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Halswirbelsaule und zervikothorakaler

Ubergang

Transoropharyngealer Zugang
C1-C2(C3)

Hauptindikationen

Posttraumatische Zustiinde, Densfrakiur bew
Pseudarthrosen,
[umaoren,
Crsteomyelitis,
- s odontoideum.

Vorbereiten des Patienten, Lagerung,
Anasthesie, Schnittfiihrung

Dras Problem dieses Zuganges bleibt das Operteren in keim-
besicdeliem Gebict mit Erdffnung spongiiser Knochen-
raume. Vor Beginn der Operation sollte deshalb eine grimd-
liche Munddesinfektion durchgefithrt werden, der Eingriff
wird unter Antibiotikaschutz vorgenommen, vor Wandver-
schluth werden lokal Antibiotika apphiziert. Der Patient wird
in Riickenlage mit abgesenktem Kopl und leieht diberstreck-
ter Halswirbelstiule gelagert. Das Andisthesieteam befindet
sich an einer Seite des Panemen, der Operateur stehi am
Roplende, die Assistenten zo beiden Seiten des hoples

Drer transorale Zugang wird durch vorheriges Anlegen eime
Tracheotomic fiir Andsthesiezwecke erleichtert. Die Tri-
cheotomie ist pedioch nicht unbedingt erforderlich, die Ope-
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ration kann ohie besondere Probleme aveh mil gmem
transnasalen bew. einem transoralen Tobus durchgefihrt
werden, der mit cinem langen Spatel seitlich weggehalten
wird, Dann wird cin Mundsperrer mit einer speziellen Platie
cingesctzt, dic dic Zunge nach unten hiilt (Abb, 1), Mit ei-
nem Haken zieht man den weichen Gaumen nach oben

Darstellung der Wirbelkorper

Es wird eime Inzision der lameren Pharvnxwand in der Mit-
tellinie mit dem Messer vorgenommen, beginnend vin dem
gut tastharen Tuberculum anterius atlantes bis zur Hiihe vin
C2 oder C3, Die Schoitilinge betriagl ctwa 5-
(Abb. 2} Der M. longus colli wird sichtbar (Abb, 3], eristm
der Mittelinie xu spalten. Mit cinem Raspatorium werden
dann die Weichtele an der Vorderseite von © 1 und C2
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{u, U, puch € 3) nach der Seite abgeschoben, von der Mittel-
linie Beginnend. Damit gelangen das Tuberculum anterius
sowie die Maossa lateralis des Atlos und der Axiskdrper zur
Ansicht. Das Operntionsgebiet wird mit flexiblen Spateln
freigehalien, dic Blutstillung erfolgt mit der Diathermic
(Abh, 4). Der Atlas kann bis maximal 2 em lateral der Mit-
tellinic dargestellt werden, die Wirbelkdrper C 2 und C 3 je-
doch nicht mehr als | cm. Insbesondere am Unterrand von
C 2 besteht die Gefahr ciner Verletzung der A vertehralis
{Abb. %), Seitlich der Mussa Interalis des Atlas kinn das Rn-
spatorium in die Fossa retromandibularis eindringen, dabe
kann es #zu Verletzungen des [X. und X1, Hirnnerven kom-
men,

Wundverschiul

Der Wiundverschluf wird in sweid Schichten mit resorbier-
haren Einzelknopihten durchgefithri.




1 . J

Abb.2 Retraktion des weichen Gaumens, LAngsinzision der Pha- Abb.3 Zustand nach Spaltung der Pharynxhimerwand
Fyracharelorwand.
1 M. longus colli

1 Uvuia 4 Arcus paisfopharyngeus 2 M iongua capdis
Z Palaiuim molle 5 himtere Pharynewand mi Mucoss 0 M. consiriclor pharyngis supasor
2 Arcus pafaiogkossus B Tonailla patating

Abb. 4 Darsiellung von Attas und Axis Abb s Anatomscher Situs von C1 und © 2 mit A vertebealls von
VOrme,

T M iongus coll

# M longus capitia | Sounma o858 ocopitaks 5 Corpus axis

3 Corpus nrm 2 Fommien magnum 6 Meombirana techina

& Tubsrrewlurm anlores sllantis 3 Tuberculum: gntesius atiantis T Memfirgng atlantonecipitalis antordor

5 Membrang atlsntoaccipialls antenor 4 Foraman procossus transwers) B A, vertebralis
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Wirbelsaule, vordere Zugange

Vorderer Halswirbelsaulenzugang
C3-Th2

Hauptindikationen

- Trawma,
~ degenerative Verinderungen,
— Tumoren,
— Spondylitis.

Wahl der Zugangsseite

Fiir den oberen und mittleren Halswirbelsfulenbereich ist
gin Zugang von beiden Seiten moglich, Dieser ist jedoch
auch abhiingig von der Seite der Lasion. Rechishiinder be-
vorzugen 1m allgemeinen den rechisseitigen Zugang. Fiir
gine Darstellung der Halswirbelsiule ab C 6 und darunter st
pedoch der linksseitige Zugang vorzuzichen, um eine Virlet-
aung des auf der rechien Seite unregelmiilig und hisher ver-
lnufenden N, loryngeus recufrens xu vermeiden.

Lagerung und Schnittfiihrung

Dgr Patient wird auf dem Rilcken pelogert, im allgemeinen
ahne Skelenextension, suber bei frischen traumatischen
Verinderungen. Ein Kissen wird awischen die Schulierblzi-
ter gelegt; cine gerollte Kompresse ist unter der Halswirbel-
siile zu plazieren, falls cine Uberstreckung erwimseht ist

i B, stesnocinldomasicideus mil
Fascis coryicglis, mmng

nupbriciais
2 F"Ell"rﬂﬂ'lu'l Bchnatrand
3 Fheois corvicEs, lamina
Piizindis
W, g uisris antarior
W ugulares exlerra
PUnEtam nervomum
N. transwargun aol
W audiculirs msghus
Anga cerdicals supodicislis
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Abb. T Mach Durchirannung von Subkutis und Platysma  in
Langerichiung wird der Yordemand des M. sternocleidomastoideus
aulgesuthl und hiar die cberfidchliche Halafasne paraliel dazu
durzhtrennt. Ligatur von quansariaufendan Manan und won Asten
der Ansa cervcalis superficialis
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Abb. B Vorderer Zugang zur Halswirbelsaule, Langsinzision und
altarnatly moglite Quernzisionen n||l'.-i|:||l,11_'|r_* mitl seitwins ge-
drahtem Kopf und leichier Uberstreckung der Halswirbeisiule




Der Kopl wird leicht zur Ciegenseite gedreht, und beide
Schultern werdien mit Heltpflasterstreifen nach unten geso-
gen, Die Operation fihrt man in Endotrachenlanisthesie
durch,

Bie Wahl der Schnittfithrung ist abhiingig von der Ausdeh-
nung der Wirbelkirperdarstellung. Ist die Freilegung von
nur cinem oder zwei Segmenten geniigend, dann empfichl
sich die quere Hautinzision parallel zu den Halsfalten. Die
Hiéhe der Queringision kann nach folgenden Richipunkten
durchgefiihrt werden:

Wirbelkdirper C 3 nd O 42 Inesion ewel Querfinger kaudal
der Mandibuln in Hiohe des Zungenbeines,

Wirbelkarper C4 und C35: Inzision in Héhe des Schild-
knorpels,

Wirbelkirper C35 und €6 Inzision in Hihe des Ring-
knorpels,

Wirhelkdirprer Couad Th 1: Ingision gwei Querlingor kranial
dier Clavicula,

Fiir eine breite mehmsegmentale Darstellung der Halswir-
belsiaule wird dic Liangsinzision vor dem M. sternocleidoma-
stoideus bevorzugt, Der Huutschnitt beginnt in Hihe des
Mandibulowinkels und zieht nach distal bis zum Manubrium
sterni (Abb.6). Das Platvsma wird in derselben Richtung
durchirennt und nach beiden Seiten zur Darstellung der
oberflachlichen Halsfuszie mobilisiert. Diese wird nun am
Vorderrand des M.sternocleidomastoideus i Langsrich-
teng durchtrennt. Hierbei ist meistens auch die Sektion von
guerverlaufenden Halsvenen und Asten des M. transversus
colli erforderlich (Abb. 7). Der M._sternocleidomastoideus
wird dann nach Eneral und die Unterzungenbeinmuskulatur
aach medial weggehalten. Der obere Bauch des M. omo-
hyoideus spannt sich nun quer liber dos Operationsfeld
(Abb. B). Dieser wird unterfuhren, swischen #wei Ligaturen
durchtrennt und beiderseits weggehalten, Die weltere Prii-
paration erfolgt stumpt mit der Schere, wober die mittlere
Halsfuszie erdffnet wird. Mit dem Finger lassen sich jetzl in
der Tiele bereits die Halswirbelkdrper tasten. Unterhalb der
mittheren Halsfaszie mussen hiufig quer verlaufende Venen
(V. thyroidea media) zwischen Ligaturen durchtrennt wer-
den (Abb. %), Die mittdere Halsfaszxe ist alsdann stumpl
nach oben und unten zu priparieren, wobei querveria-
fende Mste der Ansa cerviculis profunda geopfernt werden
miissen. Lateral Kbt sich mit dem Finger der Puls der A. ca-
rofis communis tasten. Das GefiiB-MNerven- Biindel (A, caro-
tis communis, Vo jugularis interns und Novagus) wind vor-
sichtig nuch lateral und die viszeralen Strukturen (Trachea,
Larynx, Schilddriise sowie M. sternohyoideus und M. ster-
nothyroideus) werden nach medial weggehalten (Abb.9
und 10,

Halswirbelsaule und zervikothorakaler Ubergang

Al B Unierfaheung und Durchirennung des oberen Muskel-
baucnes des M omohyoideus zwisthen-zwel Ligaturen

4 Fapcia corvicases, lming supsrficialis
5 Fastia CRrNCERR, It [If.ii!‘l'll'.ﬂ{‘iill'i
B Ansa oorvigalid profunda

1 Mostermahyaldeus
2 M sternoittyroldeus
3 ‘M, omahyoideus

Abb. 8  Stumples Spaiten der millleren Halstaszie, Unterbindung
und Durchirennung von guérveraulenden Venen und Asten der
Angs cervicalis profunda: Einsetzen von stumplien Haken wnd wei-
{ere Priparstion zwischan dem lateral liegenden Gelalnaryon-
bundael und den medial |I-El,l:|1‘.|ﬂliL*r| viszeralen Strukiuran.

& Vartebra cervicalis VI mil Fascia
corvicais profundda

6 W thyroigea medis

T Ansa carvicalis protunda

1 W longus ol

2 KM omobyimdius

3 Fascia cenvicahs,
i supaislled

4 Fascla convicalis
Lming pragirachiaks




Wirbelsaule, vordere Zugéange
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Abb, 10 Durch Refraktion mit Cloward-Spraizern werden die tiefa
Halalaszie sowie die Vordedlache des 4,, 5 und 6. Halswirbel-
kirpars dargostsii.

1 A und Vothyrosdes superion
2 A lngualls

3 A camfis extema

4 A caroils communs

5 W jupllars wiermns

B V. tacsahs

V-4 Merdsbras cenicales

Darstellung der Halswirbelkdrper C2-C6

e weitere Priparation nach medinl und ohen, zwischen
der die Wirbelkdrper bedeckenden tiefen Halsfasse einer-
seits sowie Oesophagus und Laryny andererseits, erfolgt am
besten mit dem Finger. Ist nun eine weitere Priparation
nach kranial zur Darstellung des 3. oder des 2, Halswirbel-
karpers erforderlich, so mull die A, thyroidea superior auf-
gesucht, ligiert und durchtrennt werden (Abh. 11).

Abb. 11 Zur Darsleilung der Halswirbelkbrper oberhath van C4 sl
die Ligatur und Durchitrannung der A thyroidea supenior noiwen-
dif).,

1A und v ihyroides supeeor

A linguatis

A lncinda

A, rarolis gxfema

A carsdis communis

W jigubaris inlerng

N, hypoglossus

Ansa cenacaks profunds
I=¥l veriebres corvicales

=l Wh Bl B

Anatomischer Situs
{(Abb. 122 und h)

Bei Darstellung der proximalen Halswirbelsiulensegmente
sind folgende anatomische Strukiuren zu beriicksichtigen:
Al thyroidea superior, Al lingualis und A, Facialis, welche
alle von der A_carotis externa abgehen und bei Bedarf un-
terbunden werden kiinnen. Zu verschonen ist der M, hypo-
glossus, welcher von Kranial kommend vor der AL carotis ex-
terna noeh medial umbicgl, um in die Zungenmuskulatur
eingumiinden.

Der M. laryngeus superior mit seinen Rr, externus und inter-
nus geht vom N, vagus aus und verliuft unterhalb der A lin-
gualis und der A facialis, um in der Larvnx einsumiinden,
Weiter kranial zieht der N, glossopharyngeus, von der Schi-
delhasts nach medial verlavfend, in den M. constrictor pha-
TYNEIs SUPErioe.

Dhie uoregelmathe verdaufenden Yenen kiinnen bei Bedard
atterbunden werden {(Abh. 13),

Die Zugungswege sind schematisch in Abb, 14 und 15 dor-
gestellt (rote Pleilel.

@




Halswirbelsdule und zervikothorakaler Ubergang

Abb 128 Anatomischer Situs der oberan
Halawirbelsdile von links

1 M_sismahiyoideut

2 M. sternathyroideus

3 M. omohyoidesm

4 M. yrotwyoideus

5 ‘M. efarnocksEdomesindags
B M. longua coll

T M. mylahyoidaun

B M. digastnsus

8 Cu hyoideum, Comu majus
10 A carshs communis

11 A ung ¥ ihyroldes supotorn
12 A lingrais

13 A focislia

14 A cardlis exiorna

15 A cpeoits internn

16 ¥ |uguiaria infema

17 Y lingualis

18 M. lmyngous supenor

18 N wypoglossus

20 Anga tehvicails peofunda
21 N vagus

22 Trunews sympalhicus
23 M. conatrichor phanyngis medass
24 Gianduln thyrodea

Apb 12b  Analomischer Situs
der seillichen Halsreglon von rechis.

| M digasiricus, Mames anterios i |
2 W, mylonyoides \%&
T MLahdohyoldeus

a4 M hvﬁln:r:s.uﬁ ‘\&
5 M_omahypoitheus, Venlnd supaior

B M imyrabnald s -

T M samacisidomastoideus f ‘\"‘.
B M digasiriews, Venler postenor

B M. constricior pharyngs suparisr

10 On myosdauim, Cormy mijus

11 A carots. communis -
12 A carolis exierng

19 - A carcitis interma

14 A thymides supanar

15 A lryngea sepanir

16 A Engualis

17 A, lacsalis

18 A ocoipisia

18 V. ugulans infema

20 V. retromandibuiars i

21 W lacalis - P
22 N hpegiossus

#3 K. laryngeus supaion

24 Ansa cervicalls profunda

5 Novagus

8 Truncus sympathicls

27 Glewmun caroficum

20 B sinus cahobic

o8 N aocessonius

80 N.glossopharyngius

31 M awdculang magnus

a7 Glandula parotichan

33 Blandula submandibulars




Wirbelsaule, vordere Zugange
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Abb. 13 Varietilen des vendsan Zullusses 2ut V. jugularis inlerna

Typ | Truncus thyronguolacialls (45% )

Typ 1l Truncus snguolacinli (2%)

Ty 10 Trurecus Boguefacialis mit Atkade (V2%)

Ty IV Truncus thyreolingutdacadis mil Vertsndung sut ¥ jugulars areros
(1590

Typ ¥ Truncus thyreclingualis (7%)

Tep V) seibsdfindsger Zulul alier die Yenen [12%)

Abb 14 Anmlomischer Querschnit in Hohe
des 3. Farvikalwirnels

1 Fascia cendcabs, Lamipn supericials
2 Fascm cervicabs, Lamana prestrachaalis
3 Fascia cervicihs, lLamina precvenenmlis
4 Fascia cervicabs, Vaging canica
5 M. infrahyosde
8 M. stemocieidomestnida.rs
7 M ongus o
A M.longus capitis
9 M. scobenus antorior
10 M. scaianus medus
11 A canshs communs
12 A verebmBEe
T3 W jugulana intems
\ 4 ¥ venebralia
15 W jugulistin oklamg
16 N.vagus
17T N.phrenicus
18 Truhcus sympathicus
8 Larynx
20 Pharyns
M Verlebra convicalks




Abb. 18 Anslomischer Querschnifl in Hohe
dea 6. Zervikalwirbels

2 M. gernacisidomasicadeys

4 M. iongus caoll

- & M acalenug anieror

B M scelenus medius

-7 M. denlenus posterior

‘B A cenolis communit

8 VL jiguians interms

0V jugutaris axterna

11 Vasy vartebmlin

2 Trachua

1 Qesophagus

14 Gianduly fhyroiden

* 15 Faacii cervicalia, lamina supaificalis
18 Fasoa corvicaliy, lamina prastmenslis
A7 Fabcia carvicalis, lnmim prapvenabralls
18 N vagus

19N largngeus recurmens

W Verst carvicais

Darstellung der Wirbelkdrper C7-Th 2

Ist eine Darstellung der kaudal liegenden Halswirbel- und
der oberen zwel Brustwirbelkbrper erforderlich, so mul die
Adthyroidea inferior sufgesacht und unterbunden werden,
Die weitere Prifparation der mittleren Halsfaszie nach kau-
dul erfolgt stumpl mit der Schere, mit Kugeltupfern und
teflweise mit dem Finger (Abb. 16).

Atb. 18 Darstsliung der unteren Halgwirbel-
sdie und des Zervikolhorakalen Uberganges
fCE-Th 2], Ligatur und Durchitrennung der
A thyroidea inferior

1A thyrosdes nlerior

2 Y thyroldea media

3 A und Vihyrosdes sugerion
4 Y jupuiaris interna

4 A.carolis communis

& Anas cervicalis profunda
Vel Vartabras canicaies

141718 1813181 2
Fil S B i
| F ]

Halswirbelséaule und zervikothorakaler Ubergang




Wirbelsaule, vordere Zugange

Abb. 17 Anatomischer Silus:der unieren Helawirek
saule von links gesehen, Beachig: Verlaul des N, re-
currens und des Duclus thoracicus

I W stetnohyoidaus

b sternathynoldeéus

M. omohyoideus

M. Thyrohyoldeus

A, und W ihyroides superio
A caiotis Sormmunes

W, jugrslaria intsemp

A und . vertabiralis

A corvicalis ascendens
10 Truncus thyrooirvicalin
11 A thyroides ilerior

12 Ducius fhiomcitug

13 A, subciavia

14 N wagus

15 Ansa corvicalls prafunda
I6 Ganglon stelaium

17 Truncus sympathicus
18 N, laryngeus recurmons
19 Trachen

20 Oesophagus

21 Glpndusa Ihyroidea

22 Pharynx

o . R I T

Anatomischer Situs

Diie Vorderselte der unteren Hals- und oberen Brustwirbel-
karper ist von kranial absteigend von folgenden Strukturen
bedecki:

Auf der linken Sefte (Abb. 17 und 18): die A.thyroidesa infe-
rior, welche aus dem Truncus thyrocervicalis oder aus der
A subelavin entspringt und quer tiber die vordere Fliiche der
Wirbelkérper verliuft, um in den unteren Schilddriisenpol
einzumiinden. Der Truncus sympathicus mit dem Ganglion
stellatum liept etwa auf derselben Hishe an der Vorderflache
des M. longus colli, lateral davon findet sich die AL vertebra-
lis. Weiter kaudal liegt der Ductus thoracicus, welcher vom

Abb. 18  Anatomischer Silus des zernvikothorakaien
Ubergangas von links obin gesehean, Beachte: Bezle-
hung dar Pleyrakuppel 2u den Wirbalkrpem

M. slemnotyoideus ot stemothyrokious
M. longus coll
W Jugularis extame
A hyroides interlor sinistrs
i carplis communis
W jugubans intermd 1
A, wisrlabeals
A subclavia
4 Duclun thomoicus
10 A carois communes
11 W jugadanis inledng
12 N, laryngeus recutiong
13 Ganglion stellalem
14 Truncus sympathicus
15 Ansa cendcals projunda
16 N vagus
17 Trachaa
18 Desophagus
18 Cupuls plaurae
|=ll Varisbrae thoracales
Wil Varlebim canicass

- &G & B Rl —




"'l_']mrlr kommend ventral iiber dic AL subclavia zieht und
‘anschlieBend in den linken Angulus renosus einmiindet, Die
Plearakuppel liegt etwa in Hohe des 1. Brustwirbelkorpers
‘ewischen M. longus colli und A subelavia, Der N larvogeus
- ns verbiuft auf der linken Seite aus dem N.ovagus
kommend hinter dem Aortenbogen, um anschlieBend z2wi-
sehen Trachea und Oesophagus zum Larynx aufzusteigen.
Von den aufpeziihlten anatomischen Strukturen darf nur die
A thyroiden inferior unterbunden werden. Alle Nerven, mit
 Ausnahme von Anastomosen zwischen Truncus sympathi-
~ous und N. laryngeus recurrens, milssen verschont bleiben,
“ehenso wie auch der Ductus thoracicus.

Die tiefe privertebrale Halsfaszie ist nun in der Mittellinie
#i-spalten und beiderseits nach lateral bis zum M. longus
eolli abzupriiparieren. Mit Hilfe cines breiten Raspatoriums
wird alsdann beiderseits des L. longitudinale anterius der M.
Hongus colli bis zur Basis der Querfortsiitze abgeschoben

5
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(Abb. 19 und 20). Die Vorderfliche der Halswirbelkirper
kann auch subperiostal dargestellt werden, in dem das Lig.
longitudinale anterius zuerst mit dem Diathermiemesser in
Lingsrichiung durchtrennt und dann mit dem Raspatorium
Aibgeschoben wird, Bei dieser Priiparationsmethode kommi
‘es2u Blutungen nus den Foramina nutricia der Vorderfliche
der Halswirbelkirper, welche sich mit Hilfe von Knochen-
‘wachs stillen lassen. Die Hohenlokalisation ist peroperativ
‘am sichersten mit Hilfe eines Bildwandlers oder cines seitli-
chen Rontgenbildes mit ciner in dic Bandscheibe einge-
brachten Nadel maglich. Der prominente Querfortsatz des
6. Halswirbelkdrpers (Tuberculum caroticum, Chassaignac-
scher Toberkel ) kann in der Regel seitlich unter dem M. lon-
s colli gut getastet werden. In weniger als 10% der Fillle
kann jedoch auch der 7. Halswirbel einen prominenten

Abk. 20 Darstellung der HalswirbelsSule von S3—Th 2 vom linkan
worderen Zugang nach beldsediger Mobilisierung des M. longus
o

Halswirbelsdule und zervikothorakaler Ubergang

Abb 19 Zusiand nach Spallung der iefen pravertebralen Hals-
fazzie, Darstellung der Wirbelkérper bis zur Basis der Querfort-
sitze durch beidseitiges Abldsen des M. longus eolli. Alternativ-
methode: Subpericstale Darstaflung der Wirbelkérper durch Ablo-
san des Lig. longitudinale antarius,

1 M. longus ealll T A camills exieima

2 M omohyoideus 8V jugidlars mterma

3 M sternocieidomastoldeus 9 V. |jugulars exermn

4 A thyroidea superior 10 W thyroidea superior

5 A carplis communis =Wl Merigbrage carvicalas
B A linguaks

7 A carohs gxtama

8 V. jugulsris imedha

8 W jugulers esbismg
=411 Maripbras canvicaies
I=1l Venabras thoracales

1 M loagus colli

2 M, omaohyokdeus

3 M. stornoclaidomatinidaus
A Vasa yroadea sup-snon
5 A carohs communis

B A limgualiz

11



Wirbelsaule, vordere Zugange

Querfortsate besiteen, wenn die A, vertebralis bereitsab C7
im Foramen processus transverst verlinft, In Abb, 20 ist der
Operationssitus der Halswirbelsdule vom linken vorderen
Zugang in einer Ausdehnung von C3-Th 2 gereigl, Fiir
eine breite Darstellung der Wirbelsiule haben sich auler
den Cloward-Spreizern auch bicgsame Spateln mit breiter
Auflage bewihet, welche seitlich an die Basis der Querfort-
sitze angelegt werden konnen,

Anatinischer Situs der rechien Seite: Der wesentliche Un-
terschied #wischen rechtem und linkem Zugang legt in
dem verschiedenartigen Verlaof des N. laryngeus recurrens
(ADblb. 21). Dieser kann rechts seinen Abgang vom N, vagus
in verschiedener Hhe haben. Er verliiuft unter der A stib-
clavia und zicht dann schrig dber die Wirbelkiirpervorder-
seite zur Furche zwischen Trachea und Oesophagus. Norma-
lerweise verliuh der Merv unter der A thyrobdes inferior, er
kann jedoch in Ausnahmefiflen auch vor der Arterie liegen
und hier durch Hakendruck geschidigt oder Giberhaupi
durehtrennt werden,

WundverschiuB

Bei Verschlul der Wunde ist der durchtrennte M. omohyo-
ilens wieder 2o verniihen. Es empliehlt sich die Verwendung
cines Redon-Dirains

Gefahren

Dureh 2o starken Zug an den visseralen Strukturen kann o
ru Verletzungen des dilnnwandigen Oesophagus oder zu
pharyngealen Odemen kommen. Hakendruck (cave: zu
kurze Wundhaken!) kunn ebenfalls zur Schidigung des
N laryngeus recurrens mil Konsekutiver Parese der Stimm-
bundmuskolatur fihren. Bei Darstellung der kranialen
Halswirbelkorper ist eine Verletzung des N, hypoglossus

Abb.21  Anafomigcher Situs der Halswirbelsdule von rechis vorne
gesehen. Beachie: Varfaul des N laryngaus reaurrans

B A Bubciavia

7 OA und V. vensballs

8 Trunecus thyroservicalis
9 A thyroides inlenor

0 A cervicalls gscendans

1 M. omahyoidngg

2 M. slernohyomdeus

a M uthrnmhyrmlnus

4 M ihyrohyosdaus

5 Twuncus brachiocephalicus

12

11 A camobis commidng
12 Y ugulats imemna
13 A carobiz intema

14 A earobis externa
18 A& lingualis

mdiglich, was ¢ine cinseitge Lihmung der Zungenmuskula-
tur zur Folge hitte. Eine Lision des N, laryngeus superiar,
besonders des Roexternus, kann 2u SensibilititsstGirungen
der laryngealen Mucosa und zu ciner Lihmung des M. érico-
thyroddeus fihren. Dadureh kGnnen postoperativ Heéiser-
keit und Stimmstiirungen entsichen. Ein postoperatives
Horner-Syndrom stellt sich durch Vierletrungen des Truncis
sympathicus besonders im Berech des Ganglivm stellstum
ein, wenn suweil seitlich priparient warde. Verletzungen der
AL vertebralis kimnen eintreten, wenn #ur Pritparation o
schmitle Ruasparatorien verwendet werden, so da ein Ab-
gleiten swischen dic Querfortsiitve mbglich ist. Bel Darstel-
lung des zervikodorsalen Uberganges von vorn kann es zu
Verletzungen des Duoctes thoracicus oder der Pleurakuppel
kommen, was 2u elnem Chylothorax bew. Pneumothorax
fiihren kann.

Anmerkung

Der beschriebene Zugang ist bei entsprechender Kenntnis
der Anatomie leiehl und mit elner geringen Komplikations-
rate behaftet. Er st deshalb der Standoardeugang zur vorde-
ren Darstellung der Holswirbelsiule, Weitere Zuginge der
Halswirbelsiule von vorn und sejtlich wurden von Hesuy,
Watresioes w Kevey, Viemmest, Nasson, Hoposos und an-
deren beschrieben. Diese Zuginge cignen sich vor allem ik
eine Darstellung der Spinalnerven, der A.vertebralis sowie
der Skalenuslicken und weniger flir eine Ubersichtliche
Parstellung der Halswirbelsiule von vorne. Voo Rivgy
wurde vor allem zur Darstellung der oberen Halswirbelsiule
und des kranioeervikalen Uberganges ein Zugang beschrie-
ben, welcher neben einer ausgedehnien Skelettierung des
submandibularratmes auch eine Dislokation des Kieferge-
lenkes und die Entfernung der Glandula submandibularis
beinhaltet,

123 1w 2218

21 N.viagus

22 Glanaula thyrosdea
24 Oesophagim

24 Trachea

25 Pharynx

1B A ptolchEn Bupeerion

1T W aryngius recursns
18 Gangorn: sfafalim

18 Truncus sympathicus
20 Ansa cervicalis profunda




Halswirbelsdule und zervikothorakaler Ubergang

Vorderer Zugang zur unteren

Hals- und oberen Brustwirbelsaule
C4-Th3

nach Cauchoix, Binet und Evrard

Hauptindikationen

= Ostecsynthese bei Luxations{rakturen,
= Tumoren,
= Spondylitis.

Wahl der Zugangsseite

Derzorvikale Antefl des Zugnnges wird von links durchge-
fihrt.

Lagerung und Schnittfuhrung
[Abl. 22)

Die Lagerung entspricht dem vorderen Zugang zur Hals-
wirbelsaule: Rilckenlage des Patienten, Drehung des Kop-
fes zur rechten Seite, Uberstreckung der Halswirbelsiiule
durch Einbringen cines Kissens swischen die Schulterblatter
und unter dem Hals.

Die Huutinztsion wird median iber dem Sternum von der
Spitze des Processus syphoideus bis z2um Manubrium ge-
fiihrt und anschlicBend nach links oben, entlang dem Vor-
derrand des M. sternocleidomastoidens, hinnufperogen, in
derselben Ausdehnung wie filr den vorderen Zugang sur
Halswirbelsdule (5. Abb.7=10). Nuch Durchirennung der
Subcutis und des Plutysmas wird nun im zervikalen Anteil
mierst die oberfliachliche Halsfaszie am Vorderrnnd des
M. sternocleidomastoidews eriiifner. Durch stumpfe Pripa-
ratton stellt man dann swischen dem lateral licgenden Ge-
fiill-Nerven-Bindel einerseits und den medial Iiepcnd-‘.‘n

Abb. 23
Platyamas sowie dar obarflach-
liches und mitleren Halslaszio
wird das Sternum zoess] stumpt
untar dem Manubrium, an-
gchiieBend unter dem
Processas xiphoideuys untor-
minkarl wid dann median mi
ginam Starmatam ader mil

gner Sternolomiasige durch
frennt

| Sjarmum
-

2 M pecionalis mapos

¢

T g =
' -~ ] — :

Mach imzision des _f' by

i

Abb 22 ZFervikosternotomie Der Hawtschnltl veriault median
Uber dem Stermum und suf dem Vordarmnd oes inkan M. slemo
Chrdomasioideus

viseeralen Strukturen aodererseits die Yorderseite der unte-
ren Halswirbelsiule dar. Mit Stiehupfern werden nun das
retrosternale Fettgewebe sowie Thymusreste vom Manu-
brium sterni von oben nach unten abgeschoben. Die Spitze
des Processus xyphoideus 1st man von den kaudal liegen-
den Muskelaponcurosen, und das retrosternale Fetigewebe
wird stumpf von unten nach oben abpripariert. Die mediany
Sternolomic kanm nun mit cmem Stermotom oder emer
Sternotomieséige erfolgen. Nach Blutstillung im Bereich des
sternalen Periostes wird ein Thoraxspreizer eingesetzt und
langsam gedfinet. Eine Verletzung der Pleura st daben 2u
vermeiden, AnschlicBend werden die Mm.sternohyodeus,
sternothyroideus und smohyoideus durgestellt, unterfahren
und ewischen swei Ligaturen durchtrennt (Abb. 23 und 24),
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Wirbelsaule, vordere Zugange

Abb.24 Durchirennung der unteren Antelle der Mm.sternohyo-  Abb. 25  Darstellung und doppelte Ligaturen dar v, brachiocepha-
Idous und sternothyroideus sowia des M. omohyoideus. Lang-  lca sinistra, Préparation der mitieren Halsfaszie nach kaudal wnd
fames Spraizen des Stermums mit dem Thoraxspreizer, slumples Darstellung der tisfan privertebralen Halstisrie.

Abschiaben der Pleura und des vorderen Perikardanteiles sowle

der Thll-mugmg'ra T M. sternothyroldewss 5 V. prachipoephalca sinisis
2 M. slernobyioldous 6 V. ham@zyjos accesaon
| M. slemohyosdaus 3 M omohyoideas 3 M omobyoideus T W juigularis interng
2 M.stemothyrpideys 4 M stemociedamasiadeus 4 Faacla cenrdoniia, B A earolis communis
lamina prancert obesis 9 A thyroses (nferios

Abb 26 Anatomischer Silus des zervikothorakaten Uberganges.

W, starnotivyyroldeun
N alerndahymdous
. amohyoideus w1 17 213 27 28
M. sternocieldomastoldeus : L | P R !
N scadenus antsdhin)
Arous annen
Truncus brachiocephalicus
A, carolis communis sinisira
A, mubciawia sinlaira

10 Vasa thoracica Inkarna

11 R thymicos

12 & und V. verebralis

13 Trencus thyrooervicals

14 A liwyroides mbarios

15 # cervicals ascendens

16 cava dupdiion

17 'V bmechiocephnlics dextoa

18 W brachiocephalics sinistra
' 19 ¥ hemiszypos BecEssor
20V, jugulaens interna
27 Plasus thyroideus impar
22 Ducius ormcers
23 M. laryngouys securrens
24 Ganglion sieikium
25 N.phrenlcus

D e @O B A —

|
|
L ‘{‘I

26 N vBpus 7 - -
27 Trachea . ’ | " |

28 Oesophagus B 18 - [- |

29 Glangula thyrowdes T — e i 1] ' i 1

30 Cupuls pleurae 18 22 3020313 15 4
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Die bereits erdffnete minlere Halsfiszie wird nun von oben
nach unien weiter stumpl bis zur Darstellung der linken
Wena brachiocephalica (V. anonyma sinistra) gelist. Diese
kann bei Bedarf dargestellt, besdseitip doppelt unterbunden
und durchirennt werden. Bei Varlicgen ciner V. heminzygos
accessoris (Abb, 28) st ein gentigender venbser Rickfud

misglich.
Anatomischer Situs

Folgende Strukturen licgen vor den darsustellenden Wir-
belktirpeen C6—Th 3 von kranial nach kaudal geschen
(Abb. 26):

1. die A thyroidea inferdor und A, vericbralis,

2. der Truncus sympathicus mit dem Ganglion stellatum,

3. die Pleurakuppel in Hohe von Th1,

4. der Ductus thoracicus, welcher zwischen der A subclavia
und der A.carotis communis in den linken Venenwinkel
miindet,

3. Y. brachiocephalica,

6. der Aortenbogen mit dem Truncus brachiocephalious so-
wie den f"hhgiingtn der Al carobis communis und A, sub-
clavia der linken Seite,

Ak 27 Darstellung des zervikothombkalen Uber-
ganges von CB=Th3. Gofife und viszémaio
Sirukturen werden mit biegsamen Spatain iookor
rur Selle gahaiten

V. rachiocaphahcn sanisia
||"| carpbg communes simsira
V. jugulnris sinisim

Lig. longiudinale anonus
Lig. capitis costas mdiglum
M longus ool

A thyroides infeno

M omohyosdeus

M. slarmotimeroldeus

M. slornohycidaus

I Veriebra corvicalis

| Viedaba thomcnlis

O o O LR e L R -

=

Halswirbelsaule und zervikothorakaler Ubergang

7. der Novagus, welcher in der Gefiillscheide der AL carotis
communis und V. jugularis interna nach kaudal zieht und
unter dem Aortenbogen den N laryngeus recurrens der
linken Seite abgibt, welcher anschliefend swischen Tra-
chea und Oesophagus wieder nach kranjal 2um Laryns
aufsteigh.

Darstellung der Wirbelkorper
(Abb.27)

Zur iibersichtlichen Darstellung der Wirbelkdirper wird die
Acthyroides inferior aulfgesucht, unterbunden und durch-
trennt. e tiefe Halsfaszie stellt man nun von kranial nach
kaudal an der Vorderseite der Wirbelkdrper mit Stieltupfom
dar. Desophagus und Trachea sowie die Pleurakuppel wer-
den nach medial, der Ductus thoracicus und die GefiBe nach
tateral vorsichtig ubgeschoben, Mun wird die tiele Halslaszie
in der Mitte gespalten und mobilisicrt, Anschlicfiend schichi
man den M. longus colli bis zur Basis der Querfortsitze baw
bis au den Rippenwirbelgelenken mit dem Raspatorium
Beiderseits nach lateral ab. Es werden bicgsame Spateln
emngesetzt, il welchen die Gefille nach loteral sowie die
viszeralen Strukturen nach medial ohne Drockapsiibung
wegpehalien werden,
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Wirbelsaule, vordere Zugange

WundverschiuBl

(A, 28)

Die Sternotomie wird mittels transossir gelegten Drahtnih-
ten verschlossen, die Mmoomohvoideos, sternohyoideus
unil sternothyroideus werden durch U-Miihte wieder verei-
nigh, und das Platysma wird durch Einzelknopiniihte ver-
schlossen, Es empfiehlt sich dic Verwendung von swel
Redon-Dirains.

Gefahren

Verletzung der Pleura, des N, laryngeus recurrens durch zu
starken Hakendrock und Verletzung des Ductus thorscicuns

o

Abb 28 Varschiul der Sternotamie mit Drahinahien
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Anmerkung

MNachteile dieses Zuganges sind der durch die mediane Ster-
notomie notwendige grofle Aufwand sowie dic Durchiren-
nung der V. brachiocephalicn, was postoperativ zu venisen
AbfluBlstérungen im Bereich des linken Armes fithren kann
Die Darstellung des 3, Brustwirbels ist auch ohne Durch-
trennung der V. brachiovephulica moglich. Dicse wird aller-
dings bei Wirbelkirperrescktionen oder Osteosynthesener-
forderdich



Brustwirbelsaule

Transthorakaler Brustwirbelsaulen-
zugang Th4-Th11

Indikationen

— Kyphosen,

- Skoliosen,

= Wirhelkorperfrakuren,
= "Tumoren,

- — Spundylitis.

Wah! der Zugangsseite

Prinzipiel]l ist der Zugang zur Brustwirbelsiule sowohl mit
einer rechisseitigen als auch mit einer linksseitigen Thora-
kotomie maglich, Falls von der Indikation her keine be-
slimmte Sefte vorgegeben ist, erscheint die rechisscitige
Thaorakotomie wegen des Crefnbsitus (lim ks iniger Verlauf
der Aorta) angebrocht. Im Falle einer Skoliose wird dic
Thotakotomie jedoch immer auf der Seite der Konvexitiit
durchgefiihri

Dorsolaterale Thorakotomie
mit Rippenresektion

Aus orthopidischer Indikation wird die Thorakotomie mm
allgemeinen mit Rippenresektion durchgefithrr. Bei er-
wachsenen Patienten und den min Wirbelsiulendelformie-
rungen verbunden Thoraxdeformitaten st dic Exposition
besser, aulberdem kann die resczierte Rippe zef. als Span-
material zur Wirbellusion verwendet werden

Wahl der zu resezierenden Rippe

Im allgememnen geht man 2wei Kippen hither ein. als es dem
Lentrum der Lasion eénisprichl. Infolge des absteigenden
Verlaules der Rippen st es lewchter, entlang der unteren
Rippe nuch knudal zu priparieren ols noeh proximal. Bei
Wahl einer zu weil distal gelegenen Rippe isi es schwicng,
das obere Ende der Ddeformitit o erreichen. Ber jingeren
Persomen und mobilen Rippen Kann u. UL jener Wirbelkdr-
per erreicht werden, welcher der resedierten Rippe ent-
spricht, Falls dies schwierig ist, kann der wirbelsiulennahe
Abschnitt der nichst hoheren Rippe vom gleichen Zugang
reseriert werden, Unter gimstigen Urmstinden sind folpende
Wirbelkirper zu erreichen:

Resektion V.Rippe:  ZLugang Th5-Thll,

Hesektion VI Rippe: Zugang Th6-=Th 12,

Rescktion VIL Rippe: Zugang Th7-L 1

Auvsnahmen von dieser Regel: Bei Patienten mit horizontal
verfnufenden Rippen kunn mon bei einer Resektion der
VI Rippe u. U. die Wirbelkdrper Th5—-Th 11 erreichen. Bei
siark abfallendem Rippenverinuf hingegen st ber Resektion
der V. Rippe nur eine Exposition von Th6=Th 11 miglich,
SchlieBlich kann man bei Patienten mit schweren Wirbel-
siulenverkrimmungen und entsprechenden Thoraxdelor-
mititen durch eine Rippenrescktions-Thorakotomie w. 1),
nur awet oder drer Wirbelkarper erreichen.

Lagerung und Schnittfiihrung

Die Operation erfolgt in Seitenlage. Durch Anheben des
Nierenbinkchens biew, leichtes Abkippen des Operationsti-
sches kann cine gute El.lllh.‘r"ilil_‘l.'hl:l"g im Operntionsgebicl
erreicht werden. Der Hautschnitt wird lescht S-{Grmig mit
kaudaler Umschneidung der Scapuln tiber der gewihlien
Rippe angelegt. Er beginnt etwa vier Querfinger seitlich der
Domfortsatereihe und verliuft nach vorn bis aur Knorpel-
Knochen-Grenze (Abb.29). Do wird der M. latissimus
dorsi quer zur Verlaufsrichtung vollstindig  durchirenmt
{Abb. 30). Dies sollte wegen der Norvénversorgung (M, tho-
rueodorsalis) mioglichst weit kaudal erfolgen (siche Abb. 60
urd 61).

v —
ill:':- ‘! = e il A
el = | s
Ve =3
) e
e ———
Abb 28 Lagerung und Schnitifdhrung
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Wirbelsaule, vordere Zugange

Abbt 30 Anatomische Darstellung des Cperationsgebietes nach
Durchtrannung von Hout und Subculis. Die Muskelfaszien singd
entiarmi

1 M, intisgimus dorsi & M. toros major
2 M serralus anberior T M llipcostslis thoracis
3 M, trapezii 8 M intereostalis axternus

& M, rhomsoideus magor
& M. infrspinaius

8 Angulus nlerior scapulaso

Im vorderen Bereich der Wande kommit der M. serratus an-
terior zur Durstellung. Es ist mun moglich, mit der Hand hin-
ter dem genannten Muskel unter die Scapuls cinzudringen
nd die Rippen von kraniol nach kaudal abzuziihlen. Die
L Rippe kann im allgemeinen nichl getastet werden, dem-
nach handel es sich bei der ersten tastbaren gewshnlich um
die 11, Rippe. Der M. serratus anterior wird ebenfalls durch-
trennt, und awar moglichst weit kaudal, wm den von kraninl
kommenden N, thoracicus longus nach Moglichkeit zu scho-
nen (Abb, 3, Das Penost der gewiihlten Rippe wird mit
dem Diathermiemesser nach vorn bis an die Knorpel-Kno-
chen-Grenze durchtrennt (Abb.32) und zuniichst mit dem
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Abb. 31  Anglomische Darstellung des Opefationsgetietes nach
Durchirennung des M. iafissimus dorsl und vor Inzision des M. ser-
ratus anterior. Die zweckmiflige Inzisionastelie (st mil der gesii-
cheltan Linia markier.

I M. somalus arenor

2 W, thoracieus Iongus

2 Vasa thomocice niespia
V-V Costas

geraden Haspatorium abgeschoben. Am oberen Rand der
Rippe geht man dabei entsprechend der Verlaufsrichtung
der Interkostalmuskulatur von dorsal nach ventral, am unte-
ren Rand von ventral nach dorsal vor. Anschlicfiend erfolig
die vollstindige Freilegung der Rippe mit dem Rippenra-
sputorium (Abb. 33,

Nuch dieser Priiparation wird die Rippe vorn an der Knor-
pel-Knochen-Grenee durchirennt und angehoben, dorsal
wird sie . zwel Querfinger literal vom Kostotrunsversal-
gelenk mit der Rippenschere abgetragen. Nun kann der
Thoruxrauwm im Bett der resezierten Rippe erivfinet werden
(Abb.34).




Brustwirbelséule

Abb. 32 Oporationssilug nach Durchirennung des M. semalus an- Abb. 33 Opertionssitus nach Spaltung des Perosts und Aus-
larioe. Enttang dar o gestrichalien Linie wird das Periost dberder schalung der Vi Rippe mit dem Hippenmaspaionom
Vi. Rippe gespalten

Va1 Costae

Abb. 3  Operutionssities nech Rippanfésaklion Sowio loilwalsar
Spallung des Periosts und dor Pleyra cosialis

I Resshiionswumg! Cosia V) 4 Pubmg

2 Plouna costals Wil ‘Costa
3 Panosaieigm
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Wirbelsaule, vordere Zugéange

._____*- ‘._.,-"

Abb.35  Inlerkostaler Zugang zur Cavitas pleuralis, Zwischen V)
und Vi, Rippe werden die Mm. Intercostales durchtrennt. Dabel ist
darauf zu achien, dad jewails am Oberrand der unléren Rippd ingi-
dlert wird, um die Vasa intercostalia und den N intercostalis mog-
liehsl night 2u verEtren

Interkostale Thorakotomie

Bei Kindern wnd Jugendlichen mit mobilem Thorax Kann
die Thorakotomie auch imterkostal vorgenommen werden.
Sie ist vor allem dann angezeigt, wenn nur wenige Wirbel-
kisrper dargestellt werden miissen und dic Rippe nicht als
Spanmatesiol benstigt wird, Lagerung und Schnitfihrong
sind analog der dorsolateralen Thorakotomie mit Rippenre-
sektion, Nach Durchirennung des M. latissimus dorsi und
des M.serratus anterior wird dabed im gewihilen Interko-
stalroum eingegangen. Fs wird im allgemeinen eine Kunst-
stoffsonde zwischen Interkostalmuskulatur und Pleura pa-
rietalis eingeschoben, ber welcher dann die Interkostal-
muskulatur mit dem Digthermiemesser durchtrennt werden
kann (Abb.35). Nach Durchtrennung der Plewrs parietalis
erfolgt dann das weitere Vorgehen wiederum snalog der
Thorakoromic mil Rippenrescktion.

Nach vollstandiger Durchtrennung der Plears wind ein Tho-
rukotomicspreizer eingesetzt, es erfolgt dann ein longsames
und vorsichtiges Aufspreizen des Thorax, e Lunge wird
niach vorn weggehalten; man erhiilt einen guten Uberblick
tber die von der Pleura parictalis bedeckte Wirbelkbirper-
teihe (Advb, 36).
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Abb. 36 Operationssilus pach Eréfinung der Cavitas plaurslis
Die Plaura partetalis {Fleura costalis und mediastinalis) [t erhatian

| Pulmo dixlar

2 Diaphrigims

& Dmpnphagus

4 Vonrygan

5 Vs intercostalis

B Trunous sympathious
T N splwnchnicus major

durch din
Plewry paristahs
durchachosrond

Anatomischer Situs

Die Anatomie des hinteren Medinstinums und des Relro-
pleuralrawmes ist in Abb. 37-39 dargestelln.

Es folgt nun cine kutze Besprechung der wichtigsten anato-
mischen Varitionen der Strukturen im hinteren Mediasti-
num (Abb 40 und 41). Eine Verletzung des Ductos thoraci-
eus bel Darstellung der Wirbelkdrper sollte nach Maoglich-
kedr vermieden werden, Ansonsten ist die Komplikation -
nes Chylothorax zu befiirchien. Abb. 40 zeigt die Variatio-
nen des Werlpufes des Ductus thoracicos. Darans geht her-
vor, dath der Ductus thoracicus im wesentlichen dem Verlaul
der Aoria an der rechien Seite folgt. In Abb. 41 sind die Vi
riationen der V. azygos bew. V. hemingygos dargesiellt, Im
illgemeinen konnen dic Wirbelkorper mit ciner misglichst
medianen Durchirennung der Imterkostalvenen errcicht
werden, ohne die longlitudinalen Venensysteme #n tangic-
ren,




Brustwirbelsdule

Abb 37 Anatomischer Sdus des hinteren Mediastinums
und des Retropleuralraumeas von veniral gesehen, -

1 Acan ascentdony
2 Arcus anian
A Trarcun brachiocephaicos
& A carobs minma sinisira
5 Aot thoreccs
B Ax. inercostales
T ‘Agriz abdominalis
B Truncus coalinces
BV, cove superior
16 Enmilindung oor V. lepgod
11 V.uchiocephalicn dexire
12 V. bmehincephalicn snisia T8
13 V. hemiazynos accessoria '
14’ V. arygos
15 V. hemlarygos
16 Vv, inlescoatibes
17 Dhuectum thovsisioun
18 Novagus doxlar
18 M ovagus sinistar
20 Plewys Desophageus
21 Trunecl vapates
22 Truncus sympathicus mit Ganglien )
23N splanchnicis magr g
P M. splanchnicus . menos
25 Mn intorcostales
28 N.subcnsialia
2T Trachea
20 Desophajus
28 Disphragme
W=X1I Cooling

Abb 38  Anatomischer Sittis
der rechien Hilte dez himersn
Mediastinums und das rochien
Botroplauralmumos.

Pulmo dexiar

Dieanahngus

Sehndtrand dar Pheuos peinis el
Plaius oesophagoes der Nn vagi
CHnphragma thodasls

Woazygos

Viisa inlercosiaiia

Trungus sympaihices

9 M. apdpnehnicus majos

10 HAr eommumicanies

11 N intermastals

|-X Costss
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Wirbelsaule, vordere Zugange

Abb. 39  Anatomischer Silus
der linken Halflte des hinteren
Madiastinums und deg linken
Retropleuralraumes.

Pulima sinister

Aorta thoracica
Schnittrand dar Plaurs panetails
V. NBMmazygon soiefanna
Truncus sympathicus

Ar, communicanies

M. splanchrscus major

M: splanchnices. minos

M. intercostals

10 Vasa Infescostalia

17 [iaphragma thoraces

|—¥ Costae

Lra B R SR T -

Wil

AbD.40 Lagevarianien der Aorta thoracica, V.azygos und des  Die Linkslage der topographischen Einheit Ductus thoracious -
Ductus thomcicus in Beziehung zur Brustwirbelsdule (nach Kubik  Acra — azygos st als altersbedingte Veragerung anzusehen
1875) (83%: det Parsanen mit inkssefiger Lage waran (ber 70 Jahrea alt)

o Likssedige Lags (35%)
b mitelstindsge Lage (20%)
e schrage Lage [17%)

4 rechissoibige Lage (5%
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Abb 41 Form- und Lagevarianian des Vena-arygos-hemyary-
gos-Bysiems (nach Adachi 1931, Cogiar w. Mitarp, 1938 und aige-
nen Beobachtungen)

Brustwirbelsaule

8 Kassincher Typ'
1 W arygos
2 W hemarygon
1 W homiazygos acceusonia

b Fehlende Amnpulomoss pwisthen V arygos und V hamEsygos

& Multipie Arksdentiidungen und allsrshaiingle bogenidrmige Linksess
lagerung der V. azygos

d Krzhloaortaker Bogen der W hemiazygos,

@ Leeroaortaler Bogen der Voazyges und lehlends Vertindung ewischen
Vo arygos und V. hemiazygos

i Mutiple privenabrale Anestomaosen, fehlands V. hemniaygos
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Wirbelséule, vordere Zugange
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Blutversorgung des Riickenmarks

Von hesonderer Bedeutung fiir die Wirbelsiulenchirurgie
ist die Gefibversorgung des Ruckenmarks. Es=sei daher im
folgenden kurz auf dic wesentlichen Versorgungssysteme
cingegunpen (Abb.42 und 43}

Dus Rickenmark wird von zwel unterschiedlichen Arte-
ricnsystemen versorgl, und #war cinerseits von den Ad, ver-
tebrales, die awei An. spinales posteriores und eine A spina-
lis anteror nach kaudal abgeben. und andererseits von
Asten der Ao intercostales posteriores.

Im Hinblick auf den transthorakalen Zugang zur Wirbel-
sédule soll hier nur auf letztere eingegungen werden —es han-
delt sich um die Rr.spinales der Rr. dorsales der Aa, interco-
stules posteriores (vel Abbodd), Die segmentalen artericl-
len Zufliisse, die das Rilckenmark durch die Fornmina inter-
spinalia erveichen und mit der A.spinilis anterior anasto-
miorsieren, variieren in Zahl und Kaliber auberordentlich, so
dafl cime Typeneimeilung nicht midglich erscheint. Es wur-
den mindestens 2, hiwehstens 16 Rr.spinaies beobachtet, die
in variabler Hihe an das Rickenmark herantreten und o
seiner  Blutversorgung  beitragen (Powsisse 1974), Das
stiirkste Kaliber besitzt die A rodicularis magna (Adamkie-
wicz-Arterie), die in 0% der Fiille aus einer linken A, in-
tlercostalis posterior entspringt, und zwar in Hohe des 7,
Brustwirbels bis 4, Lendenwirbels, mit cinem Maximum an
Wiahrscheinlichkeit zwischen dem 9. und 11 Brustwirbel.
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Abb 42 Schematische Darstel-
lung der segmentalen arfersdien
Zullisse zum Riuckenmark ke

kritische Varsargungszone™ Ll
[gwesls mit emnem Pleil angege-
bien (hach Dofusss
Kahig 1976}

1974 ung

Abb. 43 Schamitische Darsieflung der Bistversorgung das Wik
belkanals und des Ruckenmarks an g@inem Transversalschn
{nach Crock w. Mitarb. 1977). Die Pfeile zeigen dig Korrekten Ligas
turstailen

1 A ntercostalis postanar
2 R pont@nor

3 B anlerios

i Rr. spinales

5 Rr musculares & cutana



Ohne die Bedeutung der sog, Adamkiewice-Arterie schimii-
dernyxy wollen, muld festgestellt werden, dabl sic allein wohl
‘nicht zur Versorgung der kaudalen Riickenmarksabschmitte
usreioht. Tatsichlich besichen mehrere medulliire Erniih-
sungsarierion ool verschiedencn Ebenen, welche von we-
sentlicher Bedeutung fir dic Aufrechterhaltung der Rik-
kenmarksversorgung sind. In dicsem Sinne sind auch Erfuh-
mungen vor Wirbelsaolenchirurgen wu imterpretieren, die
wvor allém in der Behandlung der Skaliose pwischen 4 und 16
segmentale Arterien ohne neurelogische Auwsfille ligiert
haben, Unabhingig davon erscheint es geboten, die seg-
mentalen artericllen Zuflisse zum Bilckenmirk zu schonen,
sowedl s das chirurgische Vorgehen erfaubt,

Im Bereich des Rickenmarks gibt es die Zone der zervika-
Jen Verdickung, dic thorakale Zone sowie die Zone der
fumbalén Verdickung, Zahl und Grafle der zervikalen und
Iumbalen medulliiren Versorgungsiste sind grofer als dic im
Bereich des thorakalen Marks. So wird die Region des tho-
rakalen Marks als Wasserscheide beschrieben. Die | kritl-
sche Versorgungszone™ dies Rickenmuarks liegt in der Regel
gwschen dem 4. und 9, Brustwirbel, Gerade in dieser Zone
st ket operativen MaBnahmen grifte Vorsicht geboten.

Bei Darstellung der Wirbelktrper vom vorderen Zugang ist
es wesentlich, die segmemtalen Arterien Soweit vorm als
midglich zu durchtrennen, auBerdem sollten die Gefiale nur
iiher cine kuree Strecke oach dorsal frel pripaniert werden
(siche Abb. 43). Aol diese Weise werden die arteriellen
Arkaden, welche die segmentilen Arterien auBerhalb und
inmerhalb des Wirbelkanales verbinden, erhalien. Eine
Elektrokoagulntion der Gefille in der MNiihe des Foramen
intervertchrale darfl nicht durchgefithet werden, um dig Rr,
spinales nicht 2u schiidigen,

Thorakotomiesitus bei Skoliose
1Abb, 44 und 45)

Bei Skoliosen wird die Thorgkotomie immer aul der Seie
der Konvexitiit durchgefithre, Infolpe der schweren mil der
Skohose verbundenen Torsion der Wirbelkorper und des
konvexseitigen dorsalen Rippenbuckels s16i1 miun viellach
unmitteibarnach der Thorakotomie guf die nur wenige Zen-
timeter unter der resederten Rippe gelegene Wirbelsliule.
e grofen thorakalen Gefile machen den Verkaul der
Krimmung im allgemeinen nicht oder nicht vallstdndig mit
und sing daber meistens an der Konkuavseite wu finden. Das
heillt, bei ciner linksseitipen Thorakotomie bei linkskonve-
xer Thorakulskoliose wird die Aorta im allgemeinen an der
rechten Seite der Wirbelstiule gelegen sein,

Brustwirbelsaule

S

Abb. 44 Schematsche Damtaliung emes WibelRippan-5Seg
meanies bal hochgrmdiger rechissaitiger Skollose der Brugtwirbel-
shule. Das Corpus dor rechien Rippe liogt dem Brostwirbalkirpsr
{zs1 &@n

Abb. 45  Opeslionssius ber rechiskonvexer Skaligsea agch Eril-
nung der Caviias pleurahis, Die Pleurs vertebralis ist nicht gespal-
jer, din Wirbolsiule wiibt gich in die rachie Cavilas pleuralis vor
und dig rechisg Lunge 181 rach links verlagaon

¥ Pulmeo dexter

2 Vaas WotaiElia

3 Truntim =y =Tt

4 M REHENCHMCEE MEEDE
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Wirbelsaule, vordere Zugénge

Darstellung der einzelnen Wirbelkérper

Nach der Thorakotomie wird die Pleura parietalis moglichst
in der Medianlinie der Wirbelkorper gespalten; dabel ist vor
allem bei Skoliose auf die Wirbelkorpertorsion Riicksichit #u
nechmen (s, Abb.44). Die segmentalen Gefille werden dar-
gestellt, ligiert und in der Medianlinie durchirennt. Im An-
schluB daran sind Wirbelkorper und Bandseheiben in der
gesamien vorderen Zirkumferenz zugiinglich (Abb, 46).

VerschiuB der Thorakotomie
mit Rippenresektion
(Abb.47)

Einfiihren eines Thoruxdroins, cs wird ein Rippenappro-
ximator eingesetet, dann werden Pleurn, Periost und Ine
terkostalmuskulatur im allgemeinen fortlaufend  peniibt
(Abb.47), anschlicBend fortlaufende Naht des M. serratus
lateralis und des M. latissimus dorsi (Abb. 48),

Abb. 48 Operafiongsituz

[lig Ploura veriebralis-isi gespaltan,
und dig Vasa intercostalia sind

z.T. abgebunden brw. durchirennl,

1 LODUS Supsrer

2 Lobus medius l Pulme dextar

3 Loous infenior

4 Rosoktionsstumpl Costa W

5 Vaga wilercoskile

6 Trumecus sympathicus, dyrch e Plisura
panetais durthsohsnend

T M aplenchnicu misgor

Abb 47 VerschlieBen des Thorax mi
dem Hippenapprosimalor,

1 Resskionastumpf der Vi, Rippe
2 M. inlé&icostalin exiamys

3 M. Iatmsimus dommi

4 M. samalus anisriar

5 M. irmparius

B M illocostalis Boraciy

W ound W Costae




VerschluBl der interkostalen Thorakotomie
{Abb.49)

Ex werden pertkostale resorbierbare Nihte vargelegt. Da-
bei sallte nicht unmittelbar unter der kaudalen Rippe einge-
stochen werden, um die A.intercostalis nicht zu verletzen
und Nachblutungen zu vermeiden, Unter Verwendung des
Rippenapproximators werden Pleura undd Interkostalmus-
kulatur geniht, anschiicBend werden die perikostalen Nifhte
gekniipft. Der weitere Verschlufl erfolgt analog der Thora-
kotomie mit Rippenresektion,

Brustwirbelsaule

AbD, 48 MNahl der Exiremitaianmuskulatur des Thosms

T M. inigrcoaisis extamus
2 M. sirrmbus mrbarion
3 M. latissimun dors

Abb 48 ‘Verschiull des Thorax nach inferkostaier Thorakolomie
Vi oung Nl Lot
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Wirbelsdule, vordere Zugange

Vorderer transpleuraler
Wirbelsédulenzugang Th3-Th 11
nach Louis

Hauptindikationen

Wirbelirakiuren
= Tumiren,
-5 pomdylins,

Wahl der Zugangsseite

Diese Chperation wird prirw':pi.,-ﬂ v rechls Yorgenommenn,

Lagerung, Wahl der Rippenosteotomie
und Schnittfiihrung
{Abb.50)

Der Patient befindet sich in Riickenloge, der rechie Arm ist
abgewinkelt und o weill nach proximal gelihre, dalh der
Lintérarm etwa in Hohe der Mandibula zo legén kommi.
Fixation des Unternrmes an cinem Metallbigel.

Es wird ein bogenformiger nach koudal konvexer Huaut-
sehinitt mit Umschneidung der rechten Brost angelegt. Der
Schnitt beginnt seitlich an der mittleren Axillarlinie und en-
det am rechten seitlichen Rand des Sternums. Von dort kann
ef bei Bedarf noch um 1-2 Rippensegmente paniliel sum
Sternum nach kranial gezogen werden. Die Hohe des Haut-
schnites folg im allsemeinen dem vorderen Teldl der
IV Rippe, variiert jedoch in Abhfingigheit vom Wirbelkiir-
perareal, dus erreicht werden soll. Bei der Frau wind der
Hautschnitt unabhiingig von der Hishe der Rippendurch-
wennung in der uiteren Brustfalte angelept, die Brogt wird
dann nach oben verlagert. Je noch Zielregion werden fol-
gende Rippenknorpel durchtrennt:

\ \
i
|
!
/
!
£
Apb. 50 Vorders Thorakotomio nsch Lown Lagorung  und

Schritttuhrng
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Durcheeenmng 1, and T Rippe: Zugang Th3-Th 9
Prurchrensiung I wred TV, Rippe: Zugang Th4-Th 10
Durchitrennng HV wnd ¥ H‘rplfu': ?,u;_u_'mg Th6<ThIll

Nach Inzision von Haul und Subkutis erfolgt in parallcler
Schnittfiihrung die Durchirennung der oberflachlichen
Muskelschichten mit dem Diathermiemesser (M. pectoralis
major und M. serratus anterior, Abb.S1). Das Perjost liber
der V. Rippe wird nun mit dem gleichen Instrument entlang
der HF|'IE‘H.'rI.'|L“hm: pespalten, die obere Hilfve des Rippenpe-
riodts st mian mit dem Ruospatorium, wobei von lateral nach
medial die fibromuskuliren Strukturen des Interkostalran-
mes vom Crberrand der gewithlten Rippe abgeschoben wer-
den. Daber darl man mit dem Raspatoriom nicht niher als
L5 cm an den seitlichen Sternumrand gehen, da sonst die
Greluhir cmer Verletzung der A thoracica intérng besteht,

DPann wird dhe 1V, Rippe subpeniostal dargestelit. Die Ge-
hilde des Interkostalraumes durchtrennt man zwischen ewei
Lignturen mindestens 13 mm geitlich des Sternalrandes,

Mun wird der TV, bzw. der V. Rippenknorpel mit einer Hohl-
stnde unterfabren und 1.5 em seitlich des Sternumrandes
mil einem Messer durchtrennt. AnschlieBend wird ein Thao-
raxsprefzer cingesetzt (Abb,52), Die Durchtrennung von
lediglich awei Knorpelsegmenten erlaubt eine gute Distrak-
tion des Thoraxspreizers zwischen der TV, und V. Rippe.
Wird ein griBerer Uberblick bendtigt, so kann in Eingelfdl-
len noch ein cusiitzlicher Rippenknorpel weiter kranial oder
weiter kaudul disseziert werden.

Darstellung der Wirbelkorper

Die rechite Lunge wird noch medial abgedriingt und mit fle-
xiblen Spateln wepggehalten (Abb.52). Die Zwerchlellkup-
pel mull mit einem gebogenen Retrakor noch kaudal gehal-
fen werden. Nun wird die V. nieyeos, die durch die Pleura pa-
fnetalis durchscheint, wentifzert. e Plevra ward nach
Louis links der Vazypos in Lingsrichtung gespalten, Dieser
Zugang hay im Berewch der oberen Brostwirbelsiule den
Vortell, dal die segmentalen Venen micht Ligiert werden
milissen (Abhb. 53], In der gewiinschien Hut_'mn durchifennt
man die sepmemalen Anerien nach Ligaturen (Abb. 54),
die Wirbelkirper werden dunn in Ublicher Weise in der ge-
samiten Zirkumicrens dargestellt,

Missen dic Wirbelkarper Th3 und Th4 erreicht warden, 3o
wird ihre Duirstellung dadurch ersehwert. dal sowohl die
sggmentalen Venen als auch die Arterien schrag bis vertikal
iiber den genannten Wirbelkéirpern verluulen und aul dicse
Weise mehrere Geflie dber ¢inem Wirbelkorper au liegen
kommen (5. Abb.38). Um die Dissekiion mehrerer sepmen-
tuler Arterien zu vermeiden, kann entsprechend Abb, 55 die
Pleura pariefalis in Hithe des Bogens der Viaeygos leichi
'5|_'Jll'i?ig swischen swen segmentalen Arterien dingeschmtien
werden Der Wirbelkrper st im wesentlichen ewischen den
segmentalen Arterien au erreichen, der Arcus der Voaeygos
wird ligrert und durchtrennt,




Brustwirbelsaule

Abb.51 Operationssiius nach Durchirennung des M. pactorais
major, das Penost Obar der IV. und V. Rippe ist gospalien. Die Rip-
pen snd In Hohe des Rippenknorpais duréhirennt, die Durchiran-
nung des interkostalen Gewebes ist durch eing gestrichelie Linie
miarkiern

1 M. pactorain majoe

& MW imtarcosalis oxtermus
3 M. intercostsiis intemus
4 Caridago costnls
5
B

Parsostaum
V. imercomslis
W<V Cpslao

Abb. 52 Operationssius nach Erdfinung der Pleurahihle und
Einssizon des Rippensprelzers. Die Pleura partetalis wird Gber der
Wirbelsdule an der linken Seite dor V.azygos gespalten (gestri-
chilte Linka)

I Voasyies

2 V.inlercostalis

3 Vass milarcosialia
4 Pulmo

=¥l Cowlhe
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Wirbelsaule, vordere Zugéange

Abb. 83 Opermtionssitus noch Spaltung dar Pleura pariedalis, dia
segmentalen Arerien sind sichibar

1 Ap inbercostabes
2 N splanchiious miajod

3 Pleura parketats
4 V.azygos

Abb. 54 Operationssifus nach Durchtrennung der segmentalan
Arterian. Die Wirbelkbrper Th4-Thé sind dargesteit

1 L. longitudinals antoros

& Lig chipalis coslas mdssEum
3 V.arvoos

4 Aa Infercostales posteriones
5 M. splanchnscus magor

VY W Corpus vertsbirae
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Wirbelsaule, vordere Zugange

Hohe Thorakotomie Th1-Th4

Hauptindikationen

~ apondylitis tuberculosa,
Tumirren.

Drigse Region ist schwierig zu erreichen. Falls mehrere Wir-
belkirper am zervikothorakalen Ubergang dargestellt wer-
den milssen, also auch die untere Halswirbelsiule, so hietet
sich als Alternative der transsternale Zugang nach Cauchoix
und Binet an (5. Kap. . ZFervikothorakaler Ubergang®,
Abb.22-18B).

Citinstiger erscheint uns jedoch in dicsem Fall aus anatomi-
schen Griinden die Kombination eines vorderen Halswir-
h'.'[.lu'iull:nzugnngm mat émer Thorakotomie nach Lowms
{Abb. §6) oder der hohen Thorakotomie { Abb. 57), die im
[olgenden beschriehen wird.

Wahl der Zugangsseite

Prinzipiell kann die obere Brusiwirbelsiule sowohl von
rechits ols auch von links erreicht werden.

Abb 56 Schematische Darstellung des Zuganges zum zerviko-
thomkalen Ubergang durch einen anterclagteralen Halswirbiolsdy-
lenzugang in Kombimation mit dar Thorakotomis nach Lows

32

Lagerung und Schnittfiihrung

Die Operation erfolgt in Linksseitenlage von rechis (der
analoge Zugang ist naturgemdid auch in Rechisseitenlige
van links miglhich). Der rechte Arm wird maglichst weit
proximal gelagert. Der Hautschnitt beginnt im Bereich der
vberen Brustwirhelsiiule nahe der Dornfortsatzreihe und
umschneidet dann bogenfiirmig den Angulus inferior der
Scapula {Abb. 58), Danach wird entsprechend der Abb, 59
der M. trapesius wegen deér Nervenversorgung  moglichst
wirbelsaulennahe bogenformig disseriert, welterhin der
M. latissimus dorsi miglichst weit kaudal { Abb 60 und 61,
In der nachsten Schicht wird dann der M. rhombaoides major
nahe der Scapula, der M. serratus anterior mit Riicksicht auf
den N thoracicus longus maglichst weit kaudal durchtrenm
(Abb. 62, 5. such Abb, 31). Nun kann die Scapula mit einem
Huken (Abb.63) angehoben werden, die obersten Rippen
gelangen zur Ansicht und werden in typischer Weise von
kranial mach kaudal abgegihils Je nach Hishe des darsustel-
lenden Wirbelkdrpers kann jetet dic 111, oder (wie in
Abb. 63 die TV, Rippe in typischer Weise subperiostal rese-
ziert werden. Missen Th | und evil, © 7 erreicht werden, so
wird die [11. Rippe reseziert, rusitzlich kénnen zur Verhes-
serung des Zuganges noch der Ansate des M.scalenus me-
dius abgelost und die zweite Rippe exaidier! werden. Dann
setzl man den Thoraxspretzer ein (Abb.64),

Anb BT Schemalische Darstellung dos Zuganges Tum zenviko-
thorakalen Ubergang durch ainen antarotateraten Halswirbelsay-
larrugang in Kombingtion mil der hohen Thorakolomie



Darstellung der Wirbelkdrper

Die Pleura parietalis tiber der oberen Brustwirbelsiule wird
in der Lingsrichtung gespalien, die segmentalen Gefiilfle
werden nach Ligaturen durchtrennt, Diabei ist 2u beachten,
dall im Bereich der oberen Brustwirbelsaule die Inter-
kostalgeribe iber den Wirbelkdrpern schriig verlauten, so
dall fiher cinem Wirhelkirper mehrere segmentale Gelibe
i finden sind. Diese Situation wird ber der Barstellung des
Luganges nach Lowis (5. 28) besprochen und st in Abb, 38
dargestell

Wundverschiuf

Einlegen eines Thoraxdrains und Wundverschlull in typi-
scher Weise (s Kap. (Transthorakaler Brostwirbelsiulenzu
gang”. Abb_47-49).

< )
.H"-I-.f"-'
—
b /—T.]‘ -~
728 -

\obx BB Hohe Thorakolomie, Lagerung und Schnittfahrung

0r scepuiag

Brustwirbelsaule

Ablb B8 Darsiellung des: Operglionsgetiates nach Duarchiran
nung dor Haut und der Subkutls, Durchirennung des M. irapezius

ind des M.latissimus dossi entiang der gestrichelten Linig

1 M PapernE
L
3 M. e
d M. rhosmiboidess masor

&5 M. lstissimus doass
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Wirbelsaule, vordere Zugange

A

1]

Abh g0 Schemsti=zche Darsteliung der Mervanyersorgung des
M. traperius und des M fatissimus dossi

1 M irapee s
r I Y |atissirians {riFs |

34

Abb.BY Zur besseren D
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Brustwirbelsaule

Abb 82 Operationssitus nach Durchtrennung dor oberfiachi- Abb. 83 Operationssiaus mil Exposition der IV, Rippe, die entlang
chen Muskelschichl, Umschneidung der Scapula entlang der ge- der gestiehelten Linie subperiostal dargestelll wird
girichallen Linia mil Durchtrennung des M. rhombioideus major und

M. ssreatus antarior 1 M. jeres major 5 M. rhomboideus major
2 M lalissimus dorsi B M. irapezsie
1 M irapeius 4 B4 tarea majoe 3 M_serratiis anierior T M, ibocostaks
2 M lalssimus dormsi 5 M. iniraspinatus 4 Mm intercoatales extormi WY Cosias
8 M

3 M. serraius andanor mombosdeus majas

Ak B4 Operationssitus nach Erdffnung der Pleura- ||
hitka, dis oberslen Brustwirbalkdrpar sind nach Spal-
tung der Pleura parietalis und Durchirgnnung der sag-
mentalen Gefife dargestell |

I M. tragezius

M. rhipmboideus magoe )
M. longin earvicis 1
autochthone Reckenmuskulabur

Lig. Pongeiedinnie anlenus dber Vertabame thoracses 1 ound 0
‘i Infercosialia

T Truncus sympathicus

I Costa

O Ut e O A







Thorakolumbaler Ubergang

Thorakolumbaler Wirbelsaulen-
zugang transpleural-retroperitoneal
Th9-L5 nach Hodgson

Hauptindikationen

— Skoliosen,

— Kyphosen,

— Wirbelkorperfrakturen,
~ Tumuoren,

—Spondvlnis

Wahl der Zugangsseite

Prinzipicll ist dic Darstelung des thorakolumbalen Uber-
ganges sowohl von einem rechisseitigen als auch von einem
linksseitigen Zugang moghch. Falls von der Indikation her
keine bestimmite Seite vorgegeben wird, ist aus anatomi-
schen Griinden dem linksseitigen Zugang der Vorsug ru gu-
bon: Dhe linke Zwerchiellkuppel steht niedriger, nulerdem
wird die rechtsseitige Wirbeldarstellung einerseits durch die
Leber und andererseits durch die zerreibliche V.cava infe-
nor erschwert. Betd Skohosen wird pringipell von der Seite
der Konvexitit der Kritmmung cingegangen.

Wahl der zu resezierenden Rippe

Der Standardeugang dieser hauptsichlich in der operativen
Behandlung von Skoliosen verwendeten Technik erfolgt in
Hithe der TX. oder X, Rippe. Bei Rescktion der X, Rippe
kann man den 1L Brosiwirbelkdrper, v U, auch den B0,
Brustwirbelkdrper erreichen, bel Wahl der IX. Rippe fiin
den Lugang nuturgemil ¢im Sepment weiter nach kramal
gelongen. Bei fiingeren Personen und maobilen Rippen (6

sich u. U der der resczierten Rippe entsprechende Wirbel-
r
|
] -
.
| .
Abh, 68 Thorakolumbeler Wirkssl-

i.l:l!:.!I.'I."I:ir-I'_: nach At HFE0n

L aperung und Schnittfihiung

korper erreichen. Falls dies schwienig sem sollte, entfernt
man den wirbelsinlennahen Abschnitt der nfichst hheren
Rippe vom gleichen Zugang aus: Unter gunstigen Umstéan-
den sind [olgende WirbelkGrper #u erreichen:

Resektion 1X, Rippe: Zugang Th9-L5,
Hesckiion X, Rippe: Zugang Th 10-0L.5

Lagerung und Schnittfiihrung
{Abb.65)

Ber Patiemt ward in Rechtsseienposition gelagert. [Der
Hintsehnitt beginnt dorsal nahe der Medianlinie und folgt
dem Verksul der X, Rippe bis zum Rippenknorpel und ver-
linft dann im Ober- wmd Mittelbauch enisprechend der
Eichtung der segmentalem Nerven schrag nach distal
{Abb.66). Er endet gewidhnlich, dic Hihe betreffend, #wi-
schen Nabel und Symphyse. Soll nure der thorakolumbale
Ubergang der Wirbelsiule dargestellt werden, so kann der
Schnitt entsprechend kiirrer gehalten werden. Nach Dharch-
tremnung der Haut wird der Schnitt mit dem Dinthermie-
messer weitergefiihr, sichtbare Gelile werden joweils so-
lort mit der Pinzette gefollt und koaguliert. Wikhrend des
Operation hat eine griindliche Blurtstllung sa erfolgen. Ex
wird dann die Extremitiitenmuskulatur des Thoras im Ver-
lauf der X. Rippe durchtrennt { Abb, 67, 5. such Abb, 66 and
61). Weiter distal spaltet man den M. obliguus externus ab-
domimis in Faserrichiung, die X. Rippe wird sichtbar
{ Abb. 6F).



Wirbelsaule, vordere Zugange

Bei der weiteren Operation erweist es sich ols ginstig, 2u-
nichst vom Abdomen her das Peritoneum darustellen. Dic
tigfen Bauchmuskelschichien (M. abliguus internus and
transversus abdominis) werden im allgemeinen durch Sprei-
zen einer behere puscinandergedriingt, swei stumpfec Haken
werden eingesetzt (Abh 68), Das in der Ticke sichthare Pe-
ritoneum schichl man nun mit cinem Sticlpfer von der
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Abb. 68 Cartellung der Nervenversorgung der vordiran
Batchwand

M. iransiversus abdonsnis
2 M.obliguus inf@rmus shdominia
31 M. otligous axlgmus sbdomines
4 Vagina m. et abdomine, Lamina pastenion
5 M. pyramidalis

i M.rectun abdomdnis

i Funioulys sparmsicus

8 M intercosiads |X

B N infarcostass X
10 M intercostabs X1

M, puboostihs

12 M i pog asintus
13 Hr, cutsnm intarahes

14 Rr. cutwnet andsrores
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seithichen Bauchwand nach medial ab. Die weitere Durch-
trennung der ticfen Bauchmuskelschichten erfolgt diber gi=
ner Sonde in Richtung 2zum Rippenbogen parallel zum Ge-
Faf-Merven- Verlauf, Auf diese Weise wird bereits die obere
Lendenwirbelsiiule retroperitonenl dargestellt { Abh, 69).
Dranach l6st man das Peritoneum avch von der Unterfliche
des Zwerchfells ab.

Abb. B7 Anatomische Darstellung des Opemlionsgeblelos nach
Durghitrannung der Haul und: der Subkulis

I M. sarraius priemos
2 M. |stagimus darsl
4 M. nbliguus etemus abdominis
k-1 Lago der AEppen

Abb. 68 Opemtlonssius: nach Durohirennung des M. latissimus
dorsl, dad M, sermilus antérior, des M, obiguus extamus abdominis
aowie der tiefen Bauchmuskelschighian

M. serTaien pieros

M. Gbliguus axtennus shdaming

M dtisslimius dorss

M. obliguus irdarmus abdominia et

M. franavarsus abdominis

5 Pawitoneum mit praparitonesiam Fotigowobe
G M. mtErcosalis extemnus

E Cogla
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Wirbelsaule, vordere Zugange |

1 M atissimus dors)|
2 M serratus postarior inferlor
3 Mm intercostalas
4 [haghragma ihoracis
B lalerals Bauchmunkulatue
& M. rectus abdominis '
7 M guadrstus Himborum :
B M paoas major
8 putachthone ROckonmaadEtur
10 Dimphragma thoracis, Gourn medioia
11 AEn minisiar
12 Ren chlisr
13 Lobus desfer hapalis
14 Vasioa fellaa
15 Panicreas
16 Pue descendens dugdend
17 Flexura duodencssjunass
18 Jejumim
18 Colon franayersum
20 Colon gescondans
21 Parfigngum parisdale
22 Cawias perionoalis
23 Pars abdamindlis aoias
24 W cave infariorn
25 Vasa mesanteticny sepenon
26 Vasa renakn dextra ;
2T Truncus sympaihicus :
Il Vartetra lwmbplis

P | ] o
1 ] L 'I? 4
Ann.B9 Trangversalschnill in Hohe des 2 Lumbalwirbels, Der

Lugangsweyg bel der retroperitensalan Praparation ist mil sinam .'
Ptail markien {rechisseitiger Zugang)

o—%4r ¥

Abb. 70 OQperationssitus: nach Abschisben des Parilonesums
samt Inhall naeh medial, der M. psoas st berarts sichibar. Entlang
der gestnchalten Linie wird das Parost Gbar der X, Rippe gespal-
fan

1 M. obsquum axbamus abdommis 4 M, paoas mo

2 M, oblquus intrrnug sbdamdnia 5 M. Hionguinalks
3 M Irnsvessiis abinnis K Costa
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Thorakolumbaler Ubergang

Im weiteren wird nun das Periost der X Rippe in der ge-
samicn Linge mit dem Dinthermicmesser  durchirennt
(ALD, TO), dann stellt man die Rippe i typischer Weise mit
dem Raspatorium dor. Dics geschieht in der Faserrichtong
des Muskelansatzes, d. h. die Rippe wird kranial in Richtung
von dorsal nach ventral, kaudal von ventril nach dorsal pri-
pariert. SchlicBlich trennt man die X. Rippe an der Knor-
pel-Knochen-CGirense mit dem Messer quer ab, hebi sie an,
disseztert sie dorsal mit einer Rippenschere und entfernt sie,
Nun wird der Thorax durch Langsspalten der Pleura parie-

A T 1 B 2

Abb. M Opermationssitus nach Resekbon dar X, Rippe wund ErdH-
nung des Thorax im Belt derselban. Dar Rippenknorpel wird eni-
lang der gestrichalten Linde durchiranni

Disphragma thewacis mil Plirura diaphragmatica
Hippenstump! Costa X

Rippanknomai Costa X

Penasteum cowine wid Pleura coulalis

Pulmo sinigter, Lobiss nbartiorn

AoeasUs eostodiphragmatious

M, obliquus exiemus ahdomins

M_oblguun evlarnus nisgomiris

8 M. trensyvenmies abdominis

=~ O DR b LR —

=

talis im Bett der X, Rippe eréfinet (s. Kap. Transthorakaler
Brustwirbelsiulenzugang™, Abb, 32-34). Mil der Erweite-
rung des Thorakotomieschnittes kann bei Bedarf der belas-
sene dorsale Rippenanteil noch weiter dargestellt und nahe
dem Kostotransversalgelenk mit einer Rippenschere nach-
rescziert werden, Aufl die Enukleation des Rippenkipf-
chens sollie verzichret werden, da es dabei 2o starken Blu-
tungen kommen kann, Alsdann wird der Rippenknorpel mit
dem Messer geteilt; er dient spliter als Markierungspunkt
fir den Wundverschlulfl {Abb, 71),
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AbD. 71  Schematische Darstellung des Zwerchisils mil Golil
und Nervenversorgung in der Ansicht von kimnial

1 Aiwria

V. cavn inferar
A_phranica supsfioe

Vitha pancardiacophrenice
ViEng Ihosadion intema

6 Vaus splgasitcs supsriona
T Wasa musculophrenica

B Vasa phransca nleriora

B M phrenicus

M & LM
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Abb. T2 Operationssilus nach Thomkalomie, Das Zwerchiel wird
mit dam Diatharmiemesser bogenidrmig durchirenm

I Digphmgma thormcis

2 puspallenar Rippenknorpel Costa X
3 M obiguus sxlernus dbdorminis

4 M oblquus mtermes abdomsnis

5 M iransversus abdominis

Machdem das Peritoneuwm von der Swerchfellunterfliche
bercits abpeschoben wurde, kann das Zwerchiell nun unter
Sicht etwa 2 em vom Rippenansate entfernt bogenftrmig bis
niach dorsal an die Wirbelsfiule durchirennt werden
{Abh.72), Damit kann eine Schiidigung der Zwerchfellpe-
fibe und der Aste des N.phrenicus vermieden werden
{Abb.73).




Thorakolumbaler Ubergang

Abb. 74 Operastionssitus mach Thorabkotomie und Darstelung des
linkan Helropénlonealraumeas

1 M pEoas mngor B Lif, arcumlam 1Baras
2 Moguactrsius hembonam T M. lainguinalis
3 Dtaphragma thoreos 8 N isophypogasinoun
4 [Oiaphragma thorscs 8 Lreber

Cantngm fendinewm 10 Pulmno
5 Lig. srcasmium medinla

Dribed erwelst es sich als vorteilhaft, gelegentlich Markie-
rungsnithie zu legen, die eine ideale Adaplierung beim
WundverschluB erleichtern (Abb, 7d). Einseteen cines Tho-
riaxsprensers. Perttomealinhalt und Lunge werden durch die
Hamnd eines Assistenten bew. mittels entsprechender Spatel
beiseite pehalien.
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27

28 15

Als nischstes wird die Pars lumbalis des Zwerchfells mit dem
linken Zwerchfellschenkel durchirennl Fiir das korrekle
weilere Viorgehen st zuniichst die Idennfikation folgender
Strukturen erforderlich (Abh, 75): Der N.splanchnicus ma-
jor durchdringt min der V. lumbalis ascendens (bew, der
Viomeypos) dos Zwerchfell awischen dem Crus mediale und
dem Crus mtermediom und verliuft nach distal medial zum
Plexus coeliacus. Etwas weiter lanteral tritt der sympathische
Cirenzstrang ewischen dem Crus imermedium und dem Crus
luterale durch das Zwerchfell. Die Disscktion des linken
Zwerchfellschenkels erfolgt etwa 1,5 cm oberhalb des
Lig. arcuatum laterale bzw, mediale. Am besten fihrt man
eine Hohlsonde oder eine gebogene Klemme unmitte|bar
unter dem Zwerchfellschenkel in den Hiatus aorticus ein.
Das Zwerchiell wird in Richiung Hohlsonde so durchtrennt,
dab kranial der M.splanchnicus major und kavdal der sym-
pathische Grensstrang unverletzt bleiben (Abb 76). Gele-
gentlich milssen segmentale GefiBle bew, Aste der V. lumba-
lis ascendens ligiert und durchtrennt werden,

Nun wird das aufl der Wirbelsiule befindliche retroperito-
nedle Gewebe bew. die Pleura parietalis mit einer Pinzette
angehoben und mit der Schere in der Achse der Wirbelséiule
eingeschnitten. Die Pleura parietalis wird dann beidseitig
etwas abgeschoben, die quer tiber die Wirbelkorper verlau-
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ADD. 78  Anatomischae Darstellung dis
Zwerchisils und der durchtretanden
Strukiuren

Lig. prousium madsanum
Crug mediale sinistrum
Crus medialo dexirum
Lig. arcustem mediss
L. artuntum laberale
Costm X
Cenophagus und Truncus vagals antegoy
Aoria mit Truncus coellacus und
A megiEniBoech gupariar
B A phrenica infesior
10 A suprarennlis Supsniod
11 A suprarenalis modiz
12 A geatrica sindstn,
A. pesophageus
I3 An, bamboles
14 V. oeva infenor
15 N.phranicus
16 N subcostals
17 Truncus aympaihicus
18 N splanchnicus mapot
18 N iohypogasticus
M. Salnguinsds
21 N gendolomoralin
N.cutaneus femosis (meralis
M. pRoan fhajon
M. quadratios lemborum
25 [Maphragms inoracis, Parg humbals
Dinphwagma thoracie, Pars coaladis
Dipphragma (horscis, Pars siemals
Trigonum slemocostols
Trhgonum lumbocohtalo
a0 Cantrum tendenoum
I Wartetra lumbaka
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fenen segmentalen Gefibe unterfiihrt man mit ciner gebo-
genen Klemme und durchtrennt sic zwischen Ligaturen
(Abb.TT7).

Abb. 78 Operationssitus nach vollsidndiger Durchirennung der
linken Zwerchielihillte sowie des linken Zwerchfellachenkels.
Darstellung dar Wirbelkorper durch Spaltung des retroperionealan
Glewebes by w. dar Pleura parigtalis entlang der gestrichaitan Linis,

1 Digphragma thoraces

2 Crus madialp destum
3 Crus medigie sinmirum
4 Aony sbdominalts

5 Vi lumibalia

B V. lumbaiis ascendens
f Truncus sympathicus
B M. splenchriscus majgor

Abh, 77 Operationssilus nach Durchirennung der segmaenialen
Gefiifle. Darstellung der Wirbelkdrpear.

I M psoas major, von des Wirbiels8ule nach lateral goschoben
2 Lig. longiludinali sntirius

3 vasa lumbalia

4 N splanchnicus mojor

& Truneus sympathicus

lh=1¥ Vensbrae iumbales

S

|
|
|
i
|

—
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Ab, 76

| |
Abb. 77 ! \



Wirbelsaule, vordere Zugange

Darstellung der einzelnen Wirbelkorper

Anschliefend kann die Darstellung der Wirbelkdrper erfol-
gen. Dabei wird immer mit der Praparation iiber den Band-
schelben, welche die promineénten Areale darstellen, be-
gonnen, di hier Keine Geffife verlaufen. Man geht mit ei-
nem Sticliupfer in das Gleitgewebe iiber den Bandscheiben
brw. Uber den WirbelkBrpem cin und schiebt das Gewebe
ab, bis man belderseits an die Basis der Querfortsitze
kommit. Drer Truncus sympathicus wird seitlich abgeschoben

AGL. T8 Analomischer Sitss des linkan Refropartoneslmumes
und des linkén Betropisumlraumes

M peogs magor, oberfilichEcher Umprung 14 W renuls

(5. AbL.TT). Die Psoasurspriinge 1st man im Bereich der
Lendenwirbelsaule von den Bandscheiben ab, s0 dal dicse
bis gegen das Foramen intervertebrale dargestellt werden
kéinnen. Abb. T8 zeigt die anatomische Situation dieses Lu-
maAnpes.

Bei entsprechend langer Schnittfithrung kimnen bei diesem
Lugang auch das Promontoniam baw, kraniale Ameile des
O3 sacrum erreicht werden (Abb, 79). Dabei ist besonderer
Wertwu legen aufl die Darstellung ond Ligatur der iliolumba-
len GefiBle,

]

¢ M psoas majot, Ieler Ursprung 15 Wy, sugrarendles

3 Duaghragme thomein 18 ¥ ovasica

4 Lig arcuahem |stersls 17 Viumbnolis pepcendans
5 M. guadratus lumborum £B ‘M. spEnchnicus maar
6 Poriltfoelm 18 Truncus :.'l.'n'-p._llltll.u!'.
7 Ren gimgtar 20 Ar. communicanies

B Urator 21 Plexus lumbslid

9 Aprta thidaticn 22 N, ety pogaslricus
10 Apgdia abdominglis 23 N.ilioinguinos

11 A renalls Thl
:g : rEI-I:FI-_arLI;.a'r : :'.I.= MR, spimalis. Rr venlribes
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Wundverschiul

Den M. psoas mujor reinseriert man im Bereich des ehema-
ligen Ansatees, Wichtig ist die anntomische Wiederherstel-
lung des linken Zwerchfellschenkels { Abb, 80). Im Thorax-
bereich erfolgt dann der Verschlull der Pleurs parietalis
iber der Wirbelsiule durch eine fortlaufende Nuht. Nun
wird das Zwerchfell mit Einzelknopinihten mit extrathora-
kal licgenden Knipien von medial dorsal nach lateral ven-
tral vernidht, SchlieBlich wird der als Markierungspunkt
verwendete Knorpel der X. Rippe verndht (Abb. 81). Ein-
fithren eined Thoraxdrains, Einsetzen cines Rippenappro-
ximators, Naht der Plevra parictalis im Beit der réserierten
Rippe. schichtweiser Verschlufl der Thoraxwandmuskula-
tor {Interkostnlmuskulntur, M. lotissimus dorsi, M, serrifus
anterior) sowie der Banchmuskulatur,

At 80 FAemsamon des inkan
Zwarchlellschankals und Mahi
des Zwerchields mil Enzelsnopl-
fihitEn

! M DSGES Mo
2 M.guadratus lumborem
3 Dinphragma thorcis, Par costalia
4 Dizgphragma thorads
Caniem {endinsurm
b Diaphragma thorecs
P mhEE SineEt L
B Diephragma thoreos
Lig. arcumium modiale
Dimptragms fhoress
Lig, arcunium Interaie
A W obliquus exlermus abdoming
8 Cariilngo cosinhi

Thorakolumbaler Ubergang

Abb. 78 Operationssitus bel Darstellung des lumbosakralen
Libeigangs

1
2
3
4
5
()

M. plinis e )
Lig lengitudines antenus 8
Promantocem 9
Agrtk abdommalis e
V. cavia inforo:

A und ¥V illnca salermna

A pnd V. ilach intarse
A und V' kemibalis
Trunous aympathicus
Urefer

IV Vertobre umbsliog
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Abb 81 MNaht des Fwerchiels und der Abdominalmuskol gl

i #bliguus mEiammus abdomin

LR I LS
3 M iatssimys dorsi
4 Carilago coaiplis X

5 O@aphifagrmd thodacks

Thorakolumbaler Zugang
nach Hodgson von rechts

Die Operation erfolgt analog dem linksseitigen Zugang, nur
seitenverkehrt (5. Abb: 69), Unterschiede ergeben sich im
wesentlichen bel der Darstellung des Zwerchiells vom Ab-
domen her: Dhe Lwerchfelliliche des rechien Leberlappens
ist mit der rechten Zwerchiellkuppel in einem etwa handiel-
lergrofien Bereich verwachsen. Es kann daher lediglich ein
relatiy schmaler rippennaher Anten des Zwerchiells darge-
stelll werden. In dicgem Berech wdrd dann das Zwerchiell
cingeschnitten. die Leber wird mit dem Zwerchiell schrin-
wierse mobilisiert und nach links abpedringt, Schwierighe-
ten kann die V.edva. wiferior bereiten: Erst nach Durch-
trennung der rechten Lumbalvenen kanm die W, cava nach
links abhgeschoben werden (s, Kap. ,, Thorokolumbaler Wir-
belsdulenzugang mit pweifacher Thoraketomie™, Abb, B4
und 85
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Thorakolumbaler Wirbelsaulen-
zugang mit zweifacher
Thorakotomie Th4-L5 nach Bauer

Sind rusitzlich aum thorakolumbalen Ubergnng und zur
Lendenwirbelsiule griBere Anteile der Brustwirbelsiule
dorzustellen, so kann der thornkolumbale Zugang nach
Hodgson mit einer gweilen Thorakotomie kombimert wer-
den.

Indikation

Hauptshichlich langbogize Skoliosen,

Wahl der Zugangsseite

Prinzipiell ist dieser Zugang sowohl rechts- als auch linkssei-
tig moglich, Bei Skoliosen hater immer von der Konvexseite
ru erfolgen.

Wahl der Thorakotomiehohe

Im allgemeimen wird man mindestens ginen Interkostalraum
hither cingehen, als es dem am weitesten kranial gelege-
men Wirhelkiper entspricht. der erreicht werden mull, Die
interkostale Thorakotomie ist dann mit dem fypischen
thorakolumbalen Zugang nach Hodgson mit Resektion der
X. Rippe zu kombinicren,

Beisprel: Thorakotomie im 6, 1CR, Resektion der X, Rippe:
Zugang Th 7-L 5,

Lagerung und Schnittfiihrung

Je nach Fugongsseite wird der Patient in Rechis- oder
Linksseitenlige gebracht, Der Huutschnitt beginnt nahe der
Medianlinie, verliuft dann 2. B. entlang der Y1, Rippe nach
vorn und bicgt dann etwas ventral der vorderen Axillarlinge
nach koudal, Etwa deet Querfinger medial der Spina iliaca
anterior wird er in den rechten Ober- und Unterbauch ver-
langert, je nach gewiinschter Exposition (Abb. 82). Nun
priipariert man ginen Hout-Subkutis-Lappen nach kaudal
unid dorsal, bis die X. Rippe erkennbar wird (Abb.B3). Das
weitere Vorgehen entspricht zuniichst dem typischen thora-
kolumbalen Zugang nach Hodgson (s. dort Abb, 6711.). Die
Extremitiitenmuskulatur des Thorax (M. latissimus dorsi,
M. serratus anterior) wird moghchst weit kaudal durch-
trennt (5. Abb. 60 und 61), dann der M. obliguus externos

Abn B2  Thormkolumbaler Wirbel-
sdubEnzugang mil zwaitachor
Thomkotomie, Lagerung und
Schnitiuhrung

Thorakolumbaler Ubergang

abdominis in Faserrichtung. Man disseriert sodann die tie-
fen Schichten der Abdominalmuskulatur, Das Peritoneum
wird dargestellt und mit einem Sticltupfer, in diesemn Falle
von der rechten seitlichen und hinteren Bauchwand, nach
medinl abgeschoben. Infolge der Anatomic der Leber ist es
rechis nur sehr beschriinkt miglhich, die Zwerchfellunter-
seite von Peritoneum zu befreien. Die dorsale Fliche des
rechten Leberlappens ist in einem etwa hundiellergroben
Bereich mit dem Zwerchiell verwachsen. In typischer Weise
erfolgt mach Rescktion der X. Rippe die Thornkotomie, Nun
wird nuch Disscktion des X. Rippenknorpels das Zwerchiel]
relativ rippennahe durchtrennt und die Leber so mit den
zentralen Anteilen des Zwerchfells immer weiter nach me-
dial abgedringt. Damit bekommt man einen runchmend
besseren Augang v den weiter dorsal gelegenen Zwerch-
fellabschnitten (Abb. 84), Mach Legen von Haltenithten
wird der rechie Zwerchicllschenkel durchirennt, Nun wird
i typischer Weise dos retroperitoneale Gewebe baw. die
Pleura parietalis dber der Wirbelsiiule gespalten, dic scg-
mentalen Cefille werden ligiert, die V. cava inferior wird
nach links abgeschoben (Abb. 85), Damit ist eine Darstel-
lung der Wirbelsdiule von L5 (evtl Saerum) his mindestens
Th 11 miglich,

— I"' | L ].
0 I
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Abhb. B3 [Darsls ng des Operaglionsgeh|ets
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Thorakolumbaler Ubergang

Abb, 84

Abb. 85
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Wirbelsaule, vordere Zugange

Nuch dieser Prilparation wird der kraninle Anteil des durch-
trenmten M. latissimus dorsi nach oben weggehalten und
cine interkostale Thorakotomie im 6. 1CR vorpenommen
(5. Abb, 83, s, auch Kap., . Interkostule Thormkotomic™,
Abb. 353 Die Imerkostalmuskulmur wird durchirennt, der
Thoraxraum wird erdffner und ein Rippenspreizer cinge-
sctzt (Ahb, B6). Die im Bereich des thorakolumbalen Uber-
ganges begonnene Spaltung der Pleurs parietalis setzl man
iiber der Wirbelsiiule nuch kraniul fort. Die weitere Darstel-
lung der Wirbelsiiule erfolgt in typischer Weise nach Ligatur
und Durchtrennung der segmentalen Gefdbe, Je nach erfor-

Ahb. BE Zusland rach inlerkostalar Thorakolomie im G ICH

Darstalung der Brustwirbelsdule, im rechien Bildrand is1 der thom-

kolumbale Zugang sichtbar

M. spanchnicus major

M. splanchnicus minar
Tripnous sympalhiciss
Pulmo

Lig. lnngiudinaie pnarius
M. rapezius

Anguius inlandr scapulne
Wi, imtercostrles intemi
W latinsimus dorl

M. garatus aniamar
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derlicher operativer Tatigkeit konnen die swischen der in-
terkostalen Thorakotomie und dem thorakolumbalen Zu-
gang gelegenen Rippen (im allgemeinen drei bis vier) nach
kranjal oder kaudal bewegt werden, um die gewiinschien
Wirbelkdrper #u erreichen,

WundverschiuB

Die interkostale Thornkotomic wird mit perikostalen Nih-
ten in typischer Weise verschlossen (s. Abb, 49), ansonsten
typischer Wundverschlull wie beim thorakolumbalen Zu-
gang nach Hodgson (5. Abb, 80 und 81),




Thorakolumbaler Wirbelsaulen-
zugang retroperitoneal-extrapleural
Th11-L5 nach Mirbaha

Hauptindikationen

- Kyphosen,
— Tumoren,
— Spondylinis,

Fiir die iibersichtliche Darstellung mehrerer Wirbelkirper
im Bereich des thorakolumbalen Uberganges wird man im
allgemeinen den transpleuralen Zugang nach Hodgson vor-
zichen. Der extrapleurale Zugang nach Mirbaha st dann zu
wihlen, wenn man im thorakolombalen Ubergangsbereich
lediglich ein bis zwei Wirbelsiulensegmente erreichen muf.

Primzipiell ist dieser Zugang som thorskolumbalen Uher-
pang sowohl von rechts als auch von links mébglich. Soweit
die Lugnngssaite nicht durch die Grundkrankhen determi-
miert ist (. B. skoliotische Komponente bei thormkolumba-
ler Kyphose, Tumorausdehnung usw, ) wird man den links-
seitigen Zugung withlen, Da der transpleurale retroperito-
peale Zugang nach Hodgson von links dargestelll wurde,
erfolgt die Beschreibung des retropleuralen Zuganges aus
didakiischen Grinden von rechis,

Lagerung und Schnittfiihrung
{Abb.87)

Der Patient wird in Linksseitenlnge gelugert, der rechie
Arm nach oben gefither, somit ist er auberhalb des Opera-
tionsfeldes. Anlegen eines Hautschnittes entlang der Dorn-
fortsatzreihe Th 9Th 11, dann entlang der XII, Rippe nach
ventreal bis etwa ein Querfinger oberhalb der Spina ilisea an-
terior. Damit kann ein Uberblick bis L 2 erreicht werden,
Missen susitehich weiter Kaudal gelegene Lendenwirbel
dargestelh werden, so kann der Hawtschmitt in schriiger Yer-
laufsrichiung (segmentale Nerven!) noch kaudal verlingert
werden (5, Abb. 66),

Folgende Muskeln werden durchirennt (Abb, B8): M. lans-
simus dorsi und M. obliquues externus abdomims, eine
Schicht tiefer dann der M. serratus posterior inferor. Nach
Dissektion — w, U, geniigt such eine blole Elevation — des
M. iliocostalis wird das Lig. luombocostale dargestellt, ¢ine
kriiftipe Fasrienplatte zwischen M. quadratus lumborum,
M. psoas  und  autochthoner  Rickenmuskulsur,  Die
XIL Rippe stellt sich nun dar, In der weiteren Folge werden
die tiefen Bauchmuskelschichten (M. obligquus internus und
transversus abdominis) durchirennt, das Peritoneam wird
sichthar ( Abb, 89), Dieses mobilisiert man nun von der seit-
lichen Bauchwand und schiebt es nuch medial ab. Auf diese
Weme wird bereits die obere Lendenwirhelsaule retroperi-
toneal dargestellt, Dann wird das Peritonewm auch von der
Unterfliche des £werchfells abgelivsi, Verstiarkte Faserzii-
gel des Lig. lumibocostile Henle werden mit dem obersten
Anteil des M. guadrates lumborom vom Rippenfortsate L
abgelast. Mit einem kleinen Kugeltupfer schiebt man nun
die Pleura vorsichtig von der Vorderseite des M, quadratus
lumborum nach proximal ab (Abb. W), Dann wird die
XIL Rippe subperiostal dargestellt, der mediale Teil wird
resegiert. AnschlieBend ist das Bett der XI1 Rippe in der

Thorakolumbaler Ubergang

Mitie zu indizicren, die kaudale Hilfte wird usammen mit
dem M. guadratus lumborum nach kaudal abgeschoben
(AL 1) Der Nosubeostalis sollte geschont werden, Mit
cinem Kugeltupfer wird jetet die Pleura weiter nach Kranial
mobilisiert. Nach der Befremng von Plevra und Peritoncum
(Abb, 92 ) wird das Zwerchfell oberhalb des Arcus lumboco-
stalis (Lig. arcuatum) durchirennt und swar so, dall cine
Wiedervercinigung maglich ist. Den rechien Awerchicll-
schenkel durchtrennt man ebenfulls noch Legen von Halte-

nihten (Abb. 93).
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Abb.8T7 Extrapleursler refroperitoneater Zugang nach Adirbaha -
Lagerung wnd Schnitifuhrung
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Wirbelsaule, vordere Zugange

Abb, BB Operabonasimus nach Durchirennung des M latissimus
dorsi und des M, chliguus extemus abdominis sowie des M, serma-
us posterior inferior. Der M, liocostalis (autochthone Auckenmus-
kulatur) wird entiang der gestrichailen Lime durchirannt

1M &ssimgs oo

2 M. seftaius pu!,hc-rlm algslatil]

4 M. otliguus sxiemus abooming

a4 M, obliquun internus sbdominis

& M lliccoatiais

6 M. mtercostlls gxtemus

T Fazoia hosacolumbals, Wimag fuperbcialiEs
Al Costs

Abb B8 Operaionssitus nach Durchirennung der autochihongn
Atckenmuskulaiur und der lliefen Bauchmuskelschichien.

M. [nbyesemus doni

M. sarmatus pasienior nbarndr

M. abiguus axtetius abdominis

M. obliguus Intemius abdarmiris

autnehthone RUckenmeskiaio

M. inlemosialls eatemus

Pricassus fransverses Th12

Procasauy magmmard L1 und L2
B Processus contales L1 ynd L2

10 Lig lurfibtcOatale Hearle

Kl Costa

=M e L RS s

Abb 80 Schematische Darstel-

lung des thamkolumtalen Uber-

ganges van dorsal, Besonderer
12 Wart wird aut die Besehung
] zwigchen folgendaen Strukiuren
gelegt: XIl, Rippe, Zwarchiell-
urspringe, Arcus lumhocosiais
madialis of laleralis (Lig
arcuatum medals e latemla),
M. quadratus lumborum, Lig
lumbacastale Henle, Plaira-
granze

| Fascim thoracodumbalis
kmibna prelants
2 Lig: lurmbocostaln Henle
3 Fascla thoradselumpbalis
lamimea guperhcalis
4 W peons iy
& M, quadsatus lumbaam
# pulochihone AockanmuskulEu
7 M iraperiug und M eerfales
RS ERDL et
8 lmtérale Bauchmuskataiur
B Diaphragms thoracis, Pam costafis
10 Lig-arcuatum mediahe
11 Lig mevsium (serala
| 12 Retessus costodiaphragmaticus
7 13 N subcostilis




Thorakolumbaler Ubergang

Abp 01 Operationssitus nach pariieller Resektion der Xil, Rippe,
e Pleurn paretals ward mit ainam Sheltupdar weiter nach krgnaal
shgeschoben (5. Piail),

1 Atochthomns Fbckenmumkuler
M, litisabmars doesl und M. setrdlus postarnal nfanar
M, obhfuus ExTamus ahadomins
M, obliguus intrrmus adominis g M tensversus shdominis
M, intercostalie axiermes
Diaphragrms thorcs
T W psngs major
0 Pariostoum Costee X
2 Recessus costdiaptragmaticus me Puimo
13 N, suboostalis
X Bippenknormpsl Costa X
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Abb, 82 [Der rechie Hetropertonéairaum o) dargostaell, das ;(7?/
Zwrarchiall wird aberhalb ges Arcus lumbocosialis enlang der ge- 2 \

strichallan Linie durchirannt

1 M paoas majos

M gusdrabues lumbarum

Lig. sroumtum mediale

Diaphragma thornis

‘Viaaa subcostalin

V.lumbalis ascendann

Truncun sympathicos

N ganiotsmdrsis

M. subicostilis 1o
N eplanchnicus mmjor a4
Partoneam parietale

mi priporionesiam Fetigewebe

—
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Wirbelsaule, vordere Zugange

Darstellung der Wirbelkérper

e Dirstellung der Wirbelkivrper erfolgt in der iblichen
Weise: Das Retroperitonealgewebe baew. die Pleura parieta-
lis am thoracolumbalen Ubergang werden gespalien, die
segmentalen Gefille dargesiellt und nach Ligaturen durch-
trennt. Ist weiterer Uberblick nach kranial erforderlich, so
ist es ohne weiteres miglich, dic Pleura parietalis weiter in
diese Richtung abzuschichen und die mediale Halite der
XL Rippe wu resczicren (Abb. 94).

Bei entsprechend langer Schnittfilhrung kann bei diesem
Zugang L. 5 bew. der kraniale Abschnitt des O sacrum er-
reicht werden,

Abh 83 Opamfionssiius nach Durchtran-
nung des Zwerchislls, der rechie Zwerch-
fellschenkal wird nach Legen von Halis:
nahten ebenfalls durchirennt

! M, peops maor

M. gusdratus lemborum

[aphrsgma thorasis

Diaphragrna thomein, Crus modiale daxtrm
L. roustum modiale

W lumbalis ascendans

M. aplanchnicus majo

Truncus sympathicus

M, gamilolamoralis

10 M. suticostais

D 0E d LA e LS RS

Abb 894 Operatonssitus mil Darstellung
der Wirbelktirper im therakolumbalen Ober-
gang nach Durchtrennung der segmentzlan
Gefafie und susatzlicher Ressklion der

1. Rippe

M. pescas mag

b cuerdratun lumbonim

Dinphragmis thoraois

Diaphragma iheracis, Candrum tendineum
Ciinphragma thoracis, Crus medinle destrm
Ligy: arewntum madiako

Ligy. Eeirigitiedinate antemes

Wana burmibaha

W cava inderio

10V iumbalis - sscondons

11 Vazyoos

12 Duohes homcicus

13 M. splanchinicus major

4 Truncus sympalhicus

15 N genitofamoralis

16 M subcosials
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Thorakolumbaler Ubergang

. Abhb.85 ‘WundverschiuB Nach Mahl des rechien Zwerchiell-
schankels wird dis rechie Zwerchielhdlfie durch Einzelknopfrahla
mit exfrapleural legenden Knapfan versinigl

-1 Dupteagme (oo
| 2 Diaghmgina thorecs, Crus mediale dexirum
. 3 Lig. ancuslsm insdisie

Wundverschiufl

Naht des Zwerchiellschenkels mit Einzelknopiniihten, dann
positionsgerechte Naht des Zwerchfells oberhalb des Arcus
lumbocostalis, Das Vorliegen von korrespondierenden Hal-
tefiiden erleichtent die Adaptierung (Abb. 95), SchlieBlich
wird der M. quadratus lumborum wiederum mit der krunia-
len Hiilfie des Periostes der X110, Rippe verndht, schichiwei-
ser Verschlul der Abdominalmuskulotur, Naht des M. ilio-
costalis sowie des M. serratus posterior inferior und des
M. latissimus dorst (Abb, 96),

Abb 98 Maht der iielen Bauchmuzkalachichten und Relnsadion
des M. guadralus lumborum am Perost dar X1, Rippe. Maht der
nutochihonen Ruokenmuskulatur

I Auochihone Ruckonmuskutatue
2 M.lalssimus dorsi

3 M.earaius postenar infenor

d M. obliguus exdemus abdommnis
& M. obliguaen intemus abdominm
B M. intescontvios

T Vasa inleconinies

X=X Coslan







Lendenwirbelsaule und lumbosakraler

Ubergang

Retroperitonealer Lendenwirbel-
saulenzugang L2-L5

Hauptindikationen

- Ryphosen,
= Tumaoren,
- Spondylitis.

Prinzipiell st dieser Zugang zur Lendenwirbelsiule sowohl
von rechts als auch von links miglhich. Soweit die Zugangs-
seite nicht durch die Grundkrankheit determiniert ist (2. B.
skaliotische Komponente bei thorakolumbaler Kyphose,
Tumorausdehnung usw.), wird man den linksseitigen Zu-
gang withlen,

Lagerung und Schnittfithrung

Prer Patient wird in Rechtsseitenlage gelagert, gefl. Hibt sich
der Tisch in der Lumbalregion abkippen, ein Nierenbiink-
chen kann angebracht werden. Aul diese Weise wird die
Distanz zwischen Rippenbogen und Darmbeinkamm ver-
groBert. Zur Stabilisierung der Lage beugt man das rechie
Bein des Patienten in Hikfte und Knie ab, withrend das linke
Bein relativ gestreckt Bleibl. Zur Vermeidung von Druck-
stellen legt man ein Kissen zwischen beide Beine, der Pa-
tient wird mit Gurren fixiert (Abb, 97),

Wenn ein Lugang #u 1.2 erforderhich ist, erweist os sich am
plinstigsten, die XL Rippe #u resesieren. Ansonsten kommi
als Alternative der subkostale Flunkenschnitt in Frage. Der
Hautschnitt beginnt nahe der Mittellinge in Hohe des Dorn-
fortsataes Th 11 wund verl@uft zuniichst entlang der X11, Rip-
pe, dann schriig nach vorn bisin dic Nihe der Rekuusschiei-
de. Je nach gewlinschter Ausdehnung kann er lateral der
Rektusscheide nach kaudal verlingert werden.

fhb 8T Aetroparitonealer Lenden
wirbelsaulenzugang
Lagerung und Schoaittbhrung .

MNun wird der M. latissimus dorsi quer zur Faserrichtung, der
M. obliguus externus abdominis teilweise parallel zur Faser-
richtung disseziert (Abb. 98). In der niichst tieferen Etage
durchtrennt man im dorsalen Wundbereieh den M. serratus
posterior inferior, weiter vorn dann den M. obliguus inter-
nus abdominis gemeinsam mit dem M. transversus abdomi-
mis [ Abb. 99,

Mach Durchtrennung der ticfen Bauchmuskelschichten ge-
lamgt man in den retroperitonealen Raum. Niere und Ureter
werden nach rechts abgeschoben, Dier M, gquadratus lumbao-
rum wird sichthar ( Abb, 100). Nun st die autochthone Rilk-
kenmuskulatur in Hishe der XII. Rippe entsprechend der
gestrichelten Linie zu durchtrennen; das Periost wird {iber
der X1L Rippe indiziert, der periphere Anteil der Rippe re-
seziert (Abb, 101). Damit wird eine Erdffnung des Pleura-
raumes vermieden (Abb. 102, < auch Abb. 90). Danach
durchtrenmt man das Periost des Rippenbettes etwa in der
Mitte, die kraniale Halfte wird samt dem hier inserierenden
Zwerchfell nach oben abgeschoben. Auf eine Schonung der
Mn. intercostalis X1 und XI11 (M. subcostalis) ist zu achien.
schlieBlich wird ein Thoraxspreizer eingesetzt (Abb. 103).
Abb. 104 zeigt den anatomischen Situs.
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Wirbelsaule, vordere Zugange
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Abb.98 Durchirennung des M |atissimus dorsi und des M.obli-  Abb 99 Durchirennung des M.oserratus postenor inleror sowle
AuUuS extarmus andaminis dat tigfen Bauchmuskelschichian
1 M otdigues oxlemun abdominm 1 M obliouus intomius abanminsg

2 Mimissimusa dors| W abliquus axtomus shdominis
M. nbiasbmaes dorsd

W serraius posterior infaror

A B PO

Abb. 100 Zustand nach Durchtrennung der Bauchmuskolatir
Dar M. liocostalis wird durchtrennl. das Perlost der X1, Fippe ing-
diert (gesirichelte Linig)

M. cbliguus exitermua abdominm
M. abliguus Imemus abdominis
M. ansversis abdomins

W, Inbissimus dons

K. serrus posterion infanor

M qundralus lumsarym

W Ihpcostalis

A Prpertohesios Fellgewebe

= o & LS R
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Lendenwirbelsdule und lumbosakraler Ubergang

Abb 101 Zustand nach Resexiion der XIl. Hippe und Spalfung  Abb 182 Schematische Darstellung von Pleuragrenze (blau),
das pedlostalen Rippenbeties Zwerchiellursprung (rol) und Rippenveriau

1 M isscoitalis

2 Dinphragma thoracas

3 M gusdreius lunmborum
i M mercopialie sxtarmuas
& N ound M. ivlercostalis
Kl Caala

Abn 108 Operationssitus nach Einsetzen
des Thoranspraizers.

1 W oblguius exiernus shoomenis
2 M. obliguus Intesnus abdominis
3 M transversus abdominis

4 M alissimys dors

5 M, iliocoatale

B M. sprratui postenor infotiod

T M. pzoas major

B Lig arcuatum moediake

§ W guadratis umberum

10 Lig. arcuaturm islafsla

11 N Sophypogasiicus

12 M, illoimguinnks

13 M, subcostalis

1d Gn‘pgula adipasi Tena
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Wirbelsaule, vordere Zugange

Darstellung der Wirbelkorper

Das retroperitoneale Gewebe diber der Ledenwirbelsiule
wird in der Lingsrichtung gespalten, der Truncus sympathi-
cus dabei lateral belassen. Die segmentalen Gefifle werden
in typischer Weise dargestellt und miglichst in der Median-
linie durchtrennt. Im Anschlufl daran sind Wirbelkérper
und Bandscheiben in der gesamten Zirkumferenz rugiing-
lich {Abb, 105),

Abb 104 Anatomischer Silus, reiro-
pariionealer Landenwirbelsdulenzugang.

1 M. puoss major

M. guadmiug lumboom

M. iocostafs

Aira abamminaiis

A und W lumbalis

V. renaiis

Wiga spormatcs

A muaseniericn inlesor

M. subeastihs

10 N, Bohypogastrious

11 W llipéinguinalls

12 M. eulaneus lemoris |ateralis
13 Truncus sympmathicus

14 Ganglion mesentericum mferius
15 Ren snistar

V6 Uratar

17 Capsula idéposa renis

- . N R

WundverschluBl

Zuniichst erfolgt die Wicdervercimgung des Rippenbeties
(XI1} im peripheren Bereich, Der weitere Wundverschluf
wird schichtweise volleogen und emspricht weitgehend dem
extraplenralen retroperitonealen Zuogang nach Marbaha
(5. dort sowie Ahb.946).

Abb. 105  Operalionssitus rach Durche-
trennung der segmentalen Gefade

1 Lig longihcedinaks antamis
2 M. auboosiaks

3 W iloinguinalls

& Tiunous sympaihicis

5 Lirefor

B Crus medidle doxtrum

P Crus mediale almistoum
|=1I¥ Verobras
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Lendenwirbelsdule und lumbosakraler Ubergang

Transperitonealer Zugang zum
lumbosakralen Ubergang L4-S1

Hauptindikationen

— Spondylolisthese,
- prisakrale Osteochondrose,
- Tumoren

Lagerung und Schnittfiihrung

Der Patient wird auf dem Ricken gelagert, mit einer Rolle
unter der Lendenwirbelstiule. Den Operationstisch winkeh
man in der Mitte ab, wodurch cine Hyperlordose ereiclt
wird, welche den Zugang zum Promonterium erleichtert.
Durch das Absenken der Beine verringent sich pleichaeitig
avch der vendse Rickiluf.

Es wird in dblicher Weise eine mediane Laparotomic mit
Umschncidung des Nabels von links angelegt ( Abb. 16).
Die Hautinzsion beginnt zwed bis drei Querfinger tiber dem
Miibel und endet drei Querfinger oberhalb der Symphyse.
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Abb. 106 Der wanspentoneale fufgang um lumbosakraien

Ubergang. Die Hautingision kann median oder wahlweise auch als
Plannanstial-Schniit zwel Querdinger oberhalb der Symphyse an-
gelegl warden
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Abb 107 Nach Durchtrennung ven Haut und Subkulis wird die
Limea afbe median mit dem Messer inoidiert

I M.retiun abdiormines
7 Linea albe
3 Lmtslicus

Nach Dissektion der Subkutis wird die Linea alba dargestellt
und median mit dem Messer durchtrennt. Das darunterlie-
gende Peritoneum wird nun mit zwei Finzetten hochgehal-
tem, mit dem Messer ingidiert und anschhieBend mit der
Schere lings gespalten (Abb, W07 und 108).

Darstellung der Wirbelkérper

Die Wunde wird mit groBen Laparotomichaken distrahiert
und das grofe Metz nach oben abgeschoben, Die Diinn-
darmschlingen und die Mesenterialwurzel werden vom As-
sistenten mil Hilfe giner grofieren feuchien Kompresse nach
obenweggehalten. Das rechts- und linksseitig gelegene Me-
sakolon wird ebenfalls mit feuchten Kompressen abgescho-
ben. das kaudal und linksseitig gelegene Sigmoid mit Hille
cines Spatels nach unten weggehalten. Das parietale Perito-
nealblatt inzidiert man nun in leicht schriiger Richtung., von
ewel Ouerfinger proximal der Aortenbifurkation bis zwei
Querfinger distal des Promontoriums (Abb. 109). Bei Spal-
tung des Peritoneums ist daraul zu achten, dall Aste des dar-
unterlicgenden Plexus hypogastricus superior nicht verletzt
werden. Im Zweilelsfull kKann vor der Inzision des hinteren
Peritonealblattes Kochsalzlosung i das darumergelegens
Ciewebe infiltriert werden, wodurch sich das Peritonealblatt
abhebt, wiithrend der Plexus hypogastricus superior an den
Cieliiben haften bleibt. Das Pentoneum wird nun mif ge-
schlossenen Scherenbranchen und Stieltupfern beidseitig
nach loteral mobilisiert und kann mit je ¢inem Haltelfaden
angeschlunpen werden, Dic retroperitoneal gelegenen Gie-
fiilbe und der Plexus hypogastricus superior sind von giner
Fett-Bindegewebe-Schicht bedeckt, welche rechis der Mit-
tellinge fiber der A.iliscs communis dextra stumpf erdffnet
werden soll. Digses Gewebe mit dem Plexus hypogastricus
superior, welcher vor der Aortenbifurkation nach kaudal
iiber das Promotorium zicht und etwas linksseitig der Mit-
tellinie gelegen ist, wird nun stumpf mit Hilfe von Stieltup-

Abt. 108

Spattung des Pentoneums mil der Schere

1 Linea nlba
2 Petilonsum parietals
3 Dmantyum majus
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Wirbelsaule, vordere Zugange

Abb, 100 Operationssitus nach Erafinung des Abdomens Das
himere Peritenaalblatt wird entlang der gestrichelten Linie durch-
triani,

| PrritamEum pabetabs
2 Colon sgmoideum
3 Coloh csepum

Abb 10 Stumple Abpraparation des Pentoneums. nach [atersl
und Anschliingen mit Haltetdden, Der Plexus hypogastricus supe-
rior wird sichibar

i Peritonoum pareale
2 Proocun Hypogasiricus auperior

fern in einer Schicht nach links von der Aortenbifurkation
abprapariert (Abb, 109 und 110), Das Promontorium ist
jetzt gut sichtbar und die A. sowie die nicht regelmillig vor-
handene V.sacralis medinnn konnen nun unterbunden und
ligiert werden, Die Aorta sowie die A ilisca communis dex-
try und simistra werden bei Bedarl zur besseren Mobilisie-
rung unterfahren und angeschlungen. AnschlicBend wird
die dahintergelegene V.cova sowie die Viilines commumis
sinistea vorsichtig nach kranial vom Promontorium abge-
schoben. Es kdonen nun biegsame Spatel oder Harmonre-
trakioren beiderseits der prisakralen Bandscheibe um
Achiuty, der groflen  BeckengefiiBe cmpesctzt  werden
{Abb. 111).

AbD. 111 Dassteflung des Promontoniums sowis dors Kaudalen
Haifte des & Lendenwirbels und der pberen Hilfte des 1. Sakral-
wirbals nach Durchtrennung dér A sacralis mediana, Anschiingsn
dar Aorta und A, lllaca communis dexira ot sinista sowie Beisalia-
halten dar V. iiaca communis dexira et sinfatra

5 V. cova mbaror

6 Wilincs communis

7 Plexus hypogasincus Sopaniot
V' Wertebia umbals

| Os sacrum

2 Para abdominals aortae
3 Acifacs eommunis

4 A spenils mediana




Wirbelsaule, vordere Zugange

Abb. 108 Operationssitus nach Eroffnung des Abdomens Dz
himere Peritonealblatt wird entlang der gestrichelten Linie durch-
Irarng,

1 Pertoneum patbetabe
2 Colon ssgmoideum
3 -Colon cascum

Abb. 110 Stumple Abpraparation des Penfoneums nach iateral
und Anschlingen mit Haltetdden, Der Plexus hypogastricus supe-
rior wird siehibar

T Poriloneum parreiabs
2 Prexun hypogisincus suparior

fern in einer Schicht nach links von der Aortenbifurkation
abpriapaniert (Abb. 109 und 110). Das Promontorium ist
jetze gul sichtbar und dic A, sowie die nichl regelmiiBig vor-
handene V.sacralis mediana konnen nun unterbunden und
ligiert werden, Die Aorta sowie die A ilinea communis dex-
tra und sinistra werden bei Bedarl zur besseren Mobilisie-
rung unterfabren umd angeschlungen. AnschlicBend wird
die dahintergelegene V.cava sowie die V.ilisca communis
sinistra vorsichtig nach kranial vom Promontorium abge-
schoben, Es kinnen nun biegsame Spatel oder Harmonre-
trakioren beiderseits der prisakralen Bandscheibe zum
Schutz der proflen Beckengefile eingesetzt werden
{Abb. 111).

Abb. 111 Darsiellung des Promontonums sowie der kaudalen
Halfte des 5 Lendenwirbals und dér obheren Halfte des 1. Sakral-
wirbels nach Durchirennung dar A sacralis mediana, Anschiingen
dar Aotz und A. liaca communis dexira ot sinistra sowie Beisalie-
halten der VY, iaca communis dextra @t sinlatra

| O sacrum

2 Pars abdominilis aorman
3 A jliaca communis

4 A sneralit mecdian

B V. cova imbarior

6 Vilimca communis

7 Plexws hypogasincus soperior
V¥ Verteboa lumbais
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Von diesem Zugang ist in den meisten Fiillen auch cine Dar-
stellung der Bandscheibe L 4—L 5 bei entsprechend vorsich-
tiger Priiparation der V. iliaca communis sinistra und V. cava
inferior miglich, Bel tefsitaender Aortenbifurkation bew.
tiefsiteendem vendsem Zusammenflul hat sich eur Darstel-
lung der 3, und 4. Bandseheibe die Priparation ewischen
Aorin und ¥ ocava bewdihrt (Lows). In diesem Fall mull z2u-
erst die Aorta unterfahren, angeschlungen und nuch links
wegeehalten werden, anschlicBend ist das 4. lumbale Ge-
filbhiindel zu umerbinden und #u ligicren. e V.cava infe-
rior liBt sich jetzt mit Stichuplern nach rechis abpriiparic-
ren, so dabl dic 4. und bei Bedarf auch die 3. Bandscheibe
ewischen pwel Hurmonrelraktoren dargestellt werden kann
{Abb, 112)

Anatomischer Situs
(Abb.113)

Zwischen parictalem Peritonealblott einerseits sowie 3.
Lendenwirbel und Promontorium andererseits finden sich
folgende anmtomische Strukturen:

~ Lendenwirbelsaule und lumbosakraler Ubergang

Der Plexus hypogastnicus superior liegt netzartig an der
Vorderfliiche der Aorta, des Promontoriums und der linken
A.ilinca communis. Er ist fiir die sympathische Nervenver-
sorgung des Urogenitalsystems verantwortlich und  be-
kommt seine Huuptdsie von den lumbalen Cirenzstrong-
ganglien. Aussehen und Lage dieses Nervengeflechtes sind
uneinheitlich, Hinter dem Nervenplexus findet sich die Aor-
tenbifurkution meistens in Hithe des 4, Wirbelkiirpers oder
der Bandscheibe L 4-L 5. Links neben der Aorta liegt die
A, mesentericn inferior, welche etwa in Hihe des 3. Len-
denwirbels von der Vorderseite der Aorta abgeht. Die bei-
den Ureteren dberkrenren die lliakalarterien von lateral
nach medial absteigend in Hihe des Abganges der A.iliaca
internn. Der Zusnmmentluf der V. ilinca communis sinistra
wnd dextra licgt rechtsseitig kaudal und hinter der Aortenhbi-
furkation. Die Hihe des vendisen Zusammentlusses findet
sich in der Mehrzahl der Fiillle Gber dem 5, Lendenwirbel-
korper bzw. tiber der Bandscheibe L 4-L 5. In Ausnahme-
fiillen kann der venise Zusammenflull hdher liegen als die
Aortenbifurkation. In der Mittellinie ber dem Promonto-
rium findet sich die A.sacralis mediana und meistens die
V. sacralis mediana,

Abn. 112 Darstoliung des 4. Lendenwirbelkorpers sowie dar
Bandscheibe L4-L5 zwischen Aorta und Y cava infonor, nach-
gem vorher das 4. sagmeniale Gefafbindsl unterbunden und
durchirennt waide

Aora sbdominalis

A_lllecn commung airgra
A illacn communis dostra

A sacrals madiana

V. cava Infadior

WoihEch Somimunbs alndair
¥ Y lllace communis dexing

B Promoniorim

IV Visrtebra lwmbalis

2 LR e L Ry —

Abb. 113 Anatomischar Silusvor dem & Lendenwirbalkorpear und
dem Promantoiium

1 Aods abdominaks

A llaca commums Samsia
A, Baca comimunis dexira
A, lhpca oxlgima

A liwcn inloma

A, mesaiiants inlerios
Vi aigmoedea

A rectalit SupeEnon

W A sncraks mediana

10V ifaca commurnis dexla
11 Plexus hypooasincus Supenor
12 Ulrator doxter

143 Promontorium
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Wirbelsaule, vordere Zugange

Wundverschlufl

Das panetale Peritonealblatt wird fortlaulend mit resor-
bicrbarem Material gendiht. Die feuchten Kompressen wer-
den nun entfernt, so daBl die Diinndarmschlingen und die
Mesenterinlwurzel wieder ihre normale Lage emnnehmen.
Vor Herabziehen des Omentum majus ist darauf zu achien,
dabl keine Torsion der Mesenterialwurzel entstanden ist. Die
Linea alba sowie die Fascia transversalis im unteren Wund-
anteil werden nun mit Mikulice-Klemmen gefalh, hochge-
hoben und das Peritoneum wind fortlaufend mit resorbier-
barem Material verniiht. Nach Verschlull der Rektusscheide
mit nicht resorbierbarem Materiul erfolgl der Subkutis- und
Hautverschlufl in @iblicher Weise.

Gefahren

Nach Erdffnen des parietalen Peritonealblattes kann es bei
der Priiparation der Aorta sowic der A.ilincs communis
dextra und simistra zu einer Verletmung des Plexus hypogi-
atricus supcrior kommen. Folge dieser Verletzung kann eine
retrograde Ejakulmtion bei Minnern scin, Eme zu weite
Priiparation nach lateral birgt die Gefahr ciner Verletzung
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der Ureteren in sich. Diese iiberkreuzen die [liakalarierien
in Hohe des Abganges der A ilinca interna, Der Ureter ist
am parietalen Peritonealblatt meistens adhiirent und daran
erkennbar, dal er nuch Betasten mit den Fingern Kontrak-
tionen zeigt. Eine weitere Gefabr ist die Verletzung der gro-
Ben GefiBe, insbesondere der V, ilisca communis sinistra.
oder V. cava inferior. Tiefsitzende ektopisch gelegene Nie-
ren oder Hufeisennieren kinnen einen transperitoneslen’
Zugang erschweren bzw. verhindern, Es empfichlt sich des-
halb praoperativ neben ciner Angiographie zur Bestim-
mung der Hihe der Aortenbifurkation auch die Durchiiih-
rung eines Urogrommes und giner Computeriomographie.

Anmerkung

Der transperitoncale Zugang zur lumbosakralen Band-
scheibe 1Bt sich bei entsprechender Vorbereitung des
Patienten (gute Darmentleerung, Missige Kost prioperativ)
relativ rasch durchfiihren. Da auch bei vorsichtiger Pripari-
tion eine Teilschidigung des Plexus hypogastricus superior
nicht ausgeschlossen werden kann, ist dieser Zugangsweg
bei Minnern nur dann zu wihlen, wenn ein hinterer oder
seitlicher extraperitonealer Zugang nicht mdghch st




Wirbelsaule, hintere Zugéange

Halswirbelsaule

Hinterer Zugang zur Halswirbelsaule
mit okzipitozervikalem Ubergang

Hauptindikationen

Okcripitorervikale Instabiliit,
degenerative Verinderungen,
Frauma,

Tumoren,

Lagerung und Schnittfiihrung

Dier Patient wird auf dem Bauch gelagert, mit einem Kissen
unter dem Thorax, Der Kopl wird aul einer U-formigen
gepolsterien Schale in leichter Flexionsstellung  fixiert
(Abb. 114). Bei Bedarf (Luxationsfrakiuren, zervikookzipi-
tale Installitit bei chromischer Polvarthritis ) ist cine Schii-
delextension moglich, Eine ausgedehnte Rasur von Nacken
und Hinmterkopf ist notwendig, Der median gelegene Haut-
schnitt beginnt zwei Querfinger oberhalb der Protuberantia
occipitalis externa und zight bis zur Spitze des 7, Halswirbel-
lortsatees (Vertebra prominens ),

Nach Spalten der Subcutis werden selbstspreizende Wund-
haken emngesetzt, Blutstillung wird durchgefiihrr. Mit dem
[Mathermiemesser wird nun median durch die Nockenfaszie
nuf das Lig. nuchee eingegangen. Jetzt kil sich der min der
Faszie verwachsene M. trapezius beidseitig mobilisieren und
der Wundspreizer ¢ine Etage ticfer setzen (Abb, 115).
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Abb. 114 Der hintere Zugang 2ur Halswirbalsiule mit okzipliozar-
vikalam Ubergang. Lagerung und Schnintbhrung

Darstellung der Wirbelsaule

Das Lig. nuchae wird in der Mittellinie durchtrennt und bis
zur Spitee der Domlortsiitze cingeschnitten. Die in der Mit-
iellinic durchirennie Muskelschicht hiilt man mit dem
Wundspreizer beiseite, Anschlieend wird, beginnend am
Dornforsatz des 2. Halswirbelkirpers, knochennahe von
kraniil nach Raudal die tiefe Muskelsehicht von den Dom-

Abb, 11§ Operationssius nach Durchtrennung der
MNackenlaszie und Einsetzen von solbsthaltendsn
Wundsprazarn, Es wird dann in der Medianlinie aul
die Dornforisatzreine  eingegangen  (gesircheie
Linie]

1 M. raperins

2 M. splenius capitls

3 M. rhombodaus minor
A4 M.siérmispinain capits




fortsfitzen mit dem Diathermicmesser abgelist. Bei Bedarf
[okeipitozervikale Fusion) kann die am Hinterhaupt ent-
springende  bzw. ansetzende Muskulatur (M. tropezius,
M. semispinalis  capitis) T-formig abgelist  werden
(Abb.116). Mit einem scharfen Raspatorium erfolgt nun,
beginnend vom 2. Dornfortsatz nach kaudal verlaufend, die
Abltsung der kurzen Rotatoren und Multifidusmuskeln von
den Dornfortsitzen und den Gelenkfortsiitzen sowic eine
subperiostale Priparation bisan die laterale Begrenzung der
Wirbelgelenke, Die Blutstillung geschicht durch Einlegen
von Gazeluplern. AnschlicBend wird der knudal der Protu-
berantia occipitalis externn hegende Tedl der Himterhaupt-
schuppe subperiostal mit einem scharfen Rasputorium frei-
gelegt, Dabe kommt ex regelmiilig zu Blotungen aus dem
subokzipitalen Venenplexus, welche durch Elektrokoagula-
tion gestillt werden kdnpen. Mit der Fingerspitze wird non
as in der Tiete and in der Mittellinie gelegene Tuberculum
posteriis des Atlas getastet, Die daran ansetzende Muskula-
tur (M.rectus capitis posterior minor) ldst man auf beiden

Abb. 118 Knochennahe Abpraparation der
mitleren und tiefen Schichten der Nacken-
muskidatur, beginnend am Dorndforizsalz des
2 Halswirbels in absteigender Richiizng

1 W recius capitis pelslesion major

2 M. oblouus cepite Intarkor

3 Mm.inlerspinales

4 MW semispinalis cervicis

Il Prooessus spincsas vernabrae corvicaks

Abb. 1T Subpercstales Abschieben der tie-
fen Nackenmuskulatur mit elnem Rasgatorium
bls Uber die Wirbelgelenke, Tampanade mit
Gerafuptern. Ligatur bzw. Elekirokoagulalion
des Plaxus vengsus suboocipitnls.  Cave;
Subperiosiale Priparation des Allasbogerns
richt mahr alg 1,5:cm ieternl der Mittallinie we-
gen Gefahr einer Lasion der A vartebralis

1 M. rectus capilks postenion mino)
M. ractus capitin posterior msjor
M. obguis capfls infeno

Mm, intermpincien

M, somigpirlis coreins

| Ascos posterior atfantis

o i L

Hals_wirbetié@

Seiten ab, und mit dem Raspatorium wird der Atlasbogen
subperiostal beiderseits erwa 1"/, em pripariert (Abb, 117).
Die Spitze des Raspatoriums mull dabei stindigen Kno-
chenkontakt haben, um eine Verletzung der A, vertebralis
zu vermeiden. Die A.vertebralis zieht bilateral, nach
Durchiritt durch das Fornmen processus transversi des At-
las, nach median im Sulous u. vertebralis, dessen Kamm bel
vorsichtiger Priiparition sicht- und tastbar st (Abb, 118),
Lwischen 1. und 2, Halswirbel tritt weiter luteral der dorsale
Ast des 11 Halsnerves aus, dessen Hauptast der N, oceipitalis
mijor ist, Dieder Nerv sollte ebenfalls verschont bleiben,
Die Wundspreizer werden in die tiefste Muskelschicht ¢in-
gesetzt und weilter gedfiner. Mit Kirretten und kleinen Ra-
spatoricn legt man die Wirbelbdgen, dic Ligg, flava und die
Membrana atlantooccipitalis frei. Die Lige, intérspinalia
werden im allgemeinen entfernt, wenn eine dorsiale Fusion
angestrebt wird (Abb. 119),



Wirbelsaule, hintere Zugange
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Abb. 118 Schemalische Darsieflung des okzipitozervikaien
Ubarganges van hinten mit Varauf der A verebralls

1 Squama ossis oocipitals

2 Forameén magnum

3 Tuberculum postarus atleniis

A Anca poshancor altantis

5 Processus apinosus axs

& Membtina lecionia

T Mamivang sllantooccipialis posberios
B A verisbralis

Gefahren

Eine zu weite Priparation des L und 2. Wirbelbogens nach
lateral kann zur Verletzung der A.vertebralis oder des N.
suboccipitalis und M.occipitalis major fihren. Bei chroni-
scher Polyarthritis ist der hintere Atlasbogen sehr dilnn und
kiann bei 2o starkem Druck dureh das Raspatoriom verletzt
werden.

Anatomischer Situs
{ Abb. 120 und 121)
Die Muskulatur des Nackens gliedert sich wie folgt:
L. M.trapesius
2. M. rhomboideus minor
3. Autochthone Rickenmuskulatur
Mums. splenii capitis ¢t cervicis
Mm. semispinales capitis ¢t cervicls
Mum. multifidi
Mm. rotatores (inkonstant), Mm. interspinales
kurze Nackenmuskeln:
Mm. recti capitis posterior major et minor
Mm. obliqui capitis superior et inferior

Der R.dorsalis des 1L Spinalnerven (Haotast: N, occipitalis
major) tritt zwischen L und 2. Halswirbel nach dorsal aus.
Er wird ginen Querfinger distal des Sehnenbogens zwischen
M. trapezius und M. sternocleidomastoideus subkutan und
versorgt die Haut des Himerhauptes. Der R.dorsalis des
L. Spinalnerven tritt zwischen dem 2. und 3. Halswirbel
nach dorsal, Sein Hautast, der N.occipitalis tertius; ist in-
konstant und versorgt auch die Haut des Okziputs. Die
Acvertebralis verliiuft vom Foramen processus transversi
des Atlas hinter dem Atlantookzipitalgelenk nach medial
und zicht dann durch die Membrana atlantooccipitalis
posterior in das Foramen magnum und damit in die Schi-
delhihie.

WundverschiuB

Der WundversehluB erfolgt durch Naht der Muskulatur und
des Lig. nuchae,

Abb. 119 Die Halswirbeisdule ist vom Himterhaupt bis zum 6. Zer-
vikalwirbal treugelagl

1 Protuberaniia oocipilahs axlermns

& Linga nuchno sugario:

3 Memtwwna samooccipitpis postetion
4 Ligg. fAava

1-¥1 eriebras cervicales




Halswirbelsaule
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At 120  Anatomischer Situe der oberflachlichen
und milleren Nackenmuskeischichben

1 M.traparius

2 M-eomispinalis capilis
3 M.splenius capitis

4 M rhombosdaus minos
5 'N.oocipdalis major

Abb 121 Anatamischor Silus
dar tiaten NMackenmuskelschichten

1 M. samespinalis ciapibis

P M aemapinzlis cefvicis

A M. obliguus capitis Supeios
4 M, recius capitis minar

5 M. rectus capifis major

fi M. oblquys capiis infenor
T Arces postenor sllantis

# Ariculntiohes rygupophysiaos
9 A vadflshralis

10 A oocipitaks

11 N.oocipdtalis tertius

12 M. occipdalis major

13 M.suboooipitnfs







Brust- und Lendenwirbelsaule

Kostotransversektomie Th3-Th10

Hauptindikationen

— Rewopleurale Abseelerofinung bei Spondylitis,
Probeexzision,

- Tumaren,
Wirbelkdrperfrakturen

Wahl der Zugangsseite
Der Zugangsweg ist von beiden Seiten misglich und abhin-
gig vom Ort der Lasion,

Lagerung und Schnittfihrung

Der Eingriff kann in Bauchlage oder in Halbseitenlage
durchgefiihrt werden. Bel reiner Darstellung der Wirbel-
kirper ist die Hulbscitenlage wepen der besseren Sicht nach
ventral vorzuzichen, Fiir dic Zuglinge zum oberen Brust-
wirbelssiulenbereich wird der betreffende Arm maximal ab-
dusert, um die Seapuly miglichst weit von der Mittellinic
abzudringen {(Abb. 122). Zwei Arten von Houtinzisionen
simel miglich

| eing gerade paramediane Insision etwa drei Querfinger

neben den Dornforisitaen,
2, pine T-formige Inzision, die cine bessere Ubersicht bieter.

Der guere Schenkel hieg! in Hohe des darzustellenden Wir-
bels (intravperative Markicrungen mittels Bildwandler oder
Riintgen), wihrend die Lingsineision diber die Spitze der
Dornlortsitee gesetat wird und etwa 15 cm lang ist. Nach
Dirchirennung von Haut und Subkutis erfolgt ¢ine Mohili-
sation der beiden Hautlappen nach kranial und kavdal. Die
oberflichliche Muskelschicht (M. trapesius) wird quor
durchtrenmt [Abb. 123). Mit dem Diathermiemesser wird
nun entsprechend dem Hautschnitt zuerst die autochthone
Rickenmuskulatur knochennahe von den Domforisitzen
abgetrennt. Die avtochthone Rickenmuskulatur priipariert
man cherhalb und unterhalb der gueren Insision von Wir-
belbigen und Querfortsiltzen mit dem Raspatorium ab, An-
schlicBend wird der M. longissimus quer disseziert und nach
aben und unten weggehalten (Abb. 124). Nun sucht man
jette Rippe aul, welche zam erkrankten Wirbelkrper fihrt.
Das Periost bber dieser Rippe wird mit dem Diathermie-
messer gespalten und mit dem Raspatorium vorsichtig abge-
schuben, Es wird suerst der Unterriand der Rippe subperi-
ostul von luteral nach medial prapariert. Den Oberrand der
Kippe legt man subpenosial von medial nach lateral priipa-
ricrend fred, bis die Rippe in ihrer ganzen Zirkumierens
subperiostal dargestellt ist. Nun wird ein Rippenraspato-

rim eingeserzt und die subperiostale Dissektion bis wor ge-
wilnschien Weite nach laieral (B—10cm) forigefiibre, Dig
subperiostale Freilegung noch medinl erfolgt bis zum Kosto-
transversalgelenk. Mit einer Rippenschere wird die Rippe
euniichst Interal durchirennt, das Kostotransversalgelenk
mit einem Messer erdfinet und der Querfortsatz bis zur La-
ming subperiostal dargestelll. Der Querfortsate kann als-
dann an seiner Basis mit einem schmalen Meilel abgetrenm
und mit einem Knochenluer entfernt werden. Dic bereits la-
teral abgetrennte Rippe wird aus dem Wundbett gehoben
und dis urter der Rippe Hegende Periost nun mit ¢inem Ra-
spatorium vorsichtig bis rum Kostovertebralgelenk abge-
list. Hierbet 1s1 das kaudal der Rippe liegende Gefall-Ner-
ven-Bundel su schonen, Unter drehenden Bewegungen an
der Rippe und gleichzeitigem Abschieben der kostoverie-
bralen Gelenkkapsel gelingl die Entfernung der Rippe. Eine
unvarsichlige Manipulation kann 2 Blutungen aus den
segmentalen Gefilien fithren, Im allgemeinen werden dred
Rippen reseriert

=3

Abb. 122 Die Kostotransversekiomie, Bauch- gder Halbssiten-
lage mit abduzierdem Arm. Haulinzision: T-lormig mil guerem
Schenkel dber dam erkrankten Wirbalkdrpar oder drel Clusrhinger
paramedian in Langstichiung (gestichala Linke),
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Wirbelséule, hintere Zugénge

iy Abb 123 Operationssitus nach Durchtrannung ven Haut und
o Subkutiz. T-fdrmige Inzision der Rickenmuskulalur (gesiichedie
Linla]

1 M irnperiug, Pars fransvenss
2 M mpariys. Pars ascendens

o

12

Abb. 124 Mach Abpraparation der Muskellappen nach kranislund 1 M nipesius B Lig. supraspinzle
kaudal wird das Rippenperiost gespalten und die Rippe in einer 2 M. longissimus 8 Lig. interspéinale
Lange von B-10 em subperiosial dargestelll. Nach Erdffnung der 3 Mm.intercostalas axtarm 100 Lig. interirmngversarum
Kostotransversalgeienkkapsel und Entternung des Queronsatzes 4 M-semispinalis 11 Penasbeum E":" W
an der Hasis wird die Ripps lteral mit der Rippenschere durch. > M Mocostsks 12 Vasa inisrcostlls,

AN & Processus frunsversus Ar, cutanas| latorales
trannl, zus der Wunde gehoban und nach vorsichliger Abldsung : .

vasrtobrae thoracalis Wi 13 Plewra parstals

der kostoveriebralen Gefenkkapse! exanikulien 7 Lig_costoansversatium VI-VIl Costase
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Brust- und Lendenwirbelsaule

Darstellung der Wirbelkorper

Mit Stieltupfern werden die unter dem Rippenperiost lie-
gende Fuscia endothoracica sowie die parietale Pleura von
der Vorderseite der Wirbelkirper und der Bandscheiben
vorsichtig und unier Schonung der GefiB-Merven-Biindel
abgeschoben. Die Reste der awischien den reserierten Rip-
pen hegenden Interkostalmuskeln werden von den segmien-
talen Gefiben abpripariert [Abb. 125). Dic Interkostalge-
file kinnen bei Bedarf vor dem Wirbelkorper ligiert und
durchtrennt werden, dic segmentalen Nerven dagegen soll-
ten nach Moglichken erhalien bleiben, da diese ab Th 6 die
Bauchmuskulatur versorgen. Mach Abschichen der Pleurs
parictalis von der Yorderscite der Wirbelkrper Kdnnen nun
bicgsame Spateln eingebracht werden, so dull zwei bis dred
Wirbelkbrper von hinten seitlich zur Ansicht kommen
{Abbh. 126].

WundverschiuB

Vor dem Wundverschlul sollte man sich durch Uberdruck-
beatmung vergewissern, dall die partetale Pleura nicht ver-
letzt wurde. Bei threr Verletzung ist das Einlegen einer
Buelau-Drainage erforderlich. Der Wundverschiuf erfolgt
durch schichtweise Readaptation der durchirennten Mus-
kulatur.

Anmerkung

Die Kostotransverscktomic galt frither als Standardrugang,
vor allem fiir die operative Behandlung der Spondylitis tu-
berculosa, Dieser Zugang ist heute weitgehend durch die
Thorakotomie ersetzt, welche einen besseren Uberblick er-
laubt. Die Kostotransversektomie 8t vor allem dann indi-
aiert, wenn eme Thorakotomie aus medizimischen oder
technischen Grinden nicht moglich ist oder wenn in emer
Siteung bestimmte Tumoren, welche sowohl die hinteren
Wirbelelemente als auch den Wirbelkdrper betreffen, rese-
ziert werden miissen. Dieser Zugangsweg wurde auch Fiir
Osteosynthesen von Wirbelfrakturen beschrieben, wenn
gleichzeitig eine vordere Dekompression des Spinalkanals
erforderlich war,

Abb 125 Stumpfes Abpriparieren der unter dem Rippenbett lig-
penden Fascia endothomcics mit der parietalen Pieura von den
seltichen und vorderan Antellen der Brustwirbelkdrper sowle von
den Bandacheiban

! Fovia cosialis inforior

2 Discus infervenabralls

3 Fovea costalls superiod

4 AV und N intercostalls
5 Trunctis sympathicus

G Pulmo mit Pieum parietaks
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Abb 126 Darstellung der interkosialen Ge-
taBnarvenbinde| durch Abpraparation der In-
ferkostalmuskulatiur. Wenn notwendig, kdnnen
i inferostalgefafe unterbunden und durch-
trennt warden. Schonung der interkostainer-
YEn

1 Whaa intercostalks

2 N.aplonchnkous major
3 Truncus sympath|cus
4 A.communicans

5 N, Inteicosialis
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Hinterer Zugang zur Brust- und
Lendenwirbelsaule

Hauptindikationen

— Skoliose,
— Ryphose,
— Fraktoren,
— Tumoren.

Lagerung und Schnittflihrung

Dier Patient wird aul dem Bauch gelagert, mit Kissen unter
der Brust und unter beiden Beckenkiimmen, oder sl
spedicllen Untersiitzen, wiv 2. B. dem nach Relton-Hall
(Abb, 127). Es ist darauf #u achren, dall das Abdomen nichi
komprnimiert wird, um emen vendsen Rilckstan und damil
gine vermehre vendse Blutung wihrend der Operation 7o
verbimdern. Die Houtingision verliuft auch bei Skoliosen
gerude in der Mittellinie und sollte bei Fusionsoperationen
gin bis zwel Segmente linger sein uls die geplante Fusions-
strecke (Abb, 128). AnschlicBend wird dic Subkutis bis zur
Faszie durchtrennt, Wundspreizer werden eingesetat.

Darstellung der Brustwirbelsaule

Bet Kindern und Jugendlichen werden die knorpeligen
Dommlortsatzapophysen in der Mittellinie und in Langsrich-
tung rusammen mit den interspinalen Ligamenten gespulten
(Abb, 129), Die Apophysen mit dem anhaftenden Permost
lassen sich mitiels emes Raspatoriums leicht bis zur Basis
der Dornforisitze bzw. bis 2u den Wirbelbogen abschichen,
Bei erwachsenen Patienten mul die Foszie mit dem Dia-
thermiemesser knochennahe beiderseits des Dornfortsatzes
abgeliit werden, Das Abschieben der Muskulatur bei Sko-
hoseoperanonen wird m der Regel ii.ﬂllla.hl-m.'ltif_f hegonmen
{Abb. 130). Die Praparationsrichtung ist von kaudal nach
kramial.

Brust- und Lendenwirbelsaule

Abb 127  Der hintere Zugang zur Brust- und Landanwirbaisdule
Lagerung sul Relton-Hal-Rahmen

f,-f_:r““"\-,-_______ .

Abb. 128

Schnitidhrung
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Abb, 120 Bel.Jugendichen und Kindem werden de knorpeligen

Dornfortsatzapophysen und die Ligg, Interspinalia in der Mitislinis ]
inzidiert und mif dem Perost gaitlich abgeschoban
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AbD. 130 Subperostale Praparation bis zur Basis der Domifort-
sdtze mit dam Raspatorium

1 M. traperhs
£ Mm. multifid 4.
V1 und IX Procestus spinosi ‘




Abb. ¥31  Querschnifl im Brusiwirbelsaulanbareich,
subperiostale Prigaration

Carpus vertebras

Laming arcus veriebras
Processus spinosus

Cabla

M. onlinuus axlofmun abdominis
melochihone Rlckenmuskulatur
W, sematus posiarnor inderion

M, rapazius

Pars thosatalin noriss

Agi. Interoostales posteriores
R.dorsalis

A, eolEteralis

13 R:spinais

14 Plexys venosus vertebralis wtornun nlerior &t postonor
158 Madulla spinaliz

18 Goanglion apinals

17 N_spinafls

1B Ar commuricantes

19 R, ventribs

20 R.dorsalis

21 Truncus sympsathicus
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Die Priiparation it streng subperiostal zu erfolgen, um die
Gefill- und Nervenversorgung der Muskulatur zu schonen
und Blutungen #u vermeiden (Abb, 131).

Es kinn zu starken Blutungen aus dem Plexus venosus ver-
tebralis externus posterior (Abb, 132) kommen, welche
durch Elektrokoagulation oder Tamponade gestillt werden
Tissenn.

Die subperiostale Priparation erfolgt bis zu den Enden der
Cuerforisiitze nuch lateral. Nach Freilegung der Konkav-
seite tampomert man diese mit Gazetupfern, anschlicliend
wird in derselben Weise such auf der Gegenseite vorgegan-
BT

Brust- und Lendenwirbelsaule

Abb. 132 Schematizche Darsteliung des Plexus vennsus veris-
bralis

1 Plexus vortebralls inlermus antesiar

2 . bashvernabraks
3 Plexus venosus variobralis exiemnus pestorion
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Wirbelsaule, hintere Zugéange
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Abb, 133  Abpraparation der Semispinalis- und Muttifidusmusky-
Iatur von dar Uniarkante der Domfortsatize. Diess Préparation er-
Ialgt tellweaise scharf mit dem Messer

T M. trapianius
2 M. samasqinalls
3 Mm. mubiiich

Nach Ablosung der Spinalis- und Semispinalismuskulatur
werden die Multifidus- und Rotatorenmuskeln abpriipa-
riert, wobei besonders bei erwachsenen Patienten die Seh-
men teilweise mil dem Messer scharf abgetrennt werden
miissen (Abb. 133 und 134),

Ist eine Wirbelfusion geplant, so miissen die Gelenkskap-
seln der entsprechenden Segmente entfernt werden, ehenso
alle Reste der zwischen den Dornforesiitzen licgenden Seh-
neminsitze sowie die Ligg. interspinalin, Dubei werden die
Kapseln der Wirbelgelenke mit einem Cobbschen Raspato-
rium von kranial medial nach koudal lateral abgelist
(Abb. 135).

Zur Hihenhestimmung orientiert man sich am hesten am
12, Brust= und 1. Lendenwirbel. Der 12, Brustwirbel hat
cinen rickgebildeten Querfortsate, unter welchem die gut
bewegliche X11. Rippe licgt. Der 1, Lendenwirbe! hot ¢inen
nicht beweglichen Rippenfortsatz. Das Gelenk rwischen 11
und 12, Brustwirbel ist frontal gestelli, dhnlich den dbrigen
Brustwirbelstiulengelenken, whhrend das Gelenk Th 12 /L1
eine sagittale Einstellung, dhnlich den Lendenwarbelsiulen-
gelenken, aofweist, Dieser Lokalisationshinweis gilt fir
etwa 90% der Fille. Bei Vorlicgen von Assimilationssii-
rungen oder Unklarheiten (Lendenrippen!) kann intraope-
rativ eine seitliche Rantgenaufiiahme zur Hihenlokalisa-
hon erfolgen.

Abb. 138 Tamponieren der Wunde mil Gazetupier und Eingetzen
der Wundspreizes in die Muskulatur, Die Praparationsnictitung ist
an der Brustwirbeisdule von kaudal mach krarial

| MAMAE il G

& M.apinalis
IV s IX Procossus spinas)

80

P RS R T P SR nCum—— G 1 0 NN R ) Sy ey




Brust- und Lendenwirbelsaule

g 2

Abb 135 Operationssitus nach subperiostaler Darstelung de
daorsalen Wirbeletamanta, ln Hohe das 9. und 10. Thomkalwirbels
wurdan die Kapaein der Wirbelgelenke beidseifip entternt

1 M. rapenus

B M spinalis

A M ssmispinalis

& Mmomulsifd)

5 Mm, roistores

Vil und X Verebrae thovncales
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Wirbelséule, hintere Zugénge

Darstellung der Lendenwirbelsdule
(Abb. 136)

Die Durstellung der Lendenwirbelsiule von dorsal erfolgt in
derselben Weise, wie jene der Brustwirbelsiule, man priipa-
riert hier jedoch von kranial mach kaudal. Die Muskeln und
Schnen werden von den Dornfortsiiteen ebenfalls miglichst
subperiostal abgeldst, wobei bei Kindemn und Jugendlichen
auch die Gelenkkapseln in ciner Schicht mit abpripariert
werden kiinnen. Lateral sowie etwas ventral und kaudal des
oberen Gelenkfortsatzes liegt jeweils der Rippenfortsatz,
bis zu dessen Ende die Praparation erfolgen sollte, Das Ab-
schichen der Muskulator in diesem Bereich erfordert mehr
Kraft als an der Brustwirbelsiiule. Das priiparative Vorge-
hen kann dadurch erleichtert werden, daB das Cobbsche
Raspatorium an der Spitze des intakten Dornfortsatzes
hehelartig, abgestiitzt wird. Mit einem Gazetupfer schiebt
man dic Muskelreste von den Querfortsiitzen ab, Die Wund-
sprefzer werden nun Hefer gesetyt und distrohiert, bis die
dorsalen Wirbelelemente bissu den Enden der Rippenfort-

Abib, 1368 Darstellung der Landenwirbelsiule von dorsal. Subpa-
ricatale Praparation von Dormforisstzen und Wirbelbégen bis Gbar
die Gelenke zur Basis der Queronsitze. An dieser Stells werden
Gazetupler aingebrachl, mit welchen die restiche Praparation bis
Zur Querfortsatzspitze (Inser) edolgi

| O8 sacrum

& Mm. muitifidi

3 M. longissdmus

| Processim spinosus
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sitze freiliegen. Es erfolgt die Siuberung besonders der Un-
terkanten der Dornfortséitee von Weichtellen sowie die Ent-
fernung der Gelenkskapseln, welche um einfachsten scharf
mit Messer und Pinzette abzulisen sind (Abb, 137). Die
Hithenorientierung an der Lendenwirbelsiule ist einfach:
kaudal von 51 gibt s kein Lig. Qavum (ausgenommen As-
similationsstdrungen), Der Dornfortsatz von L 5 ist deutlich
gritber als jener von 51 und das Lumbosakralgelenk ist in
der Regel das letete

Bei Vorliegen ciner Spina bifida oder bei Wirbelbogenfrak-
turen kann man bel unvorsichtiger Priiparation mit dem
Raspatonum in den Spinalkanal gelungen.

WundverschliuB

Der Wundverschlub erfolgt zweischichtig durch Maht der
paraspinalen Muoskuolatar und der dariberhiegenden Fasne,
Hei Kindern und Jugendlichen lassen sich die gespaltenen
Dornfortsitznpophysen durch Nithie gut vercinen.

Ald il L il Bl s d il il Bl R ame

P T T T T




Brust- und Lendenwirbelsaule

Abb 137 Darstoliung der Lendenwirbalssule und des lumbosa-
kralen Ubgrganges von hinten

1 M, miultifdi
| Vertebea hembalis
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Wirbelsaule, hintere Zugénge

Paraspinaler Zugang zum lumbo-
sakralen Ubergang nach Wiltse

Hauptindikationen

= spondylolisthese,

Lagerung und Schnittfihrung
(Abb. 138)

Der Patient wird in Bauchlage aul dem Ralton-Hall-Rah-
men gelagert (5. Abb, 127,

Es werden zwei paramediune Hautinzisionen etwa drei
Chuerfinger lateral der Dornfortsatereihe durchgefithet, wi-
beit cine Hautinzision ggl. etwas nach kaudal lateral verkin-
gert werden kann, falls cine Knochenspanentnahme vom
hinteren Antetl des Darmbeines notwendig werden sollie.
Lrie Faszie des M. iliocostalis wird dargestellt und im duie-
ren Drittel lings gespalten.

Darstellung der posterolateralen
Wirbelelemente
{Abb, 139)

Nach stumpfem Eingehen durch den M, iliocostalis kann mit
dem Finger als erstes dis Wirbelgelenk LS=51 getastet
werden., Durch Abschichen der Muskulatur mit einem
Cobbschen Ruspatorium nach medial und lateral wird dieses
Gielenk dargestellt. Die Muskalatur wird je nach Bedarf
weiter nach kranial und Kaudal gespalten. AnschlieBend
werden die Ala des Os sucrum, der untere und obere Ge-
lenkfortsatz von L 5 sowie der Rippenfortsatz von L 5 sub-
periosial freigelegt. Zur besseren Darstellung der Gelenk-
fortsitee wird die Gelenkkapsel L3-8 1 entfernt. Bei Be-
darf kimnen, nach Abschichen der Muskulatur nach medial,
der bet Spondylolvse meistens selir mobile Wirbelbogen von
L 5 sowic das Lig. Muvem weiter dargestellt werden. Damit
wird auch eine Laminckiomie baw. Foraminotomic mig-
lich, Im Bereich der Internrtikularportion findet sich bej
spondylolyse Tibrises Narbengewebe, welches gl seharf
entfernt werden mufl. Bei einer posterolaternlen Fusion
L35 1 nuch Wiltse ist die Eréffnung des Wirbelgelenkes
L4-1.5 ru vermeiden,

Eine zu tiefe Praparation zwischen der Ala des Sacrums und
dem Rippenfortsatz von L5 kann zu ciner Verletzung des
Vo lumbalen Spinalnerven fibhren

Wundverschiufd

Der Wundversehlul erfolgt durch Mahi der iliokosialen
Muskulatur sowie der darliberlicgenden Faszie.
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Abl 138 Der pamaspinale Zugang zur Lendenwirbelsiule nach
Wiltse. Hautinzision

Abb. 138 Zustand nach Lingsspatiung von Faszie und Muskula:
Thir Dar:!:rullun-u dar Wirbelgelanke L4—L5 und L5511 sowie des
Rippenfonsatres des 5 Lendenwirbels wund der Ala des Os
sgarum. Die (ber dem Lig. Navum lingenden Walchiaile wurden
anlterni

| Laming arcus verfebras iumbaks v

£ Processus costitius verebrao lumbalis W

3 Ala ascribs

4 Crisla Maca

B Artculatio verishrae lumbalis VO vérebias sacraka |
& Ligg. llava



Kurzer dorsaler Zugang

zur Lendenwirbelsaule

fir die Laminotomie

und Bandscheibenentfernung

Hauptindikationen

— Diskusprolaps,
— Vertebrostenose

Lagerung und Schnittfuhrung

e COrperation kann i Seitenlagerung des Patienten oder in
so, Hischenposition mit Kyphosierung der Lendenwirbel-
stiule durchgefihrt werden (Abb. 140). Die Hautinzision
liegt im allgemeinen tiber dem 4. und 5. Dornfortsatz und ist
etwa 10em lang (Abb. 141). Die thorakolumbale Faszie wird
in der Mittellinie mit dem Digthermiemesser eriéiffnet und
dic paraspinale Muskulatur anschlieBend mit einem Raspa-
torium bis iiber die Wirbelgelenke moglichst subperiostal
abgeschoben. MNoch Blutstillung und Tamponade mit Gaee-
tupfern setzt man selbsthaltende Wondspredzer ein. Alle
ilber dem Lig. flavam liegenden Weichieile werden nun ent-
fernt (Abb, 142),

Darstellung des Spinalkanales

Der Unterrand des nichsthéberen Wirbelbagens wird mit
einer Leksell-Zange oder einer Hajek-Stanze entlernt. An-
schiiebend wird das Lig. favam mit einer Pinzette gefad
und median von kranial nach kaudal mit dem Messer in#i-
diert, von der Oberkante des nichsten Wirbels abgetrennt
und entnommen (Abb, 1430 Mit Hilfe emes [Dissekiors und
klemer Wattetupler entfernt man das epidurale Fett, Duara
und MNervenworzel werden dargestellt, Die Nervenwurzel
kanm mit eimem Wattctapfer oder einem Wurzelhaken vor-
sichtig noch medial abgeschoben werden, so dall der poste-
rolaterale Anteil der Bandscheibe zur Ansichr komm
[ Abb, 144),

Wundverschlufd

Der Wundverschlull erfolgt durch Naht der abgelisten
Muskulatur und der Fasee.

Brust- und Lendenwirbelsaule

Abb. 140  Kurzer dorsaler Zugang zur Landenwirbalsaule (Lami
nitomie), Lagarung In Haschenposition

e

-

Abb, 141

10 cm langer Hawlschniftt in ders Mittellinke

Abb. 142 Operationzsitus nach Abschieben der paraspinalan
Muskulatur und Darstellung der Wirbelbogen, des Lig. iavum und
dor Wirbelgelenke. Abschieben das Lig, favam vom Wirbalbogen

2 lamina Stcus verhebrae
4 Lig. pupragpinnie

4 Lig, interspinsEe

5 g Nava
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Wirbelsaule, hintere Zugénge

i 3 4 3

Abb. 143 FAesekfion des Lig Navum. Umlang der Laminbiomis
durch gestrichefe Linie gekennzeichnal.

Processus gpinosus
Laming arcus vertadbms
Ligy. supfisginale

Lig. imerepinale

Ligg. N

Epsdurales Fangewebe

B o Wny =
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Abb. 144 Operationssitus nach Laminotomia Entlernung des
Lig. fiavum und des madialen Drittels das Wirbelgelenkes xur Dur-
steflung der Nervenwurzel, des lateralen Recessus und der Band-
socheibe

Processus spenoaus
Laming arcus verlebras
Lig. supraspinalo

Lig. mlerspinaka

Ligg. Navn

Qisous mnterverehralis
Aadix n. spinalis

Tupiar

B o= @ s L0 A3 —
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Becken

Transiliakaler Zugang
nach Judet

Hauptindikationen

— Duarstellung des Niosakralgelenkes,

— seitliche Freilegung von LS und S1,

— Darstellung der Nervenwuarzeln L3 -52.

Lagerung und Schnittfiihrung

Prer Patient befindet sich in Seitenlage. Der Hautschnin
hiegt in der Mittellinie zwischen Spina ilinca anterior supe-
rior und Spina iliaca posterior superior, beginnt etwa 10 cm

Abb, 145 Der transiliakale Zugang nach Judet Schnitfidhrung
[rechie Saila)

kranial des Durmbeinkammes und endet 15 em kaudal da-
von (Abb, 145), Nach Spaltung der Subkutis und Einsetzen
von Wundhaken wird die Glutealmuskulatur von ihrem s-
kralen und iliakalen Ursprung bogenftiermig  abgelist
(Abb. 146). Dic Glutcalmuskulatur mul zur Darstellung der
Facies glutea streng subperiostal abgeschoben werden. Mit
einem gebogenen Raspatorium wird anschlieBend das Fo-
rismen ischindicum majus subperiostal freigelegt (Abb. 147)
Hierber ist cine Verletzung der A.glutea superior zu ver-
meiden. Nach Einlegen eines gebogenen Spatels in das Fo-
ramen ischiadicum majus wird der Darmbeinkamm im Be-
reich des Trigonum lumbocostale subperiostal freigelegt und
anschlicBend mit cinem Raspatoriom die Fossa iliaca in-
terna subperiostal dargesiellt. Es kann nun mit dem Meibiel
oder mit der oszillierenden Sige cine gerade Osteotoniie
durch das Darmbein entsprechend der in Abb, 148 geseich-
neten Linie angelegt werden.

Abb 148 AblGsung der Glutaealmuskulatur
antlang der gestrichelten Linie vom Darmbain
urd Kreuzbein

Crista Haca

M. glulews maxrmus

M. Fluteus medivs

M Enfismmus gars

M. obliguus dxternus abdominin
Trigprmem |Lmibseo stls

MUt s G A -




Becken

Abh. 14T Subperiosiale Ablosung der Glutealmuskulatur von
dar Darmbeingufenwand. Darstellung des Foramen ischiadicum
M| LS

| Facles glutas

2 Foraman ischiadicum majus

3 MW.gluteus masimus

4 M.ghiious moedius

5 M. obliguus sxlemus abdeminis
£ M. latissirus dors

7 Vasa glutes superion

Abb 148 Mach Darstellung des Foramen Ischiadicum majus wird
ur Schonung der Vasa glulasa superota ain Spatel elngelegl
Anschlielend subperostale Darsteliung der Fossa liaca. Gerade
Elun:htrennung des Darmbeines entsprechend der aingezeichne-
fen Linie (8 auch [nserl)

| Facles giutea

2 Foramon Eohladscum majus

3 Crstz ilizca

4 M, glulsus migximes

5 M. ghitous medius

M. obliquus oxterius abdorminis
T M. \alssimus darsi
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Becken und untere Extremitat

Darstellung des lliosakralgelenkes

Durch den Osteotomiespali wird gin Cobbsches Raspato-
rium in dic Fossa ilinca eingefithrt. Mit Hilfe des Raspato-
riums drilckt man den vorderen Darmbeinanteil nach me-
dial, so dall der hintere Anteil mit einer KnochenfaBzange
gefult und nach lateral gezogen werden kann. Mil dem Ra-
spatonium wird der vordere Teil der iliosakralen Gelenkkap-
sel subperiosial abgeschoben, und das hintere Darmbein-
fragment wird nach lateral aufgeklappt (Abb, 149),

Mach Abpriparieren und teilweiser Durchtrennung von Tei-
len des M. iliacus sowie stumpfem Abschieben des M. psoas
major kommen der 5. Lendenwirbel, die priisakrale Band-
scheibe sowie die oberen Anteile des L Sukralwirbels zur
Ansicht. Weiterhin kimnen auch die vorderen Aste der Spi-
nalnerven LIV, LY, 51 und 5 11 dargestellt werden. In der
Tiefe der Wunde liegen, von Bindegewebe bedeckt, die A.
und V. iliaca interna sowie die A. und V. glutea superior. Die
Facies puricularis it ebenfalls gut sichtbar (Abb. 149),

I
|
e } 1
Pt | ] | |
18 16 17 18 18

Abb. 148 Zustand nach Erdfinung der ventralen lliosakralgelank-
kapzal und Aufklappen des hinteren Darmbeinfragmentes. Faserm
des M. ikacus wurden leilweise durchirenn! und der M. psoas maior
nach medial abpeschoben, Darstelung der Gelankiiiche des Og
satrum (Facies aurfculans), der Spinalnerven L IV=5 [l sowie der
Satenfiache won LY und 81,

1 Versbra lumbaks v 12 Flumbalis o iholumbalis [Var)
2 Promantorium 13 A et V. glulaea superior
3 Facies auricularin 14 V figcs exlerna

4 M obEguus edemus abdominis 15 R ventralis L 1V
5 M. obbquus infernus abdomings 16 & ventmalis LV

6 M. latissimus dorsi 1T R venirsls 5|

7 M psozs maor 1B R ventralie 51

B M. quadraius lumbonm 18 Plexus sacralis

0 A lllacs axterna 20 N.obtutstorus

10 Adilaen inferma 21 N.lemomaks

11 R iliacus & diolembals (Mar) 22 N glutaeus superitr
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Anatomischer Situs
[ Abb. 150

Dureh den transilinkalen Zugang kdnnen folpende anatomi-
sche Strukturen bei entsprechender Priparation von kruminl
nach kaudal absteigend dargestellt werden:

Durch Retraktion bzw. Teilrescktion cines Anteiles des
M. psoas major lassen sich der N, lemoralis und der N. obtu-
ratorius darstellen. Dahinter liegt die Aufteilung der
A fliaca externa und interna. Dazwischen baw. dahinter fin-
det man die entsprechenden Venen. Die Foramina interver-
tehralia sowie die Spinalnerven L IV-S 111 kommen in die-
ser Refhenfolge von kranial nach kauwdal sur Ansicht. Im
kavdalen Anteil des Wundbereiches liegen die A glutea in-
ferior sowie die A, glutea superior mit den entsprechenden
Begleitvenen. Die Spinalnerven sowie der Plexus lumbosa-
cralis simd direkt ventral des eroffneten Sakroilinkalgelen-
kes lokalisient,

Abb 180 Anatomischer Situs des transifiakalen Zugangs

I Werlehra [wmiats Y 18 A Miacus i olumbalis [Var)
2 Promaontorium 17 A.jurmbalis a, liobrbolis (Ve
3 Faches auriculars 18 A sacrals |ateralis

d M obliguus axtormus abdominis 18 A ef V glutes suparion

5 M.oobliguus intemmus abidomins 20 Voillacw oxterna

B M. latissmus dors 21 A, ventrags L1V

T M, pEDas major 22 H,vontraks LV

B M gusdrabus lumborm 23 A.ovenlrale 51

B M, Rigtus 24 R wentraks S

10 M. glufeds mediua 25 A ventrakn 5000

11 M, glutos minimus 26 N.genitolamonts

12 M, piritormis 27 N lamoeaka
19 Ajitaca cammuns 28 N obteratorius

14 A lllace extama 29 N glutedus suparior

15 A lRaca Inlena

Becken

WundverschiuB

MNach Reposition beider Darmbeinfragmente werden diese
durch zwei von aulen angebrachie Platten stabil fixiert. Die
abgeliste Glutealmuskulatur wird wieder an ihrem Ur-
sprung vermiht.

Gefahren

Verletzung der A. glutea supenior bei unvorsichtiger Priipa-
ration des Foramen ischiadicum majus.

Anmerkung

Vor dem Aulklappen des hinteren Darmbeinfragmentes is!
eine exakte Ablisung der vorderen iliosakralen Gelenkkap-
sel notwendig, da das Darmbein sonst nicht entsprechend
hochgeklappt werden kann,
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Becken und untere Extremitat

llioinguinaler Zugang
nach Letournel

Hauptindikationen

— Fraktoren des vorderen Beckenpieilers.,
— Tumoren,
— Osteomyelitis im vorderen Beckenpfeiler.

Lagerung und Schnittfiihrung

Der Patient legt in Rilckenlage, bei bestimmten Hiiftpfan-
nenfrakturen it die Lagerung aufl einem Extensionstisch
angebracht. Die Hautinzision beginnt am hinteren Anteil
des Darmbeinkammes, zicht entsprechond dem Verluuf des-
selben geschwungen nach vorn bis zur Spina iliaca anterior
superior, anschliclend bogenformig nach kaudal und endet
im Bereich der Mittellinie etwa ewei Querfinger kranial der
symphyse. Der Hautschnitt kann auch zur Gegenseite ver-
liingert werden, wenn eine Darstellung der Symphyse bew,
des gegenseitigen symphysennaben Schambeinastes not-
wendig sein sollte (Ahbb. 151).

Nach Durchtrennung van Haut und Subkutis wird zuerst der
Darmbeinkamm subperiostal dargestellt und anschlieBend
die Aponcurose des M.obliquus externus abdominis eni-
sprechend der Abb. 152 gespalten. Dabei ist im Bereich der
Spina iliscy anierior superior eine Verletzung des N, cuta-
neus femoris lateralis zu vermeiden. Die Fossa ilinca wird
durch subperiostales Abschieben des M.oilincus von der
Beckeninnenseite dargestellt (Abb. 153).

Die Freilegung des Knochens erfolgt nach dorsokranial
elwa bis zum Thosakralgelenk. Es kann eine Kompresse zur
Hlutstillung cingelegt werden,

Der kaudale Anteil der gespaltenen Externusaponeurose
wird mit Klemmen gefafit und nach unten weggehalten, Die
sehnige Einstrahlung der ticfen Bavchmuskulatur in das
Letstenband wird entsprechend der susgezogenen Linie in
Abh. 153 abgelist. Die Fuscia ilinea wird gleichzeitig mit ab-
gehoben.

Der Sumenstrang wird freipripariert, mit cinem Pennose-
drain umfahren und angeschlungen (Abb. 154). Nach
Hochheben des Samenstranges kann nun der hintere Anteil
des Leistenkanals durch weitere Inzision der Fascia trans-
versalis erdffnet werden. Der verstiirkte mediale Anteil der

Abb. 151 Der llomgunale Zugang nach L.efournsd, Lagerung und
Schnitlhrung (linke Seite)
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Fascia ilinen, der Arcus iliopectineus wird zwischen der Ge-
fiB- und der Muskelloge dargestellt und anschlieBend mit
der Schere von ventral nach dorsal gespalten (Abb. 154),
Dadurch wird eine bessere Mobilisicrung des M. iliopsous
mdglich,

Pen M. ihopsoas schlingt man nun susammen mit dem
N lemoralis und dem N.eutancus femoris lateralis an, An-
schlieBend werden auch die A. und V. femoralis priipariert,
unterfahren und angeschlungen. Dabei st aul eime Er-
tiffnung der Gefiischeide 2u verzichien, um die zahlreichen
LymphgefaBe in dicser Region nicht zu  schiidigen
{Abb. 155).

Zur dbersichtlichen Darstellung des Darmbeines konnen
rwei Steinmann-Nigel in die Ala des Kreuzbeines einge-
Bracht weérden. Fulls cine Dorstellung der Symphyse und des
symphysennahen Endes des pegenseitigen Schambeines
notwendip ist, sind die Mm. pyramidalis und rectus abdomi-
s ebwa | —2 om kranial thres Ursprunges von der Symphyse
#it durchtrennen. Mach Abschicben der Blase von der
Symphyse konnen bicgsame Spateln eingesetzt werden
{Abb. 156). Der vordere Anteil des Darmbeines, des
Schambeines sowie der Symphyse ist nun dibersichtlich dar-
pestellt
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Abb. 152 Spallung der Aponeurpse des M, obliguus externusab-  Abb 163 Subperiostale Darstellung der Fossa fllaca interna und
dominis und Abldsung der Bauchmuskuiatur vom Beckenkamm  Abifsung der iefen Bauchmuskulstur vom Leistenband,
entaprechend der mngezachnaten Linia

1
2
a
i
5
B
T

Abb 134 Anschlingung des Samengianges mit slném Penrose-
Brain, Qurchtrennung und Abpraparstion des Arcus iliopectineus
rwaschen Gefifl- und Muskeldge

(e R B I U T R

1

1 Apeneurosis m obiigul exiem| abdominis
Spina kaca anterior supstior 2 M oobliguus intermus abdaminis
Crigta iinca 3 M.obliguus sxtermun sbdominis
Aponeurosis m,abhgu estemn abdomeds 4 M. fransversus abdominms
Funiculus spermmlicus & M iacus
Crus meclisle B Fossa lliaca
Crua latemle 7 Funbcilis spermaticus -

Fibiran inlehtruralas

2
N prRGRS mramr
M, Epoun
Arcun lliopdctingu 5

Funiculus ppeaimaticus

Fossa diaca

AL # Y illeen exieine

A ot W circumboea lium superticials
N. Ihophypogasiricas

N lemorass

N.cutaneuws lemorls (ateralls




Becken und untere Extremitat

Abb 188  Anschiingung der A, und V. temaralis ohne Erafnung
der GefaSscheido, Anschiingen des M. illiopsoas sowie dar Nn,
femaralis und culaneus lemoris laterglia Gber der Eminantis lilo-
pubica.

1 Spira dac) ardesion supenion
2 Spina Waca antersor Inferior

3 Eminentia illopubica

4 Paclen oss:e plbds

5 Fosoa [Bacs -

6 M. paoas major

T A @V jluca extorna

B M, temaorgis

9 N cyfaneus fomoris demis
10 R genitalis n. genitolemaoralia
11 A temornlis o, gendelemoralia
12 Funiculus spermaicus

Abb. 158 Darstellung der Symphyse nach Durchirennung des
M. rectus sbdominis sowie Einsstren von bisgsamen Spateln,
Einbnngen von zwe Stainmann-Nageln in den Seitenfiligel des
Sacrum,

1 Fossa llaca

2 Eminentia llopublca

3 Peclen ossis pubis

£ Gymphysis putics

§ Lig. mpuinoie

& M rectus abdominis

T M. pectineus

B M. psoas major

9 Aet V ilsco externa B temoralis n, geniiofemoralis
10 N femoruss

i1 N.oulaneus lemons litorals
12 Fumstulus sparmaticys
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Anatomischer Situs
(Abb 157)

Folgende anatomische Strukturen liegen swischen der ge-
spaltencn Aponeurose des M. obliquus externus abdominis
und dem vorderen Beckenpfeiler von lateral nach medial:

M, ilincus, M. cutaneus femoris Iateralis, M. femoralis,
M. psoas major, M. psoas minor, N. genitofemoralis, Arcus
iliopectineus, die Femoralgefiie und der Samenstrang mit
dem M. ilivinguinalis. Hinter der Symphyse, welche am me-
dialen Wundwinkel dargesteflt ist, liegt die Blase. Durch
Abpriparicren des Peritoneums nach kranial kommen der
5. Lendenwirbelkérper, das Promontorium und die Hiakal-
gefille sowie dic Vasa testicularia zur Darstellung.

Abb 18T Analomischeor Situs
des ilininguinalen fugangas.

1 Vertebra lumbaliz V

£ M obliquas extemus apdominis
3 M obliguus internus abdominks
& W, iraneversus abdominis

5 Aponeoross moosligul aklerm abdomnbnis
£ Aptnsitoss moobligul imemi abdomins
T M. pyramidalis

B M redlus abgomins

9 M, psoas major
10 M. psoas minor (Ve

11 M Hiacus

12 Pocton oasls pubis

13 A ilisca commumes

14 A liata e

15 A llisca axtoms

18 Vasa tesliculiria

1T Masa veslcaiy superora

18 Vasa epiganirica infériora

19 Vasa ciroumflaxa ilium suparicialia
20 W iliaca communis
21 V. Haca sxtema
22 N ilicwnguinais

23 W genitclemoralis
24 R.gonitls nogenitofemaralis
#5 R, lemarsks n, geniofamonlis
26 M, chiuralonus

T MW lamoralis

28 M ocutaneus lemanis slemls
28 M. ohypogasinous

30 Fumioulus sparmaticus

31 Dutus deformns

Becken
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Becken und untere Extremitat

WundverschluB

Der Wundverschiub erfolgt vorerst durch Einzelknopfniihie
der Himerwand des Leistenkanals mit nicht resorbierbarem
Matertal (Abb. 158}, Einlegen cines Redondrains. An-
schlieBend wird die Aponeurose des M. obliguos exter-
mits abdominis verschlossen und die abpelisie Bauchwand-
muskuliatur wieder an den Darmbeimkamm  angehefiet
[Abb. 159).

Gefahren

Eime Anastomose swischen den Femoralgefiben und den
Vasa obturatoria oder cine AL und V. pbturatoria accessoria
ewischen den Vasa epigastrica und den Vasa obturator
(Corona moertis) kunn bei Durchtrennong #u unlichsamen
Blutungen fithren (5. Abb. 170).

Bei Vorliegen dieser Varletidten ist die Ligatur und die
Durchirennung der Anostomosen erforderich,

Nuch Lawz u, Wacnsmut entspringt die A.obturatoria in
2228 der Fille aus der A.epigastrica inferior, in |=2%
aus der Al ilines externa, in 43 7% aus der A ilinea interna und
in 10% aus der A glutea inferior.

Abl. 168 Maht der Hinlerwand des Lelstenkanales sowie des  Abb. 158 Nabt der vom Beckenkamm abgelBsien Bauchmusku=

M, rectus abdaminis. laur sowke dar Aponeurose des M. obliquus exltemus aboominls.
I M.ooblguus catemus abdominis 1 Aponaunosis m_oblgui-axternl shdominis
2 M obguus Infemus abdomines 2 M. obliguus marmus abdominis

3 M fransvorsos abdominks

4 Apanewrosis m,oblgqul exdemi abdominis
B Lig. inguiribs

B Vagine m.rect abdomin|s (Laminn snberon
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~ Becken

i r M.otensor fasciae latae und die Gluealmuskulatur sub-
zugﬂng s H““P‘ﬂnne periostal von der AuBenseite des Dirmbeines abgelist
nﬂﬂh JUdEt {Abb. 163). Nach Darstellen der Hiiftgelenkkapsel von vorn

werden zunichst die Mm, glutens medius und minimus und
Hauptindikationen anschlieBend der M. piriformis knapp an ihrer Einstrahlung

am Trochamer major scharf durchtrennt (Abb. 164 ). Wahl-

— Frokturen der Beckenpleiler, ; i
weise kunn der Trochanter osteotomicert werden.

= Tamaren,
— Dsteomyelitis,

Lagerung und Schnittfiihrung

Der Patient wird iiblicherweise auf die Seite gelagert. Wahl- | n
weise ist auch eine Halbseiten- oder Riickenlage moglich. |

Die Hautinsision beginnt im hinteren Dritte]l des Becken- )
kammes, #ieght bogenfiirmig bis zur Spina iliaca anterior su- o ™ i
perior und anschlicBend von hier in gerader Richtung 2 cm
nach distal { Abb. 160, Nach Spaltung cder Subkutis wird der
Tractus {liotibjalis dber dem M. tensor fasciae latae gespal-

ten. Eine Verletzung des N, cutancus femoris lateralis ist da- -
bei zu vermeiden (Abb, 161).

Die Sehicht zwischen dem Mosartorius und dem M. tensor =
fasciae latae wird nun stumpf dargestellt, und beide Muskel == -
werden retrahiert (Abb. 162). AnschlicBend werden der  Abb. 160 Zupgang nach Judet Lagerung und Schniltfihrung:

Abhb 161  |nesion der Faszie imlensl des N, cutaneus lamaris ape-
rals

1 Fescia lata 3 Crigta (lace
2 Spina liaos wnterlod sepesor 4 W eutansies lemors latemis

Abb 162 Stumple Pripamiion zwischen M, saforius und M. tan-
sor fmsciae |atee sowie Abldzung der Glutealmuskulatur und des
M. lensor fascias intae vom Beckenkamm (gestrichelte Linie)

1 M. sardrius

2 M toracr fasciad e 4 Faada lats
3 M recius famoris 5 Aoascendens a circumfoxas lemons lmlemaiis
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Becken und untere Extremitat

Abb 163 Subperiosiales Abschieben der Glitealmuskulatur und !
des M. lensor fascias latase von der Aulenfliche des Darmbeings
und Darstallung des ventralen Anteiles der Hiftgelenkkapseal

1 M recius lamaoris 4 M, sariores
2 M vastul intermodius 5§ Als ossis i, Facles glutea
3 M tenaor fasciae latse & A, ascendens i circumilexas lemars lateralis

Abb 164  Zustand nagh Ablosung der Mm, gluteus medius und
minimus sowie das M. pinformis vam Trochanter magor

1 M. lensor fasciae |aine 8 M. hiceps femors; Capul longum
2 M. ghrteun minlmis 9 Als oasis i

3 M, glideus medius 10 Corpis ossés il

4 M, piriformiz 11 Fosamen ischiadicum majus

5 M. reclus lemoris 12 Trochenter major

& M. vastus intermedius 13 Vasa giutea supefiora

T M. vasius lpleraks 14 - M. chiadhtus
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Becken

Darstellung des Beckenknochens

Das Bein wird nug maximal nach innen rotiert, ond an-
schlicBend werden auch die kurzen AuBenrotaloren scharf

durchtrennt. Durch die Innenrotation des Beines wird die
Dhistane zum N, ischiadicus vergraBert und die Verletzungs-
gefahr des Nervs herabgesetzt. Der Plannenrand und der
hintere Beckenpieiler vom Darmbein bis zum Sitzbein lic-
gen nun frei (Abb. 165).

Wenn eine Darstellung der Fossa iliaca und des vorderen
Beckenpfeilers erforderdich ist, wechselt der Operateur dic
Seite. Es werden die Bauchmuskulatur und der M.iliacos
vom Darmbeinkamm abgeldst, mit einem Raspatorium
priapariert man die Fossa iliaca bis zum Foramen ischiadi-

cum majus subperiostal, In das Foramen ischiadicum majus
werden nun biegsame Spateln eingelegt (Abb, 166). Es isi
dadurch eine iibersichtliche Durstellung der Fossa iliaca und
Facies glutea sowie des vorderen und hinteren Beckenplei-
lers bis zum Sitzbeinhdcker ermaglicht.

Wundverschiuid

Eine exakte Refixation der Glutealmuskulatur am Trochan-
ter major und am Darmbeinkamm sowie die Naht der abpe-
losten Bauchwand- und [iakusmuskulatur am Becken-
kamm sind notwendig,

Gefahren

Eine Verletzung des den Hiftkopl ernahrenden Astes der
A circumflexa femoris medialis ist bei der Durchirennung
der kurzen Aullenrotatoren (Abb. 165) 2u vermeiden,

Anmerkung

Dieser Zugang sollte nur in Ausnahmefillen zur Anwen-
dung kommen, da durch die ausgedehnte beidseitige Denu-
dierung des Darm- und Sitzbeines die Gelliversorgung die-
ser Knochen beeimtridchtigt wird,

Abb, 165 MNach mmomaler Innenrotation des Beines (8. Insert)
werden die kurzen AuBenrotaiorenetwa 1 cm hintar dam Trochan-
fer major abgetrennt. Eine Verlstzung des den Huftkopf versorgean-
den Astes dar & circumflexa femoris madiaks (st dabed 20 vermes-
den. Darstellung des hinteren Beckenpfeilars bis zum Sitzhein-
hocher. Rechts oben im Bild ist die Abldsung der Bauchmuskulatur
und des M. illacus dargestelil

1M, gemelius superio

2 W, obluraiosus inkemuys

3 M.gemelus infonar

4 M. plribarimis

& M quadraius ferncris

# Tendo m. obiuralons aslerm

T Tubar mohiadicum

B A _circumiexs ipmons madalky, H produsius
8 M. ischiadisus
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Becken und untere Extremitéat

2o ;

Abb 186 Zustand nach subperiostaler Ablosung des M. liacus
won der Innenitiche des Darmbeines, Einlagen von Spateln in das
Faramen ischiadicum, Darstellung des Darmbaines von innen und
aufien sowie der proximalen Antolle des varderan Beckenplfetiers,

i M. pluleus madius

2 Movisius ieralis

3 M. rectis famornm

4 M. [llopwoas

5 M. sntorius

& M. liagus i
T M. pirchormis

& Trachanter major

5 Eminentia Wopubica
10 Spena ilacs anterior supesior
11 Als ossis i, Fosss lipcy
12 Ala ousle i, Facles glulaa
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Zugang zum Sitzbein
und zum Schambein

Hauptindikationen

— Tomoren.
Osieomyelhitis,
Beckenosteotomien,
— Frakturen.

Lagerung und Schnittfilbrung

Der Patient wird in Steinschnittlage mit abduziertem und
gebeugtem Oberschenkel gelagert. Eine wasserdichte Ab-
deckung der Perinealregion sowic die Rasur der Scham-
behaarung sind bei digsem Lugang besonders wichtig,

Abb 187  Zugang zum Scham-
betn und Sitzbain, Steinschnitt-
Age. Schnifttunrung (hnke Seila)

Abb. 168 Fraparation des
Heutlappens nach distal, pan
ostale Inzision am Schambeair
und Silzbein (geatrichelie
Linie}, Cave: Samenstrang

M. gracilis

on b e G RS

Becken

Der bogenfirmige Hautschnitt beginnt zwei Querfinger
krinial des 2o tastenden Schambeintuberkels und verliuf
etwas lateral vom Yorderrand des unteren Schambeinastes
bis rum Sitzbeinhicker (Abh. 167).

MNach Spaltung der Subkutis wird der Hautlappen nach distal
abpripariert, um die Schicht awischen Addukioren ond
M. glutcus maximus erkennen ru Konnen. Der M. glutens
maximus wird nun stumpf nach hinen abgeschoben. Im
proximalen und oberen Wundbereich st eine Verletzung des
Samensiranges zu vermeiden {Abb, 168).
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Becken und untere Extremitat

Darstellung von Sitz- und Schambein

Beginnend von ventral nach dorsal wird das Periost iiber
dem Schambein und dem Sitzbein inzidiert. Mit dem Raspu-
torium werden anschlieBend die Addukiorenmuskulatur
musammen it dem M, obturator externus und im hinteren
Wundwinkel auch dic ischiokrurale Muskulatur abgescho-
ben, Der medinle Anteil des oberen Schambeinastes, der
umtere Schambeinast, der Sitzbeinhixcker, dos Sitebein und
die Membrana obturatoria liegen nun frei (Abb. 169}, I
aberen und medialen Wundbereich sollte die Adduktoren-

."'_ S —t]
el o T

3 i 4 10

Abb. 168 Zusiand nach Abldsung der Adduklorenmuskulatur
wam Schambein und Sitzbain sowie dar ischickruralen Muskulatir
vam Sitzbelnhicker. Die Adduktorenmuskulatur dad proximat und

medial nicht weller mobiiisian werden (Vasa, N.abluratorius).

A. supenor casa pabils
A. Intema ossis publs
A. ossis ischi

Tuber mohiaditum
Memibrana ohirsiona
M. peciingua

M- adductor longus

I grm;ri;-

M. obturatorivs extermuns und M. adducior bravis
M. ndducton magnus
11 M. glutasus masimus
12 W, ilipingusnaiis

13 Funiculus spermalicuys
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muskulatur (M, pectineus) nur sparsam abpripariert ond
nicht zu weit von der Membrana obturatoria abgeschoben
werden, um eine Verletzung der Vasa obturatoria und des
N. obturatorius xu vermeiden.

Falls auch die Innenseite des unteren Schambeinastes dar-
gesielll werden soll, muB die Priiparation ebenfalls sub-
periostal an der Hinterfliche des unteren Schambeinastes
schriig von medial nach lateral mit dem Raspatorium erfol-
gen, Dabei werden die Mm.ischiocavernosus und transver-
sus perinet abpelist (Abb, 169].
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Anatomischer Situs
{Abb.170)

Bei der Drarstellung des Schambeines und Sitebeines kéinnen
folgende anatomische Strukturen verlets werden:

l. Bei Priparation der Innenseite des oberen Schambein-
astes kann eine als Varietit vorkommende Gefillverbin-
dung ewischen Vasa obturatoria und Vasa epigastrica in-
feriora, die sog. Corona mortis, verletzt werden und zu
starkeren Blutungen fiithren. Der Hohmann-Hebel ist an
dieser Stelle deshalb miglichst medial unter der Einstrah-
lung des Lip. inguinale einrusetzen.

2 Im proximalen Wundwinkel kann bei unvorsichtiger Pri-
pardhion der Samenstrang verletat werden,

3. Ein zu weites Abschichen der Adduktorenmuskulatur im
medinlen Bereich des Schambeines ist nicht zulissig, da
somst der Moobturatorius sowie die Vasa obturatoria
iberdehnt oder durchtrennt werden kiinnten.

Abb 170 Analomischer Sius. Die Hohmann-Hebel kGnnen an
gen bexeichnaten Stellen nach vorsichliger subperiosialer Pripa-
ratian mngesara wardan,

1 Lig. gl

2 Arcus lliopoatinais

& Lacuna musculorm

4 Lacgna vasorm

& A el ¥ femaralis

B A epigasitica nlerio

T. Corona maoitis"

8§ A cbberatoria

9 H.amorior a. obturatoriae
10, R.posterior a. otiuralome
11 A pudenda intorna

12 N ischiadicus

13 N, obturaiores

14 N pudendus

Bec@

4, Die Freilegung der Innenfliche des unteren Schambein-
astes mull streng subperiostal erfolgen, um eine Verlet-
zung der Vasa pudenda sowie des N. pudendus zu vermei-
den,

5. Die Darstellung des Foramen schiadicum minus ober-
halb des Sitzbeinhockers sollte ebenfalls streng subperi-
ostal erfolgen, weil dicht dahinter der N ischiadicus
vierliufi.

WundverschiuB

Beia Wondverschlul} ist cine geringere Abduktion des Beines
zur besseren Refixation der abgelbsten Adduktorenmusku-
latur an das Periost oder transossir niitelich.

105




Becken und untere Extremitat

Hinterer Zugang zum Hiiftgelenk

Hauptindikationen

- Arthroplastik,
Hiiftpfannenfrakturen und Fraokturen des hinteren Bek-
kenpleilers,

~ Tumaoren.

Lagerung und Schnittfiihrung

Die Lagerung erfolgt dblicherweise in Seitenlage, 2 B, 2ur
Implantation von Totalprothesen,

Wahlweise ist auch die Logerung aoi dem Bauch moglich,
2B, rur Osteosynthese yvon hinteren Beckenpfeilerfrak-
turen.

Bei Seitenlage ist eine entsprechende Stabilisicrong des
Bumpfes durch ventrale und dorsale Stitzvorrichtungen
notwendig, Das Bein wird frei beweglich abgedeckt, die
Hautinzision beginm etwn zwel Querfinger unterhalb der
Spina ilisca posterior superior und verliuft bogenltrmig
tiber dem Trochanter major nach distal (Abk. 171}

Nach Durchtrennung der Subkutis ist die Fascia lata 2u spal-
ten, anschlicBend wird diese Insision nach proximal parallel
zur Faserrichtung des M_gluteus maximus erweiterl. Das
Bein mufl nun in maximale Innenrotation gebracht werden,
urn bed der Durchtrennung der kurzen AuBenrotaloren den
N.ischiadicus nicht zu gefiihrden (Abb. 172). Die Ablosung
der kurzen Aullenrotatoren erfolgt einen Querfinger medial
der Muskelansiitze (5. Abb. 172), um eine evil, Refixation zu
ermdglichen,

Dig abgelisten Aulenrotatoren werden nun nach hinten
abgeschoben und mit einem stumplen Haken weggehalien
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Abb. T Der hinters Zugang zum Hifigeleénk. Lagerung und
Schnittfuhrung

Darstellung des Hiiftgelenkes

[Die Mm, gluteus medius und minimus werden nach vorn
weggehilten, Die Ingision der Hiftgelenkkapsel erfolgt T-
ftirmig (Abb. 173). Zur besseren Freilegung des Schenkel-
halses kann digser mil ewei gebogepen Hohmann-Hebeln
umfahren werden. 15t eine breite Darstellung der Hiiftpfan-
e, £ B, sur Implantation von Totalendoprothesen, erfor-
derlich, so kann der Trochanter major osteotomiert werden
(AbD, 174). Vor der Osteotomie sallte man die Glutealmups-
kulatur it einer Sonde unterfabren., um die richtige Osteo-
tomicchene anzuzeigen. e Osteotomie sollte nicht au tief
angelegt werden, um eine Verletzung des den Hiftkopf er-
niihrenden Gefiibes eu vermeiden. Fakultativ ist auch ine
satteldachfrmige Osteotomie unter Beniibaung von zwei
Meilbeln miglich.

Nich der Osteotomic des Trochanter major wird dicser zu-
sammen mil der Glutenlmuskulatur nach proximal weggé-
halten und ein spitzer Hohmann-Hebel in das Darmbein
eingeschlagen (Abb, 175). Dadurch ist eine dbersichiliche
Darstellung der Hiftgelenkplanne und des -kopfes miglich,
Ist eine Luxation des Hilftkoples erforderlich, so erfolgt
diese bei gebeugtem, adduziertem und innenrotiertem Bein,

Abk 172 Bal innenrolieriem Bain woerden die
kurzen AuBanrotatoren wid der M, pinfonmis ieno-
1amiar

1M r.;:m‘ln.'lu:- |FlEring
2 M. gemailus superion
4 N shturatonus Infemus
& M. piritormis

B M gluboud manimus

6 M. glufeus medius

7 M. gluteus maximus

B M. quadrstius famons
9 M vasius laberilis

10 Fascsa bty

11 N memnsalicus




BEcken

ADD.TFY  Nach Abschieben der kurzan Aulen-
rotatnran nach dorsal wird die Huftgelenkkapsel
T-igrmig ergfinat.

1 Capmea aficularis articulationis coxae

2 Trochanler magor

A M.glutsus mmamus

4 M. gluteus misdsus

& M gluteus minmus

& M. piritarmis, M, gamelli, W obieratos intgonus
et M oblumtor extermnus

T M. quadratus femoris

B M. vaztus lidoe

ADD. T4 Be erofineiem Hoflgolank kann der
Schenkethals zur besseren Darstellung mit zwel
gebogenan Hohmann-Hebeln umfahren werden,
Bel Badart kann singe Ostedatomia des Trochantor
major durchgefuhn werden (gestrichéle Linie)

1 Capul 1admons

2 Coligm femors

3 Capsuda aniculars

4 Labrum acatitulare

& Trochanbor maior

# A cicumifess femons medialis, B prolundus

Abb 178 Fustand nach Osteclomie des Tro-
chanter major Dle Glutealmuskulatur mit der Tro-
chiantarspitra wird nach kranial weggehatten und
ein spitzar Hohmann-Hebe! in das Darmbain ain-
gesciiagen

I Trochantsd majar, Behnstbicie

2 Collem femons

3 Caput lemaoris

4 N gluteus madus

& M_gluteus minimus

B M._piritormis, Mo gemei af M. oblurator (manus
T M. quadeatun lemoris

B M. vastles iateralis

8 A circumflexa femorns medialls, B profundus
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Becken und untere Extremitat

Darstellung des hinteren Beckenpfeilers

Ist cine Darstellung des hinteren Beckenpfeilers notwendig,
w0 mubl gef. die Insision des M. gluteus maximus nach pro-
ximal etwas verliingert werden (Abb. 176). Eine Osteotomic
des Trochanter major ist in diesem Fall nicht erforderlich.
Mit einem Cobbschen Elevatorium werden nun die kureen
AuBenrotatoren weiter nach dorsul abgedriingt. Mit ginem
gebogenen Raspatorium legt man dann das Foramen ischin-
dicum majus frei; an dieser Stelle kann ein gebogener Hoh-
mann-Hebel vorsichtig eingesetzt werden, Eine Schiidigung
des Noischiadicos durch Hakendruck ist zu vermeiden.

Sollte eine weitere Praparation der hinteren Beckenkno-
chenanteile bis zum Sitzbein erforderlich sein, so kann der
Hautschnitt nach distal verlngert und der schnige Ansatz
des M. gluteus maximus am Femur inzidiert werden, Da-
durch ist ein weiteres Abdriingen der kurzen AuBenrotato-
ren nach dorsal moglich, so daf das Sitzbein bis zum Tuber
088is ischii freigelegt werden kann. Ist eine iibersichiliche
Darstellung des Darmbeines nach proximal notwendig
{Azetabulum- und Beckenfrakturen), so kann nach Osteo-
lomie des Trochanter major die Glutealmuskulatur subpe-
riostal weit nuch kranial abgeschoben und somit das Darm-
bein bis zur Spina ilinca anterior inferior darpestellt werden
is. Abb. 165).
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Abb, 178  Darstellung des hinteren Becken-
pleilers und des Foramean (schadicum majus
nach Erwellerung des Schnittes nach prosximal
und nach distal.
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Trochanias mgjor

Colurm lemarts

Corpus ossis isohil
Formen mohmadicum majus
Labrum scetabulare
Coapsuls articularis articutationis coxae
M. vastus lateralls

M. gliteus mediue

M gluteus maximaus

M. gliieus: minimes
M.gemalus superior

M. obturator inbermus

M. gomallus infonior

M. pirltormia

M. guadratus famaoris

M. Isohingscws




Anatomischer Situs

Der M. pluteus maximus wurde in Abb. 177 quer zur Faser-
richtung zur dbersichtlichen Darstellung seiner GelaB- und
Nervenversorgung durchirennt, Das den N. ischiadicus um-
hilllende Fettgewebe wurde entfernt. Der N, ischiadicus
#icht in der Regel awischen M. piriformis und M, gemellus
superior nach distal, kann aber auch den M. piriformis
durchbohren. Beachte den Verlauf der A circumflexa femo-
ris medialis und ihre Lage zu den kurzen AuBenroiatoren.

Wundverschiufl

Per Wundverschlull erfolgt durch Naht der Fascia lata und
der Fasern des M. gluteus maximus. Nach Trochanterosteo-
tomie ist die stabile Refixation desselben mitlels Zuggur-
tungsdrahtes in swei Ebenen erforderlich. Eine Refixation
der kurzen Rotatorenmuskulatur ist normalerweise nichi
notwendig.

Gefahren

Bei Rezidivoperationen kann der Verlauf des N.ischiadicus
durch MNarbengewebe verdeckt sein, so dall sich in diesen
Fillen eine Darstellung des Nervs emphicht, Bei Pripara-
ton des Foramen ischindicum majus ist eine Verletzung der
Vasa gluten superiora miglich. Bei gelenkerhalienden Ein-
griffen sollte eine Liasion des den Huftkopl emihrenden
Astes der Aocircumflexa femoris medialis (Abb. 174 und
175) vermieden werden,

Abb, 177 Anatomischer Sius. Der M._gluleus
maximis wurde quer durchtrennt (Bnke Seile)

M. glutews maximus

M. gl meedius

M. ghutess mmbmus

M. perilarmis

W, gemallug. supsarion

M cbrlurainnius inflomus

M. pEmallus. inferior

B M guadralus (emars

8 M. adductor minimues

10 Capul Bangum m, blcipitis

1 M ssmitandinosus

12 M.adductor magnus

13 M. graciis

14 Lag sacrotuberils

15 A el V. glutes superior, N, gluteus: supanar
16 A el glutea infesor, N.gluieues infarar
17 “asa pudenda interna et M, pudendus
18 A circumbloxs lemars modialis

1 Anmstomose mar A glutaeg infemor

20 M. alumsurm o onores

21 M cutansus lemodis postarar

= Oh n & L RS -

Becken

Anmerkung

Himtere Zuginge zum Hifigelenk wurden als , posterolate-
raler Zugang® von Gieson, Magcy v, FLETCHUR sowic von
Moore und anderen beschricben.

Himtere Zuginge mit Bauchlage des Patienten wurden von
Kocuer, von Lasceseeck sowie von Hesey und anderen

angegeben.
Wesentliche Unterschiede im Zugangsweg bestchen nicht,

Details, wie 2. B. Darstellung der Hiiftgelenkpfanne und die
Luxationsrichtung des Hiftkoples, sind jedoch versehieden.
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Becken und untere Extremitat

Anterolateraler Zugang
zum Hiiftgelenk

Hauptindikationen

~ Totalendoprothesen, Schenkelhalsfrakiuren,
— juvenile Kopfkappenlosung,

— Synovekilomie,

— Schenkelhalsostestomien,

Lagerung und Schnittfiihrung

Der Patient wird auf dem Ricken gelagert, mit einem Kis-
sen unter dem Gesih. Die Hautinzision ist leicht gebogen
wnd etwa 15 cm lung mit Zentrum iiber dem Trochanter ma-
jor. Der Schnitt beginnt eine Handbreite hinter der Spina
iliaca anterior superior und zieht seitlich Gher den Trochan-
ter major nach disial (Abb, 178). Nach Spaltung der Subku-
tis wird die Fascin lata parallel zum Hautschnitt von distal
nich proximal eingeschnitten (Abb, 179}, Die Inzision der
Faszie sollte zwischen den Muskelanteilen des M, tensor fas-
cine latae und des M. gluteus maximus liegen. Der dorsale
Faszienanteil wird mit cinem Hohmann-Hebel zuriickge-
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deiingt, withrend der ventrale Anteil mit Wundhaken su-
rilckgehalten wird. [Die Schicht zwischen dem M. tensor fas-
ciac latue und dem M. gluteus medius wird nun aufgesucht,
Emige oberflichlich liegende Gefiitle werden koagulient
baw, ligiert und durchirenm (Abb. 180).

D¥ie Mm. tensor fusciae latae cinerseits und der M. gluteus
maximus andererseits werden zur Darstellung der Hiiftge-
lenkkapsel noch ventral und dorsal weggehalten.

T

Abb 178  Der anterolsterale Zugang zum Hulgelenk, Lagetung
und Schnifthihrung

Abb. 173 Spaltung der Fascla lata parallol zum Hautschnitt 2wi-

schen M. tensor fasciae latae und M, gluleus masimus.

I M vasius fateralis
£ Foscip aE (Tracios IholEhs)



Abb 180 Retraktion dar Fascla afa und Pré-
paralicn rwischen M. tensor fasciae latae und
M, gluteas medius. Ligatur bzw. Elekirokoagu-
Iahon von oberfidchiich legenden Getaben.

1 M. tensor fascige lniee
P M glukiuee minmue
3 M. vastus faterslis

4 M glutous masimis

§ M. gluteus medius

8 Fascia lala

T Trocharter major

Darstellung der Hiiftgelenkkapsel

Mit einem Cobbschen Raspatorium wird der vordere Anteil
der Hufigelenkkapsel von Faseie und Muskulatur freipriipa-
riert. Mit dem Raspatorium stellt man zuerst die Schichi
ewischen geradem Rektuskopl und vorderer Azetabulum-
wind dar und setzt hicr einen gebogenen Hohmann-Hebe]
e [ Abb. 181). AnschlicBend wird mit dem gleichen Instru-
ment die Schicht zwischen Gelenkkapsel und M. ilopsoas
prapuriert und hier ¢in weiterer Hohmann-Hebel ginge-

Abp 181 Darstellung der vorderen Hift-
gelenkkapsel und Einsatzan van Hohmann-
Hebeln, Beachie: Limitierung des oberen
Zugangsherelches durch N.giuteus supernior

I M. resiug lemors

M. Enpagas

M. vaatun Bidralis

M. pariformie

M. glisteus mediug

M. giuteus minimie
Bursa trochamaricn
Lig: liglemarale

VasE [iuled SupDHGm
M_gluteus supsrios

O am T S B L RS

-

setet. Den sehnigen Ansatz der Mm, gluteus medius und
minimus am Trochanter major inzidiert man etwas mit dem
Messer, bis die darunterliegende Bursa sichtbar wird. Nun
lafit sich, nach Priparmtion der proximalen Kapselanieile,
auch an digser Stelle ein Hohmann-Hebel ginsetzen. Die
Hiifigelenkkupsel kann T-formig eroffnet werden (s
Abb. 18T und 188). Ist cine Luxation des Hiltkoples er-
wiinscht, so mull diese in Beugung, Adduktion und Auflen-
rotation durchgefithrt werden,
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Becken und untere Extrem@

Anatomischer Situs
(Abb, IR2-184)

Ein Nachteil des anterolateralen Zuganges ist die migliche
Schidigung des den M. tensor fascine lotae versorgenden
Anteiles des M. glutens superior, In Abb, 182 wurde der
M. gluteus medius am Beckenkamm und am Trochunter
major abgelist und nach dorsal weggeschlugen, so dafi der
M.glutcus superior in seinem Verlauf zur Darstellung
kommut. Der rote Pleil bezeichnet jene Stelle, an welcher der
Nerv withrend der Operation durch Zug peschiidigt oder
durchtrennt werden kann,

WundverschiuB

Beim Woundverschluld ist die Reinsertion der abgeliisten An-
teile des M. gluteus medius und minimus wichtig.

Gefahren

Dic Lage des dorsalen Hohmann-Hebels und seine Be-
zichung zum MN.ischiadicus ist in den Abb, 183 und 184
schematisch dargesielll, Der Noischiadicus kann bei dista-
lem Hebelsite und gleichzeitig maximaler AuBenrotation
des Beines beschidipt werden.

In Abh. 185 ist die Lage der Hohmann-Hebel schemmtisch
eingezeichnet. Bei iibermiiBigem Zug am mittleren ventral-
seitig gelegenen Hebel kann es zu cinem Dehnungsschaden
des N. femoralis kommen, speziell wenn dieser Hebel nicht
unter den Muskeln, sondern mit seiner Spitze in der Musku-
latur liegt. Eine falsche Lage dieses Hobels kann auch zu ei-
ner Schiidigung der A. femoralis oder der A. profunda femo.
ris fihren. Ein zu ticfes Einsetzen des distal gelegenen
Hohmann-Hebels birgt dic Gefahr ciner Verletzung der
A circumflexa femoris medialis in sich.

Anmerkung

Die teilweise Ablosung der Mm. gluteus medius und mini-
mus vom Trochanter major wurde von M. E. Mi1Leg emp-
fohlen, um eine Schidigung der Glutealmuskulatur durch
Hakenzug moglichst zu vermeiden.

Ist eine adiiquate Darstellung der Hiifigelenkkapsel durch
diesen Zugang nicht maglich, so kann eusditzlich cine Osteo-
tomie des Trochamter major erfolgen,

Abb. 182 Analomischer Situs. Der M. gluteus medius wurde am
Beckenkamm und am Trochanter major abgateennt und zuriickge-
schlagan, um den Verlaul des N gluteus superior zu zeigen. Der
roter Plail markiert jena Stells, an welchar der Nerv wihrend der
Oparation verletzt werden kann

M glulews medius

ML glutisies minimiie
M. 1ensar tasciae litas
M. vastus lalerass

M vastus intermedius
Fascia latn

N gluteus suporiod

o

- LN e LR -



Becken

Abb 183 Schematischa Darstellung der Bezishung des corsalen Abb.184 Schematische Darsigllung der Benahung des dorsalen
Hohmann-Hebels zum N, ischiadicus in Innenrofation (relaty gro-  Hohmann-Hebels zum N ischiadicus in AuBanrotation: Deutliche
Aer Abstand) Anngherung, Gefdhrdung deés Merys

Abb. 185 Lage der zwel ventralen und des distalen
Hohmann-Hebeis bel der Darstellung der Hillge-
lankxapsal von anterolaleral

Beachte die Verletzungsmaglichkelt des N lemormiis
durch Uberdehnung sowle der A femoralis dnd
A prolunda femoris. welche unmitielbar dber der
Spitze des mitlleren Hohmann-Hahala liagan.

Bai zu tetem Sz des distslan Hohmann-Hebals
kann die A ciroamileza lemorks medialis geschadigl
warden

1 Miligcus

2 M. penas magr

3 M lliopsnas

& M pgoas minos

5 Lig Ingeenale

& Arcus ilopectineus

T A fiace extama

B A lamaornits

B A profunda lamaris

10 A, ercumfleks femons iateraiis
11 A chcumflexs fomoris mpdass
12 N, lamon s
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Becken und untere Extremitat

Transglutealer Zugang nach Bauer
Hauptindikationen

Totalendoprothesen,
Schenkelhalsirakturen,
Schenkelhalsosteotomien,
juvenile Hikftkopfkappenlosung,
Hiifigelenkssynovektomie,

|

]

Lagerung und Schnittfiihrung

Der Patient legt aul dem Rilcken mit cinem Kissen unter
dem Gesal. Die Schnittfihrung entspricht jener in der
Abb 178 pereigten leicht bogenfirmigen Ingision. Mach
Spaltung der Subkutis und der Fascia lata parallel zum
Hautschnitt werden die M. gluteus medios und minimus
sowie der M, vastus lateralis in threm vorderen Drittel ent-
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sprechend ihrem Faserverlaul pespalten (Abb, 186). Dabei
ist 7u heachten, dul das tendoperiostale Gewebe zwischen
dem M. gluteus medios und dem M. vastus lnteralis an der
Vorderseite des Trochanter major in einer Schicht sorgfiltig
v Knechen abgelist wird. Diese Ablisung gelingt am be-
sten mittels Dinthermie,

Darstellung der Hiftgelenkkapsel

Mir einem Cobbschen Raspatorium werden die ventralen
Anteile der Gelenkkapsel freipripariert. Es wird ein gebo-
gener Hohmann-Hebel ewischen dem geraden Rektusur-
sprung und der ventralen Azetabulumwand eingesétet. Ein
kraninl gelegener Hohmann-Hebel sitet ewischen Gelenk-
kapsel und M, gluteus minimus und ein weiterer legt distal
swischen M. iliopsoas und der Gelenkkapsel. Bei Bedard
kann noch ein aweiter ventraler Hohmann-Hebel etwis di-
stal des grollen gebogenen Hebels eingesetat werden, Die
Oxffnung der Hilfigelenkkipsel erfolgt T-formig { Abb. 187),
Nach dem breiten, plannennaphen Erifinen der Gelenkkap-
sel kivmnen zwet Holimann-Hebel ewischen diese und dem
Schenkelhals eingesetet werden, Eine Schiadigung der Hiift-
kopfdurchblutung ist bei diesem Vorgehen nicht zu erwarten
{Ahb. 188).

Inzision dar Mm. glutaeus medius und vastug lateralis
an der Grenze awischen mitlerem bnd vorderam
Musksidnttel (rechies Bein).

1T Mlensor lascioe (akee
2 B enstus interalis

3 M glufdnes rmandmias

4 M glubes medus

5 Fascio lath

B Trochantar maga

Abb. 187 Die Muskalschichi, bestehend aus den
Mm, glutews modius und minimus, dem tendopan-
oafalen Gewebe am Trochanier major und dem M. va-
slus laleralts wird nach ventral weggehalien. Magh
Darstellung  dor Hiligelankkapesl werden  Hohe
mann-Hebel einpesat:t. Dis Hultgefenkkapss! wird
T-fgrmig argifnet

I M lllopsoas

& M, vastus (marmedius

3 M. vasius laterais

4 M. ghiteus medius

5 M pluteus minimus

B Lig. diolemorsls

T Buma trochantanca m. glufa) minimi

i e ni T e s e S e

Abb 186 Der tranaglutesls Zugang zom Hiftgelenk,




Abb. 188 Zustand nach Erdfinung der Hultgelonkkapsel Hoh-
mand-Hebal wurden hinfer dem Schenkelhals eingeseizt und das
Bein maximal nach sufen robier und sdduzien

1 Cogsula articulans
2 Labrum soetabusang
3 Caput tamoris

4 Collum famoria

Anatomischer Situs

Wie in Abb. 189 dargestell, liegt der Vorteil des transglu-
tealen Zuganges w.a. dorin, daB der Nogluteoss superior
durch die breite Muskelschicht des M. gluteus minimus vor
zu sturkem Hakendruck geschiitzt wird (vgl. mit Abb, 182),
Der Verlaul des N, gluteus superior wurde durch Ahldsung

Abb, 189  Angtomischer Silus. Verigul des N, gluteus superor
beim fransglutealan’ Zugang. Der M. gluleus medius wurde am
Beckankamm und am Trochantier major tellweise abgetrennt und
nach dorsal zurickgeschlagen,

1 M. glutes mediua

2 M. glutews minimis

3 M. lenzor tascian islae
4 M vastus ielerks

B M ovastus intermedius
6 Trochmntar major

7 Capul Femoss

B M. glutsus suparkor

Becken

des M. gluteus medius vom Beckenkamm und vom Trochan-
ter major besser dargestellt. Weitere Vorteile dieses Zugan-
ges sind die bersichilichere Darstellung des Schenkelhal-
scs, der oberen Hiftkapselanteile und der Schenkelhalsre-
sektionsebene bei Prothesenimplantationen,
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Becken und untere Extremitat

Wundverschiul
{Abb. 190)

Der WundverschluB durch Adapticrung der in Faserrich-
tung gespaltenen Muskulatur (M. gluteos medius und mini-
s sowie M,ovastus lateralis). Die Faszienperiostplatte wird
im Bereich des Trochanter major solide verniiht,

Anmerkung

Der transgluteale Zugang wird von den Auioren routine-
miabig bei Implantation von Hifttotalendoprothesen an-
gewendel. Bei diesem Zugang ist eine Osteotomie des
Trochanter major nur selten notwendig.

2

Abb. 190 Verschiul der Muskulatur durch Eimzalknopfnahte
1 M, gheus medius

£ M tensor inscing Inino
3 M vastus latoraiis

.16



Vorderer Zugang zum Hiiftgelenk
Hauptindikationen

Offene Reposition bei angeborener Hiiftgelenksluxation,
Beckenosteotomien,

Totalprothesen,

Darmbeinfrakturen,

Tumoren,

— Osteomyelitis,

= Arthrodese.

Lagerung und Schnittfiihrung

Der Patient wird auf dem Riicken gelagert, das Bein beweg-
lich abgedeckt. Der Hautschnint beginnt am hdchsten Punkt
des Darmbeinkammes (Tuberculum iliscum) umd verliuft
fateral desselben bis zur Spina iliaca anterior superior und
von hier noch 15 cm gerade nach distal (Abb, 191). Es ist zu
beachten, dal der Hautschnint lateral des Darmbeinkammes
verlaufen soll, um stérende postoperative Verwachsungen
#wischen Haut und Beckenkamm zu vermetden. Nach Spal-
tung von Haut und Subkutis wird die Faszie gerade dber
dem M.oensor fascipe latae indiziert (Abb. 192). Dieses
Vorgehen erlaubt cine Schonung des N. cutaneus lemoris
lateralis, welcher ewischen den Mm.sartorius und tensor
fasciae latae die Faszie durchstBit (Abb. 193), Die Schicht
gwischen dem M. tensor fasciae latae ¢inerseits und dem
M. sartorius andererseits wird nun priipariert, beide Mus-
keln werden zur Seite pehalien. AnschlieBend werden die
M. tensor fasciae latae, gliteus minimus und medius in
einer Schicht vom Darmbein abgelist,

Abb. 192 Spallung der Fazne paraflel sum Haut-
schmitt Uber dem M, tensor fasciae latae

| Fascig laia
2 Spina ech mberion sepanhor
3 LCriata ilsca

Abb 193 Stumpfe Priparation zwischen M. saro
rius und M. tensar lasciae latae tis zur Faszie, welche
dan M, recius femors bedeck! Darsfelung von Asten
der A circumiiexa lemaoris (ateraiis

1 M zarotus

2 M. gluleus minkmus

3 M iensor fasciae laine

4 M rectus loeimora

5 Fasciz latn

8 N eutansus lamodis lalerals

T A crcumfiesa femoris l@eralis, A ascendens

Becken

Darstellung der Hiiftgelenkkapsel

Diie Abldsung des M. tensor fasciae latae und der Gluteal-
muskulatur vom Darmbeinkamm sollte moglichst subperi-
ostal ertolgen. Ber Kindern wird eu digsem Zweck vorher der
knorpelig angelegte Darmbeinkamm gespalten. Das daran
anheftende Periost kann mit einem Raspatoriam leicht vom
Diwrmbeinkamm gelost werden, Beim Erwachsenenist diese
Priparation schwieriger und erfordert cine exakte Blutstil-
lung: Die Faeies glutea wird gef. bis zum Foramen ischiadi-
cum miajus freigelegt. AnschlieBend wird ein Hohmann-
Hebel eingesetat, mit welchem dic Glutealmuskulatur re-
trahiert werden kann. Ein grober gebogener Hohmann-He-
bel kann ewischen die ventralen Kapselanteile und den Rek-
tusursprung eingesetzt werden (Abb, 194), Die Erdffnung

Abb 191 Der vordere Zugang zum Hofioelenk. Lagaming und
Schnittfuhrung (rechies Bain)




Becken und untere Extremitéat

der Hiiftgelenkkapsel erfolgt T-farmig, Fur eine breite Dar-
stellung der Hilftgelenkkapsel, vor allem nach distal, ist die
Ligatur und Durchtrennung des aufsteigenden Astes der
A.circumflexa femoris luteralis notwendig. Nach dem Er-
iffnen der Hiiftgelenkkapsel kimnen breite Hohmann-He-
bel hinter dem Schenkelbals eingesctzt werden (Abh, 195),
Die Luxation des Hiftkopfes ist durch Beugung, Adduktion
und Aullenrotation des Belnes mibglich.

Wundverschiuf

Nach Naht der Hiifigelenkkapsel werden die Glurealmus-
kulatur und der M. tensor fascine latse mit Einzelknopfnih-
ten wieder am Darmbeinkamm befestipt, Anschlicbend
mull die Faszie iiber dem M. tensor fascipe latae verschlos-
sen werden,

Anmerkung

Der vordere Zugang wurde von SMiTH-PeTERsES, HUETER,
Caveanan, Faney und anderen beschrieben. Bei bestimm-
ten Operationen, wie = B, der Beckenosteotomie mach
Cruans, muBl dieser Zugang durch eine Ablasung des M. sar-
torius und M.ilinous von der Spina iliaca anterior supenior
bew, von der Fossa ilisca ergiinzt werden. Dies geschicht am
besten durch Ablésen der genannten Muskelgruppen mit
einer Darmbeinkammschuppe.

SalTeR verwendet fiir seine Osteotomie einen Hautschnitt,
welcher fast gernde vom Heckenkamm bis zur Leiste zieht,

Tismis empflichlt als Zugangsweg #ur operativen Behand-
lung der angeborenen Hilftgelenksluxation einen Leisten-
schnitt.

Abb. 194 Ablgsung des M lensor fasciae latae und
dirr Glutealmuskulatur vom Beckankamm und subpe-
riostale Priparation ggl. b zum Foramen ischiadl-
cum. Darstellung der Huftgelenkkapsel und Elnsei-
zen von Hohmann-Hebeln, Die Hiligelenkkapsel
wird T-farmig eroffned, Ligatur und Durchirannung
des aufstrgonden Astes dar A circumilexa femoris
iatermiis.

1 M. recies mors, Capul refiadum

M. rectus lemaoris

M. ionsor fasciag Wine

M. glutous minimus

Lig. lliotemorale, Pars madialis

Lig. lelermorala, Pars laterais

A cltoumiiea lemars bitarmls, B ascendons

~ O & LI P

Abb.185 Zustand nach Eréfinung dar Hitgelank.
kapsel. Hohmann-Hebel wurden hinter dem Schan-
kolhadd singeselst, das Bein wurde adduzien und
riach aufien gedrahl

I Latrum acetabulane

2 Capul femoris

3 Coburn lemorig

4 A circumibexa femoris: lataralis, R ascendens




Oberschenkel

Vorderer Zugang zum Femur

Hauptindikationen

Pseudarthrosen.,
Ostentomien,

- Frakturen,

= Tumoren,
Osteomyelitis.

Lagerung und Schnittfiihrung

Der Patient wird aufl dem Ricken gelagert, das Bein frei be-
weglich abgedeckt. Der Hautschnito lauft perade, entspre-
chend emner gedachien Linie von der Spina thaca anteror
superior 2um lateralen Patellarand. Die Linge des Hawt-
schnittes richtet sich nach den individuellen Erfordernissen
(Abb. 196). Nach Spaliung von Subkutis und Faszie wird die

Schicht zwischem dem M. rectus femoris und dem M. vastus
lateralis priiparert. Die Priaparation sollie von distal nach
proximal erfolgen. um cine Verletzung der weiter proximal
verlaufenden Gefilbe und Merven wu vermeiden ( Abb, 197).

Abb 188 Der vorgers Zugang zum Femar, Hautinzision zwi
::';-I'_llrl-l liGca antenor supenor und ateralam Patellarand

SCMEr

{rechies Bein)
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Abb 19T MNach dor Spaltung der Faszre werden dig Mm.ractus
femorns und wvastus lsterahs durch Prapamaton mil der Schora ga

M. recius lemoris

M, vasl H
anal faaciae e
ca lati
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Becken und untere Extremitat

Darstellung des Oberschenkelschaftes

Much Mobilisterung des M. rectus wird dieser mit Wondha-
ken nuch medial weggehalten. Im distalen Wandbereich
mubl die Sehne des M.orectus femoris scharf min dem Messer
vom M, vastus lateralis und dem darunterlicgenden M, va-
stus intermedius abgelist werden.

Nun werden im mittleren und oberen Wandbereich dic Asie
der A, und V. circumflexn femoris luteralis sowic die den M.
vastus lnteralis versorgenden Aste des N.femoralis aufge-
sucht und hochgehalten (Abb, 198). Weiter distal miissen
cinige querverfaufende Gefibe durchtrennt werden.

Abb. 188 Die sohragveriaulenden GefaBe und Nerven werden
mobiligien und hochgehaiten. Anschiiefend wird der den Knochen
bedeckende M. vastus intermiedius entlang der gestricheatten Linle
gespaiten

T M, recius lemors

M. vastug Ipternlis

M. tensor iagcias lstae

M vastun intermedius

Ar. muncutares aun A und V. oiroumilaxi lemoes lslorass
and M. femoralis

A B I RS
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Fiir die Darstellung der Gefill-Nerven-Bindel, insheson-
derie des proximal gelegenen, ist das Durchtrennen der kral-
tigen, den M. vastus intermedius bedeckenden Fasrie erfor-
derlich. Der M. vastus intermedius wird nun gerade bis zum
Knochen inzidiert. Diese Inzision kann mit dem Dinther-
miemesser erfolgen, wodureh eine geringere Blutung ent-
steht. Nach Abschichen der Muskulatur nach medial und
laternl  kimnen  Hobmann-Hebel  cingesctzt  werden
(Abb.199). Falls ¢ime Eriffnung des Kniegelenkes nichi be-
absichtigt ist, sollte dic Inzision des M. vastus intermedius
bis maximal eine Handbreite proximal des oberen Patella-
rondes pefithrt werden, um den Recessus superior der Knie-
gelenkkapsel (Bursa suprapatellanis) nicht zu verletzen.



Zugangserweiterung

Der vordere Zugang zam Fermur kann nach proximal erwei-
tert werden durch Verlingerung der Inzision entlang des
Beckenkammes, entsprechend dem vorderen, iliofemoralen
Zugung zum Hiiftgelenk. Eine Erweiterung des Zuganges
nuch distal entsprechend dem lateralen parapatellaren Zu-
gang zum Kniegelenk st ebenfalls moglich

Wundverschiuf

Drer Wundverschlufl erfolgt durch Naht des M. vastus inter-
medius mittels Einvelknopinibten und lockerer Maht der
Oberschenkelfaszie.

Oberschenkel

Anmerkung

Drer vordere Zugang zum Femur kommit nur in Ausnahme-
fillen sur Anwendong, Postoperativ werden nach diesem
Zugang Beugedefizite des Kniegelenkes beobachtet, welche
wihrscheinlich auf eine iatrogene Schiidigung des Quadri-
zepsgleitmechanismus surlickeufiihren sind.

Abb 189 Subperiostale Darstebung des Famur van varn mit gin-
geselzten Hohmann-Hebatn.

ML el famods

B, vastus. infermediys

W, vakius alarahs

Lonpua infroes

5 Ar musculares gus A, wnd Y clreumilbesn Iemors laleralin
pd N, fomoeailtis

L R
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Becken und untere Extremitat

Lateraler Zugang zum Femur
Hauptindikationen

— Osteotvmicn,

— Pseudarthrosen,

— Femurverlangerung,
— Frakturen,

Lagerung und Schnittfiihrung

Der Patient wird auf dem Riicken gelagert, mit einem Kis-
sen unter dem Gesib. Die Hautinzision wird entsprechend
einer gedachten Linie vom Trochanter major zum Epicon-
dylus Jateralis femoris angelegt (Abb. 200). Die Linge des
Schnittes richtet sich nach den Erfordernissen. Nach Durch-
trenmung von Haut und Subkutis wird die Fascia lata parallel
eum Hautschnitt gespalten,

Darstellung des proximalen
Femuranteiles von lateral

Zur Darstellung des proximalen Femuranteiles wird vorerst
der dorsale Anteil der Fascia luta vom M. vastus lateralis
misglichst weit nach hinten abgelist,

Der M. vastus lateralis wird anschlicBend L-férmig mit dem
Diathermiemesser bis zum Knochen inzidiert (Abb. 2015,
Falls cine interirochantiire Exposition erwiinscht ist, emp-
lichlt sich das Weghalten der Glutealmuskulatur nach pro-
ximal mit cinem Langenbeck-Haken, wodwreh auch dig Fa-
surn dies M. vasius intermedius bis zum Schenkelhals abpe-
Ist werden kinnen. e Muskulatur kann nun mit dem Ra-
spatorium vom Scptum intermuosculare laterale mach vom
nbgeschoben werden (Abb. 202). Alsdann setzi man Hoh-
mann-Hebel ein, mit welchen die Muskulatur nach medial
weggehalten wird. Im distalen Wundbereich sind das Aufsu-
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Anh. 200 Der seitlichg Zugang zum Famur (inkes Bein). Lage-
rung ung Schnitthzhrung. Die ausgezogens Linie reigh die Schnitt-
futirung fir die Darstellung des proximalen bzw. das distalen Fa-
murabschnittes an. Bod Bedar kGnnen beide Zugings kombinian
wardan (gestnchalie Linke)

chen und die Ligatur der ersten perforierenden Arterie not-
wendig {Abb. 203). Zur Darstellung der Intertrochantire-
gion und der distalen Hifikapselanteile wird die Gluteal-
muskulatur mit einem Langenbeck-Haken nach proximal
gerngen, unschlieBend werden die restlichen Anteile des
M.vastus intermedius gespalten. Mit dem Raspatorium
kunn der Schenkelhals von medial freigelegt und an dieser
Stelle ein Hohmuann-Hebel gingesctzt werden { Abh. 204),

Abb.201 Darstellung des

proximalen Femurdritiels von
lateral. L-formige Inzision deg
M.vastiss latersis mittels Dia-

tharmiea

1 M glutous medius

& M vnatys latoris

3 Fascia |mn, Schnitiamd
A Trochantsr muorn



Oberschenkel

Ahb. 202 Abschieben des

M. vasius lateralis vam Septum
niermusculare und vom Famur
mit dem Raspatorum, Die

gestricheite Linie Im oberan

Wundwinke! zaigl de inzision
des M, vastus lateralis und

M, vasius intermedius, falls
gine Darsteliung der Inter-
frochantaerragion notwendig
ist.

1 M, giateos medius

'2 M vasiug lnteralis

3 M, vesius intermadius
4 Fascia \sa

Abb203 Darstellung des Femut
von lateral.
Ligatur der Wasa perforaniia

1 M. gluteus medius

2 M vastua [aberks

3 M vaston injermedius
4 Fencia lat

& Compus lamons

& Waza perforaniia

Abb 204 Darstellung des
proximalen Femur und der
Interrochaniagrregion: sowle
der distalen Kapselantaile,
Eingetzen von Hohmanmn-
Habeln

1 M. vasius [aterdlis
2 M vastus inberrmaduy
3 lag Sotemarale. Caprula articulars

123




Becken und untere Extremitat

Anatomischer Situs

Der schematische Querschoitt (Abb. 205) zeigt, dall der
M. vastus lateralis den Femurschaft nach dorsal iiberragt. Es
ist deshalb eine exakte Abltsung des M. vastus lateralis vom
Septum intermusculare laterale bis zur Linea aspera not-
wendig. Bei Priiparation hinter dem Septum intermusculare
laterale kann ¢s zu einer Verletzung von perforierenden Ge-
fallen kommen.

WundverschluB

Drer M. vastus lateratis wird sowohl proximal als auch seitlich
wieder refixiert. Der weitere Wundverschlull erfolgt durch
Naht der Fascia lata,

Gefahren

Bei unbeabsichtigter Durchirennung cines perforierenden
GieliiBes kann es 7u einer Retraktion des Arterienendes
nach medial kommen, In diesem Foll mul versucht werden,
das Periostan der Linea aspera abzulisen. um das blutende
GiefilB fassen und ligieren zu kdnnen, Ist cine Darstellung
auf diese Weise nicht méglich, so sucht man ggl. die A, pro-
funda femoris auf und ligiert sie soweit distal als miglich.

12
12
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Darstellung des distalen
Femuranteiles von lateral

Ist eine Freilegung des distalen Oberschenkelschaftes noi-
wendig, so wird der Havesschnitt bis knapp proximal des
Gerdyschen Tuberkels verliingert. Der Tractus iliotibialis
wird parallel zur Hautinzision gespalten (Abb. 206). Ist cine
Darstellung des Condylus femoris lateralis erforderlich, so
milssen dic A, und V. genus superior lnteralis ligiert und
durchirennt werden (Abb. 207). Danach wird mit dem Zei-
gelinger von distal zwischen M.vastus Lueralis und Obér-
schenkelperiost eingegangen und der Muskel vorsichtig
hochgehoben, Das weitere Abpriparicren des Muskels nach
proximal ¢rfolgt mit dem Raspatonium. Perforierende Ge-
file milssen ligicrt und durchtrennt werden (Abb. 208). Der
in dieser Weise abgeltste M. vastus lateralis wird mit Hoh-
mann-Hebeln nach medial weggehalten. Beir Bedar! kann
such dorsal ¢in Hohmann-Hebel cingelegt werden, wobei
jedoch eine subperiostale Freilegung der Hinterseite des
Femur bzw. an der Linea aspera sehr sparsam vorzunghmen
ist, um die Durchblutung des Knochens nicht zu gefithrden
(Abb.209). Die beiden A nutriciae, welche den Femur-
schalt jeweils an die Grenze vom proximalen sum mittleren
und vom mittleren zum distalen Drittel versorgen, sollien
verschoint werden.

Die synoviale Knicgelenkkapsel sollte nach Misglichkeit
mcht ertdfinet werden, Bei entsprechend vorsichtiger Priipa-
ratiom ist dic Kapselumschlagtalte sowoll lateral als ouch im
Bereich des oberen Recessus zu erkennen und kann vom
darunterlicgenden Knochen abgehoben werden.

14 Abb, 205 Aralomischer Silus, Der schematische

Cuearschniil durch das proximaie Femurdritlel zeigl
13 din Zugangswege zum Femut von lateral, von vome
und won hinten (Pleile, inkes Bain, Ansichl von pro-
airnal)

4]

M. ety femts

M wnstus katerais

A WL e s

B wastus mediaha

B, serteerius

M_sdducicr lomngus

M. sdducior magnus

M. gracili=

B gprmirmEmiaran odus

18 M, semitendinoswus

11 M. biceps temoeis, Capul longurm
M biceps lemons, Capul breve
13 A el ¥ temornlis

14 N saghonus

15 Nn tibialis o peoonews Communin
18 Momibrana vesioadductaria

1T Sephuln imermusculane lateralo
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Oberschenkel

Abb. 206 Darsieilung des mifleran und distalen Femurdritiels
von laleral (linkes Bein), Inzision des Tracius iliotibialis

1 Trachus Miotiblalls fesclan biao

Abb. 207 Ligatur der A und V. genussupenor inlerats, Mobilisie-
rung des M. vasius lalembs

1 M, vasius Wiomlis
2 A el ¥ genus supetor mieralia
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Becken und untere Extremitat

Abb. 208 Abschiaben des M, vasius lateraiis vom Seplum nter-
musculare laterale, Ligatur von pardorierenden GefdBan

1 M. vastus [ateralis

Abb. 209 Subperostale Darstellung des mitleren und distalon
Femurschafidritiels von ateral

1 M. vastum Eatariis

2 M vaslus inbermedius

3 Corpus femodis

4 A gtV genus superior lalernis
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Anatomischer Situs

Der schematische Querschnitt durch das distale Femurdrit-
tel (Abb. 210) zeigt, dal in diesem Bereich die Muskelmasse
des M. vastus lateralis deutlich kleiner ist als proximal und
dus Femur auch kaum nach dorsal iiberragt.

WundverschiuB

Der WundverschluB erfolgt durch lockere Adaptations-
nihte des M. vastus lateralis an das Septum intermusculare
laterale und durch VerschluB der Fascia lata mittels Einzel-
knopfnithten.

Anmerkung

Dier laterale Zogang gilt als Standardzugang zum Femur.
Dieser Zugang ist im allgemeinen technisch problemlos und
schont die Mervenversorgung des Movastos lateralis. Bei
breiter Freilegung des Oberschenkelschaftes von lateral
sollte cine Ablisung des Periostes im Bereiche der Linea
aspern moglichst vermieden werden. Nachieil des Zuganges
ist die Durchtrennung der Aa. perforantes, wodurch die
Blutversorgung im Bereich des M.vastus lateralis beein-
triichtigh wird.

Abb 210 Anatomischer Silus. Querschnitl durch
das distale Oberschankaldsdimal Darstellung der bai-
den Zugangswege von dorsal sowie der Zugangs-
wage von lateral und medial [(Pleile, linkes Bein, An-
sich! van proximall,

| M.rectus famors

2 M. autus laterahs

3 M.vastus infesmediun

4 M.vastus modiaks

5 M- adduector longues

£ M adductor magnus

G 1 T

B M. gracils

B M semimambranosus
10 M. piceps famariz, Capul breve
11 M biceps femoris, Capal longum
12 Supluﬂ'l Inlarmussulare lnmotis imlormlo
13 Septum imermuscelare femans madiale
14 A ol W lemoriks
15 A pertprans |
16 N.saphopus
17 Mn, libdalis ot pemoneus commins

Oberschenkel




Becken und untere Extremitat

Medialer Zugang zum Femur

Der mediale Zugang zum Femur cignet sich besonders sur
Darstellung des distalen Schaftdritiels, in Ausnahmefillen
auch des mittleren Dnttels,

Hauptindikationen

— Dsteotomien.

- Frakturen,

— Tumaoren,
Osteamyclitis.

Lagerung und Schnittfiihrung

Der Patient wird sul dem Ricken gelagert, mit cinem Kis-
sen unter dem Gesil und dem Oberschenkel, so dall das zu
opericrende Bein gegentiber dem anderen etwas hiher steht
[Abb. 211}, Der Hautschnitt beginnt zwei Querfinger distal
ies Epicondylus femoris medialis und wird 15 cm nach pro-
ximal gezogen. Zur Darstellung des mittleren Schafidrittels
15t eine entsprechende Erweiterung des Schnittes nach pro-
ximal moglich (Abb. 211). Nach Inzision von Haut und Sub-
kutis wird die Fasae dber dem M. vastus medialis parallel
aum Hautschnitt gespalien, Ein Durchirennen der Retina-
culiy patellae ist fur diesen Zugang normalerweise nicht not-
wendig (Abb. 212},

Darstellung des Oberschenkelschaftes

Der M. vastus medialis wird mit dem Zeigefinger von distal
beginnend vom Knochen und yom Sepium imtermusculare
mediale abgelist. Dies gelingt auf der medialen Seite leich-
ter als Tateral, da der M, vastus medialis mit dem Septum in-
termuscubire mediale im distalen Abschnitt nicht verwach-
sen st (Abb.213). Der M. vastus medialis wird von Asten
der A, genus descendens versorgt, welehe durchtrennt wer-
den (Abb, 214 und 215). AnschlicBend wird der M. vastus
medialis nach lateral vom Periost abgeschoben und és kin-
nen Hohmann-Hebel emmgesetzt werden, Eine Eroffnung
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Abb. 2N Darstellung des distalen und mittteren Schafidritieis des
Femur von medial (linkas Bein). Lagemung und SchnittfGhrung

des Reeessus superior der Kniegelenkkapsel soll dabei ver-
mieden werden, st cine weitere Darstellung des Femur
nich proximal notwendig, so mub die Membrana vastoad-
ductoria, wie in Abb.216 dargestelll, gespalien werden.
Nach Ligatur cindger Muskeliste aus der A femoralis kant
nun der M. vastus medialis weiter nach proximal abpritpa-
riert werden, Somit ist eine libersichitliche Darstellung auch
des mittleren Femurschaftdrittels von  medial mdelich
(Abb.217).

Erweiterung des Zuganges

Eine Erweiterung dieses Zuganges nach distal ist moghch,
indem der Hautsehmitt entsprechend einer medialen pars-
patelloren Inzision (s dort) verlingert wird.

Eine Erweiterung des Zuganges nach proximal st nicht
empfehlenswert, da die Aste des N. femoralis sowie der
A und V. profunda femoris den Zugang zum Knochen er-
schweren. Gegebenenfalls kann zur Darstellung des Uber-
ganges vom mittleren 2um proximalen Schaftdrittel der
M. sartorius aus seiner Faszie gelist und nach ventral hoch-
geklappt werden,

Abb 212 Spallung der Faszie Uber dem
M.vastus medialis

1 M vasius medialis
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Abb 213 Ablbsung des M vastus medialis vom
Septum intermusculare tamons madiake.

T M vastes madisgia

Abb. 4 Abpriiparation des M. vastus medislis vom
Knochen und Einsetzan aines Hohmann-Habals.

1 M. yssthus maedialis

2 Tendo m, adduciors magni

8 Corpus Yooz

it A genus descendens, Rr. musoulares

Apk S Zustand nach Ligaturvon Muskeiasten der — Jf i -
A genus descendens. . u;;d,' . ;:. .
h h"‘\-‘ s Wy ‘ =
I M. vastus madialis 4 L 1'-11' CUU P 2
2 Tando m:adduslorns megne —-'"'ﬁ.,,
3 Corpus tomoris 3 3

4 A gaenus descendens —— -
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Abb 216 Spalung der Membrana vastoadduciona zur Darsiel-
lung des mittlaren Schalidriilels,

1 M, sariorus 2 A genus descendens

2 M. vasted medials & Membrana vasioadducions
4 Tendo m, adoucions magn 7 Ve lemaralkia

4 Corpun lemaris B M saphenus

Abb. 1T Darstellung des mittleren und distalen Femurschaftdnit-
feis von medial nach Ligatur und Durchtrennung von Muskelisten
aus dar A femoralis

1 M. sarioriys 5 Corpus temoris

2 M. vastus medsais 6 Vasa Temorains

3 Tando m,adductods longl 7 A gunus descondons
4 Tendo m adductoris magni & N.saphenus
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Oberschenkel

Anatomischer Situs

In Abb. 218 wurde der sehmige Ansatz des M. adductor lon-
gus am Femur abgelist, um den Verlauf der A, und V, pro-
funda femors und ihre Bezichung cum Femur darzustellen.
Aus der A.profunda femeoris entspringen im - allgemeinen
2wel Aa.nutriciae, welche das Femur an der Grenze vom
proximalen zum mitiléren und vom mittleren rum distalen
Dirittel an der Linea aspera artericll versorgen. Die dred
Aun.perforantes treten durch das Septum intermusculare
femoris laterale und versorgen den M. vastus lateralis,

Zur Darstellung der Femorolgefifie und des Nosaphonus
wurde dic Membrana vasicadductoria sowie die Gefili-
scheide entfernt. Es st zu beachten, dafl der N. saphenus
wnd die A, genus descendens die Membrana vastoadducto-
ria durchbohren. Der den M, vastus medialis versorgende
Muskelast des N_femorilis ist bei der Priparation des M. va-
stus medialis zu beachien.

Wundverschliul

Muskelndilte eriibrigen sich beim medialen Zugang zum
Femur, auBer es wurden Teile der Adduktorenmuskulatur
abgelist. Im allgemeinen geniigt der lockere Versehlul der
Faszie.

Gefahren

Bei unvorsichtiger Priparation knnen im distalen Wuonid-
bereich der M. saphenus und die Femoral- bezw, Poplitealge-
Lille verletzt werden,

Abb 218  Anatomischer Situs des linken Oberschenkels von
medial

1 M recius femors

2 W.vastus mediass

M. garlorus

M adducior brevis

W, adduttior longus

Tando moadductoris mag
Caput breve m. bicipilks lemaoris
Compus fomoris

A lemomis

10 A.descandens 4 circimilerae lamons ateralis
11 A profunda ledmdris

12 A perforens |

13 A perforans ()

14 A porforans 1

15 A genus descendens

18 Ar. musCutares n. femoralls

17 N saphanus
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Becken und untere Extremitat

Hinterer Zugang zum Femur
Hauptindikationen

- Frakturen mit Verletzung des N.ischiadicus,
— Entsindungen,
— Tumorén,

Lagerung und Schnittfilhrung

Drer Patient hegt auf dem Bauch, das Bein wird frei beweg-
lich abgedeck:,

Drer Hautschnitt beginnt zwel Querfinger proximal der Gilu-
tealfolte und zieht sur Mine der Kniekehle (Abb, 219).

Darstellung des proximalen und mittleren
Femurschaftdrittels

MNach Inzision der Haut und Subkutis wird der laterale Haui-
lappen etwas von der Fasaie abpripariert. Die Fasebe wird
im Anschlull daran lateral des N. cutaneus femoris posterior
gespalten (Abb.220), der lange Bizepskopf nach medial
mobilisiert und weggehalten. Hart am lateralen Rand der
Faszie mobilisiert man nun avsch den kurzen Bizepskop
vom weiter ventral liegenden Septum intermusculare [ate-
rule {Abb. 221). Der Muskelast des N, peroneus communis,
welcher den kurzen Bizepskopl varsorgt, ist daber zu scho-
nEm.

Nun wird swischen Septum intermuscalare laterale und Ur-
sprung des kurzen Bizepskopfes das Periost im Bereich der
Linea asperninzidiert, Mit einem Raspatorium legt man nun
den Knochen von lateral beginnend weiter nach medial prii-
paricrend subperiostal frel. Dabel werden auch Teile des
M. adductor mugnus vom Femur medial abgelost. Perforie-
rende Gelile missen lgiert und durchirennt werden
(Abh. 222). Mach Einsctzen von Hohmann-Hebeln sind der
proximale und der mittlere Femurschaftantei]l von hinten
durgestell,

Abb. 218  Der Zugang zum Femur von hinten (rechtas Ben)
Lagerung und Schniitidhrung

AbD. 220 Darstollyng des proximalen und mitieren Schafidri-
tisls, Inzision der Faseie lateral des N, cutanaus femoris posieror.

| Fasciy lain
2 N, cutaneus femons posienos
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Oberschenkel

Abb. 221  Retraklion des langen Bizepskoples nach medial wnd
Ablosung des kurzen Bizepskoples vam Septum inlermusculars
latarale entlang der gestrchelien Linke

W pluteus macTus

M. meddu oo Trinimes

W pddUCIor misgn oS

Caput braye i, Bicipitis femaons
{:ﬂ:rﬂﬂ lurluulh m, Bilcipitls Prmonis
A gtV perfonans |

N, cutansus famaris poatedhn

R musculans n, perangd commonis
9 Limen aspera

G = oo d B R —

Abb. 222 Darstellung des prozimalen und mittleren Femurdrittels
von hinten nach Ablgsen des Kurzen Bizepskopies und das M. ad-
ductor magnus von der Linea asper,

b Gapud fongum i, bicipibis femors
2 Caput breve m. biciptis femors
3 M. adducior ménimus
A M. gheteus masximus
5 M vastus lalersiis
B Lines anpem

7 Wasa puriovania |

8 vass pedoranda il

9 Vass porforanta 1

10 W eutaneus femeons posterar
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Becken und untere Extremitat

Anatomischer Situs

Abb. 223 zeigh den Verlaul der A, und V. profunda femoris
mit den Vasa perforantes. Der Ursprung des kurzen Bizeps-
kopfes sowie der Ansatz des M.adductor magnus wurden
vom Femur an der Linea aspers losgelist und nach medial
weggehalten. Ein Foramen nutticium medial der Linea
aspery etwa in Schaftmitte ist deutlich ru sehen.

Lur Darstellung des Noischiadicus und der oberen Anteile
der A, profunda femoris wurden der M. glutaseus maximus,
der M. quadratus femoris sowie die Mm. adductor minimus
und pectineus gespalten.

Darstellung des N.ischiadicus

Ist gine Durstellung des N ischiadicus oder aber eine Dar-
stellung des distalen Femurdrittels von dorsal notwendig, so
wird die Faszic medial des N, cutaneus femoris posterior ge-
spalten (Abb. 224). Die Fasae wird nun retrahiert und die
Schicht swischen dem langen Bizepskopf lateral und dem
M. semitendinosus medial aufgesucht. Bewde Muskelbiiuche
weerden mit dem Finger getrennt und nach medial und lateral
wegpehalien (Abb.225). Der Noschindicus st von einem
faszienartigen Band bedeckt, welches sich zwischen den
Muskelbiuchen des M. semimembronosus und des M.
biceps spannt. Nach Spaltung dieser Fasele und Abdriingen
des M. semimembranosus noch medial wird der N.ischiadi-
cus sichtbar. Im mittleren und distulen Schaftbereich st die
Zweiteilung des Nervs bereits deatlich sichtbar ( Abb. 226).

Abb 223  Anatomischer Sius des proximalen und mittlaren Fe-
murdnttals von hinten, Dor kuree Bizepskopt und der M, sdductor
magnus wurden vom Knochen abgalost und nach media! wegge-
halten, Qia Mm. gluteus magimus. guadratus femors. adductar mi-
nimus und pecineus wurden gespatten

M. guadratus tamons

M, glulous maximus

M. agducior mimimus

M. pisclimais

M, vastus madialis

M. vablus Uiloriss

M. artduchar mrsgies

Capul longum m. icipls femans
Capul breve m, biclpitls femods
Trochpnber minor

Corpus femons

A prafunda fomons

13 A perfarpng |

14 A patarans |

15 A perfarans [

16 N mchadicus
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Oberschenkel

Abb. 224 Darstellung des M. ischiadicus. Inrision der Fasrzie
medial des N cutaneus femoris postenor,

1 Fasta e
2 M. tulaneus femaorls posianior

Abb.225 Retraktion des M. semitendinosus nach medial und des
lzngen Birepskoples nach seral

1 W semitendinoaun
2 W, pmima b rnosus \
3 W biceps femoris, Capul ongwm 8 : T 1

Apb. 226 Nach Spattung der Faszie Ubar dem N, ischigdicus war-
den dor M.semiandinasus und der M samimembranosus nech
madial und dor lange Bizepskopl nach laleral weggehalien

1 M samitendenoaly & N bbimls

& M pamimemprnosus B N, peEnms COmmurs
3 M. bicops Temoris T A el V. perfamna 1|

& N sehiadicus 8 A 8t Vo pesttaruns 11
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Becken und untere Extremitat

Anatomischer Situs des N. ischiadicus

Die Abb.227 reigt die Besehung deés M.ischindicus zur
Ischiokruralmuskulaiur, zum Femur, zu den Femoralgefi-
Ben und dem M. adductor magnus, Die oberflichliche und
die tiefe Faszie wurden zur besseren Durstellung des Nervs
entlernt.

Erweiterung des Zuganges nach distal

Ist dos distule Femurdrittel darzustellen, so werden der
N.ischindicus und der N.peroneus freipriipariert, ange-
schlungen und nach lateral weggehalien. Das Periost wird
nun #wischen Moadductor magnus einerseits und kurzem
Bizepskopf andererseits dber der Linen aspera inzidiert.
Aul diese Weise kann dos distale Femurschaftdrittel subpe-
riostul freigelegt werden,

Anatomischer Situs

Der sehematische Querschnitt durch das distale Femurdrit-
tel (s, Abb. 210) zeigt die zwei miglichen Zugangswepe zum

Femurschaft von hinten sowie den lateralen und den media-
len Zugangsweg. Fiir dic Darstellung des proximalen Fe-
murschafidritiels von hinten wird zwischen Bizeps und Sep-
wim intermusculare laierale auf den Femurschali eingegan-
gen, wihrend zur Darstellung der distalen Femuranteile
ewischen den beiden Bizepskiipfen und dem N ischiasdicus
cinerseils sowie dem M.semitendinosus und dem M. semi-
membranosus andererseits aufl das Femur cingegangen
wirl,

WundverschiuB

Der WundverschiuB ist problemlos, eine Naht der Muskula-
tur 351 nicht notwendig.

Anmerkung

Machteil des hinteren Zuganges zum Femur ist dic notwen-
dige subperiostale Darstellung der Linea aspera, wodurch
die knochenernihrenden An.nutricine abgelist werden
miissen. Dieser Lugang sollte deshalb our in Ausnahmes
Fillen Verwendung fnden.

Abb. 227 Anatomischer Silus der hinteren Femorairegion. Die
oberiachliche und tefe Faszie sowle das penneuyrdle Gewebe
wilrdan entlarmt

Lima sEporE

M. gemitendinosus

M. grmimembaanosus

Caput longum i bicpltis femons
Caput brevs m. bicipiia femons
M adductor magnus

Hialus jendineus sdducionus
Vasas pophlen

A ol V' parfirans ||

A ey, porodand 1

N, ischisdicus

2 N.libinks

10 M. poroneus commaania
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Kniegelenk

Medialer parapatellarer Zugang

Hauptindikationen

— Arthroplastik,
— Synovektomie,
— Arthrodese,

— Handplastiken

Lagerung und Schnittfithrung

Der Patient licet aufl dem Rieken mit gestrecktem, frei
abgedeckten Bein. Der Haotschnitt beginnt 5 em proximal
iles oberen Patellarandes etwa in der Mitte und zieht bogen-
fisrmig 1 cm medial des inneren Patellarandes nach distal,
ym &snschlieBend wicder medinl des Lig. patellae zor
Tuberositas tibiae zu verlaufen.

Ist eine Darstellung des Pes anserinus oder des medialen
Scitenbandapporates notwendig, so kann der Hautschnint

Abb 228 Anschlingung des AL nlra-
patelars des N saphenus. Inzision
des madialen Palellzrelinakuiums
und dai Cuadiizepssen

1 Tubwerosites libio

& Patnlla

- M, vasius mediafis

4 Anfinaculum palélze frensyersum macdiale

5 A Infrmpateliaris n saphoni

noch % em weiter nuch distal verliingert werden (Abb. 228).
Die Subkutis wird nun nach vorne und hinten abprapanert,
und anschlicBend wird der R. infrapatellaris des N, saphenis
aufgesucht (Abb, 229)

‘_hm"‘ﬂ-u.____‘_._'_,-""‘ = !
— __..-—'—-"_"_"-i-—‘hf

Abb 228 [Cer mediale parapaleilare Jugeng, Hautinzsicn und

mibgliche Verlingerung 1dr die Darsiellung des Pes ansefinus und
das mediglen Kapsalbandapparates
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Becken und untere Extremitat

Darstellung des Kniegelenkes

s Retinaculum patellae mediale wird 2 em medial des Pa-
tellwrandes inzidiert. Anschliebend pripariert man die Ge-
lenkkapsel mit der Schere stumpf vom Retinakulum und
von der Quadrizepssehne ab (Abb. 2M)), Der Kniegelenk-
streckupparat wird in Hohe des proximalen Patellarandes
mit je einem Haltefaden armiert, um e¢inen korrekten Ver-
schiull der Retinacula zu ermiglichen. Alsdann spaltet man
dic Quadrizepssehne einige Millimeter lateral der Einstrah-
lung des M. vastus medialiv, Etwa 2 em proximal des media-
len Gelenkspaltes wird die Gelenkkapsel eriiffnel. Bei der
Spaltung der synovialen Gelenkkapsel nach distal mull auf
dic Insertion des Meniskusvorderhomes Rocksicht genom-
men werden (Abb, 231}, Die Knicscheibe kann nun nich la-
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ternl wegpehalten und um 180 Grad gedreht werden. Ist gine
Luxation der Kniescheibe und Drehung derselben nach la-
teral micht moglich, so st die Inzision der Quadrizepssehne
sowie der Gelenkkapsel nach proximal weiter auszudehnen,
Bei Rezidivemngrilfen missen pelegentlich Vernarbungen im
Bereich des Hoffaschen FettkGrpers (Corpus adiposum in-
frapatellare ) und der lateralen Gelenkkapsel gelost werden,
um ¢ine vollstiimdige Luxation und Rotation der Patells zu
ermiglichen. AnschlicBend wird das Kniegelenk rechtwin-
kelig gebeugt, womit eine libersichiliche Darstellung des
medialen und literalen Femurkondylus, der Fossa intercon-
dvlaris mit beiden Kreazbiindern, des medialen und des [n-
teralen Meniskus sowie des Tibiaplateaus miiglich it
{Abh, 232,

Abb. 230 Praparation dar Kniagelsnk-
kapsel unter dem M. vasius medalis
und der Quadrizepssehne. Markisrung
der Insertion des M. vastus mediafis
mittels Halteladen, Spallung der
Cuadrizepesehne nach proximal,

1 M vashe medials

2 Tendo m, quadrcipiis

3 Capsulg sritculars, Mambrenz synoviais
4 A sl V. genus supanior medinlin

Abb. 231 Zustand nach Erdfingn dar
Kmicgolenkkapsel und Luxation der
Patella nach lateral, gestreckios Knke-
gaienk

| Facies palodlaris farmoris

2 Condylua ateralis lemoels

3 Condylus modiais femaris

4 Putella

5 Cofpui adiposurn infrapaieliars

B Capsula srticularis, Membeana ayrovialin
7 Capsula articulars, Membrana fibrosa




Abb 232  Zustand nach rechiwinkeliger Beugung des Knlegelen-
kes, Ansioht von ventral. Die Knigscheibe wurde nach auBen rafion
und luxien

I Condylus madalin lemaors
2 Condylus |steralis lsmoris
4 Paella

4 Ties

5 Lig, crucialum pogbenies

6 Lig crucisium anjorus

7 Lig patallas

8 Monipcus madialis

9 Menistus latoraks

10 Conpus adiposum nlrpateias
1t Plica synoviahs infrapatailars
12 Plicos nlgres

Abl. 233  Erwelterung der inzision nach distal zur Darstellung des
Pag anserinus suparficials und des medislen Kapselbandappara-
25 Inzision dar Quadrizepssehneg, des medialen Pateliaretinaku-
lums und des Pas anserinus suparicialis unter dem R, infrapalela-
ris

1 Pabiita 5 M, vastus madialis
2 Lig. petelias

3 Tub&rousitas fibiao

4 Rabnsoulum paisiaa mnavasium mocdiako

Knie_gelenk

Zugangserweiterung

Lur Darstellung des Pes anserinus sowie der medialen Ge-
lenkkapsel bis zum Semimembranoseseck wird der Schnitl
ab der Toberositas tibiae 5 cm nach distal verliingert. Dic
Hautinzision im proximalen Bereich entspricht dem media-
len parapatellaren Zugang. Nach Spaltung der Subkutis
wird vorerst der R.infrupatellaris des N.saphenus aufge-
sucht und mit einem Nervenbindehen angeschlungen. Die
mediale Arthrotomie nimm! man in typischer Weise 2 em
medial des inneren Patellarandes durch die Retinokula vor.
AnschlicBend wird die Schicht unter dem R. infrapatetlaris
unterminiert, der Nerv hochgehoben und darunier die Fas-
Fe sowie der Ansaty des Pes ansertnus superficialis inzidiert,
Bei Bedarf kann dic Inzgision nach proximal in die Quadri-
zepssehne ausgedehnt werden (Abb.233). Das Kniegelenk
kann nun durch Abklappen des Operationstisches um 940
Girael gebeugt werden, In dicser Position Hibt sich die Faszie
mit den Sehnen des Pes anserinus superficialis gut noch dor-
sul abpriipanieren, so dab die mediale Kniegelenkkapsel
ibersichilich dargestellt werden kann, Bei Ablisung des Pes
anserinus superficiali= von der Tibia ist der darunterliegende
Ansatz des medinlen Seitenbandes zu schonen,

6 Pes ansirinus supeicals
7 Capul mediste m.gasiroonemi
8 A infrapatoliars n, saphani
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Becken und untere Extremitét

Hei Bedarf kann nun puch der hintere Anteil des Kniegelen-
kes von medial inspiziert werden, Die Knicgelenkkapsel
wird hinter dem Lig, collaterale mediale posterius schrig er-
iffnet und ein Longenbeck-Haken cingesetzt {Abb. 234).
Mit dieser Inzision ist im allgemeinen eine gute Ubersich
iiber das posteromediale Eck des medialen Meniscus, iiber
die hintere Knegelenkkapsel und die tieten Anteile des me-
dialen Seitenbandes miglich. Ist cine Darstellung des tibia-
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len Ansatzes des hinteren Kreuzbandes notwendig, so kann
die Kapselinrision nach medial am Femur erweitert werden,
wobei gleichzeing auch ein Teil des medialen Gastrokne-
miuskoples durchirennt wird {Abb, 235). Die Sehne des
M. adductor magnus sollte bet dieser Insision nicht verletat
werden, Der dariiber verlaufende M. articulars genos sowie
dic Aste der A.genus superior medialis sind ehenfalls zu
verschonen,

Abb. 234 Zustand nach Ab-
lasung des Pes anserinusg
supearficiaiis an der Tiia. Die
hintaren Gelenkkapselanteile
wurden hinter dem Lig. coli-
lerale maediale posterius ar-
aitnet. Cave: Schonung der
AL genus superior medialls
und des N.artlcularls genus,

Condylus meduhs lBimors
Minisciss medialis

Ly, palellas

Aebnaculum patelze madige
Lig. collatersla Ubiale

M viastus mediibs

M. poplitaus

Terida m adductons magm
Tenda m, semimermbienos
Pas angotinus supericialls

A 81 V. gaEnud suporior mbdinks
A inlrapelefiatey n sapheni
M. arficidnnin genus

DE~ M5 -

|
ey —=

Abb 235 Grofers Erdlfnung der posteromedia-
len Gelenkkapseianteile durch Ablbsen des me-
diglen Gastroknemiuskopfes zur Darslallung das
hinterean Krauzbandes

I Congdylus medlalis lemaoris

& Maonitcus medeals

3 L. crusistum poasienys

4 Lij, menscolemorgo posterus
5 Retmaculum paledles mediale
B Lig collateraln mediale

T M vastus -medinliz

B M, gasirochemius, Capul medigle
G Tendo m sdduciodns msgni
10 Tendo m, semimambrancsi
11 Pes ansersnus auparficials
12 Aow Y ogenes sepanor mediaba
13 R infrapateliane n sapheni
4 Noarliculusis genus




Anatomischer Situs
(Ahkb. 236)

Das sop. posteromedinle Gelenkeek oder Semimembrano-
suseck hat fir die Funkton des Kniegelenkes eine beson-
dere Bedewtung. Der hintete Amteil der medinlen Kmege-
lenkkapsel wird vom M. semimembranosus dynamisch sta-
bilisiert, Der M. semimembranosus hat fiinf Ansitze, deren
Zugnchtung von der Beugung des Kniegelenkes abhiingig
sinel: P Purs reflecta zieht unter das mediale Seitenband an
die Tibia und stabilisiert bei Beugung gegen die Aulenrota-
tion. Der direkte mediale Ansatz an der Tibia bewirkt eine
Spannung der hanteren Kapsel in Strecksiellung: Das
Lig. popliteum obliquum ist eine Ausstrablung der Semi-
membranosussehne in die hintere Gelenkkapsel, Zwei wei-
tere Fasersiige strahlen elnerseits in das Lig.collaterale me-
diale posterius (hinteres Schragband) und andererseits in
die Aponeurose des M. poplitens ein.

Arthrotomien im posteromedialen Gelenkanteil kdnnen
sowohl vor als auch hinter dem Lig collaterale mediale
posterius angelegt werden. [Dieses femorotibinle Band ist
eng mit dem posteromedialen Bk des medmlen Meniscus

Abb 236 Anatomischer Silus
Dar madiale Kapselbandapparal
des Kniegelankas Ir

1 M ovastus medsils

2 Tanado m. asductons magm
3 M sarmimembranasus

4 M gasmocnemiva, Capul mediae 4
& Condylus modials femots

B -Condylus mediabs litdes

T Maniscis medialis

B Pea gnsonmus supsrficials

9 Lig collmberiuls madiale poasieiilis 3
10 Lig collstemie medigs
11 | Modiales Kapaelband'
12 | Kondyienkapps'

verbunden, Das Memskushanterhorn ward dureh  dieses
Band stabilisiert. Eine rzusitzliche dyvnamische Stabilisie-
rung erfithrt dieses Band auch durch Ausliofer der Semi-
membranosussehne,

WundverschiuB

Dvie Gelenkkapsel, der mediale Kopf des Gastroknemius
ung der abgeldste Pes anserinos werden mit Einzelknop-
niihten geniiht In der Regel empfichit sich das Aufheben
der Blutleere und die Blutstillung vor dem Wundverschlul.

Alternative Hautinzision

Drie Darstellung des Kniegelenkes durch eine mediale para-
patellare Kapselingsion kann mit einer lateralen parapatel-
taren Hautinzision kombiniert werden, Die laterale parapa-
tellare Inzision isi fir Eingrifle wie Synovekiomie, Arthro-
plastik oder Bandplastiken vorzuzichen, da die Blut- und
Nervenversorgung der Haut und der Subkutis an der Knic-
virderseite dadurch weniger beeintrichtigt wird, Die pri-
und infrapatellare Nervenversorgung der Haout  erfolgt
hauptsdchlich von medial,
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Becken und untere Extremitat

Die laterale Hautingision kann bogenfrmig oder geride
von 3 cm proximal des oberen luteralen Patellapoles bis zur
Tuberositas tibiae angelegt werden (Abb.237). Zur scho-
nungsvollen Priparation des medialen Hautlappens ist fol-
gende Vorgangsweise zu empfehlen: Mach Spaltung der
Subkutis wird dic darunterlicgende Faszie in Schnitirich-
tung durchtrennt. Den medialen Hautlappen priipariert
man nun subfuszial nach medial ab. Wird auf diese Weise

Aty 237 Latérals parapatelisre Haulingision, gerade oder go-
sthwiungens Schnittfihrung maglich (inkes Kniegelank)
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vorgegangen, kinnen die Gefiille und Nerven der medialen
Seite zuverlissig geschont werden, da diese hauptsiichlich
extrafaszial verlaufen [ Abb. 238), Die mediale Arthrotomie
criolgt in typischer Weise nach Spaltung des medialen Patel-
laretinakulums sowie der Quadrizepssehne. Von dieser Inzi-
sion kiinnen bei Bedarf auch eine laterale paripatellire Ar-
throtomie, ein lateraler Release oder laterale Bandrekon-
struktionen adsgefithrt werden (Abb. 239),

Abb, 238 Nach Spaliung der Faszie
wird der mediale Hautlappen sublaszial
abpraparert,

1 Paoinis

2 Tenda m, quadricipitis
3 Lig. patefiae

4 Fascio

Abb. 239 Parapateliare Inzision des
Streckappamies (wahlwatse rmodial
oder latersl)

1 Patelia
2 Tendo m, guadvicipitis
3 Lig patekas



Medialer Zugang zum Kniegelenk
Hauptindikationen

= Mediale Heminrthroplastik,
Bandplastik,

imtraartikuliive Frakwran,
Svnovekiomic,

]

Lagerung und Schnittfiihrung

Der Patient liegt auf dem Rucken. Nach Anlegen der Blut-
leere wird das Bein in Streckstellung frei beweglich abge-
dieckt. Der etwa 15 em lange Hautschndtt ist fast geeade und
beginnt etwa 5 em proximal des v tastenden Tuberculum
adductorium wnd zieht bis in die Hihe der Taberositas tibiae
npch distal (Abb,. 240). Nach Spultung der Subkuns wird
vorerst der R, nfrapatellans des Nosaphenus freipriaparien
und it einem Mervenbiindchen weggehulten. Das mediile
Patellaretinnkulum und die Foszie dber dem M. vastus

Abb 241 Spaliung des mediaken
Retinakulum wund Inzision dor Faszio
dber dem M. vastus mediabis. Ligalur
Von Safenasten der A genus supearnion
medialis

| Fascia

2 M vastis modeais

3 Asle der A, wnd Vogenus supenor medialia
4 R.mlrapatolans n, saphinl

Abb. 242 Ablbsung des M. vasius
medipfis von der Kniegelenkkapsel
und vom Saeptem intermusoulans
mediale

! Fascla

2 M, vasivs medialis
3 A.infrapateinris n, saphen|

Kniegelenk

medialis werden  parallel 2ur Hautinzision  gespalten
{Abb. 241), Der M. vastus medinlis wird an scinem Unter-
rand von der Faseie mobilisiert und anschbeBend stumpl mat
dem Finger von der Knicgelenkkapsel abgeschoben und
nach medial weggehalten (Abb, 242,

Y et

Abb, 240 Der mediale Zugang zum Kniegelenk. Haulinzision
(rechtes Bain),




Becken und untere Extremitat

Darstellung des Kniegelenkes

Aste der A, genus superior medialis konnen bei Bedarf
unterbunden werden, Im proximalen Wundbereich ist vor
allem emme Verletzung des Nosaphenuns zu vermeiden., Die
mediale Arthrotomie wird nun in typischer Weise angeleg!
{gestrichelte Lime in Abb. 243), die Gelenkkapsel mull mit
der Schere weil nach proximal erdffnet werden, Distal gollte
dic Kapselinzision 1cm proximal des Gelenkspaltes enden,
um das Meniskusvorderhorn nicht zu verletzen,

Es werden nun lateral swei Langenbeck-Haken cingesetat,
deren Spitzen sich am lateralen Femurkondylus abstiiteen,
Anschliefiend ist medial unter dem Seitenband in die Knie-
gn.‘h:l'l]i.kjl|1u'| ein werterer l_Lln;_:t'11l11:i:l;-I|;L}.trl EEEuse IFen.
D Kniegelenk wird vorsichtig gebeugt und die Knie-
scheibe nach lateral luxiert (Abb. 244),

WundverschiuB

e Kapsel wird st resorbierbaren BEmeciknopinabien ver-
schlossen. Sodann erfolgt die Naht des medulen patellaren
Retinnkulom und der Faszie des M. vastus laternls.
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Anmerkung

Bei dem beschrichenen medialen Zugang werden die wich-
tigsten Teile des Kniegelenkstreckapparates, wic der M,
vastus medialis und die Quadrizepssehne nicht gespalten,
sondern in giner Schicht nach Interal abgeschoben. Dieser
Lugang kann daher Hir schonender angeschen werden als
der mediale parapatellare Lugang.

Machieil digses Zuganges ist die oft nur ongenogende Dar-
stellung des lateralen Femurkondylus, Mediale Hemiar-
throplastiken sind mit diesem Zugang ot auszafihren,

Zur Implantation von Knictotalendoprothesen ist der me-
dimle parapateliore Zugang dbersichilicher

Abb. 243 Erdlinung der Knisgelenkkapsal in des

Langsrichiung paraliel zur Faszienspaliung

1 Epicondyius medinss (emon
2 Membrana synovidlis capsulng anticufans
3 A ol WV gonus descendede
4 R infgpaiolnis 1 sapheni




Abb 244 Mach Einsstren von zwel Langenbeck-Haken in den
Recossus superiar und hinler dem Holtaschen Feliktrper wird die
knigache:ibe nach lateral uxient und das Ko abgebeugt. Zur Dar-
steliung des medialen Femurkondylus wird ain weiterar Langen-
beck-Haken unter das mediale Sellenband eingeseizt

1 KA, vasius medialis

Faoles palellars femans

Candylus atomalis lemons

Congylus medialis lemorns

-':E‘EL:?H ardiculans, Membrana SIS
Capsuls aficulans. Membrany hbrosa
Menisous medaiin

LE}. Cruaturm mrcoriaes

L erutmbum pasiedus

] If.ljlr;,:i;:'.- adif o mlfrana olliie

N s L3 RS
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Kurzer medialer Zugang
Hauptindikationen

— Rescktion des medialen Menisons,
— Entfernung freier Gelenkkimper,
Probearthrotomie.

Lagerung und Schnittfihrung

Der Patient liegt auf dem Rilcken. Nach Anfegen der Blue-
loere wird das Knie frei beweglich abpedeckt. Das Knie
kann wahlweise in Streckstellung oder nach Abkloppen des
Operationstisches in Beugestellung gelagert werden, Die
Hautinzision entspeicht dem mittleren Antedl der medialen
parapatellaren Ingision und ist etwa 5 em lang. Die Inzision
beginnt 4 cm proximal und endet 1em distal des medinlen
Kmnicgelenkspaltes (Abb. 24%), Schriige oder quere Inzisio-
ven sind ungiinstig, da bel evil, notwendiger Zugangserwisi-
terung oder bei Rezidiveingriffen Probleme auftreten kén-
aen, Nach Spalten der Haut und der Subeutis wird das me-
dinle Retimakulum parapateliar durchtrennt (Abb, 246,

Kniegelenk

‘\u.._____‘_

T

Abt. 245 Der kurze mediale Zogang 2am Kniegatenk. Haulinz-
gwon [rochles Hl'lll'.'ﬂl'."'f'l"ll"iil

Abb 246 Spallung des medialon Relinaculum patellas

1 Ratinatulum patelise transversum mediabe
2 R intrapaigdiatia n sagheni
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Becken und untere Extrem_it@t_

Darstellung des Kniegelenkes

Nach Retraktion des Retinakulum mit Wundhaken wird die
Kniegelenkkapsel 2 em proximal des medialen Gelenkspal-
tes imzidiert, Der Schnitt wird dann nach proximal und nach
distal medial erweitert (Abb.247). Es wird cin Langen-
beck-Haken unter dem medialen Seitenband eingesetrt,
und ein zweiter hiilt den Hoffaschen Fettkirper nach lateral
zur Seite. Mit einem kleinen Wundhaken kann das menisko-
tibiale Band (Lig.coronarium) mit dem daran haftenden
Meniskusvorderhorn etwas aus der Wunde gerogen werden
{ Abb. 248),

Wurden dic Haut- und Kapselinzisionen in Streckstellung
vorgenommen, so mull nun das Knicgelenk durch Abklap-
pen des Operationstisches rechtwinkelig abgebeugt werden.
Das medinle Tibiaplateaw, der medinle Femurkondylus, das
vordere Kreveband und das Vorderbom des medialen Me-
niskus sind gut sichtbar,

Abb. 24T Erdffnung der Kriegelenkkapsal von proximal dorsal
nach distal ventra

1M vasips medialles
£ Capssa artautars aficyationm ganus
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Wundverschiuf

Mach Aulheben der Blutleere und Blutstillung erfolgt der
Wundverschluf durch Naht der Kapsel und des Retina-
eulum.

Anmerkung

Die Darstellung der mittleren und hinteren Meniskusanteile
15t mit diesem Zugang nur bei bandlockeren Kniegelenken
gut mighch. Bei Einstellung des Kniegelenkes in 30 Grad
Beugung und gleichzeitiger Valgisierung ist in dicsem Fall
cine Inspektion des medinlen Meniskus in seiner gesamten
Zirkumferenz miglich. Bei bandsiubilen Gelenken miissen
die hinteren Anteile des medialen Meniskus durch eine
posteromediale Inzision freigelegt werden,

Abb 248 Nach Elnsetzen von Langenbeck-Haken zur Retrakiion
des Holteschen Feftkbrpers und des medialen Seilenbandes wird
das Erlegeienk rechtwinkellg abpebeaugt. Darstallung des media-
lan Meniskusvorderhotnes durch Einsetzen eines kKienen Wund-
hakens

d Menigcus medahs
5 Lip. ocrucialum anbarlus

| Gondhyiues medials femors
2 Condyiun lslamis femors
3 Fmies arflcularis supsrior ibipe



Posteromedialer Zugang
Hauptindikationen

— Meniskushinterhornrescktion,
Meniskushinterhornrefixation,
"h"unl:'ilku:lg des Semimembranosuseckes,
Entfernung freier Gelenkkirper,
synovekiomie.

Lagerung und Schnittfithrung

Ber Patient liegt anf dem Rucken. Nach Anlegen der Biui-
leere wird dis Bein frei beweglich abgedeckt. Die Hautinzi-
sion erfolgt bei leicht gebeugtem Knie, ist etwn 5 cm lang,
beginnt am Epicondylus medialis femoris und rieht bis etwa
lem distal des Kniegelenkspalies ( Abb. 249). AnschlieBend
wird clas Kniegelenk 20 Grad gebeugt und die Faszie gespal-
ten, wobei der R.infrapatellaris des Nosaphenus geschont
werden sallte {Abb. 250). Dic Inzsion der Gelenkkapsel
kanm gwischen dem medialen Seitenband une dem Lig. col-
laterile medinle posterivs oder hinter dem Lig collnterale
mediale posterius erfolgen,

Nach Einsetzen von stumplen Wundhaken oder Langen-
beck-Haken st nun eine Inspektion der hinteren Anteile
des medialen Femurkondylus, der hinteren Gelenkkapsel,
ides Hinterhornes des medialen Meniscus und des hinteren
Tibiaplateaus miglich {Abh. 251).

"‘u__,-l-

Abb, 248 Der kurze posteromediale Zugang zum Knlegelenk
Hautinzision (linkes Kriggsakenk)

Kniegelenk

Abb. 250 Nach Spallung der Faszie wird die Kniogalankkapsel
entweder vor odar hinter dem Lig. coliaterate medisle posterius er-
alfnet

1 Eﬁlﬂil""-ﬂ'ﬂu‘. rddinks Mo
2 Lig. collaterals meadisle. Pirs superficinks
3 Lig collgterle medials postarius

Anb. 251 Darstellung des posteromedialen Gelenkabschnittes
bel rechiwinkelyg abgebeuglem Kniggelank

1 I;1:|I'||,‘|-',-||_|f| madiala femons

2 Maniscua medsals
3 A eV ogenus supenar medlalls

147



Becken und untere Extremitat
Lateraler Zugang zum Kniegelenk

Kurzer anterolateraler Zugang
Hauptindikationen

Resektion des lateralen Memskus,
- Enifernung frejer Gelenkkiorper,

Lagerung und Schnittfilhrung

Der Patient liegt aul dem Rilcken, nach Anlegen der Blut-
lecre wird das Bein frei beweglich abgedeckt, Der Haut-
schnitt ist etwa 5 cm Ling und verliufl zwei Querfinger late-
rtl der Patelln aum Gerdysehen Tuberkel { Abb, 252),

Drer Hawtschnitt sollte nicht 2u schriig angelegl werden, so
dalh er bei Bedarf oder bei Rexidivoperationen 2u einer late-
rilen parapatellaren Inzision verlingert werden kann, Nach
Spaltung der Subkutis und Einsetzen von Wondhaken wird
der Tractus iliotibialis in der gleichen Richiung pespalien
(Ahbh. 253).

Darstellung des Kniegelenkes

Die Ingision der kiteralen Kniegelenkkapsel erfolgt schiig
von proximal dorsal nach distal ventral (Abl. 254). Es wird
je ¢in Langenbeck-Haken unter dem lateralén Seitenband
und hinter dem Hoffaschen Fentkdrper eingesctaa, Das
knicgelenk wird nun abgebeugt. Um einen kompletten
Uberblick iiber den lateralen Meniskus zu erhilten, emp-
fichlt sich eine maximale Flexion des Kniegelenkes, Durch
den schragen Verlaul des laternlen Kollateralbandes ist der
laterale Meniskus in dieser Stellung in seiner ganzen Zir-
Kumferenz xu dberblicken, Die Durstellung der vorderen
und hinteren Meniskusanteile wird erleichtert durch Einset-
zen eines klenen Wundhakens in das Lig. coronarium,
Durch leichten Zug an diesem Haken kann der Meniskus
etwas laternlisier! werden, so dald die Beurteilung sciner in-
neren Zirckumferenz (kompletter oder partieller Scheiben-
memskus) erleichtert wird (Ahb, 255),

Zugangserweiterung

Bei Bedard kann der kurze anterolaterale Schnitt i cine
lange parapatellare Inzision (5. Abb. 252 bew. Abb. 237) er-
weitert werden, Die Spaltung des Tracius ilioubialis wird par-
allel zum Hautschnitt vorgenommen, dic Knicgelenkkapsel
bis wum Recessus superior eriffnet. Die Patelln kann naeh
medial retrahiert werden, sodafl cine Ubersicht iber den la-
teralen Femurkondylus, den Imeralen Meniskus und das la-
terale Tibiaplateau ermaglicht wird. Bei Vorliegen von in-
traartikuliren Frakturen oder bei suprakondyliiren Ostgo-
tomien kann dic laterale Inzision nach proximal erweitert
werden, so dald die distale Femurmetaphyse vom selben Zu-
gang aus 7u erreichen ist (s, Darstellung des distalen Femur
von lateral. Abb. 206-209). Auch eine Verlingerung des
Zuganges nach distal ist miglich, = B. bei Vorliegen von la-
terafen Tibiakopffrokiuren. In diesem Fall wird der Haut-
schnitt schrilg nach distal bis zur Tuberositas tibte erweilert
(. Zugang 2um laternlen Tibiakopf, Abh. 2T0-274),
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Abb. 252 Der kurzeé anferolaierale Zugang zum Kniggalenk
Hautinmzon (rechies Knia) mit moghcher Erwadterung (gesinchal-
e Linig)

Abh. 283 Spallung dis Tractus [otibinls im Faserverul,

1 Tracius Ikolibalis

%
A
1]
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Abb. 254 Erdfinung der Knlegalenkkapsel von proximal dorssl
nach distal vaniral

1 Capsoin articufnns articuintions. genus
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Kniegelenk

Lagerung und Schnittfihrung

Der Patient liegt aul dem Rilcken. Mach Anlegen der Blui-
leere wird das Bein fréei beweglich abgedeckt und das knie-
gelenk durch Unterlegen eines Kissens unter dem Ober-
schenkel leicht flektiert. Der Hautschnitt beginnt etwa Scm
proximal des oberen Patellarandes am gut tastbaren Hinter-
rand der Fascia luta und zieht nach distal zu cinem Punkl,
welcher etwa cinen Querfinger vor dem Fibulakdpichen
liegt {Abb.250). Nach Spaltung der Subkutis wird der dor-
sale Hautlappen von der Faszie abpriipaniert, der Hinter-
rand des Tractus iliotibialis aufgesucht und dic Faszie an die-
ser Stelle der Liinge nuch gespalten {Abb. 257,

Darstellung des Kniegelenkes

Es ist wichtig, die Faszie an der richtigen Stelle. d. b hinter
dem Septum intermusculare laterale, zu inzidieren,

Mach Spaltung der Faszie wird der dorsale Anteil derselben
usammen mit dem M. biceps mit cinem Langenbeck-Ha-
ken vorsichtig (N, peroncos communis!) nuch dorsal weppe-
. halten, der vordere Anteil der Faszie mit dem Septum in-
\ termusculare laterale wird mit einem Wundhaken nach ven-

tral gerogen. Mit der Schere werden der Hinterrand des la-
teralen Seitenbandes und der lsternle Gastrokneminskopl

Apn. 285 Darstellung des anteralateralan Knlegalenkabschnities

bel gebeugtem Kniegelenk, Der Holfasche Feitkrper und das la 2 s
terale Seilonband werden mit je sinem Langenbeck-Haken zur :; ,,.-”_'_'_""
peszaran Darstallung dea Meniskusvordernomes und des vorde ;
ran Kreurbandes retrahien h

\\ e % "
.I Condybus lptorats lemoris "'\_ = -.——' = : .
¢ Wenmous fmieralisg e, ‘

3 Lig. cruciaturn anlous
4 Lig.coranarium Abb 286 Der posterolaterale Zugang sum Kniegalenk. Hautingi-
sion (Ankes Kniggelank)

WundverschluB

Der Wundverschlulb erfolgt bei ausgesireckiem Kniegelenk
durch Einzelknopfnaht der Kniegelenkkapsel und des Trac-
tus iliotibialis nach Offnung der Blutleere und nach Blutstil-
lung.

Gefahren

Bei Resektion des lateralen Meniskus kann die knapp un-
terhalb desselben licgende Al genus inferior lateralis ver-
letzt werden. Nach Offnung der Blutleere ist diesem Gefill
besondere Beachtung #u schenken, um Blutungen zu ver-
metden.

Posterolateraler Zugang \‘-"";-“.rh? N
nach Henderson 117]] g

Hauptindikationen ,
Reschtion des Meniskushinterhornes,
Refixmion des Meniskushinterhornes,
Verstirkung der posterolateralen Kapsel,
Entfernung freier Gelenkkorper, ! Capad fibnilse
Synovektomic. 2 Traciis Hiofibiafis

Abb, 267 Abpriparation des hinteran Haullappens, Spaltung der
Faszie am Hinterrand des Tracius HioGkials
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Becken und untere Extremitat

freipripariert. Die Kapsclinzision erfolgt L-firmig hinter
dem lateralen Seitenband unter Mitnahme des lateralen An-
teiles des Gastroknermiuskopfes (Abb. 258). Durch Einset-
2en von Wundhaken konnen das Iaterale Sceitenbund sowie
die Sehne des M. popliteus nuch ventral weggehalien wer-
den. Nach Einlegen eines weiteren Wundhakens in den dor-
salen Anieil der laterslen Kapsel st eine gute Ubersicht
liber den hinteren Anteil des laternlen Femurkondylus, den
hinteren Anteil des lateralen Meniskus und iiber die Popli-
teussehne miglich (Abb,259), Zur besseren Darstellung
des lnteralen Femurkondylus kann der laterale Gastrokne-
mitskopl bei Bedarf zur Glinge abgeltst werden.

Zugangserweiterung

Dy Zugang kann zur Darstellung des distalen Femurendes
nach proximal erweitert werden (s, lateraler Zugang rum di-
stalen Femuranteil, Abb. 206 -209).

|

———N
i
e

o

150

WundverschiuB}

Der Wundverschlul erfolgt durch Maht der Kapsel und
durch Reinsertion des sbgelisien lnteralen Gastroknemiuss
kopfis.

Gefahren

Bei unvorsichliger Erbffnung der Kniegelenkkapsel ist eine
Durchtrennung der Popliteussehne und der A. genus infe-
rior lateralis miglich. Wird der Tractus iliotibialis vor dem
Septum intermusculare laterale gespalten, so gestaltet sich
die weitere Priparation der Kapsel duBerst schwierig.

Abb, 258 Retmktion des Blzeps nach
dorsal, InFision der Kapsel hinter dem |slers-
len Seitenband und Abltsung des lateralen
Gastroknemiuskoples

1 Tractus iliolikials
2 M blceps temars

3 M gesirdcnemius, Capud iemals
4 M. planiaris

5 L. colmlerale fbukars

Abb, 259 Zusiand nach Erdfinung der
posierotateralen KHIEQ‘EABHHHHHSEHHIEHG.

Tractus ihotitialis

M. biceps lemoris

M plantaris

Lig, ecdlsemle fibgisre
Landylus lateralis termoris
Tty ‘. poptes
Menmous s

A, ganus inderior niersis

[ - T <



Hinterer Zugang zum Kniegelenk
nach Trickey

Hauptindikationen

- Befixation eines knochernen hinteren Kreusbandaus-
Tisscs,

— Synovektomie,

— Entfermung freier Gelenkkirper,

- Revision der Gefiille und Nerven in der Fossa poplitea,

- Tumoren

Lagerung und Schnittfiihrung

Der Patient liegt auf dem Bauch, Nach Anlegen der Blul-
leere wird das Bein frei beweglich abgedeckts. Der Haut-
schnitt verliuft S-formig von medial proximal nach distal k-
teral, Der rentrale guete Inzissonsabschmin in der Koie-
kehle sollte zumindest leicht schrig verloufen, da sonst der
Hautverschluld besonders bei Beugekontrakturen infolge
grober Spannung schwierig ist {Abb, 260, Bei notwendiger
Revision des N, tibialis kann der Schoitt nach distal verlin-
gert werden (gestrichelte Linie in Abb, 260). Nach Spaltung
der Haut und der Subkutis wird die Faszie dargestellt und in
der Mitte inzichiert. Der N cutaneus surae medialis und die
ihn begleitende V. saphena parva liegen im proximalen
Wuondbereich unter und im distalen Wundabschnitt Gber der
Faszie. Diese sollte medial des Nooutaneus surne medialis
inzdiert werden (Abb.261). Eine ausgiebige Spaltung der

Abb, 261 Spaltung dor Faszie
alwas madial der Mitta:

1 Fasod crars

2 W s@phana parva

3 N cotanoun sume mediak

4 Tendd m. semeoodinos a 5

Kniegelenk

>
L
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Th _.__,_.-____--—_-‘F—_-_-_

Abb. 260 Der hintere Zugang fum Kniogaienk
[rechies Knisgelank)

Haubinzigion

Faszic nach proximal und nach distal st notwendig, um die
Gefulle und Nerven innerhalb der Fossa popliten darzustel-
len und beiseite zu halten. Noch Rerraktion des M. semi-
membranosus nach medial wird suerst der N, tibialis frei-
prapariert und angeschlungen. Sodann wird auch der M. pe-
roncus communis in derselben Weise freipriipariert. Die
Aste zwischen den Vv.saphena parva und poplitea unter-
hindet man und durchirennt sie (Abbh.262), Anschliefiend
werden die PoplitealgefiBe dargestellt ond mit elnem

stumplen Wundhaken nach lateral retrabiert oder ange-
schlungen. Unter dem M. semimembranosus wird ein Lan-
genbeck-Haken ¢ingesett, welcher sich an der oberen Be-
gremung des medislen Femurkondylus abstiitzt (A bb. 263)
Der mediale Gastroknemiuskopf ist etwa einen Querfinger
distal des sehnigen Ursprunges abzuliscen,
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Becken und untere Extremitat
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Abh. 262  Priparation und Arschiin-
gung des Nolbdalis, des N peroneus
communis sowie das N, cutaneus
surat medialis und der V, saphena
parva. Ligatur kesinansr Vanan
Zwischen V. saphens parve und

V. poplitea,

1 Fascid

2 M samitendginosus

3 M asmimambranosus

4 M. gastrocnomius. Caput maedizhs
5 M. gastrocnemiug. Cagul lnssmle
6 A pophitas

T W popklas

& V. saphena magna

8 Vo oaaphann pave

10 N tibials

11 N paronsus commanis

12 N cutanous surao madiaiis

Abb.263 Ablosung des mediaien
Gastroknemiuskoples sinen Quer-
finger distal seings Lrsprunges vom
Famurkondylus.

M, seimimembranns0s

M. gesirotnemivs, Capul mediste
M. ganroensmivs, Capul lale e
A, poplitea

W poplitea

N, libdaks

N. peronBas CoOmmunS

N tibsals, B musculans
Capals articudars

1o A e Vopenus supenor mediEails
11 Ajet ¥ genus medis

B~ @4 R =S




~ Kniegelenk

Abb 264 TafdligelaEnigs Ingision dar nlaren Kmnggelenkapse
nach Retraktion des medialen Gastroknamiuskoples nach distal

1 M. ssmimambranpsus

2 M.gastrocndmiun, Capul modiala

A M. gastrocnemivn, Capul latarsls

4 Cepoala priiculans arbculalnms genus
5 Lig popitaum obliguum

G A popaios

T Vpoplitea

B N tbsalis

B N paronewss Communas

Darstellung der Kniegelenkkapsel
von medial dorsal

Der abgeliste Kopl des M. gastroenemius wird nach distal
retrahicrt, wohei kein s starker Zug ausgeiibt werden darf,
damit die aus dem N, tibialis kommenden Muskeliste nichi
iiberdehnt werden. Dic Kniegelenkkapsel kann tirfligelar-
tig croffnet werden (Abb, 264). Der mediale Schenkel die-
ser Inzision sollte nicht #u weit medial Tiegen, um das hintere
Kreurband oder die A.genus medin nichl su verletzen.
Durch Herunterklappen des Kapselfensters ergibt sich cine
gute Ubersicht iiber die himere mediale Kondylenrolle,
ilher den Verlouf des hinteren Kreuzbandes und iiber den
hinteren Anteil des medialen Meniscus {(Abb, 268),

Darstellung des Kniegelenkes
von lateral dorsal

Ist eine Freilegung des posterolateralen Kniegelenkanteiles
notwendig, so werden die vorher angeschlungenen Popli-
tealgefile und dor N_tibialis nach medil weggehalien. Der
N.peroneus communis, der M. biceps und der N, cutaneus
surae medialis werden nach lateral abgedringt. Mach Liga-
tur von kleineren vendsen Geliiben dorsal der Kmegelenk-
kapsel werden der laterale Gastroknemiuskopl und der Ur-
sprung des M. plantaris vom luteralen Femurkondylus einen
Ouerfinger distal hres Ursprunges abgetrennt {Abb. 266).
Beide Muskeln werden vorsichtig unter Beachtung ihrer
Gefill- und Nervenversorgung mit einem Langenbeck-Ha-
ken nach distal retrahiert (Abb. 267). Die posterolateralen
Kapselanteile konnen nun d@hnlich wie medial tirfligelartig
erivfinet werden. Nach Herabklappen des Kapselfensters
ergibt sich jetzt ein guter Uberblick liber die lateralen hinte-
ren Kondylenabschnitte, diber das Hinterhorn des lateralen
Meniskus und das Lig. meniscofemorale posterius sowic
fiber den Ursprung des vorderen Kreugbandes an der Innen-
seite des lateralen Femurkomdylus (Abb. 268).

Abh. 265 Zustand nach Eraffnung des posteromodilen Knie-
getenkkapselaniaellas

I Condyius medudis lemors

Lbgy, cruciatium postorius

Blenesous madialls

Capsula articulans articulatmoneg genus
M gemimembranosys

M. gastrocnamius. Capul mediale

M gastrocnsmiue. Capul Isferais

A, el ¥, panus: media

0 . W B L R
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Becken und untere Extremitét

Abty. 268 Zustand nach Eroffnung dor postarolateralen Knie-

gelenkkapsaiantalle.

1 Condylus lntarais femos

2 Lig cruciatum sanenus

3 Meniscus lmoraks

4 Lig monsscofemonmie posiesus

5 Capsula articularis arficulatonis genus
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Abb 286 Abldsung des lateralen
Gastroknemiuskoples und des Ur-
sprunges des M, plantaris vom
interalon Fomurkandylus

1 M semimombranosds

M. bicaps femons

M. gastrocnemius, Capol madige
M. gastrocremius, Caput atemale
M. plantaris

Capaula arficutaris ariculationis goenus
A poplitea

V. poplizea

9 M tibialis

100 M. peroneun communis

11 N cutaneus surse medialia

12 ¥.zaphena parva

00 o= O LD R

Abb 267 Turliigelartige Erdffnung
der postarolateralen Kniogalenk-
kapsolantatls nech Retrakiion des
lateralen Gastroknamiuakoples

1 M semimembranasus

2 M bhiceps lemoris

3 M. pastecnsmdus, Capul modisle

4 M. gustiocnemius, Capul lalorals

3 M plamaris

6 Capsuls arficulans aniculationis ganusy
T Lig. popliteum obliguurm
A Vasa poplilaa
B N.1ibkafks

i

10 N peronmus communs




Kniegelenk

Anatomischer Situs
{Abb. 269)

Dier mediale und laterale Gastroknemiuskopf werden etwa
Tem distal ihres Ursprunges nerval versorgl. Um eine De-
nervation dieser Muskelgruppen zu verhindern, st emne
sorghiltige Priiparation dieser Muskeliiste hei der Darstel-
lung dér hinteren Kniegelenkkapsel oder bei bandplasii-
sthen Eingriffen mit dem medialen Gastroknemioskopf
vormunehmen.

Einige Zentimeter distal dieser Muskeliste treten der N,
tibialis und die Poplitealgefife in die Schicht ewischen M,
soleus und M. popliteus ein. 1st gine Revision des M. tibialis
oder der A poplitea mit den Abgiangen der A tibialis ante-
rior, der A tibialis posterior und der A, peronea notwendig,
kinn der M. soleus gespalten werden.

Die Spaltung des M. soleus hat in diesem Fall medial des
ersten Muskelastes vu erfolgen.

Abb. 289  Anatomischer Silus
der Poplitealregion nach eilwelser
Spaitung des M. gastroonemius
ynd des M. solous

1 M samimembranogus

2 M._sermilendindsus

3 M pastrocnemius, Capit misdiils
4 M, piantasis

5 M pastrocnemius, Capul lelerale
& M.pophieus

T ‘M golgus

B A poplitea

B A tiahs antenor

m A paroME

11 A lidafis posierior

12 V. popliea

13 V.saphena perva

14 N fibighs

15 M. suralis

WundverschiuB

Much Auflicbung der Blutleere und Blutstillung werden die
Kapselinsisionen durch Einzelknopinihte verschlossen und
anschlieBend die abgeldsten Gustroknemiuskipfe wieder
refixiert,

Gefahren

Bei unvorsichtiger Prijparation ist eine Lision der Popliteal-
gefille oder ihrer Aste miglich. Vor Wundverschlulh wird
deshalb in jedem Fall die Blutleere aufgehoben und die
Blutstillung durchgefithrt.
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Unterschenkel

Lateraler Zugang zum Tibiakopf

Hauptindikationen

Tibmkopfirakiuren,
— Tibisosteotomie

Lagerung und Schnittfiihrung

Der Patient licgt aufl dem Ricken. Mach Anlegen der Blut-
leere wird das Bein fren beweglich abgedeckt und in leichier

A LLE Jar LUgang Tur pargdan Tikpkop
Abb,. 270 Der Zugang zum laleraien Tikakopl
Sohnittfihrungan (rechieg Bain)

Lagerung und

waifas Hbiae

2 CAapul Bhulas

Abh. 2T Spallung des Tractus liotibials und der Unierschankal
fagzie antlang det paEsirehelRen Line

| Fascin cruns mil M. libiaks amlerios
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Beugestellung mit emem Kissen unter dem Oberschenkel
gelageri. Eine etwa 10 em lange Flautineision verlaufi schrag
oder leicht S=fdrmug vom Eprcondylus femors lmeralis nach
distal, ca einen Querfinger Internl der Tuberositas tibiae
{ Abb, Z70).

Alternativ kann awch eine lingere parapatetlare [nxision
gewiihlt werden, Diese Kommt dann sur Anwendung, wenn
auber dem lateralen auch der mediale Tibiakondylus darge-
stellt werden mull. Die letztgenannte Inzision bat zudem
den Vorteil, dall sie belichig nach proximal und distal erwei-
tert und im Falle von sekundiren Eingriffen (2. B. Kniege-
lenkiotalendoprothesen)  wiederum  verwendet  werden
kann. Mach Abpriparberen von Hast und Subeutis von der
Faszie werden der Tractus iliotibialis in Faserrichtung von
proximal nach distal bis zum Gerdyschen Tuberkel gespal-
ten und in derselben Linie auch die Unterschenkelfuszie bis
zur Tibia inzdiert {Abb. 271).

Darstellung des Tibiakopfes

Drer M. tibialis anterior wird anschlicBend madglichst subpe-
riostal vom Titdakopd mit dem Raspatorium abgeschoben.
Cileicheeitig mull am Gerdyschen Tuberke] der Tractus ilio-
fibialis scharl mit dem Messer abgelist werden {Abb.272),

reckmuskulaliur mat dem
Aaspatorium und scharfe Ablrennung des Tractus iobibefs vom
Gardyschen Tuberkel

1 M. tbials

Tractias il




Mit einem gebogenen Raspatorium wird die laterale Hinter-
fliche des proximalen Tibisendes subperiostal freipriipa-
riert und anschlicBend ein Hohmann-Hebel cingelegt. 15t
cine Tibinzosteotomie erfordertich, wird die Faszie neben
dem Lig. patellae gespalten und das Lig. patellae mit einem
Langenbeck-Haken nach medial retrahiert { Abb, 273),

Zur subperiostalen Priiparation der Tibiahinterfliche emp-
fiehlt es sich, das Bein mehr abzuwinkeln, da die Popliteal-
gefiille dadurch weiter dorsal zu legen kommen und weni-
ger verletrungsgefahrdet sind.

Zugangserweiterung

Bei Bedarl kann der laterale Knicgelenkkapselanteil durch
Erweiterung der Inzision nach proximal erdffnet werden,
Diurch den schriigen Verlauf des lateralen Kollnteralbandes
vom Femurkondylus zum Fibulakdpfehen ist ¢s nach Ein-
setzen von Langenbeck-Haken miglich, den loteralen Me-
niskus in der gesamten Zirkumferenz freizulegen (Abh,
274). Der Zugang kann zur Darstellung der Tibin gpf. auch
nach distal verliingert werden (s. vorderer Zugang zur Tibia)
{Abb. 2TH).

i & 3 B

Abb. 273 Darstellung des Tidakoptes van tateral, Retraktion des
Lig. patailaa nach medial und der Unterschenkelsireckmuskutatur
fach lateral

Condylus latarslis bbias

Gapaula sriculans articulationis genus

Lig. capitis fibiles aristes

Tendo m, bicipdis femons

M. tibialls anterdor und M, extenace diglaorum longus
M. poglileus

Woimbrana mtercasea

Tuberowlum Gardy

B0 = E o e D R =

Unterschenkel

WundverschluB

Der WundverschluBl erfolgt durch sweischichtige Naht der
Kniegelenkkapsel und der Faseie sowie durch Reinsertion
der abgeldsten Streckmuskulatur an die Tibiakante, Vor
dem WundverschluB empfiehlt sich dic Spaltung der Faszie
der Unterschenkelstreckerloge durch cinen langen Schnit
fach distal oder durch das Anlegen von mehreren kleinen
Inzisionen.

Abb. 274 Zustand nach Erdfinung der [sterlen Kniegelenkkap-
sol, Emsetzen von zwel Langenbeck-Haken zur Rebraktion des
lateralan Sejtenbandes und des Hoffaschen Fettkdrpemns,

I Conditus laterslis femors

2 Condylus \aloraiis tibiae

3 Meniscus lateralis

4 Faces srficularis superior ibise

5 Maombrans injerossag

6 M bl antedor of M. exionsor digiiorum (angus
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Becken und untere Extremitat

Hinterer Zugang zum Tibiakopf
nach Banks und Laufmann

Hauptindikationen

Tumoren,
— Disteomyelitis,
= Pseudarthrosen,

Lagerung und Schnittfiihrung

Der Paticnt liegt auf dem Bauch, nach Anlegen der Blu-
leere wird das Bein frei beweplich abgedeckt. Der erwa
12 cm lange Hautschnitt beginnt lateral im Bereich der
Knicbeugefalte, wird von hier aus quer nach medial gezogen
und verliuft dann nach distal entlang des medialen Gastro-
knemiusrandes (Abb. 275), Nach Mobilisierung des latera-
len Hautlappens wird die Unterschenkelfaszie paralle]l zur

Lot/

T —

Abb, 275 Der hintare Zugang zum Tibiakopl nach Banks u. Lauf-
mann. Haulinzision (Enkes Bein)

Abb 276 Praparation und Refrakiion des medialen Gastrokne-
mivskoples nach lateral, bei Bedarf kann der medale Gastrokpa-
miuskopf eingekert! werden

1 M.gastrocnemius, Capul lalerle
M. giatrocnemius, Caput mediale
M Nexod digitorum (ongus

Tendo m. samilandinos

Fascia m. popites

Tendo m. semimambranosi

V. zaphona pana

M. cutaneus surae modialis
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Hautinzision und medial des N. cutancus surae medialis und
der V.saphena parva gespalten. Die genannten Strukturen
sind zu schonen. Nach Darstellung der Sehie des M. semi-
tendinosus und des medialen Gastroknemiuskopfes wird die
Schicht zwischen beiden Muskeln pripariert. Mit selbst-
spreizenden Wundhaken kinnen der mediale Gastrokne-
miuskop! und der darunterliegende M. soleus nach Interal
abgedriingt werden. Zur besseren Darstellung des proxima-
len Tibinendes kann der proximale Anteil des medialen
Gastroknemivskopfes eingekerbt werden {Abb. 276).

Darstellung der Tibiahinterfliche

Die Hinterfliche der Tibia wird freigelegt durch subperi-
ostales Ablosen des M. popliteus nach proximal sowie des
M. Rexor digitorum longus nach distal {Abb, 277).

Wundverschluf

e abgelosten Muskelgruppen des M. soleus und des
M. flexor digitorum longus werden durch Einzelknopiniihie
vereinigl, Ebenso mull auch der eingekerbte mediale Ga-
stroknemiuskopf wieder verniiht werden,

Gefahren

Deer N, tibialis und die A. tibialis posterior, welche unter dem
M.soleus liegen, kinnen bei Retrakiion desselben nach me-
dial verletzt werden.

Anb.2¥T  ZLusland nach subperiostaler Priparation der Tibiatin-
terseite durch Abldsen des M, popiiteus proximal und dos M. llesor
digitorum longus distal

T M. gestrocnemius, Capul iorabe
2 M gastretnemius, Cepul mediale
3 M. solaus

4 M Hexor digitorom longus

B M popkleus

B Linga m_solei



Unterschenkel

Vorderer Zugang zum Tibiaschaft

Hauptindikationen

= Frakturen,

= Pseudarthrosen,
= Osteomyelitis,
- Tumaren.

T

Hautinzision

Abb. 278 Der vordere Zugang zum Tibieschah
{rechites Beln),

Lagerung und Schnittfiihrung

Der Patient liegt aul dem Ricken. Nach Anlegen der Blut-
leere wird das Bein frel beweglich abgedeckt. Die Hautinzi-
sion beginnt lateral der Tuberositas tibiae und wird lateral
der Tikavorderkante soweit als notwendig nach distal ge-
#ogen (Abh. 278).

Darstellung der Tibia

Nach Spaltung von Haut und Subkutis wird die Unterschen-
kelfaseie wenige Millimeter seitlich der Tibiavorderkante
inzidiert (Abb. 279). Die laterale Tibiafliche kann nun sub-
periostal mit Hilfe eines Raspatoriums freigelegt werden,
mhghuh?.t ohne Verlgtzung der Ul'.lttrﬁcﬂ\::ﬂkcistretkr:rluge_
AnschlicBend kinnen von lmteral Hohmann-Hebel einge-
setet werden. Bei Bedarf ist auch die medinle Tibiafliche
subpeniostal darzustellen, Eine komplette sirkullire subpe-
riostale Freilegung der Tibin ist dagegen zu vermeiden. In
Abb, 280 wurde die laterale Tibiafliche subperiostal und dig
medinle Tibinfliche extraperiostal dargestell,

Abb. 279 Inzision der Unterschankilfaszie ainige Millimater late:
ral dar vorderan Tibiakanie

1 Focies modialis tibae
2 Fasca cruris mil M ilitrafs anferior

Abl. 280 Zustand nach subperiostaler Darstellung der lateralen
Tibiafidche ourch Abschieben dea M, tibiafis ameror. Die mediale

Tiblatiache wurde exiraperniosial freigelegt

| Facws medinlia tbiae
2 M. lbsalks anlomoc
3 Fascaa oruvis




Becken und untere Extremitéat
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Abt. 281 Anatomischer Sius. Querschnitt durch den proximalen
Unterschenkal. Beachte die Lage und Bageanzung der vier Unter-
schenkellogen (Strockeroge, Peronealloge, obadiichliche und
tiete Beugeroge), Die 2Zugangswege zu Tibia und Fibula sind mit
Plailan bergichnet (inkes Beln, Ansicht von proximal)

M. tibéafis anterior

M. extansor dgitorum longus

M. peronaus longus

M. pEronisug brovic

M. Hesor hellucis Iongus

M. tibialis posterior

M flexor digilorum longus

M. soleus

M_gastrocnamius, Capuw lnjedaie

10 M. gastrochemius. Capul mediale

11 Septum ntermustslar cruns sntanes
12 Septum imedrmisculare cruds postenun
13 Membrans interoassg

T4 Viasa libingn anteriona

15 Vasa tiksaia postarion

16 N, fibiadis

17 N, poroneus profundus

18 N, peronaus suporficishs

19 M. saphonus

- R - T

Anatomischer Situs
{Abb, 281)

Dier Querschnitt durch den proximalen Unterschenkel zeigt
die typische Anordnung der Muskellogen: die vordere
Streckloge und die seitliche Peronealloge, welche durch das
Septum intermusculare anterius getrennt sind. Weiterhin die
oberfliichliche und tiefe Beugerloge, welche durch die Fas-
@ia eruris profundn abgeprenzt sind. Der Zugang zur Tibia
von vorn erfolgt durch Ablosung der Streckerloge von der
lateralen Tibiafliiche. Durch denselben Hautschnint ist auch
die Darstellung der medialen Tibiafliche moglich. Die me-
diale und die hintere Tibiafliche kénnen alternativ nuch
durch eine mediale Lingsinzision dargestellt werden.

WundverschluB

Der Wundverschlub erfolgt durch Anheften der Fascia cru-
ris an die Tibiavorderkante. Wurde die Unterschenkelstrek-
kerloge withrend der Operation beschiidigt, empfichlt sich
das Anlegen ciner lingeren Fasziotomige,

PR ——




Posterolateraler Zugang
zu Tibia und Fibula

Hauptindikationen

= Dsteomyelitis,
- (nhzierte Psevdaribrosen.

Lagerung und Schnittfiihrung

Der Patient wird nul die Seite gelagert. Nach Anlegen der
Blutleere wird das Bein fret beweglich abgedeckr. Es ist
auch gine Halbseitenlage des Patienten maghich, wobei das
glewchscitige Becken gut unterlegt werden mull, Bel dicser
Lagerung  wird der Unterschenkel nach innen rotien
(Abh. 282), Die Hautinzision beginnt dred Ouerfinger distal
des Fihulakispichens und wird parallel zur Hinterkante der
Fibuls in Richtung Malleolus externus gezrogen. Nach Ab-
priparieren von Hout und Subkuotis wird die Unterschenkel-
feszie am Hinterrand der Peronealmuskulatur parallel cum
Hautschmitt gespalten (Abb, 283)

Abb, 282 Der posterolaterale Zugang zur Tids wnd Fibula, Haut
inzigion {rechies Bain)

1 Caput Mbulae

2 Maldoius Eirmils
o ']
1
1
= —_— - i
———— ™
", -_r-"""'-—-__‘__‘_ 1
- e 2
..\..\_““.
: fjf'ﬂ"-* il
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Abb. 283  Inzision der Unterschenkelinszio zwischan M, pero-

neus longus und M. soleus

1 Fascia crurnd mil M. peroneus lofius
2 Fisoia cruels mit M. solsus

Unterschenkel

Darstellung der Tibia und Fibula von hinten

Perforierende GefiiBe aus der A, und V. peronea werden,
wenn notwendig, ligiert und durchirennt. AnschlieBend
wird mit dem Raspatorium die Hinterseite der Fibula subpe-
riostal freigelegt (Abb, 284). Es ist 2zu beachien, dal die
Praparationsrichiung mit dem Raspatorium von distal nach
proximal zu erfolgen hat, weil dadurch dic Muskulatur we-
niger traumatisiert wird, Nachdem die Hinter{lache der Fi-
bula durch Ablisen des M. flexor hallucis longus freiliegr,
tastel man sich mt der Spitse des Raspatomiums sur Mem-
hrana interosses und anschlicBend zor Hinterfliche der Ti-
bin vor. Mun werden auch der M. tibialis posterior und der
M. flexor digitorum longus von der Membrona inferossea
und von der Tibinhinterfldche abgeltst (Abb. 285). Die Ab-
losung sollte mdglichst knochennahe erfolgen, am cine Ver-
letzung der Peronealgefafe zu vermeiden. Die Hinterflache
der Tiba sollte lediglich zum Einsetzen von Hohmann-He-
heln sparsam freipraparien warden (Abb. 286). Keinesfalls
sollte die Hinterfliiche der Tibin im mittleren Schaftbereich
in griierer Ausdehnung freipelept werden, um die AL nutn-
cigt, welche die Tibia an ihrer Hinterfliche, ausgehend von
der AL tibialis posterior, versorgl, 2u sehonen. Durch muxi-
male Imnenrotation des Beines ist nun auch bei Halbseiten-
luge eime gute Ubersicht iber dic Dorsalilichen von Tibia
und Fibula sowie iliber die Membrana interossea miglich.

————
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Becken und untere Extremitat

Abb. 284 Ligatur und Durchirennen von perforarsndan Pero-
nealgefalien, subpencstale Darstellung der Fibula mit dem Raspa-
torium vor dem Seplum infermusculare crung posienus

1 Flbubka

2 M. parimwius longus

3 Fasela grums

4 RAr musculeres sus den Vass paronaas

Abb 288 Zustand nach Abldsen der tiefen Unterschenkelbeuger
van dar Fibulahinterfiicha, van der Membrasa interosses und von
der Hintertlache dar Tib

1 Fibu&

Tilsta

M pemineus longus

Tendines m. fecors degitoruem long
M. ibialis posta

W, Bexor heducis longus

A ¢ VY, poronii
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Abb. 286 Mach Innenrolation des Beines und Einsetzen von
Hohmann-Hebein legen dis mitfleren dorsalen Schattberaiche
von Fibula und Tinia free

I Fitaala

2 Tibia

3 Meambrang intarosses

4 M fibahs postesior

5 M. Nexor hallucis longus
B M, peEronsss longus

Anatomischer Situs

Die Abb. 287 zeigt cin anatomisches Prisparat, bei welchem
aur Darstellung der Gefal- und Nervenverliufe am Unter-
schenkel die Mm. gastrocnemius (Caput lmterale), soleus
und fMexor hallecis longus vom Femur bew. von der Fibula
abgelost und nach lateral zuriickgeschlagen wurden. Darge-
stellt sind der Verlauf des M. tibialis, der Poplitealgetiife und
ihre Auflteilung in die Vasa tibialia anteriora, perones und
titnalia posteriora. Beachte den direkten Kontakt der Pero-
nealgefiile mit der Fibula, Der M. tibialis posterior wurde
vom proximalen Anteil der Tikio und der Fibula sowie von
der Membrana interossen abgelist, Proximal davon ist auch
die von der AL tibialis posterior abgehende A nutricia zu er-
kennen, welche den M. tibialis posterior durchbolirt, um die
Tibia von dorsal zu versorgen. Dicses Gefil und dic A.ti-
bialis anterior sind bei der posterolaterslen Darstellung der
Fibula und Tibia nach Miglichkeit zu s¢honen.

Unterschenkel

WundverschluB

Mach Aufheben der Blutleere und Blutstillung erfolg der
Wundverschlub durch Naht des Peripstes iiber der Fibula,
wodurch alle abgeltsten Muskelgruppen wieder adaption
werden. Wurde wiihrend des operativen Eingriffes die Mus-
kulwtur stiirker iraumatisier! oder traten grofere Blutungen
auf, so0 empfichlt sich lediglich die lockere Naht der ober-
fichlichen Faszie ohne VerschluB der tiefen Faszie, um
postoperativ ein ticfes Kompartmentsyndrom o verhin-
dern. Die Verwendung von Redondrains st obligat,

Gefahren

Bei extraperiostulem Priparieren knnen die Vasa peronen
verletet werden, was su unangenchmen Blutungen Anlab
geben kann. Die Priparation nach proximal sollte nicht hi-
her als vier Querfinger distal des Fibulakdpfchens erfolgen,
um eine Lision der A. tibialis anterior und des M. peroneus
communis zu vermeiden.

Anmerkung

Dér beschriebene Zugang kommt vor allem fiir Rezidivope-
rationen bei Unterschenkelpseudarthrosen bei unglinstigen
Hautverhiiltnissen an der Unterschenkelvorderseite zur
Anwendung.
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Becken und untere Extremitat

Abb. 287 Amatomischer Situs der Hiefen Unferschenkelbaugeno-

pe

Der latersle Gastroknemiuskopl, der M_soleus und der M. Ha-

xor kallucis longus warden von ihren Urspringen obgaiast und
nach medal weggehahan. Distal des abgelbsten Soleusursprun-
ges legen de Fibutn, die Membrana interossea und ein kiginar Tall
der Tibla subperiasial frat, Beachie: Abgang der A libsalis-anierior
dreai Quertingar distal des Fbulakdplchens, Abgang oor A nutricia
und verfauf der Peronealgofaie
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M. gasirocnemul, Capyl mediale
M. pastrocnamies f.'upm (SRS
M. phintasis

M, popliea

M. soisus

M. paroneus longus

KL kibkalle pastsriarn

M e digitarum Mngus

M Nexed halluct longies

A piypliten

AUl posanor

& paTOnED

M. liEsiaks

N, pfoieLs comimunis

A DLk @R baroT

A, nufricia Hilae
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Seitlicher Zugang zur Fibula

Hauptindikationen

— Fibulaosteoiomie,
Fibulaspanentoabme,
Tumoren,
Csteomyelits,

Lagerung und Schnittfiihrung

Der Patient kann in Ricken-. Halbseiten- oder Seitenposi-
tion gelagert werden.

Mach Anlegen der Blutleere wird das Bein fren beweglich
abgedeckt. Die Linge der Hautingision richiel sich nach der
gewiinschien Ausdehnung der Fibulnexposition, Im folgen-
den wird die Darstellung der gesamten Fibula nach Hesny
beschriehen. Der Hautschnitt beginnt eine Handbreite pro-
ximal und Lem hinter dem FibulakGpfehen und wird nach
distal his zum Aubenknichel gezogen (Abb. Z88). Dic Fas-
zie wird proximal hinter dem M. biceps gespalten und vor-
erst der N.peroncus communds aufgesucht, Nach der Diar-
stellung des Nervs kann die Faseie von prosimeal nach distal
gespalten werden (Abb. 289). Eme Verletzung des N, cuin-
news surae lateralis st e vermenden, Der N, peroncus com-
mumnis wird mit cimem Nervenbidindchen angeschlungen und
hochgehoben, der Ursprung des M. peroneus longus vom
Fibulahals abgelast. Das Perost inediert man an der Fibu-
Inhinterkame awischen der Peroncalmuoskulatur und dem
M, solewus (Abb, 2001}

Unterschenkel

j'-

e
Abb. 288 Der laternie Zugang zut Fibula nach Henry. Houtinziaion
(rechies Bein)

Darstellung der Fibula

Zuerst wird die dorsale Flache der Fibula subpenostal dar-
gestellt und ein Hohmann-Hebel cingelegt, anschlicBend
werden perforicrende Peronealgefilie ligiert und durch-
trenmt, Die laterale Seite der Fibula legt man subperiostal
mit cinem pebogenen Raspatorium frei (Abb. 291). Das
Ablisen von Periost und Muskulatur von der Fibula erfolgt
von distal naeh prosimal. Aul diese Weise kann die
Peronealmuskulatur zusammen mit dem N, péroneus com-
munis nach ventral weggehalten werden. Dadurch ist cine
Parstellung der Fibula vom Kiopfchen his sum distalen
Schafidrittel moglich (Abb, 292),

Abb. 209 Darsteliung des N peroneus commuens im prodmalen
Yiundberach, Spallung der Unlerschenksiasie von proximal
maEch detal

| Eamput Kbulae

M, penihBEuS Mngus

M hiceps fomoris

Fami il T

N PEGNBLE COHTIMLUTIE

M. culanEus surne lalbeimlis

O LR e [ B
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Becken und untere Extremitét

Abb. 290 Anschfingung des N peroneus communis, Ablésen
des M. paroneus longue vom Floulakapichen. Subpericsiale Dar-
slallung der Fibula zwischen M. péroneus longus und M, scleus

| Clapul Rbutse

2 M bioeps femone

3. M, peroneus longiu

4 M, nolaus

5 M. gasirocramiug, Caput loberale
B M. peronaus brovis

¥ Fascia eruris ]
B M prronBus communis

8 N cutaneus sume (ateralis

E T—

Abb. 201  Nacoh Freilegung dor Fibulahintertidche wird auch dis
Seitenflache subperiostal dargesteit Aste dar A paronen warden
liglan. Beachie: Praparationsrichiung von distal nach proximal.

M. paroneus longis

M. snleys

M. gastrocnemius, Capul labamle

Rt musculores aus A, und V. peronga
M, peronis superlicials

M. peronsus profundus

(=R F U S R

166




—

Abb 292 Jusiand mach Frellegung der proximalen zwel Dritlol
der Fbula

1 Corpus foulye

M. pandneus brewis

M. perBus londus

M e hsllugis longus
M_solEus

M. pastrocnesmius, Caput lalermie
Pariostaum

N. pironéus communis

2 N.peroneus protundis

10 N, pisroneus supadicialis
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Darstellung des distalen Schaftdrittels
der Fibula

Ist eine Darstellung des distalen Anteiles der Fibula not-
wendig, emplichit sich cine Inzision der Faszie vor den Pe-
ropealsehnen, Die Fibula wird freigelegt unter Schonung
des N, peronous superficialis (Abb. 293). An dieser Stelle ist
gine exakle subperiostale Praparation der Fibula notwen-
dig, da die Peronealgelifie dem Knochen dorsal direkt an-
liegen,

Anatomischer Situs
{Ahb.294)

Der Querschnitt durch den distalen Unterschenkelberech
#eigl gegentiber dem proximalen Unterschenkel folgende
Unierschiede (5. Abb. 281): die dorsale Lage der Fibula ge-
gentiber der Tibia, eine Ventralverlagerung der Vasa tibialia
anteriorn und des tiefen Peroncalasies und ein direkier
Kontakt der Peronealgefiifie zur Fibula. Dic méglichen

Unterschenkel

i

Zugangswepe zur Fibula vor und hinter der Peronealmusku-
latuir sowie der posterolaterale und posieromediale Zugang
zur Tilwa sind in Abb. 294 eingercichnet,

WundverschiuB

Der Wundverschlul erfolgt nach Aufheben der Blutleere
und Blutstillung durch Naht des Periostes und der Unter-
schenkelfaszie,

Anmerkung

Die beschriebene komplette Darstellung der Fibula ist nur
in Ausnahmefillen notwendig. Zur Durchfihrung der Fibu-
laosteatomie geniigen kurze Hautinzisionen in Schafimite
oder in Hihe der proximalen Schafthiilfte. Auch bei der
Darstellung cines kurzen Fibulasbschnittes erfolgr die Prii-
pitration am Vorderrand des Sepium intermusculare posie-
Fils cruris.
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Becken und untere Extremitat

Abb 293
sion dir Unlerschenkefaszie veniral der Peronealmuskulaiur un-
ter Schonung des N.peroneus suporficilis

I Conpus Gbikee

2 Mallwolus mbemiin

3 Penosleum

4 W peroneus longus

5 M poraneus breves

6 Fascia cruns

T N peroneus suporficinis
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Frelleguny des distalen Schatidritels der Fbula, Inzi-

Abb 284  Anatgmischar Situs, Schematischer Querschnit dutch
don distalen Unterschenkel. Beschie: Dorsale Lage der Fibuls zur
Tibia, VergroBerung der liefen Boogenoge und fugangswege Tu
Tibla und Fbuta (inkes Bein, Ansicht von proximal)

M il GRlanee
M_pctensor digitodum |ongies
. exlenaor hallusie ongus
Mrm, pEeroness

M. thiale posienor

M, Bezaor digitonum longus

M. fexor hallucis Iongus

M. ticeps aume

Vs tibiaha antanodi

10 Vosg tibiaie postenam

1T vasd pErhng

12 N, peroneus superficals

13 N peroneus profundus

T4 M. hbislis

15 N osaphenus & V. sapheng maghi
16 MW-suralis 2 ¥V saphona panz

R = B L L R =



Posteromedialer Zugang
zum Tibiaschaft

Hauptindikationen

— Frakiuren,
— Preudarthrosen,
= Unterschenkelverlingerung.

Lagerung und Schnittfiihrung

Der Patient wird auf dem Rilcken gelagert. Das zu operie-
rende Bein wird Giber den gegenseitigen Unterschenkel ge-
legt und im Knie etwas abgebeogt { Abb. 295), Die Hautinzi-
ston wird zwed Querfinger dorsal der gut 1astbaren medialen
Tibiakante angelegt. Es empfichlt sich eine vorsichtige Spal-
tung der Subkutis zur Schonung des N saphenus und der
V. saphena magna, Querverlaufende Venen miissen koagu-
liert oder unterbunden werden. Die Fassie wird hinter dem
N.saphenus inzidiert (Abb. 296).

Darstellung des Tibiaschaftes

Brurch Einsetzen von Wundhaken und Retraktion der Faszie
kammen der medinle Gastroknemiuskopf, der M.soleus
und weiter distal auch der Ursprung des M, flexor digitorum
longus, welche vom ticfen Blart der Unterschenkelfuszie
bedeckt sind, zur Darstellung (Abb. 297). Dicses und daos
Periast werden an der medialen Tiblakante inzidiert, perfo-
rierende Gefille werden koagoliert oder unterbunden. Die
Hinterfliiche der Tibia kanon mit dem Raspatorium sub-
periostal dargestellt werden (Abb. 298). Eine komplette
Desinsertion des Periostes am Murgo interosseus der Tibia
isl in Schaftmitte su vermeiden, um die A, nutricia nicht zu
verletren

Zugangserweiterung

Die Erweiterung des Zuganges nach proximal ist mog-
lich durch Verlingerung der Inzision bis sum Knicgelenk-

—
—
——

Abh. 296 Spaliung der Unterschenkefaszle domal des N saphe-
nus und der V. saphana magna

T Makeolus medssks
2 Fascia cruns
& W saphens magrs
4 N, ssphenus

e i e
a— ——

Unterschenkel

.-'“‘-\_
-
P 5 .
'r . i
I'\\. \
M

AbD. 288 Der posteromediale Jugang zum Tiblaschafl, Lagerung
und Schniftfishrung (rechies Bein)

spall oder aber durch eine bogenftrmige Inzision in die
Knickehle (vel. Lugang nach Basks u. LaurMans, s
Abb. 275-277). Die Verlingerung des Zuganges nach distal
ist ehenfalls miiglich (s, posteromedialer Zugang rum
Sprunggelenk, Abb, 313(f).

Wundverschiuf

Nach Aufheben der Blutleere und Blutstillung erfolgt der
Wundverschlul durch Nalm der oberfliichlichen Unter-
schenkelfasaie, Das tiefe Fassenblatt sollte zur Verhinde-
rung eines Kompartmentsyndroms nicht verniht werden,
Die ‘b'-.:rwundung von Redondrains ist nh1]|g.'|t,

Anmerkung

Der dorsomediale Zugang eignet sich besonders rur Dar-
stellung des mittleren Schaftabschnities. Zur Freilegung des
proximalen Schaftes von dorsal ist der beschriebene Zugang
nach Banks u. Lavssans besser gecignet.

dy
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S —— B
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Becken und untere Extremitat

K| i

Ahb. 207 Hetraktion der Faszie nach ventrial zur Darstellung der
libiahinterfichea

L Comus hineg

2 M, Hexor dighonum lorgus

A M solelus

4 M pastroengmins '-_'-|!|'.|u' sl ale
b Fascin oruris

e

=

s W saphe
T W saphenus

ma magna

Abb. 298 Die Tiblahinterfidche wird mit dem Raspatonium subpi-
rastal durch Abschieben des M. lexor digitorum longus fraigelegt,
walchar im proximalen Schaftdnttel schan abgeldst werden mud
Die mediale Fiache der Tibls isl exiraperiostal freigelagl

1 Facies madiahs Nbiae
2 Facies pos
Linsd musoull sole
Panosteum

M Baxor digitorum longus
i M. soleum

o libiae

o e L

!
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Vorderer Zugang zum oberen
Sprunggelenk

Hauptindikationen

= Arthrodese,
~ Arthroplastik,
= Synovektomie.

Der Patient legt ouf dem Riicken. Nuch Anlegen der Blut-
leere wird das Bein frei beweglich abgedeckt. Der Unter-
schenkel wird mit cinem Kissen unterlegt. Der etwa 10 em 7
lange Hautschnitt verbiuft gerade in der Mitte liber dem

]

r Lagerung und Schnittfiihrung

|

|

|

' oberen Sprunggelenk (Abb.299). Bei Durchtrennung der

Subeutis 5t auf den extrafaszial verlaufenden oberfliichli- N
~ chen N peroneus zu achten. 4
. Der anatomische Situs {Abb. 300 zeigt den schrigen Ver- ';

! luuf dieses Mervs, welcher das Operationsgebict im distalen
Abschnitt kreust. Zwischen den Sehnen des M.oextensor 9

‘ digniorum longus und des M. extensor hallucis longus finden

- sichdie A, und V. dorsalis pedis sowde der N peronous pro-

. fundus, dessen sensibler Endast die Hout im ersten Interdi-

- pitalraum versorgt.

11 [ Abb 300 Anatomischer Situs des FuBrickens (rechies Bein),

1 Aelinaculum mm edlensomem supeius
Retipsacuium mm, exiansorem inladbue
Tendo m. exdonsoris hallucis long)
Tendines m. extansors dgliomam kg
M. extengar halbucis bravia

M. exipngar digitorum brevis

A domalio podis

V. saphena magna

M. peromeus profundus

N paronous supsrficials

M, cutaneus dorkalis intermodius

Abb, 299 Dear vordere Zugang zum obaren Sprungoalenk. Haul- 12 N.cutaneus dorsslis medialis

inzision {rechies Bein) 13 M saphenus

DD @ s R
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Becken und untere Extremitat

Abb 301 Spallung der Faszie, Darstelung des M, extensar halli-
= |I'|=I'Ig (N

T M exbengor hallucis longus

£ FasCin crurks

3 Retmaculum mm, extensosurn suparius
4 Relingculum mm. axtensorem infobdus

Nach Darstellung der Faseie und threr Verstiirkungshilnder
[Retinsculn mm.extensorum superius et inferius) werden
diese parallel zum Hautschnitt gespalten (Abb, 301), Durch
Retrakiion des M. extensor hallucis longus nach medial und
des M. extensor digitorum longus nach lateral kommit das in
der Tiefe liegende Giefiil-Nerven-Biindel wur Darstellung
(Abb. 302).

Darstellung des oberen Sprunggelenkes

has Gefiib-Nerven- Bindel ward in toto mit der bindegewe-
bigen Umscheidung freipriipariert und nach lateral mokili-
siert. Fir eine geniigende Mobilisation nach lateral emp-
fichit sich vorerst die Ligatur und Durchirennung der A. und
V. malleolaris anterior medialis (Abb.303). Die hinter dem
Gefill-Nerven-Biindel licgende Kapsel des oberen Sprung-
gelenkes wird der Linge nach gespalten. Die Kapselinzision
wird nach proximal in das Periost der Tibia verlingert, so
dabi die Sprunggelenkkapsel und das Periost an der lateralen
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Abb. 302 Praparalion zwischan M. extensor hallucis longus und
M. exiensor digitorum longus zur Darstoliung des GafiB-Nerven-
Bindals

I extensos haliucis Engus

! Tendines m oxtensorns digitorum longl
V. sbialis antermsr

A titahs antafior

M. paronegs profundus

(= B g Y

Fliache der Tibaa in emer Schicht mit dem Raspatorium nach
medial und lateral mobilisiert werden kénnen. Dadurch ist
gine Eritfoung des oberen Sprunggelenkes von vorn mig-
lich. Nun kinnen medial und lateral Langenbeck-Haken
eingesetyt werden, womit die distale Tibia, der vordere An-
teil des Innenkndchels, die Talusrolle und der Talushals zur
Darstellung gelangen (Abb. 304),

WundverschiuB

Nach Aufheben der Blutleere und Blutstillung erfolgt der
Wundverschlull durch MNaht der Kapsel und der Retinscula
P, X 1EnS0rum.

Anmerkung

Bei diesem Zugang sind Wundheilungsstorungen nicht sel-
ten. Eine exakie Blutstillung und die Verwendung von
Redondrains sind hier besonders wichiig.



FuB

Abb.303 Darstellung der Kapsel des oberen Sprunggelenkes  Abb 304 Darsteliung des distalen Tibinendes und der Talusrolle
nach Retiaklion des Geldl-Marven-Bindals, Die Kapsal kann ge-  nach Kapselaratinung
rade (gesirichelie Linie) oder T-larmilg erofinet werden

| Tiesa
1. Maxtenaor halluds longus 2 Trochlaa s
Tendirgs m. exlensorie digitorum lang 3 Lig Hbiglibulare aniotius

Fasca cruris

Copsaitn articulans amiculafion:s alocremie
Tebaa

N, paroneus protundos

A g V. duss andenior

A ol Vomalieolaris anteor medials

B o=l 2 oh B W&




Becken und untere Extremitat

Anterolateraler Zugang zum oberen
und unteren Sprunggelenk /1

Hauptindikationen o 4

Arthrodese, & W it
Synovektomii, B I
Arthroplastik. ' el

Lagerung und Schnittilihrung i

!
Der Patient licpt auf dem Ricken. Nach Anlegen der Blut- Ty’ : a b
leere wird das Bein frer beweglich abgedecks, der Untar- JiF
schenkel wir mit cinem Kissen unterlegt und etwas nach tn- e “I
men rotiert. Der etwa 10em lange Hautschnitt liegt lateral .
des mieistens gut lastbaren M, extensor digitorum longus vor T i
der tibiofibularen Syndesmose. Bel Bedarf st eine Verkin- o
gerung des Schnittes nach distal in Richtung zum [V, Zehen- J
strahl maglich (Abb, M05), Nach Spaltung von Haot wnd |
Subkutis werden die Unterschenkelfassie gerade und das ,
Retinaculum mm, extensorum infenus tirflilgelartig gespal-
ten (Abb. 306). Eine Verletzung der medial dieser Inzision
Hegenden Aste des N, perongus superficialis ist dabei 20 app 308 Spaltung der Feszie und des Ratinaculum mm. exten

vermeiden, Die Mm. extensor digitorum longus und pero sorum Inferius
news  teriius kKonnen  nach  medial  retrabiert  werden
1.51"" J"T: 1 Betinaculum mm exiensomum suparis

3 HEbRRculu®s T
4 M cutaneus
5 N, cutaneus
6 M estgnsor dip

B N 0T Mes

W Iorgus

| -
'1 o
/ l-

13 >~
Abl 305 Der anterciaterale Zugang zum oberen ungd unteren Apb 307 Fetrakiion des M, axiensor digitorum longus nach me
Sprunpgelank, Haullnzsion [inkes Bein) diagl und Ligatur von guerverlauiendan Venen

1 M. exdensnr digitorum longus

3 Retnasculum TL SElISfanrym infsrs

1 Ve tibiales anberions

174




Abb. 308 Erolinung der Kapss! des oberan Sprunggelenkes in
Langsrichtung (pestichelte Linie) oder T-farmig

I Tibia

2 Fascie Gruris

3 Petnuculum mem. sdbensongm nfeius

4 Tendo m, pengnos Des

& Capuuls ariculans anticutationis faloorurlis

Darstellung des oberen Sprunggelenkes

Querverlaufende Veneniste der A, malleoluns anterior la-
teralis werden ligiert und durchirennt. Mit cinem Ruspato-
rium kann das Gefi-Nerven-Biinde! vorsichtig von der
Varderseite der Sprunggelenkkapsel nach medinl abgescho-
ben werden, AnschlicBend wird in dieselbe Schicht ein Lan-
genbeck-Haken eingesetzt { Abb. 308}, Die Kupsel des obe-
ren Sprunggelenkes wird der Linge nach gespalien, Zur
grofiziigigen Darstellung des oberen Sprunggelenkes muli
proximal der Kapsel auch das Periost der Tibia gespallen
werden. Dieses wird zusammen mit der Kapsel in ciner
Schicht mit dem Raspatoriom abgeschoben, Anschlicfend
werden Langenbeck-Haken in das Gelenk cingesetat
(Abh, 309,

Zugangserweiterung nach distal

Ist eine Darstellung des unteren Sprunggelenkes notwendig,
wird die Hautinzision nach distal verlingert, Nach Spalturnig
der Faszie werden dic Mm. extensor digitorum und hallucis
hrevis von ihrem Ursprung abgeldst (Abb. 310), Dabei ist
eme Durchtrennung der teilweise unter den genanmicn
Muskeln verlaufenden A, und V. tarsalis lmeralis notwendig.
Der Muskellappen wird nach distal retrahiert und anschlie-
Bend werden das mediale und laterale Chopart-Gelenk
durch eine T-itrmige Inzision erifinet (Abb.311). MNuch
Durchirennung des Lig. bifurcatum kommen die Gelenkili-
chen gut zur Darstellung, wenn der Vorful nach plantar ge-

Abb.309 Darstellung der distalen Tibia und der Talusmlle nach
Erdifinung der Gelenkkapse!

1 Tibza

2 Trochioa tuli

3 Lig tibdafkbulan anlorius

4 M. oslensor digiiohum brevis

5 Capsula articularis articulationis: [alocnrmiis

Abb.310 Nach distaler Erwellorung des Hautschnittes wird der
M exlensor digitorum bravie entlang. der gestnichalten Linle ap-
gelsst,

1 Tibla

2 Trochlsa lak
1 Moesiensor digitorum brevié
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Becken und untere Extremitat

Abb. 3T Mach Abpraparalion des M extensor digiioram brevis
werden die Kapseln des medialen und lateralen Chopan-Gelenkes
T-farmig erdiinat

1 Tibia

2 Troehbes fall

3 L. miolibulnie anionees

4 Lig (sfelitulang amledius

5 Lig, biturcatum

& Lig. calcanepoubsdawm dorsale
T Lig labonsviculsre

§ Pars libighmecitins Lsg. doflosdoi
0 M extenaod digalorum Iongus
10 M extensor digiomum beevis

11 A el tareals |steradis

driickt wird { Abb. 312). Bei Bedarf kann nach Avsriomung
des Simus tarst von diesem Zugang auch das Subtalargelenk
freigelegt werden (s, Zugang sum unteren Sprunggelenk,
Abb, 34201).

Wundverschiuf

Der Wondverschlulh erfolgt durch Maht der Sprungpelenk-
kapsel sowie der Faseie und des Retinoculuom mm. exienso-
rum inferiss.

Anmerkung

Dieser Fugang cignet sich hesonders (ir Arthrodesen des
oberen und unteren Sprunggelenkes. Wundheilungsstirun-
gen sind hier seliener als bei dem vorderen Zugang sum
oberen Sprunggelenk,
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Ak 312 Zustand nach Erdifnung des oberen Sprunggelenkas
sowie des madiaten und des lateralen Chopart-Gelenkes. Eroffnen
deq Sublalargeienkes enlfang der goatichelen Linie.

1 Trochiaa tak

Capit tal

0= naviculmre

Calcansus

Dia cuboideum

Lig. lurcalum

Lig, celeaneocuboigeum dorsale
M. engar digitonum brevis

A, BtV larsaiis steraks

2 00— O 08 s L RO



Posteromedialer Zugang
zum oberen Sprunggelenk
und zur Medialseite

des unteren Sprunggelenkes

Hauptindikationen

— Kapsulotomie,
- KlumpfuBkorrektur,
sSpitefulkorrekiur,

Lagerung und Schnittfiihrung

Die Lagerung des Patienten ist abhdngig vom geplanten
Eingriff. Ist gine reine dorsale Kapsulotomie des oberen
Sprunggelenkes mit Verlingerung der Achillessehne ge-
plamt, wird der Patient aul dem Bauch gelagert. 1st jedoch
auch cine Kapsulotomic am unteren Sprunggelenk von me-
dial erforderlich, so ist die Rickenlage mit nach aullen ro-
tiertem Bein 2u emplehlen, Die Lingsinzision verlinf cnt-
lang des medialen Achillessehnenrandes bis 2um Tuber cal-
caned. Bei Bedarf kann die Inzision nach vorn his zur Ein-
strablung der Sehne des M. tiaabs anténor verlimgen wee-
den. (Abb, 313}, Nach Spaltung der Faseie tiber der Achil-
lessehne wird diese unterfohren und vom darunterliegenden
Fettgewebe freipriparicrt. Je nach Art deér Fulldeformitat
kann die Achillessehnendurchirennung sagittal oder fromal

Abh. 314 MNach Spaltung
dor Faszie wird die Achiliea-
gEnne untermpiart wrd
Z-formig tenstomiert

| FrRecig cruris
2 Tando calCaneus
3 Tondo m. planiaris

Abh. 316 Hochklappen der
Sehnenendan gus der Wunidsa

1 Tondo calcaneus
2 Tendo m. plantars
3 M EnOoHE fithe

4 Fasoim crutis

Ful

Abb. 313 Der postoromadisle Zugang rum obaran und unleran
Sprunggelank. Hautinzsion (rechtes Bain)

durehgefithrt werden. e sagittale Tenotomic mit Sektion
der medialen Hilfte der Achillessehne an deren Ansatz ist
vor allem bei Klumpfiiben notwendig, Bei reiner Spitefubi-
stellung  wird  die  Achillessehne  frontal  tenotomert
(Abh. 314). Die guere Durchtrennung kann entweder distal
dorsal oder proximal dorsal erfolgen. Die Art der Durch-
trennung 151 abhiangig von der Linge des muoskuolaren Antei-
les des M.osolews. Reicht der muskulire Anteil des M. soleus
wedl nach distal, emipfichlt sich eine frontale Verliingerung,
bei welcher die proxmmale Querinesion nach dorsal verliuft
und dig distale nach ventral. Die tenotomierten Sehnenen-
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Becken und untere Extremitat

den werden aus der Wunde hochgeklappt, so dalt die darun-
terlicgende tiefe Unterschenkelfaszie zur Ansicht kommit
{Abb.315). Nun werden die Sehnenenden mit feuchton
Tuplern bedeckt, und anschlicBend Katn der meistens in
Spitsfullstellung stehende Full manuell auf Mittelstellung
korrigiert werden. Das tiefe Blatt der Unterschenkelfaszie
wird iiber dem Muskelbauch des M, flexor hallucis longus
inzidhert {Abb, 316).

Darstellung der Gelenkkapsel

Der M. flexor hallucis longus st an seinem typischen, weit
nach distal reichenden, die Hinterfliche der Tibia bedek-
kenden Muskelbauch zu erkenmen. Medial des M. flexor
hallueis longus liegen der N, tibialis und die A. tibialis poste-
rior.

Lur Darstellung der distalen Tibia von hinten und der Ge-
lenkkapsel des oberen Sprunggelenkes mull proximal der
M. flexor hallugis longus teilweise scharf von seinem Ur-
sprung gelist werden. Eine Verletzung der A. peronea ist bel
dieser Ablisung zu vermeiden. Distal wird die Sehnen-
scheide des M. flexor hallucis Jongus pespalten, Aste der
A.tibialis posterior milssen an dieser Stelle durchtrennt

"\Itﬂ -

werden (Abb. 317, Die Kapsulotomie des oberen und unte=
ren Sprungpelenkes von hinten kann durch zwei quere Inzi-
sionen erfolgen oder durch eine komplette Ablisung der
Kapsel. wie in Abb. 317 dargestelll. Hierbei miissen lateral
die Ligg. talofibulare posterius und calcaneofibulare durch-
trennt werden. Bei Durchtrennung des Lig. calcaneofibulare
milssen die Peronealsehnen geschiitzt werden. Medial wird
der hintere Anteil des Lig. delioidenm direkt an seinem An-
satz am Calcaneus durchtrennt (Abb. 318).

Zugangserweiterung

Erweist sich in der Folge die Darstellung der medinlen An-
ieile des unieren Sprunggelenkes nis notwendig, kann der
Hautschnitt nach vorn und distal erweitert werden. Die
Spaltung der Haut erfolgt etwa bis zum Ansatz des M. tibia-
lis anterior an der Innenseite des 1 Metatarsalgelenkes, Nun
wird die Umterschenkelfaszie iiber dem Gefil-MNerven-
Biindel von proximal nach distal gespalten, wobei distal das
oberflichliche Blatt des Retinaculum mm. flexorum erdff-
nel wird. Dos Gefil-Nerven-Bindel kann nun unterfahren
und mii ginem Gummibiindchen zur Seite gehalten werden
(Abb. 319). AnschlicBend wird auch der vordere Anteil des
Retinnculum mm. flexorum bogenformig pespalten, Es

Abh 318  Inzision der tislen
Unterschenkaltass e,

1 M, Mewor hatlueis longus
2 Huotinacutum men, Dexinaem,
Stralum supsrficiala
3 A lbinle posienor
A d A calcaneus
= 5 W mbiahs

Abb 31T Retraktion des

M. Hexor hallucis longus nack
medial und Fenstening des
dorsalen Kapsalanieiles des
cbaren und unieran Sprumg-
gelenkes

Baachte; Der M. flexor hallucia
langus Wurdse m proximaten
Teil von seinem Ursprung @n
der Fibula teilweise abgelds!

1 Tila

2 Fibula

3 M Nexpr hallucls (engus

4 Tendo m. tibiafe posterions

5 M. peronpus breyia

6 Lig Shictibulzre posionus

T A parannh

B A tibsalks posterior, ®. calcanags



miissen nun die Sehnenficher des M. flexor digitorum lon-
pus und des Motibialis  posterior ingidiert  werden
(Abb.320). Die Schnen des M. Alexor digitorum longus und
des M. tibialis posterior werden bei Bedarf Z-firmig teno-
tomiert und aus der Wunde gezogen (Abb.321). Unter ma-
nueller Redression des VorderfuBes nach lateral kann der
Gelenkspalt des Subtalargelenkes und des Talonavikularge-
lenkes mit einer Nadel lokalisiert werden, AnschlieBend
wird die Gelenkkapsel treppenformig erdfinet. Eine kom-
plette Spaliung der Schnenscheide des M. flexor hallucis
longus ist erforderlich, um das Subtalargelenk darzustellen,
Unter manueller Eversion des Fules ist eine gute Ubersicht
iiber das Talonavikulargelenk sowie tiber das Talokal-
kaneargelenk moglich (Abh, 322).

Wundverschluf

Nach medialer und hinterer Kapsulotomie eriibrigt sich
miistens ein VerschiuB der Gelenkkapsel. Die durchirenn-
ten Sehnen werden gpf. Z-formig verliingert und mit Eineel-
knopfnihten verniht. Bei dieser Inzision sind Wundhei-
lungsstorungen mfolge der Hautspannung miglich.

Gefahren

Bei Durchtrennung des Lig. caleaneofibulare sind dic Pero-
nealsehnen, bei Durchtrennung des hinteren Anteiles des
Lig.deltoideum die A. tibialis posterior und der N, tibialis
gefdhrdet

Abb.3E&  Zustand nach Resekiion der Gelenkkapsed, Darstelung
des Tzlokrural- und des Sublalgrpelenkes von finten,

| Tikea

2 Trechias tal

3 Calennous

4 Lig.bbiofibulare posterius
6 A poronds

Abb. 318
distal und medial.

Zustand rach Verlfingerung des Hawischnittes nach

I Retinaculum mm, e

2 M iriceps surae

3 Tendo m. planiaria

4 Tendo calcanous

8 A bbisks postersor gl Vo comitanies
B M. lbialis
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Becken und untere Extremitat

Abb, 320 ZFustand nach Erdfinung der Sehnenscheiden der
M. flexar digitorum longus und libislks posterion

1 Tendo m. Ebialis posienones

Tendo m, ey digianm long
M. flexor hallecis iongue

Tendo calcanews

M. plartasng

W ificeps surme

Weisa libinla postiérioom & N liblalis

P L B2

=d O N

At 321 Zustand nech Z-fdrmiger Tenoiomie der WMm . fiaxor digh-
torum lengus und tibiads postenor. Die gastrichelle Linie hezeich-
nel dié treppenfarmige Inzson des Talokalkanaanavikular- und
des Sublalargelenkes, Vorher wurde die Sehnenschede des
M. lexor hallucis longus well nach distal gespalien

1 Tomdo m Megories dglooge lomgl

2 Tando m._hbials postérons

3 Tiando m Aexong hallucs Ieng:

4 \agina tendima m, lexors dgilomm ongi
5 Waginn tendinis m el posienons
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Abb. 322 Manuelle Redrestsion des Fulles in Pronations=Ever
slon zur Darstellung des unteren Sprunggelankas

i posterons ot fexors digitomm longi

.
OMLCIS IO

mlars

M. gastrocnomius

B Tendo calo

1 Viesa fibialia postenors of N. bbalks

=
|
|

FuB
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Becken und untere Extremitat

Dorsolateraler Zugang
zum oberen Sprunggelenk

Hauptindikationen

Cileichzeitige Osteosynthese der Fibula und eines Volk-
mannschen Drelecks,
Kapsulotomic,

Lagerung und Schnittfiihrung

Die Operation kann in Bauch- oder i Seitenlage vorge-
nommen werden. Nach Anlegen der Blutleere wird das Bein
fred beweglich abgedeckt. Der etwa 10 cm longe Hautschnitt
liegt in der Mitte ewischen der Fibulahinterkante und dem
lateralen  Achillessehnenrund. Der Hautschnitt verliufi
leieht bogenfdrmig um die Hinterkanie des AuBenknichels
[Abb.323). Nach vorsichtiger Spaltung der Subcutis werden
die V. saphena parva und der N_suralis aufgesucht, angpe-
schlungen und retrahiert. AnschlicBend wird die Unter-
schenkellaszie dber dem Muskelbauch des M. flexor hallueis
longus pespalten (Abb.324). Der Iaterale Rand der Faszie
wird mit eimer Pinzette gefabt, anschliefend wird die Sch-
nenscheide der Peronealschnen in Lingsrichtung ineidien
[ Abb, 325).
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Abb. 323 [er dorsolaterale fugang zum oberen Sprunggsienk
Hautinziskon |linkes Beiny

Darstellung des oberen Sprunggelenkes

Mit Langenbeck-Haken werden nun die Peronealschnen
nach lateral und der M. flexor hallucis longus nach medial
retruhiert. Im oberen Wundbergich mull der an dieser Stelle
an der Fibula adhiivente M. flexor hallucis longus scharf von
seinem Ursprung abgeltst werden, Dabei ist eine Verlet-
#ung der direkt dahinter verdaufenden A peronea zu ver-
meiden. Kleinere querverlaufende Aste der AL und V. pero-
nea werden durchirennt ( Ahb. 326).

Abb.324 Spaflung der Faszie nach isolia-
rung und Retraktion des N.surals und dar
V.saphena parva.

| Fascm cruris
2 V. saphana parva
3 M. Burils




Abb. 326 Darstellung des M. llexor hallucis
longus und Erglinung der Peronealzsehnen-
acheide

1 Fatkcls cruns
2 M. peroneus longus
3 M Nexor waibpcs RNGus

ADD, 326 Retraktion der Peranaalsehnen
nach lateral und des M. llexor hallucis longus
pach medial

1 Fibuls

2 Tihia

1 Fasow crunis

4 Fascidn eruris produnda

5 M, lexor hallucis longua

& M. peronius beovis

7 Capsuia ariculars articulationis falocsurmlis
8 A paranen
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Becken und untere_a_Extremitét

Durrch manuelle Redression des Fubes in HakenfubBstellung
{Abh. 327} spannt sich die Gelenkkapsel an und kann inzi-
diert werden., Nach Durchtrennung der querverlaufenden
Aste der A. und V, peronea wird diese weiter nach medial
mobilisiert. Der hintere Anteil der Tibin, der Fibula, das
hintere Syndesmosenband und der hintere Anteil des obe-
ren Sprunggelenkes legen nun Gbersichtlich frei (Abb,
AR

WundverschluB

Mich Aufheben der Blutleere and Blutstillung erfolgt der
Wundverschiull, wenn erforderlich durch Naht der Kapsel
und der aberflichiichen Unterschenkelfaszic,

Gefahren

Bei der Ablisung des M. flexor hallucis longus von der
Fibulu kann es #u einer Verletzung der A und V. peronea
kommen,
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ARb 32T Manualle Redrassion des Fufes in Dorsalextension 7 ur
Spannung der hinteren Gelenkkapsel

Abb. 328  Ligatur von gueren Asten der A, und ¥ peronea, Endil-

nuno des dorsalen Anteites dog oberen Sprunggelenkes nach Mo-
biitsierung dor & und V. peronea nach medial zur ibersichtiichen
Dargtellung der Tibla

)

iy

[

i De s

Fibiuita

Tibka

Tadus

Lig. bhicfibulnre postorius

Saplum mbermusculEre poStasus Sruns
M. perontus longos

M. paroneuys brovis

M e hallucts langus

A paErone




Darstellung des oberen Sprung-
gelenkes von medial mit

Osteotomie des Malleolus medialis

Hauptindikationen

— Oisteochondroosis dissecans tali,
— osleochondrale Frakturen

Lagerung und Schnittfuhrung

Der Patient hegt nul dem Ricken, Nach Anlegen der Blut-
leere wird das Bein [rei beweglich abpedeckt und nach
aullen rotiert. Der etwa 10cem lange Hauwtschnin beginnt
drer Querfimger proximal und hinter dem Innenknéehel und
zicht unter der Malleolenspitze nach  distal und vorn
(Abbh,.329),

Darstellung des oberen Sprunggelenkes

Die Faseie und die Gelenkkupsel werden ventral und dorsal
des Innenkndchels inzidhiert. Dorsal erfolpt die Inzision
durch die Sehnenscheide des M. tibialis posterior, welcher
mit ginem kleinen Haken zuriickpehalien ward ( Abb, 330).
Vor der Osteotomie des Innenknochels wird an der Kni-
chelspitze cine kleine Stichinzision angelegt. MNun bring
mitn ventral und dorsal des Kniochels je einen kleinen Hoh-
mann-Hebel in das Gelenk cin. AnschlieBend wird ein Loch
zur Aufnabme einer Malleplarschraube gebohrt ( Abb. 331),
Sodann wird der Innenkndchel senkrecht zur Richtung des
Bohrkanals entsprechend der Abl. 332 osteotomiert. Die
letzten Millimeter des Innenknidchels sollien mit einem
schmalen Osteotom durchtrennt werden, da e oszlhe-
rende Sige probere Knorpeldefekte setzt. Das distale Knb-
chelfrogment wird nun mit cinem feinen Einzinker nach un-
ten geklappt und das Spronggelenk gleichecitip in Eversion-
und Abduktonsstellung gebracht, wodurch eine gute Dhar-
stellung des medialen und mittleren Anteiles der Talusrolle
mdglich is1 (Abb, 333).

Y

Abn. 328 Der mediale fugang zum oberen Sprunggelenk mil
Osteotomie des Innenkntchals, Hautschoitt (linkes Bein)

1 Malleoius mediaks

FuB

Abb 330  Innsion der Faszie und der Gelenkkapse! des oberen
Sprungoelenkes vor und hinter dem Innenknichel, Retraktion der
sehne des M, tibialks postericr nach hinten. Stichinzision an der
Innenkndchelspitze fur das Schraubenloch

1 Malleglus medigpls
2 W saphong magns
3 Tendo m, liklals posletdons

Abb. 331  Einsetzen von Hohmann-Hebeln in den Gelenkspall
Anlegen gines schragen Bohroches am Innenknochal

185



Becken und untere Extremitat

Abb 332 Die Innenknochelostectormie sollie rechiwinkefig zur
Ebene der Schrmubentichiung erfolgen.

Abt. 333 Das osteotomiere distale Knodchelfragment wird nach
unten gekiappl, der Full wird maximal praniert

1 Malleckus medialis

2 Faces mullecdans medialls tal
4 Lig. deloldeum

4 Tendo m Hblaks poslerdoris
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Wundverschiuf

Der Innenknichel wird mit einer Malleolarschraube fixiert,
Auf eine exakie Adapticrung der Knochenfragmente ist zu
achten. AnschlicBend erfolgt die Naht der Sehnenscheide
des M. tibialis posterior sowie der Gelenkkapsel im ventra-
len Bereich (Abb. 334).

Anmerkung

Die richtige Hohe der Osteotomie ist bei diesem Zugang
wichtig. Wird zu tiel ostepiomiert, so ist die Darstellung der
Talusrolle ungenigend, bel 2u hoher Osteotiomie bestaht die
Giefahr einer Verletzung der unteren Tibiogelenkiliche.

Ablr. 334 Ostecsynihese des Innenkndchels mit ainar Moafsokr-
achraube, Nah der Kapsel und dar Sehnenschaide des M, tibialis
posteriorn

1 Malfenius modialls
2 Tendo m. tibials posisErons
3 Wegina lendinis

—



Zugang zum Innenknochel
von medial

Hauptindikationen

Frakruren,
Tumoren,
Crsteomyelitis,

Lagerung und Schnittfiihrung

Der Patient liegt in Rickenlage. Nach Anlegen der Blut-
leere wird das Bein frei beweglich abgedeckt und in leichter
Aulenrotation gelagert,

Die Lange der Hautinzision 1st abhingig von der notwendi-
gen Exposition. Der Hautschnitt verliuft leicht konvex vor
dem Innenkniichel { Abb. 335)

Darstellung des Innenknéchels

NWach Durchtrennen der Haut und der Subcutis werden die
V.saphena magna und der sie begleitende N, saphenus nach
ventral abpriipariert. Nach Inzision der Faszie licgt der In-
nenkndchel frei (Abb, 336).

WundverschiuB

Der Wundverschlud erfolgt durch Hautnaht,

Gefahren

Bei Verletzung eines N.-suphenus-Hautastes sind Newr-
inombildungen miiglich.

FuB

Abb.335 Zugang zum Innankndchsal, Hautschnitt (rechies Bild)

T—
..___'-__-_.i.
Fudt =

Abb 336 Carsteliung des Innenknochels nach Inzsion von
Subtkutis und Faszle Cave; Schonung des N.saphenus und dor
V. zaphena magna,

i Mail

1 W omaphenn mognn
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Becken und untere Extremitat

Zugang zum AuBenknochel

Hauptindikationen

Frakiuren,
Arthrodese des Sprungeefenkes mit Osteotomie
des Aubenknichels,

= fibulotalare Bandrekonstruktionen,

~ Peroncalsehnenluxation.

Lagerung und Schnittfiihrung

Der Patient liegt in Riickenluge. Nach Anlegen der Blut-
leere wird das Bein frei beweglich abgedeckt und nach innen
rotiert. Der Hautschnitt liegt knapp ventral des AuBenkni-
chels und ist in der Regel nicht lianger als 7em (Abb, 337)

Darstellung des AuBenknochels

Nach Spalten von Haut und Subcutis ist die Lage des ventral
verluufenden oberflichlichen M.cutaneus dorsalis inter-
medius, eines Astes des M. peroneus superficiabis zu beach-
ten (Abb. 338},

Dorsal liegen die V.o saphena parva und der N, suralis. Ist eine
Darstellung des Lig. fibulotalare anterius notwendig, wird
der untere Anteil des Retinaculum mm. extensorum gespal-
ten und ¢x werden anschlicBend dic Mm. peroneus tertius
und extensor digitorum longus nach medial weggehalten,

WundverschluB
Der Verschlull der Wunde erfolgt durch Hautnihte,
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Abb. 337
Bain)

Zugang zum AuBenknbchel Haulschnitt (rechies

Abb. 338 Darstellung des AuBenknbchels nach Spaltung von
Haul und Faszie

1 Malinohes dateralls
0 lnierale
3 M. cutansus dorsalkis intermeds

¢ Hile mal



Zugang zum Calcaneus von lateral

Hauptindikationen

Osteotomie nach Dwyer,
Frakturen,
Chteomyelitis,

Tumoren.

Lagerung und Schnittfiihrung
Der Patient wird aul dem Ricken gelagert. Nach Anlegen
der Blutleere wird das Bein frei beweglich abgedeckt und
etwas nach nnen rotiert. Die etwa 5 om lange Havlinzision
verliuft cinen Querfinger hinter den Peronealsehnen schrig
von proximial nach distal (Abb, 339),

Darstellung des Calcaneus

Nach Spalten der Haut ist die Lage der V. saphens parva und
des M. suralis #2u beachten. Diese Strukturen mobilisiert man
nach ventral. Nun werden die Unterschenkelfaszie und das
dorunterliegende kalkaneofibulare Ligament durchtrennt
und das Periost diber dem Caleaneus gespalten (Abb, 340),
Per Caleaneus kann mit Hohmann-Hebeln oder mit Lan-
penbeck-Haken umfahren werden. [st eine weitere Exposi-
tion des Caleaneus streckseitig erforderlich, kinnen die
Peronealsehnen miat ihrer Sehnenscheide nach vorn mobihi-
siert werden (Abb. 341),

WundverschiuB

Der Wundverschlufh erfolgt durch Naht des Lig.calcanen
fibulare und der Faszie

s, .
.
-“‘-1__J- - —
Ao 338 Lateraler Tugang 2um Calcaneus, Hauschnin (Ankes
Bain}

i Mallégalus lalaralis

FuB

Abb 340 MNach Praparaton und Refraklon des N.ogyradis und der
V.saphena parva warden Faszie und Perost hinter der Peroneal-
sehnanscheide gespalien

| Faschl cruria
2\ gaphana para
3 N cutansus dorsalls Iateralis (N sunalis)

Aot 381 Zusiand nach subpanostalier Freflegung des Tuber cal-
caneg

| Calcansus

& Vogaphena parva

3 M. culaneus doesslls iatoralis (M, swralis)
4 Vaging mm, SEronpofum communis
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Becken und untere Extremitat

Lateraler Zugang zum unteren
Sprunggelenk

Hauptindikationen

— Tripelarthrodese,
Korreklurosteolomicn,

Lagerung und Schnittfiihrung

Der Patient wird auf dem Riicken gelagert. Nach Anlegen
der Blutleere wird das Bein frei beweglich abgedecks uncd
nach innen rotiert. Der Hautschnitt beginnt einen Chuerfin-
ger distal und hinter dem AuBenkniichel und zieht entspre-
chend dem Verlauf der Langerschen Spaltlinien bis zur
Hiihe des Taluskopfes auf den Fubriicken. (Abb. 342). Nach
Spaltung der Haut und der Subkutis ist auf den N, suralis (M.
cutaneus dorsalis lateralis) wnd die V. saphena parva im hin-
teren Wundbereich und den N, cutincus dorsalis interme-
dius im vorderen Wondbereich zu achten (Abb. 343). Die
Nerven werden unterfuhren und mit Gummibindehen an-
geschlungen, Nach Spalten der Faseie wird das Retinaculum
mim. extensorum inferius virfligelartig inzsdien (Abh, 344),
s Retinakulum wird vem Ursprung des M. extensor digi-
torum brevis abpripariert. Die Sehnenscheiden des Zehen-
streckers einerseits und der Peronealsehnen andererseits
werden eriifinet (Abb, 345). Asie der A.peronea ber dem

Ab. 343 Spaltung der Faszie unter Schonung des N suralls und
ohas M. cutaneus dorsalis inlermedius

1 Tendo m axtenaons digiharum kangi

M, exiensor digitorum brevis

Tendines mm. peroneomm longl ot brovis
Hipto vanosum domaks pedis

V.saphena panm

M. cutaneus dorsalis Infermed|us

M, outsneus dorsehs stersis (M. suralis)
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Abb. 342 Zugang zum unferen Sprunggelonk von lzleral, Haul-
gchnitt (rechies Bein)

1 MaBeotus aiermdis

Fett des Sinus tarsi werden ligiert und durchtrennt. Non wird
der M. extensor digitorum brevis von seinem Ursprung ab-
gelist und nach distal retrahiert. Die Sehnen des langen Ze-
henstreckers sind mit einem Langenbeck-Haken nach me-
dial wegguhalten. Das Fett im Sinus tarsi wird mit dem Mes-
ser entfern!

Atib. 344 Torflugetartipe Ercffnung des Retinaculum mm. exian-
sonum inferus nach Durchtrennung von guervedaulenden Venen

Tendo m:astenzons digitorim long

M. exlansor digdarum bravis

Tenda m. parorel brevis

Aelmaculum mm.estenserum mtenus
M. cutaneus dorsslis injermediug

V' saphena parva

M, cutaneius dorsshs lateralia (N. surnks)

e BB
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Abb. 345 Ablosung des Aetinakulum vom M. extensor digitorum
orevis, Spattung der Peroneaisehnanschelde sowie der Sehnen-
scheide der gemeinsamen Zehensirecker, Ligatur perforierender
GelaBe aus der A, und Y peronea.

1 Teridines m, exiensors digitofum iongl
# W extensor gigitorum bravis

3 Tendo m. parons| revis

4 R pertomns a pofonaas e ¥V comitans
5 Ratinaculum mm; exdensomnim infaries

Darstellung des unteren Sprunggelenkes

Nach Entlernen des Fettgewebes tus dem Sinus tarsi liegen
dic Gelenkkapsel des Subtalargelenkes sowie des medialen
und lateralen Chopari-Gelenkes (Articulatio talonavicula-
ris und Articulatio caleaneocuboidea) frei (Abb. 346), Die
Gelenkkapseln werden T-fiirmig eriffnet, Dabei wird das
Lig. bifurcatum durchirennt.

Zur besseren Darstellung des Subtalargelenkes wird ein
Hohmann-Hebel hinter dem Talokalkaneargelenk cinge-
setet. Mit ginem von lateral unter das Kalkuncokuboidge-
lenk cingesetzten Langenbeck-Haken werden die Peroneal-
sehnen nach plantar weggehalien, Durch munuelle Redres-
sion des Fulles in Supination und Inversionsstellung ist eine
ibersichiliche Darstellung der awei Anteile des unteren
Sprunggelenkes miglich (Abb. 347)

Abb 346 Mach Enflernung des Fetigewebes aus dem Sinus tarsi
wird die Gelenkkapsel des unieren Sprunggelenkes T-frmig er-
offnet. Zur bessaren Darsteiiung wird der M. extansor digitorum
breis von seinem Lirsprung abgeltst und nach distal weggohal-
tan

I Lig bifurcabem

Sinug tarsi

Lip, \alocalceneans Inlams

Capsuls arbculans arbculationis falocalcaneanpiculans
Capsuln arfieadans arifcuisfionis caicanescuboideas
Aedinacutum mm axctenscmum infenus

MR B L Ra

WundverschiuB

Nach Autheben der Blutleere und Blutstillung erfolgt der
Wundverschlul durch Anniihen des abgelosten M. extensor
digitorum brevis an die Gelenkkapsel und an den lateralen
Anteil des Retinaculum mm. extensorum inferius. An-
schlicBend wird das Retinakulum wieder verniiht, die Seh-
nenscheiden der gemeinsamen Strecker und der Peronesal-
sechnen werden verschlossen.

Anmerkung

Ist eine Darstellung des Talokalkanconavikularagelenkes
notwendig, mull das Lig talocaleaneare interosseum durch-
trennt werden,




Becken und untere Extremitat

Abb 347  Zustand nach Erégfnung der Gelenkkapza

Beachte; Hinter dem Subtalargelenk wurde ain Hohmann-Hebel
eingeseizt. Zur besseren Darstellung des Talokalkaneonavikular-
pelenkes emplishit sich das Einsetzon sinas Langenbeck-Hakans
fur Retraklion dér gemainsamen Extersoran

Manualle Supmation und Inversion des FuBes.,

Capud kal

D8 naviculin

s cuboldaurm

Facies articulans cuboiden calcans
Processus fatarafis tall

Facies articulars tinnn postienar calcanmi
Aslinaculum mm. aslefsnium infadus

4 B RS e
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Vorderer Zugang zu den Gelenken
des MittelfuBes

Hauptindikationen

- Fubiwurzelkeilosteotomie,
tarsometatarsale Arthrolyse,
Frakturen,

Orsteomyelitis.

Lagerung und Schnittfliihrung

Der Patient liegl aul dem Ricken. Nuch Anlegen der Blut-
leere wird das Bein frei beweglich abgedeckt. Der Unter-
schenkel wird mit ginem Kissen unterlegt. Der Hautschnitt
erfolgt wahlweise quer iber den Keilbeinen oder durch zwer
kurze Langsschnitie iiber dem medinlen und lateralen Full-
riicken (Abb.348). Bei querer Hautinzision sind die am
Fubriicken verlaufenden, extrafaszial liegenden Houtner-
ven fu schonen (Abb.349), Das Operationsgebiet kreu-
zende Venen kinnen bei Bedarf ligiert und durchtrenmt
werden. Nach Retraktion der Nerven wird die Faszie paral-
lel zum Hautschnitt gespalten und nach proximal bew, distal
abpriipaniert,

Abb. 348  Mach Mobilisieung der Subkutis nach proximal und
distal wird die Faszie paraliel rur Hautinzision bei Schonung der
Engsverfaufendan Haulnervan gespallen

1 V. SEnharia

£ N cutanous dorssks kel

M. eutaneus doreass mediahs

N saphanus

5 Tendines m. asfangors digioiurm fongi

B L

Ful3

Abb 348 Der dorsaie Zugang zum Mitteifuf. Es kbnnen aine
guere Inzision oder mediale und |alemie LAngsinzisionen (gostn-
chele Linien) verwandal werden [rechies Bain)

1 O cuboideum

2 O cuneiforme lalerale

3 D naviculorn

4 D= cunsiforms infesmadivm
5 Lw cunoforme midinle

B Dess metatarsals -y

Darstellung der Intertarsalgelenke

Dic Lokalisation des Gelenkspaltes erfolgt am besten mit
einer feinen Nadel ( Ablb. 3507, Nun sucht man am medialen

AbL.AS0  Darstellung der langen und kurzen Zehensirecker so-
wie dies N, perongus profundus und der A dorsalis padis medial
des M, exiensor hallucis brevis. Lokalisation des Gelenkspalias mit
einar fainen Nadel,

I Qg niwiciiane

O purssiforme infermedium

O malacarpale I

M.axtensor digilonm beswin
Tendd m, parons tert

Tendines m, axlannos digHosum lanhg
M. axlensor halluols bravis

Tendo m, axlansonis haluss longi
8 N cutaneus dorsalis medialis

10 N peronaws profundus

11 A dorsalis peds

L b

mo= oo



Becken und untere Extremitat

Rand des M. extensor hallucis brevis den N.peroneus pro-
fundus und die ihn begleitende AL dorsalis pedis auf. Diese
werden rusammen mil dem Muskel angeschlungen und bel
Bedar! nach medinl weggehalten. Die Schnen des M. exten-
sar digitorum longus sind ebenfalls anzuschlingen und kibn-
nen bei Bedarf nach medial oder lateral retrahiert werden.
Mit einem Raspatorium werden die Gelenkkapseln zusam-
men mil dem Periost vom FuBlriicken abgeldst.

Zur Darstellung des Kalkimeokuboidalgelenkes wird ein
Hahmann-Hebel unter dem Moextensor digitorum brevis
cimgesetzt (Abb A51). Bei Bedarf milssen die A, dorsalis

pedhs sowie dic quer das Operationsgebiet tiberkreuzende
AL und Votarses lateralis higiert und dorchirennt werden.

WundverschluB

Mach Aulheben der Blutleere und Blutstillung erfolgt der
Wundverschluf durch Subkutis- und Hautndhte,

Gefahren

AuBer einer Verletzung der Hiuutnerven st bel diesem Zu-
gang auch eine Verletaung oder Ulh:rdrhm:ﬁg der A, dorsa-
s pedis und des B profundus des M. peroncos méglich.

Abb, 351 Anschlingen der gomainsaman Zahensirecker, des
GeldB-Nerven-Bundels und des kurzen GroBzehensireckess. Ab-
ldsen der Galenkkapssl und Darstellung der FuBwurzelknochen

| Om cubipldeum
2 U cunoiforme |aleralo

3 Basls ossis metatarsals )

4 O cunalioems intermadium

5 D cyneiforme mediake

G O miniCudhdn

T W pxtensos digiorum Brevis

B M. peroneds tertius

8 Tendings m extansoss digiorum longi
{1
1
:,_I
3
-]

10 M. extensor hallucls brevis

11 A lsrsen lateralis

12 & dorsals pedis

13 N.cutzneus dorsalin mediass
1

N peroneus prafurdug
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Medialer Zugang
zu den Gelenken der FuBwurzel
und des MittelfuBes

Hauptindikationen

= Medialer Release ber Klumpfuld,
— Arthrodeses,
= mudiale Kapselraffung.

Lagerung und Schnittfiihrung

Der Patient licgt aufl dem Ricken. Nach Anlegen der Blut-
leere wird das Bein frel beweglich abgedeckt und nach au-
Ben rotiert. Der nach dorsal konvex verlaufende Haut-
schinitt beginnt drei Querfinger hinter dem Innenknichel,
gieht zur Tuberositas des Os naviculare und verlduft an-
schlieBend entlang des ersten MittelfuBknochens bis zum
Grobzehengrundgelenk (Abb. 352)

Nach Spaltung von Haut, Subkutis und Faszie wird der
Hautlappen nach plantar abpripariert. Einige querverlau-
fende Venen werden durchtrennt (Abb. 353). Der M. ub-
ductor hallucis wird von scinem Ursprung am Calcaneus
teilwetse abgeliist. Anschlietend wird dieser Muskel nach
plintar gezogen (Abb. 354}, Dabei ist eine Verletzung der
den Muskel versorgenden Aste des N. plantaris medialis zu
vermeiden. Sodann wird die aponeurotische Sehneénschei-

Abb 352 Medipler Zugang zu den FuBwurzelgelenken. Haut-
schnift (inkes Bain)

1 Maleous medialis

denverstdrkung, welche die Sehnen des M. flexor hallucis
longus und des M. Mexor digitoram longues umscheidet, ge-
Spalten. Die Durchtrenneng dieses Verstirkungshandes,
welches auch als ,,Master knot of Henry'® bezeichnet wird,
erfola! cinen Querfinger hinter der Tuberositas des Os navi-
culare. Nun kann der M. flexor hallueis brevis an seinem Ur-
sprung abgeldst und nach plantir weggehalten werden
[ Abh, 355),

fAbb, 383  MNach Abpriparieren des Haullappens nach plantar und
Spaltung der Faszle wird der M. abductor hallucis vom Os navl-
cilare, Calcaneus und vom M flaxor hallucis bravis abgelds!
{gestrichatte Linla)

1 M. abGuctor Malbpi=s

2 V. saphena magna
1 M. Nexne hallucis BeEvis
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Becken und untere Extremitat

Darstellung der FuBwurzelgelenke

Es wird die Schnenscheide des M. tibialis posterior gespal-
ten und die Schne in frontaler Richiung tenotomiert. An-
schlieBend konnen die Gelenkkapseln des medialen Cho-
part-Gielenkes des Navikulokuneiformegelenkes und des
I Tarsometatarsalgelenkes quer erddfnet werden. Eine gute
Darstellung der Gelenke ergibt sich bei manueller Eversion
des Vorfulles (Abb.355).

Anatomischer Situs

Das anatomische Priiparat (Abb. 356) zeigt den Verlauf der
A und Yotibialis posterior, des N, tibialis, seine Aufreilung
und deren Berichung zu den Beugesehnen,
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Abb. 354 Zustand nach Retmktion des M.abductor haltucs und
Anschlingung des N. plantaris medlalis: Ingsion der Sehnen-
scheide Uber don Mm. flexor hallucis longus und flexor digitosum
langus (Henryscher Knoten)

| Vagira tendinia m_ Hexosis digitonam: long|
2 Wagina tendinis m Hexons hallucts lngl
3 M abductar halucis

4 M Nexor hallugs brevis

5 _ Henryschar Knolen"

& V. libsalks posterios

T W pianiars medialis

Zur besseren Darstellung der anatomischen Strukturen
wurde der M, abductor hallucis durchtrennt und nach plan-
tar weggehalien, Die Sehnenscheidenverstiirkung, welche
die Sehnen des M. flexor digitorum longus und M. flexor hal-
lucis longus am Fulllingsgewiilbe fixiert (Henryscher Kno-
ten), st bereits durchirennit. Das mediale GefaB-Nerven-
Blindel verliuft zwischen dem M. abductor hallucis und dem
M. lexor pollicis brevis, withrend das laterale GefiB-Ner-
ven-Biindel zwischen dem M. quadratus plantae und dem
M. flexor digitorum brevis verkiuft.

WundverschiuB

Der Wundverschlull erfolgt nach Refixation der abgelisten
Mm. Mexor hallueis brevis und abductor hallucis,
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Ant 365 Zustand nach Z-farmiger Tenotomia der Sehne dea
M. tibialis postenor. Eroffnung der Galenkkapsel des Talonawiku-
largelenkes. des Nawkuloouneformegelenkes und des Tarsome-
tatarsalgelenkes |

I Capud tall

2 O nwiculara

Os cumniforme me il

Basie ossE malatarsalis |

Tenda m. flexoris digitarum long

Tando m litxaks postenons i &
Tendo m. libiaks amotioria J
M_phductor halloces

Hennysehan Knoben"

10 Tendo m Nexos haliuchs long| -
17 WA Maxae hallusin besvin

- - R

-
=
S —

Af-:————-——-ﬁ

\-____d._q.______u

Abb 358 Analomischer Situs, Veraul der GefliBe und Nerven
und deren Beziahung 2u den FuBbeugern nach Abpraparneran des
M. abductor hallucis

1 Os cunadaime madiale

Teruda m. Bhighs postotions
Tango m, Ealaks antarians

Tendo m, feeors digitorem Inngt
Tondd m, Mexoris Raluce longl
M. gbiducion hedlucis

A fitiglis posiaror & W comidanias
A, plantaris madials

A plEntang intorads

O M. tibialis

11 W planteris madiaks

12 M. plantarie lalbrahs

13 K, saphenus
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Becken und untere Extremitat

Plantarer Zugang
zu den Zehengrundgelenken

Hauptindikation

— Rescktionsarthroplastik

Lagerung und Schnittflihrung

Der Patient wird sufl dem Rilcken pelagert. Mach Anlegen
einer Blutleere und Abdeckung wird der Unterschenkel mil
emem Kissen anterlegt. Der Operateur sitzt am Fullende
des Tisches, der Assistent hiilt den FuBl in Dorsalextension,
Die bopenfirmige Hautinzision verliuft konvex iiber den
nstharen Metatarsulkopichen. Beistirkerer Subluxation in
den Zehengrundgelenken oder bei Schwielenbildung ist
eine ovalire Houtexeision mit Entfernung der Sehwicle
miglich (Abb. 357 Obwohl durch diesen Zugang nur die
Metntarsalgelenke IT=1V dargestellt werden, 1 die Haut-
ingsion bis zum | Zebhenstrahl zu {Uhren, um eine ge-
migende Exposition der Gelenke 2u erreichen

Der proximale Houtlappen mull relativ weit in Richtung
Ferse mobilisiert werden, Striinge der Plantaraponeuross
wierden gespalten und nach proximal bew. nach distal ab-
pripariert (Abh. 358).
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Abb. 357 Der plantare Zugang zu den Zehengrundgelenken. Die
Haulinrision kann wahlwaise miltals anes konvexen Schnities
(durchgerogens Linie) oder durch eine ovalire Haulexzision Zi-
sdlzhich (gasirchelta Linie) gusgetidhr werden (rechies Bein)

Abb. 358 Zustand nach Spaltung dor Haut! und dof Subcuts
Langsveriaufenda Zigel der Plantaraponaurosas wurden durch-
tremnl und nach proximal ung dstal abprapanern. Inzision der
Beupesehnanschaide

o ele LiETNT B 150 plantens (Fasoioul :l'll"':'"'llﬂ N&as|
2 Aponeyrsss planton

1 Vagina Korosa digill 1

[FasCicull Fansversl)

4 AW el M digitais plantare communig
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Darstellung der Zehengrundgelenke

Nach Darstellung der Sehnenscheiden spaltet maun diese in
Lingsrichiung, die S¢hnen des langen und kurzen Zehen-
beugers werden mit Sehnenhaken nach medial weggehalten
(Abb.359). AnschlicBend werden das ticfe Blat der Beuge-
schnenscheide, das darunterlicgende Lig. metatarseum
plantare und die Gelenkkapsel inzidiert, Zur besseren Dar-
stellung des MitntelfuBkdpfehens wird nun der Knochen noch
metaphysir subperiostal freigelegt und mit swei kleinen
Hohmann-Hebeln um{ahren (Abb, 360).

Abb 358  HRetraktion der oberfiachiichen und tiefen Beuger nach  Abb 380 Darstehung des Maistarsalkapichens Il nach Unterfah
madial, Inzision des lefen Sehnenscheidenbiatios und der Ge- rung mit klginan Hohmann-Habein
lenkhapsa|

Basis phalangs proxsimalis 1

Capil osms matntarsg®s |

Capsulsa anicularsg

Capul tranmverugm m. adduciorin hasucis

1 Vagina Nbrdss .':-I:.Il'!l |

2 Tends m.llexsts digilorum I

3 Tendo m Hlexonz digiiorum brevin

4 Capsuln sriculans aniculations metacamophatamsgoas 1

e L= PO
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Becken und untere Extremitat

Anatomischer Situs

In Abb. 361 sind Lage und Verfauf der Plantaraponcurose
und deren Berichung zu den Sehnenscheiden und wom Ge-
fiib-Merven-Biindel dargestellt, Die Plantaraponenrose ver-
liduft vom Tuber caleanci Gber dem mittleren Teil der Planta
bis zu den Zehen. Proximal der Mittelfubkoplichen spaltet
sich die Aponeurose in lings- und querverlaufende Zigel
auf, welche an Sehnenscheiden und Metstarsophalangeal-
gelenken haften. Extrafaszial und in der Subeutis verlaufen
guere Zige, welche als Lig. metatarsale transversum super-
ficiale bezeichnet werden. Diese sind bei der chirurgischen
Exposition usammen mit der Haut nach proximal abzuprii-
parieren, Das 1. und 5. GeiB-Nerven-Bindel verlaufen ex-
trafaszial. Im 1. und 4. Interdigitalraum wurden quere Fa-
serelige der Pluntarsponcurose exeidiert, um den Verlauod
und die Aulredung der Nerven und Gefile darsasiellen.
Beachte die im Verglewh #u den Nerven deutlich distalere
Aufteilung der Aa.digitales plantares eommunes. Die Seh-
nemscheide der 1. Zehe wurde gefensiert.

WundverschiuB

Nich Aufheben der Blutleere und Blutstillung geniigl tm
allgemeinen dic Hautnaht. Bei der hiiufig vorkommenden
Lusation der Beugesehnen im Rahmen einer ehronischen
Polyarthritis empfehlen sich die Reposition der Sehnen und
cine Raffnaht der Sehnenscheide.

Gefahren

Wird die Priparation der Metatarsalgelenke nicht jeweils
ither der Mittellinie der Schnenscheide durchgefithrt, kann
es 2w ciner Durchirennung der Mo, digitales plantares com-
munes eeder der Aa, digitales plantares communes kommen.

Abb 361 Analomischer Situs. e Plantaraponeurose setzt distal
an den Sehnenschelden und an den Zehengrundgelenken in Form
von langs- und guergarichieten Faserzugen an. Die Sehnen-
scheide der 2, Beugesahne wurde gelenster

Beaachte: Veraul und Aultailung der infermetalarsalen Golifia und
Merven

1 Aponagrosis plamars

Caput ossis meiniarsalia N

Lig. medatarsale transwersum suporliciale
A digitalis plentsns comminis

A digitalis plantans propria

N, digitsliz plantarks commuinia
N.digitalis plartaris proprius

M &= L ha

= I




Darstellung des GroBzehen-
grundgelenkes von medial

Hauptindikationen

= Hallux valgus,
~ Hallux rigidus,

Lagerung und Schnittfuhrung

Der Patient wird auf dem Ricken gelagert. Nach Anlegen
der Blutleere und Abdeckung wird der Unterschenkel aul
emem Kissen gelagert, Der etwa bem lange Hautschmtt
liegt medial Uber dem GroBzehen-Grundgelenk oder etwas
weiter dorsal und wird entsprechend der Kontur des Gelen-
kes bogenformig angelegt (Abb, 362). Bei Bedarf (Mittel-
fullpstectomie ) kann der Hautsehnitt nach proximal verlin-
pert werden,

Ist eine Operation nach McBride geplant, so wird im 1.1n-
terdigitalraum eine rweite, etwa 3 cm lange Inzision durch-
gefithrt. Haut und Subcutis werden unter Schonung der
plantar und dorsal verlaufenden MNerven pripariert. Die
wird parallel zum  Houtschnin

Gelenkkapsel erifinet

[Abb. 363,

Abb. 363 MNach Spallung von Haul und Subkute wird die Gelenk-
knpsal paraliel zum Hawtachnitl erdftnel. Schonung des Hautnervs
dorsal (Ast des N.saphenusg bzw. des N. cutaneus dargaiis media-
-]

1 Tando m, abductors hallucss

£ Capsuly armcyans

3 V. =aphena magna

4 N, saphenus sive N culaneus dorsalis medialis

FuB

Abh, 362 Zugang zum Grofzehengrundgelenk. Mediale Haut-
inzision xum Grundgelenk und lateraler Schndit zur Darstellung der
Sahne des M. adductar hallutis (rechias Hoin

Darstellung des Gelenkes

Zur Ubersichtlichen Darstellung des GroBzehengrundge-
lenkes mul die Gelenkkapsel distal von der Basis der Groii-
zehengrundphalange und proximal hinter dem Kopfchen
des 1, Metatarsalknochens subperiostal abgelist werden.
Anschlicfend werden zwei Hohmuann-Hebel eingesetzn
(Abb,. 364 ).

Abb. 364  Zustand nach Erdifnung dor GroBzehengrundgeienk-
kapsal und Einsetzen von kleimen Hobmann-Habaln

1 Bmez phalsngs prosimalis |
2 Capul o5 metatrrsais |
3 Corpus 05sii meutpreaks |
4 Capoirla nnicukans
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Becken und untere Extremitat

Darstellung der Sehne des M. adductor hallucis

Ist eine Tenotomie oder Verlagerung der Sehne des M. ad-
ductor hallucis notwendig, wird im L Intermetatarsalraum
gine kurze Hautinzision angelegt. Es st zu beachten, dab die
Hauthriicke zwischen beiden Hautinzisionen nicht
schmal ist. Nach Spaltung von Subkutis und Faszie wird die
Sehne des M. adductor hallucis dargestellt und von Gelenk-
kapsel und Caput laterale des M. fexor hallueis brevis gelist
{Abb, 365). Die Sehne wird mit cinem Haltefaden ange-
schlungen.

Ber Bedarf kann susiitzlich noch eine quere Kapsuloiomie
am Crrpfechengrundgelenk angelegt werden (Abb, 366),

i,

Abb 385 Mach Inzision des ersien Intermelatarsalraumes wird
ein selbsthaltender Spreizer rwiachen MittettuBkdpichen [ und Il
oingesetzt. Die GroBzehe und dis Zohen 11—V werden zusiiziich
pEspreizl. Isolierung der Sehne des M. adductor hallucss vom
Grofzahengrundgelenk

1 M oadduetor hllucii

2 A digitales peimares proprige
3 A degitals paimand comminia
4 A motatarses dorsslis |

S M, perongun profundos
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Wundverschlufd

Der WundverschluB erfolgt aweischichtig durch Naht der
Grelenkkapsel und Hautnuht.

Anmerkung

Zur tbersichtlichen Darstellung des L Interdigitalraumes
emplichli sich das Einsetzen eines krilftigen selbsthaltenden
Sprejzers ewischen 1 und [ Metatarsale sowie gimeg mamn-
glle Retraktion der grofen Zehe sowie der 11-Y. Zehe mit
Gazestreifen (Abb. 365 und 366),

Abb. 366 Anschlingung der Sehne des M, adduttor hallucis mit
ginam Haftefadan, iaiemie Kapsulolomie des Grofzehengrund-
pelankes

I IJ:L-l'tl'.lu: oasin malalaraghs |
2 Copoula articulars articulationis metplarsagphalangean hallucis
3 Tendo m adductons hallucis



Zugange zu den MittelfuBknochen,
dem Zehengrundgelenk und dem
Interphalangealgelenk von dorsal

Zur Darstellung der MittelluBknochen werden Lingsingi-
siohien emplohien. Dae Zehengrondeehenke werden von
dorsal durch emne querverlanfende Inzision fresgelegt, Dhe
isolierie Darstellung des Zehengrundpelenkes V' ound de

II'I1n.'r;|r||.LI.!II}_'L':Jl.:;-.'!-.'nl-.- erfolgt  durch  Lingsinzisionen

| Abb. 36T

Atk 35,? Langmimzision 2ur Daiste '||::.._] dej "."|:'.-__l TuBkrioehan
ges Jehengrundpgelankes Y sowke der IniEphatangesinpelenke
WuBtinssaon Zur gemensamen Darstellung der Sehangrundos
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Schulterblatt und Schliisselbein

Zugang zur Clavicula und zum
Akromioklavikulargelenk

Hauptindikationen

— Pseudarthrosen,
Frakiuren,
akromioklavikulire Luxation,
bntziindung,
Tumoren

Lagerung und Schnittfiihrung

Der Patient wird in halbsitzender Position gelagert, unier
die Schulter legt man cm Kissen, und der Arm wird fref be-
weglich abgedeckt. Der Huwtschnin verliuft vorrugsweise
kraniokaudul. Diese Schnittfiithrung ist aus kosmetischen
Cirlimden ungd zur Schonung der medialen Nn, supraclavicu-
lires vorzuachen

e Inisivn eur Durstellung des Klavikulakorpers legt etwa
iber Klavikulamitte, dicjenige zur Darstellung des Akro-
minklavikulargelenkes knapp medial des Processus coruco-
iideis

Alternativ sind auch supra- oder infraklavikulire quere In-
aswonen moglich { Abb, 368 )

Mach Durchtrennen voirn Subkutis und Faszie werden die
Hautlappen entsprechend weit unterminiert and retrahien
{Abb, 369)

Die V.cephalica liggt ticf im Sulcus deltoideopectoralis, be-
deckl von einem Fuszienartigen Gewebe und wird in dicser
Priparationsphsse nicht verletzt,

Darstellung der Clavicula und des
Akromioklavikulargelenkes

Drer klavikuliire Anteil des M. deltoidens sowie 2=3 ¢m des
akromialen Anteiles werden nun scharf von der Vorderseite
der Clavicula und vom Acromion abgelist und wegechalten
{Abb. 3T0), Die Vorder- und Oberfliche der Clavicula so-
wie des ."H.:r:!ll11|l.I-le;l'l.'i.]l.ul::rl:u]unhuh werden durch Ablosen
von Periost und Gelenkkapsel subperiostal dargestellt. #wi-
schen Claviculn und Processus corncoidens kénnen bei
Bedarf die Ligg. trapeaoideum und conoideum dargestellt
werden
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Abb. 388  Zugang 2ut Clavicula ung zum Akromioklavikulage.
lenk. Hautinzisionen (linke Seite). Durchgezogens Linie: Zugang
TUm J':'.l-."i'lr'n'li-'.l:-lwh||-.=|'|;',F_-I'"|k_ qf_.":.lr'u,_lu_"lu_- Linlé: Hautingisionen
2ur Darmstedlung dies Klavikulakirpers

Wundverschiul3

Die abpelisten Muskelanteile (M. deltoddeas, M. pectoralis
major, M. sternocleidomastoidens) werden durch periostale
Nihte wieder an dic Clavicula fixiert. AnschlieBend erfolg
die MNaht von Platysma, Subkutis und der Flaw

Gefahren

Durch die Rewraktion des M. deltoideus von der Clavicula
nach distal 15t cine Verletzung der V.eephalics im Sulcus
delivideopectoralis méglich. Bei Darstellung der medialen
Klavikulaanieile ist vine sorgfiltige subperiostale Prapara-
tiom zur Schonung der darunterliegenden V. subclavia emp-
fehlenswert

Anmerkung

Bei Darstellung der medinlen Hiilfe des Klavikolaschafies
ist die Ablosung des klavikuliren Ameiles des M, sterno-
cledomastoideus und des M. pectoralis major notwendig.
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Schultergirtel und obere Extremitat

Zugang zum Sternoklavikular-
gelenk

Hauptindikationen

— Arthritis,
— Tumaren,
— veraltete Luxationen.

Lagerung und Schnittfiihrung

Der Patient liegt aul dem Riicken bew. befindet sich in hilb-
sitzender Position. Der etwa 5 em lange Hautschnitt verlaufi
bogenformig iiber dem medialen Klavikuladrittel und dem
Muonubrium sterni (Abb. 371)

Mach ?"irl.':llum_! der Subkutis wird dic Gelenkkapsel darge-
stellt und tirfligelartig eriiffnet {Abb. 372)

Darstellung des Sternoklavikulargelenkes

Pie Kapsel-Periost-Lappen werden nach medial und lateral
abpripariert. lm kaudalen Wundbereich wird der M. pecto-
ralis major abgelise. Ist cine susgichige Darstellung des
Manubrium notwendig, so ist auch der sternale Anteil des
M. sternocleidomastoidens abzulisen. Damit werden die
kndchernen Gelenkanteile und der Discus articularis diirge-
stellt (Abb. 373).

Abb. 3™ Zugang zum Sternckiavikulargakenk. Hautinzision
{rechie Seila)
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Abb. 372 H-tarmige Inzision der Gelenkkapss)
| M. pécioralis majon

2 Siehum

3 Claviculn

Abb. 373 Zustand nach Erofnung der Gilenkkapsel und Darstel-
lumg des Stemoklavikuiargelankes

1 M. pectorais msor

2 W._stermotisdomastoideus

A Manubriusm stermi

4 Exiremitas sternals cviculas

5 Capsula articularis articulationis sternocaviculans
6 Discus ercularis



Zugang zur Scapula
Hauptindikationen

— Tuamaren,

— Dsteomyelitis,

— Frakiuren,

- Skapulahochstand.

Lagerung und Schnittfiihrung

Der Patient liegt auf dem Bauch mit einem Kissen unter der
Brust, Der Hautschnitt beginnt ctwas unterhalb des Angu-
lus inferior scapulac, verliuft etwa einen Querfinger medial
des medialen Skapularandes und wird anschlieBend bogen-
irmig tiber die Spina scapulae bis zum Acromion gezogen

{Abh.374).

Je nmach erforderlicher Freilegung des betroffenen Skapu-
laanteiles mull der laterale Hautlappen entsprechend wait
abpriapariert werden. Zur Darstellung der Fossa supra-
spinata wird die Hauwt proximal und medial enterminiert
{Abb, 374 und 375).

Abozen dier Schulterblammuskulgiu

Abb, 375

enfiang der gestrichafiten Linie

T M D sius

4 M, delioideus

&5 Spina scapules

Schulterblatt und Schi[]_sselbein

Abb. 3T4 Zugang zum Schulterblatt. Hautinzision (rechta Salla)
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Schulterglrtel und obere Extremitat

Darstellung der Scapula

MuB die gesamte Scapula von binten dargestelll werden, so
wird zuerst der M. trapezius an der Spina scapulae von lute-
rial nach medial bis zum Margo medialis abgelist. Der
M. trapesius wird bis zum Angulus superior der Scipula mo-
bilisiert und weggehalten. Dabei ist eine Verletzung des
M. anccessorios #u vermeiden (Abb, 376, s. auch Abb. 60 und
61, 5. 34). Die Darstellung der Fossa infraspinata wird be-
gonven mit der Ablisung des M, deltoideus von der Spina
scapulae. AnschlicBend werden, beginnend am medialen
Skapularand, dic Mm. infraspinatus und teres major sowie
der M. teres minor subperiosial abgelisi. An der Basis der
Spina scapulae ist der hier durchirennie Nosuprascapularis
zu verschonen, Am Angulus superior werden die Mm. le-
vator scapulae und rhomboideus minor knochennahe abge-
list, um eme Blutung aus der A scapularis dorsalis zu ver-
hindern. Nun werden entlang des medialen Skapularandes
sicrst der M, rhomboidenus major und dann der M, serratus
anterior chenfalls knochennahe abgelidst, Zur Darstellung
der Fossa supraspinatn pripariert man den M. supraspinatus
subperiostal von medial nach lateral. Bel weiterer Priipara-
tion nach lateral sind im Bereiche der Incisura scapulae der
M. suprascapularis und die A. suprascapuluris zu verschonen

Abb. 376

Nach Ablasung dor Mm. lrapenus und deltoideus wird
der M. infraspinatus abpriiparisr

1

.'.l
a
i

5
L1}
T

M. trapseriun

M. riamboidaus magr
M. [atizsimus dorl

M. intraspinaius

M deitoideus

Spina scapulan

M. upraspinaius
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(Abh. 3TT). Zur Darstellung der Skapulovorderseite wird
dhese mit emem Knochenhaken aus der Wunde nach lateral
gezogen, so dall nun die Mm, sérratus anterior und subsca-
pularis subperiostal abgelbst werden kinnen { Abb, 378 und
A79).

WundverschiuB

Der Wandverschiu® erfolgt durch Readaptation der Musku-
tutur un den Margn medialis der Senpula und an die Spina
scupulae. Es empfichlt sich die Vierwendung von zwei
Redondriins,

Gefahren

Bet unvorsichtiger Priparation der Mm.supraspinatus und
infraspinatus im lateralen Anteil ist dic Verletzung des
M.suprascapularis méglich. Eine Troumatisicrung  des
M. trapezius am Angulus superior kann zu einer Verletzung
des N. secessorius llihren (s, Abb. 60 und 61, 5, 34).



Abb, 37T Darstedlung der Hinlerfidohe des Bchulterbiattes nach
subperiostaler Abigsung der Muskulatur, insert Darstedlung des
Veraules und der Muskeldste des N.suprascapulans nach Abl-
sung der Mm, supra- und inlraspinaius

1 M brparils

M. rhiomboideus major
M. Intissimue dorss
M. infressmidus

M. deltoideus

M, suprespinatos
Soia scaputae
Foess infraspminata
B Fossg aupraspingis
10 Collum acapulas
11 N suprascapddans

(- - =

Schulterblatt und Schlisselbein
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Schultergurtel und obere Extremitat

2

e

A =
M. tripaziun "
B rhiomboidags majo \%‘
M. subEcapulars

M. infraspiratus

M supraspmatus
M, beviaine soapuioe
Spina wapoln
Angules superor
Angubus infitist
Margo medialis

[N -l R

il

ADD 3TB Mach Abidsung der Mm. traperius, rhomboidei und
levator scapulas wind die Scapuia mit einem Knochenhaken hoch-
gehoban und der M. subscapulans abprapanert,

1al =

[
—_—
R
.R.
1 M. trepozius B———I—.ﬁt.
2 M. mambokdeus majoe .
3 M. subscaputans
4 M. infraspinalis
5 M. doloideus
B M. levaior soapulas
T Angulus sugserios
B Anguium snferios
B
11

Margo medislis
Facies costils scepulns

Abb 379 Darsielung dor Facies costafis der Scapula
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Schultergelenk

Vorderer Zugang
zum Schultergelenk

Hauptindikationen

- Arthrotomie,

- habituelle vordere Schulterluxation,

- Ruptur der langen Bizepssehne,

- Synovektomie,

- dislozierte Fraktur des Tuberculum minus.

Lagerung und Schnittfiihrung

Dér Patient wird in halbsitzender Position gelagert. Die
Abdeckung erfolgt so, dall der Arm withrend der Operation
frei bewegt werden kann., Unter die Schulter wird ein Kissen
gelegt. Am Beginn der Operation liegt der Arm adduzien
mit rechtwinkelig abgebeugtem Ellbogen am Korper des
Patienten,

Der Hautschnitt beginnt einen Querfinger unter der Cluvi-
cula in Hihe des Processus corncoideus ond zieht leicht
bogenftirmig in Richtung Achselfulte (Abb, 380). Nach
Durchtrennung der Subkutis und der Faszic erfolgt die Dar-
stellung der Vocephalica und des Suleus deltoideopectoralis
(Abb. 381} Es wird emptohlen, den M. deltoideus knapp la-
teral der V.eephalica (Schutz der Vene, geringere Blutungs-
neigung) in Faserrichtung zu spalten. Nach Einsetzen von
stumplen Haken ist in der Tiefe die Faszie (Fuscia elavipee-
toralis), welche die pemeinsame Schnenplatte des kurzen
Bizepskopfes und des Mocoracobrachialis sowie den
M. subscapularis bedeckt, zu sehen, Diese Faszie wird scharf
in Lingsrichtung parallel dem Faserverlauf des kurzen Bi-
repsko ples { Abb. 382) durchrrenat. Der Arm wird nach au-
Ben rotiert, so daB der M. subscapularis und sein Ubergang
in die Schne zur Darstellung kommen (Abb, 383}, Die un-
tere Begrenzung des Muskels ist an den hier verlaufenden
kleinen Gefiben zu erkennen (Abb. 384). Die A, circums-
flexa humeri anterior sollie verschont biciben, wihrend die
Venen durchtrennt werden kinnen (s. Abb, 396). Von kau-
dal nach kranial wird der M. subscapulins im schnigen An-
teil mit einer gebogenen Klemme onterfahren, und der
muskuliire Anteill des M, subscapularis wird mit Haliefiden
angeschlungen. Bei muskulisen Patienten kann eine quere
Crsteotomic der Spitre des Processus coracoideus durchpe-
fishrt werden, wodurch der kurze Bizepskopl und der M. co-
racobrachialis vorsichtig nach medial weggehalten werden
kimnen (cave: N, muscolocutaneus), e Sehne des M,
subscapulars durchtrennt man guer Uber der liegenden
Klemme (Abb. 385).

Abb 380 Vorderer Zugang rum Schultergelenk (linke Saite)
Haulinzision

Abb. 381 Praparation lateral des Sulcus dellitsdsopectioralis

| M. pectoralis major (Pars civicubans)

2 M. geltnideus (Pars clevicdaris)
4 V. oophalcs
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Schultergiirtel und obere Extremitéat

Abb. 382 Spreizon des M. defivideus lateral der V.cephalica, Inzi-  Abb, 384 Darstellung der Sehne des M subscapularis. Gestr

sign dar Faszie neben dem kurzen Bizepskopf. chelte Linie: Gsteotomie des Processus coRcoideus
1 M. delinmeus 1 M.delioigsus

2 W.caphalica 2 W eephalics

3 Caput breve m. bicipills brachi 3 Caput breve m. Dicipinia brachii

4 Capul lopgum m bleipdls brochil 4 M. subscapulsris

5 Proceasud comcdidays 5 M. teres mijor ef M, latissimus dorsi

B Ternda m-subscapularns 6 Processuy comcoldeus

T A circumfieaa humest antenior &1 VW, comltantes

Abb. 383 AuBienrotation des Obararmes Abb. 385 Durchirennen der Sehne des M. subscapularizs.

I M deltoideus

2 V.cophalica

3 Caput brova m. bicpdls Beasci

4 M. subscapulars

5 M. teres mapor of M. latissimus dorsi

6 Proceasus corecoideus

T A circumilexy huymen anianor #l W, comitanies
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Darstellung des Schultergelenkes

In der Regel 161 sich der M. subscapularis gut von der vor-
deren Gelenkkapsel abpriparieren (Abb.386). Die Ge-
lenkkapsel wird emlang des Labrum glenaidale erdiTnet.
unid es kommen der vordere Anteil des Humeruskopfes, das
Labrom glenodale und der Skapulahals zur Darstellung,
Zur besseren Ubersicht kann ein kleiner spitzer Hoh-
mann-Hebel m den Skapulshals cingeschlugen werden
{Abb. 38T} Zur Darstellung der Schultergelenkpfanne wird
ein speziell gebogener Humerusretraktor iiber den Hinter-
randd des Glenoids eingesetzt, so dab der Humeruskopf bei-
sgite gehalten werden kann {Abb. 38K),

Wundverschlufi

Der Kapselverschlull erfolgt bei innenrotiertem Arm durch
Naht der Gelenkkapsel und des M. subscapularis. Bel habi-
tueller vorderer Schulterluxation wird der M. subscapularis
am Periost und an der Sehnenscheide der langen Bizeps-
sehne lber dem Tuberculum minus fisiert. Dig Spitze des
Processus coracoideus wird durch rwei transossiire Nihie
am Corseoid belestigt. Der weitere Wundverschiul erfolgt
in iypischer Weise,

Gefahren

Eing Verletzrung des N, axillaris ist im Bereich der lateralen
Achselliicke maglich. Ein zu starker Hakenzug am kurzen
Bizepskopl oder M, coracobrachialis kann 2u einer Verlet-
pung der Aste des N.musculocutancus fithren (5. Abb.396),

Abp. 386 Erdfinen der Gelankkapsal

1 M, oolboidews

Capul brevty m, hicipitis brachil

M, suibcapitivis

Processys corsmoideas

Capail arlsnadans arsutatioms humer
Tenda m SUDSCARGEIRTTE

O 1N & Ll b

Schultergelenk

Abb, 387 Darstellen des erdiingien Schuliergelankes, Hoh-
mann-Febel sitlzl im Skapulahals

M- deitoideus

WV oephulion

Copait breve m:bicipitis brichs

M glitACHpulETE

Proceasu cotacoidous

Capauin sricudass-adicufationis humer
Capul humsarl

Latwum glenoidaks

& o R e LR —

Abb 388 Darstellen der Gelenkpfanne durch Einsetzen amnes
Humeruskoptrelmilons

M deficsdeus

V. cephabca

Caput e i Bcipilis brachi

M. subETEpUiEnG

Processon coraooido

Capauln arvicularm anicuialiors Bumen
Capan hrmea

Labum glanaidale

Covitns glanoidalis

e ] ha =

D DE-=d
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Schultergirtel und obere Extremitét

Axillarer Zugang
zum Schultergelenk

Hauptindikationen

— Hahituelle vordere Schulterluxation,
— Arthrotomie des Schullergelenkies,
— Lisung des Recessus axillaris ber . Frozen-Shoulder*.

Lagerung und Schnittfiihrung

Drer Patient befinde sich in Riickenlage, der Oberarm wird
miglichst weit abduziert (mindestens 90 Grad) und auf ei-
nem Tisch gelagert. Der gange Arm mub frei beweglich ab-
pedeckt werden, Der vordere Antell der Hautingision wird
Bei angelegtem Oberarm mit emem Tintenstift %5 cm lateral
der vorderen Axillarfalte angezeichnet. Der Arm wird nun
abiduzicrt und der Hawschnitt von der vorderen Achselialie
bis nach hinten zum M. latissimus dorsi markiert { Abb. 389),
Ein zu weit medial gelegener Hautschnitt ist zu vermeiden,
da der M. pectoralis major die Sicht zu sehr behindert, Die
Subkutis mul weil, vor allem nach lateral und kranial, un-
terminiert werden, bis zur Spitze des Processus coracoideus,
Auf diese Weise Lillt sich dus Operationsfeld mit Woundha-
ken cinige Fentimeter nach oben verschichen.

Abb. 388 Axillirer Zugang zum Schultérgelenk {rechie Seils).
Hautinzision
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Darstellung des Schuitergelenkes

Die Darstellung des Schultergelenkes ist auf zwei Arten
miglich:

I. Variamie: Aufsuchen des Sulcus deltoideopectoralis und
Eingehen entsprechend dem vorderen Zugang zum Schul-
tergelenk (5. Abb, 381-388). Die Spitze des Processus cora-
coideus kann bei Bedarf abgemeiBelt werden (Abb, 390).

2 Variame:  Ber muskelschwachen Potienten  wird  der
M. pectoralis major stumpf nach lateral und vben abge-
drimgt und evil. in seinem Ansatebereich am Oberarm von
kaudal eingekerbt oder durchirennt. In diesem Fall ist die
Hautunterminierung nicht so extensiv wie in Varante 1
{Abb, 391). Wenn nitig, kann die Spitee des Processas coris
cotdeus chenfally abgemeilielt werden (Abb, 392). Nach
Anschlingen des medialen Anteiles des M. subscapularis mit
Hultefiden wird dieser mit einer gebogenecn Klemme unter-
fabren. Der Oberarm wird nuch aullen rotiert und dann die
Schne quer wur Faserrichtung durchirennt {Abb, 393).
Dann erifinet man den vorderen Abschnitt der Schulterge-
lenkkapsel (Abb,394), Zur besseren Ubersicht kunn eln
Hohmano-Hebel medial des Labrum glenoidale eingesetzt
werden (Ahb. 395),

Prosimate

Abb. 380 Zugangsweg 1. Varlanie Retraktion der
Hautinzision und Zugang durch den Sulcus daltadespectoralis
Bel Bedarl sind eine Osteotomie des Processus coracoideus und
gine Einkerbung des M. pactoralis major vorzunehmen.,

B Processul oofacoldeus

T Tendo m. susscapiees

H A SfcumiBExd Rumidr Ghinnod
2 W comitantos

T M deitoideus

2 W caphalics

3 M. subscapuinrin

4 Capul brove m bicipitis brocnl|
5 M. pecioraia major
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Schultergelenk

Abb. 3N Zugangsweg 2. Vanante: Prapambion am Unterrand des
M. pacioralis major.

1 M. pactoralis major
2 M, coracobrachialia
3 Gefdd-Nervan-Blndal

Abb 383 Durchirennen der Sshne des M. substapularis.

M, pectomlls major

M. suhscapularia

Caput breye m. bleipiis brachil

M. coracobiachiahn

Procesaus coracoldeus

Tends m. subscaputaris

A cimumflexs humand sniesor et W comilantes

OV s LS

Abb 382 Be abduziedem Obararm wird der M, pectoralis major
nach lateral abgedrinat und das Gelenk zwischen diesem und dem
kurzen Bizepskopl dargeatelll. Die Sehne des M pectorafs major
wird eingekerh

1 W, peciosaits imajor

2 M sutmicapubis

3 Caput breve m. acipitis brachs
4 M, comcaobeachialg

5 Processis coraooides

& Tendn m subbcapulars

T A eincumeom humen anbanior
B W eomitantas




Schultergurtel und obere Extremitat
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Abty 394 Eraflnen der Gelenkkapsel

1 M pEclorns mﬂ:-iflf

Tengo m. subsckpulans

Caput breve m, bicipitis Drachh

M. coae ot ik

Processus coracoldaus

Capsula arlicudenis priicufationis huime

= SRR S

At 395 Darstaliung des Gelenkas

1 M. petiomlis majos

Tendo m. subscapulars

Caput brove m. bepits Drachi

M, coanotrachsiis

Processis coracoideus

Capsuls artcuinng adleulatiomns huimen
Zaput humest

‘asa clecumilexns humerl antotiora
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Anatomischer Situs

In Abh. 396 wurden zur besseren Darstellung des Gelib-
Nerven-Biindels ¢in Tell der Clavicula und des daronterhe-
genden M. subelavins sowie Teile des Kurzen Birepskopies
und des M. coracobrachialis entfernt. Auberdem wurden die
Uirspringe bzw, Ansitze der Mm, deltoideus, pectoralis ma-
jor und pectoralis minor durchirennt. Die V.cephalica
wurde zur besseren Ubersicht nicht eingeeeichnel. Beachie
den Verlouf des M. musculocutaneus und seine Bezichung ru
den Mm. biceps und coracobrachialis sowie den Verlauf des
N.axillarls, welcher mit einem Einzinker hochgehoben
wuride,

WundverschluBl

Der Verschlull der Kapsel und die Naht der Subskapularis-
sehne erfolgen hei nach innen rotiertem Oberarm. Es folgt
die transossfire Reinsertion der Spitze des Processus cornco-
ideus und Anheftung der eingekerbten Sehne des M. pecto-
ralis majir.

Gefahren

Duarch 2w starken Hakeneug besteht die Gelahr einer Schi-
dipung des N omusculocutaneus. Die Durchirennung des
M. subscapularis mull bei nach auben rotiertem Oberarm er-
folgen, um cine Verletzung des N axillaris zu vermeiden.

Anmerkung

Dieser Zugang eipnet sich zur Behondlung der habituellen
Schulterluxation bei Frauen., Bei muskelstarken Patienten
und priveren rekomstruktiven Eingnffen ist dieser Zu-
gangsweg wegen der geringeren Ubersicht im Vergleich zum
vorderen Zugang von Nachieil.

L0
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Abb 386 Anatomischer Situs. Dar mittlare Tedl der Clavicula und
das M. subciavius sowie Teile des kurzen Bizepskoples und des
M. coracobrachialts wurden zur Darstedlung des Getal-Nervan-
Bindais antlernt

- R - R R R
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zum Schultergelenk

Hauptindikationen

Lisionen der Rotalorenmanschetie
Frakrurer

\rthroplastik

Lagerung und Schnittfiihrung

Dder Patient wird wder Position peligert. der Arm
_:ll_l_l_'ll._',_'l.l !:'Il' b TR A |’|,.'
Am Beginn der peration liept der Arm

Ellbopen an

1 halbsifa

rel beweelich untericgl man mit
mem Kissen
sldiziert mit rechiwinkelig abgebeugiem
h-'-'|l-. f des Patienten. Der Hawtsehite

vikulargelenkes nach vorn m Kichtung vor

vierliult |oem atera
les Akromiokl:
dere Achsellalte bis 5 em distal des vorderen Akromionran
des, Bei Bedar! kann der Schnitt pach hinten ctwa 3 cm Kau
dal des himteren Akromiontandes erwentert werden. Dhic
Haut wird nach medial und later] zar Darstellung des An
satzes des M. deltodens untermimert (Abb. 397 und 398}
Nuni wird emne etwa Smm breile Knochensc huppe Vo
Aoeromiion dbeemaetBeln und mnt den daran iltenden Fasemrmn
des M. deltoideus nach lateral weggehalten e Muskelin-
sern des M. delioideus werden am Ubcrgang swischen vor
derem und mttlerem 2rittel Dis 5 em kaudal des Acromion
s dten (Abhb, 309)
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den bemichbarien Knochenanteilen reseriert werden

{ Akl S0

Darstellung der Rotatorenmanschette

IHe Bursa subdeltoidea wird erdfinet und in Ausnalimell
len resesiert (Abb.401). Bei Bedarl kinnen Antelde des
M. deltodeus vom Vorderrand des Acromion und der d4n
grenzenden Claviculn abgelost werden, Dhie Rotatorenmimn
undd das Lig coraco
womnit zinr Darsteliung (Abb, 4025, Bei

Armmcs (Abb. 403)

%
dier sehnige Ansaty des M. subscapularis sowie

SCNeTie, Qer !"I BCESRLUS 0T ||_-'\-."|.|-_"I-.

acToimiale Kommen
Aulenrotation des werdon das Tuber-
culum minus
dig lange Brrepssehne dargestellt. Bei Bedarf Kann eine Ar-

1
protomie 2waschien M. supraspinples und M. subscapulins

m Bereich des Lig. cormcohumernle erfolgen.

Wundverschiuf

Der Wundverschlul ¢
Remnsertion der  osteotomierien  Akromionschuppe  mit
michtresorhierharem Mahtmaterial (Abb 404, Der vorder
Amtedl des M., deltoideus wird ar

rweise dureh transossire

die Faszie iber dem Adro

Gefahren

Eine zu starke Retraktion des M, delioideus nach
r Sehadigune des N axillars filiren

littern

Kamn #u Cine




Schultergelenk

Abn.398 Darstellung der Bursa subdelicidea, des Processus co-
racoideus und des Lig cormcoactomisis

1 M. gsitaideus

2 Agrormion

3 Processus coracoidéeos
4 Lig. Coranoncramiale

5 Burss subdednidsg

Abb. #00 Das Acromion kann an seinem |atergen Rand (rol)
ostealomier werden Wahlwiiss (51 auch die Resektion des Akro-
mioklavikulargelenkes (blau) miglich

1 Achomian

2 Sping scapulae

3 Fossa supmapinotn

4 Frooesaus COTAcoinu
5 Colium scapuléas

B Claviculs

T Capul humat

dg
I/

b
Abb 401 Erdfinen der Bursa subdehoiden. Teilweias Ablosung

des vorderen Anlelles des M defioideus vam Acromian (gestr-
chalte Linie).

!

il

1 ‘M. daitoidous

2 Acromign

3 Proceseus coracoidous

4 Lig. coracoacromias

5 Bursa subdellcidon

6 Capsula articulads arficulabon:sg hums
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Schulterglrtel und obere Extremitat

a
L1 [l
’ .—"‘J-.. -
b .,
i
i

Abb. 402 Darstelung der M supraspinatus, Infraspinatus und Abb. 404 Aeinserion der abgel@sten Akromionsshuppe
dizs Tuberculum majus

I M. deficideus

| M. daltoideus 5 Processus coracoideus & Aaromian
2 M.suprspednalus 6 Exitremilas acromeis claviculas
3 M. infraspénatus ! Lig. coracoacromiste
4 Acromion 8 Capsula articulars articulabons humedn
s
~ |

Abb. 403 Darsteiiung des M, suprasginatus und des Tuberculum
minus. Eroffnan der Sshnenscheide der langen Birepssohne
[auBenrofiarter Arm],

T M, detosdaus

2 M supraspinatus

3 Caput langum m_bicipitis Brachil

& Asromion

5 Processus comcoideus

B Extromilas acromisks chaviculas

T Tubsrculum menus

B Capsufs arficufans articulanions Buman
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Transakromialer Zugang
nach Debeyre und Patte

Hauptindikationen

— Lisionen der Rotatorenmanschette, vor allem om Bereich
der Mm. supraspinatus und infraspinatus,

- Arthrodese des Schultergelenkes,

~ Frukturen des Tuberculum majus,

Lagerung und Schnittfiihrung

Der Patient hiegt auf dem Bauch, mit einem Kissen unter der
Schulter. Der Arm wird frei beweglich abgedeckt und auf
ginem Tisch in evwa 90 Grad Abduktion gelapert, Der Flaut-
schnitt begimm am Oberarm ewel Querlinger distal des
Acromion wnd wird bogenformig etwa cinen Cuerfinger
kranial der Spina scapulae nach hinten gezogen (Abb. 405).

Darstellung der Rotatorenmanschette

Parallel zum Hawtschnitt werden in einer Linie, etwa dem
Faserverlauf der Muskulatur entsprechend, doer M. trapezius
und der M. deltoidens sowie das darwischenliegende Acro-
mion durchtrenmt (Abh, 406). Es empfichlt sich, mit dem

Aob 4D Gerader Schnitt dureh die Mm. trapezius und delo
ideus. Ostestamie des Aoromicn

1 M. irapsgins

2 M. defioideus

& :’:I-':-r-la-'. acromighs Sinakuinn
4 Acromsan

Anb. 405

Schultergelenk

Abb, 407 Osteotomie dos Acrimion

T M aperim

I dallicleds

N supraspinmlus

Estramitas seromiahs cliioles
Meromion

Sainn sCapulne

RO e LS P

Transakromialer Zugang nach Debeyre J. Palle (ausae-
zogene Line) sowie Zugang nach Kessel u. Gschweand (gesir-
chelte Lime) {inke Saita)
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Schultergrtel und obere Extremitat

Schnitt Uber dem M. deltoideus etwy 4 cm cistal des Acro-
micn zu beginnen und anschlicBend in derselben Richtung
den M, trapezius pu spalten. [e Unterfliiche des Acromion
wird mat dem Finger stumpl pripariert und anschlicBend
e Raspatorium von medial nach lateral cingeschaben
{ Abb 407, Unter dem Schute diesces Raspatorioms wird das
Acromion osteotomiert, die Fragmente werden mit einem
kriiftigen Spreizer distrahicrt.

Dt das Gewebe langsam nachgibt, kann der Wundspreizer
nuch 1-2 Minuten weiter gedffnel werden (Abb. 408). Dic
Bursa subacromialis wird ehenfalls in Lingsrichiung er-
iffnet, wodurch vorerst der M.osupraspinatus zur Darstel-
lung kommt. Bei Bedarl kinn das Lig coracoacromiale

Apt 408 Darsleliung des Subakromiabaumes nach Ereetzen
gines Wundspreizars

1 M. raparius

2 M. dahoidees

3 M. supiraspinaius

4 Aoromion

fi Bursa subacromailin
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{AbL. 40%) durchtrennt werden, wodurch eine wellere
Spr:izung der Winde m{!lg]ich wird. Die lange Birepssehng
sowie die kranialen Anteile der Sehne des M. subscapularis
kinnen bei nach auBen rotertem Arm inspiziert werden.
Bei nach innen rotiertem und adduziertem Arm sind der go-
sumate M. supraspinatas und die Schne des M. infraspinatos
zu sehen (Abb 410). Falls sich eine Arthrotomie ols not-
wendig erweist, wird diese bei abduziertéem und sufienro-
tiertem Arm rwischen der Sehne des M. supraspinatus wnd
subscapularis in Lingsrichtung durchgefithrt, Die Ineision
liecgt vor einer bandartigen Struktur, welche den Processus
corncoideus mit der Supraspinatussehne verbindet (Lig. co-
racohumerale ),

Ak 408  Darsielien der vorderen  Anietle der Rolatorenman-
acholle bat auBenrolienam Oberarm

1 MIrapesius

2 M dabpkdeus

3 Mosupmspinaius

4 Exlrmmilas acromialis claviculas

5 ACTOMmiGn

6 Capsula articufaris articulationia  hurma
7 GEput fomgum m kcipitia baschi

B Lig. coméoacromiste




WundverschiuB

Die beiden Fragmente des ostecfomierien Acromion wer-
den durch ewel transossiar gelegte mehiresorbierbare Fiiden
(Diraht) adaptient, dic Muskulatur mittels U-Nihten ver-
schlossen {Abb. 411).

Anmerkung

Dhieser Zugnng et die beste Ubersicht tiber den oberen
und hinteren Anteil der Rotatorenmanschette und die Mig-
lichkeit einer Verlagerung des M. supraspinatus bei grisfie-
ren Lisionen der Rotntorenmanschetie.

Abb 430 Darsiallan der hinteren  Antelle der Rotatorenman-
gsohetie bel adduzeriem und innenrotienem Oberarm,

M. traperius

M defioddeus

M. suprespinaus

M. [rleaspinatus

Extremitas aoromels claviculas
Aetonion

Capsula anticulans aniculationis humen
Lig. coracoscrarigha

o =0 B LR =

Schultergelenk

Abb. 8411  WundverschluB durch Muskeolndhte und transossire
hNahle

1 M. rapezius

2 M deficudeus

3 Exbramilas acroimiaks claviculan
d Acrpimion
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Schulterglrtel und obere Extremitéat

Zugangsmodifikation nach Gschwend

Eine ursprunglich von Kesser angepebene Darsiellung der
Rotatorenmanschette  mitels Spaltung der Fasern des
M, trapezius und des M. deltoideus medial und laternl des
Acromion wurde von Gscuwenn modifiziert. Die Opern-
tiom kann m Seiten- und Rackenloge durchgefihrt werden

Der Hautschnit verliuft paralle]l zam Zugang nach DeEney-
ke, jedoch weiter ventral erwa aber die Mine des Acoromion.

Prie Fasern des M. traperios und M. deltioidens werden 5 em
médial und lateral des Acromion gespalten. Anstull ciner
Ostemomie werden lediglich zwel Knochenschuppen des
Acromion nach vorn und hinten abgemeilielt, An dicsen
Schuppen haftet die Trapesius- und Deltoideusmuskulatur,
womit eine funktionelle Einheit dicser Muskelschichien ge-
wiihrleistet ist (Abb. 412).

Abb #12 Zupang nach Kessel u. Gacfiwend (Ansichl von voin
aallich)

Acromann

Clsyicula

PIGCSGEUD COMmoDeegs
Plmoeteurm

W trepeziiiy

M dolioidaus

M, supragpinalis

M. inlraspiralus

e - R PR
=4

<]
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Hinterer Zugang
zum Schultergelenk

Hauptindikationen

Huabvtuelle intere Schulterluxation,

Liision der Rotatorenmanschette im Bereich des M. infra-
spinntus,

Frakturen des hinteren Anteiles der Schultergelenk-
planne,

Arthroddese des Schultergelenkes.

tomorose oder entetindliche Liastonen im Bereich des
Skapulahalses.

Lagerung und Schnittfithrung

Dier Patient befinder sich wahiweise in Bauch- oder Seiten-
lage. Der Arm wind fred beweglich abgedeckt. Der Haut-
schmitt verliult gebogen vom lanteren Tel des ACTomion
entlang der Unterseite der Spina scapulae nach medial und
bicgt anschlicBend zwei bis drei Querfinger nach kaudal’ab
{Abb.413)

Darstellung des Schultergelenkes

e Houtlappen werden nach obén und unten ahpriparier,
so dall das Acromion, die Spina scapubie und der M. delus-
ilevs wur Darstellung kommen (Abb.414) Der M. delio-
ideus wird vom lhimteren Anteil des Acromion und von der
Spina scapulue knochennahe abgetrenmt und vorsichiig nach
unten weggehalten (Abb.415). Die Faszie dber dem M. in-
fraspinatus und dem Moleres minor wird in Muoskellings-
richtung gespalten und der Zwischenranm ewischen M.in-
fraspinatus und M. teres minor pripariert. Diese Schichn i
nur aufrufinden, wenn die Faszie geniigend weit abpriipa-
riert wird, 0 dall der verschiedenortipe Verlaul der Muskel-
fasern (steilerer Verlaul des M. teres minor) erkanmt werden
katin. Dureh Spreieung der Muskeln kommt die hintere
Schultergelenkkapse]l zur Darstellung, welche parallel zum
Labrum glenoidale erdlinet wird (Abb. 416 und 417). Eime
breftere Darstellung dis Gelenkes Kann dureh gquere Ingi-
siom und Ablisung des M. infrospinatus erreicht werden
Dier Muskel wird durch Haltefiiden angeschlungen und nach
raedinl oben wegpehalten, so dafl das supraskapuline Ge
fif-Nerven-Biindel rur Doarstellung kommt. Die Scholter-
pelenkplanne st durch Einsetzen eines Humeruskopire-
irnktors einschbar (Abb, 418)

Schultergelenk

e y

i -

Abb; 413 Himerer Zugang. zum Schultergelenk (inke Sedel
Hautinzislon (wahiweize in Sedenlage)

Abb. 814 AblGsyng des M, delloldels von der Spina und der
Rinlaren Antedl das Acramion

1 M delosdeus
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Schultergdrtel und obere Extremitat

4

Abb. 8315  Mobiligierung des M. delioideus nach untern und Dar- Abb. 418 Priparation zwischen Mmoinfraspinatus und [eres
stellurg der Mm. Infraspinatus und teres minor E|r|g-_1h=_1n Fa i minor zur Darste|lung dor Gelenkkapsel
schen den bojden genannien Muskeln antlang der gesirichealten

Liria 1 . delbnideis

2 M infraspinsius

M, TEEran HifGF

Capsulz articulars articulation:ss hidmer
Latirwm glonoidaie

I M detividous
2 M inlrespinatus
1 M. leres mindr

U s L0

230




~ Schultergelenk

Abb. 417 Darstellung des Humoruskopfes nach Erdffnen der
Gatankkapsal

1 M, dettokdsls -
2 M. infranpinmiss

3 M lmres mdnor

4 Capul humin

5 Capauls ariculoris articulationis fumead

Ak, 418 Erwellerie Darsiellung des Ge-
tankes mit Abidsen des M. infraspinalus
Zum Errmichen dor Gelenkpfanne wurde
#in Humeruskopiretraklor aingesetzt. Be-
achta Richiung wund Verlaul des N supra-
scapularis

1 Bpima scapulne

2 M, infranpinalus

3 Mlerag minor

4 Caput longum fn. bicipstes Brachll

5 Caput humar

6 AV al N suprrscaputsnis

T Anogtomosis cum Vasa chopmiteas scapules




Schulterglrtel und obere Extremitat

Anatomischer Situs
{Abb. 419)

Zor Darstellung der hinteren Schulterregion wurde der
M. deltvideus von der Spina scapulae abgelést und nach
lateral weggehalten. Der M.infraspinatus wurde lateral
durchtrennt und noch medinl verlagert, Beachte Richiung
und Verloul des Nosuprascapularis, N axilluris, der A.cir-
cumflexa humeri posterior sowic des N, ndialis mit A, and
V. profunds brachii.

Wundverschiul

Der VerschluB der Kapsel sowie die Naht der Schne des
M. teres minor erfolgen bei sublenrotieriem Arm. Der Spalt
pwischen Moteres minor und M. infraspinatus bravchi micht
verschlossen @i werden,

Abb. 418 Anatomischer Situs Sur Darsteliung der N suprasca-
pularts, axillans und radialis wurden die Mmdelloidous urd infi-
spinatus abgalbst

Gefahren

Dier N.axillaris kann eimerseits durch au starken Haken-
druck im Bereich des M. deloidens und anderersens bed
Priparation swischen M.teres minor und M. teres major
verletzt werden, lm oberen Wundwinkel kann der an der
Basis des Acromions verlaufende N.suprascapularis durch
zu starke Retraktion des M. infraspinatus verletzt werden,

Anmerkung

Falls cine weitere Freilegung der Rotatorenmanschetie
mach keanial und venteal notwendig ist, kann dieser Zugang
durel eine basisnnhe Osteotomie des Acromion unter
Schonung des Mosuprascapulars nach ventral erwenerd
werden, In diesem Fall mull auch der Hautsehnitt iber das
Acromion weiter nach ventral gezopen werden.

I W N rius 11 Capsuta amiculars arbsulaloms imens
2 M. Indraspinatus 12 A suprascapulans

3 M. tnras mino 12 A, circumilless scopulse

il M.dehokdaus 14 A clregmliems hume postariod

Caput longum m. irlcipitk badhil 15 A, ol ¥ prolundi brachil

B Capul muodisdis rm. ecipitss brachil 16 A, Brachislia

7 Capul ebermte eme triciptis Beachil 1T N supresaapuiis

B M intissimus dorsl 18 W, exillaris

2 19 M rhainbis

10 Hurmerus 20 RAr. muzculnren n rpduiin
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Schultergelenk

Erweiterter vorderer Zugang
zum Schultergelenk mit Darstellung
des proximalen Oberarmes

Hauptindikationen f
- Endoprothesen, ’ {
Fumoren, “aEEE

Ostecmyelitis, ' -
= veraliete Schulierfusation, il
Luxationsfrokiuren des Oborarmkopfes,

T————
Lagerung und Schnittfiihrung
Der Hautschnitt beginnt itber dem Akromioklavikularge-
lenk, verlauft bogenftirmig dber dem Suleus deltoideopecto.
ralis nach distal und bicgl entsprechend dem Verlaul des =
M.deltondeus etwa drev Querfinger oberhalb der Achsel- Abb. 420 Vorderer Zugang rum proximalen Humerys (linke
fnlte nach lateral. Das Schnittende liegt je nuch Bedarl pro-  Saite), Hautinzisian
wimal oder distal des Ansatzes des M. delioideus (Abb, 420)
MNach Abpriipaneren eines lateralen Hautlappens und Er-
Gffnung der Faszie werden die WV, cephalica und der Suleus
deltoideopectoralis aulgesucht (Abb. 421)

L
o 3
F 3 et
1 b
r .\
4q F ok
4 b ¥
- 4 i
- 2
-~
- "
-
-
-~ -

Abb. 421 Inzision des M. deltoideus intaral des Sulcus dalloidso

DECIDraNs

RS 1a i
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Schultergirtel und obere Extremitat

Darstellung des Schultergelenkes
und des proximalen Oberarmes

Der M. deltoideus wird einige Millimeter lateral der Voce-
phalica in Faserliingsrichtung gespretet und mit stumplen
Haken nach latera] weggehalten. AnschlicBend durchtrennt
min den M. deltoideus Lem distal der Clavicula quer zur Fa-
serrichtung so sparsam wie miglich { Ablb. 422). Hier ist eine
Verletzung der darunterliegenden A, thomcoacrominlis #u
vermeiden (s. Abb.396). Zur besseren Darstellung des
Humerus kann der Ansatr des M. pectoralis major an der
Crista tuberculi mujorts quer zur Faserrichtung durchtrennt
werden (Abb.423). AnschlieBend wird die darunterlie-
gende Faszie, welche den kurzen Bizepskopf und den Hu-
merus bedeckt, in Lingsrichtung gespalten. Knapp proximal
des Ansatzes des M. delwideus kann ein Hobmann-Hebel
cingesetzt werden, Medial werden der kurre Bisepskopl
und der M. corscobrachialis mil einem Langenbeck-Haken
weggehalten [Abb. 424). Bei Bedarf kann das Schulterge-
lenk von vorn analog dem oben beschriebenen vorderen
Lugang ertiffnet werden (5. Abb. 385-388).

Abb. 422 Darstellung des Humers-
kopfea. Durchirennung des M. pecio-
talis major an semem Ansatz am
Diberarm,

1 Pars clinvdCidints m. pactorefis majons
M. defoadeus

Capul trove mbicipitis brschi
Caput longum m. iedpitis Brachii
Frocessus comcoideys

Tubahcwlum minvus

Tubasculum majus

Ligy. commcnacromistn

B o= M &R

Abb. 423 Darstellung des Humerus
kopfes und des proximalen Ober-
armes. Ingision dor Faszie paralbel zu
dan Fasern des Kurzen Bizrepskoples
antlang der gesinchatten Linia

Pars claviculans m. pectorahs mijonm
W delloideus

Capul brove m, bicpbs brache
Eapul longum m. blcipits brachs
Procesius ooracoldeus

Tubsareulum minus

Tularculum misjus

Lig coracoacromiake
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WundverschluB

Die Sehne des M. pectoralis major wird an ihrem Ansatz
reinserierl. Mach Finlegen cines Redondrains wird der
M. deloidens mit U-Nihten an seinem klavikuliren Ur-
sprung verniiht

Gefahren

Der N, axillaris kann sowohl lateral durch zn starken
Hukendruck verletzt werden als nuch medial, wo er in der
Liicke swischen M, subscapularis und dem Ansatz des M. la-
tissimus dorsi und teres magor 2u erkennen st (5. Abb, 424).
An dieser Stelle sollten deshalb keine Wundhaken cinge-
satrt werden.




Abb 424

Schultergelenk

des M, dallaideus nach lataral

==

(=B - L RS

Pars clavicularis m. pecioimbs mags
W deioldeus

Caput breve m, bisipitis bachi
Eﬂr.ll..ll longum m. biGipita brachii
Tando m. Etissami dosk

M. subncapularis

Procassus coracoidous
Tubsreubum minus

Tubarcubum majus

Lig coracoactomiale

s circumBiexs humen posienom
M, anlllaris

Winsa circumbioxs humen aniarorg

Weiters Darstellung des proximalen Antelles des Hu-
merus durch Retraldion des kurzen Bizepskoples nach medial ynd

235



Abb 424 ‘Weitere Darstellung des proximalen Antelles des Hu-
mergs durch Retraklion des kurzen Bizoepekoples nach medial und
daz M, daltaideus nach lataral

L - - L R

Pars davioulans m, peciomba maupi
M. depoldeun

Caput brave m, bieipitis bmahil
Caput langum m, bicipitem brachii
Tande m. latissmi doesi

K. pubmcapsiaris

Procossus coracoideus
Tubereubam minus

Tubgrsulum maius

Lig coracoacromiale

Miga circumfioxs humean postenorn
M. axlliaris

Virga circumBexa humen anianors

Schultergelenk
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Oberarm

Es werden vier Zugiinge #zum Humerus beschrieben: der
hintere, der vordere, der laterale und der mediale Zugang
e Wahl des Zuginges ist abhiangig vom Ot der Knochen-
oder Weichteillision und von der An der geplanten chirur-
gischen Infervention,

Hinterer Zugang zum Humerus

Hauptindikationen

- Humerusfraktoren mit Verletzung des Noradialis,
— Entzindungen,

- Tumaoren,

- Pseudarthrosen.

Der hintere Zugang zum Humerus ist fir dic Darstellung
der distalen zwei Drittel des Oberarmes gecignel. Platten-
ukteasynthesen sind von dieseim Lugang aus gul dur chifiihr-
bar.

M. 425 Hnlerar Jugang
2um Humasus (lIinks Saile)
HautinFi=on I "

Anh 4268 Spallung der
Fasgie distal dog untoeran

Randas des M. delibideus

| Chpaut longum m. ircipdis

brachal
@ Capud latarmle m. tHEpitis .'-I

brachi 5
3 M delosdils Smmn
& W oosoneuws brachh iaterats

Jupe

us brachil poslsnor

Lagerung und Schnittfiihrung
Es pitt drey Lagerungsmdghichkeiten fiir diesen Lugang:

1. Bauchlage des Patienten mit sdduzieriem Oberarm

2. Bauchlage des Patienten mit abduziertem Cberarm und
Lagerung aul einer Armschiene,

3. Seitenlape des Patienten mit addurieriem Oberarm.

Wir zichen dic Bauchlage des Patienten mit angelegtem
Oberarm vor, well i dieser Position soswvohl Muoskulatur als
auch Merven und Gefiile spannungsired liegen. Bei abdu-
siertem Oberarm hesteht aulierdem cine Tendene zur Au-
Gendrehung,

Deér Hautschmitt begimnt dren Querfinger distal des Acro-
mion und zieht his 2ur Spitee des Olecrnnon (Abb.425)
MNach Durchtrennung der Subeutis wird die Oberarminszio
vom Unterrand des M. deltordeus beginnend pach distal
dwischen dem lanpen ond dem lateralen Trizepskopf pespal-
ten (Abb, 326), Mit dem Zeigefinger wird stumpl der Spalt
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Schultergurtel und obere Extremitat

Abb 427 Praparabon rwischen langem und lateralem Trizeps
kopd mil dem Finges, Spaliung der Aponeurose nach distal mi derr

Shkalpall

| Caputl longum m. Fcipiia &
Leapriil Lo

w1 ks

ewischen longem und lateralem Trizepskopl priipariert. So-
Bl eine weitere stumple Lisung der Muskelbiiuche nicht
mehr mdglich ist, werden diese an threr Vereinigangssielle
mit dem Finger hochgehoben (Abb. 427). Die weitére Spal-
tung der Muskulatur nach distal erfolgt scharf mit dem Mes-
ser. Nach Retraktion der beiden oberflichlichen Trizeps-
kivple kommen nunin der Tiele der Wunde der von proximal
méedial nach disinl lateral zichende MNoradialis und die
AL profunds beacha zur Darstellung. Das Gefili-Merven-
Biindel wird unterfahren, angeschlungen und unter vorsich
tigem Zug nach laieral wepgehalien (Abb. 428)

Darstellung des Oberarmschaftes

Prer in eler Tiefe 1|L'|_t|.'rii||.' micdinle (tiele) II'::L'|'-r~in1]|l wird in
der Mitte bis zum Knochen gespalten. Mit dem Raspatoriuom
erfolgt die subperiostale Freillegung des Humerus nach
medial {(cave: N, ulnans) und lateral (cave: M. radiahs), Es
kimnen nun fwer Hobhmoni-Febel  gingesctst  werden
(ALDb.429). Der Humerusschalt Kann guch emige Zentime-
tier proximal des Sulcus noradialis dargestellt werden, indem
dos Crelil-Nerven-Biundel vorsichtig noch medial and distal
gerogen wird,
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Oberarm

Abr. 428 Darsteflen und Unterfahren des Noradials und der
A protunda brachil, Gerade Inziskon des Capul mediale dezs M, tri-
ceps brachil (gestrichelie Linia).

1 Gapul langum m. el binoh
2 Capul atarale m iHeipils srackil
3 Capul mediale m, Inepitie Brachii
& M. delmdaug

5 A b ¥ profunda Grachi

i M. radialis

Abb. 428 Subperiostale Darsteliung des Humearus

| Capul longum m, tricipidis brachil
< Lapul laterale morcapitls rich)
3 Capud medale m. iHeipitin braghi
4 M delnideus

5 Conpus humiasn

B A ot W oprotunda Brachil

T Moradialls
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Schultergurtel und obere Extremitat

Abb. 430 Freilegung des N, radialis von dorsal. Durchtrénnung
des Septum intermusculare taterale und eines klemnen Anteiles des
madialen Trizepskapies

1 Capail interala m, rscipite brachil
2 Capul mediale m. iricipitia brachi|
3 Aot Voprolunda brackii

4 M. iy

Abb 431 Anatomischer Sius des mittleren und hinlaren Hume-
russchaltberaiches mit dam N radiaks. Zur bessaren Darstallung
des M. radiahs wurde das Capul laterale des M triceps brachii
durchiranni. Beachie auch Lage und Verlauf des M. ulnaris und der
A, brachealis madial des M. tnceps brachil

1 Cagul ongum m, napilE srachil
2 Caplt nterabs m, Iricipils brachil
3 Capgut mesdale mircipdia Brachil
4 Tando m. igtissimi dors|

5 M. bracivials

B M, brechionsaks

T & etV protunda bracki

B A elY bachiaks

8 N radialis

10 M ulnaris

11 Corpus hyman
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Freilegung des N.radialis

Ist eing Freilegung des N. radialis erwiinschi, so wird mit der
Schere von proximal nach distal dag laterale Septum inter-
musculare mit dem Rest des adhiirenten medialen Trizeps-
koples nach distal gespalten, wodurch sich der N.oradialis
tibersichtlich durstellen 168t (Abb. 430},

Anatomischer Situs

Die Oberarmrickseite ist von einer oberflachlichen und ei-
ner tiefen Trizepsmuskelschicht bedeckt. Die oberflichliche
Schicht besteht nus dem langen und dem lateralen Trizeps-
kopf, welehe sich distul zur gemeinsamen Ansatzsehne ver-
cinigen. Distal des Sulcus n.radinlis wird fast die gesamte
Oberarmrickseite vom medialen Trizepskopl bedeckt. Der
N.radialis und die ihn begleitende A, profunda brachii
zichen im Suleus N. radialis nach distal und durchbohren das
laterale Septum intermusculare, um auf die Beugeseite des
Oherarmes zu gelangen (Abb, 431). Der Zugang von dorsal
ist in Abb, 432 schematisch im Querschnitl dargestellt.




WundverschluB

Die Wunde wird schichtweise durch Nabt der Trizepsmusku-
latur verschlossen.

Gefahren

Bei extraperiostaler Priparntion des Humerus kann auf der
luteralen Seite der N racialis und medial distal der N ulnaris
verletzt werden (Abb.431). Vor der Spaliung des tiefgelege-
nen medialen Trizepskopfes ist zu beachten, dall die vom
N.radialis ausgehenden Muskelaste nicht verletn werden,
Im proximalen Wundbercich sind dic distal des M. delto-
idens austretenden Hautaste 2u schonen,

Abb 432 Anatomischer Silus, Schematischer Querachnitt durch
den proximalen Oberarm. Die Zugangswege von dorsal und lateral
sind durch Pleile gakennzeichnet (rachier Arm, Ansicht von pros-
mal},

| M biceps brachi

2 M. brmchinks

3 Hufmarus

4 Caput latesaze m. ircspins brachi
5 Capid longum m_ihcapitis brachii
6 Capet mediale m. ifcipibs boachi
7 Seplutn mbermusculsre laterais
8 Seplum intermusculare mediale
8 A brachialis Bi W.oomitanten
10 ¥ bazlica
11 A el Voeolatorals ulnans gupanor
12 A el V produsdn Brachi
13 N musculoodaneus
14 N medisnus
1% N winans
168 N.cutansws antebrachil medinfis
17 N radiaks

Oberarm

241



Schultergurtel und obere Extremitét

Vorderer Zugang zum Humerus

Hauptindikationen

Tumioren,
Entziindungen,
— Frakturen

Der vordere Zugang gilt nls Standardzugang fiir die Freile-
gung des proximalen und mittleren Schafibereiches. Plot-
tenosteosynthesen sind von der Vorderseite wegen der Form
des Humeros nicht <0 jdeal wie von dorsal durchzufithren
Das Anlegen einer Platte ist in der Regel lateral mbglich,
wobel die Ansiitze bew. Ursprilnge des M. deltoidens und
des M. brachinhs abgelost werden missen.

Lagerung und Schnittfihrung

Der Paticnt liegt in Rilckenlage mit einem Kissen unter der
Schulter bei addugiertem Oberarm (Abb.433). Fallweise

R,
L _._'_._‘_._,_n-'_
% = M e
"\\
- — — — -
Abb. 433 Vorderer Zugang zum FHumerus (Inke Seite)

Haulrziskon

kann der Oberirm such abdwzert aufl einer Armschiene ge-
lagert werden. Die Hautingision beginnl distal der Spitee des
Processus cornonidens, verliuft nach distal entlang des Sul-
eus deltoddeopectoralis und lateral des M, biceps und endet
in der Mitte in Hishe der Ellenbeuge. Nach Spaltung der
Subkutis wird die Faszie von proximal nach distal iiber dem
Suleus deltoideopectoralis und lateral des M. biceps gespal-
ten, Brer M. deltoidevs und die V. cephalica werden nach la-
terad abpriparier [Abb 434),

Der Ansatz des M, pectoralis major am Humerus wird suf-
gesucht, Fir eine fbersichtliche Darstellung des Humerus
ist hie temporiire Abtrennung der Sehne des M. pectoralis
major gweckmiillig (Abb. 435). Nach Legen von Haliefiden
kann die Sehne vber einer Hohlsonde oder einer guhngm]en
Klemime durchtrennt werden, Die Durchirennung  der
Sehne ist jedoch nicht unbedingt erforderlich, und der
Oberarmknochen Kann awch laoteral des Scehnenansalzes
subperiostal dargestelll werden.

Abb. 434 Spaltung doy Fagzie medial der V. cephakca
1 M.biceps brmchil

< B paciorgis ma|or

3 M delloidess

4V eaphalica
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Abb, 438 Dyurchirennen der Sehne des M, pectomfis major

1 M basps brachii
2 M. pecionlin major
3 M, delioideus

4 ¥ cephalics

g

jﬁﬁ \'\Ef_-s..;

Darstellung des Humerus von vorn

Durch Beiseitehalten des M. biceps nach medial kommi der
darenterlicgende M. brachialis zur Darstellung. Dieser
Muskel wird ofwa einen Querfinger lateral der Mite in
Lingsrichtung bis sum Knochen durchtrennt, wobei die
Richtung der Messerspitze auf die Oberarmschaftmitte zie-
len sollte (nervale Versorpung des medialen Arteiles des

Abb 436  Refrakion des M, deltordeus nach lmerat, Spaliung des
M. brachialis bis zum Periost des Humerus (gesirichelie Linie), Die
Ansatzsehne des M. pecloralis major am Knochan wird zur spate-
ren Relnsertton halasaen

1 M. boeps brachE
2 M pectoralis major
3 M. deltoideus

4 M Drivehiishs

5 Corpus hufnen

B ‘osa ciroumilexe humen anténonm
1 V.cephalica

B M oulanieus antebiachi ambs

| 44

,A_F_ﬁ_q

M.brachials durch den N musculocutaneus, Versorgung
des lateralen Anteiles dieses Muskels durch den Noradia-
lis!). Eine Durchtrennung mittels Diathermie ist wegen der
unmittelbarén Nihe des N radialis nicht aweckmiilig
(Abb. 436). Fir cine Freilegung des Oberarmknochens wei-
ter nach distal empfiehlt sich eine Abbeogung im Ellenbo-
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2
1

Atb 437 Zustand nach subpeniostaler Darsteliung des Humerus
Im mitthened und proximalen Schaltbereich

1 M, pectoralis majos

2 M biceps bachal

3 M brachizks

4 M. daltoiceus

b Corpus humedi

& Vasa cireumflaxa human aitanor
T W cephalica

8 N cutaneys amebrachii latetalls

gengelenk, wodurch der M. brachialis entspannt wird, Die
Priiparation des Humerus erfolgt subperiostal, wobei an der
Luteralseite des Knochens distal des Ansatzes des M, delto-
ideus keine Hohmann-Hebel, sondern Langenbeck-Huken
cingesetat werden sollen, um den N, radialis zu schonen
(Abb.437). Bei Bedarf kann von diesem Zugang auch die
Schultergelenkkapsel von vorn erbiffnet werden (s, vorderer
Lugang rum Schultergelenk, Abb. 383-385).

Darstellung des GefaB-Nerven-Biindels

Ist eine Darsiellung des GefiB-Nerven-Bindels im Sulcus
bicipitalis notwendig, so wird die Faszie medial des kurzen
Bizepskoples und des M. coracobrachialis, iber dem Ge-
fill-Nerven-Bindel, stumpf mit der Schere erifinet
(Abb.438). Der mit dem Langenbeck-Haken ausgeiibte
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Zug aul den M. coracobrachialis und M, biceps darf nicht zu
stirk sein, um eine Lision des N, musculocutlnneus zu ver-
meiden, Bei Bedarf kann der am oberflichlichsten licgende
N.medinnus unterfahren und angeschlungen werden. Dar-
unter licgen die A. und V. brachialis und am tiefsten der
M. ulnaris (Abb, 439}, Auch der N_radinlis kann im oberen
Wundbercich dargestellt werden.

Praparation des Nervus radialis

Ist eine Darstellung des N. radialis notwendig, so kann die-
ser niuch Henky einen Querfimger distal des Ansatzes des
M.deltoideus durch Spreizung des M. brachialis in der
Liangsrichtung freigelegt werden (Abb. 440). Zwischen den
Faserziigen des M. triceps wird der N.radialis in der Tiefe
sichtbar (Abb. 441).



Oberarm

Atb. 438 Datelnilen des GelaB-Merven-Bindels medial der
Mm. iceps und coracobrachialls

1 M pociomiis major

2 M. biceps brachil

3 M deltoideus

4 Getal-Nerven -Bumdal
5 V. cephalice

Abb. 438 Zustand nach Umilahren und Anschlingen des N, me-
dianus und des M. ulnares.

Darstatlung der A und V. brachialis und der Nn, mdialis und muscu-
focutanéus.

1 M paciorks magor 6 N musculooutansus

2 M piceps brachii T N modanus

3 M coratotirnchiniis B N radials

4 M deliniseus 8 N ubnpris

5 Visa brachindn 10 N cutaneus arebrachs modinhs

Abb. 440 Spaften der Mm. brachialls und Iriceps zur Darstallung
des N, radiaiis.

1 M. ploeps Brachi

2 M. brachiaiia

3 M. defteddaun

4 Y cophaSos

& M. putaneus anfcbrachd (aterslis

Anb a41  Darstelien des Noradiakis

1 M. biceps brachil

2 M brachialis

3 M, doloideus

4 Y. cephalica

5 N mdiills

& N cutamsus antabeachl laberais

245




Schultergurtel und obere Extremitat

Anatomischer Situs

Die Abb. 442 zeigt den Verlauf des N, musculiocntancus so-
wic seine Beziehung zu den Mm, biceps. coracobrachialis
uriel brachialis.

Benchie den Verlaul der AL brachialis zusammen mit dem
N omedianus, der A. profunda brachil mit dem N, rodialis
sowie der A.collateralis ulnaris superior mit dem N.ulnaris
hinter dem Septum intermusculare mediale,

o
e |
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Abb.442 Anatomischer Situs der Vorder- und Medialselte des
Oberarmes, Beachte Richiung und Veraul des N. musculocuta-
neus und die Abgabe eines Muskelastes zur lnnervation der me-
dinfen Hafle des M. brachiaks. Der N, ulnarls fiegt vor dem M, fri-
ceps und hinter dem Sepium intarmusculare madiale

| M bceps brachd 12 & radiafs
& M. brachinls 13 A cobialorais winans supenor
3 M. comcobrachials 14 W basiica
A Capul mediala m iropits brachii 15 V. brachialis
5 Capul langum m.bricipitls brachil 16 N cutaneus antabrichis meadialis
& M atissmus dors 17 MNosdisls
T M. pactarmis major 18 M. ulraris
B Capul comimune m. eiormim 19 N madianas
9 M, brachioradaks 20 M. mustuloculahous
100 A brachialis 21 M ooomneus antebrachis EEass
11 A profunda brachl 22 Beplum intermusculare modiak
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Lateraler Zugang zum Humerus

Der laterale Zupang ermagheht die Darstellung des mitt-
leren Humerusschalftdrittels.

Hauptindikationen
Frakiuren,
Pseydarthirosen,

Pumoren,
Entgiindungen,
- Darstellung des N.oradalis

Abb 443
Haulinrision

aElhehar Zugang zum Humerus irachie Searle)

Abn, 444

ind brachioradElis

1 M ke Bom Drachi
& W Bractinks

i M, Brachoramals

Spaliung der Faszie rwischen Mm. brachialis, triceps

Oberarm

Lagerung und Schnittfihrung

Der Patient liegl auf dem Ricken, der Arm seithch am Kor-
per und Kann bei Bedard unterlegt werden. Es ist auch miég-
lich, den Arm in Abdukton auf einem Tisch au lagern. Der
Hauitschnitt beginni zwei Querfinger proximal des Delio-
ideusansatzes und ward lateral Bis zum tastbaren Walst dies
M. brachioradialis zur Ellenbeuge gezogen (Abb. 443).
Mach Durchirennung der Faszie wird zwischen M. brachinlis
einerseits und MoAriceps (proximal) and M. brachorathalis
{distal] andererseits ¢ingegangen (Abb. 444 und 445). Vor
der Freilegung des Knochens wird der N, radialis 2wischen
den Fasern des M. brachialis und des M. brachioradialis im
distalen Wundwinkel oufgesucht. Dies st nach HeExky am
leichtesten durch Aufklappen der Muskelschichten ewi-
schen beiden Doumen méglich (Abb, 446).
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Schultergurtel und obere Extremitat

Abb. 8446 Darstellen des N madialis zwischan M. brachialis wnd
il brachioradialis.

1 M. iriceps brachil
2 M, brachishs

3 M. brpchinradinks
& M rachaki

Abb 445 Priparieran def Schich] swischan den Mm. brachiaBs,
trceps und brachloradialie (Sulcus biciplialls lalaralis).

1 M. triceps brachil
£ M. brachoks
3 M. brachiomdiaks

Darstellung des Humerusschaftes

Nach Anschlingen des N, radialis wird das Periost vor dem
Septum intermusculare laterale gespalten (Abb.447). Das
mittlere Schaldrinel kann mit Hilfe cines Raspatoriums
subpenostal dargestelll werden (Abb, 448). Die Exposition
des Knochens ist nach proximal durch einen Muskelast aus
dem N.oradialis limatiert.

Schnitterweiterung

Eine Verlingerung der Inzision nach distal zur Darstellung
des vorderen Anteiles des distalen Humerusdrittels sowie
des Ellbogengelenkes ist entlung des M. brachioradialis bis
iher die Ellenbeoge miglich.

WundverschluBl

Nach lockerer Adaptation des M. brachialis an das Septum
intermusculare laterale singd weitere Muskelniibte nicht
mehr notwendig,

Gefahren

Wundhaken oder Hohmann-Hebel sollien im  distalen
Wundbereich moglichst dorsal des Noradialis ¢ingesctat
werden, um Druckschiden am Nerv @i vermeiden.
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Abb 447 Periostale Inzision lateral des M. brachialls

1 M trineps Braha
2 M, brichials

A M. prachsoradialis
4 M. galipideus

5 M. rndiaks

Abb 848 Subperosiale Praparation des mittleren und distalen
Humgrusschafies bel gebeugtem Ellbogen und supinierdem Lin-
ferarm

1 M, riceps. brachil 4 M definideus
2 M brachisfis 5 Corpus hiudne
3 M brachionmdinlis B N, radislis
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Medialer Zugang zum Humerus

Der mediale Zugang ermbglicht die Darstellung des mitthe-
ren Schaftdrtiels.

Hauptindikationen

Frakiuren,

- Psewdarthrosen,

- Verletzungen des Gefill-Nerven-Biindels,

— Revisionsoperntionen bei schlechten Hautverhiltnissen
lateral

Lagerung und Schnittfiihrung

Der Patient licgt auf dem Riicken, der Arm wird 90 Grad
abeduxiert und aul einem Untersatz gelagert. Der Haul-
schnitt verlaufl gernde von der vorderen Achsellalte am Un-
terrand des M. pectoralis major bis zum Epicondyhus humeri
medialis (Abb. 449), Mach Spaltung der Subkutis wird die
Oberarmlaszie beugescitip des Septum intermusculare me-
diale inzidiert (Abb. 450), Der dormsal gelegene Noulnans
wird aufgesucht und freipriipariert, wobel das Septum etwas
nuch distal gespalten wird (Abb, 451),

Abb. 449 Medialer Zugang zum Humeris (Nnke Saite)
Haitinzision

Abb. 4580  Spaltung der Faszie am Hinterrand des M. biceps [Sul
cus bicipitalks mediaks, goestricheite Linla)

1 M. bdoeps brachi
2 GefRb-Nemven-Bdndel
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Darstellung des Humerus

Mach Ligatur eimiger Kleinerer, querverlaufender Gelifie
wird das Periost zwischen M. brachialis und Septum inter-
musculnre gespalten (Abb.452), Perost und Muskulatur
werden nun nach ventral und dorsal abpripariert, so daf das
mitilere Schafidritiel (bersichilich sur Darstellung gelangt
(Abb. 453).

Zugangserweiterung

Eine 'E.-erurmnmg der Inssion st nach distal zur Darstellung
des Epicondylus humeri medialis und des Ellbogengelenkes
von medianl moglich




Oberarm

Aht 451  Aufsuchen des
N, uinans

1 M ceps brachi

2 Gols-Herven-Bindal

3 ¥V omedsana cutit

£ V. bagilica

B M ubrupis

6 N _cutaneus antebrachii medials

Abb 452 Ligatur und Durch-
trennung guerveraulender Ge-
fiBa vor dem Seplum mter-
muscularg madials, penostale
InZigion zwischan M. incaps und
M. brachialis entlang der ge-
sitlchattan Linie

I M. bicegs brachi

2 Capuf mediade m. Iticipitis brachii
3 Epapul Ipngum m. bricipitie Brachi
4 M. bichiahg

5 Septurn iMermasounme medisle
B V. madiana cubin

T W basilica

A V. brachsala

& N. medianus
10 N.ulnaris
11 N eutanous anjabrachii medialis

Abb 453 Subperostaie Dar-
stellung des mitllaren Humerus-
gchalibersiches

W bhoens Brachih

M. trieeps brashs

Caput madiads m trcipitis brachz
Caput longuim m. trieipitis brachl
M, brnchiaks

Septum matstelane mediale
A, Brpchinhs

Y, brachinive

V. maédiana cubai

10 N madianus

1N ubnaris

12 N, cutaneus anlsbrachi mediahis
13 Himens

ool =l 2N ogh S Gl A
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Anatomischer Situs
{ Abb. 454)

Pie Zugangswepge zum mittleren und distalen Oberarmbie-
reich von medial lateral und dorsal sind in diesem Ouer-
schmitt sehematiseh eingereichoet. Bel den seitlichen Zu-
gingen erfolgt die Knochendarstellung jeweils ventral des
Septum intermusculare, wobel die Mo, ulnaris bew, radialis
nach dorsal abgedriingt werden,

WundverschluB

Der M. brachialis wird an das Septum intermuseulare me-
diale adaptiert. Der weitere VerschluB erfolgt in ablicher
Weise.

1a
1
]
6
= 14
-8
[
13

Abb 454 Anatomischer Situs. Der schematizierte Querschoit
rwisthan mitleram unhd distilam Oberarmdriftel zeigh dig Zu-
gangswege (Pleald) von medial, iateral und dorsal (cechtor Aom,
Ansioht von proximal)

8. biceps brachii

b, birachiaka

M. Brashioradislis

M. triceps bachi

A brachialis of W comitahes

A polatemlin und ulnams infemar
RooEt N, coilataralis uinans supsror
A, collsteris radializ of W comitanies
W basilica

V. cophmlicy

N, mindianus

M. culaneus anletsrectill medialls
M. ulnar

N, radinks

N cutznays antebrachi poaiomor

P - S
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Ellbogengelenk

Es worden vier Zugange zum Ellbogengelenk beschricben:
der himere Zugang mit vier Varianten, der laterale, der
mediale und der vordere Zugang.

Fiir griBere Eingriffe am Ellbogen ¢ignet sich der hintere
Zugang am besten, weill die Ubersicht iber die gesamite
Dorsalseite des Ellbogenpelenkes gegeben ist. Fir kleinere
Eingriffe kommt wahlweise der lnterale oder der mediale, in
speziellen Fillen such der vordere Zugang in Frage.

Hinterer Zugang
zum Ellbogengelenk

Hauptindikationen

Arthroplastik,
= posttroumatische Fehlsiellungen des distalen Humerus-
endes,
= Frakturen des distialen Humerasendes mil Gelenkbeteili-
gung sowie Frakturen des Olecranon,
Ellbogenluxation,
Synovekiomie,
Streckkontrakiur des Ellbogens.

Lagerung und Schnittfiihrung

Der Patient liegt auf dem Bauch mit ¢inem Kissen unter der
Brust. Noch Anlegen der Blutléere wird der Arm fred be-
wiglich abgedeckt und aufl ¢imem kleimen Sententisch oder
giner Obernrmstiitze in Abduktion gelagert. Der Lage-
rungstisch darf nicht 2u lang sein, so dall wiihrend der Ope-
ration ¢ine Beugung des Ellbogens iiber den rechten Winkel
miglich ist. Die Hautineision beginnt 10em proximal des
Olecranon und vertauft bogentormig radial neben dem Ole-
eranon his 10 cm distal der Olekranonspitee an der hinteren
Ulnakante (Abb.458). Der ulnarseitig gelegene Hauthap-
pen mit Subkutis wird bis zum Sulcus n. ulnaris abpripariert.
bhe Faszie diber dem N, ulnans wird von proximal nach distal
pespalten, der Nery unterfahren umnd angeschlungen. g
Trizepessehne wird V-firmg gespalten, wobeil dic Spitze des
Voetwa 8 om proximal der Spitze des Olecranon liegen soll.
e Durchirennung kann im proximalen Anteil mir dem
DHathermicmesser erfolgen, wahrend dig [solerung des
Sehnen-Muskel-Lappens an seiner Basis besser mit der
Schere erfolgt (Abb. 456), Der Sehnen-Muoskel-Lappen
wird mit einem Haltefaden angeschlungen und nach distal
soweit abpripariert, dab etwa 2 cm der Olekranonspitze sur
Ansichl kommen (Abb. 457),

Abb 456 Himterer Zugang zum Elbogengeienk (rechie Seile)
Hautneisicon
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Abb 456 Spaltung der Faszia Gher dem N uinars und Darstel-
lung desselban, V-tarmige Inzision der Trizepssehing mil maglichst
breiter Basis.

1 M. trioegs Drachi
2 Dlacranon

I M uyingas

Abib. 457 Prapasation des Muskel-Sehnen-Lappens nach disial
uber die Hekmanonspitze und Darstellen der hintaren Gelenk-
kapselanteils

1 M, Ineeps brachi
& QleLranon

3 Fossa olecani

4 M. ulnars
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Darstellung und Eroffnung des Ellbogen-
gelenkes

Der Ellbogen wird iber die Tischkante etwa 9 Grad ab-
gebeugt, wodurch die dorsalen Kapselantele gut sichtbar
werden. Die Erdfnung der Kapsel erfolgt am @ibersichtlich-
sten H-Trmig (Abb.458). Durch Abpraparieren der Cre-
lenkkapsel nach proximal und distal kommen die Trochlea
humeri und der intraartikuliire Anteil des Olecranon zur
Darstellung { Abb. 459). Is1 eine Freilegung des Humerora-
dinlgelenkes und des proximalen Ulnaendes notwendig (Ar-
throplastik, Radiuskopfchenluxation ), so wird der M. anco-
neus von der Ulna abgelbst und nach radial weggehalten,
Die daruntertiegende Gelenkkapsel wird in einer Schicht
mit der Muskulator abgelost, so dalf dos Capitulum humeri,
das Radivskdpfchen und das Lig. anulare radii Gbersichilich
dargestellt werden kinnen (Abb.4641), Bei Bedarf kann das
Lig. anulare radii durchtrennt und der M, supinator bei pro-

piertem  Unteranm  von  der Ulna abgeliist  werden
{Abb. 461).
Zugangserweiterung

Drieser Zugang kann bei Bedarf nach distal erwelter werden
{s. Zugang zum proximalen Anteil von Radives und Ulna
nach Bovn, § 281}, Die Darstellung des Humerus nach pro-
gimal 15t bis Schaltmitte durch eine Spaltung der Trizeps-
muskulatur in der Mitte miéglich,

Abb, 458 Erdfinen der hinteren Gelenkkapselanteie bal rechi-
winkelig abgebeugtem Ellbogengelank

I M. incops brachii
2 Dierranan

3 Fogaa oiecrani

4 N tlnaris

Ellbogengelenk

WundverschluB

Der M. anconeus-Kapsel-Lappen wird mil periostalen Miih-
ten an die Ulna refixiert und anschlicBend der Sehnen-Mus-
kel-Lappen des Triceps wieder verniht. Durch die V-fir-
mige Schnittfiihrung ist bei Bedarf (Streckkontraktur des
Ellbogens) die Durchfiihrung ciner V-Y-Plastik maglich.

Gefahren

Eine Darstellung des N. ulnaris ist bei diesem Zugang in je-
dem Fall notwendig, weil dieser Nery sonst bei der Frei-
legung des Epicondylus medialis humeri verletzt werden
kiinnte. Die Abldsung des M. supinator von der Ulna sollie
bei proniertem Unterarm erfolgen, um eine Verletzung des
ticfen Radialisastes zu vermeiden,

Abb 459 Darsteliung der Trochlea humen und des Olecranar bed
ergftnater Gelenkkapsel. Durch weitera Beugung wird die Trochles
humerl noch besser dargesiei

M. Iriceps

Dlscramin

Trochies humer|

Captutum hamarl

Capsula arficulang ariculdlions culhl
M. ulnaErs

C R -
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Schulterglrtel und obere Extremitat

Abb. 480 Darstellen des Humeroradigigelenkes dirch Ablsung
das M. anconeus von der Ulne und Ergifnen der Getenkkapsel

1 M. riceps brachi

M, Enoones

I, sappirsiion

Eplcondyus lalermdia huymerd
Capitulum furmar

Caput rovdii

LiinE

Lig. mrudee radi

Capmils oriicubarg sriicyalionts cubitl

Dm = @ kLA

Abb. 461 Zur Frelegung des Radiushalses und des proximaien
Radiusschattes werden das Lig. anulare radil, der M. extansar cargl
ulrans wrd der M_supinator bs promiemem Uatemraom won der Ulng
abgatranni

I M.ahconaus

2 Capltulum humer

3 Uina

4 Caput radh (Circumfssentia rad)
5 Caltgm radi
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Zugang zum Ellbogengelenk
von hinten mit gerader Spaltung
der Trizepsmuskulatur

Hauptindikationen

Die Indikationen entsprechen dem auf Seite 253 beschrie-
benen Zugang mit Ausnahme der Extensionskontraktur des
Ellbogengelenkes.

Lagerung und Schnittfilhrung

Lagerung wnd Schnittfithrung ¢éntsprechen dem dorsalen
Standardrzugang zum Ellbogen (Abb. 462 ). Nach Abpriipa-
ricren und Mobilisieren des ulnaren Hawi-Subkutis-Lap-
pens wird die gemeinsame Trizepssehne in der Mitte von
Wem proximal der Olekranonspitze nach distal mit dem
Diathermiemesser gespalten. Das Oleeranon kann radial-
seitig umschnitten werden, Fur eine dibersichtliche Darstel-
lung auch der medislen Gelenksunteile empfichhl sich die
mediane Inzission (Abb, 463, siche such Abb.465),

ALl 462 Hintamer Jugang Tum [ ol

e
Elbogengeienk mit gemdes — *
Spaltung der Tricapamuskulaiur e
(inke Seine], Haulineisian —

Abib. 483 Mediane Spallung

der Trzepssehne ynd Weller-
fuhrung des Schnittes nach distal
entweder dorsoradial ader
mdian

1 M inceps brachil
2 M_anconaus
3 Bursa subcidanss alecrani

Ellbogengelenk
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Schultergirtel und obere Extremitat

Darstellung des Ellbogengelenkes

Der Muskel-Periost-Lappen, bestehend aus Trizepsschne,
Periost und M. anconeus, wird in ¢iner Schicht nach radial
abpripariert. Die Gelenkkapsel kann gerade oder T-formig
erifinet werden (Abb. 464). Das distale Humerusende wird
subperiostal dargestellt und proximal der Epikondylen mit
zwei Hobmann-Hebeln unterfahren.
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Erweiterte Darstellung des Ellbogengelenkes

Eine breite Darstellung des Ellbogengelenkes von dorsal
kann durch eine mediane gerade Inzision iiber Trizepsschne,
Olecranon und Ulna erreicht werden. Die Trizeps- und
Uinterarmmuskulatur werden in einer Schicht subperiostal
abgelist (Abb. 465),

y, Abb.464 Nach Durchirennen
V. der Trizepssehne und Ablbsen
/ des M ancéneus von der Ulna
wird die Gelonkkapsel ardifrel
Mun erfalgl die subpeniosiale
Darstgilung der distalen
Humerusmeataphysa, hiemach
kiinnen Hohmann-Hobet ain-
gesetzt werden

M riceps brachi

M. anconous

Bursa subcutanes olecran
Corpus hume

Capitudum hurmes

Fossa olacrami

Capal radii

Gl raedil

Clecranon

Copest ulrnas

Capauls ariculsrs amiculstons
cubitl

- O o= N s LR -

Abb 465 Erwoilors Dearsiad-
lung des Ellbogengatenkes von
dorsal. M, Wceps und Unter.
armmuskulatur werden In eingr
Schichl abgelist. Bel abge-
beugtam Gelenk stellen sich
such die medialen Gelank-
anteile ibersichtich dar

1 Epicondylus lateralls numen
2 Epleontyius madishs b mer
3 Capul radii

4 Dincranan

5 Pailasioum

6 M. extonssr carg ulnaris

T M Nexdr cirpi ulnans




Hinterer Zugang
zum Ellbogengelenk
mittels Olekranonosteotomie

Die Darstellung des Ellbogengelenkes mittels Olekranon-
osteotomic erfordert suerst cine Froilegung und vorsichtige
Retruktion des Noulnaris { Abb.466), Bet rechiwinkelig ah-
gebeugtem Ellbogen wird die distale Begreneung der Te-
zepsmuskulatur pripariert und anschlieBend die Osteoto-
miestelle des Olecranon etwa 2 em distnl der Spitee mit dem

—_— _._.-:]|
- 1\

Abh. 486 Erdffnen des Elbogengalenkes van hintan mit Osteo-
tomee des Clecranon. Vorbohren eines Loches 1ur die Aulnahma
giner Zugschraube, Darstellen des M. urars und Ostectomia des
Ciecranon 2 om distal der Spitze

1 M. iricops brachi

2 M. anconsus

3 Burss subcutania obéorani
4 N.ulnaris

Ellbogengelenk

Meilel markiert, Nach Stichingigion durch die Trize pssehne
wird zur Yorbereitung der Osteosynthese ein Loch in die
Ulna gebohrt. AnschlieBend osteotomiert man das Olecra-
non (Abb. 46T). Die Trizepsschne mit der Olekranonspitze
und den anhaftenden dorsalen Gelenkkapselunteilen wird
nun mach proximal abpripariert, so daB die Trochlea humeri
gt zur Ansicht kommt. Durch weiteres Abbeugen des Ell-
bogens sowie Erdiffoung der Kapsel nach ulnar und radial ist
cine Darstellung der gesamten Trochleazirkumferenz mig-
lich. Die Refixution des Olecranon erfolgl mit ¢iner Spon-
ginsaschraube oder durch Zuggurtung [ Abb. 468).

Abb. 467 Darstallen dor Trochisa hument nach Abpriparianen der
Trizepssehne mit Olekmnonspitze und Erdtfnung der Gelankkap-
sal,

1 M, iriceps brachil

M. anconeus

Forsa olecrani

Epicondylus madialis humer
Trochies humes

Olecranon

Clecranon (Schnitfibchs)

M. ulrarn

@ =40 n & L3 A



Schultergurtel und obere Extremitat

Abb. 468 RAeliverung der lekrancnspitze mitels Zugsohradbe
Bed porgsem Knochaen empliehit sich die Gsteasynthese mittals
Zugguriung

1 Epdcandyius madialis humos
* Trochbes humen
3 DMporanoe

4 Capul rac

4
1
e 2
]
________________ =" RS e AL J——-—
: 3
WundverschiuB

Mach gerader Spaltung der Trizepssehne wird die Muskel-
schicht mit nichtresorbicrbarem Material verniiht, Bet dem
Lugang mit Olekranonosteotomic wird die Trizepsmuskula-
tur rodialseitig mit dem M. anconeus vernaht. An der uina-
ren Seite gentigen einige Faszienadaptationsnihte, weil hicr
primiir keine Muskulatur abgeltst wurde,

Gefahren

Der Zugang mit gersder Spaltung der Trizepssehne istin der
Bugel problemlos. Ist eine Darstellung des Epicondylus me-
dialis humert erforderlich, so empfiehit sich auch bei diesem
Lugang die Priparation des N, ulnaris zum Schutz desselben
vir Hakendruek. Bei kompletier Durchtrennung der Ole-
kranonspitze mit der osedllicrenden Slige kann ¢s zu Knor-
peldefekten kommen. Die tetzien Millimeter sollten deshalb
vursichtig mit einem Osteotom durchirennt werden. Bei po-
rotischem Knochen und breitem Markrawm st die Fixation
mit ciner Spongiosaschraube insuffizient. Es empfichh sich
deshalb vor allem fiir dicse Fille die Fixation mittels Zug-
guriung.
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Anmerkung

Der hintere Zugang mit gerader Durchtrennung der Tri-
zepssehme it am schnellsten durchfithrbar und fithrt 2y
keiner Stirung der Gefiill- ond Nervenversorgung der Tri-
pepsseline. Der Zugang mat V-firmiger Durchtrennung der
Arizepssehne gilt als Standardzugang, fihrt jedoch zu einer
Denervation wnd verminderten Gefillversorgung des V-
[emigen Trizepslappens. Der Zugang mittels Olekranon-
ostentomic wurde frither hiufiger durchgefithet, sollie je-
doch nur noch vorgenommen werden, wenn die Trochlea
bumeri in threr Zickomferenz dargestellt werden mul) (in-
traartikuliire Frakturen).



Lateraler Zugang
zum Ellbogengelenk

Hauptindikationen

Entfernung freier Gelenkkdrper,
Osteochondrosis dissecans,

Synovektomie,

Entrimdungen,

Frakturen des Epicondylus lateralis humeri,
Frakturen und Luxationen des Radiuskopfchens.

i

Lagerung und Schnittfiihrung

Der Patient liegt aul dem Rilcken mit einem Kissen unter
der Schulter. Nach Anlegen der Blutleere wird der Arm frei
beweglich abgedeckt und kann auf dem Korper des Paticn-

Abb, 469 Lateraler Zugang xum Elbogengolenk (linke Seita)
Hautinzision: Der Schnitt kann wahiweiss gerade oder S-tormig
anpelenl werden

Ellbogengelenk

ten oder auf cinem kleinen Seitentisch gelugert werden
{Abb. 469), Dic Hautinzision beginnt drei Querfinger pro-
ximal des Epicondylus lateralis humeri und verliuft ge-
schwungen uber das Radiuskdpichen drei Querfinger nach
distal. Nach Abpriparicren der Hautlappen wird die Faszic
zwischen dem M. extensor carpi ulnaris und M. anconeus ge-
spalten und der Schoitt hinter dem Epicondylus lateralis
humeri weiter nach proximal gezogen [Abb. 470} Die Mus-
kelbiiuche des M. extensor carpi ulnaris und M. anconeus
werden gesprefat, so dall die darsnterhegende Kapsel 2ur
Ansicht gelangt {Abb.471), Dic Inzision wird hinter dem
Epicondylus lnteralis humert weiter nach proximal geftibirg,
wobel der M. anconeus knochennahe vom Humerus abge-
Fibst wird,

Abb 4TD Inzision wischan M. extéensor carpl winars und M, an
COnieus Zur UH.[!.‘lE"IJﬂI;] der hinjeren Galenkantalie. Inzeon zwi-
echen M, extensor digitorum wnd radislen Streckmuskeln zur Dar-
stellung der vorderen Gelonzanieile

4 M anconaus
v Tenoy m lncipibis - Brachii
6 Epicondyius. ateralis humien

I M extensor carps radishs longus
2 M. estonsor digiomm
3 M edensot carpd ulmans

261



Schulterglrtel und obere Extremitét
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Abb. 471 Erdfinen der hinteren Gelenkkapsatantelle entlang der
unteran gesirichelien Linie, (Die zwaite Linke bednift den Zugangzu
den vorderen Gelenkantgilen.)

M. gxignsor onrpl radialle [onges
M. exiensor digiboruem

M. exlensor carpl winars

M anconaus

Tenao m. tricipitls trachil
Eplcondylus iieraks humer
Chpul roddii

LI - 10 Abb. 472 Darstelung des Hadiusképlohens, des CapHulum hu-
marl, des Qlekranon und der Fossa olecranl. Das radiale Saitan-
band wurde nicht abgelast

= L) "2

-4 T

- DD
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M. entanear carpl rndinlis iongos
M., exlensor degitorum

W, axtiensor carpl winans

M. supdnabor

M. snconeus

W tricaps Lrachil

Capa radil {Chrcumderantia anfcudamsy
Codlum rada

CHoeranon

Epiconidylus kel humen

Lig, anulare radi



Ellbogengelenk

Darstellung des Ellbogengelenkes

e unter der Muskulatur liegende Gelenkkapsel kann
durch eine gerade oder T-firmige Inrision erdffnet werden.
Bei pestrecktem Ellbogengelenk lnssen sich folgende Ge-
lenkamteile diberblicken (Abb.472): Das Radiuskopichen
mit dem Lig anulare radii, das Capitulum humer mit dem
Ubergang zur Trochlea und der laterale Anteil sowie die
Spitze des Olecranon. Bei leicht gebeugtem Ellbogengelenk
st durch diesen Eug:mg auch die Fossa olecram einselibar,
Is1 rusatelich noch die Einsicht in die vorderen Gelenkan-
teile notwendig, so kann eine rweite Inzision rwischen
M.extensor digitorum und M. extensor carpi radialis brovis
bw. longus angelegt werden (5. Abb, 470). Diese Inzision
gicht vor dem Epicondylus Interalis humeri beugeseitig nach
distal. Dve Urspriinge der Mm. extensor carpi randialis brevis
und longus kinnen knochennuhe vom Humerus abgelist
werden, wobei der N.cutancus antehrachii posterior nichs
verletzl werden sollte (5. Abb, 474). Much beugeseitiger Re-
traktion der radialen Extensaren Kann die Gelenkkapsel er-
Offmet werden, Bel gebeugtem Ellbogengelenk wird ¢in
Langenbeck-Haken unter die vordere Gelenkkapsel einge-
setzt, wodureh eine Darstellung des vorderen Antedles des
Radiuskbpichens, des Capitulum humerd und des lateralen
Anteiles der Trochlea humeri sowie des Isteralen Anteiles
des Processus coronoideus maglich ist {Abb. 473).

Abl, 4T3 Baod pebeugtam Ellbogen werden oie radigien Sirek-
kermuskaln durchirennt und die vorderen Gelonkkapselantadle or-
ofinas

1 M, brachoraca s
2 M extensor carpl radialis Iengus

3 M, suninaor

A4 M.extensor degitorsm

5 M, ExlansnT SRR Winans

B M, anconsus

T M, incepa brinchil

B Capgut radi [Carcumbarentn aobCulang)
2 Capltulum humern

10 Epicondyius (nlerpils homa
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Schultergirtel und obere Extremitét

Erweiterung des lateralen Zuganges
mit Ablosung des radialen Seitenbandes

Falls mit dem lnteralen Zugang primiir schon eine grivBere
Exposition erwiinscht ist, 2. B fiir arthroplastische Eingriffe,
stv kann von der hinteren Inzision gwischen M.extensor
carpt wlnaris umd M. anconews die Gelenkkapsel zusammen
mit dem Ursprung des radialen Seitenbandes vom Epicon-
elylus Luveralis humeri abgelost werden (Abb.474). Die Ab-
lsung der Streckmuskulatur am Humerus ist bis zu einer
Handbreile proximal des Epicondyles lateralis humeri miig-
lich, ohne den N.radialis 2u verletzen. Gleichzeitig ist bei
diesem Lugang auch der N cutaneus antebrachii posterior
#u schonen, Distal st bet proniertem Unterarm eine Abli-
sung des Lig anulare radii und des M.supinator von der
Ulna maglich (Abb. 474). Der leicht gebeugte Ellbogen
wird seitlich aufgeklappt, so dol das Gelenk bis zum Epi-
condylus medialis humen  dbersichtlich dargestelll ist
(Abh. 475 und 476),
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Abb. 474 Erwellerer lateraler Zugang, Nach Inzision zwischan
Mm. exiansor carpl uinars und anconeus wird die Kapsel ardifra
und das laterale Seilentand sm Epicondylus iaterakis humeri ahge-
lGs1, Che AGsung der Muskilalur solte nicht mehr als eing Hand-
braite proximal des Eplcondylus laleralis humerd adolgen (N, radia-
list)

| M brachicradials

M, exiensor corpl ulnans

M aipinatbon

M. anconaus

M trioeps Grachil

Caaput il [Circurmberentio srcwlsns)
Fovea articulars

B Capluturm hamdan

1 Epscondylus Emés hpmar

10 A et Voeallslersis radils

11 N outsneys antetrachil postenor

[ O

Abt, 475

Das gebeugle Gelenk wird radial aulgeklappi



Ellbogengelenk

Wundverschiufl

Der Urspriong des radialen Seitenbandes sollte durch trans-
ossiir gelegte Nihte an den Epicondylus lateralis humeri an-
geniiht werden, Das Lig. anulare radii wird ebenfalls ver-
niht. Die Untersrmstreckmuskulatur vercinigt man mit
dem M. triceps bew, dem M.anconeos (Abb, 476).

Gefahren

Bei dem erweiterien seitlichen Zugang mil Seitenbanid-
abldsung kdnnen der N radialis bew. seine Aste an zwei
Stellen geschiidigt werden: proximal bei der Ablisung der
radialen Unterarmmuskeln (Mmoextensor carpi radials
longus und brachioradialis) und distal im Bereich des M, su-
pinator, wenn dieser nicht knochennahe von der Ulna bei
proniertem Unternrm abpelist wurde.

11 12

ADb.ATE  Alle Gelerkantelle sind In dicger Stellung (8. Abb. 475)
dargestahl,

Dar WundverschiuB erfoigt mittels transossarer Reinsartion des
radialen Seilenbandes und Maht des Lig. gnulare.

1 M. arachioradialis

2 M extonsor canpl uinars

N, gupanatar

M. anconnus

M. IS and BIEshi

Cagul radil |Cireunileraniia anloulans)
Foven aricuians

Collgm radil

Procassus coronoideus
Diecranon

17 Trochied hmes

12 Capitulum humr

13 Epscondylus lateralis humean

|4 Fosss coronosdaa

15 A el V eoliserats redialia

16 M culaneus anlebrachii postenos
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Schultergurtel und obere Extremitat

Mﬂdiﬂlﬂ'r zuga ng wahlweise vor oder hinter dem Epicondylus medialis humeri
bogenfiirmig verlaufen und ist 10 cm lang {Abb. 477). Bei
Zum E“hﬂgﬂngﬂlenk Priparation des beugeseitigen Hautlappens ist eine Verlet-
zung des N cutaneus brachii medialis und des N. cutaneus
Hauptindikationen antebrachin medialis zu vermeiden [Abb.478). Hinter dem

Septum intermusculare medinle wird zuerst die den N, ulna-
ris bedeckende Faseie pespalten, der Noulnars wird frei-
pripariert und angeschlungen. Die Priparation erfolgt bis
zum Suleus n. ploaris. AnschlieBend wird bei gebeugtem
Ellbogengelenk die sich segelfdrmig anspannende Aponeu-
rose zwischen dem humeralen und dem ulnaren Ursprong
e des M. flexor carpi ulnaris in Langsrichtung gespalten, so
Lagerung und Schnittfihrung dall der M. ulnaris auch in diesem Bereich priipariert und an-
Dyer Patient licgl auf dem Rilcken. Nach Anlegen der Blut-  geschlungen werden kann. Die motorischen Aste, welche
leere wird der Arm frei beweglich abgedeckt und in Abduk-  den M. flexor carpi ulnaris versorgen, milssen verschont
tion aufl einer Seitenhalterung gelagert. Der Operateur sitet bleiben (Abb. 479). Ein sensibler Nervenast, der im Bereich
an der axillaren Seite des Armes. Die Hautinzision kann  des Suleus in die Gelenkkapsel zieht, kann geopfert werden

- Entfernung frerer Gelenkkarper,

— Synovekiomie,

~ Frakiuren des Epicondylus medialis humeri,

= Bulcus nervi ulmans-Syndrom,

— Beugemuskelverlingerung bei zerehraler Parese,

-

h‘"“"—'—-——;v"" . a Abb 47T  Medialer Zugang rum Elibagengeienk (inke Seiel Dia
- - Hautinzision Kann vor oder hinter dam Emcondylus madialis hu-

men durchgafihr wardian

!
—— ]

Abb 478 Mach Praparation des Haul- und Subkutisliappens untes
sthonung der Hautnervan wird dia Faszie uber dem N, ulnans ge-

|
|
I
I
|
& 5

spalten
1 M brachiafis G M. triceps brachii
4 M. pronmar teres T Septum intermupeuints medisla
A M. Boxor carpd rudlalis A Epicondylus madias himg:
4 M. palmars iesngus A N unzrs
5 M. Baxor carpd ulnaris 10 N, cutznses anlebrachl modialig
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Darstellung des Ellbogengelenkes

Die mediale Arthrotomie kann entweder durch Ablisung
der Unterarmbeuger vom Epicondylus medialis humeri er-
folgen oder durch Osteotomie des Epicondylus nach Anle-
gen cines Bohrloches fiir die spitere Osteosynthese, Die
Osteotomie erfolgt mit dem Meiel (Abb. 480). Nach
Drurchirennen des Septum intermusculare mediale kann die
Spitze des medialen Epicondylus zusammen mit der Unter-
armbeugemuskulatur nach distal weggehalien werden
{Ahb. 481). Dabei ist zo beachten, dal die motorischen Aste
des N medinnus (5. Abb, 489) und des N.ulnaris nicht iiber-
dehint werden, Zur besseren Darstellung des Gelenkes wird
der Ellogen abgebeugt und der N. ulnaris nach vorn gehal-
ten. Dadurch ist eine iibersichtliche Darstellung des Proces-
sus coronoideus, des Olecranon sowie der Trochlea humer

miglich.
Zugangserweiterung

Eine Erweiterung des Zuganges nach proximal eur Darstel-
lung des distalen Humerusendes ist durch subperiostales
Abpriparieren des M. brachialis und des M. triceps austiihr-
bar. Eine Zugangserweiterung nach distal ist wegen der ner-
valen Versorgung der Unterarmbeuger durch N.medianus
und M. ulnaris nicht miglich.

WundverschiuB

Der ostcotomierte Epicondyles medialis humeri wird mit
einer Spongiosazugschraube fixiert.

B — — —

-}

Ellbogengelenk

=g

Tt i

Abb. 479 Freilegung und Anschiingan des M.ulnars. Zustand
nach Spaliung der segelfdrmigen Aponsurose zwischan dem hu-
meralen und dem ulnaren Ursprung des M, flexor carpi ulnaris

1 M. brachialis

2 M pronstor =res

3 M. exlensor carpd radialis
4 M, palmaris Jongus

5 B Nexor carpl ulnaris

& M. iricope brachii

T Saplum intermusculare mediale
8 Epscondylus medials humer

8 Suleus n.ulmars

10 M. ubnaris

11 N cutanevs antebrachii mediais
12 R musculars n. winarls

Abb 480 Mach Retaktion des M. ulnaris nach vorn wird ein Bohr-
Ioch angetegt urd der Epicondylus medialis humer anschiieBend
ostestonmien

1 M.brachiaks

2 W pronator teres

3 M, Hexor carpl radialts
4 M, palmans longus

5 M Naxor carpl ulnaris

B M. triceps brchil

7 Beptum intermusculsre mediaia
# Epicondylus medialis hurnari

5 M. ulnans
10 Nocutaneus antebrachll medialis

267



Schulterglrtel und obere Extremitét

Gefahren

Eine zu weite Mobilisation der abgeliisten Unterarmbeuger
mil der Epikondylusspitze nach distal kann durch Uberdeh.
nung und ZerreiBung der motorischen Aste zu einer partiel-
len Denervierung der Unterarmbeugemuskulatur fithren,
Ein ru starker Zug am N.ulnaris sallte unterbleiben, Um
eine Schadigung des N medinus zu vermeiden, sollien
keine Wundhaken an der Vorderseite des M. brachialis gin-
gesetzt werden,

A

Abb. 481 Darsteflung des

erfiineten Ellbagengelenkes von
medial nach Osteolomie des Epicondylus medialis humar

1 M. Bexor carpi radialis

2 M. palmaria longus

3 M. Nexor eafpl winaris

& M. iriceps brachil

& Epicondyius modiafis humen

B Trochiea hamen

T Dlgcranon

B Processus coronoideas

9 Capsia athcutais aicuations cubiti
10 N.ulnaris
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Anmerkung

Falls ¢ine beugeseitige Verlagerung des N. ulnaris notwen-
dig ist, mull die Unterarmbeugergruppe etwas mehr als in
Abb. 481 dargestellt, nach distal mobilisiert werden. Nach
Verschlull der medialen Gelenkkapsel kann der N, ulnaris
#wichen Gelenkkapselvorderseite und  Unterarmbeuger
verfagert werden. Anschlivliend wird die Spitee des media-
len Epikondylus wieder am Humerus fixiert,




Vorderer Zugang
zum Ellbogengelenk

Hauptindikationen

- Arthrolyse bel Beugekontrakiur,

- Emtfernung freier Gelenkkirper,

- Rupiuren der Bizepsschne,

- Kompressionssyndrome des N radialis

Lagerung und Schnittfiihrung

Der Patient liecgt auf dem Riteken. Nach Anlegen der Blut-
leere wird der Arm frei beweglich abgedecks und in Ab-
duktion aufl einer Armhbalterung gelagert. Das Ellbogen-
gelenk fst gestreckt umd der Unterarm supiniert. Der
S-firmige Hoawischminn beginni in der Furche swischen

Abb. 482 Vorderer Fugang rum Ellbogengetenk (rachte Seite)
Hautinzigion

2
—
~1 S .'
aqm- o
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Abb 483 Ligatur und Durchirénnung ven subkufanen Venan
Darstaliung des Nocutanaus anisbrachii tateralis. Spailung der
Faszie entiang der gestrichallen Linie

5 V.basifca
B V. madiann eubsi
7 N cutmneys antebrachi alorais

1 M, bracmoadisis
2 M biceps bracki
3 M. brachiails
4 % caphalica

Ellbogengelenk

M. brachialis und M, bruchiotadialis und wird iber die
Ellenbenge nach distal gezogen (Abb, 482). Zur Darstellung
der Faszie milssen einige querverloufende Venen ligiert
werden (Abb. 483). Eine Verletzung des N.ocutaneus ante-
brachii lateralis (Hautast des N, musculocutaneus) sollie
vermieden werden. Nach Darstellung des Nervs wird die
Faseie vollstindig in der Lingsrichtung gespalten und die
Schicht ewischen M. brachioradialis und M. brachialis sufge-
sucht. Durch Spreizung beider Muskel gelangi der M. radia-
lis mut seiner Aufieilung m den R soperficiabs und den
R, profundus gur Darstellung. Im medialen Wundbereach
licgt die A. recurrens radialis mit thren Asten, Dicses Gelab
mull aufgesucht, unterbunden uwnd durchtrennt werden
(Abb. 484 ). Nun kBt sich der Zwischenraum zwischen Un-
terarmbewgergruppe medial und Unterarmstreckergruppe
lateral mit Hilfe von Wundhaken darstellen.
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Schultergurtel und obere Extremitat

Abb. 484 Darstelen des N, radialis zwisonen den Mm. brachialis
und brachioradialis,

1 M. brachipradialis B W, basiicn

2 M. biceps brachi T M. cutsneus anehrachil @emis
3 M. brachiahs B N, radiaks

& A et V recurrens radialis 8 R, profundus n radiaks

5 V.cephalica 10 A sieperficialis n. mdngs
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Abb. 485 Nach Ligatur der A.recurrens radialis und Supination

des Unterarmes wird der M. supinator von der Tubetositas radi
abgeitst und die Gelenkkapsel edbfing! (gestrichale Linke),

1 M biceps brachi 10 V.cephalica

& Apbmeurosis m, biciplils brochi 11 V. brsilich

3 Tendo m. bicipitis brachil 12 M. cutaneus antebrachii meahs
4 M. prachinlis 13 N. racials

& M brachiordass 14 R.protundus n,redais

B M pronsior leres 15 A, superficiaks n radlaks

T Capmula arbcularis aroclnbionis ool 18 R musculars n radialis

H Hurss bicipitoradalis 17 M. supinator

9 Yasa radkiaha
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Ellbogengelenk

Darstellung des Gelenkes von vorn

Bei maximaler Supination des Unterarmes eriffnet man zu-
néichst die Bursa bicipitoradialis am Ansatz der Bizepssehne
an der Tuberositas radii. Nun wird der M. supinator mog-
lichst ulnar abgelést, dann werden das Lig. anulare radii und
die Gelenkkapselin Lingsrichtung erdffnet (Abb. 485), Zur
besseren Ubersicht kann bei leicht gebeugtem Ellbogenge-
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Apb, 486 Darstellen des Gapltulum humes| und des proximalen
Radiysendes bei endtinetern und abgabeuglam Gelank.

M_biceps brachii

Aponebrosin m blcipifis brachs
Tando m. Bicgits brachi

M. brachialis

M. brachiorpdiaiis

M, pronator beres

M supsnaios

Cagsula aieulans articulationss cubili
Trothies humat

10 Capiludum b s

11 Crpul ridii (Ciroumleramia articudlans)
12 Provessus poronpiceus dinne

13 Vasa radinka

14 N culaneus anbebrachi e

1% R supsrficiaiie nadisks

A0 OO~ U S S R =

lenk ein Langenbeck-Haken unter dem M. brachialis einge-
setzt werden (Abb, 486). Das Radiuskopfchen wird mit ei-
nem kleinen Hohmann-Hebel unterfahren, Somit sind das
Capitulum humeri, der radiale Teil der Trochlea humeri, das
Radiusképlchen und der Radiushals dibersichtlich darge-
stellt.
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Schultergurtel und obere Extremitat

At 48T  Mach Fréiflegen und Retrakfion der A, brachialis und des
N, madianus wird die Sehne das M. brachialis durchtrennt und die

Gelenkkapsel ergifnel (gestrichaite Linig),

2 Aponeurosis m. bicipitis brachi
Tendo m. bicipils brachil

e I - U

Abb, 488 Darstellung der Trochiea humern und des Processus
coronoideus nach Durchirennen der Sehne des M. brachiais

2 Aponeurcss m. bl brachi

%]

=W B

M. biceps brachi

M. brachials
M. brachioradislis
8. pronator tores
M. supingios

M, biceps brachil

Tando m. bicipiis beachs
M, brachialis

M. brachioradialis

M, pronator tores
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Erweiterter Zugang mit Durchtrennung
des M.brachialis

Bei Beugekontrakturen des Ellhogengelenkes ist gelegent-
lich die Durchtrennung des M. brachialis erforderlich. In
dicsen Fallen miissen die A. brachialis und der N, medinnus
aufgesucht und nach medial weggehalten werden. Der
M. brachialis wird an seinem muskulotendindsen Ubergang
dargestellt und von lateral mit ¢iner gebogenen Klemme un-
terfahren, Im sehoigen Anteil wird cine V-firmige Inzision
angelegt { Abb, 487) und dic Schne durchtrennt. Die darun-
tergelegene Gelenkkapsel kann nun quer erdffner werden,
Padurch ist meisiens eine vollstindige Streckung des Ellbo-
gens au erreichen. Ex kommen nun die Trochlea humer so-
wie der Processus coronoideus put zur  Darstellung
(Abb. 488).

B Capauia articubaris artieulatonis cultst
8 Capitubum humeri
10 Capui mdd (Clreumiersnte ariculidia)
11 Viasa radialia el N. medanus
12 N.cutaneus snisbrachd Ireralia
13 A superficialis n. mdiaks

s
il
¥ ¥

1

T M. supinator

13 Caput ragk (Clreunmlerenia amicubars)

8 Capsula articularis arficulstionis cutbiti 14 Processus coronmidous uinas

8 Capitulam humes
10 Trochlea humen
11 Fossa mdiaks

12 Fomsa conbnisdis

15 “Vasa radialla i N medignus
18 N cutanous antabrachii nisraks
1T A, supardicialis n, raduaks




Ellbogengelenk

Anatomischer Situs
(Abh, 489

Dier Verlaul der A.radialis und des Nomedianus wurde an
der Beugeseite von Ellbogen und Unterarm dargestellt. Zur
besseren Exposition der Muskeliste des Nomedianus wur-
den das Caput humerale des M. pronator leres sowie der
M. llexor digitorum superficialis viom Radius abgelist.

Beachie als Varietit einen humeralen Ursprung des M. fle-
xor pollicis longus und dessen Bezichung sum N medianus.

Die Bezichung des N. medionus zu den verschicdenen
Schichien der Untersrmbeugemuskulatur zeigt auch die
moglichen Lokalisationen von proximalen Kompressions-
syndromen des N medianus.

Abb 489  Anatomischer Silus. Beachle die Lage und den Viaraol
des N.medianus sowie seingr Musketdsle, Der humerale Kopl des
M, pronator teres und der M, flexor digitorum supeasdicialis wurden

yom Radius abgelost

1M esioe carpd radialls

2 M Nexor digiorum superficsass
3 M Nesce digitorum prihundus
4 8 Ihexoe policln ngus

5 Caput humarala m, Seaors pollicia long (Var)
6 M pronaior teres

T W opronator quadratus

8 M. nleepa beachil

8 M brachioradiala
10 M. brachialis

11 M Rt ctpl ulnans
12 M. palmans longus
13 A brachialis 8t W comitantes
14 A radilis o W comitanias

15 A, ulnans 8 W camitanies

16 M. msdianus

17 Wasy et N nlerosseus antenor

Wundverschiul}

Beim erweiterten Zugang wird die Schne des M. brachialis
in verliimgerter Position im Sinne einer VoY-Plastik verndhi.
Die Gelenkkapsel wird verschlossen, der M. supinator re-
inseriert.

Gefahren

Der tiefe Ast des N.oradinlis kann verletzt werden, wenn die
Ablimung des Mosupinator vom Radiushals nicht bei supi-
niertem Unterarm direkt an der Tuberositas radii erfolgt.
Der Hautast des N.musculocutunéus (N, cutancus antebra-
chii lateralis) kann bei Spaltung der Faszie verletzt werden
und sollte deshalb immer aufgesucht und dargestellt wer-
den. Beim erweiterten Zugang ist vor Durchtrennen des
M. brachialis die Freilegung und Retraktion der AL brachia-
lis und des M.omedianus erforderlich, um eine Verletzung zu
vermeiden.
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Unterarm

Vorderer Zugang zum Radius
nach Henry

Darstellung der proximalen zwei Drittel des Radius sowie
des Humeroradialgelenkes

Hauptindikationen

- Ruadivsfrakturen,

- Luxation des Radiuskopfchens,
- Abrifh der Bizepsschne,

- Entziindungen,

- Tumoren.

Lagerung und Schnittfihrung

Der Putient liegt auf dem Ricken, der Oberarm ist abdu-
giert auf einem Seitentisch pelagert, Nach Anlegen der Blut-
leere wird der Arm frei beweglich abgedeckt, Der Haut-
schnitt beginnt cine Handbreite proximal der Ellenbeuge
swischen der tastharen Bizepssehne und den lateral liegen-
den Unterarmextensaren. Die Inzision wird bogenfirmig
fiber das Ellbogengelenk und nach distal bis zum Processus
styloideus radii gelihirt (Abb, 490), Nach Durchtrennen der
Haut werden die oberflichlich liegenden Venen mit querem
Verlauf durchtrennt und ligiert. Der N, cutanews antebrachii
lateradis mulh bel Durchirennung der Faszie versehont blei-
hen und noch medial wepggehalien werden, Die Bize pssehne
wird an ihrer lateralen Seite dargestellt und die Faszie nach
distal, entlang dem Muske lverlnnl des M. brachioradialis ge-
spalten. Den M, brachioradialis retrahiert man nun nach la-
teral und die Unterarmbeoger noch medial (Abb. 491). Pro-

|

ximal wird der N, radialis »wischen M. brachialis und M, bra-
chioradialis sichthar, Zur Darstellung des proximalen Ra-
divsanteiles muB die A, recurrens radialis dargestellt, unter-
bunden und durchtrennt werden. Bet supimiertem Unterarm
wird die Bursa bicipitoradialis an der Tuberositas radii er-
dffnet und das proximale Radivsende knapp am Bizepssch-
nenansatz dargestellt. Der M. supinator wird subperiostal
abgetrennt und nach lateril zusammen mit dem R. profun-
dus des M.radialis abgeschoben. Die weitere Inzision nach
proximal und nach distal erfolgt entlang der gestrichelten
Linie in Abb. 491, wobei nach Moglichkeit der Ansate des
M. pronator teres nicht abgelost werden sollte,

Darstellung des Radius

Der Unterarm ist nun ze pronieren (Abb. 492), wodurch der
dorsale Antell des Radius gut zur Darstellung kommt. Bei
Bedar! kann auch der distale Anteil des Radius dargestelll
werden. Im proximalen Anteil solllen nach Moglhchkeit
keine Hohmann-Hebel verwendet werden. (Schonung des
B. profundus des N, radialis, )

AbD. 490 Vorderer Zugang zum Radius nach Henry
[rechie Selie), Haulinzision
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Schulterglirtel und obere Extremitat
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Abb. 491  Mach Spailung der Faszie unier Schonung des M. cuta-
neus antebrachii ateralis wird bei supiniertem Unterarm der
M. brachioradialls nach radial retrahient. Frellegen des N radialis
und Durchirennen der A recurrens radialis. Erafinung der Gelenk-
kapse! und subperiostale Darsteliung dos Radius nach Abldsan
des M.supinator enilang der gestrichelten Linia.

1 M. eceps brachi 6 M. supsnator 11 N.cutanews artebrachl termbs
2 Aporeurcss m. bicepitis brachin T M. pronator levas 12 M radiaks
3 Tendo m, bichpites B M Hoxor polices fongus 13 R.profundus n mdishs
4 M. brachinlia 8 M. flexor canpi radiatks 14 A, supatliciaiis n radialis
5 M. brachiaratiaiis 10 Vusa radialia 15 A.recurrena meialls
& - i
L 5 - —
b 2 s
e
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B 10 117

Abb. 492 Durch Pronation des Unierarmes wurds der Rodius bis
zur distalen Mataphyse dargestefit. Eine Ablésung des M. pronator
teres st nichl notwendig

1 M. biceps brachi T M. prongtor feres 13 Caput radi

2 Aponsurosis m, bicipifis brachi B M Naxgr podlicis kongus i4 Corpes radi

3 Tanda m. Eecapitio brachil 8 M. N gl rediaie 15 Viena racknlin

& M. Brachiniis 10 M.extengor carpl cadks Iongue 16 N culaneus aniobrachi laterals
5 M. brachiomdials 11 Capsulns adicularis ardculationin cuhil 17 A puperficinés n radials

6 M. supinator 12 Capstullarm haimer
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: Unterarm

Anatomischer Situs

Der Ouerschnitl durch  den prosimalen Unterarm in
Abb. 493 zeigt den Zugangsweg rum Radius zwischen den
rudinlen Streckern und den ulnaren Beugemuskeln, Die
gleiche Abbildung zeigt auch den dorsoradialen Zugang
zm Radius nach Tromesos sowie den Zugang zum proxi-
malen Ulnaende und sum Radiuskispfehen nuch Boyvp
(5. 5. 281). Beachte die Lage des M. supinator und seine Be-
zichung zum R.profundus des Noradialis (siche auch
Abhb. 498).

WundverschiuB

Vo den tiefen Schichien ist ledighich dic Kapsel zuvernihen
uned der M. supinator wieder bel suplniertem Unterarm zu
adapticren. Weitere Muskelnihte sind nicht erforderlich.
Der weitere Wundverschlull wird schichtweise durchge-
fidlart.

Abb 493 Anastomischer Siflus, Der schematsche Cuoarschnitt
durch den proximalen Unigrarm zeigt die Zugangsweoe zu Bedius
und Utna (Pfeile) (rechter Arm, Ansicht von prosimal)

Uins

Rndiun

Capul commung mm, lexarum
K. Birachiomclialia

Mim, extongores carpl rdinles

W Bupimator aa.
M axtensnr digitorim

M, extansor carpl ulnans 10-
M Hexor éegitarum produndus

10 M flexor carpl yingris

11 Tondo m brachials

12 Tendo m; bicipdia brachl

13 Bursa bigipito radialin

14 A radislis of Wy, comitanies

15 A inlorossea communis

18 A, ulmseis

17 V.orphalica

18 N_modianus

19 R suparficialis nadials

20 R profundus noradisdis

21 N cutansun arebrachii postenor
22 N.ulnaris

23 N eulanaus antebrmchi mediaks
24 N.culaneus antebraghi lsletalis

O O - O LM L Y-

Gefahren

Beim Durchitrennen der Faseic im proximilen Wundbereich
mufl der Endast des N musculocutaneus (N, cutancus anti-
brochii fateralis) verschont bleiben. Im distolen Wundbe-
reich ist der Hautast des N, radialis bei seinem Durchirin
durch die Faszie mu schonen (Abb.492). Die Ablosung des
M. supinator hat bei supiniertem Unterarm zu erfolgen, han
am Ansiutz der Bizepsschne. um eine Verletzung des R, pro-
fundus des M. radialis #u verhindern.

277



Schultergurtel und obere Extremitat

Dorsolateraler Zugang
zum Radius nach Thompson

Darstellung des Radius von dorsal mit Ausnahme der ge-
lenknohen Anieile (Elbogen- und Handgelenk)

Hauptindikationen

— Frakturen,

— Pseudarthrosen,

- Osteotomicn,
Entziindungen,

- Tumaoren.

Lagerung und Schnittfiihrung

Drer Patient liegt auf dem Ricken, der Arm ist abduzier! aul
einem Seitentisch gelagert oder seitlich am Kirper angelegt.
Mach Anlegen der Blutleere wird der Arm frei beweglich
abgedeckt. Der Hautschmtl beginnt Gber dem Epicondylus
lateralis humeri, zieht bogenformig nach vorn und gerade
bis zum Processus styloideus radii {Abb. 494). Nach Durch-
trennen von Houtl und Subkutis wird durch Palpation die

i i
—_—

Abb. 4858 Spalten der Faszie und Eingshen zwischen racialen
Handgelenksstreckem und M. éxtansos digitorum, Zur Schonung
dar Muskeldste des N, radialis kann der Fingersirecker retrahien
wearden

1 M osxoneor carpl radislie brede
2 M.abductor pollicls longus

M. extanaor paliicia brévis

bl ExioneEor digiiorum
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Schicht #wischen der radialen Streckergruppe (M. brachio-
racialis, M.extensor carpi radialis longus und brevis) und
dem M. extensor digitorum communis dargestelll, Die Spal-
tung der Faszie erfolgt von distal nach proximal und wird
iiber den gut sichtbaren Muskelbiiuchen des M.abductor
pollicis longus und M. extensor pollicis brevis begonnen
[Abb.495). Die Inzision nach proximal erfolgt bis zum seh-
migen Anteil der Unterarmstrecker,

Darstellung des Radius

Dureh Retraktion der Muskelgruppen wird in der Tiefe der
M.supinator sichtbar, an dessen unterer Begrenzung der
tiefe Ast des Noradialis (N.inferosseas posterior) austritt.
Wenn notwendig, kann bei supiniertem Unterarm das di-
stale Drrittel des M_supinator méglichst weit vorn subperi-
ostal vom Radius abgelbst und zusammen mit dem M. radia-
lis nach latersl wegpehalten werden. Dic Darstellung des
Radius weiter distal erfolgt enmtlang der gestrichellen Linie
in Abb. 49%6. Nach subperiosialer Priparation des mittleren
Schaftabschnittes des Radius wird der Unterarm promiert,
und tm distalen Wundbereich kénnen Hohmann-Hebel gin-
gesetel werden (Abb.497),

Abb 494 Dorsolateraler Zugang zum
Radius nach Thompson (rechie Seile)
Haulinzkson




Unterarm

Abb. 486  Zustand nach AblAsen des M. extensor digitorum bis
zum Eplcondylus fateralis humen. Zut Darsteliung des Radius kin-
nen dig distalan Antaila des M, supinator bel supiniertem Unteramm
abgelost werden. Die Inzision wird anschiieBend welter nach distal
antang der gestichallen Linie verlangern,

1 M extensar carpl radialis Dravis & W_supinalor

2 M abdutor poflicis kangus T A inbErossesd poslehor
3 M. exliansor pofces brevis {Fr. musculares)
4 M sxdensoe polices longus B A profundus n. radeaks

5 M. extengo digitorum

Abb 487 Subperostale Freiiegung des mittleren Aadlusschaltes
b pronjertam Lnteraim.

T M extensor carpl radhalis brevia T MW pronator lares (nsarmo)
2 M abductor pallicis longus B Peniosteum

3 M extensor pollicis breves 8 Corpus

4 M. exiengar pallicis longus 10 Tendo m. extensons

5 WM. axiansor digitarum carpd redials long

& M. gupinalar
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Schultergurtel und obere Extremitat

Zugangserweiterung

Eine Erweiterung des Zuganges nach distal ist moglich nach
Abschichen deés M. abductor pollicis longus und M. extensor
pollicis brevis nach proximal {s. Fugang rum distalen
Radizsanteils von dorsal, Abb. S04 und 505),

Anatomischer Situs
{Abb, 498 )

In Abb. 498 ist die dorsoradiale Seite des Ellbogens und des
Unterarmes dargestellt. Beachtenswert sind der Verlaul des
R.profundus n. radialis und seine Bezichung 2u den ver-
schiedenen von ihm innervierten Muskeln. Die radiale
Streckergruppe wurde vom Humerus abgelist, der ober-
fachliche Antell des M.supinator gespalten und der M.ox-

Ably. 498 Anatomischer Silus, Zur Damsteliung des M. rediafis
wurde der M. brachioradialis vom Humerus abgelast und der ober-
fidchiiche Anteil des M. supinator durchirennt,

| M. brachionzdiala

M, elEnsor digitorem

M. axisnsor digilomnsm

B siapinaton

. axtensor poiic brovis
M. abducior polcr ongus
W extensot polkess Iongus
M. rodialig

R prodyrdus n, radaks

0 O =4 30 U B LD Pl
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tensor digitorum aus der Wunde gerogen. Kompressions-
syndrame des M.radialis treten hauptsichlich zwischen
oberflachlichem und tiefem Anteil des M.osupinator auf.

Wundverschiuf

Der Wundverschiuf erfolgt durch Readapration der abgeli-
sten Teile des M.supinator bel supiniertem Linterarm, Wei-
tere Muskelnihie erishrigen sich,

Gefahren

Der M. supinator sollte nur im distalen Drittel abgelist wee-
den, weil eine Mobilisation nach proximal zu ciner Verlet-
wung des ticlen Astes des N.oradialis fibren kiinnte.




Unterarm

Zugang zu den proximalen Lagerung und Schnittfiihrung
Anteuen von Hadius und UIna Der Patient Begt suf dem Rilcken mit éinem Kissen unler
der Schulter und adduaertem Oberarm. Nach Anlegen ei-
nach Buvd ner Blutleere wird der Arm frei beweglich abgedeckn. Die
Darstellung des proximalen Drittels des Ruodius und der  Hautinzision beginnt einen Querfinger proximal der Ole-
Ulna von hinten kranonspitee awischen dem Epicondylus lateralis humeri
und dem Olekranon und zeht bogenfirmig entlang der dor-
Hauptindikationen salen Ulnakante etwa 10cm nach distal {Abb.499), Nach
Mamegin. o Durehrrennen von Haot und Subkutis wird dic Faszie an der
= Monteggia-Fraktur, dorsalen Ulnakante gespalten {Abb. 500),

kongenitale radioulnare Synostosen,
Radiuskiptchenluxation,

- Entfernung von posttraumatischen Verknicherungen,
Tumaren,

Entziindungen.

[ |

Atb 499 Zugang zu den proximalen Anteilen von Radius und
e nach Hoyd (linke Seite) Hautinzision

Abb. 500 AblGsen der Mm, extensor carpl uinars und anconeus
von der Uina (gestrichaile Ling)

| M exiensor digibonum
2 M pxiensor carpi ulnats
3 M.anconous
4 Ulnia

5 Epleondylus lelersis hymer|
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Schultergurtel und obere Extremitat

—

Darstellung der proximalen Anteile
von Radius und Ulna

Der M. extensor curpi ulnaris und deér M. anconcus werden
subperiostal von der Ulna bas aber die Spitze des Olecranon
abgelGst und nach vorn weggehalten, Tm proximalen Wund-
anteil kbnnen dic Gelenkkapsel und das Lig. anolare radi
gespulten werden. Weiter distnl wird bei proniertem Unter-
arm der Mosupinator an der Llna abgeldst und nach vorn
dislogiert, Die im distalen Anteil der Wunde sichtbare A in-
terossen recurrens ist bei Bedard s unterbinden und zu
durchtrennen {Abb. S01),

Zugangserweiterung

Der Zugang kann xum Freilegen der Ulnag und der Mem-
brana interossen nach distal verlingert werden. Die Darstel-

a9 2 11

Abb. 501 Zustand nach Ablosen der Muskulatur und Erdfiinen der
Gelenkkapsel, Der M. supinator wurde an der Uina abgelost, Dar
stellung der proximalan Anteile dar Mambrana interosses

1 M. Inceps brach

2 N pnoonews

3 M. supinator

4 ﬂ.1pl_.l,.|l.] Articulat s arttulikans cubsh
5 Mambrama intenissag

B Lapitulum human

T Trochlea fwrmard

B Caput mdil (Cireumberantia sricutinds)
B Collum radi
10 Compus radi
11 Dlecranon

12 Coipus ubnoe

13 A mierosses postarior

14 A misrnsses Mourans
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lung des Radius nach distal ist von diesem Zugang aus unbe-
friedigend. Den Zugang kann man bis 2u einer Handbreite
proximal des Epicondylus lnteralis humen erweitern (s. seit-
licher Zugang rum Ellbogengelenk 5. 261).

WundverschiuB

Much Aufheben der Blutleere und Blutstillung erfolgt die
Reinsertion des M.supinator und des Lig. anuslare radii so-
wie des M.oanconeus und M, extensor carpr ulnans an dic
L.

Gefahren

Die Abldsung des M, supinator mu8l knochennahe an der
Ulna bei pronieriem Unterarm erfolgen, um eine Verlet-
zung des R, profundus des N, radinlis zu vermeiden,



Dorsaler Zugang
zum distalen Radiusanteil

Hauptindikationen

Frakturen,
Korrekturosteatomien,
Emtziincungen,
Tumoren.

Lagerung und Schnittfiihrung

Der Patient legt aul dem Riicken. NMach Anlegen der Blut-
leere wird der Arm frei beweglich abgedeckt und auf einem
Tisch gelagert. Der Hautschnitt verliuft gerade und dorsal
von Unterarmmuitte bis zum Handgelenk (Abb.502). Bei
gleichzeitiger Exposition der Ulna durch einen separaten
Schnitt isl die Hautinzision gef. nach radial #u verlagern,
Nuch Spalten der Subkutis, der Faszie und des Retinaculum
extensorum im distalen Wundbereich, werden die Mm. ab-
ductor pollicis longus und extensor pollicis brevis sichtbar
{Abb.503),

Darstellung des distalen Radiusanteiles

Die schrig das Operationsgebiet kreuzenden Mm. abductor
pollicss longus und extensor pollicis brevis werden isoliert,
unterfahren und mit cinem Gummibindchen angeschlun-
gen (Abb.504). Durch wechselweise Verlagerung der pe-
nannten Muskelgruppen nach proximal baw, distal ist eine
Ubersichtliche Darstellung der distalen Radiusmetaphyse
miglich { Abb. 505),

Abb, 503 Zustand nach Erdftnen der Faszie, Dorstoilen der
Mm. abductor pollicis longus und extensar pollicis brevis

1 M. axtensor digitorum

2 M mxtensor pollicts beevia

3 M sbductor poliicis lengus

4'M extensor carpi radialis brevia
& M exiensor carpl radiofis longus
6 R, superkcialis n. radials

Abb 502 Dorsaler Zugang zum distalen Radiusanteil {linke Sei-
te). Hautlnzision

Zugangserweiterung

Digser Zugang kann nach proximal (s. dorsaler Zugang,
£ B. nach Toosrson, Abb, 494-497) als auch nach distal
(5. dorsaler Zugang zum Handgelenk, Abb. 519-522) er-
weitert wernden.

WundverschiuB

Der WundverschluB erfolgt in diblicher Weise durch Naht
der Faszie und des Retinaculum extensorum.

Gefahren

Beachte den radial und subkotan veriaufenden oberflichli-
chen Ast des N, radialis. Im distalen Wundbereich ist auf die
schriigverlaufende Sehne des M. extensor pollicis longus zu
achien.
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Abb. 504 Unterfahren und Anschiingan der Mm. abductor pollicis
langus und oklensor pollicis: brevis

1 Moowlensor digitarum

2 M exiensdr pollicis brevis

4 M, abauciar pollics longus

4 M oxienuor cépl radady brove
M A canpl radinks ||:|rl;||J'5
B M Erachaoradialis

T Corpis mdi

B R supedicialis n, rmdaks

Abl. 5058 Subperosiale Frellegung des distalen Radilbsschalies

I M exbonsod dighorum

2 Mmogxtensar polhcid Brévin il
BhduCinr P BicaE |DI'|E;L.'E|

M extensor carpl radialis brevis
M_gxtonsor carpd radialis longos
M. brachidradinlis

Corpus radi

A auperficiabs n. mdialia
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Unterarm

Lateraler Zugang zur Ulna =S i L
e .

Hauptindikationen e \i‘.
ek, ﬁ-ﬁ L

— Komekturosteotomien, — e
— Entziindungen,
— Tumoren. Abb 506 Lateraler Zugang zur Ulna [rechie Seile). Haulinzision,

Lagerung und Schnittfiihrung

Der Patient liegt auf dem Riicken. Nach Anlegen der Blut-  nis iiber dem Knochen gespalien (Abb.S07). Im distalen
leere wird der Arm freibeweglich abgedeckt und auf cinem  Operationsbereich ist auf den R, dorsalis n. ulnaris 7u ach-
Tisch gelagert, Das Ellbogengelenk wird abgebeugt und der  ten. Mit Hilfe eines Raspatoriums wird die Ulna subperio-
Unterarm proniert. Der Hautschnitt verliiuft lom dorsal  stal in der gewiinschten Linge dargestellt. Bei Bedarf kin-
uni parallel zur tastharen dorsalen Ulnokante (Abb.506).  nen Hohmann-Hebel eingesetzt werden (Abb, 508). Eine

zirkuliire subperiostale Denudierung des Knochens iiber

Darstellung der Ulna lingere Strecken ist sy vermeiden.

Nach Spalten der Subkutis werden Faszie und Periost zwi-
schen den Mm. extensor carpi ulnarns und flexor carpi ulna-

-"\.

= S —_— : — Abb. 50T  Inmsion des Periostes Uber dér Ulna entlang der ge-
S S sfrichelten Linis
1 M.esiensar carpl winaris 3 M Rexor cargd ulnardls
2 M. anconeus 4 A, dorsalis n, uinaris

Abb 508 Darstellung des Ulnaschaftes, Eine zirkulire subpori-
ostale Exposition des gesamien Schaltes sollle vermisdan werden.
Frellagen und Retrahiaren des A. dorsalls des N, ulnaris

1 M.exiensor carpl winars 4 R domsalis n,ulnaris
2 M. Bexor carpd ulnaris 5 Corpus ulnas
3 M. Pexor carpi Linass

285



Schultergdirtel und obere Extremitat

Anatomischer Situs

In Abb. 509 ist ein schematischer Ouerschnitt des miitleren
bis distalen Unterarmes dargestellt. Die Zugiinge zur Ulna
und zum Radius sind durch Pleile gekennzeichnet.

Beachte die Lage der Ulna umd ihre Berichung zu den
Mm. flexor carpi ulnaris, flexor digitorum profundus wnd ex-

1623 14 2021 15

| | [ 1 | |
1611 24 17 27 9 B 22

Abb, 508 Anatomischer Silus. Schemabscher Querschnlit des
Unterarmes zwischen mitierem und distalem Dritel, Die Zugdnge
zu dan Unterarmknochen sind durch Pleile gekennzeichnet (rech-
ter Arm, Ansicht von proximal).

tensor carpi ulnaris. Im distalen Schaftdrittel liegt statt des
M. flexor digitorum profundus der M. flexor carpi radialis
der Ulna beugeseitig an.

Wundverschiuf3

Faszie und Periost werden einschichtig verniiht, der weitere
Wundverschluf erfolgt in Gblicher Weise.

1 Wina
£ Radius
3 M .Nexor carpd radialis

4 M Nexor digiomm superficialis

& M.bratchoradialis

6 M. extongor capl rpdialis bravis

T M axtensdr carpl (udisls longus

B M. edensor digltonm

Mm. abductor pollicis longus et extensor pallicia brevis
10 M Edtensor pollicis longles

11 M. axtensor cargd ulngris

12 M. Noxor digilosum prohendus

13 M fexor carpd ulnatie

14 A radindis 81 W oomitiEbes

15 V.cephaiica

16 A et Vintercsaes anlenor

17 A, ot Vintercsaea posterior

18 A ulnars a W, comédnniles

19 ¥ basiscs

20 N, cutanous antebmchi alerslis

21 A.superfciis n, medighs

22 N.cutaneus antobrachil posterion

23 N, midianus

24 N, intorosséus poslonor n, redialis

25 M. ulnass

26 N cutaneus arisbrachii maedialis

27 Membrans misossss

i)
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Zugang zum distalen Ulnaanteil
Hauptindikationen

= Zustand nach Radivsfrakiuren mit Ulnavorschub,
— Madelungsche Deformitat,

— Caput ulnae-Syndrom bei c. P,

= Tenosynovitis des M. extensor earpi ulnaris.

Lagerung und Schnittfiihrung

Nich Anlegen der Blutleere wird der Unterarm proniert
und auf einem Tisch gelagert. Das Hundgelenk wird mit ei-
ner Rolle unterlegi. Die Huutinzision beginnt 2 em distal des
Processus styloideus ulnae und verlduft gerade nach proxi-
mal { Abb.S10).

Darstellung der Ulna

Mach Spalien der Subkutis wird der R dorsalis des N, ulnaris
aulpesucht und angeschlungen ( Abb. 51}, Das Retinaculum
extensorum und die angrenzende Unterarmfaszie werden
fber der Schne des M.extensor carpi ulnaris gespalien,
Nach Verlagerung der Sehne des ulnaren Handgelenkstrek-
kers nach radial wird die Elle subperiostal dargestellt und
mit kleinen Hohmann-Hebeln unterfahren { Abb. 512).

Abb. 511 Anschiingen des R dorsals des N uinars und
det Sehne des M. extensor cami uinans,

1 M.sitonsor carps lndees
2 M llexaor carpl winaris
3 A dursaks n, ulnars

Abb 512 Nach Eréffnung der Sahnenscheide lber
dem M extensor canpl ulnaris wird die Uina subperiosial
Irefgelegt

I M. exlensor carps Ulrasss

2 Penostaum

3 Corpus uinne

4 Caput winse

5 Processus styicideus uinae
8 Os trigqueiruem

T R dossalis n. ulnans

Unterarm

e

Abb 510 Zugang zum distalen Uineantedl (linke Seite). Haut-
Inziman

WundverschiuB

Wird das Ellenkipfchen belassen, so werden Kapsel und Pe-
rust verniiht, Nach Reposition der Sehne des M. extensor
carpi ilinars wird dessen Sehnenscheide verschlossen. Nach
Rescktion des Ellenktpichens ist ¢ine sorgfiiltige Stabilisie-
rung des distalen Ulnaendes durch Kapsel-Periost-Miihte
notwendig. Die Kapsel kann bei Bedarf durch den proxima-
len Anteil des Retinaculum extensorum verstirkt werden.




Schulterglrtel und obere Extremitat

Palmarer Zugang
zum distalen Radiusanteil

Hauptindikationen

— Frukturen,

— Korrekturosteostomien,
— Entaiindungen,

— Tumoren,

Lagerung und Schnittfihrung

Mach Anlegen der Blutleere wird der Unterarm supiniert
und puf einem Tisch gelagert. Der Hautsehnin verliufl von
der distalen Handgelenkbeugelurche iber der Sehne des
M.fexor  carpi radialis  etwa  10em nach  proximal
{Abb, 513} Unterarmfaseie und Schnenscheide des M. fle-

~ -
2 4 .
Lo =

L

f\_—_-_-___
Abb. 513 Paimarer Zugang zum distalen Radiusantedl (linke Sel-
te). Haulinzigian

xor carpi radinlis werden gespalten (Abb. 514). Durch Re-
traktion der Schoe des M. Dexor carpi radialis kommen die
M flexor digitorum superficialis und Mexor pollics longus
zur Ansicht {Abb, 515).
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Abb. 51  Spalten der Sehnenschaide des M. lexor campi radialis

T M fNexod cami radings
2 M flexor digiarum supericlalis

Abb 515 Darsteliung der Mm fiéxor digitorum superficiaiis und
flexor policis longua nach Retraktion dos M. Nexor carpl radigis

1 M, Bexor earpe mdiahis

2 M. Fexor gigitonam superficainlia
3 M flexor polllcls engus

4 A radisfis ot W, comitariles




Darstellung des Radius

Die Mm. flexor digitorum superficialis und flexor pollicis
lomgus werden nach vinar verlagert, Der M. pronator qua-
dratus wird am Roadius abgelist (Abb. 816) und nach ulnar
abgeschoben, womit der distale und palmare Anteil des Ra-
dius freilicgt (Abh.517).

Abb. 516 Retraktion der Mm. flexor digitorum superlicialis und
tiexor pollicis longus nach ulnar, AblGsung des M. pronator quadia-
tus entiang der gesincheiten Linie

1 M Newar sl mdialis

2 Mm. Rewor digionim superficiafie el Bexor palicis longus
3 M. presator guadrstus

4 Carpus radi

5 A radialis of Wooomitansies

Abb BIT  Zustand nach subperostaler Freflegung des distalen
Badiysschaftes. Beachie den Verlaul der A radialis mil Beglei-
wenen.

I M. Newior carps radinlls

& Mm. Hexor digitorum supedicialia et llexor pollicas longus
3 M. pronmbor guadratug

& Corpus raghi

5 Al radinks & W, comilnnias

~ Unterarm

Zugangserweiterung

Dieser Zuging kann nach distal, zur Darstellung deés Kahn-
beines von palmar (5. Zugang zum Kahnbein, 5. 304) erwer-
tert werden. Eine Schnitterweiterung nach proximal st
miglich (s vorderer Zugang zum Radius nach Hexey,
5. 275).
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Schultergurtel und obere Extremitat

Anatomischer Situs

In Abb. 518 sind die oberfliichliche und die tiefe Unterarm-
beugemuskulatur dargestellt. Die Mm.palmaris longas und
flexor digitorum superficinlis sind zur besseren Darstellung
des N ulnaris proximal teilweise abgelist, Beachte dic Lage
und den Verlauf der A.ulnaris sowie des N, medianus,

WundverschiuB

Der WundversehluB erfolpt durch Anheften des M. pronator
guadratus an das Periost des Radius und VerschluB der Un-

lerarminszic.

e — 4
) _\_""-h\_-
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Abh. 518  Anatomischer Situs Darstslung der oberflichichen

und tisfen Unterarmbeugemuskelatur, der Nn. medianus und wina-
i sowihe der- A ulnaris:

M Nlexor corpi uinprs

M Naxes digitedam proludis
Cagul commung m. exorum
M. i digebarum superficiali
M. pElmins iongus

W Baoor coipl rcake
Epicondylus medialis humen
A uinans ab W comilanies

M. ulrais

N medunus

DD~ LR

=
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Handgelenk

Dorsaler Zugang zum Handgelenk
Hauptindikationen

— Streckschnen- und Handgelenksynovekiomie,
— Frakturen des distalen Radiusabschnittes,

— Frakturen und Luxationen des Carpus,

— Huandgelenkarthrodese,

— Handgelenkarthroplastik,

— Entziinclungen,

Lagerung und Schnittfiihrung

Nach Anlegen der Blutleere wird der Unterarm proniert
und aef einem Tisch gelagent, Die Hautinzision verliuft ge-
rnde adder S-formig dorsal fiber dem Handgelenk. Bei Pa-
tienten mit ¢ P. ist die gerade Hautingsion vorzuzichen

Abb 520 Spattung der Unterarmfasze und des Refinaculum
gxlEnsarum ubar dem V. Sehnenscheidentach

1 M. axtensor digforum 4 M axisnear digii V
r)

2 M extensod poikom bievis § Retinaculum exansoum
3 M. abductor poliics bangaes

- I#__‘_'_._.-.
e - =
e _"c_: —
—‘———\_______‘__‘_ i)
“\ e

Abb. 519 Dorsaler Zugang zum Handgelenk (inke Sefle), mig
liche Hautinzistonen

(Abb.519). Die Subcutis wird gespalten und von der darun-
terlicgenden Faszie abpripariert. Dabeéi ist auf dic sensiblen
Aste des W, radialis und des N, ulnaris vu schten ( Abb. 520).




Schultergurtel und obere Extremitat

Unterarmfaszie und Retinaculum extensorum werden ge-
tiadlimig liber dem IV, Streckersehnenfach gespalten. Die
Sehnen des M. extensor digitorum werden nach ulnar retra-
hiert. Ulnar der Sehne des M. extensor pollicls longus und
des Nomnterdsseus posterion werden Periost und Gelenkkap-
sel fiber Radius und Handgelenk der Liinge nach eréffnet
(Abb.521). Bei notwendiger Darstellung der  disialen
Handwurzelreihe empfichlt sich eine zusitzliche quere Em-
kerbung der Huandgelenkkapsel proximal des R carpeus
dorsalis der A, radialis. In diesem Fall muf dos Retinaculum
extensorum weiter nach dstal gespalten und der Rosuperfi-
cialis des N, radialis dargestelll werden,

Abb 521 Retraktion der Fingersireckersehnen nach ulnar. Inz-
akn von Penost und Cielenkkapsel entlang der gesirichelien Linie
Es empfiahll sich dle Darstellung des B, supericialls des N radialis.

M. exignsar digitorem

M. extenant policis brivs

M. abductar policis longus
M, exi=nsar pallicls loagus
M. ggclenmor digiti v

RA. cerpaus dorsalis 5, rmdisks
A IO ESEN pOGLErof

B M. intoressaus posienof

& A.supsrficais n mdishs

- OH LR B LD A2 —

282



Darstellung des Handgelenkes

Gelenkkapsel und Periost werden in ¢iner Schicht nach ra-
diad und ulnar abgeschoben, wobei der Boden des 11 und 111,
Streckerschnenfaches nach rudial und jener des IV, Faches
nach ulnar verlugert wird (Abh, 522),

Somit liegen die distale Radiusmetaphyse mit dem Lister-
schen Tuberkel (Touberculum dorsale), die Ossa lunatum,
scaphowdeum und der proximale Anteil des Os capiiatum
abersichtlich frei (Abb, §22).

Abb. 522 Fustand nach Ertiffnen der Handpelankkapsel und
subpenostalem Frellegen des distalen Radiusendes

1 M. esd=ngar digltoriim

2 M, extengor pallicn |ongus

W, abducior podicis Inngus

W, gdnasr pollicis brevis

M. extensor catpl radsala Brivia
W wddensot capl racialis N gy
Radiys

TubEreulum dorsala

O scaphoideurn

10 Os lunafum

11 O cupdiatum

12 On hamnpium

13 Os triquetrem

14 A oerpeus dorsalis 8 oo b
15 A et Vonterosses posenorn

18 N mferosseus pogterior

O~ O

Handgelenk

Zugangserweiterung

Eine Schnitterweiterung nuch proximal (s. dorsaler Zugung
#um distalen Radius, Abb. 502=505) sowic nach disiul zur
Darstellung der Mittelhandknochen ist moglich.

WundverschiuB

Handgelenkkapsel und Pericst sowie das Retinaoulum ex-
tensorum werden zweischichtig mit resorbierbarem Naht-
miaterinl verschlossen,
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Schultergurtel und obere Extremitat

Palmarer Zugang zum Handgelenk Lagerung und Schnittfiihrung

Hauptindikationen

= Rarpaltunnelsyndrom,
Beugeschnensynovialitis,

~ Frakturen und Luxationen von Karpatknochen,

Entzlindungen,

— useptische Nekrosen von Handwurzelknochen,

294

Mach Anlegen der Blutleere wird die Hand bel supimieriem
Uinterarm wuf ¢inem Tisch gelagert. Den Handriicken un-
terfegt man mit einer Kompresse. Der Hauschnin wird
treppenfiirmig angelegt. Die Inzision beginnt proximal awi=
schen den Sebnen des M. flexor carpt ulnaris und M. palma-
ris longus, verliiuft quer bis zur Mite der distalen Beugefur-
che des Handgelenkes und wird dann 1-2mm oinar der Li-
nea vitahs nach distal bis sur proximalen Hohlhandbeuge-
furche {Linea cephalica) gezogen (Abb, 523). Spaltung und
Priiparation der Subeutis erfolgen wilweise scharf. Eine
Verletzung des R, palmaris des N medianus an der radinlen
Seite der lngtston st #u vermeiden, Unterarmioszie and
Palmuraponeurose werden geradlinig ulnar der Schne des
M. palmaris longus inzidiert (Abb, 524)

Abb 523 Palmarer Jugang sum Handgolerik (inke Seda). Haut-
inzision

Linga wials
Linez sfomachca
Linea cephalica
Linag mensalis

iw Gl P

Abb 524 Inzision der Uniermrmitaszie und dar paimaren Aponeu-
rase (gestrichalte Linde), Schonung des B, palmars des N, medz-
FiLis.

1 M. paimaris Iongus 4 A palmaris nmedian
2 M llgxar digilarum suparicialin 5 Linen cephalica

3 Aponsurosis palmaris 8 Linsa mansalis



Darstellung des Karpaltunnels

Nach Durchteennen der Unterarmfasae und der Palmarapo-
neurose wird der M. medianus aufgesucht, unterfahren und
angeschlungen, Dis Retinaculiom flexorum wird unter Sichi
mit dem Messer swischen Thenar- und Hypothenarmusku-
latur durchtrennt, Dabei ist auf die Vanetiten des motori-
schen Astes des N, medmnus far den Thenar @u achten (s.

Abb 525 Darstellung des N.madianus und der Fingerbeugeseh-
nen nach Durchirennen des Retinaculum flexomm.

| Capul supediciala m llesonis poliicts brens
2 M. abductor pollicis brevia

3 M lexoe digiorum suparficisis

4 M Hexor polfics longus

& Bmtinaculum Nesorum

& Hamules ossds hamati

I Arcun palmarls superficiads

& R, palmars supedicisis a radishs

9 N, madanus

10 Rr. musculares

11N, digitnls patriaris commums |

k2 A, st N digitalis palmars communis |
13 N, digitafy pelmanss communis 11|

Handgelenk

anatomischer Situs, 8. 296), Die Sektion des Bandes bis zum
Arcus palmaris superficialis ist notwendig (Abb. 525). Nun
ist eine Inspektion des N medinnus sowie scines motori-
schen Thenarastes moglich. Direkt unter dem N medianus
licgen die oberfliichlichen Beugeschnen des Mittel- und
Ringfingers, darunter jene des Zeige- und Kleinfingers.
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I'yp 1

Typ i

Typ NI

Typ IV
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Varietdten der motorischen Thenarversorgung

Mach Poser werden drel Verloulfsformen des Thenarmus-
kelustes ans dem N.medianus unlerschieden;

Tvp ! oder extraligamentiirer Typ, bei dem der Muskelast di-
stitl vom Betinaculum flexorum aus dem N, digitalls palaa-
ris communis 1 entspringt und wur Thenarmuskulatur zieht
(4690, Typ I oder subligamentlirer Typ, bei dem der
R.musculans bereits im Karpalkanal aus dem ersten ge-
meinsamen Fingermerv entspringt und im Karpalkanal selb-
stindig bis zu dessen distalem Ende verliuft, um 2ur Dau-
menballenmuskulatur 2o gelangen (319%). Tvp HT oder
transligamentdser Typ, bei dem der Thenarmuskelast chen-
Falls im Karpalkanal entspringt. aber dis Retinuculum flexo-
rum durchbricht und nuf diese Weise die Thenprmuskolatur
erreichit (23%) (Abb.526, Typ 1-111). Eine weitere selten
beobachtete Varietdt stelll der von Maxserreet v, Hyvmi-
NETTE beschnicbene ulnare Abgang des motorischen The-
narastes dar (Abb 536, Typ IV),

Darstellung des Handgelenkes

Zur Darstellung der palmaren Handgelenkkapsel werden
die Fingerbeugesehnen nach ulnar und die lange Daumen-
beugeschne nach radial weggehalien (cave; N, medianus),
Die Handgelenkkapsel kann entlang der gestrichelten Linie
{ADbL, 82T7) eriffnet werden. Die Kapsel-Band-Strukturen
werden mit Haltefiiden angeschlungen und scharf von Ra-
dius, Lunatum und Capitatum abpriipariert (Abb.528). Es
kinnen Kleine Hohmann-Hebel eingesetzt werden, womil
die distale Radiwsgelenkflache, die Ossa lunatum, scapho-
ideum und capitatum iibersichtlich dargestellt werden,

Wundverschiuf

Die Handgelenkkapsel wird mit resorhierbaren Einzels
knopinibten versehliossen, Nach Einlegen eines Drains er-
folgt der wertere Verschlull der Wunde durch Hautniihie,

Abb. 526 Vanotiten der motonschen Thenardnnervation
Typ | oder extraligamentirer Typ, l

Ty Il ocder subligamentdrar Typ, (nach Poisal),

Typ I oder transligamentarer T-,,-[l_l

Typ IV oder uinarer Abgang des molorischen Thenarasias
(nach Mamnnerfall w. Hybirnaie)

I M abductor pollics

! Caputl gupedlicisie m, Dexorls polices Drevs
3 N digelalia palrens cormmunis |
¥

]
#

M digetalis palmorrs commionis 11
A museukanis
{ Hetimaculum Nimorum

“
A M. digiaks patmars comimunis ||




Handgelenk

Abt 527  Aelratieren der Fingerbeuger nach ulnar und Eréfinen
dar Handgeienkkapaal,

1 Caput superficialo m. foxoris poficis brevis B Arcul palmaris suporfcialis 11 M. digitalis palmans. commuiis |

2 Mmfigxores dighiomem 8 N madianus 12 A at b, dignalis pimans oommums ||
3 M floxor poliicis longus 10 A muscularis 13 M. digitaks palmers communis 1]

A O caphiabym

5 Cw lunatum

& Lig canpl radiatum
T Ratinaculum faxorum

Abb. 528 Camstetlung des Handgelenkas und der Karpalknochan

von palmar.

1 Eaput pupericiale m, leeoris pollicis brevis T Andiun 13 Arcus palmars supeticalis

2 W pronator quadradus B Op scaphoidaum 14 N medianus

3 Wim: Bexores dgitorum supericialis of profundus i On lunstum 18 A musculares

& M. lumbircalis | 10 Qs Inguetium 16 M. digralis palmaris communis |

5 M intarosseun poimar 1 11 0= capitatum 1F Anat V. digialis palmaris exmmnig 1
8 Retinaculum. lexotum 12 Ds hamulum 18 M. digitalis patmaria communis ||




Abt 527 Retrahieren der Fingerbeuger nach wulnar und Eréfinen
gér Handgoienkkepaal,

1 Capul suparficigio m. foxoris policis brevis
& Mm. fiexores dighoram
3 M fexor pollicis longus
4 0w capiiatum

5 O durmtum

@ Lig. cargd radiatum

T Rabinackium Naxorim

9 N madianus
10 A musculnsis

Abb 528 Darstetlung des Hundgalenkes und der Karpalkmochen
von palmar.

1 Caput supericiale m. llexars pollicis brevs T Rndlys

2 M, pronator quadraius 8 Og scaphoidaum
3 Mm Bexores digitorum superdicialis of profundus i O lunstum

& M, lumbricalis | 10 s isguetrem

5 M, intergsseus paimars 1i 11 0s capitaium

B Astinaculum lexorum 12 Oa hamabem

Handgelenk

8 Arcus palmara superficiaks

11 M. digitaks palmans commuiis |
12 A at N, digials palmans communls ||
13 N, digitalis palmaris communis il

13 Arcus palmars supetoaks

T4 N medians

15 A musculars

16 M. digialis palmaris communis |

17 Aot V. digrialis palmaris communis )
18 M. digitalis palmaris communis (il
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Hand

Zugang zur Hohlhand nach Skoog
Hauptindikationen

— Dupuytrensche Kontrakiur,
- Entiindungen.

Lagerung und Schnittfihrung

Mach Anlegen der Blutleere wird die Hand bei supiniertem
Unterarm auf einem Tisch gelagen. Gelegentlich empfichlt
sich die Fixierung der Langfinger und des Daumens mittels
gpezicller Lagerungsschienen (s. Abb. 568 und 573). Der
Hautschnitt wird T-formig angelegt und liegt zwischen T11,
und 1V, Mittelhandknochen, der quere Schenkel im Bereich
der distalen Hohlhandbeugefurche, Wenn notwendig kann
die Inzision nach distal erweitert werden (Abb. 529).

Darstellung der Hohlhand

Die Hautlappen werden scharf von der Palmaraponeu-
rose abpripariert und mittels Haliefiden hochgerogen
(Abb, 3307,

Abb. 5830 Die Abicsung der Haul von der Palmaraponeurgse er-
foigl mit der flach llegenden Klinge (Inser), Inzision der Palmara-
ponaurcose antlang der gestnchallen Linie.

1 Facicull lsngitudinales eponeurasis palmaris
2 Fascicull Iransversl aponeurcsis pamans

|
234 .
Abb, 529 Zugang zur Hohlhand nach Skoog. (inke Hand), Haut-

inzision, Bel Bedarf (Dupuytensche Kontraktur) kann der Haut-
gchnitt nach distal erwaltert werden

1 Linea vitalis

2 Linga siomachica
3 Linea cophatica
4 Linea mensalis
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Schultergirtel und obere Extremitat

Abb. &3 Durchtrennon der vertikalen Septen der Palmarapo-
neuross #ur Frellegung der Beugesehnen und der Gela8-Ner-
wen-Bundal,

| Tendo i m. lexons digioom superficiss 4 A digialls palmaris communis 1]
2 Pars anularls vaginas librosae 5 A digitalis palmarts commiinis |
4 Arous pafmans saperficisiis 6 M. digitakes pafmars proprius

Im proximalen Wundbereich werden die Fasciculi longitu-
dinales der Palmaraponeurose mit einer Sonde unterfahren
und quer durchtrennt. AnschlieBend sind die von der Pal-
muarnponeurose 2ur befen Hohlhandfaszie verluufenden
Septen mit der Schere von proximal nach distal zo durch-
trennen (Abb.531). Durch Resektion der Falmaraponeu-
rose ist dic Hohlhand mit dem Arcus palmaris superficialis,
den Asten der Nn.medianus und ulnaris, den Beugesehnen
der Langlinger und den Mm. lumbricales Gibersichtlich dar-
gestelll (Abb. 532).

Anatomischer Situs

In Abb. 533 wurde die Palmarnponcurose entfernt und das
Retinaculum flexorum sowie die Guyonsche Loge gespal-
ten. Beachte den Verlauf und dic Bezichung der An. und
Nn.digitales palmares communes zu den M. lumbricales.
Die A.ulnaris wurde zur Darstellung des Abganges des
R.profundus des N.ulnaris (motorischer Ast fiir Interos-
seusmuskulatur) nach radial weggehalten.

WundverschiuB

Nach Aufheben der Blutleere, Blutstillung und Einlegen ci-
nes Drains wird die Wunde durch Hautnihte verschiossen,

300

Abb 533  Anatomischer Shus. Zur besseren Ubersicht wurda dis
Paimaraponeurose entfernt. Beachie die Lage und den Veriaul des
Arcus palmaris superficialis sowie der N, ulnans und medanus
Die Pars anularis der Sehnenschelde wird vom radiaken Fingemer-
ven (N medanus) schrag gekraur

1 M.abductor pollios Bravie

Capul supodficiaks m. Nexots pollicis brevis
Tando m. llexons pollicis long

Caput abliguum m. pdducions pollics
M, interosseus dorsalis |

M, lumricaim

Tandings m, flexars diglbonmm supercials
M. nbdugior digsth miniemi

N heeor digitl minimil brevis

Pars anularig vagingn hbrosao

Pars crucmita vaginas hbmosae

A dlnans

Arcus patmaris suparficialis

. A prineens pallicls

15 A.digitalis pafmanis commumns

16 A digitalls padmars progina

17 V. cephalica pollicls

18 A patmaria n. mediana

1% Nn. digitalis palmares communes | ol )l
20 N, digialis poimads communis 1

21 N.uinars

22 MW.diginlis padmads communis |V

23 N.digitalis paimaris proprius

_.
ma O3 00 O ) i G e

) PG



Abb. 532 Zustand nach Resekllon der Paimamnaurose.

1 Tenda m. Bexori digiamm
superfiials

2 Pars anulares vagines fbrosas

3 M, lmbricaiis

4 Arcus palmaris superfciais

5 A digitalis paimaris communis

B M. dugitalia polmars camimnio
[ miedianug]

Abb. 533

¥ M. digitnlis gralemaris communis
[ M. ulraris)

B Mn.digiales palmares proprii
(M. medignus)

9 Nn. digitales paimares progri
[M. winaris)




Schulterglrtel und obere Extremitéat

Darstellung des N.ulnaris
in der Guyonschen Loge

Hauptindikation

— Kompressionssyndrom des N, olnaris.

Lagerung und Schnittfiihrung

Niach Anlegen der Blutleere wird die Hand bei supimiertem
Unterarm auf einem Tisch gelagert, Der S-firmige Haut-
schoitt liegt etwa Lem radial der Sebne des M. Mexor carpi
ulnaris {Abb.534).

Darstellung des N.ulnaris

Mach Inzision der Subkutis wird die zarte Unterarmfaszie im
proximalen Wundbereich gespalten, die A, und der N, ulna-
ris werden aufgesucht und dargesiellt (Abb.535), Die Fa-

sern awischen Palmaraponeurose und Hypothenar (Lig.
carpi volare) mit dem  unregelmiilily  vorkommenden
M. palmaris brevis, welche das Dach der Guyonschen Loge
bilden, werden entlang der gestrichellen Linie in Abb, 538
inzidiert. Durch vorsichtige Retraktion der A. ulnaris nach
ulnar wird die Teilung des N, ulnaris in den oberflichlichen
und tiefen Ast freigelegt (Abb. 536, < auch Abb, 533). Der
tiefe Ast dringt zwischen den Mm.abductor digiti quinti und
Nexor digiti quinti brevis durch einen Schlitz des M. oppo-
nens digiti quinti nach distal und endet in den Mm. adductor
pollicis und flexor pollicis brevis (Caput profundum). Zur
Darstellung des motorischen R.profundus des N ulnaris
wird die Einstrahlung des M. opponens digiti quinti an der
Basis des 'V, Mittelhandknochens eingekerbt (Abb, 536 —
gestrichelte Linie). Der Rosuperficialis wird unterfahren
und angeschlungen, womit der tiefe, motorische Ast zur
Darstellung gelangt (Abb. 537). Der Boden der Guyon-
schen Loge wird gebildet dureh das Lig. pisohamatum,

- |
o /
o
// 1
W '_-"'_'__ __ —
*—j\ b BT - Abb 534 Lugang zur Gyonschen Loge (Inke Saita)
| H —_— Hautinzision
m- | i 1 Limea vitaiis
:_ e & Linas siomachca
(| 3 Limea cepnislica
2 34 4 Linsa mansalis
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Abb. 535 Durchirennung der Unier-
armiaszie und des fibrésen Gewabes
lber der Guyonschen Loge, Darstel-
len der A, V. und des N_ulnaris

1 Lig. cargl wolane

2 Aptnpurosis palmans
J A et Y. sinans

4 M_ulnars




Hand

Abb 536 Reimkiion der A, Uinaris
und Praparieren der Rifurkation des
N.uinaris. Einkerben des M. opponens

dliggiti .

! Lig.carpi volare

2 Aponsutosis palmans

3 M. opponens it v

4 A, uinasis

5 N.ulnarns

B A prohendus o, ulnars
7 R supaticialis n. ulnars

WundverschiuB

Nach Aufheben der Blutleere, Blutstillung und Einlegen ei-
nes Drains wird die Wunde durch Hautnihte verschlossen.

Gefahren

Der nefe (motorische ) Ast des N ulnaris zeigl nach seinem
Abgang in der Guyonschen Loge verschiedene Verlauls-
formen. Er kann die Guyonsche Loge weiter distal als nog-
mal verlassen und durch ein bandartiges Gebilde treten,
welches mit der Opponensmuskulatur und dem Lig. piso-
hamatum in Verbindung steht. Zur Darstellung dieses Ner-
venastes emplichl sich die Verwendung ¢iner Lupenbrille.

Abp B3T Darstellen des A, profundus des N. uinaris

1 W opponens digill v

2 Lg. pisohamatum

3 Lig. carpl wilarg

& A ulnars

5 M. uinars

6 A.auperhcalia n unans
T H:profundus n. uknsms
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Schulterglrtel und obere Extremitat

Palmarer Zugang zum Kahnbein
Hauptindikationen

— Frakturen,
— Luxationen,
= Pseudarthrosen.

Lagerung und Schnittfiihrung

Mach Anlegen der Blutleere wird die Hand bei supiniertem
Unterarm und iiberstrecktem Handgelenk auf ciner Rolle
gelagert (Abb.538). Der Hautschnint beginnt an der dista-
len Handgelenkbeugefurche und wird diber der Sehne des
M. Nexor carpi radialis 4 cm nach proximal gezogen.

Darstellung des Kahnbeines

Mach Insmsion von Haut und Subkutis wird die Schnen-
scheide diber dem M. flexor carpi radialis gespalten und dies-
sen Sehne nach ulnar retrahiert. Die Handgelenkkapsel ist
entlang der pestrichellen Linie in Abb. 539 zu fnzidieren und
mit dem  anhaflenden  Periost  seitlich  abzuschichen
{Abb. 5400, Kahnbein und distales Radinsende sind somit
tbersichtlich von palmar dargestelli.

Zugangserweiterung
Dieser Zugang kunn nach proximal zur Freilegung des
distulen  Radiusendes von  palmar  erweitert  werden

(5. Abb. 513-517).

Abb. 538 Paimarer Zugang zum Kahnbein (inke Seite)
Hautinglsion

Wundverschiufd

Der Wundverschiub erfolgt durch Naht der Kapsel und der
Sehnenschende des M. Mexor carpi radialis.

Gefahren

Eine Verletzung der A radialis kann durch die richtige Lage
der Kapselinzision, unter der Sehne des M. flexor carpi ra-
dialis. vermieden werden. Ubermiilliger Zug von Wundha-
ken nach ulnar isteur Schonung des M. medianus zu vermei-
den.

Abb. 538 Mach Spaltung der Sehnenscheide wird der W, llaxor
carpl radialis nach uinar retrahient und die Geienkkapsal inridian
(gesinchelte Lindg)

I Tondo m Bexors carm radilis
2 M. Dexor digitorum aupericiais
3 M Temor pollicls ongus

4 Ligg, intercarpslia patmaria
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Abb 540 Zustand nach Erdffnen der Gelonkkapsal, Darstellung
gas Kahnbaines und des distalen Radius.

Tandn m. lisxodis cispl radiplis
M pronator (eves

Extramitas distafs radi|

On scaphoideurm

& Gl Fd -



Zugang zum Daumensattel-
gelenk

Hauptindikationen

— Rhizarthrose,
— Frakturen des L Minelhandknochens,
— Luxationsfrakiuren.

Lagerung und Schnittfiihrung

Nach Anlegen der Blutleere wird die Hand in mittlerer Ro-
tation aul cinem Untersatz gelagert, Der etwa 3 cm lange §-
fGrmige Hautschnitt wird palmar radial iber der Sehne des
M. abductor pollicis longus angelegt { Abb. 541}, Nach Spal-
tung der Subkutis wird der sepsible R, superficialis des N, ra-
dialis aufgesucht, unterfahren und ungeschlungen. Die Seh-
nenscheide der Mm.abductor pollicis longus und extensor
pollicis brevis wird gespalien (Abb, 5423,

Darstellung des Daumensattelgelenkes

Dic Sehne des M. extensor pollicis brevis wird nach dorsal
und jene des M. abductor pollicis longus nach palmar retra-
hiert. Die A.rndialis und sic begleitende Venen werden auf-
gesucht, unterfnhren und angeschlungen { Abb. 543). Durch
Retraktion der Arterie nach proximal licgt die Gelenkkap-
sel frei, sie 15t entlang der gestrichelten Linie in Abb. 543 zu

ol N
/

Atib, B42° Freilegen des R.supedicials des N radiakis, Spaltan
ger Sehnenscheide Gber den Mm, abduetar pollicis longs und ex-
tensar policis bravis [gastrichaits Linie)

I Tendo m. extonaoris policis brovi
2 Tenda m, abduclons pollcks long
d W oephahca pollicis

& A supadticigls n. radngs

&8s )J\\k/\

Abb. 541 Zugang zum Daumensattelgelenk [rechis Seite)
Haulinzisan

crofimen. Es werden kleine Langenbeck-Haken eingesetzt,
womit das Daumensatielgelenk dbersichtlich dargestellt ist
(Abb.544). Bei Bedarf kann die Kapselinzision zur Freile-
gung des Gelenkes wischien Os scaphoideum und Os trape-
zium nach proximal verlingert werden.

"/ |

.-'J‘ll . y

Atb. 543 Mach Darstellen und Aetrahleren der A radialis wird die
Gelenkkapsel Gber dem Daumensattalgelenk antlang der gostri-
chelten Linke ardffnet.

1 M exiensor pollicis brevis ot V rafiaks

4 A
2 M exiansor anrpl radialis lonpus § V.cophaliica pollicis
3 Mabductor poliicis iongus B R superfcals n radiats
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Schultergﬂrtel und obere Extremitat

Abb. 544 Zustand nach Erdfinung der Gelenkkapsel uber dem
Daumensatiaigelenk

1 M. exiensor poliiciy brevia

M. abducior pollicis Iongus

Capsula ariculans aniculationis carpomstacarpess pollick
On trapsezlum

Bamis oasis melacarpalis |

A ol YV oradislin

W cephalici pofcs

R.sisperficiakio n.radiaks

o =4 dn on B L BS

Abb. 545 Anstomischor Silus der radialen Seite des Handgalan-
kes,

M, infevosaeus dorssie |

M. abducior pollicis brovis

M. estonsor policis 1Sngus
MExtpnsor polltm rewis

W, abducios policis ngus

M exienaor corpl radialls bravin
M exterscr carpi radialis langues
Fetnaculym sxsnaoim

A, il ¥ ridialis

R. carpeus dorsaks

R, supaficaills n. radtaks

M. digitais dorsalis propnos
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Anatomischer Situs

Die Abb, 545 seigt die radiale Seite des Hundgelenkes mit
den sensiblen Asten des R.superficiales n. radialis und dem
darunterlicgenden 1. Strecksehnenfach,

Beuchte die doppelt angelegte Sehne des M. abductor polli-
cis longus. Die A rdiolis mit Begleitvenen zeht awischen
dicsen Sehnen und der karpalen Gelenkkapsel nach dorsal
in dus erste Spatium interosseum.

WundverschiuB

Der Verschlu der Gelenkkapsel des Daumensatielgelenkes
ist besonders sorgfEltg durcheufithren, um gine postopera-
tive Subluxation des 1. Mintelhandknochens aach ridial wmd
pulmar zu verhindemn,




Zugang zum |. Strecksehnenfach
Hauptindikationen

— Tendovaginitis stenosans De Quervain,
- Synovialitis des 1. Strecksehnenfaches.

Lagerung und Schnittfihrung

MNich Anlegen der Blutleere wird dic Hand in mittlerer Ro-
tation auf einem Untersatz pelagert. Der Hautschnitt wird
guer tber dem L Strecksehnenfach in Fortsetzung der
Handgelenkbeugefurche angelegt (Abb. 546).

Darstellung des |. Strecksehnenfaches

Nach Spalten der Subkutis wird der Rosuperficinlis des
M. radialis aufgesuchy, unterfuhren und angeschlungen. Die
Offnung der Sehnenscheide erfolgt entlang der gestrichelien
Lini¢ in Abb.547. Durch Unterminicren der Subkutis ge-
lingt ¢s, den Hauwtrand bei Bedarf nach proximal und distal
zu Hehen, womit cine villige Spaltung des L Strecksehnen-
faches mighch ist. Bel doppelt angelegten Schnen des
M.abductor pollicis longus (Abb. 548) seigt sich meist ein
Septum zwischen diesen beiden Sehnen, welches ebenfalls
gespalten werden muf,

\ 1

.f‘dﬂ"-——f—\f“w

Abb. 546 Zugang zum arsfen Strecksehnertach (linke Hand)
Haulinzision

WundverschluB
Die Wunde wird durch Hauiniihte verschlossen,

Gefahren

Lingsinzisionen diber dem L Sireckschnenfach filhren zu
unschiiner Marbenbildung, Die Darstellung und Retraktion
des Rosuperficialis des M. radialis ist notwendig,

Abb, 547 Spaliung des ersien Strecksahnaeniaches nach Darstel-
len des R supericialis des M. radialis [gestricheite Linie)

I N_oastensor pollcls Bevis
2 M pbducior pollicis longus
J B supoerficiaks nradigiis

Abb 548 Freilegen der Sehnen des M. extensor pollicis bravia
und des M, abductor polic:s langus {(doppelte Sehne)

1 M.Exlenmior pollich brevis
£ M, abductod pallicis |l::l1|i|u.1J
3 Vagino tendinis

4 R, superichlis nmdialis
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Schultergurtel und obere Extremitat

Dorsale Inzisionen uber dem
Handriicken und den Fingern

In Alab, 549 sind die dorsalen Inzisionen zur Darstellung der
Fingergrund-, Mittel- und Endgelenke eingezeichnet.

Die Fingergrundgelenke kimnen wahlwese dorch eine
Crueringision oder bogenfirmige Langanasionen Il‘n:1lp_|.' legt
werden. Die quere Inzision empfichlt sich bei gleichacitiger
Parstellung aller vier Langfingergrundgelenke. Lingsingi-
stonen am Handriicken werden eur Darstellung der Minel-
handknochen angelegt,

Abb. 549 Dorsale Inzisionén zur Darstedlung der Fingerarund-,
Mittel- und Endgatenke sowie der Mittelhandknochen

308

Dorsaler Zugang
zum Fingergrundgelenk

Hauptindikationen

- Svnovekiomme,
- Arthroplastik,

— Frakturen,

— Entziindungen.

Lagerung und Schnittfiuhrung

Mach Anlegen der Blutleere wird die Hand aul cinem Tisch
gelagert und die Hohlhand mit einer kleinen Rolle unterlegt
{ Abb. 550). Bei Darstellung cines cinzelnen Grundgelenkes
emplichlt sich eme bogenfirmige Inzision (5. Abb,. 549),

Darstellung des Gelenkes

Die Dorsaluponeurose (Lamina transversa nach Zoneolli)
kunn wahlweise ulnar oder radial des zentralen Sireckseh-
nentigels inzidient werden. Bei ulnarer Subluxation der
Strecksehne ist die ulnarseitige Spaltung der Aponcurose in
jedem Fall 2ur spiteren Rezentrierung der Strecksehne tiber
dem Mittelhandkopichen notwendig. Die Dorsalaponeu-
rose wird von der hbrisen Gelenkkapsel stumpl abpripa-
riert und nach seitheh reteahiert,

D fibrose und synoviale GelenkKapsel wird entlang der pe-
strichelten Linie in Abb. 551 erdinet. Nach Beiseitehalten
der Gelenkkapsel und Flexion des Fingers ergibt sich ¢ine
iibersichiliche Darstellung des Mitielhandkdpichens und
der Basis der Grundphalanx von dorsal (Abb. 552,

Wundverschiul

Nach Aufheben der Blutleere und Blutstillung werden 2u-
erst die Gelenkkapsel und anschlieBend die Dorsalaponeu-
rose mit resorbierbarem feinem Nahtmaterial verschlossen.

At 880 Dorsater Zugang zum Finger
grundgeiank [inke Hand). Zustand nach
Havlimaision

Die Dorsalaponourase kann uinar (ausgeza
gaene Linia) oder radial {gastrichalie Linke)
daes zentralen Streckers (Tractus infer-
madiug) ingdiand warden

1 Tenda m exensors digiforum
2 ApchBuinsis dorsde




Abb, 851 Inzision der Galenkkapsel nach
Retraklion der Steeckséhne,

1 Tengo m.axensons digdorum

2 Copsuin anleulEris arficulationis
matacarpophalanpese

Abb 552 Zustand nach Gelankergtinung:

Darsteliung des Mitelhandkbplchens bed ab-

gebeugtem Fingar

1 Tendo m, extengons digiarm
2 Caput osses metacarpalis |
3 Basm phalangs proximadis

Hand
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Schultergurtel und obere Extremitat

Dorsaler Zugang
zum Fingermittelgelenk

Hauptindikationen

Synovekiomie,
Arthroplastik,
Frakturen,
Enteiindungen.

Lagerung und Schnittfiuhrung

ie Hautinzision wird bogenfirmig emtsprechend  der
Abb. 549 angelegn.

Darstellung des Gelenkes

Haut und Subkutis werden mit den Venen von der Dorsal-
aponeurose abpripariert und beiseite gehalten. Der mittlere
Streckeligel (Tructus intermedius) kann entlang der gestri-
chelten Linie in Abb. 553 zusammen mit der fibrosen und
svnovidlen Geelenkkapsel gespalten werdaen. Durch Beu-
gung des Fingers und gleichzeitige Retraktion der kapsel-
lappen ergibt sich ¢ine dbersichtliche Darstéllung dis Ge-
lenkkopfchens und der Basis der Mittelphalany von dorsal
{Ahb. 554).

WundverschluB

Kapsel und Streckapparat kdnnen cinschichtig mit feinem
resorbierharem  Materinl durch  Einzelknopfnihte ver-
schlossen werden.

Gefahren

Eine zu weite Ablisung des mittleren Streckerztigels an der
Bams der Mittelphalonx 151 zu vermetden, weil sich dadurch
gin postoperatives Extensionsdefizit im proximalen Inter-
phalangealgelenk entwickeln wiirde,

Abb.B53 Duorsaler Zugang zum Fingermittelgeienk. Zustand
nach Haubnziion. Medane Spallung des mittleren Sireckerrugeds
und der Gelenkkapss|

1 Tractus intermedius aponourosis dorsais
2 Tractus Iaterslis aponeurcsis dorsalis
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At 554
tem Finger nach Kapaslendlfnung

Wieersichtbche Siluation am Mittelgalenk bei abgeboug-

1 Aponeurgsis dorsalis

Copsula afticulars adiculationis iMerphal@ngass
Capul phalnngis praximalis

Basis phalgngia madiae

B



Dorsaler Zugang

zum Fingermittelgelenk
mit Durchtrennung

des Seitenbandes

Hauptindikationen

- Synovektomie,
= Arthroplastik,
= Frakturen.

Lagerung und Schnittfiihrung

Die Hautinzision wird bogenfirmig angelegt (s. Abb.549),
Dig Haut- und Subkuiislappen werden beidseitig vom
Streckapparat abpriparien,

Darstellung des Gelenkes

Die Dorsalaponeurose kann entweder beidseitig des mittle-
ren Stecherziigels durchirennt werden (Abb. 555) oder, wie
in Abb. §56 gezeichnet, lateral der seitlichen Ziigel. Parallel
zu den Inzisionen der Dorsalaponenrose werden anschlie-
Bend die fibrise und synoviale Gelenkkapsel eriffnet, Das

AW

Anh 558 Zugangsvarante | zum Freflegen des Fingermitielge-
lenkes von dorsal. Inzisionen salllich das mittleren Streckerzigels

1 Traglus imfermedius aponaurnsis dorais
2 Tracius |st=ra&s aponeurosis dorsaks

Hand

ulnare Seitenband wird mit einem nichtresorbierbaren Fa-
den angeschlungen und proximal durchtrennt (Abb, 557).
Die Rescktionsstelle des ulnaren Seitenbandes licgl einige
Millimeter distal des Seitenbandursprunges am Kipfchen
der Grundphalany (Abb, 558), Durch radiale Dislokarion
des Fingers im Mittelgelenk wird dos Gelenk gendigend weit
aufgeklappt, so dab nicht nur die dorsalen, sondemn auch
die ulnarseitigen palmaren Gelenkkapselanteile dibersehen
werden kinnen (Abb. 559,

WundverschluB

Mach Maht des ulnaren Seitenbandes erfolgt der Verschiub
der Gelenkkapsel und der Streckeraponeurose zweischich-

tig.
Anmerkung

Dier dorsale Zugang zum Fingermittelgelenk mit Seiten-
banddurchirennung wird vor allem fiir Synovekiomicen bei
c. P verwendet. Die doppelte Inzision der Streckeraponeu-
rose seitlich des zentralen Streckeigels kann als schonender
angesehen werden als die medione Inzision desselben.

Abb. 588 Zugangsvariante Il zur Darstetlung des Fingermittalge-
lenkes von dorsal, Inzision dar Streckerkappe [atersl des saitichan
Streckzugels

1 Tractus intermadius aponeutosis dorsalis
2 Tractus laterafs aponsurosis dorsalls
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bb 557 Nach Eraffnen d

Abb, 558
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Dorsaler Zugang
zum Fingerendgelenk

Hauptindikationen

= Knicherne Streckersehnennusrisse,
- Frakturen,

- Arthrodese.

Lagerung und Schnittflihrung

Die Houtingision kann quer oder treppenformig angelegt
werden (5. Abb. 549). Mach Priipaneren der Haul-Sub-
kutis-Lappen wird die Streckerschne quer durchirennt
[ Abb. 560,

i 0
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LA \ At
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|
Abb. 560 }I Abb. 581

Abb. 580 Dorsaler Zugang rum Fingerendgelank, Quare Dureh-
frgnnung der Streckersenng und der Golankkapse!

| Aponeurcsis dormsiss [ Sireckersdébing)

Abh. 561  Darstellung des Endgelenkes boi abgabauglem Fingar

| Caput phalangis medias
2 Baws phalangls destalls

Abb. BEZ  Naht der Streckersehne und Sicherung der Maht durch
Ausziahdraht

1 Phiitne medin
£ Phohinx distalis
1 Aponelross dorsalis (Strockersshne)

Hand

Darstellung des Gelenkes

Mach Durchtrennen der Streckersehne wird die Gelenkkap-
sel in derselben Richtung eréfinet und das Endgelenk abge-
beugt, Es ergibt sich somit cine dbersichtliche Darstellung
der dorsalen Anteile des Endgelenkes [ Abb. 561).

WundverschiuB

Grelenkkapsel und Streckapparat werden einschichtig mit-
tels zarten Emzelknopfndhten verniht. Zur Sicherung der
Nitht kann das Endgelenk temporir mit einem Kirschner-
Druht rubiggestellt werden, oder die Streckersehne wird mit
einem Aunszichdraht (Abb. §62) fixiert

Abb. 582
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Schultergurtel und obere Extremitat

Zugang zu den
Fingerbeugesehnen

Hauptindikationen

Svaovektome,

— Sehnenmptur,

— Sehnentransfer,

— Dupuvtrensche Kontraktur,
Entetindungen.

Z-formige Inzision nach Bruner

(Abb.563): Dhese Inasion ¢ignet sich vor allem fir Beuge-
sehnensynovektomien.

Z-tormige Inzision nach Littler

(Abb.564): Diese Inzision hat gegeniber der Brunerschen
Inzision den Vorteil, dall bei Bedarf ¢ine V-Y-Plastik und
somit eing Hautverlingerung moglich ist. Diese Schnittfiih-
rung kann bei leichteren Formen der Dupuytrenschen Kon-
traktur zur Anwendung kommen

Mitt-seitliche Inzision

In Abb, 565 und 566 sind mitt-seitliche Inzisionen zur Frei-
legung der Beugesehnen des Daumens, Zefge- und Mittel-
fingers ungegeben, zusitelich noch eine quere Inzision zur
Darstellung der Lige. anularia.

Abb. 568  Min-seiiiiche Inzision des Zeigefingers mit Schnittver-
l@éngerung uber das Handgelenk, Inzision lber dar Daumanbeuge-
sehne und Schnitt dber der proximalen Hohlhandfalie
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Abb BEE  Mitt-seltiche ulnare Inzision am Mittellinger mit Vertdn-
gerung in die Hohlhand, palmarer Schnitt zur Darsteliung der Dae-
menheugesahng




Z-Plastik

Die in Abb. 567 angegebene Inzision beginnt mit einer ge-
raden Schnittfiihrung. Nach Priparation und Unterminie-
rung von Haut und Subkutis werden ensprechend der
Abb.S67b Z-formige Inzisionen angelegt. Nach Streckung
des vorher in Beugestellung stehenden Fingers werden die
entsprechenden Hautdreiecke verlagert (Abb.567c). Der
VerschluB der Wunde erfolgt wie in Abb, 567d angegeben.
D Eckniihte werden puerst angelegt.

Diese Inrision wird vor allem bei Dupuytrenscher Kontrnk-
tur mit Fingerbeugefehlstellungen verwemndet,

AbD. 56T Dhe Z-Plastik

a Anzeichnung der Schnitilihrung sowie der Hitlspunide im Ba-
relch der Fingerbeugeiurchan

b Mach gerader Spallung der Haul werden Z-idrmmige Lappan mil
einam Winkal von stwa 60 Grad geschnitten

€ Sireckung des Fingers und Verlagerung der Haullappen

d Haulvarschiud nach Anlegen von Ecknihlan.

Hand



Schultergurtel und obere Extremitat

Darstellung der Beugersehne
und des Fingermittelgelenkes
von palmar

Hauptindikationen

Svnovekiomie,
Kapsulotomie

Lagerung und Schnittfihrung

Nach Anlegen der Blutleere wird der Handricken mit einer
Kompresse unterlegt. Langfinger und Daumen werden auf
einer , Blethand® fixiert. Die Hautineision wird Z-formig
entsprechend der Linle in Abb. 568 angelegt. Nach Abprii-
parieren der Haut-Subkutis-Lappen werden diese mittels
Hulteffiden angeschlungen und aufgeklappt {Abb. 569). Die
Beugerschnenschelde sowie das radiale und ulnure Gefib-
MNerven-Biindel (bedeckt von einer Fasxie, dem sog. Gray-
sonschen Band, s auch Abb, 57T8] liegen somit dbersichtlich
frea,
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Darstellung des Gelenkes

Ist eine Darstellung des Fingermittelgelenkes von patmar
erforderlich, so wird die Schnenscheide gespalien, und die
aberflichliche und licfe Beugerschne werden mit einem
Sehnenhaken vorsichtiz  sngehoben  und  wegzehalten
(Abhb, 570)

Linter dem Vineulum breve inzidiert man die Gelenkkapsel
H-tirmig. Dic Schnenvinkula sollen bei dieser Kapsuloto-
mie nach Moglichkeit unverletzt bleiben. Mach Retraktion
der Kapsellappen mit kleinen Einzinkern liegl der palmire
Anteil des Gelenkes frei (Abb. 871).

In Abb. 572 sind die Beugersehnen mit den sugehirigen
Vinculis dargestelln

WundverschiuB

Eine Waht der palmaren Gelenkkapselanteile und der
Beugersehnenschelde st nicht notwendig, Es genfigt der
Verschlufh der Wunde durch Hautndhte,

Abb. 568 JZupgang zur Fingerbeugesenng
und zum Finpermiitalpalank von palmar
(ke Hand). Haulinzisio

Abb. 589 Darstellung der Gelah
Nerven-Bundel nzoh Retrahieron deor
Haullappen, Inzision dor Beoger
sehnenscheids I(_]‘E‘]IIIET'I'.'.‘:IE Linda},

| Pora crociats vaginge lirogan

2 Pars anulans vaginae fibrosan

3 A chpitalis palmaris progris

4 M digilals palmarks proprus
Lig. Clelang™
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Schultergirtel und obere Extremitat

Zugang zur Fingerbeugersehne
durch eine mitt-seitliche Inzision

Hauptindikationen

— Beugersehnemsynove ktomic,
- Beugerschnentransplantation.

Lagerung und Schnittflihrung

Nach Anlegen der Blulleere und Polsterung des Handriik-
kens wird die Hand aof einer Lagerungsschiene fixiert
{(Abb.573). Dicinder Abb. 573 dargestellte Schicne ermiig-
licht die Benfitzung von selbsthalienden kleinen Wundha-
ken, womit ein Assistent eingespart werden kann {s. auch
Abb. SThH).

Abb.573 Lagerungsschiene fir Handohirurgie. Die Gliederket-
tan mit Haken dienen dar Fixation von Hautlappen und kbnnen ei-
nen Assistenten ainsparen (s Abb, 578)
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Vor dem Anzeichnen der Schnittlinie wird der Finger abge-
bewgt. An den Enden der Fingerbeugefurchen zeichnet man
drei Punkie (Abb.574, Insert). Diese Punkie werden ver-
bunden, und die Inzision wird anschlieBend S-formig oder
treppenfirmig in die Hohlhand verlingert (Abb, 574).

Darstellung der Beugersehnenscheide

Much Priiparation der Hautlappen in der Hohlhand wird zu-
erst das distal der Fasciculi transveérsi der Palmaraponcurose
austretende Gefid-Nerven-Bindel freigelegt (Abb.575)
Der distale Haut-Subkutis-Lappen mit dem Gefall-Ner-
ven-Biindel wird mit cinem zarten Einsinker aus der Wunde
gehoben. Die Priparation wird nach distal unter Sicht fort-
gesetit, so daf der Hautlappen mit dem darin liegenden Ge-
fiB-Nerven-Biindel aufgeklappt und retrahiert werden
kann {Abb.576). Es ergibt sich didurch eine iibersichtliche
Darstellung der Beugersehnenscheide.

Abb.574 Die miti-seitiiche Haulinzision kann nach Konstrukiion
von Hilfspunkien an den Enden der Fingerbeugelurchen bel abge-
beuglem Finger {insart) singereichnet werdan



Abn 575 Priparation des GefiR-Nerven-Blndels
distal der Palmaraponsurose an der Fingerbasis.

1A, gt N.digitalis palmaris proprios

Abb. 576 Zustand nach Retraktion des Haul-Subku-
ts-Lappens. Das GefaB-Nerven-Bundel Gberkreuzt
die freigelegte Beugersehnenscheide

1. Vagina fibross
2 N digitalis paimans proprius
Bl A digialis palmaris proprie
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Schultergirtel und obere Extremitat

Anatomischer Situs
{Abb.577 und 578)

Dic Abb 87T zeigt die pervale Versorpung der Haut des
Fingers. Beachte, dalh die dorsile Hautversorgung distal des
Fingermittelgelenkes von palmar erfolgt. In Abb. 578 151 ¢in
schematischer Querschnitt des Fingers knapp proximal des
Fingermittelgelenkes dargestellt,

Anmerkung

Diese Schnittfithrung empfichit sich fir jene Emgriffe, be
wilchen grifere Ameile der Beapersehnenschaide entfermt
werden missen (Beugesehnensynovektomie ). Adhiirenzen
mil der palmarseitigen Haut werden weniger hiiufig beob-
achtet als nach £-formigen Inzisionen. Nochteil dieses Zu-
panges ist die umstindlichere Préiparation, bedingt durch die
schriige Krowrsung des Gelii-Nerven-Biindels an der Fin-
gerbasis.

Die bei dieser Inzision notwendige einseitige Durchiren-
nung des Clelandschen Bandes sowie des Landsmeerschen
Retinakularbandes fiihret zu keiner funktionellen Beein-
irachtigung
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Abn. BTT  Anatomischer Sius. Schematizierte Darstellung des
narvalen Varsorgung der Haut des Fingers

1 M digalis paky

ME ErCErUs

YW digialis dors
3 A digitafs pelmanis peopna

Mittelgelenkes. mitt-seithchar Zugang {Plail)
I Tendo m. fexoris digitoram prolundus

2 Tendo m. Bexoris
3 A ol V digitalis palmaris propdia
a M digitalis pablmans progrius

5 LK.l Aslmn
& Lig retinaculare obiguom [ Landamesr)

|‘l |Ili rElinmoulane ransvarsum [ Landsmasar’)

8 ..Lig. Grayson

Jioram guperiicinbis




Zugang zum Ligamentum
anulare am Daumen

Hauptindikation

Schnellender Dauimien,

Lagerung und Schnittfiihrung

Noch Anlegen der Blutleere wird die Haut im Bereich der
Beugefalte guer inzidiert, Nach Retraktion der Haur ol
euerst dis rodiale Gefill-Nerven-Biindel, welches die Beu-
persehnenschende

{Abh. 57%)

schrie  kreusl, I.!;III_.'_L'!\»[!:”'l werden

Abb. 578 Zugang zum Lig.anutare am Daumen (inke Hand)
Mach Spaltung der Haul witd ruerst das radiale GetaB-Nervén-
Blnde! aufgeguchl

4 digieiis palmiatis propra

2 N, mgifabin palmarts peopriusg

Hand

Darstellung der Beugersehnenscheide

Mach Prapareren des radinlen  Gefili-Nerven-Bandels
werden die Houtlappen etwas unterminiert, und die Beuger-
sehoenscheide Kann gl unter Verwendung von Kleinen
Kugehupfern dargestellt werden. Das Lig. anulare (Pars an-
ularis vaginae fibrosae ) wird entsprechend der gestrichellen
Linie in Abb, 580 gespalten. Die Daumenbeogerschne liegt
nun dhersichilich frel | Abb.581)

Gefahren

Das radiale Gelfib-Nerven-Biinde! kann infolge des schrii-
gen Verlaufs (von proximal ulnar nach distal radial ) verletzt
werden.
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um einen freien Wirennamen handele

Doy Werk, einschlieBlich aller seiner Teile, ist urheberpecht-
lich geschibtzt. Jede Verwertung anBerhalb der engen Gren-
e des Urheberrechispescetaes ist ohne Zustimmung des
Verlages unrulissig und strafbar, Das glt insbesondere Tir
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£ 1986 Georg Thieme Verlag, Ridigersteale 14,
3-Tod Stuttpar 30

Printed in Germany

Sate: G. Muiller, Heilbronn, gesetet auf VIP-Comel
Druck: k. Grommbch, Pliczhausen

[SBN 3-13-684T01-6 23456




Beil lnngem ist unserer Meinung nach ein Bedarl an einem
Bildband iiber dic operativen Zugungswege in Orthopiidie
und Traumatologiec gegeben,

Es gibt awar cine grolie Anzahl von Operationslehren,
Diese befassen sich jedoch vorwiegend mil Fragen der
Pathologie und der Therapic. Detaillierte, inshesondere
anatomische Angaben swur chirurgischen Exposition fehlen
jedoch weitgehend. Auch die cinschlagigen anatomischen
Fachbiicher kinnen hicr nor bedingt weiterhelfen, da sie
vielfneh cine fachsperifische und auf den Unterricht der
Studenten ausgerichicte Topographie aufweisen, die den
chirargischen Erfordernissen nicht gerecht wird.

Dariiber hinaus sind gernde im letzten Jahreehnt grofe
Fortschritte in der orthopidischen Chirurgie gemacht wor-
den, die nur zum Teil cinen entsprechenden Niederschiug in
den einschlligigen Buchpublikatonen gefunden haben. Als
Beiispiel sei hier vor allem die Chirurgie der Wirbelsiule
vom vorderen Zugang angefiihrt.

Liese Situation hat in uns den Gedanken wachgerufen, ci-
nen Atlas zu schaffen, in dem die wesentlichen standardi-
sierten Zuginge vom Huutschnitt bis rum , Erfolgsorgan™
als Bildserie dargestell sind. Besonderer Wert wurde da-
bei auf eine chirurgicherogene topographische Anatomie
pelegt.

Die Abbiddungen sind durch einen knappen Text ergiinzr,
der auch kurz aul die wesentlichen Indikationen, Gefahren
und Komplikationsmiglichkeiten cingeht.

Damit soll den in Aushildung belindlichen Chirurgen eine
wesenthiche Hilfe angebhoten werden. Auch dem Erfalirenen
wird die Miglichkeit geboten, sich in kurzer Zeit einen
Uberblick fiber diverse Zugangswege 2u verschuffen.

Basis fiir das vorliegende Buch war einmal dic langjihrige
aperative Erfahrung vor allem des Erstaitors, weiterhin die
exnkic Priparation simtlicher Zugnngswege an Leichen,
Dabei wurden die einzelnen Priparationsschritie jeweils di-
rekt vom Zeichner festgehalten, lede Abbildung stelli daher
eing exakie Wiedergabe der anatomischen Situation wiéih-
rend der einzelnen Operationsabschnitte dar. Fiir die Ope-

ration wesentlich erscheinende anatomische Varianten wur-
den in schematischen Darstellungen beigefigt. Um eine
miglichst lebendige und praxisbézogene Darstellung der
Zumingswege #u gewiihrleisten, wurden die Priparationen
micht mur an rechten Extremitiiten bezichungsweise von der
rechien Seite durchgelihrt, sondern wahlweise mit Absicht
auch von links, Emtgegen der traditionell oft dblichen anf-
rechien Darstellung von Abbildungen haben wir uns auller-
dem bemiiht, den Operationssitus in der Weise darrusiellen,
wie thn der Operateur auch sicht. Avs diesem Grunde wur-
dern enhlreiche Abbildungen im Querformat angelegt.

Es wurden keinerlei Zeichnungen aus anderen Biichern
ihemiammen, Eigennamen zur Benennung von operativen
Zugangswegen wurden nuor teilweise angefithr, dan die
Zuordnung vielfach unklar beriehungsweise verwirrend ist.
Es sei ausdriicklich festgehalten, dafl es sich bei dem vorlie-
genden Atlas um keine Operationslehre handelt, es wird
auch kein Anspruch aul Vollstindigkeit der Zuglinge er-
hoben, Im wesentlichen wurden Schnitfithrumgen darge-
stellt, mit denen wir selbst Erfabrungen sammeln konnten,

Bei der Erstellung dieses Werkes haben wir von verschicde-
nen Sciten Unterstiitzung erhalien. Unser Dunk gilt zu-
niichst Herrn Dr. med. h.c. G. Hauer, Herrn A, MeNGE und
den Mitarbeitern im Georg Thieme Verlag fir die hervorea-
gende Ausstattung des Buches und prinzipiell dafiir, duall
sich der Verlag an die Publikation cines insbesondere in gra-
phischer Hinsicht so aufwendigen Werkes herangewagt hat.
In diesem Zusammenhang baben wir Heren Prof. G. Spirzer
au danken, der bei der Erstellung der Abbildungen Hervior-
ragendes geleistet hat, Weiterhin sei erwihnt, dab die lang-
fiihrigen Priparationsarbeiten am Institut fir Anatomie der
Universitiit Innsbruck (Vorstand; Prof. Dr, W, PLarzer]
durchgefithrt wurden. Ohne diese uns groBeiigig gebolens
Miglichkeit und die persénliche Unterstilteung durch Prol.
Dr. W Prareer hiitte dieses Buch nicht entstehen kinnen.
Meben anderen hilfrerchen Mitarbeitern gilt unser Dank
noch Frau M. L. Lecuee file die Durchflthrung der aulwen-
digen Schreibarbeiten,

Runour Bausk
Faitin KERSCHBAUMER
Serr Porsen

Innsbruck, Januar 198G
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