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Long-term Follow-ups of Krukenberg-arms

Summary. Long-term follow-ups of Krukenberg-arms showed osteoarthritis in the elbow
joint, caused by the unphysiological joint-movement. But only a small number of patients
complained of pain or loss of function. Measuring the resulting forces of the Krukenberg-arms
did not reveal correlations between these values, the length of the Krukenberg-forceps and the
degree of osteoarthritis.

Zusammenfassung. Langzeituntersuchungen an Krukenberg-Greifarmen ergaben als Folge
des unphysiologischen Bewegungsablaufes zunehmende Aufbraucherscheinungen, nur in einem
Teil der Fille bestanden jedoch Beschwerden und Funktionseinbufen. Messungen der Bran-
chenschluBlkraft ergaben keine eindeutigen Relationen zwischen Branchenlinge, Aufbrauch-
erscheinungen und den gefundenen Werten.

Einleitung

Im Jahre 1917 veroffentlichte Krukenberg erstmals eine Arbeit ,,Uber pla-
stische Umwertung von Amputationsstiimpfen®, in der er eine Operationstechnik
beschrieb, mit der er den Armstumpf ohne eine Prothese moglichst gebrauchsfihig
zu machen, d. h. zu einem Greiforgan umzuwandeln suchte. Erst spater hatte er die
Absicht, diese Greifzangen fir eine von ihm geplante, jedoch noch nicht zu diesem
Zeitpunkt fertiggestellte Prothese zu verwenden. Nach seinen Angaben gelang es
ihm erst 1919, eine fiir seine (reifzangen brauchbare Unterarmprothese vorzu-
stellen. 1922 berichtete dann Fraenkel in seiner Arbeit ,,Der Krukenbergarm‘
iiber eine erste praktische Losung eines Kunstarms, die den berechtigten An-
spriichen Krukenbergs groBitenteils entsprach.

Dabei gelang es erstmals im Gegensatz zu den vorher entwickelten Prothesen,
die Kunsthand auch bei Schluf} der Krukenberg-Zange schlieBen und bei Absprei-
zung 6ffnen zu lassen. Das war bei all den frither entwickelten Prothesen nicht
moglich. 1923 stellte Krukenberg ein einhéndiges 12jahriges Madchen vor, bei dem
er seine Vorderarm-Amputationsplastik durchgefiithrt hatte. Bei dieser Vorstellung
wies er besonders auf die vielfaltigen Verwendungsméglichkeiten dieser Greifarme
auch ohne Prothesenversorgung hin.

Die Ursache, dafi dieses Verfahren zwischen den beiden Weltkriegen relativ selten ange-
wendet wurde, lag besonders in der Auseinandersetzung mit der Kine-Plastik nach Sauerbruch
u. Vanghetti wohl in der spéiten Erkenntnis, dall der Krukenberg-Greifarm viel wirkungsvoller
ohne die zunichst geplante Prothese ist. In dieser Zeit berichteten nur wenige Autoren, neben
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Krukenberg selbst verdffentlichte Porzelt grundsitzliche Uberlegungen zum Krukenberg-
Greifarm.,

Erst 1941 berichtete Kreuz in einer groBeren Arbeit iiber seine Erfahrungen mit
einer Anzahl von Handverletzten des 2. Weltkriegs, die er mit Krukenberg-Greif-
armen versorgt hatte. Wenig spiter wendete auch K. H. Bauer dieses Verfahren
an. Im Jahre 1946 und 1948 veroffentlichte Bauer eine Vereinfachung fritherer
Operationsmethoden fiir die Formung der Greifzangen. Im Gegensatz zu Kreuz,
der die Entfernung von Unterarmmuskeln ablehnte, hielt es K. H. Bauer fir notig,
lediglich den M. biceps, M. pronator teres, den M. brachioradialis und den M. supi-
nator als allein wichtige Trager der Funktion der Greifzange zu erhalten.

In diese direkte Nachkriegszeit fallen die meisten Greifzangenbildungen, nach Blohmke
waren es 695 Operationen. Demgegeniiber wurden 323 Kine-Plastiken nach Sauerbruch durch-
gefithrt.

In der Folgezeit befalite sich eine Reihe von Autoren mit den vielgestaltigen
Problemen, die bei der Versorgung von Ohnhéndern auftraten. Die Thematik be-
zog sich vorwiegend auf Fragen der Indikation, der Rehabilitation und eine groBe
Anzahl von Einzelproblemen, wie degenerative Verdnderungen des Ellenbogen-
gelenkes, Sensibilitéts- und Durchblutungsverhéltnisse der Branchen, Prothesen-
versorgung, Voraussetzungen zur optimalen Funktion u. a. (Boos; Eicken ; Fraen-
kel; M. Lange; Simon; Tauber; A. N. Witt).

Die Frage nach der Versorgung von Dysmeliekindern mit der Krukenberg-Plastik hat
Swanson 1964 behandelt. Auch in den USA ist somit die Krukenberg-Plastik durchaus be-
kannt, zuletzt hat Zanoli dazu Stellung genommen. Nach Novak sollte die Greifarmplastik auch
in Friedenszeiten und nach Lob auch beim Einh&nder ausgefithrt werden.

Eigene Untersuchungen

In Zusammenarbeit mit dem Landesversorgungsamt Bayern sind uns im ober-
bayerischen Raum 42 Ohnhénder bekannt geworden, bei denen ein- oder doppel-
seitig Krukenberg-Plastiken durchgefiihrt worden waren. Es gelang uns, 30 Kru-
kenberg-Triger nachzuuntersuchen.

Es handelte sich im einzelnen um 20 einseitig und 10 doppelseitig angelegte
Krukenberg-Plastiken. 10 Patienten waren blind.

Die Krukenberg-Greifarme wurden in den Jahren 1943 und 1947 im wesent-
lichen von einigen wenigen Operateuren nach der Anzahl der Operierten in fol-
gender Reihenfolge durchgefiihrt: Kreuz, Boos, M. Lange, A. N. Witt; ein Rest
von 9 Operierten wurde von verschiedenen Operateuren behandelt.

Bei fast allen Patienten wurden zum HautschluB freie oder gestielte Trans-
plantate verwendet. Eine Thierschplastik vom Oberschenkel erfolgte bei 5 Ver-
sehrten, bei 23 Patienten kam eine gestielte, meist Bauchhautlappenplastik zur
Anwendung. Die Methode nach K. H. Bauer wurde nur bei einem Versechrten
angewendet.

Die Versehrten wurden klinisch und rontgenologisch untersucht, wobei Vergleichsaufnah-
men der Gegenseite durchgefithrt wurden. Die beim Branchenspitzenschluf} erzeugte Krafy

wurde mit einem eigens konstruierten Dynamometer gemessen. Die soziale Anamnese wurde
mitberiicksichtigt, fiir jeden Untersuchten wurde ein ausgiebiger Fragebogen angelegt.
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Klinisehe Untersuchung

Entsprechend der Amputation, die fast ausnahmslos Folge von Minen- oder
Handgranaten-Explosionen waren, fanden sich Stumpflingen von 15 bis 28 cm,
gemessen von der Olecranonspitze zur Stumpfspitze der ulnaren Branche. Ledig-
lich ein Untersuchter hatte eine Stumpflange von nur 7,5 cm. Die am hiufigsten
angetroffene Stumpflinge lag zwischen 18 und 22 cm.

Die gestielten Bauchhautplastiken fiihrten im allgemeinen zu gut belastungs-
fahigen Branchen, wobei lediglich am Rand der Plastiken vereinzelt narbige Fin-
ziehungen beobachtet wurden (Abb. 1). Bauchhautplastiken mit reichlich sub-
cutanem Fettgewebe waren kosmetisch weniger giinstig, Spitzenschlufl und Kraft-
leistung waren jedoch meist nicht ungiinstig beeinfluflt (Abb. 2). Bei besonders
wulstférmigen Transplantaten fiel jedoch die deutlich schlechtere Durchblutung
auf, im Zentrum der Transplantate und gegen die Stumpfspitze zu fanden sich
ofters livide Verfarbungen und Kiithle der Haut.

Vereinzelt wurden kosmetisch sehr gute Ergebnisse erzielt, ein Gesichtspunkt,
der gerade bei der Krukenberg-Plastik von grofier Bedeutung ist (Abb. 3).

Die mit Thierschlappen gedeckten Branchen waren meist schlank; man hatte
jedoch den Eindruck, daB sie den mechanischen Anforderungen weniger gewachsen
waren. Die Folge waren flichenhafte Narbenfelder und schlechte Verschieblich-
keit im Bereich der Transplantate.

Wichtig bei der Beurteilung der Funktionstiichtigkeit der Krukenberg-Greif-
zangen waren die Sensibilitdtsverhdltnisse im Bereich der Bauchhautlappen bzw.
der Thierschtransplantate. Eicken hat die Sensibilitdtsverhaltnisse an Kruken-
berg-Greifarmen ausgicbig studiert. Im eigenen Material konnte ein eindeutiges
Uberwiegen deutlich besserer Resultate hinsichtlich der Beriihrungs- und Schmerz-
empfindlichkeit zugunsten einer der beiden Methoden nicht gefunden werden
(Diagramm 1).

Der Stumpflinge entsprechend sollte erwartet werden, dafl die Amplitude bei
der Offnung der Branchen um so gréBer ist, je linger die Branchen ausgebildet
sind. Dies bestétigte sich nicht. Wir fanden Amplituden von 1 bis 12 em, wobei
die Extremwerte jedoch auf kurze und lange Branchen unregelmifig verteilt
waren.

Interessant war das Studium des Bewegungsablaufes beim Offnen der Branchen.
Wir beobachteten prinzipiell zwei Moglichkeiten der Branehenoffnung

1. Das einfache Spreizen der Branchen und

2. eine Art Scherbewegung, die dadurch zustande kam, da3 die radiale Branche
eine Pronationsbewegung ausfiithrte.

Ein Grofiteil der Patienten konnte beide geschilderten Bewegungen differen-
ziert auf Aufforderung ausfithren. Nur etwa ein Drittel der Untersuchten konnte
die spreizende Bewegung durchfiihren, wahrend nur 3 Untersuchte lediglich die
Scherbewegung demonstrieren konnten.

Bei 12 Untersuchten fanden wir auf der Gegenseite einen Sauerbruch-Kanal, bei einem war
er am Unterarm angelegt. Mit nur einer Ausnakhme wurde der Sauerbruch-Kanal prinzipiell
nicht genutzt. Einstimmig wurde angegeben, dafs der Sauerbruch-Arm in der Kombination mit dem
Krukenberg-Arm geradezu als hinderlich empfunden wurde. Dies galt besonders bei den blinden

Ohnhkindern, die aus der prothetischen Versorgung wegen des fehlenden Tastgefithls keinerlei Nui-
zen ziehen konnten.

8*
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Abb. 1. F. V., 42 Jahre alt. Unterarmamputation beiderseits im Jahre 1945, Krukenberg-
Greifzange beiderseits 1946. Gutes funktionelles Resultat, beiderseits vereinzelt narbige Ein-
ziehungen am Rand des Bauchhauttransplantates. Offnungsweite der Branchen 15 cm

Abb. 2 Abb. 3

Abb. 2. H. M., 48 Jahre alt. Unterarmamputation beiderseits 1944, Krukenberg-Greifzange
beiderseits 1944. Funktionell gutes Ergebnis, kosmetisch jedoch durch reichlich subcutanes
Fettgewebe unter der Bauchhautplastik weniger giinstig

Abb. 3. W. P., 47 Jahre alt. Unterarmamputation beiderseits 1944, Krukenberg-Greifzange
rechts 1944. Gutes kosmetisches Ergebnis. Trotz Bauchhautplastik schlanke wohlgeformte
Branche. Keine narbigen Einziehungen
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Diagramm 1. Gegeniiberstellung der Sensibilitdtsverhdltnisse nach Thiersch-Plastik vom Ober-

schenkel links und gestielter Bauchhautplastik (rechts). 4 = Differenzierung spitz/stumpf —

gut moglich, + — = Differenzierung spitz/stumpf — teilweise gestort, — = Differenzierung
spitz/stumpf — nicht méglich

Die Kanile waren bei den meisten Untersuchten vorhanden, die Verletzten trugen auch
routinemiBig den bekannten Elfenbeinstift. Nur so seien chronisch ekzemattse Verinderungen
zu verhindern. Dazu ist noch zu betonen, dafl der Sauerbruch-Kanal bei der Priifung durchaus
funktionstiichtig war und gute Hubhohe und Kraft zeigte.

Kraftmessung

Zur Ermittlung der von der Krukenberg-Greifzange geleisteten Kraft, in fol-
gendem kurz BranchenschluBkraft genannt, wurde in Zusammenarbeit mit Herrn
Dipl.-Ing. Stadler und Herrn Oberpriaparator Braddatz vom Physikalischen In-
stitut der Universitit Miinchen ein Dynamometer entwickelt (Abb. 4). Bei der
Messung dieser BranchenschluBkraft fanden wir nunmehr Werte zwischen 0,5 und
12 kp. Eine Relation zwischen Branchenlinge und Kraftleistung bestand nicht.

So fanden wir z. B. bei einem Krukenberg-Arm mit einer Stumpflédnge rechts von 26 cm eine
Kraftleistung von 12,1 kp sowie bei einem linksseitigen Krukenberg mit einer Stumpflénge
von 7,5 cm eine Kraftleistung von 10,2 kp.

Weiterhin wurden die gefundenen Werte der Kraftleistung zur Schwere der réntgenoclogisch

gefundenen Aufbraucherscheinungen in Beziehung gesetzt. Relationen, etwa in Form von fort-
geschrittenen Aufbraucherscheinungen bei hoheren Kraftleistungen, fanden sich nicht.

Réntgenologische Verdnderungen

Von allen Versehrten wurden Réntgenaufnahmen der Ellbogengelenke in
2 Ebenen angefertigt. Bei der Aufnahme in seitlicher Projektion kam die Greif-
zange geschlossen und ge6ifnet zur Darstellung.

Bei der a.p.-Aufnahme wurde besonders darauf geachtet, dafl durch leichte Drehung in der
Lingsachse des Arms das zur Beurteilung wichtige Radioulnargelenk ohne Uberprojektion zur
Darstellung kam. Kontrollaufnahmen der Gegenseite wurden angeschlossen unabhéngig davon,
ob die Krukenberg-Plastik ein- oder beidseitig durchgefithrt war.

Samtliche nachuntersuchten Krukenberg-Arme zeigten Aufbrauchverinde-
rungen des Ellenbogengelenkes der verschiedensten Grade.

Zur Klassifizierung der arthrotischen Verdnderungen wihlten wir ein Punktsystem, bei dem
wir die vorliegenden Arthrosen in Stadium I bis IT1 einteilten. Wir beurteilten dabei gesondert
die Teilgelenke des Ellenbogengelenkes, so das Humeroradial-, das Humeroulnar- und das
Radioulnargelenk.
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Abb. 4. Dynamometer zur Messung der BranchenschluBkraft. Messung der Kraft durch ver-
schiedenstarke Federwaagen, das Zuleitungskabel lauft iiber zwei kugelgelagerte Rollen, die
nahezu keine Reibung erzeugen

Gleichzeitig werteten wir die im Zuge der Arthrose bzw. der mechanischen
Uberbeanspruchung auftretenden Kopfdeformierungen sowie ,,Subluxationszu-
stdnde des Radiusképfehens gegeniiber der artikulierenden Fliche des Capitulum
humeri.

Mit einer Ausnahme befanden sich einseitig amputierte Krukenberg-Triger
nicht in unserem Krankenbestand, so dal Vergleiche mit vollig gesunden Ellen-
bogengelenken im allgemeinen nicht moéglich waren. Sehr eindriicklich waren
jedoch Vergleiche mit Ellenbogengelenken der Gegenseite, bei denen der Unter-
armstumpf nicht in einen Krukenberg-Greifarm umgestaltet war. RegelméBig
fanden sich auf der Greifarmseite fortgeschrittenere Aufbraucherscheinungen
(Abb. 5). Entsprechend der wesentlich starkeren Beanspruchung des Krukenberg-
Greifarms sind somit die arthrotischen Verénderungen der verschiedensten Grade
der starkeren funktionellen und insbesondere unphysiologischen Beanspruchung
zuzuordnen.

Schwieriger gestaltete sich die Deutung verschiedener Ausprigungsgrade von
Aufbraucherscheinungen bei beidseitiger Krukenberg-Plastik. Vereinzelt gelang
es uns, Vorschidigungen eines der beiden Ellbogengelenke anlafilich der Amputa-
tionsverletzung zu eruieren. In anderen Féllen war eine Zuordnung nicht moglich.
Vereinzelt wurde die zuerst angelegte Plastik funktionell deutlich mehr bean-
sprucht, um dann spéter nach Auftreten erster Beschwerden mehr geschont zu
werden.
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Abb. 5. H. D., 56 Jahre alt. Beiderseitige Unterarmamputation 1944, Krukenberg-Greifarm
rechts 1947. Arthrotische Verinderungen des Ellenbogengelenkes rechts (Krukenberg-Arm)
deutlich stirker ausgeprégt als links
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Abb. 6. E. K., 63 Jahre alt. Unterarmamputation beiderseits 1939, Krukenberg-Greifzange

links 1940. Schwere Arthrose aller Teilabschnitte des Ellenbogengelenkes und besonders des

humeroulnaren Gelenkes mit schnabelartiger Ausziehung des Proc. coronoides. Bei Beugung
uber den rechten Winkel kndcherne Anschlagsperre

Bei der Gegeniiberstellung der rontgenologisch gefundenen Aufbraucherschei-
nungen mit den vorgebrachten Beschwerden begegneten wir wieder der bekannten
Tatsache, dall zwischen der Intensitit der Beschwerden und dem Grad der
Arthrose keine Relationen bestanden. Lediglich bei stérksten Graden arthro-
tischer Verdnderungen fanden sich im allgemeinen auch fortschreitende Beschwer-
den; auf der anderen Seite konnte vereinzelt beim Vorliegen von hartnickigen
Schmerzzustdnden ein fortgeschrittener Arthrosegrad nicht festgestellt werden.

Im Vordergrund mancher Beschwerden standen Bewegungseinschrinkungen,
die bei Streckhemmungen weniger gravierend empfunden wurden. Besonders un-
angenehm wirkten sich Beugeeinschrinkungen aus, einige Patienten berichteten
geradezu, daB die Beugung im Verlauf der letzten Jahre schrittweise schlechter
geworden sei. So klagte uns ein Kunstmaler, daf} er seit einigen Monaten mit seiner
Krukenberg-Greifzange nicht mehr zum Munde kéme. Als Ursache dieser Blok-
kierung der Beugung beobachteten wir einen vom Proc. coronoides ausgehenden
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schnabelartigen Fortsatz, der bei einer Beugung von etwa 90° eine knocherne An-
schlagsperre bildete (Abb. 6).

Bei einer kleineren Anzahl von 5 Patienten machten wir Beobachtungen, die
iiber den Rahmen geldufiger arthrotischer Verinderungen hinausgingen und in
dieser Ausprigung nur bei Krukenberg-Greifzangen zu beobachten sind. Es han-
delt sich dabei um Deformierungen und ,,Subluxationsstellungen des Radius-
képfehens.

Deformierungen des Radiuskopfchens

Bei einer Reihe von Patienten beobachteten wir Abflachungen bzw. Ab-
dachungen des Radiusképfchens, die bis zu ausgeprigten Deformierungen fithrten.
Auffallig war dabei, daB die Képfchendeformierungen auftraten besonders bei
solchen Versehrten, die eine groBe Offnungsweite der Branchen aufwiesen (Abb. 7).
Kombiniert waren diese Abdachungen mit stirkeren Sklerosierungserscheinungen
der artikulierenden Fliche des Radiusképfchens. Atiologisch stehen zur Debatte
eine rein mechanische Uberbeanspruchung der mehr beugeseitigen Anteile des
Radiuskopfchens oder einfache arthrotische Verdnderungen, als deren Folge wir
auch an anderen Kérperabschnitten zunehmende Deformierungen finden.

Abb. 7. J. G., 47 Jahre alt. Unterarmamputation beiderseits 1944, Krukenberg-Arm rechts

1944, links 1944. Deutliche Abdachung des Radiusképichens durch die unphysiologische

Druckbelastung der beugeseitigen Anteile bei der Zangenbewegung des Radius. Stérkere ar-
throtische Veréinderungen fehlen noch
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Subluzationsstellungen des Radiuskopfchens

In 6 Fillen fanden wir eine mehr oder weniger starke Arthrose des Ellbogen-
gelenkes kombiniert mit einer ,,Subluxationsstellung®’ des Radiusképfchens bei
der Offnungsstellung der radialen Branche. Das Radiuskopfchen hat dabei nur mit
einer Kante der Foea capitis Kontakt mit dem Capitulum humeri, der GroBteil
der Gelenkfliche hat sich von der gegeniiberliegenden artikulierenden Fliche des
Humerus entfernt (Abb. 8). Dabei mufl betont werden, daB im Normalfalle das
Radiusképfchen bei der Offnung der radialen Branche einen bogenférmigen Ver-
lauf um das Capitulum humeri nimmt, ohne daf sich die Fovea des Radiuskopf-
chens von der Gelenkrolle des Humerus entfernt. Erst bei grofleren Amplituden
bei der Offnung der Branchen tritt der geschilderte Subluxationszustand ein.

Hinsichtlich der Atiologie gilt fiir die ,,Subluxationszustinde‘ des Radiuskdpf-
chens wohl das gleiche wie fiir die Deformierungen: Das Offnen der radialen
Branche ist sowohl bei einer mehr scherenden als auch einer Rotationsbewegung
ein unphysiologischer Vorgang, der mit einer forcierten mechanischen Beanspru-
chung der betroffenen Gelenkanteile kombiniert ist. Die geschilderte Subluxations-

|
|
]
|

Abb. 8. J. B., 51 Jahre alt. Unterarmamputation 1945, Krukenberg-Plastik rechts 1947, links
1945. ,,Subluxationsstellung*® des Radiusképfchens beim Offoungsvorgang der Greifzange.
Arthrotische Veranderungen halten sich noch in Grenzen
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Abb. 10. W. P., 47 Jahre alt. Unterarmamputation beiderseits 1944, Krukenberg-Greifzange
rechts 1944. Geweihartige Spornbildungen am Radius und der Ulna ohne funktionelle Ein-
schréinkung und Beschwerden

stellung des Radiuskéopfchens ist natiirlich nur im Verein mit einer entsprechenden
Dehnung des Ringbandes denkbar. Die Folge dieser mechanischen Alterationen
sind fortschreitende Aufbraucherscheinungen (Abb. 9).

Warum sie im Einzelfalle verschieden stark ausgeprigt sind, héngt wohl von
der Dauer und Intensitédt der jeweiligen unphysiologischen Beanspruchung ab.

Eine geldufice Beobachtung waren Spornbildungen nicht nur am Radius
(A. N. Witt), sondern auch an der Ulna (Abb. 10). Wir fanden sie am Radius finf-
mal, an der Ulna viermal. Grofie und Verzweigung der Spornbildungen wechselte,
funktionelle Beeintrachtigungen oder Schmerzen gingen von diesen Spornbildun-
gen nicht aus.

Diskussion
In der Bundesrepublik lebten 1964 etwa 1200 Ohnhénder, davon waren 120
blind (Emich).
Wahrend und kurz nach dem 2. Weltkrieg, als die meisten Ohnhénder zu be-
handeln waren, standen folgende Moglichkeiten der Versorgung zur Verfiigung:
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Die Kine-Plastik nach Sauerbruch u. Vanghetti, der Krukenberg-Greifarm und
spater die prothetische Versorgung mit dem Hook-Arm. Heute sind dazugekom-
men die pneumatischen und myoelektrischen Prothesen.

Fiir den einseitig Unterarmamputierten wird heute insbesondere die Versorgung
mit einer myoelektrischen Prothese zu diskutieren sein. Intelligenz sowie ein
fester Wille zur privaten und beruflichen Rehabilitation sind dafiir Voraussetzung.
Fiir den einseitig Unterarmamputierten wurde und wird der Krukenberg-Arm mit
Zuriickhaltung diskutiert oder abgelehnt; er setzt bei allen differenzierten Ver-
richtungen die gesunde Hand ein, wihrend der Ohnhidnder zum Gebrauch des
Krukenberg-Arms in jedem Falle gezwungen ist. Ahnlich duBerten sich Kruken-
berg selbst, spiterhin auch Kreuz und M. Lange. Lob hat auf der anderen Seite
erst kiirzlich wie auch Streicher bereits vor Jahren den Krukenberg-Greifarm
auch fiir den einseitig Unterarmamputierten unter bestimmten Voraussetzungen
propagiert.

Die Frage nach der besten Versorgung des Ohnhénders ist alt und eigentlich
seit Kreuz gelost. Lange Zeit konkurrierte die Kine-Plastik nach Sauerbruch, sie
tritt aber zunehmend in den Hintergrund. Wir selbst versorgten zuletzt 1963 einen
einseitig amputierten jungen Mann mit diesem Verfahren.

Hinsichtlich der Leistung = Kraft x Weg in der Zeiteinheit rangiert der Kru-
kenberg-Greifarm sicher vor der Kine-Plastik. Hinzu kommt das meist erhaltene
oder wieder eingetretene Tastvermogen, das fir den Ohnhidnder und ganz be-
sonders den blinden Ohnhénder von besonderer Bedeutung ist.

Interessant waren in diesem Zusammenhang unsere eigenen Untersuchungen
zur Resensibilisierung der verwendeten Hauttransplantate, eine Tatsache, die
bereits von Simon an Hand gréBerer Nachuntersuchungsserien festgestellt worden
war. Beim Vergleich freier Thiersch- und gestielter Bauchhauttransplantate hin-
sichtlich eines differenzierten Empfindungsvermogens ergaben sich an unserem
Untersuchungsgut keine eindeutigen Unterschiede zugunsten einer der beiden
Verfahren.

Der prothetischen Versorgung gleich welcher Art gegenitber hat der Krukenberg-Arm neben
dem erhaltenen Empfindungsvermogen und dem normalen Haftvermogen der Haut den Vor-
teil, ohne technische Hilfsmittel jederzeit zur Verfugung zu stehen. Mit wenigen Ausnahmen
wiirden sich unsere Nachuntersuchten auch heute wieder eine Greifarm- Plastik durchfithren lassen.
Von den blinden Ohnhindern wurde ausnahmslos, von den dibrigen Ohnhiindern mit einer Aus-
nahme die prothetische Versorgung auch nur einer Seite mit einer Drehhand oder einer Sauerbruch-
Prothese abgelehnt. Boos hat an einem grofen Krankengut dhnliche Erfahrungen gemacht.
Lindemann anerkannte prinzipiell den Wert der Krukenberg-Plastik bei Ohnhéndern, auf der
anderen Seite hat er aber doch ausgiebige Versuche mit dem Hook-Arm und besonders der
pneumatischen Prothese unternommen. Aus der Anamnese eines Teils unserer Nachuntersuch-
ten ging hervor, dal bereits angelegte und funktionstiichtige Sauerbruch-Kanile nicht ge-
braucht oder statt dessen Krukenberg-Greifzangen angelegt wurden. Eutztindungen der Ka-
nile und die geringe Kraftleistung der Sauerbruch-Prothese waren wohl der Grund.

Dabei ist interessant zu erfahren, dafi Sauerbruch selbst, allerdings erst spiterhin, den

Krukenberg-Arm als das Verfahren der Wahl bei Ohnhindern und besonders blinden Ohn-
héndern bezeichnet hat.

Die vom Auge zu fithrende und ohne Sensibilitdt ausgestattete Prothese ist
der Krukenberg-Zange der Gegenseite unterlegen und wird so nur als Gegenhalt
benutzt. Als alleiniger Gegenhalt eignet sich aber der orthopéddisch unversorgte und
mit Sensibilitit ausgestattete Unterarmstumpf und mehr noch der Krukenberg
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der Gegenseite ungleich besser. Vielleicht gilt fiir den einseitig mit einer Kruken-
berg-Zange ausgestatteten Ohnhénder der alte Satz Biesalskys in besonderem
MaBe: ,,Der Stumpf ist die beste Prothese.*

Im Gegensatz zu Simon, der nach 15 bis 18 Jahren nachuntersucht hatte, fanden
wir nach nunmehr 24 bis 28 Jahren Schmerzen und Funktionsstérungen im Ellen-
bogengelenk, die allerdings nur in einem Teil der Falle mit réntgenologischen Auf-
braucherscheinungen korrelierten. Gesichert scheint die Tatsache der bevorzugten
Arthroseanfalligkeit des ,,Krukenberg-Ellbogens“ auf dem Boden einer un-
physiologischen Beanspruchung.

Streicher hat am groBen Krankengut der Heidelberger Klinik nach einer maximalen Be-
obachtungszeit von 15 Jahren nur bei 2 ,,hierzu Disponierten‘* eine Arthrosis deformans ge-
funden, die stirker als auf der ungespaltenen Gegenseite aufgetreten war.

Erstmalig in unserem Beobachtungsgut kam der geschilderte ,,Subluxations-
zustand des Radiusképfchens zur Darstellung, der seinerseits Aufbrauch-
erscheinungen Vorschub leistet, da er das BewegungsausmalBl des proximalen
Drehgelenkes unphysiologisch ausweitet.

Spornbildungen fanden wir wie Simon auch an der Ulna, funktionelle Beein-
trichtigungen durch Radius- oder Ulnasporne ergaben sich nicht.

Auch an unserem Krankenbestand fanden wir beide Moglichkeiten der Bran-
chendffnung, die Spreizung und die Scherbewegung als Folge der Rotation des
Radius. Kreuz und seine Schule forderten zunéchst die reine Ab- und Adduktions-
bewegung, erst in spiteren Stadien der Ubungsbehandlung sollte die Rotations-
bewegung zur Erzielung eines guten Spitzenschlusses geniitzt werden. Nach unse-
ren Beobachtungen ist die Qualitéit des Spitzenschlusses vom Modus der Be-
wegungen der Branchen zueinander unabhéngig.

Die Indikation zur Krukenberg-Greifzange beinhaltet nach K. H. Bauer,
Schwaiger, Streicher u. a. eine Mindeststumpflinge von 15 bis 16 cm mit wenig-
stens 8 cm langen freien Zangenbranchen. Es wird also etwa die halbe Unterarm-
linge als Voraussetzung zur Krukenberg-Plastik gefordert.

In unserem Krankenbestand konnte eine Relation zwischen Kraftleistung und
Branchenlidnge nicht gefunden werden, auch von ,Krukenberg-Kurzstiimpfen
konnten durchaus Kraftleistungen oberhalb der Norm erbracht werden.
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