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Bewegung und Gefü hl stellen eine funk tio nelle Einhei t der
Hand da r. Diese Einheit durch eine Prothese zu ersetzen, ist
trorz tec hnische r Fortschritte bis heute nur zum Teil gelun­
gen. Das feine Tasrgefühl der Hand und die T iefensensibili­
rät der Muskulat ur und Gelenke ermöglichen über einen
Rückkoppelun gsmechan ismu s die Steuerung des Greifvor­
ganges. Der Greifakt erschöpft sich nicht in Einzelbewegun­
gen; es sind vielmehr komp lexe Bewegungsmuster des
gesamten Armes, die harmon isch und kontinuierlich ablau­
fen. Die Arm prothese ist nicht in der Lage, die Gefühls­
wahrnehmung zu übertragen; sie zergliedert den Bewe­
gungsablauf und bleibr dahe r nur ein mangelhafter Ersatz.
Konrad Biesalski prägte 1917 aus umfangreichen Beobach­
tun gen und Erkenntnissen den Satz: ..Der Stumpf ist die
beste Prothese" , der bis zum heut igen Tage, zumindest für
den Krukenbe rg-Srumpf, seine Gültigkeit hat.
Einseitig Amputiert e benu tzen selbst bei perfekter protheti­
scher Versorgung den Unterarmstumpf häufig zum sensi­
blen Halten, Beschweren oder fein dosierten Führen von
Gegenstä nden. Der einseitig Amputierte stellt sich rasch um
und benutzt die erha ltene, gegebenenfalls vor der Amputa­
tion ungeschickte, nicht domi nierende, aber sensibel ver­
sorg te Hand für die Feinarbeiten; die Kunsthand über­
nimmt die einfache Funktion, wie die Fixation der Gegen­
stände. H. J. Mü ller stellte bei einer Nachuntersuchung im
Jahre 1974 fest, daß nur 10 % der Pat ienten bei der Arbeit
die Kunsthand aktiv benutzen.

Indikat ion

Beim beidseit igen Handverlust hat die Krukenbergplastik.
d. h. d ie Bildun g einer aktiven Greifzange, auch heute noch
ihre Berechtigung. Besonders im Bereich der Intimsphäre,
z. B. im Badezimmer, der Toilette oder im Schlafzimmer,
verliert die Prothese und gewinnt der Stumpf an Bedeutung.
H. Krukenberg versuchte im Jahre 1917 "den Armstumpf
ohne eine Pro these möglichst gebrauchsfähig zu machen,
d. h. zu einem Greiforga n umzuwandeln". Dieses Greifor­
gan ist vor allem für den blinden Ohnhänder gerade zu
unerläß lich (15), da das Ta stgef ühl in diesem Falle von
außerordentlicher Bedeutung ist und der Umgang mit einer
Prothese ohne Augenkontrolle kaum möglich ist. ln diesem
Zusammenhang ist es interessant, daß H. Kruk enberg im
Jahre 192 1 auf einer Ärztesitzung in Düsseldorf empfahl,
seine Operation bei Blinden nicht durchzuführen. Wah r-

Zusammenfassung

Bei doppelse itigen Unterarmamputa tionen bzw. Fehl­
bildungen ist die Krukenbergplastik mindestens auf
einer Seite indiziert . Sie dient der Beschaffung eines
sensiblen Greiforga nes. Das Zusammenspiel zwischen
Krukenberg auf der einen Seite und einer myoelektri ­
sehen Prothese auf der anderen Seite ist für den Ohn­
händer eine optimale Lösung. Beim blinden Ohnhänder
ist der Krukenbergarm unverzicht bar. Die Operations­
technik und die verschiedenen Modifikationen werden,
ebenso wie die anato mischen und physiologischen
Grundlagen besprochen, wobei die von E. Marquardt
modifizierte Technik ausführ lich beschrieben wird.
Durch diese Technik gelingt die Deckung der Greifflä­
ehe und der Branchenspirzen mit sensibel versorgter
Haut, bei Erhaltun g der gesamten Untera rmmuskula­
tur. Mit dieser Technik werden zwei kräf tige und gut
du rchblutete Branchen geschaffen, mit sensiblen und
gut gepolste rten Greifflächen. Die kra nkengymnas ti­
sche und beschäftigungstherapeutische Nac hbehand­
lung einschließlich des Selbsrhilferrainings, sind ein
wichtiger Bestandteil der Versorgun g und haben das
Ziel, dem neugeschaffenen Greiforgan die Fähigkei t
und Geschicklichkeit zu vermitteln, die für den Einsatz
bei den Verrichtungen des täglichen Lebens ständig
verlangt werden. Den Krukenbergarm versorgen wir
aus funk tione llen und kosmetischen Gründen mit einer
elektromechanischen Prothese i die Vorteile dieser Ver­
sorgung werden gegenüber anderen Möglichkeiten dis­
kut iert .

Th e Krukenberg Plasty and the Provision of Additional
Prostheses and T echnical Aids

In case of bilate ral forearm stumps or anomalies rhe
Krukenberg plasry is indicared on ar least one side. Ir
aims ar creating a racrile grasping organ. The coordina­
rion of Krukenberg on one side and a myoelektr ie
prosthesis an the other side is an optimal solurion for
the person without hands. A blind person witho ut
hand s may not miss tbe Krukenberg arm. The opera­
tion technique and the different modifications are dis­
cussed rogether wirh rhe anatomie and physiological
principles, and especially the technique rnodified by E.
Marquardt is described in derail, Due ro this techniqu e
the grasping surface and the cnds of the branches can
be covered with skin of ractile sensarion preserving all
forearm musdes. By this techn ique rwo branches are
creared which are st re ng and weil supplied with blood
and wich have tactile and weil padded grasping surfa­
ces. The post-operat ive physical and occu pational trea­
trnenr induding self-help training are an impo rrant parr
of rreatmenr and aim at providing the newly creared
grasping organ with the capabiliry arid skill rhar are
always required for all tasks in dai ly life.
For funetional and cosrneric reaso ns we provide the
Krukenberg arm with an elecrromechanical prosthesis;
the advan tages of this treatment compa red with other
possibilities are discussed .
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Abb. 1 Doppelseitige Unterarmamputation mit Auge nverletzung.
Zustand nach Krukenbergp lastik beidsei ts.

scheinlieh war der Sensibilitätsman gel der ulnaren Branche
hierfür der Gru nd. Wir hingegen, haben, wie auch L. Kreuz
und K. H. Bauer mit modifizierten Techniken bei blinden
Ohnhändern guten Erfolg (3 , 12). Auch bei angebo te nen
Unte ra rma mputationen (Peromelie) ist die Krukenb ergpla­
st ik indi ziert ; es ist hierbei jedoch rats am . die O pera tion
erst im Alter von etwa 10 Jahren durchzuführen, da in
diesem Alter mehr Mit arbeit in der postop erativen Phase zu
erwa rten ist. Lischnew sky erreichte bei einern 7jährigen
Kind nach Kruk enb ergpla stik eine gute G reiffunktion. Im
allgemeinen führen wir die O perat ion bei doppelseitig
Unterar ma mputier ten nach der prothetischen Versorgung
einer Seite durch, soba ld der Pati ent eine gewisse Selbstän­
digkeit erreicht hat . Wenn der neugeschaffene Greifarm die
erwa rtete Funktio n erreicht hat , sollte auf Wun sch der
Eingriff auch auf der anderen Seite durchgeführt werden
(Abb. 1).

Technik

H. Krukenberg berichtete 1917 erstmals aus führlich über
die von ihm mit Erfolg durchgeführte plastische Aufspal­
tung des Unterarmstumpfes in eine radiale und eine ulnare
Branche. Die Spa ltung erfolgte durch einen U-förmigen,
längsverlaufenden Haurschn itt. Der Mu skulus flexor polli­
cis longus und der größte Teil des Mu skulu s flexor d igi­
to rum profundus wurden exstirpiert, hin zu kamen bei
späteren O peratio nen auch der Abdukto r und die Extenso­
ren des Daumens. Die zusam mengehörige n Muskelgr uppen
wurden miteinand er verbunden. H. Kru kenberg gelang
infolge der Exzision der beschri ebenen Mu skeln der pri­
märe Haur verschluß der radi alen Branche. Auf der Greifflä­
ehe der ulnaren Bran che mußte ein großer Defekt mit einem
Hauttransplant at gedeckt werden.
L. Kreuz sah in de r Exst irpa tion von Unterarmmuskeln
bestimmte Nac hteile und modifiziert e den Eingriff so, daß

kein Mu skel geopfert wurde. Durch eine besondere Schnitt­
führung war die Bildung der Kommissur und dieHaurd ek­
kung der radialen Branche gesichert ; die ulnare Branche
mußte jedoch mit einem Brust- oder Bau chhautlappen
gedeckt werden, au ßer , man entschloß sich bei langen
Stümpfen zu einer Kürzung von Radius und Ulna. Die
Vorteil e dieser Technik sind :
Kraftvoller Griff, gut durchblutete und zumeist schm erz­
freie Branch en mit gutem Haft- und Haltevermögen. Nach­
teilig ist das nicht sensibel versorgte Hauttran splant at auf
der ulnaren Greiffläche.
K. H. Bauer 1947 und, von ihm unabh ängig W. Thomsen
1947, setzten sich die Bildung zweier schlanker und allseitig
sensibler Branchen zum Ziel. Sie opferten deshalb alle,
ihnen übe rflüssig erscheinenden Mu skeln; das waren nach
ihrer Meinung alle Daumen- und Fingerst recker. a lle Dau ­
men- und Fingerbeuger und alle vier Beuger und Strecker
des Handgelenkes, der Mu skulu s pronato r quad rarus und
der Mu skulu s palmaris longus. W. Thomsen erhä lt aller­
dings den Mu skulu s flexo r carpi ulnaris. Die sensiblen
Branchen sind zweifelsohne ein Vorteil, insbesondere für
blinde Ohnhander. Von Na chteil sind dagegen die geringe
Haft- und H altefähigk eit der nur aus Haut und Knochen
bestehenden und besond ers im Winter schlecht durchblute­
ten und dadurch funktionsgestö rten Branchen. A. N . Witt
und H. Rettig (1959) sahen die Indik at ion für die Bauer­
"sehe- Meth ode nur bei Ohnhände rn für gegeben, die keine
Arb eiten im Freien zu verrichten haben; bei Frauen sahen
sie diese Indikati on nur aus kosmetischen Gründen.
Unseres Erachtens ist die Polsterung der Greiffläche für die
Ha ftun g beim Greifen außero rdentlich wichtig. Nur so
kann sich die Greiffläche den Gegenstä nden anpassen und
ent sprechenden Dru ck verteilen, so da ß ein festes unemp­
findli ches Greifen möglich ist (Abb. 2).
In dem Bestreben, die Vorteile der Kreuz'schen und der
Bauer'schen Methode in einem modi fizierten operativen
Vorgehen zu vereinen, entwickelte E. M arquardt folgende
Technik:
Die Schni tt führung richt et sich nach Verlauf und Ausbrei­
tungsbereichen der Hautnerven am Untera rm und wird so
angelegt, daß zwei türflügel-arti ge Lappen zur Deckung der
Greifflachen der radi alen und ulnaren Branche gebildet
werden. Z ur Kommissurdeckung dienen zwei große Ze ller­
lappen, anschließend werden die Muskelfasern des ober­
flächlichen und tiefen Beugers in eine ulnare und in eine
radi ale Hälfte geteilt . Die Membran a interossea wird unter
Scho nung des Gefäßnervenbündels und Verlagerung dessel­
ben ulnarw ärt s durchtrennt. Danach erfolgt die Spaltung
der Extenso ren und im Anschlu ß daran , bei Handexarti ku­
larionen, die Verkü rzung des Radiu s und der Elle um 2 bis
3 cm. Die Branchen werd en dan ach passiv gespreizt unter
stän diger Kontrolle des Mu skulu s sup inaror, der als Haupt­
schließmu skel nicht zerrissen werden darf. Die abgetre nn­
ten Mu skeln werd en mit dem Periost am Radius und an der
Elle durch Bohrkanal e befestigt. Die Hautl appen kommen
zur Fixation in die vorgesehene Position. Die zurückge blie­
benen Hautdefekte liegen außerhalb der Greifflächen und
werden mit einem Vollh auttransplantat aus der Leiste
gedeck t (Abb. 3 ).
Für die Krukenb ergplastik eignen sich Unterarm stümpfe bis
zu einer Länge von etw a 16 cm. Boos gibt als Mindestlänge
12 cm an. Bei kurzen Unterar mstü mpfen verlagert E. Mar­
quard die distale Ansatzstelle des Pron aror teres proximal­
wärrs um bei den kurzen Branchen eine möglichst tiefe
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Abb. 2 Hier wird die Wichtigkeit de r Pol­
sterung der Greifflächen für die Haft- und
Haltefunktion gezeigt.
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Abb.3 .

Abb. 3e

Abb. 3 Operationstechnik:
a) Die Schnittführung :
(die punktierte Linie zeigt die Schnittführung auf der Unterarmstreck­
seite) .
b) Seide Branchen sind völlig durchtrennt und gespreizt ; die abgelö­
sten Muskeln wieder angeheftet. Die Hautlappen reichen zur Oek­
kung der Greifflächen und der Stumpfkuppe n aus.
e) Endzustand .
Der Hautdefekt auf der Außensei te der ulnaren Branche ist mit einem
Vollhautt ransplantat ged eckt.

Abb. 3b

Kommi ssur zu erh alten. Auf diese Weise gelang eine rechts­
seitige Krukenbergplasrik bei einem blinden Ohnhänd er mit
doppel seitigen Unterarmkurzstümpfen (Srumpflänge rechts
14 cm und links 12 cm) mit gutem Erfolg.

Nachbehandlung

Die funktionelle Nachbehandlung ist ein wichtiger Bestand­
teil der gesam ten Versorgung und muß von einem gut
geschulten und eingear beiteten Team von Arzt, Kran ken­
gymnaste n und Beschäft igungstherapeuten durchgeführt
werd en. Unser Trainingsprogramm bezieht sich im wesent­
lichen auf die Kreuz 'sche Schule. Wir beginnen mit gezielten
kra nkengymnastischen Übungen etw a in der 3. postoperati ­
ven Woche. Zur Aufrechterhaltung der Öffnungsweite wer­
den täglich größer werdende Papierrollen zwischen die
Branchen geschoben, die spä ter aus Keilen von Kork, Filz
oder au ch Holz ersetzt werde n. Die passive vollständige
Schließung der Branchen wird durch eine zirkuläre Gummi­
man schette erreicht. Die postoperative krankengymn ast i­
sche Behandl ung hat zum Ziel, die Bewegungskräfte des
Stumpfes wieder zu erla ngen und auf die völlig neue Funk ­
tion einzustellen. T rainiert werden Beugung und Streckung
des Ellenbogengelenkes zunächst ohne, später dann mit
Widerstand, wobe i darauf zu achten ist, daß der Mu sku lus
brachio radia lis mitbetä tigt wird; evtl. muß dieser Mu skel
vorübergehend elekt risch gereizt werden. Unter Fixation
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Abb.4 Training zum Öffnen und Schließen des Greifarmes gegen Widerstand. Die Rolle der Pronation und Suptnation ist deut lich sichtbar.

der Elle bei mäßig gebeugtem Ellenbogengelenk wird ver­
sucht, durch Anspannung des Mu skulus bra chioradialis die
Speichen branche von der Elle abzuheben. Das Ö ffnen und
Schließen der Branchen wird unter Zuhilfena hme des Phan ­
tom gliedes geübt: Fingerstreckung. Daumenabspreizung,
Hand radial abd uzieren zur Öffnung und Fingerbeugung
und Einschlagen des Daumens zur Sch ließung. Z ur Erzie­
lung des Spitzenschlußes müssen kleinere Rota tionsbewe­
gungen de r Speichenbranch e zunächst ausgenüt zt, aber all­
mähli ch in Sch lußbewegungen urnrrain ierr werden. Bei die­
ser Gelegenheit erscheint es uns von Wichtigk eit, auf eine
Veröffentlichung des Anatomen und Orthop äden R. von
Vo/kmann 1950 hinzuwei sen. Nach ihm sind die Mu skuli
bra chioradi alis, biceps und die beiden radi alen Hand strek­
ker, Za ngenöffner (Abduktion des Rad ius), letztere in
abnehmendem Ma ße. Auch der Mu sku lus pron ator teres
gehö rt in seinen wesentlichen Anteil en zu den Ö ffnern der
Branche. Diese Ö ffnung geschieht mit einer Drehung und
Abscherung überwiegend im Sinne der Pronation. Die
Schließung der Zange bewirkt der Supinator und zwar sein
Hauptteil, die Pars ulna ris. Er überbrückt als einziger Mu s­
kel den Kno chenzwischenr au m im einigerma ßen queren
Verlauf und somit günstiger Angriff sricht ung. " Er ist der
wahre Krukenbergmuskel, ohne den der Kruk enbergeffekt
in brauchbarem Ausmaß nicht erre ichba r ist" . Der Mu sku­
lus biceps wird nach von Vo/kmann zunächst als Öff ner,
jedoch im nächsten Augenbli ck beim kraftvollen Z usa m­
mensch luß über dem Lacertus fibrosus als Schließer
genutzt . Diese Angaben konnten wir immer wieder bei
unserer postoperativen Nachb eha ndlung bestäti gt sehen;
im Gegensa tz zu den Angaben von Kruk enb erg, Kreuz und
K. H. Bauer zeigte sich häufig , daß die Pronation zu einer
Öffnung der Branchen und die Supination zum Greifschluß
führt (Abb. 4 ).
Die Beschäftigun gstherapie beginnt eine Woche später mit
der eigentli chen Gebra uchsschulung. Sie setzt die Übungen
fort mit dem Ziel, dem neu geschaffenen Greiforgan die
Fähi gkeit und Geschicklichkeit zu verm itteln, die für den

Einsatz bei den täglichen Verrichtungen stä ndig verlan gt
werden. Das Übungsprog ramm richtet sich im wesentl ichen
nach einem von Boas aufgestellten Schema. Trainiert wird
die Beweglichkeit und die Geschicklichkeit des Greiforgans,
ebenfalls die Sensibilität, besond ers an den Bran chenspir­
zen, die verschiedene Dosierung der Kraftanwendung,
sowie das Z usammenspiel mit der Gegenseite (4 ). Das
Training wird bezüglich der Geschicklichkeit und Kraft
langsam gesteigert unter Einsat z der Sclbsthi lfeschu lung .
Erforderliche Hilfsmittel wie Schlaufen, Eßbe steck- und
Schreibkeile werden individuell angefert igt, fern er spezielle
Hilfsmittel für Hobby und Sport (z. B. Bogen schießen ) und
für bestimmte Bedürfnisse und berufli che Tätigkeiten
(Abb.5 ).

Prothetische Verso rgung

Die Kruk enbergpla stik wird häufig aus kosmetischen Grün­
den abgelehnt, da die Branchen äußerlich da s Bild einer
Stumpfverstümmclung vermitteln. Kruk enberg konstruierte
eine sogenannte "Son ntags hand" , um die bestehende Ver­
stümmelung durch eine künstl iche Ha nd zu verdecken ; die
prothetische Versorgun g nach der Krukenbergpl astik hat
ihre Berechtigung aber nicht nur aus kosmetischen Grün­
den . Für den sehenden Amputierten besitzen die neuzeitli­
chen Kunstarm e Vorteile durch die Verstärkung der Greif­
kr aft und Verlängerun g des Armes, wogegen der blind e
Ohnhänd er auf das Z usa mmenspiel zwischen der Kruken ­
bergplastik auf der einen Seite und dem Stumpf, evtl.
zusät zlich mit einer myoclektrischen Prothese, auf der ande­
ren Seite nicht verzichten kann .
Besser wä re für den blinden Ohnhänder die beidseitige
Krukenbergplastik.
Unseren sehenden Ohnhänd ern geben wir auf der Kruken­
bergseite eine elekt rom echanische Prothese. Die Versor­
gung erfolgt, wenn die Funktio n des neugeschaffenen G reif­
o rganes einwa ndfrei ist und das Selbsthilfeprogramm zum
Abschluß gekomm en ist. Früh er wurde die Eigenkraft-
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Abb. 5 Verschiedene Hilfsmittel für den Krukenbe rg-Arm .

-"

Abb. 6 Eine elektromechan ische Prothese in Situs und in Aktion .

Drehprothese bzw. der aktive Greifarm verwendet, wobei
beide Branchen im Köcher fixiert wurden, mit direkter
Ausnutzung der Umwendebeweglichkeit des Unterarmes
auf den aktiven Hook und auf die Proth esenhand. Nachtei­
lig bei dieser Versorgungsan ist der massive Kraftverlust im
mechanischen System ; der Krukenbergeffekt wird dabei
blockiert hzw. nicht eingesetzt . Bei der elekt romechani­
schen Prothese (Abb. 6) wird die Elle im Köcher fixiert, der
Radius steuert mit wenig Kraft bei der Beugung und Steck­
kung bzw. Supinanon und Pronation über Mikroschalter
die Handöffnung und Schließung . Diese Art der Versorgung
betrachten wir als günstig, da die Prothese leichter zu
handhaben ist, vergleichsweise zur myoelektrischen Pro­
these weniger reparaturanfä llig erscheint und die Betä ti­
gung de r Pro these nu r geringen Kraftaufwand erfordert.
Früher haben wir die Patiente n mit einer pneumatischen
Prot hese versorgt. Ein Zweifachvenril, zwischen den Bran­
chen angebracht, diente in der ersten Stufe dem Handschluß
und in der zweiten der Hand öffnung, mit direkter Übertra ­
gung der Pro- und Supination auf die Kunsthand . Trotz
sehr guter Funktion war diese Versorgungsar t zu umständ-

lieh, da am Oberarm ein Kohlesäurebehälrer angebracht
war. Wir haben von der direkten Übert ragung der Pro- und
Supinat ion auf die Kunsthand Abstand genommen, da
einerseits die Gefahr der Arthrose im proximalen Radio­
Ulnargelenk und andererseits die Störung des Trainingsef­
fekres beim Greifschluß besteht.
Erfahrungsgemäß entwickeln die Patienten mit der Zeit eine
ausgezeichnete Fertigkeit im Umgang mit dem Krukenberg­
Greifarm direkt bei der Arbeit, so daß die Kunstha nd in den
Hintergrund gedrängt wird. Bei der Hand -in-Hand-Arbeit,
vor allem dort, wo der Kraftgriff benöt igt wird , zeigt sich
die Prothese - hierbei der aktive Greifarm oder die myoe­
lektrisch gesteuerte Prothese - auf der einen Seite und der
Krukenbergarm auf der anderen Seite, als idea l (Abb. 7).
Das Einübe n der Prot hesenfunktion, zusammen mit dem
Selbsthilfetraini ng und der Versorgung mit technischen
Hilfsmitteln, gehört zum Programm der Beschäftig ungsthe­
rapie. Es fordert bei blinden Patienten viel Geduld und
Ausda uer. Das Tr aining muß in allen Bereichen nochmals
mit dem Einsatz der Proth ese vorgenommen werden, damit
die Prothese nicht nur als "So nntagshand" genutzt wird.
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Abb. 7 a Das Hand- in-Hand -Spiel zwischen dem Kunstarm (Offenendprothese) und dem Krukenberq-Arm bei der Fein- und Grobarbeit
sowie bei den täglichen Verricht ungen.

Abb. 7 b Dieser Patient ist auf der linken Seite mit einer elektrome ­
chanischen Prothese und auf der rechten Seile mit einem aktiven

Greifarm versorgt. Zum Arbeiten wird die Kunsthand auf de r rechten
Seite gegen den Hock gewechselt.
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