die Erfiillung des Traumes néher zu riicken. Inzwi-
schen wurde eine weitere Ein-Hand- und eine Zwei-
Handtransplantation durchgefiihrt.

Bei planbarer Vorbereitung der Amputations- und
Transplantationshdhen sowie chirurgisch atraumatischem
Vorgehen sind die Anforderungen an die chirurgische
Technik eher geringer und die zu erwartenden Ergebnisse
eher als besser zu erwarten, als bei den in der Regel unbe-
friedigenden Bedingungen traumatischer Abtrennung von
GliedmaBen mit Quetsch- und Ausrissverletzungen mit
Defektbildungen.

Ein Hauptproblem der allogenen Hand-Transplanta-
tion ist die voraussichtlich lebenslang notwendige im-
munsuppressive Therapie, die die Haufigkeit des Auftre-
tens von systemischen Infektionen und das Risiko fiir das
Entstehen von malignen Tumoren erhoht und somit eine
derzeit noch lebenslange, schwer kalkulierbare Gefihr-
dung und eine Beeintrdchtigung der weiteren Lebens-
qualitat des Patienten darstellt. Dieser hohe Preis an
systemischer Nebenwirkung (Tumorrisiko und erhdhtes
Infektionsrisiko) erfordert einen hohen Nutzwert der
transplantierten Hand. Die Abwigung von systemischer
Schidigung und Gefdhrdung durch eine lebenslange
Immunsuppression gegen den funktionellen und psychi-
schen Nutzen der allogenen Hand-Transplantation miis-
sen daher mit dem Patienten ausfiihrlichst besprochen
werden. Da eine obere Extremitit kein lebenswichtiges
Organ ist, haben wir uns in der Indikationsstellung darauf
geeinigt, nur einen beidhidndig amputierten Patienten mit
eingeschrinktem Visus zu operieren.

Unter Beriicksichtigung dieser komplexen Aspekte
hat sich an der Univ. Klinik in Innsbruck ein Team von
Arzten der Klinik fiir plastische und Wiederherstellungs-
chirurgie und der Unfallchirurgie zusammengefunden
und in vielen Gesprichen, nach Diskussionen mit Ethi-
kern, Juristen, Gleich- und Andersdenkenden die Fiir und
Wider der Handtransplantation bei dem oben erwihnten
Patienten erwogen. Primirer Ansprechpartner des Patien-
ten ist die Transplantationschirurgie unter Fiihrung von
Prof. Margreiter, der auf eine jahrzehntelange Erfahrung
in der Organtransplantation zuriickblickt und die immun-
suppressive Therapie durchfiihrt.

Prioperativ galt es mit dem Patienten nicht nur die
operative Technik sondern vor allem die Immuntherapie
und ihre Folgen in allen Einzelheiten zu besprechen. Aus-
fiihrlich wurde die bei einem moglichen Nichtgelingen
der Operation wieder notwendig werdende Prothesenver-
sorgung erortert. Der Patient stand seit der ersten Hand-
transplantation auch mit dem Zentrum in Lyon und den
bis dahin Handtransplantierten Patienten in stindigem
Kontakt. Er hat mit seiner Tochter vor seiner endgiiltigen
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Entscheidung zur Transplantation eine Reise nach Lyon
unternommen, um sich selbst ein Bild vom Zustand des
ersten Patienten mit einer transplantierten Hand zu
machen.

Nachdem sich das Team zur Transplantation ent-
schlossen hatte, wurde der Patient durch Vorstellen von
Bewegungen und Sensibilititsqualititen sowie Muskel-
aufbautraining der Unterarmmuskulatur ein halbes Jahr
mental und physisch trainiert und aufgebaut. Inzwischen
sind seit der gelungenen beidseitigen Handtransplantation
mehr als vier Monate vergangen. Die sensible Reeduka-
tion und die physikalische Therapie zeigen Fortschritte.
Der Patient kann inzwischen mit seinen transplantierten
Hiinden selbststindig essen und hat vor einigen Wochen
das Krankenhaus verlassen. Die Gesamtkosten fiir den
Spitalsaufenthalt und die Operation wird von der Verwal-
tung der Univ.-Klinik Innsbruck mit knapp ATS 500.000
angegeben.

In die Freude des Patienten und der behandelnden
Arzte sowie der Angehdrigen iiber die gelungene Opera-
tion mischten sich jedoch scharfe, diese medizinische
MaBnahme fast kriminalisierende Tone selbsternannter
Richter. ,,Die Zeit sei nicht reif, man hitte das sterreichi-
sche Krankenanstaltengesetz nicht eingehalten, das
Gesetz sei veraltet, man habe mit dieser Operation ethisch
nicht korrekt gehandelt“ und dhnliches mehr war zu horen
und zu lesen. Wir haben ethische Grundsitze und das
Transplantationsgesetz gegeniiber den Angehorigen des
Spenders, gegeniiber dem Spender und gegeniiber dem
Patienten nicht verletzt. Dariiber hinaus haben die An-
gehorigen der Entnahme der Hénde zugestimmt. Aufer-
dem wurden die Unterarmstiimpfe des Spenders mit
Hand-Prothesen versorgt, um die duBere Erscheinung der
Leiche bestméglich zu wahren. Der Patient selbst wurde
genau iber die Risken und zu erwartenden Folgen bei
Nichtgelingen der Operation aufgeklirt und hat in mehr-
maligen Gesprichen auch zur erforderlichen immunologi-
schen Therapie zugestimmt. Wir haben diesen Schritt in
eine neue Ara der Transplantationschirurgie nicht uniiber-
legt und leichtfertig gewagt, sondern eine klare Indikation
gestellt und eine sehr kritische Selektion betrieben.

Was aber hat die Gemiiter so erhitzt? Was sind die
Griinde dafiir, dass der Transplantation von Hénden so
eine groBe emotionale Bedeutung zukommt? Die Hand -
unser groBtes sensibles Organ — ist iiberdimensional im
Gehirn prisentiert. Sie ist durch eine komplexes System
mit dem zentralen Nervensystem verbunden. Die Fiille
von Empfindungsinformationen und die Koordinations-
titigkeit zahlreicher Muskeln bedingen die GréBe der
Cortexfliche, die fiir diese Aufgaben zustindig ist. Auch
subkortikale Kleinhirn- und pontomedulldre Kanile die-
nen der Steuerung der Handfunktionen. Viele Arbeiten
aus letzter Zeit belegen die enge Kooperation zwischen
Auge, Hirn und Hand. Viele der subkortikalen und Korti-
kalen Schaltkreise werden durch die Entfernung einer
Hand unterbrochen. Selbst die Sprache in ihrem Ausdruck
und ihrer Modulierung leidet, wenn jemand seine Hénde
durch einen Unfall verliert. Allerdings ist auch bekannt,
dass durch Training der Sensibilitdt an der wiederan-
genihten Hand sich die Reprisentationsfelder im Gehirn
wieder aufbauen konnen. Das Gehirn ist also durchaus
plastisch und nicht starr, wie man bis vor kurzem ange-
nommen hat.

Von Natur aus sind beide Hinde fiir ein harmoni-
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sches Zusammenwirken geschaffen. Ihr funktioneller
Aufbau macht die Hand zu einem Organ der Anpassung,
der Erforschung, des Ausdrucks und des Erfassens. Die
Hand vereint in ihrer anatomischen Struktur die Macht
des Wissens und des Handelns. Sie ist der Ursprung
priziser Information und zugleich Vollzieher der im
Gehirn entstandenen Wiinsche. Die Hand ist der privile-
gierte Botschafter des Denkens oder wie Focillon 1947
schrieb: Das Gehirn macht die Hand: die Hand macht das
Gehirn.

Wir haben mit der Transplantation dieser Héinde in
Innsbruck sicherlich keinen leichtfertigen, uniiberlegten
Schritt gesetzt. Wir haben keine ethischen Grundsitze der
Transplantationsmedizin verletzt und auch nicht die tech-
nische Machbarkeit iiber das Machen-Sollen gesetzt oder
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gar eine seelenlose ,Ersatzteilmedizin® gefordert. Wir
sind fest davon iiberzeugt, dass im individuellen Einzel-
fall mit einer sehr sorgféltigen Indikationsstellung unter
Abwigung aller moglichen Risiken die Héndetransplanta-
tion ein fiir den Patienten wichtiger Fortschritt der Medi-
zin darstellt und in Zukunft einen festen Stellenwert ein-
nehmen wird.

Hildegunde Piza

Korrespondenz: Prof. Dr. Hildegunde Piza, Universitits-
klinik fiir plastische Chirurgie und Wiederherstellungschirur-
gie, AnichstraBe 35, A-6020 Innsbruck, Osterreich,

E-Mail: hildegunde.piza@uibk.ac.at
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Pneumonia in the elderly — what makes the difference?

Harald Schiifer and Santiago Ewig
Department of Respiratory Medicine, University of Bonn, Federal Republic of Germany

Die Pneumonie im Alter — was ist das Besondere?

Zusammenfassung. Die Inzidenz der Pneumonie
ist bei alteren Personen im Vergleich zur mittleren
Altersgruppe erhoht. Insbesondere Begleiterkrankungen
und Mangelerndhrung sind Risikofaktoren fiir eine
Prneumonie im Alter. Als zugrundeliegender Erreger der
Pneumonie ist Streptococcus pneumoniae auch beim
alteren Patienten fiihrend. Das klinische Bild der Pneu-
monie des élteren Patienten ist hdufig oligosympto-
matisch und nicht selten ist ein Verwirrtheitszustand das
einzige Symptom. Dieses kann als Surrogatmarker einer
Sepsis aufgefasst werden und sollte als Schweregrad-
kriterium der Pneumonie beim &lteren Patienten Bertick-
sichtigung finden. Die Pneumonie des &lteren Patienten
ist mit einer deutlich erhéhten Mortalitdt assoziiert,
allerdings scheint der Faktor Alter per se kein unab-
héngiger Pradiktor der Letalitdt zu sein. Die antimi-
krobielle Therapie sollte risikoadaptiert und kalkuliert
erfolgen. Bei der Auswahl der zur Verfligung stehenden
Substanzen sind insbesondere pharmakokinetische
Aspekte, Arzneimittelinteraktionen und Nebenwirkungen
in Bezug auf den &lteren Patienten zu berlicksichtigen.
Die radiologische Ruckbildung infiltrativer Verénde-
rungen ist im Alter deutlich verzdgert. Alle Personen > 65
Jahre sollten gegen Pneumokokken und Influenza
geimpft werden, insbesondere bei begleitender
kardiopulmonaler Komorbiditat und Immunsuppression.

Schliisselworter: Pneumonie, Alter, Letalitat, Mikro-
biologie, antimikrobielle Therapie.

Summary. Pneumonia has a particularly high inci-
dence in the elderly, the cardinal risk factors being co-
morbidity and malnutrition. The independent bearing of
age on the aetiology of pneumonia is a matter of contro-
versy and is probably limited. Streptococcus pneumoniae
is uniformly the most frequent pathogen. Elderly patients
with pneumonia are frequently oligosymptomatic. Quite
often, mental confusion may be the only clinical symp-
tom. Physical and chest radiograph examination have
specific and important pitfalls. Mental confusion as a sur-
rogate marker of severe sepsis should be added to the
criteria for assessing the severity of disease. Pneumonia
in the elderly is associated with a considerably increased
mortality, but age does not appear to be an independent
predictor of death. The disease continues to be the old
man’s friend: survivors of a pneumonia episode are more

likely to die during follow-up as compared to controls. An-
timicrobial treatment in the elderly should follow a risk-
adopted approach. When selecting antimicrobial agents
for the treatment of the elderly, peculiarities in pharmaco-
kinetics, drug interactions and side effects should be con-
sidered. The rate of radiographic clearance is inversely
correlated with age. All elderly individuals are candidates
for vaccination against pneumococci and influenza, par-
ticularly in the presence of cardiopulmonary comorbidity
and any degree of immunosuppression.

Key words: Pneumonia, elderly, mortality, etiology,
antimicrobial treatment.

Pneumonia is a major cause of morbidity and mortal-
ity in patients aged > 65 years. The importance of this
condition in terms of medical attention and economic bur-
den is obvious in view of the impending increase in the
proportion of elderly individuals in the population. We
will review the features of pneumonia in the elderly with
regard to epidemiology, aetiology, clinical presentation,
diagnosis, outcome and treatment.

Pneumonia has a particularly high incidence
in the elderly

Pneumonia has the highest incidence in the very
young and in the elderly. In one study evaluating non-hos-
pitalised patients with community-acquired pneumonia
(CAP) in a Navajo reservation over a 2-year period, the
incidence of CAP in persons aged 65 years and more
ranged from 51.1 to 55.6 episodes per 1000 persons per
year [1]. Marrie et al. described the rates of community-
acquired pneumonia from census data of the Canadian
statistics for Halifax County [2]. The authors found that in
patients aged 75 and more, the rate of CAP per 1000
adults was 10 fold increased as compared to patients aged
45 to 64 years. The rate was twice as high in men than in
women. As regards the rate of hospitalisation, one study
reported 11.9 per 1000 persons per year for men aged 65
years or older as compared to 5.85 per 1000 persons per
year for those aged 55 to 64 years [3]. In a population-
based study, the incidence of community-acquired pneu-
monia requiring hospitalisation increased significantly
with age (81.6/100000 for persons aged <45 years,



