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Summary

Only a few reports about the Krukenberg's hand opera-
tion were published in the last years. Nevertheless, there
is an agreement for the indication for Krukenberg's
procedure in people from third world, blind bilateral am-
putees, bilateral amputees and monolateral loss of the
hand.

In children with intact epiphyseal plate the forearm
should be saved in full extension. This entails large skin
lesions, especially in thin children. Therefore a complete
primary closure of the skin is seldom possible. Preoper-
atively we recommend in these cases a "prophylactic”
skin grafting, for instance a rope flap or a subcutaneous
expander,

Especially for the bilateral amputees the functional ad-
vantage is enormous. In children a real postoperative

training for ADL seems not to be necessary. Only in the
first time while closing the forceps the rotation of the radi-
us around the ulna must be prevented.

Zusammenfassung

In den letzten Jahren finden sich in der internationalen
Literatur nur vereinzelte Berichte (ber die Krukenberg-
Plastik. Trotzdem bestehen nach ubereinstimmender
Meinung nach wie vor Indikationen zu dem Eingriff bei
Patienten aus Entwicklungsldndern, blinden Ohnhandern,
beidseitig sowie einseitig Amputierten.

Kindern mit intakten Wachstumsfugen sollte der Unter-
arm moglichst in voller Lange erhalten werden. Aus die-
sem Grunde entstehen bei der Krukenberg-Plastik grof3e
Hautdefekte, die besonders ausgeprégt sind, wenn es
sich um schlanke Kinder mit schwach entwickeltem Sub-
kutangewebe handelt. Eine unmittelbare Deckung mit
Spalt- oder Vollhauttransplantaten ist deshalb oftmals nur
unvolistandig moglich. Daher empfehlen wir, priméar ent-
sprechendes mehrschichtiges epithelisiertes Lagergewe-
be zu schaffen. Dies gelingt risikoarm durch Fernplasti-
ken, z. B. als klassischer Rundstiellappen oder mittels
eines Expanders.

Der funktionelle Gewinn ist fir den Ohnhdnder enorm.
Eine eigentliche Gebrauchsschulung ist bei Kindern
kaum erforderlich. Lediglich in der ersten Zeit sollte
darauf geachtet werden, dass der Radius nicht um die
Ulna rotiert, sondern sich wie eine Zange schlief3t.
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Einleitung

Die prothetische Versorgung nach Verlust einer oder gar
beider Hande ergibt bis heute nur ein unvollkommenes Er-
gebnis (Baumgartner und Asey, 1994). Auch modernste
myoelekirische Prothesen reichen nicht an die Erwartun-
gen heran, die der Patient an einen derartigen Ersatz stellt.
Weit problematischer war die Behandlung dieser Patien-
ten zu einem Zeitpunkt, als die Orthopédietechnik noch
nicht den heutigen Entwicklungsstand erreicht hatte.
Wahrend des Ersten Weltkrieges regten die Umstande
deshalb Krukenberg zur Entwicklung seiner Operations-
technik an. Durch Trennung von Radius und Ulna bildete
er eine aktiv bewegliche Greifzange. Gegeniiber einer pro-
thetischen Versorgung hatte dieses Verfahren gleichzeitig
den Vorteil der Erhaltung der Sensibilitat.

Nach der Erstbeschreibung durch Krukenberg wurden ver-
schiedene Modifikationen vertffentlicht, die vor allem dem
Ziel dienten, eine méglichst vollstandige Deckung der
Innenseite der Branchen mit sensibler Haut zu erreichen
sowie einen kréftigen Schluss bei weiter Offnung der Zan-
ge zu ermoglichen.

Wahrend des Zweiten Weltkrieges sammelten L. Kreuz
und K.-H. Bauer (in: Lob, 1970) Erfahrungen, die zu ge-
gensatzlichen Operationstechniken fuhrten. Kreuz pladier-
te flr die weitestmdgliche Erhaltung der Muskulatur, um
auf diese Weise ein diffiziles und kraftiges Muskelspiel zu
erreichen. Allerdings erforderte dies die Deckung der ver-
bleibenden Hautdefekte an der Ulnazange mit einer Haut-
plastik. Seine Ansicht wird durch die Ausfiihrungen von
Buck-Gramcko (in: Marquardt und Martini, 1985) gestiitzt,
Die Verpflanzung der langen Hand- und Fingermuskulatur
auf Radius und Ulna wiirde eine unterstiitzende Wirkung
entfalten.

Bauer (in: Lob, 1970; Loeffler, Matzen, Knéfler, 1979) da-
gegen empfahl die Verschlankung der Branchen durch
praktisch vollstdndige Resektion aller zur Hand und zu den
Fingern fuhrenden Muskulatur, da diese ihr Erfolgsorgan
verloren hétte. Als funktionell wichtige Muskeln miissten
lediglich die vom Oberarm zum proximalen Drittel des Un-
terarms ziehenden Muskeln sowie die Mm. brachioradia-
lis, supinator und pronator teres verbleiben. Auf diese Wei-
se sei eine vollstandige Deckung mit sensibler Haut zu er-
reichen.

Dem gleichen Ziel dient die von Marquardt und Martini
(1985) angegebene Schnitttiihrung (Abb. 1), die heute
sicher als Standardverfahren anzusehen und in einschla-
gigen Operationslehren und anderen Verdffentlichungen
enthalten ist (Bauer, Kerschbaumer, Poisel, 1997: Baum-
gartner und Asey, 1994; Baumgariner und Botta, 1997).
Dieses Vorgehen erlaubt eine sensible Deckung der In-
nenseiten der Branchen. Allerdings verbleiben Defekte an
den AuBenseiten, so dass Marquardt und Martini (1985)
darauf hinweisen, dass ,die Entnahme zweier groer Voll-
hauttransplantate aus beiden Leisten bzw. dicker Spalthaut
vom Oberschenkel” vorbereitet sein muss.

In den letzten Jahrzehnten sind nur noch vereinzelt Greif-
arme gebildet worden. Ursache hierfur sind zum einen die
Weiterentwicklung der Prothesentechnik, zum anderen der
hohe stigmatisierende Effekt durch den Eingriff, der zur Ab-
lehnung der Operation durch die Patienten fihrt ( Wetz und

Gisbertz, 1998). Andere Autoren fanden bei Befragung
ihrer Patienten die letzten Angaben nicht bestatigt. So be-
richten Baumgartner und Botta (1997) anhand der Unter-
suchung von 20 eigenen Patienten davon, dass alle Pa-
tienten — auBer einer Frau — von den Leistungen der Kru-
kenberg-Zange begeistert und zu Leistungen fahig seien,
die alle modernen Prothesentypen iibertreffen wiirden. Die
Autoren vertreten daher die Ansicht, dass wegen der her-
vorragenden Funktion der kosmetische Aspekt in den Hin-
tergrund zu treten habe. Schlielich lasse sich der Greif-
arm bei Bedarf in Sekundenschnelle mit einer passiven
Kunsthand tarnen.

Heyden (1972) berichtet lber 5 von 7 nachuntersuchten
Patienten, die zu Hause die Krukenberg-Plastik bevorzu-
gen, wahrend der Arbeit aber aus kosmelischen Griinden
eine Prothese benutzen. Martini (1983), De Santolo (1984)
und andere empfehlen ein kombiniertes Vorgehen mittels
gleichzeitiger Verordnung einer myoelektrischen oder funk-
tionell-kosmetischen Prothese auf der Gegenseite.
Ubereinstimmend sehen verschiedene Autoren (Baum-
gartner und Botta, 1997; Baumgartner und Asey, 1994,
Marguardt und Martini, 1985) heute mit abnehmender Wer-
tigkeit die Indikation zu dem Eingriff bei:

1. Patienten aus Entwicklungslandern,
2. blinden Ohnhandern,

3. beidseitig Amputierten,

4, einseitig amputierten Patienten.

Bei Patienten aus Entwicklungslandern spielt insbesonde-
re der Aspekt eine Rolle, dass im Heimatland in der Regel
nicht die Infrastruktur gegeben ist, eine komplizierte, even-

Abb. 1: Schnittfihrung nach E. Marquarot. Durchgezogene Linie
= palmar; gestrichelte Linie = dorsal. Die Winkel zwischen den
Lappen der Kommissur betragen 30 bis 35 Grad (aus: Bauer,
Kerschbaumer, Poisel, 1997).



Abb. 2: 10-jdhriger Junge etwa 8 Wochen nach Minenverletzung.
Primarversorgung im Heimatland.

tuell myoelektrische Prothese zu warten bzw. bei Bedarf
eine neue anzufertigen. AufBBerdem flhren die klimatischen
Verhaltnisse oft zu Problemen unter den Prothesenkochemn
(Garst, 1991). Die Krukenberg-Plastik schafft demgegen-
uber auf Dauer ein belastbares, kraftiges und sensibel ver-
sorgtes Greiforgan.

Wahrend die Indikation bei angeborenen Anomalien in
etwa gleicher Weise, wie oben angegeben, gesehen wird
(Chan et al., 1984; Swanson et al., 1980), bewerten Baum-
gartner und Botta (1997) die Versorgung nach Elektro-
unfallen kritisch, da die Muskulatur haufig derartig gescha-
digt sei, dass eine ausreichende Funktion nicht erwartet
werden konne. Auch die ubrigen Weichteilverhaitnisse sei-
en zu unelastisch und erschwerten die Versorgung. Dem-
gegenuber berichten Visuthikosol et al. (1991) Gber funf
bilateral amputierte Patienten nach elektrischen Unféllen,
bei denen sieben der neun durchgeflihrten Krukenberg-
Plastiken zu einem guten Ergebnis geflhrt hatten.

Von einigen Autoren wird als Alternative zur Krukenberg-
Plastik die Verpflanzung einer oder mehrerer Zehen auf die
Stumpfspitze empfohlen (Cheng et al., 1985; Egloff und
Cantero, 1989; Vilkki, 1985).

Fallbericht

Von einer humanitaren Hilfsorganisation wurden wir Anfang
Marz 1997 um die Behandlung eines ca. 10-jdhrigen af-
ghanischen Jungen gebeten, der 6 bis 8 Wochen zuvor
beide Hande durch eine Minenexplosion verloren hatte.
Zur stationaren Aufnahme am 19.3.1997 wurde folgender
Befund erhoben (Abb. 2):

1. Handgelenkexartikulation beidseits mit reizlosen Nar-
benverhaltnissen nach Primarversorgung im Heimat-
land,

2. Ulnapseudarthrose links,

3. Hornhautperforation linkes Auge mit traumatischem Ka-
tarakt,

4. multiple Narben nach Fremdkdrpereinsprengungen, be-
sonders am Gesafl und an den Oberschenkeln.

Nach einer kurzen Eingewdhnungszeit wurde am 26.3.
1997 zunachst die Ulnapseudarthrose links mittels Osteo-
synthese versorgt.

Parallel dazu wurde der Patient mittels Dolmetscher, Zeich-
nungen und Abbildungen aus Lehrbiichern liber die beab-
sichtigte Operation informiert. Wir gewannen dabei den
Eindruck, dass der Junge im Heimatland entweder bereits
uber die Operation aufgeklart worden war oder derartige
Patienten gesehen hatte.

Die Angaben zur optimalen Stumpflange sind recht unter-
schiedlich. So werden eine Lange zwischen ein Halb bis
ein Drittel der Unterarmlénge (Garst, 1991), Mitte des Un-
terarmes (Marquardt und Martini, 1985) bzw. eine Verkiir-
zung um 3 bis 4 cm (Baumgartner und Botta, 1997) emp-
fohlen. Haufig wird angegeben, dass bei zu lang gewahlten
Stampfen eine schlechte Funktion zu erwarten sei (z. B.
Garst, 1991). In Anbetracht der offenen Wachstumsfugen
entschlossen wir uns aber, Radius und Ulna in voller Lan-
ge zu erhalten. In spater erschienenen Veréffentlichungen
empfehlen Baumgartner und Botta (1997) sowie Bauer,
Kerschbaumer und Poisel (1997) dieses Vorgehen.

Am 10.4.1997 erfolgte die Krukenberg-Plastik rechts. Da-
bei stellte sich heraus, dass nicht die Zangenbildung selbst
das operationstechnische Problem darstellte, sondern
dass sich die Hauldeckung als auBerst schwierig erwies.
Wir wahlten den von Marquardt angegebenen Hautschnitt
(Marquardt und Martini, 1985; Baumgartner und Botta,
1997, Bauer, Kerschbaumer und Poisel, 1997). Auf diese
Weise ist, wie bereits erwahnt, eine sensible Deckung der
Innenseiten der Branchen maéglich. Allerdings muss damit
gerechnet werden, dass auf der AuBenseite groBere De-
fekte verbleiben. Diese nahmen in unserem Falle ein Aus-
mal an, das nach den Angaben in der Literatur und den
Erfahrungen des Operateurs nicht zu erwarten war. Eine
Ursache hierfur war sicher der in voller Lange erhaltene
Unterarm. Zum anderen wies der sehr schlanke Junge so-
wohl eine schmachtige Unterarmmuskulatur als auch kaum
Subkutangewebe auf.

Es erfolgte deshalb eine schrittweise Resektion der ge-
samten Muskulatur, die zur Streck- und Beugeseite von
Hand und Fingemn zieht. Im Ergebnis entsprach der Stumpf
der von Bauer angegebenen Modifikation (in: Lob, 1970;
Loeffler, Matzen, Kndfler, 1979; Baumgartner und Botta,
1997). In diesem Zustand lieR sich die Wunde an beiden
Branchen nach Anlage einiger zusatzlicher Entlastungs-
schnitte praktisch spannungsfrei vernahen.

Trotzdem entwickelten sich in der Folge ausgedehnte
Hautnekrosen, die am 18.4. und 25.4.1997 ein Debride-
ment und die Abdeckung mit Lyomousse-Kunsthaut erfor-
derlich machten. Am 26.4. erfolgte ein nochmaliger Wech-
sel der Kunsthaut und am 28.4. die definitive Defektde-
ckung. Im proximalen Drittel wurde dazu Spalthaut ver-



Abb. 4

Abb. 5

Abb. 3-5: Beispiele fiir den Gebrauch der rechten Krukenberg-
Hand. Hierzu war nur eine geringe Anleitung erforderlich, die im
Wesentlichen aus der Bereitstellung enisprechender Ubungsmit-
tel bestand (s. Text).

wendet. Der Defekt im distalen Anteil der Ulna war nur mit
einem Leistenlappen zu schlieBen.” Der weitere Verlauf
gestaltete sich komplikationslos, so dass der Patient am
24.6.1997 zur Erholung und Konditionierung in das Kin-
derdorf verlegt werden konnte. Zu jener Zeit hatte er be-
reits eine enorme Geschicklichkeit mit der Zange erlangt,
auf die spater noch eingegangen wird (Abb. 3 bis 5).
Wegen der schlechten Erfahrung bei der ersten Operation
entschlossen wir uns bei der Behandlung der Gegenseite,
vor der Zangenbildung eine primare Hautplastik vorzuneh-
men. Am 7.8.1997 wurde zunéachst ein Rundstiellappen in
den MaBen 20 x 7 cm im Bereich des linken Unterbauches
angelegl. Nach entsprechender Konditionierung konnte er
am 4.9.1997 auf den linken Ellenbogen verpflanzt (Abb. 6)
und am 14.10.1997 auf die volare Seite des Unterarmes
(Abb. 7) transplantiert werden.

Am 26.11.1997 erfolgte die Krukenberg-Operation. Auf-
grund der Vorbereitung war diesmal nur eine teilweise Re-
sektion der langen Hand- und Fingermuskulatur erforder-
lich. Nach zunachst primarem Heilungsverlauf entwickel-
ten sich im Intervall lokalisierte Epitheldefekte an der Spit-
ze der ulnaren Branche. Um den Behandlungsverlaul ab-
zukirzen, erfolgten Vollhauttransplantationen, ohne eine
maogliche sekundare Epithelisierung abzuwarten. Alle
Transplantate heilten volistandig ein, so dass der Knabe
am 12.3.1998 aus der stationaren Behandlung entlassen
werden konnte.

Diskussion

Die Indikation zu dem Eingriff war bei unserem Patienten in
doppelter Hinsicht gegeben — zum einen handelte es sich
um eine beidseitige Amputation, zum anderen um einen
Patienten aus einem Entwicklungsland. Die Versorgung mit
einer myoelektrischen oder komplizierten konventionellen
Prothese schied deshalb aus.

Eine spezielle Vorbehandlung in Form von Kompressions-
verbanden, entsprechend den Empfehlungen von Garst
(1991), war nicht erforderlich, da es sich bereits um sehr
schlanke Stimpfe handelte. Auch erfolgte die Operation in
ausreichendem Abstand zum Trauma, im Allgemeinen wird
ein Intervall von 4 bis 12 Wochen angegeben (Baumgart-
nerund Botta, 1997, Garst, 1991).

Die einzelnen OP-Schritte sind in den einschlagigen Wer-
ken ausreichend geschildert, insbesondere das Buch von
Baumgartner und Botta (1997) enthalt eine umfassende
Darstellung. Wertvolle Details sind auch in den OP-Lehren
von Loeffler, Matzen, Knofier (1979) und Bauer, Kersch-
baumer, Poisel (1997) sowie in den Veroffentlichungen von
Garst (1991) und Marquardt und Martini (1985) enthalten.
Operationstechnisch stellte die Deckung mit Haut unser
Hauptproblem dar. Die Probleme verstarken sich, wenn es
sich um sehr schlanke Kinder mit vollstandig erhaltener
Unterarmlange handelt, wie in unserem Fall. Ritsila und
Kivilaasko (1976) fihren an, dass eine vollstandige Haut-
deckung meist nicht moglich sei, allerdings haben sie kei-

* Fur die Durchiihrung dieser Operationen danken wir Herrn PD
Dr. Steen, vormals Klinik fir Plastische Chirurgie am Stadti-
schen Klinikum ,5t. Georg", Leipzig



Abb. 6: Abdominal geformter Rundstiel, Verlagerung des kauda-
len Lappenful3es in die Ellenbogenregion; Markierung der kunfti-
gen Schnittfuhrung.

ne Muskulatur reseziert. Nathan und Trung (1977) berich-
ten dagegen uber 16 Falle, bei denen eine Hautplastik
nicht notwendig war. Auch Garst (1991) gibt an, dass ge-
legentlich eine vollstandige Deckung maglich sei, aller-
dings sollte beim geringsten Zweifel an einem spannungs-
freien Verschluss ein Transplantat verwendet werden. Gu
et al. (1996) belieBen lediglich Mm. pronator teres, supi-
nator und flexor carpi ulnaris, um einen spannungsfreien
Wundverschluss zu erreichen.

Alternativ zu dem aufwéndigen, von uns gewahlten Rund-
stiellappen, kame auch die Verwendung von Gewebe-
expandemn in Frage. Dies gaben z. B. Stober und Traub
(1998) an. Sie wahlten diese Technik bei einem ultrakur-
zen Stumpf, bei dem sie gleichzeitig mittels Kallusdistrak-
tion eine Verlangerung durchfihrten. Lob (1970) erwahnt
einen Patienten, bei dem er wegen der genannten Griinde
eine Mantellappenplastik durchflihren musste.

Abb. 8: Endguitiger Zustand kurz vor der Entlassung, rechis 11
Monate, links 14 Wochen postoperativ.

Abb. 7: Peripher ausgebreiteter Rundstiel, vollschichtige, unver-
dndert 6 cm breite OberfldchenvergréBerung. Verbliebener Er-
ndhrungsstiel. Losung erst im Zusammenhang mit der Trennung
der Branchen.

Als Folge der multiplen Hautplastiken und des Erhalts der
Epiphysen resultierten bei unserem Patienten beidseits
keine idealen Zangen. So waren die Branchen von unglei-
cher Lange und Starke sowie an der Innenseite rechts nur
teilweise mit sensibler Haut ausgekleidet. Allerdings stellte
sich bald eine Ersatzsensibilitat ein. Von Vorteil war, dass
sich die Stumpfspitzen bei Zangenschluss vollstandig
beriihrten, so konnten auch kleine Gegenstande aufge-
nommen oder eine Tastatur (z. B. Telefon, Game Boy) be-
dient werden. Es ist zu hoffen, dass eine Korrektur im Er-
wachsenenalter im Heimatland maoglich sein wird, falls sich
die Verhaltnisse durch das Wachstum verschlechtern soll-
ten.

Swanson und Swanson (1980) berichten uber eine ein-
fache und rasche Rehabilitation. Auch in unserem Fall
gestaltete sich die funktionelle Nachbehandlung vallig
unkompliziert, da der Junge seiner Therapeutin immer um
einen Schritt voraus war. So versuchte er bereits beim ers-
ten Verbandswechsel, auf beiden Seiten die Zange zu oOff-
nen und zu schlieBen. Alle Maglichkeiten, die sich mit vo-
ranschreitendem Heilungsprozess boten, wurden sofort
ausprobiert und in kirzester Zeit eine erstaunliche Ge-
schicklichkeit erlangt (Abb. 8).

Unmittelbar postoperativ lag der Schwerpunkt der Be-
handlung auf der Erhaltung der Beweglichkeit des Ellen-
bogengelenkes sowie auf der Unterdrickung der Rotation
des Radius um die Ulna beim Zangenschluss. Mit voran-
schreitender Wundheilung wurde zunehmend eine Wahr-
nehmungs- und Sensibilitatsschulung durchgefahrt. Auf-
grund der raschen Auffassungsgabe konnte der Knabe mit
immer schwierigeren kognitiven Ubungen herausgefordert
werden, so dass er beachtliche sensomotorische Fahig-
keiten entwickelte (z. B. Lenken eines ferngesteuerten Au-
tos, Game Boy u. a.).

Baumgartner und Botta (1997) u. a. Autoren empfehlen,
mit der eigentlichen Ubungsbehandlung erst ab der 3. bis
4. Woche, Loeffler, Matzen und Kndfler (1979) etwa nach
14 Tagen zu beginnen, allerdings beziehen sich diese An-
gaben nicht speziell auf Kinder.




Die extrem lang erscheinende Behandlungszeit von einem
Jahr relativiert sich unter Berucksichtigung der Angaben
von Lob (1970), der bei der Nachuntersuchung von 5 Fal-
len Behandlungszeiten zwischen 7 und 15 Monaten fest-
stellte (ein- und beidseits amputierte Patienten).
Nachteile infolge der ausgedehnten Resektion der Musku-
latur im Bereich der rechten Zange konnten wir nicht fest-
stellen. Kurz vor Abreise in das Heimatland hatten wir im
August 1998 letztmalig Kontakt mit den Betreuern im Kin-
derdorf. Sie teilten uns mit, dass die Mobilisation weiter
vorangeschritten sei und dass der Junge jetzt auch als Tor-
wart im FuBballtor stehen wiirde! Man hatte nun aber doch
Bedenken, dass etwas schief gehen kdnnte und habe es
deshalb unterbunden.

Trotz des verzogerten Verlaufs mit verschiedenen Sekun-
dareingriffen fihrte die Krukenberg-Plastik auch bei unse-
rem Patienten zu einem ausgezeichneten funktionellen Er-
gebnis. Gleiche Beobachtungen machten auch andere Au-
toren. Garst (1991) sowie Baumgartner und Botta (1997)
leiten daraus mdégliche Indikationen auch in den Industrie-
landern ab!

Zusammenfassend sei nochmals darauf hingewiesen,
dass besonders bei schlanken Kindern und vollsténdig
erhaltener Unterarmlange eine unmittelbare Epithelabde-
ckung wahrend der Zangenbildung nicht moglich ist. Nach
unseren Erfahrungen ist eine vorbereitende Lagergestal-
tung unerlasslich. Glnstig erwies sich hierbei eine Fern-
lappenplastik als abdominal geformter Rundstiellappen.
Alternativ erscheinen Expander erfolgversprechend.
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