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Nachdem 1960 von JACOBSON und
SUAREZ ein entscheidender Anstof3 zur
Entwicklung der Technik von Mikroge-
faBanastomosen gegeben wurde und
1969 COBBETT sowie spéter von
O'BRIEN; OWEN; OHMORI, HARI!; BER-
GER, MILLESI, MEISSL, PIZA; FREILIN-
GER, MANDL, HOLLE; BAUDET; BIE-
MER et al. gréBere Serien erfolgreicher
Replantationen berichtet wurden, ist die
Pionierzeit in diesem Gebiet wohl als
beendet zu betrachten. Alle Gruppen
von Mikrochirurgen, die sich von Be-
ginn an oder bereits langere Zeit mit
der Replantation abgetrennter Finger
und Extremitatenteile beschéftigen,
konnen nun doch schon durch Analysen
ihrer Resultate gewisse Grundlinien im
Hinblick auf eine positive Auswabhl, d. h.
Replantationsighigkeit oder -wiirdigkeit
der zu replantierenden Teile aufstel-
len. Es ist daher sicher wertvoll, an-
hand von aufgetretenen Komplikatio-
nen neuere Operationsmethoden und
-verfahren einer positiven Kritik zu un-
terziehen.

Wir wollen dazu durch unsere zweijah-
rige Replantationserfahrung in Wien
(Tab. 1) einen Beitrag leisten. Von Juni
1974 bis Juli 1976 wurden uns insge-
samt 33 Patienten mit 68 amputierten
Teilen zugewiesen. Mikrochirurgisch
versorgt wurden davon 41. Inkomplette
Amputationen waren 8. Ein gutes Re-
sultat zeigten davon 22, die wiederum
aufgeschliisselt werden kdnnen in 16
mit kompletter Abtrennung und 6, bei
denen noch ein Hautstiel bestand, al-
lerdings ohne Gefsf}. Sekundér ampu-
tiert werden muf3ten 11, wobei 10 Teile
eine komplette Abtrennung aufwiesen
und nur 1 einen Hautstiel. Dies bringt
die Erfolgsquote auf derzeit 70%. Die-
se Ergebnisse entsprechen etwa dem
internationalen Durchschnitt mit Aus-
nahme der Miinchner Gruppe.

Im Beginn war nur bei 62%, wie auch
O'BRIEN und OWEN berichtet hatten,
ein positives Resultat zu verzeichnen.
Diese hier erwdhnten Zahlen zeigen
auf, dafl auch, gleichbleibend gute
Technik vorausgesetzt, noch wesentli-
che andere Faktoren beteiligt sind, die
den Erfolg oder MiBerfolg einer Re-
plantation beeinflussen.

Ein, wie uns scheint, nicht unwesent-
licher Punkt ist die sogenannte ,nega-

Kurze Zusammenfassung:

Replantationsfahigkeit beurteilt den Zustand des
zu replantierenden Teiles, primdre Aufbewah-
rung, Transport und Zeitdauer der lschimie -
Replantationswiirdigkeit beriicksichtigt Alter, Be-
ruf und Art des abgetrennten Gliedes — Fehler
beim Transport - Schwere und Art der Verlet-
zung wichtig - warme und kalte [schimie - Re-
plantationswilligkeit

Replantationsdienst I. Chirurgie
Juni 1974 - Juli 1976

34 Patienten - 68 amputierte Teile

68 amputierte Telle

Wund " Mikrodhlrurgisch
27 33+8
(20 +7)
o.B. sek. Amp. inkompl. Amp.,
/zz\ 1 (GefiBnaht)
kompl.  Hautstiel I(nmp( mum
16 [ 10 1

Tab. 1

Gesamtmaterial unseres Replantationsdienstes von
Juni 74 bis Juli 76.

tive Auswahl” der zu replantierenden
Teile. Faktoren dafiir sind die Unfall-
hergang (glatte Durchtrennung, Quet-
echung, Zertrimmerung, komplizierte
andere oder Mehrfachverletzungen) so-
wie die primare Aufbewahrung, der
Transport der amputierten Teile und
die Zeitdauer der warmen sowie kal-
ten Ischédmie. Diese hier aufgestellten
Punkte m&chte ich unter Replantations-
fahigkeit, jedoch das Alter des Patien-
ten, sowie den Beruf des Patienten und
die Art des abgetrennten Teiles unter
Replantationswiirdigkeit einordnen.

Widmen wir uns nun der Analyse un-
serer, wie wir sagen mdéchten, ,nega-
tiv" ausgewshlten Falle zu. Aus der
eingangs erwéhnten Tabelle wollen wir
daher die 11 Fille heraussuchen, die
einer sekunddren Amputation zugefiihrt
werden muften (Tab. 2). Die Ursachen
fur diese 11 sekunddren Amputationen
stellen sich wie folgt dar: In 4 Fillen
war die primdre Versorgung des am-
putierten Teiles die Ursache fiir den
spéateren Miferfolg; in 6 Fallen war die
Ursache des MiBerfolges der Unfall-
hergang; in einem Fall kam es zu einer
spateren Infektion, die die Amputation

des replantierten Teiles notwendig
machte.
Sekundiire Amp
1
Prim. Versorgung Unfallshergang Infektion
d. Amputates
4 6 1

Tab. 2

Tabelle der sekundédr notwendig gewordenen Am-
putationen.

Fehler in der Préparation des Amputa-
tes: Eines der Amputate wurde uns in
einem flissigkeitsgefiillten Glas (Abb.
1), ein anderes in Eiswasser schwim-
mend (Abb. 2) gebracht, so daf} eine
zu tiefe Kiihlung auftrat. Zwei weitere
Amputate waren nicht gekiihlt, so daB
eine zu lange warme Ischdmiezeit ent-
stand.
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Abb. 1

Abgetrennter Zeigefinger der rechten Hand, aufbewahrt in einem Glasgefda

gefiillt mit normalem Leitungswasser.

Die Verletzungsgrade als Ursache:

Schwere Quetschverletzungen (Abb. 3)
mit Teilverlusten von Knochenstiicken,
sowie Zernungen der Geféafle und eine
Ablederung zeigten, daf} es bei diesen
Fallen, trotz guter primarer Praparation

M - e e |

Abb. 4

Amputate dieser Hand wurden erst 6 Stunden spéter gebracht (zu lange warme

Ischdmiezeit).
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Abb. 3

Durch einen ,Fleischwolf”
komplett zerstérte Amputate
(rechte Hand von einem

8 jdhrigen Knaben).

und guter Anastomose zu einer raschen
Thrombose im Kapillarbereich kommen
kann und daher eine Sekundéramputa-
tion notwendig wird. In allen diesen
Fallen war die Anastomose angiogra-
phisch kontrolliert und wenn notwen-
dig revidiert worden. In einem Fall

Abb. §

N\a73

Abb. 2 Abgetrennter Zeigefinger

direkt auf Eis gelagert.

konnte auch nach zweimaliger Revision
und versuchter Arterialisation durch
eine vom gesunden Finger in den kran-
ken hinlibergeleiteten Arterie, eine
Thrombose nicht verhindert werden. In
allen diesen Fillen zeigte es sich, daf3
der Unfallhergang und die Schwere
des Traumas eine gravierende V
zung der Gefiafie oder des umli:(
den Gewebes nach sich zog, daf} eine
Replantationsfahigkeit eigentlich bereits
primér nicht bestanden hatte.

Der Zeitfaktor, d. h. eine mehr als 8
Stunden warme Ischdmiezeit war in
zwei Fillen die mafigebende Ursache
fur den MiBerfolg (Abb. 4). Eine warme
Ischédmiezeit von 6 und eine kalte von
12 Stuniden kann man als durchschnitt-
liche Grenze angeben. Die Analyse
dieser Félle zeigt somit, daf} in 9 von
11 Fallen eine sogenannte Replanta-
tionsfahigkeit nicht bestanden hat. Die
Aufbewahrung des Amputates sowie
der Verletzungsmechanismus sind dafiir
als Ursache anzusehen. Man kann da-
her aufgrund dieser Erfahrungen, {iber-
einstimmend mit den anderen Replan-
tationszentren  AusschlieBungsgriinde
fir eine Replantation ableiten.

~%_
- -

Mit Hilfe von Lappenplastiken und einem sensiblen freien Hauttransplantat

wiederhergestellte Greiffunktion bei einem 57 jahrigen Mann (rechte Hand).



Abb. 6a

Abb. 6b Zustand 1,5 Jahre

Kompletter AusriB des linken Armes im Schulterbereich durch Seilverletzung bei

20 jéhrigem Patienten.

Bei aller Anerkennung fiir die durch
die Mikrogefafichirurgie mogliche Wie-
deranndhung abgetrennter Teile darf
man die klassische Methoden der Nah-
und Fernlappen und Einndhung even-
tuell in Oberschenkel oder Abdomen
nicht aufler acht lassen (Abb. 5). Es ist
daher eine rasche Reaktion, wenn die
" lantation nicht erfolgversprechend
sein kann, notwendig, um die Gefahr
von fortschreitenden Schadigungen wie
z. B. durch Infektion, die sich aus der
fehlgeschlagenen Replantation erge-
ben, zu vermeiden. Es darf nicht auf-
grund der Replantationswiitigkeit eine
Gefahr fiir die Gesamtfunktion der Ex-
tremitdten entstehen.

Ein anderes, nicht minder wichtiges
Problem in Zusammenhang mit der Re-
plantationschirurgie soll hier kurz be-
rithrt und zur Diskussion gestellt wer-
den. Es handelt sich in unserem Fall
um einen 17 jahrigen Mann, dem durch
eine Seilwinde sein linker Arm kom-
plett vom Thorax abgerissen wurde
(Abb. 6a). Die Priméarversorgung wurde
in einem auswdrtigen Spital durchge-
fiithrt und der Patient uns in gutem Zu-
~tande eingeliefert. Der Arm wurde re-

intiert, wobei die Skapula mit Draht-
schlingen an die Rippen fixiert wurde,
ebenso das Akromion an die Klavikula;
Arterie und Vene wurden gendht, wo-

bei die Arterie durch ein kurzes Inter-
ponat d{iberbriickt wurde (Abb. éb).
Von seiten der Durchblutung war kei-
nerlei Problematik gegeben. Die lscha-
miezeit betrug etwa 3 Stunden. Die
Nerven jedoch waren ausgerissen und
waren teilweise bis auf eine Strecke

‘'von 40 cm frei. Es wurde daher priméar

keine Wiederherstellung der Nerven
versucht. Die Wiederherstellung des
Medianus und Radialis wurde sekundéar
mit Hilfe von Transplantaten vorgenom-
men. Bis zum heutigen Tage und das
sind immerhin bereits 1,5 Jahre, ist eine
nutzvolle Funktion mit Ausnahme der
Schulter nicht entstanden. Die vaskulédre
Versorgung ist in Ordnung, aber die
ischdmische Schadigung kann auch
durch eine gute Regeneration der Ner-
ven nicht aufgehoben werden. In die-
sen Fallen stellt sich die Frage, ob eine
Replantationsfahigkeit des Amputates
und — auch im Hinblick auf die spéatere
Funktion — eine Replantationswiirdig-
keit bestanden hat.

Die Replantationswilligkeit ist ein Pro-
blem, das sich immer mehr — jedenfalls
in unserem Krankengut — zeigt. Der
spatere Erfolg héngt, wie bei allen
Mafinahmen der Handchirurgie, zu
einem nicht unwesentlichen Teil von
der Zustimmung des Patienten, von
dem Willen des Patienten zur Erhaltung

nach der Replantation.

des amputierten Teiles ab. Literaturbe-
richte und eigene Erfahrungen zeigen
hier, daf} selbst Spatamputationen nach
Monaten notwendig wurden, da der
Patient die replantierten Finger nicht
wieder — trotz aller handchirurgischen
MafBBnahmen und Physiotherapie - in
die volle Funktion seiner Hand inte-
grieren wollte oder konnte. Die Renten-
frage sei hier nur so am Rand ange-
schnitten und st sicher nicht zu ver-
nachldssigen.

Abschlielend zeigt sich, daf3 bei aus-
reichender Erfahrung die durch die so-
genannte negative, d. h. den Zustand
des Amputates zu wenig beachtende
Auswahl der Amputationsfille einen
wesentlichen Anteil voraussehbarer
spaterer Komplikationen oder funktio-
neller Schadigungen des Greiforganes
vorgebeugt werden kann. Bei klarer
Anamnese, guter Information der Erst-
versorger sowie verantwortungsbewuf}-
ter Indikationsstellung zur Replantation
lassen sich sowohl die unmittelbaren
postoperativen sowie die spatfunktio-
nellen Ergebnisse wesentlich verbes-
sern. Auf keinen Fall sollte es durch
tibertriebene Replantationsaktivitadt zu
Schadigungen fiir die betroffenen Ex-
tremitdten kommen.

BERGER, A., G. MEISSL, H. MILLES! und H. PIZA: Komplikationen und Miferfolge durch negative Auswahl bei
Replantationen von abgetrennten Extremitatenteilen.

Zusammenfassung:

Anhand einer zweijahrigen Erfahrung mit unserem in Wien etablierten Replantationsdienst wird aufgrund dieses Material
aufgezeigt, welche die wesentlichen Kriterien im Hinblick auf eine Replantationswiirdigkeit eines amputierten Teiles sind.
68 Fille werden analysiert und aufgrund von Komplikationen und MiBerfolgen, die sich aus der Art der Verletzung, der
Dauer der Abtrennung, der Aufbewahrung des abgetrennten Teiles sowie der funktionellen Notwendigkeit des Amputates
ergeben, wird eingegangen. Wir glauben, daB3 bei dem heutigen Stand der Replantationschirurgie mit Hilfe mikrovaskulérer
und mikrochirurgischer Methoden durch eine verantwortungsbewuBte Indikationsstellung die Ergebnisse in funktioneller
Hinsicht noch wesentlich verbessert werden kénnen. Replantationsfahigkeit, Replantationsmdglichkeit, Replantationswillig-
keit und Replantationswiitigkeit werden als Leitgedanke diskutiert.
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BERGER, A., G. MEISSL, H. MILLESI, and H. PIZA: Complications and Failures Following Replantation of Severed
Extremity Parts. :

Summary:

Two years of experience with our replantation service in Vienna serves to define the criteria by which an amputated mem-
ber is deemed worthy of replantation. 68 cases are analyzed and the complications and failures are discussed. The criteria
took into account the type of injury, the ischemia time, the method adopted to preserve the severed part as well as the
functional need of the amputee. We believe that by today’s standard of replantation surgery, with the aid of microsurgi-
cal methods a responsible approach to indications would improve the functional results. Replantation capability, replan-
tation possibility, replantation readiness and replantation obsession are all discussed.

BERGER, A., G. MEISSL, H. MILLESI et H. PIZA: Compications et échecs diis a une sélection négative lors de la
replantation de parties amputées des membres.

Résumé:

On indique les critéres essentiels pour pouvoir replanter une partie amputée, critéres qui résultent d’une expérience de
deux ans dans le service de replantation & Vienne. On présente une analyse de 68 cas et discute les complications et les

échecs selon les différentes sortes de traumatismes, la durée de la séparation, la conservation de la partie amputée ainsi
que l'importance fonctionelle de cette partie.

Nous pensons qu‘étant donné le niveau actuel de le chirurgie de replantation se basant sur les méthodes microchirurgi-
ques et microvasculaires, on peut améliorer les résultats au point de vue fonction par une indication plus stricte.

Aptitude, possibilité, bonne volonté et fureur scientifique vis-a-vis des replantation servent de “leitmotivs” dans cet article.
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