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Halswirbelsäule und zervikothorakaler

Übergang

Transoropharyngealer Zugang
ration kann ohne besondere Probleme auch mit einem
trarisnasalen bzw. einem transoralen Tubus durchgeführt

Cl-C2 (C3) werden, der mit einem langen Spatel seitlich weggehalten
wird . Dannwird ein Mundsperrermit einer speziellen Platte

Hauptindikationen eingesetzt, die die Zunge nach unten hält (Abb. I) . Mit ei
nemHakenzieht manden weichen Gaumennach oben.- Posttraumatische Zustände, Densfraktur bzw.

Pseudarth rosen.
- Tumoren, Darstellung der Wirbelkörper

-Osteomyelitis . Es wird eine Inzision der hinteren Pharynxwandin der Mit
- Osodontoideum. tellinie mit demMesservorgenommen,beginnend von dem

gut tastbaren Tuherculum anterius atlantis his zur Höhevon
Vorbereiten des Patienten, Lagerung, C2 oder C3. Die Schnittlänge beträgt etwa 5 -6 cm

Anästhesie, Schnittführung (Abb. 2) . Der M.longus colli wird sichtbar (Abb. 3). er ist in
der Mittelinie zu spalten . Mit einem Raspatorium werden

DasProblemdieses Zugangesbleibt das Operieren in keim-




dann die Weichteile an der Vorderseite von C1 und C2
besiedeltem Gebiet mit Eröffnung spongiöser Knochen-




(u. U. auch C3) nach der Seite abgeschoben,von der Mittel-
räume. Vor Beginn der Operation sollte deshalb eine grund-




linie beginnend. Damit gelangen das Tuherculum anterius
liche Munddesinfektion durchgeführt werden, der Eingriff




sowie die Massalateralis des Atlas und der Axiskörper zur
wird unter Antibiotikaschutz vorgenommen,vor Wundver-




Ansicht . DasOperationsgebiet wird mit flexiblen Spateln
schluß werdenlokal Antibiotika appliziert . Der Patient wird




freigehalten, die Blutstillung erfolgt mit der Diathermie
in Rückenlagemit abgesenktemKopfund leicht überstreck-




(Abb. 4). Der Atlas kann bis maximal 2 cmlateral der Mit-

sich
Halswirbelsäule gelagert . DasAnästhesieteam befindetbefindet




tellinie dargestellt werden, die Wirbelkörper C2 undC3 je-
sich an einer Seite des Patienten, der Operateur steht am

doch nicht mehrals 1 cm. Insbesondere amUnterrand von
Kopfende, die Assistenten zu beiden Seiten des Kopfes.




C2 besteht die Gefahr einer Verletzung der A.vertehralis
Dertransorale Zugangwird durch vorheriges Anlegeneiner (Abb. 5). Seitlich der Massalateralis desAtlas kann das Ra
Tracheotomie für Anästhesiezwecke erleichtert . Die Tra- spatorium in die Fossa retromandihularis eindringen, dabei
eheotomie ist jedoch nicht unbedingt erforderlich, die Ope- kann es zu Verletzungen des IX. und XII . Hirnnerven kom-

men.

Wundverschluß

Der Wundverschlußwird in zwei Schichten mit resorhier-
.4 '4L




baren Einzelknopfnähten durchgeführt .
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Abb. 1 Transoropharyngealer Zugang, Zustand nach Tracheoto
mic, Mundsperrer und Zungenplatte sind eingesetzt .

2







Halswirbelsäule und zervikothorakaler Übergang

igsinzision der Pha- Abb. 3 Zustand nach Spaltung der Pharynxhinterwand.

1 M. longus colli
4 Arcus palatopharyngeus 2 M. lcngus capitis
0 hintere Phrvnxwandmit Mucosa 3 M. constrictor pharyngis superior
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Abb.4 Darstellung von Atlas und Axis.

1 Mlongus cclii
2 M. longus capitis
3 Corpus axis
4 Tuberculum anterlus atlantis
5 Membranaatlantooccipitalis anterior








Wirbelsäule, vordere Zugänge

Vorderer Haiswirbelsäulenzugang
C3-Th2

Hauptindikationen
-Trauma,
- degenerative Veränderungen,
- Tumoren,
-Spondylitis .

Wahlder Zugangsseite
Für den oberen und mittleren Haiswirbelsäulenbereich ist
ein Zugangvon beiden Seiten möglich. Dieser ist jedoch
auch abhängig von der Seite der Läsion. Rechtshänderbe
vorzugen im allgemeinen den rechtsseitigen Zugang. Für
eine Darstellung der Halswirbelsäule ab C6 und darunter ist
jedoch der linksseitige Zugangvorzuziehen, umeine Verle t
zung des auf der rechten Seite unregelmäßig undhöher ver
laufenden N. laryngeus recurrens zu vermeiden.

Lagerung und Schnittführung
Der Patient wird auf demRückengelagert, im allgemeinen - -
ohne Skelettextension, außer hei frischen traumatischen . -

Veränderungen. Ein Kissen wird zwischen die Schulterblät - Abb. 6 Vorderer Zugangzur Halswirbelsäule . Längsinzision und
ter gelegt ; eine gerollte Kompresseist unter der Halswirbel - alternativ mögliche Querinzisionen . Rückenlagemit seitwärts ge
säule zu plazieren, falls eine Überstreckung erwünscht ist . drehtem Kopf und leichter Überstreckung der Halswirbelsäule .

4 9 2

1 Mste1




-

Fascia cervicalis . lamina
superticialis




-
- - --

2 Platysma, Schnittrand
3 Fascia cervicalis . lamina 5

aupert iciata
4 V.jugularis anterior

7 - - - - . -
-5 V.jugularis externe




T7??\

\ -\6 Punctumnervoeum
7 N transversus colli
8 N auricularis magnus
9 Ansacervicalis auperticialis -

6 8 2

Abb. 7 Nach Durchtrennung von Subkutis und Platysma in
Längsrichtung wird der Vorderrand des M.sternocleidnmastoideus
aufgesucht und hier die oberflächliche Halsfaszie parallel dazu
durchtrennt . Ligatur von querverlaufenden Venen und von Ästen
der Ansa cervicalis superticialis .
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Halswirbelsäule und zervikothorakaler Übergang

Der Kopf wird leicht zur Gegenseite gedreht, und beide 1 2 4
Schultern werdenmit Heftpflasterstreifen nach unten gezo
gen. Die Operation führt manin Endotrachealanästhesie
durch.

Die Wahlder Schnittführung ist abhängig von der Ausdeh
nung der Wirhelkörperdarstellung . Ist die Freilegung von

-

sich die quere Hautinzision parallel zu den Halsfalten . Die
nur einem oder zwei Segmentengenügend, dannempfiehlt -

/
Höheder Querinzision kannnach folgenden Richtpunkten / --
durchgeführt werden: / ,

.'"

Wirbelkörper C3undC4: Inzision zwei Querfinger kaudal




- - - - -6
der Mandihula in Höhedes Zungenbeines,

Wirbelkörper C4und C5: Inzision in Höhe des Schild-




-

\4%/

knorpels,

Wirbelkörper C5 "id C6: Inzision in Höhe des Ring
knorpels .

Wirbelkörper COundTb 1: Inzision zwei Querfinger kranial
der Clavicula .

Für eine breite mehrsegmentale Darstellung der Halswir
belsäule wird die Längsinzision vor demM.sternocleidoma - Abb.8 Untertahrung und Durchtrennung des oberen Muskel
stoideus bevorzugt . Der Hautschnitt beginnt in Höhedes bauches des M.omohyoideus zwischen zwei Ligaturen .
Mandibulawinkels undzieht nach distal bis zumManubrium
sterni (Abb. 6). Das Platysma wird in derselben Richtung

1 M. sternohyo deus 4 Fascia carvicalis, lamina supertic aim
2 M. sternothyrnideus 5 Fascia cervicalis, lamina praetrachealisdurchtrennt und nach beiden Seiten zur Darstellung der 3 M omohyoideus 6 Ansa cervicalis protunda

oberflächlichen Halsfaszie mobilisiert . Diese wird nun am
Vorderrand des M. sternocleidomastoideus in Längsric h
tung durchtrennt . Hierbei ist meistens auch die Sektion von
querverlaufenden Halsvenen und Ästen des N.transversus

2
colli erforderlich (Abb. 7). Der M. sternocleidomastoideus
wird dannnach lateral und die Unterzungenheinmuskulatur
nach medial weggehalten. Der obere Bauchdes M.omo- . --




r
hynideus spannt sich nun quer über das Operationsfeld
(Abb. 8). Dieser wird unterfahren, zwischenzwei Ligaturen
durchtrennt und beiderseits weggehalten. Die weitere Prä
paration erfolgt stumpf mit der Schere, wobei die mittlere
Halsfaszie eröffnet wird . Mit demFinger lassen sich jetzt in
der Tiefe bereits die Halswirbelkörper tasten . Unterhalb der
mittleren Halsfaszie müssenhäufig quer verlaufende Venen

3

(V. thyroidea media) zwischen Ligaturen durchtrennt wer- s
den (Ahh.9) . Die mittlere Halsfaszie ist alsdann stumpf
nach oben und unten zu präparieren, wobei querverla u
fende Äste der Ansacervicalis profunda geopfert werden
müssen. Lateral läßt sich mit demFinger der Puls der A. ca
rotis communistasten . DasGefäß-Nerven-Bündel (A. caro
tis communis. V. jugularis interna und N.vagus) wird vor
sichtig nach lateral und die viszeralen Strukturen (Trachea. /_ø

: .
Larynx, Schilddrüse sowie M. sternohyoideus und M. ste r
nothyroideus) werden nach medial weggehalten (Ahb.9
und 10).

Abb. 9 Stumpfes Spalten der mittleren Halsfaszie, Unterbindung
und Durchtrennung von querverlaufenden Venen und Ästen der
Ansacervicalis protunda. Einsetzen von stumpfen Hakenundwei
tere Präparation zwischen dem lateral liegenden Gefäßnerven
bündel und den medial liegenden viszeralen Strukturen .

1 M. ongus colli 5 Vertebra cervicalis VI mit Fascia
2 M. omubyuideus cervicalis protunda
3 Fascia cervicalis, 6 V.thyroidea media

ramina superficialis 7 Ansacervicalis proknda
4 Fascia cervicalis,

lamina preetrachealis
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Wirbelsäule, vordere Zugänge
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Abb. 10 Durch Retraktion mit Cloward-Spreizern werdendie tiefe Abb. 11 Zur Darstellung der Halswirbelkörper oberhalb von 04 ist
Halsfaszie sowie die Vorderfläche des 4., 5. und 6. Halswirbel - die Ligatur und Durchtrennung der A. thyroidea superior notwen-
körpers dargestellt . dig .

1 A. und V. thyroidea superior 1 A. und V. thyroidea super or
2 A. ingualis 2 A. I ngualis
3 A. carotis externs 3 A. facislis
4 A. carotis communis 4 A. carotis externa
5 V. ugularis interns 5 A. caroLs communis
6 V tacialis B V.iugularis interna
IV VI Vertebrae cervicales 7 N. hypog ossus

B Ansacervicalis profunda
Ill -VI Vertebrae cervicales

Darstellung der Halswirbelkörper C2-C 6 Anatomischer Situs

Die weitere Präparation nach medial und oben, zwischen (Abb. 12a und b)

der die Wirbelkörper bedeckendentiefen Halsfaszie einer - Bei Darstellung der proximalen Halswirbelsäulensegmente
seits sowie OesophagusundLarynx andererseits, erfolgt am sind folgende anatomische Strukturen zu berücksichtigen :
besten mit dem Finger . Ist nun eine weitere Präparation A. thyroidea superior, A. lingualis und A. facialis, welche
nach kranial zur Darstellung des 3. oder des 2. Halswirbel - alle von der A. carotis externa abgehenund hei Bedarf un
körpers erforderlich, so mußdie A. thyroidea superior auf - terbunden werdenkönnen. Zu verschonen ist der N. hypo
gesucht, ligiert und durchtrennt werden(Abb. 11). glossus, welcher von kranial kommendvor der A. carotis ex

terna nach medial umbiegt, umin die Zungenmuskulatur
einzumünden.

Der N. laryogeus superior mit seinen Rr. externus und inte r
nus geht vomN.vagus ausund verläuft unterhalb der A.li n

gualis und der A.facialis, umin der Larynx einzumünden.
Weiter kranial zieht der N. glossopharyngeus, von der

Schä-delbasisnach medial verlaufend, in denM. constrictor pha
ryngis superior .

Die unregelmäßig verlaufenden Venenkönnenbei Bedarf
unterbunden werden (Abb. 13).

Die Zugangswegesind schematisch in Abb. 14 und 15 dar

gestellt (rote Pfeile) .
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Halswirbelsäule und zervikothorakaler Übergang

Abb. 12a Anatomischer Situs der oberen 3 .
HalswrbeIsäuIe von inks . 4

1 M. sternchyoideus .
23

2 M.sternothyroideus
-

- - . - . - ,
,, / 18

3 M.omohyodeus
4 M.thyrohyoideus

/ /
5 M.sternocIeidomastodeus

9 OshydeumCornu majus
24- - -

:2

10 A. carot s communis 22 6 -
.J \ I

11 A. und V. thyroidea superior ' I . I - -13
12 A.lingualis 10 . -h- - 14
13 A.facialis

, . .- - .' -1914 A. carots externa
, /

-
. . . - 1515 A. carotis nterna

\ 'i . -i - -
16 V jugu ans interna 5

' 16'i " - -17
17 Vlinguais
18 N. laryngeus superior _$___. -_- . .
19 N. hypoglossus

.
20 Ansacervicalis profunda . 1 1
21 N.vagus . - -h
22 Truncus sympathicus
23 M. constrictor pharyngis medus 20 21
24 Glandula thyroidea

Abb. 12 b Anatomischer Situs
der seitlichen Haisregon von rechts .

1 M. digastricus . Venter anterior ,
332 M. mylohyoideus ,

3 M. sty ohyoideus 174 M.hyoglossus 21 ' - - - - 1
5 M. omohyoideus. Venter superior - -' -
6 M.thyrohyodeus . ' . " -2
7 M. sternocleidomastoideus
8 M. digastricus, Venter posterior , . - -

- -
9 M. constrictor pharyngis superror 20, /' -

- .
- 4

10 Os hyoideum, Cornu majus




.

12 A. carctis externa

15 A. laryngea superior 32

13 A. carctis interna
14 A. thyroidea superior 12

8. 9;l
. :J :

16 A. lingualis -15
17 A. Jacial s - ' . - . .

22 N A

18 A.occipitalis -14
-23

20 V. retrorriandibularis 22

-26
25Nvagus I '\

I
26 Truncus sympathicus I I27 Glomuscaroticum I I
28 R.sinus carotici I

- I " - - " 7
29 N.accessorius I ' I I
30 N. glossopharyngeus J

I /
31 N.aurrcularis magnus 31 18 29 28 19 132 27
32 Glandula parotidea
33 Glandula submandibularis
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Wirbelsäule, vordere Zugänge

Typ I Typ III Typ V

Ic1

Typ II Typ IV Typ VI

Abb. 13 Varietäten des venösenZuflusses zur V. jugularis interna .

Typ I Truncus thyrolinguofacialis (45%)
Typ II Truncus inguofacialis (9%)
Typ II Truncus linguofacialis mit Arkade (12%)
Typ IV Truncus thyreolinguofacialis mit Verbindung zur V.jugularis anterior

(15%)
Typ V Truncus thyreolingualis (7%f
Typ VI selbständiger Zufluß aller drei Venen(12%)




Abo. 14 Anatomischer Querschnitt in Höhe
des 3. Zervikalwirbels

5
-

. 1 Fascia cervical a, Lamina superlicialis
2 Fascia cerv calls, Lamina praetrachealis

1 3 Fascia cervicalis, Lamina praevertebralis
2 4 Fascia cervicalis, Vagina carotica

18 5 Mm. infrahyoidei
161,

.
19 .

ç - 6 M.stern ocleidomastoideus

13 ",, . -S. 7 M. longus cervicis

6 , - . , . . 8 M. longus capitis
9 M. scalenus anterior

15 -. " . ' . . :S. _ . 10 M.scalenus medius

-
C>

1
12 A.vertebralis
13 V.juglaris interna

17 14 V.vertebralis
141 15 V.jugularis externa

7
Larynx

16 N.vagus

20 Pharynx
8 9 14127 III IllVertebra cervicais

8



Halswirbelsäule und zervikothorakaler Übergang

Abb.15 Anatomischer Querschnitt in Höhe
des 6. Zervikalwirbels . 14 17 15 16 13 19 1 2 3

1 M. sternohyoideus F
2 M.sternothyrodeus H_±h F 18
3 M. sternocle domastoideus F I 8
4 M.longus coili
5 M scalanus anterior F 12 - - 10
6 M.scalenus medius
7 M.scalenuspostehor . 1 1. H 2'' \ 11
8 A. carotis communis

' 'v
9 V.iugulara Interna 01. 1

'
. N, A°'

10 V.ugulars externa




C5




.
11 Vasa vertebrala / ' . - - - - - - - - - - - - - - - - - -- - - - - - - - - - - - - - - - - - __i

- .

12 Trachea
- - - - - - - - - -- - - - - - - - - - - - - - -- - -5

13 Oesophagus /
'

S». ; . .
14 Glandula Ihyroidea
15 Fascia cervicalis . lamina supertclalis / f .4

- " 1- - - -
16 Fascia cervicalis, lamina praetrachealis
17 Fascia cervicalis lamina praeveeebralis
18 N.vagus
19 N. laryngeus recurrena
VI Vertebra cervlcalis 11 VI

Darstellung der Wirbelkörper C7-Th 2

Ist eine Darstellung der kaudal liegenden Halswirbel - und
der oberen zwei Brustwirhelkörper erforderlich, so mußdie
A. thyroidea inferior aufgesucht undunterbunden werden.
Die weitere Präparation der mittleren Halsfaszie nach kau
da! erfolgt stumpf mit der Schere, mit Kugeltupfern und
teilweise mit demFinger (Abb. 16).

Abb. 16 Darstellung der unteren Halswirbel - . VII VI
säule und des zervikothorakalen Überganges
)G6 Th 2), Ligatur und Durchtrennung der
A.thyroidea interior .

1 A thyroidea inferior N N N
\ Nt'2 V.thyroldaa media -

- \
3 A. und V. lhyroidea superior ' . . . . .f 4
4 V.jugulars interna I - '

- N
5 A. carols communis N., 6
6 Ansa carvicalia prolunda
V-VlI Vertebrae cervicales
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Wirbelsäule, vordere Zugänge

18 19 20 21 Abb. 17 Anatomischer Situs der unteren Halswirbe l
1 saule von links gesehen. Beachte: Verlauf des N. re-

1 2 currens und des Ductus thoracicus .

1 Msternohyoideus

3 M.omohyoideus
c.

1 2 M. sternothyroideus

'1 11 116

/ 4 M.thyrohyoideus
- 5 A. und V. thyrcidea superior

6 A. carotis communis
7 V.jugulans interna

.228 A. und V. vertebralis
17




9 A. cervicalis ascendens
10 Truncus thyrocervicalis

_ c:

. :

614Nvagus

12-11 A.thyroidea interior
12 Ductus thorac cue
13 A. subc avia

15 Ansacervicalis profunde
\

-m
-7 16 Ganglion ste letjm

18 N. laryngeus recurrene
/

/-




/ N 17 Truncus sympathicus

19 Trachea

- -
20 Oesophagus
21 Glandula thyroidea
22 Pharynx

10 9 8 14 15




Anatomischer Situs

Die Vorderseite der unteren Hals- undoberen Brustwtrbc l
körper ist von kranial absteigend von folgenden Strukturen
bedeckt:

Aufder linken Seite (Abb. 17 und iS) : die A.thyroidea inf e
rior, welche aus demTruncus thyrocervicalis oder aus der
A. suhelavia entspringt undquer über die vordere Fläche der

Wirbelkörper verläuft, urn in denunteren Schilddrüsenpol
einzumünden. Der Truncus sympathicus mit demGanglion
stellaturn liegt etwa auf derselben Höhean der Vorderfläche

~;fl des M. longus colli, lateral davonfindet sich die A. vertebr a
us. Weiter kaudal liegt der Ductus thoracicus, welcher vorn

Abb. 18 Anatomischer Situs des zervikothorakalen
Übergangesvon links obengesehen. Beachte: Bezie
hung der Pleurakuppel zu den Wirbelkdrpern .

101118 i




- 2 1 Mm. eternohyoideus et sternothyroideus

- . . \ 3 2 M. longus culli
3 V.juguleris externe

17




5 A. carotis communis

16

"\ ./
4 A.thyroidea inferior sinistra

6 V.jugularia interne
7 A. vertebralis
8 A. subclavia

15




tO A.carots communis
9 Ductus thoracicus

11 V.juguleris interne
-

. _-
- 12 13 Ganglion stellatum

18 12 N laryngeus recurrena

/ 1
14 Truncus sympethicus
15 Ansacervical s profunde

/

1 111,
1, 16 N.vegus

17 Trachea
18 Oesophagus
19 Cupula pleurae/ I -Il Vertebrae thorecales

6 16 15 5 13 14 19 VII 4 VII Vertebra cervicelis

10
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Halswirbelsäule und zervikothorakaler Übergang

Thorax kommendventral über die A. suhclavia zieht und 2
anschließend in den linken Angulus renosus einmündet. Die
Pleurakuppel liegt etwa in Höhedes 1. Brustwirbelkörpers - .
zwischen M.longus colli und A.subclavia . Der N.laryngeus .
recurrens verläuft auf der linken Seite aus demN.vagus

- -
10kommendhinter demAortenhogcn, umanschließend zwi-

schen Trachea und OesophaguszumLarynx aufzusteigen . e
ill - - 11 ,/

-
Vonden aufgezählten anatomischenStrukturen darf nur die
A.thyroidca inferior unterbunden werden. Alle Nerven, mit ( 7_ 4Ausnahmevon Anastomoscnzwischen Truncus sympathi- / \cus und N.laryngeus recurrens, müssenverschont bleiben, N
ebensowie auch der Ductus thoracicus . VII VI 1 Iv iii N' \
Die tiefe prävertcbrale Halsfaszie ist nun in der Mittellinie - - - - - - - - - - ; - 6
zu spalten und beiderseits nach lateral bis zumM.longus " - ., / \ -

-colli abzupräparieren . Mit Hilfe eines breiten Raspatoriums .< . - . - : ' .
wird alsdann beiderseits des L. longitudinale antcrius der M. \ 'N \,/
longus colli bis zur Basis der Querfortsätze abgeschoben
(Abb. 19 und 20). Die Vorderflache der Halswirhelkörper r 4
kann auch subperiostal dargestellt werden, in demdas Lig . 8longitudinale anterius zuerst mit demDiathermiemesscr in eik

Längsrichtung durchtrennt unddannmit demRaspatorium
abgeschobenwird . Bei dieser Präparationsmethode kommt
es zu Blutungen aus den Foraminanutricia der Vorderflache Abb. 19 Zustand nach Spaltung der tiefen prävertebralen Hals

faszie, Darstellung der Wirbelkörper bis zur Basis der Querfor t
wachs

Halswirbelkorper, welche sich mit Hilfe von Knochen- durch beidseitiges Ablesen des M. longus colli . Alternati vwachs stillen lassen. Die Höhenlokalisation ist peroperativ methode: Subperiostale Darstellung der Wirbelkörper durch Ablöamsichersten mit Hilfe eines Bildwandlers oder eines seitli - sen des Lig . longitudinale anterius .chen Röntgenbildes mit einer in die Bandscheibe einge-
brachten Nadel möglich. Der prominente Querfortsatz des 1 M. Icngus coIl 7 A. carotis externe
6.Halswirbelkörpers (Tuberculum caroticum, Chassaignac- 2 M.omohyoideus 8 V.iugularis interne

3 M.sternocleidomastoideus 9 V.jugularis exiernascher Tuberkel) kannin der Regelseitlich unter demM. Ion- 4 A thyro dea superior 10 V thyroidea superiorgus colli gut getastet werden. In weniger als 10%der Fälle 5 A. carotis conrmuns II VII Vertebrae cervicales
kann jedoch auch der 7.Halswirhel einen prominenten U A. lingualis

2
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Abb20 Darstellung der Halswirbelsäule von C3 Tb2 vomlinken 1 M. longus coli 7 A. caroLs externa
vorderen Zugang nach beidseitiger Mobilisierung des M.longus 2 M.omohyoideus 8 V.jugularis interna
oolli . 3 M. siernocleidomasto deus 9 V.iugular s externa

4 Vase thyro dea superiora 111-VIF Vertebrae cervicales
5 A.caruis comnunis I -Il Vertebrae thoracales
6 A lingualis










Wirbelsäule, vordere Zugänge

Querfortsatz besitzen, wenndie A. vertehralis bereits ab C7 möglich, was eine einseitge Lähmungder Zungenmuskula
im Foramenprocessus transversi verläuft . In Abb. 20 ist der tor zur Folge hätte . Eine Läsion des N.laryngeus superior,
Operationssitus der Halswirbelsäule vomlinken vorderen besonders des R.externus, kann zu Sensibilitätsstörungen
Zugangin einer Ausdehnungvon C3-Th 2 gezeigt . Für der laryngealen Mucosaundzu einer Lähmungdes M. cric o
eine breite Darstellung der Wirbelsäule habensich außer thyroideus führen . Dadurch können postoperativ Heiser
den Cloward-Spreizcrn auch biegsame Spateln mit breiter keit und Stimmstörungen entstehen. Ein postoperatives
Auflage bewahrt, welche seitlich an die Basis der Querfort - Homer-Syndromstellt sich durch Verletzungen des Truncus
sätze angelegt werdenkönnen. sympathicus besonders im Bereich des Cianglium stellatum

ein, wennzuweit seitlich präpariert Wurde. Verletzungen der
Anatomischer Situs der rechten Seite : Der wesentliche UnA. vertebralis können eintreten, wennzur Präparation zutersehied zwischen rechtem und linkem Zugang liegt in
demverschiedenartigen Verlauf des N. laryngeus recurrens schmale Rasparatoricn verwendet werden, so daß ein Ah

(Abb. 21). Dieser kann rechts seinen AbgangvomN. vagus
gleiten zwischen die Querfortsätze möglich ist . Bei Darstel
lung des zervikodorsalen Uhergangesvon vorn kann es zuin verschiedener Höhehaben. Er verläuft unter der A.sub-suh

clavia und zieht dann schräg über die Wirhelkörpervorder- Verletzungen des Ductus thoracicus oder der Pleurakuppel
kommen,waszu einem Chylothorax bzw. Pneumothoraxseite zur Furchezwischen Trachea undOesophagus. Normaführenkann.lerweise verläuft der Nerv unter der A. thyroidea inferior, er

kann jedoch in Ausnahmefällen auch vor der Arterie liegen
und hier durch Hakendruck geschädigt oder überhaupt Anmerkung
durchtrennt werden. Der beschriebene Zugangist bei entsprechender Kenntnis

der Anatomieleicht und mit einer geringen Komplikation s
Wundverschluß rate behaftet . Er ist deshalb der Standardzugangzur vorde

ren Darstellung der Halswirbelsäule . Weitere ZugängederBei Verschluß der Wundeist der durchtrennte M.omohyoHalswirbelsäule von vorn und seitlich wurdenvon HENRY,I ideus wieder zu vernähen. Esempfiehlt sieh die Verwendung WmTE5IDEsu. KELLY,VERBiEST,NANSON,H000soNundaneines Redon-Drains .
deren beschrieben. Diese Zugängeeignen sieh vor allem für
eine Darstellung der Spinalnerven, der A.vertebralis sowie

Gefahren der Skalenuslücken und weniger für eine übersichtliche
Durch zu starken Zugan den viszeralen Strukturen kann es Darstellung der Halswirbelsäule von vorne. Von RILEY
zu Verletzungen des dünnwandigenOesophagusoder zu wurdevor allem zur Darstellung der oberen Halswirbelsäule
pharyngealen Ödemenkommen. Hakendruck (cave: zu und des kraniozervikalen Ubergangesein Zugangbeschri e
kurze Wundhaken!) kann ebenfalls zur Schädigung des ben, welcher neben einer ausgedehntenSkelettierung des
N.laryngeus reeurrens mit konsekutiver Parese der Stimm- Submandihularraumesauch eine Dislokation des Kieferg e
bandniuskulatur führen . Bei Darstellung der kranialen lenkes und die Entfernung der Glandula submandibularis
Halswirbelkörper ist eine Verletzung des N. hypoglossus beinhaltet .
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Abb. 21 AnatomischerSitus der Halswirbelsäule von rechts vorne
gesehen. Beachte: Verlauf des N. laryngeus recurrens .

1 M.omohyoideus 6 A.subclavia 11 Acarotis communis 16 A.thyroidea superior 21 N.vagus
2 M. sternohyoideus 7 A. und V veriebralis 12 V. jugu arIa interna 17 N. laryngeus recurrens 22 Glandula thyroidea
3 M. slernothyroideus 8 Truncus ihyrocervicalis 13 A. carot a inierna 18 Ganglion siellatum 23 Oesophagus
4 M. ihyrohyoideus 9 A. thyroidea interior 14 A. carots externe 19 Truncus sympalhicus 24 Trachea
5 Truncus brachiocephalicus 10 A. cervicalia aacendena 15 A. llngualis 20 Ansacervicalis protunda 25 Pharynx
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Halswirbelsäule und zervikothorakaler Übergang

Vorderer Zugangzur unteren

Hals- und oberen Brustwirbelsäule 1- - - - ; 11
C4-Th3

,\

nach Cauchoix, Binet und Evrard 111

Hauptindikationen
- Osteosynthese bei Luxationsfrakturen,
- Tunioren, -
- Spondylitis .

Wahlder Zugangsseite
Der zervikale Anteil des Zugangeswird you links durchge- ."i
führt .

Lagerung und Schnittführung Abb. 22 Zervikosternotomie . Der Hautschnitt verläuft median

(Abb. 22) über demSternum und auf demVorderrand des linken M. stern o
cleidomastoideus .

Die Lagerung entspricht demvorderen Zugangzur Hals
wirbelsäule : Rückenlage des Patienten, Drehungdes Kop
fes zur rechten Seite, Überstreckung der Halswirbelsäule

viszeralen Strukturen andererseits die Vorderseite der unte
durch Einbringen eines Kissens zwischen die Schulterblatter .

ren Halswirbelsäule dar. Mit Stieltupfern werdennun das
und unter demHals. retrosternale Fettgewebe sowie Thymusreste vomMann
Die Hautinzision wird median über demSternumvon der brium sterni von obennach unten abgeschoben. Die Spitze
Spitze des Processus xyphoideus bis zumManubriumge- des Processus xyphoideus löst manvon den kaudal liege n
führt und anschließend nach links oben, entlang demVor- den Muskelaponeurosen, und das retrosternale Fett,'
derrand des M.stcrnocleidomastoideus, hinaufgezogen, in wird stumpf von unten nach obenahpräpariert . Die mediane
derselben Ausdehnungwie für den vorderen Zugangzur Sternotomic kann nun mit einem Sternotoni oder einer
Halswirbelsäule (s . Abb. 7-10) . Nach Durchtrennung der Sternotomiesäge erfolgen . NachBlutstillung im Bereich des
Subcutis und des Platysmas wird nun im zervikalen Anteil sternalen Periostes wird ein Thoraxspreizer eingesetzt und
zuerst die oberflächliche Halsfaszie amVorderrand des langsam geöffnet . Eine Verletzung der Pleura ist dabei zu
M. sternoeleidoniastoideus eröffnet . Durchstumpfe Präpa- vermeiden. Anschließend werdendie Mm. sternohyoideus,
ration stellt mandann zwischen demlateral liegenden Ge- sternothyroideus undomohyoideusdargestellt, unterfahren
fäß-Nerven-Bündel einerseits und den medial liegenden undzwischen zwei Ligaturen durchtrennt (Abb. 23 und 24).

Abb.23 Nach Inzision des
Platysmas sowie der oberfläch - / - /
lichen und mittleren Halsfaszie - ., ' .
wird das Sternum zuerst stumpf 2 -.
unter demManuium,an .
schließend unter dem
Processus xiphoideus unter
miniert und dann median mit /
einem Sternotom oder mit - .
einer Sternotomiesäge durch
trennt .

1 Sternum
2 MectoraIis major

.
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Wirbelsäule, vordere
_Zugänge
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Abb.24 Durcbtrennung der unteren Anteile der Mm.sternobyo - Abb25 Darstellung und doppelte Ligaturen der V. brachiocepha
ideus und sternothyroideus sowie des M.omohyoideus. Lang- lica sinistra . Präparation der mittleren Halsfaszie nach kaudal und
samesSpreizen des Sternumsmit demThoraxspreizer . stumpfes Darstellung der tiefen prävertebralen Halsfaszie .
Abschieben der Pleura und des vorderen Perikardanteiles sowie
der Thymusreste. 1 M. sternothyro deus 5 V. brachiocephalica sinistra

2 M. sternohyoideus 6 V. hemiazygos accessoria
1 M.sternohyoideus 3 M.omohyoideus 3 M.cmohyordeus 7 V.jugularis interna
2 M. sternothyroideus 4 M. sternocleidomastoideus 4 Fascia cervicalis, 8 A. carotis communis

lamina praevortebralia 9 A.thyroidea interior

Abb. 26 Anatomischer Situs des zervikothorakalen Überganges.

1 M. sternothyroideus
2 M. sternohycideus
3 M.omchyoideus 10 11 17 21 23 27 28I I4 M.sternoceidomastoideus . I I I
5 M. scalenus anterior I I

I I /16 Arcusaortae I I I




2
I ., //298 A. carotis communissinistra

7 Truncus brachocephalicus

/ /24
I / //

9 A. subclavia a nistra




1210 Vasathoracica interna




rt
Ill




/
'1411 R.thymicus




/12 A. und V. vertebrelis




/1613 Truncus thyrccerv ca a
14 A.thyroidna inferior
15 A cervicalis ascendens
16 V.cava superior 18
17 V. brach ocephalica dextra
18 V. brachrocephalica sinistra 8
19 V.hemiazygos accessoria
20 V.iugularis interne
21 Plexus thyroideus impar
22 Ductus thoracicus

-V
523 N. laryngeus recurrens




325 N. phrenicus
24 Ganglion ate latum I -

\
25

/ / I27 Trachea I / I
26 N.vagus /

J

I

28 Oesophagus 9 19, 1 I-129 Glandula thyroidea I I
30 Cupula pleurae 18 22 302026 13 15 4
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Halswirbelsäule und_zervikothorakaler Übergang

Die bereits eröffnete mittlere Halsfaszie wird nunvon oben 7. der N.vagus, welcher in der Gefäßscheide der A. carotis
nach unten weiter stumpf bis zur Darstellung der linken communisund V. jugularis interna nach kaudal zieht und
Venabrachiocephalica (V. anonynia sinistra) gelöst . Diese unter demAortenbogen den N. laryngeus recurrens der
kann bei Bedarf dargestellt, beidseitig doppelt unterbunden linken Seite abgibt, welcher anschließend zwischen Tra
unddurchtrennt werden. Bei Vorliegen einer V. liemiazygos chea und Oesophaguswieder nach kranial zumLarynx
accessnria (Abb. 25) ist ein genügendervenöser Rückfluß aufsteigt .
möglich.

Darstellung der Wirbelkörper
Anatomischer Situs (Abb. 27)

Folgende Strukturen liegen vor den darzustellenden Wir- Zur übersichtlichen Darstellung der Wirbelkörper wird die
belkörpern C6 Th 3 von kranial nach kaudal gesehen A. thyroidea inferior aufgesucht, unterbunden und durch
(Abb. 26): trennt . Die tiefe Halsfaszie stellt mannun von kranial nach
1. die A. thyroidea inferior und A. vertebralis, kaudal an der Vorderseite der Wirbelkörper mit Stieltupfern
2. der Truncus sympathicus mit demGanglion stellatum, dar. OesophagusundTrachea sowie die Pleurakuppel wer
3. die Pleurakuppel in Höhevon Tb1, den nach medial, der Ductus thoraeieus unddie Gefäßenach
4. der Ductus thoracicu ., welcher zwischen der A. suhclavia lateral vorsichtig abgeschoben. Nunwird die tiefe Halsfaszie

und der A. carotis communisin den linken Venenwinkel in der Mitte gespalten und mobilisiert . Anschließend schiebt
mündet, nian den NI. longus colli bis zur Basis der Querfortsätze bzw.

5. V. brachincephalica, bis zu den Rippenwirbelgelenken mit demRaspatorium
6. der Aortenbogen mit demTruneus brachioeephalicus so- beiderseits nach lateral ab. Es werden biegsame Spateln

wie den Abgängender A.earotis comniunis und A. sub- eingesetzt, mit welchen die Gefäße nach lateral sowie die
clavia der linken Seite, viszeralen Strukturen nach medial ohne Druckausübung

weggehalten werden.

N 9

1

7T.7 /'C

-10




8

Abb. 27 Darstellung des zervikothorakalen Ober
gangesvon 06-Th3. Gefäßeund viszerale . - - : .
Strukturen werden mit biegsamenSpateln locker - vu - - -t*
zur Seite gehaten. 2 (

- I //

I Vbrachiocephalica sinistra . - /
2 Acarotis communissinistra
3 V.jugularis sinistra i . . . \ ., /
4 Lig . longitudinale anterius :
5 Lig . capitis costae radialum H 7' N
6 M.lcngus colIl
7 A.thyrordea nterior
8 Momohyoldeus N "6 8
9 M sterncthyroideus 1 1li

N
10 M.sternohyoicieus 2
VII vertebra cervicalis
I Vertebra thoracalis
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Wirbelsäule, vordere Zugänge

Wundverschluß Anmerkung
(Abb. 28) Nachteile dieses Zugangessind der durch die medianeSter
Die Sternotomic wird mittels transossär gelegten Drahtnäh- notomie notwendige große Aufwandsowie die Durchtre n

ten verschlossen, die Mm.omohyoideus, sternohyoideus nungder V. brachiocephalica, was postoperativ zu venösen

und sternothyroideus werdendurch U-Nähte wieder verei - Abtiußstörungen im Bereich des linken Armesführen kann.

nigt, und das Platysma wird durch Einzelknopfnä hte ver- Die Darstellung des 3. Brustwirbels ist auch ohne Durch

schlossen. Es empfiehlt sich die Verwendungvon zwei trennung der V. brachiocephalica möglich. Diese wird aller-

Redon-Drains . dings bei Wirhelkörperresektionen oder Osteosynthesen er

forderlich .

Gefahren

Verletzung der Pleura, des N. laryngeus recurrens durch zu

starken HakendruckundVerletzung des Ductus thoracicus .




/

7,5




-

Abb28 Verschluß der Sternotomle mit Drahtnähten.
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Brustwirbelsäule

Transthorakaler Brustwirbelsäulen - Ausnahmenvon dieser Regel: Bei Patienten mit horizontal
verlaufenden Rippen kann manbei einer Resektion der

zugangTh4-Th 11 VI. Rippe u. U. die Wirbelkörper Th5-Th 11 erreichen . Bei
stark abfallendem Rippenverlauf hingegen ist bei Resektion

Indikationen der V. Rippe nur eine Exposition von Th6-Tb 1! möglich.
- Kphosen.

Schließlich kann manbei Patienten mit schweren Wirbel
- Skoliosen, säulenverkriimmungen und entsprechenden Thoraxdefor
- Wirbelkörperfrakturen,

mitäten durch eine Rippenresektions -Thorakotomie u. U.
- Tumoren. nur zwei oder drei Wirbelkörper erreichen .
- Spondylitis .




Lagerung und Schnittführung
Wahlder Zugangsseite Die Operation erfolgt in Seitenlage . Durch Anhebendes

Prinzipiell ist der Zugangzur Brustwirbelsäule sowohl mit Nierenbänkchensbzw. leichtes Abkippendes Operationsti-
einer rechtsseitigen als auch mit einer linksseitigen Thora- sches kann eine gute Überstreckung im Operationsgebiet
kotomie möglich. Falls von der Indikation her keine be- erreicht werden. Der Hautschnitt wird leicht S-förmig mit

stimmte Seite vorgegeben ist, erscheint die rechtsseitige
kaudaler Umsehneidungder Scapula über der gewählten

Thorakotomie wegendes Gefäßsitus (linksseitiger Verlauf Rippe angelegt . Er beginnt etwavier Querfinger seitlich der

der Aorta) angebracht. Im Falle einer Skoliose wird die Dornfortsatzreihe und verlauft nach vorn bis zur Knorpel
Thorakotumie jedoch immerauf der Seite der Konvexität Knochen-Grenze (Abh.29) . Dann wird der M.latissimus

durchgeführt .
dorsi quer zur Verlaufsrichtung vollständig durchtrennt
(Abb. 30). Dies sollte wegender Nervenversorgung(N. th o

Dorsolaterale Thorakotomie
raeodorsalis) möglichst weit kaudal erfolgen (siehe Abb. 60

mit Rippenresektion
und 61).

Aus orthopädischer Indikation wird die Thorakotomie im
allgemeinen mit Rippenresektion durchgeführt . Bei er
wachsenenPatienten und den mit Wirhelsäulendeformi e
rungen verbunden Thoraxdeformitiiten ist die Exposition
besser, außerdemkann die resezierte Rippe ggf . als Span
material zur Wirbelfusion verwendet werden.

Wahl der zu resezierenden Rippe
Im allgemeinen geht manzwei Rippen höher ein, als es dem
Zentrum der Läsion entspricht . Infolge des absteigenden
Verlaufes der Rippen ist es leichter, entlang der unteren
Rippe nach kaudal zu präparieren als nach proximal . Bei
Wahl einer zu weit distal gelegenen Rippe ist es schwierig,
das obere Endeder Deformität zu erreichen . Bei jüngeren
Personen und mobilen Rippen kann u. U. jener Wirbelkö r
per erreicht werden, welcher der resezierten Rippe ent
spricht . Falls dies schwierig ist, kannder wirbelsäulennahe
Abschnitt der nächst höheren Rippe vomgleichen Zugang
reseziert werden. Unter günstigen Umständensind folgende
Wirbelkörper zu erreichen :
Resektion V. Rippe: Zugang Th5-Th 11,
Resektion Vl .Rippe : Zugang Th6-Th12, -
Resektion VII .Rippe: Zugang Th7-L 1. Abb.29 Lagerung und Schnittführung .
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Wirbelsäule,
_vordere Zugänge

5 6 9 2 2 2 3 1

H
F -

-

Lr




/ " / . . . .
P

/




v V1 V11

c

48

Abb.30 Anatomische Darstellung des Operationsgebietes nach Abb,31 Anatomische Darstellung des Operationsgebietes nach
Durchtrennung von Haut und Subcutis . Die Muskelfaszien sind Durchtrennung des M. latissimus dorsi undvor Inzision des M. ser-
entfernt . ratus anterior . Die zweckmäßigelnzisionsstelle ist mit der gestr i

chelten Linie markiert .
1 M. latissimus dorsi 6 M.teres major
2 M. serratus anterior 7 M. iliocosta is thoracis 1 M. serratus anterior
3 M. trapez us 8 M. intercosta is oxternus 2 N. theracicus longus4 M. rhomboideusmajor 9 Arigulus inferior scapulae 3 Vasa thcrac ce lateralia
5 M. intraspinatus V-Vu Costae

Im vorderen Bereich der Wundekommtder M.serratus an- geraden Raspatorium abgeschoben. Amoberen Randder
tenor zur Darstellung . Esist nun möglich, mit der Handhin- Rippe geht mandabei entsprechend der Verlaufsrichtung
tcr demgenannten Muskel unter die Scapula einzudringen der lntcrkostalmuskulatur vondorsal nach ventral, amunte
und die Rippen von kranial nach kaudal abzuzählen. Die ren Randvon ventral nach dorsal vor . Anschließend erfolgt
I . Rippe kann im allgemeinen nicht getastet werden, denn- die vollständige Freilegung der Rippe nut demRippenra
nach handelt es sich bei der ersten tastbaren gewöhnlich uni spatorium (Abb. 33).
die II . Rippe. Der M. serratus anterior wird ebenfalls durch- Nachdieser Präparation wird die Rippe vorn an der Knor
trennt, undzwar möglichst weit kaudal, umdenvon kranial pcI -Knochen-Grenze durchtrennt und angehoben, dorsal
kommendenN. thoracicus longus nach Möglichkeit zu scho- wird sic ca. zwei Querfinger lateral vomKostotransversa l
nen (Ahh.31) . DasPeriost der gewählten Rippe wird mit gelenk nut der Rippenschere abgetragen. Nun kann der
demDiathermieniesser nach vorn bis an die Knorpel-Kno- Thoraxraumim Bett der resezierten Rippe eröffnet werden
ehen-Grenze durchtrennt (Abb. 32) und zunächst mit dem (Abb. 34).
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Brustwirbelsäule
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Abb. 32 Operationssitus nach Durchtrennung des M.serratusan - Abb 33 Operationssitus nach Spaltung des Periosts und Aus
tenor . Entlang der rot gestrichelten Linie wird das Periost über der schälung der VI. Rippe mit demRippenraspatorium.
VI. Rippe gespalten .

V-Vl Costae
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Abb.34 Operationssitus nach Rippenresektion sowie teilweiser

Spaltung des Periosts und der Pleura costalis .

1 Resektionsstumpt Costa VI 4 Pulmo
2 Pleura costalis VII Costa
3 Pericsteum
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Wirbelsäule, vordere Zugänge
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Abb. 35 Interkostaler Zugangzur Cavitas pleuralis . Zwischen VI. Abb. 36 Operationssitus nach Eröffnung der Cavitas pleuralis .
und VII . Rippe werdendie Mm. intercostales durchtrennt . Dabei ist Die Pleura parietalis (Pleura costalis und mediastinalis) ist erhalten .
darauf zu achten, daß jeweils amOberrand der unteren Rippe inz i
diert wird, umdie Vasaintercostalia und den N. intercostalis mbg- 1 Pulmo dexter

2 Diaphragmslichst nicht zu verletzen .
3 Oesophagus 'I

5 Vasa intercestalia Pleura parietalis
4 V.ezyges durch die

6 Truncus sympathicus durchscheinend
7 N.splanchnicus major

Interkostale Thorakotomie Anatomischer Situs

Bei Kindern und Jugendlichen mit mobilemThorax kann Die Anatomie des hinteren Mediastinums und des Retro-
die Thorakotomie auch interkostal vorgenommenwerden. pleuralraumes ist in Abb. 37-39 dargestellt .
Sie ist vor allem dann angezeigt, wennnur wenige Wirbel -

Es folgt nun eine kurze Besprechungder wichtigsten anato
körper dargestellt werden müssenund die Rippe nicht als

mischen Variationen der Strukturen im hinteren Mediasti
Spanmaterial benötigt wird . Lagerungund Schnittführung num(Abb. 40 und 41). Eine Verletzung des Ductus thorac i
sind analog der dorsolateralen Thorakotomiemit Rippenre- cus hei Darstellung der Wirbelkörper sollte nach Möglichsektion . Nach Durchtrennung des M.latissimus dorsi und

keit vermieden werden. Ansonsten ist die Komplikation eides M.serratns anterior wird dabei im gewählten Interko - nes Chylothorax zu befürchten . Abb. 40 zeigt die Variati o
stalrauni eingegangen. Es wird im allgemeinen eine Kunst-

nen des Verlaufes des Ductus thoracicus . Darausgeht herstoffsonde zwischen Interkostalmuskulatur und Pleura pa- vor, daßder Ductus thoracicus im wesentlichen demVerlaufrietalis eingeschoben, über welcher dann die lnterkostal -
der Aorta ander rechten Seite folgt . In Abb. 41 sind die Va

muskulatur mit demDiatherniiemesser durchtrennt werden nationen der V. azygos bzw. V. hemiazygosdargestellt . Imkann (Abb. 35). NachDurehtrennung der Pleura parietalis
allgemeinen könnendie Wirbelkörper mit einer möglichsterfolgt dann das weitere Vorgehen wiederum analog der
medianen Durchtrennung der Interkostalvenen erreichtThorakotumie mit Rippenresektion . werden, ohne die longitudinalen Venensystemezu tangi c

Nachvollständiger Durchtrennung der Pleura wird ein Tho- ren.
rakotomiespreizer eingesetzt, es erfolgt dannein langsames
und vorsichtiges Aufspreizen des Thorax. Die Lungewird
nach vorn weggehalten; manerhält einen guten Überblick
über die von der Pleura parietalis bedeckte Wirbelkörpe r
reihe (Abh.36) .

20







Brustwirbelsäu le

Abb.37 Anatomischer Situs des hinteren Mediastinums 28
und des Retropleuralraumes von ventral gesehen,- -- -- -- -- -- - -- -- -- -- - -- -- -- -- -- - -- -- -- -- - -- -- -- -- -- - -- -- -- -- - -- -- -- -- -- - -- -- -- -- - ,, 27 . .

/
4J,)1 Aorta ascendens '

ii
2 Arcus aortae
3 Truncus brachiocephalicus 12

19
4 A.carotis nterna sinistra . 5 -

5 Aorta thoracica
6 Aa. intercostales V

2
- - -13

7 Aorta abdominalis ,'
8 Truncus coehacus 10
99 V.cava superior .

.
/

10 Einmündungder V. azygos /
11 V brachiocephalica dextra
12 V.brachiocephalica sin stra 16<
13 V. hemiazygosaccessoria .' .

.

14 V.azygos -,
15 V.hemiazygos - -P-'

p - - . " - 2816 Vv. intercostales 6< .
17 Ductus Iboracicus 20
18 N.vagus dexter
19 N.vagus sinister 22 __ _- - - - - - - - - - - - - - -- - - - - - - - - - - - - - - - - - - - -- - -_ ._ - .14
20 Plexus oesophageus

22 Ti ncusympath'cus mit Ganglien - 17
23 N.splanchn cus major 25<

X .
1 -

24 N.splanchn~cus minor
25 Nn. tercosles .
26 N. subcostalis
27 Trachea
28 Oesophagus . --
29 Diaphragma 23- - -- -- -- -- - -- -- -- -- -- - -- -- -- -- - -- -- -- -- -- - -- -- -- -- - -- -- -- -- -- - -- -- -- -- - -- -- -- -- -- - -- -- -- -- - -- -- -- -- -- -
V-Xll Costae - - -' .

. .
-

N

XII
-

OnW~
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17,

6 4 3 2

'
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Abb. 38 Anatomischer Situs . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 7

der rechten H~ifte des hinteren II
'

7 -
-

Mediastinums und des rechten
Retropleuralraumes .

,
.

iPulmodexter "I

f
3 Schnittrand der Pleura parietalis / VI 7 8
2 Oesophagus

4 Plexus oesophageusder Nfl . vagi L - - - / -i - x
5 Diaphragmathoracis IV

/ VII J /
6 V.azygos - j

VIII IX '
7 Vasa intercostalia
8 Truncus sympathicus - - - , -
9 N.splanchnicus major - u
0 Rr. corimunicantes .

11 N intercostalis Ses,
I -X Costae
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Abb. 39 Anatomischer Situs
1 1 der linken Häfte des hinteren

/ ) Mediastinums und des linken
1 / Retropleuralraumes .

. I 1 Pulmo sinister- - - - - - - I -- 2 Aorta thoracica
-51




3 Schnittrand der Pleura parietalis

rm0:S0

i caiia
1 111 1 - "1 ' 1,0 11 Daphragmathoracis

l -X Costae

3 9-

X V1

VIII
VII




\\X
1'

1

L1

Ahb.40 Lagevarianten der Aorta thoracica, V.azygos und des Die Linkslage der topographischen Einheit Ductus thoracicus
Ductus thoracicus in Beziehung zur Brustwirbelsäule (nach Kubik Aorta V.azygos ist als altersbedingte Verlagerung anzusehen
1975). (83%der Personenmit linksseitiger Lagewarenüber 70Jahre alt)

a Linksseitige Lage (36%)
b mittelständige Lage (20%)
C schräge Lage (17%)
d rechtsseitige Lage (6%)
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a Klassischer Typ
1 V.azygos
2 V.hemiazygosAbb. 41 Form- und Lagevarianten des Vena-azygos-hemyazy- 3 V bemiazygosaccessoria

gos-Systems (nach Adach, 1931, Codier u. Mitarb . 1938und eige- b Fehlende Anastomosezwischen V,azygos und V.hemiazygos.
nen Beobachtungen). cMultiple Aradenbildungen und altersbedingte bogenförmige Linksver-

lagerung der V. azygos.
d Kranioaortaler Bogender V. hemiazygos,
e Lateroaortaler Bogender V. und fehlende Verbindung zwischen

V. azygos und V. hemiazygos.
Multiple prävertebrale Anastomosen, fehlende V. hemiazygos.
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Cl Zuflüsse zum Rückenmark. Die
"kritische Versorgungszone" ist

4 jeweils mit einem Pfeil angege
ben (nach Domisse 1974 und

A 1
Kahle 1976).

A iS A Abb.42 Schematische Darstel-
/ '1/4 . lung der segmentalen arteriellen

CVIII

ThV ' -,'

ThX

Blutversorgung des Rückenmarks

Von besonderer Bedeutungfür die Wirhelsäulenchirurgie
ist die Gefäßversorgungdes Rückenmarks. Es sei daher im
folgenden kurz auf die wesentlichen Versorgungssysteme
eingegangen (Abb. 42 und 43).

Das Rückenmarkwird von zwei unterschiedlichen Art e
riensystemen versorgt, undzwar einerseits von denAa. ver
tebrales, die zwei Aa. spinales posteriores undeine A. spin a
lis anterior nach kaudal abgeben, und andererseits von
Ästen der Aa.intereostales posteriores . 2 (
Im Hinblick auf den transthorakalen Zugangzur Wirbel
säule soll hier nur auf letztere eingegangenwerden-es han- 's 4' '3
delt sich umdie Rr. spinales der Rr. dorsales der Aa. interco - .

)stales posteriores (vgl . Abb. 43). Die segmentalen arteriel - \, .«,/' )
len Zuflüsse, die das Rückenmarkdurch die Foraminainter - '
spinalia erreichen und mit der A.spinalis anterior anasto
mosieren, variieren in Zahl und Kaliber außerordentlich, so
daß eine Typeneinteilung nicht möglich erscheint . Es wur- Abb 43 Schematische Darstellung der B utversorgung des Wirden mindestens 2. höchstens 16 Rr.spinales beobachtet, die belkanals und des Rückenmarksan einem Transversalschnitt
in variabler Höhean das Rückenmarkherantreten undzu (nach Crock u. Mitarb . 1977). Die Pfeile zeigen die korrekten Lig a
seiner Blutversorgung beitragen (DoMissa 1974). Das turstellen .
stärkste Kaliber besitzt die A.radicularis magna(Adamkie
wicz-Arterie), die in 80%der Fälle aus einer linken A. in - A. intercostalis posterior
tercostalis posterior entspringt, und zwar in Höhedes 7. 2 R. posterior
Brustwirbels bis 4. Lendenwirbels, mit einem Maximuman 4 Rr spinales
Wahrscheinlichkeit zwischen dem9. und 11. Brustwirbel . 5 Ri, musculeres et cutanei
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Ohnedie Bedeutungder sog. Adamkiewicz-Arterie schmä
lern zu wollen, mußfestgestellt werden, daßsic allein wohl /
nicht zur Versorgung der kaudalcn Rückenmarksabschnitte /'

- - - - -

ausreicht . Tatsächlich bestehen mehrere niedulläre Ernäh-

rungsarterien auf verschiedenen Ebenen, welche von we-
sentlicher Bedeutungfür die Aufrechterhaltung der RUk

kenmarksversorgungsind . In diesemSinne sind auch Erfa h

rungen von Wirbelsäulenchirurgen zu interpretieren, die

vor allem in der Behandlungder Skoliose zwischen 4 und lü

segmentale Arterien ohne neurologische Ausfälle ligiert
haben. Unabhängigdavon erscheint es geboten, die seg
mentalen arteriellen Zuflüsse zumRückenmarkzu schonen,
soweit es das chirurgische Vorgehenerlaubt .

Im Bereich des Rückenmarksgibt es die Zoneder zervik a
len Verdickung, die thorakale Zone sowie die Zone der

lumbalen Verdickung. Zahl und Größe der zervikalen und

lumbalen medullären Versorgungsäste sind größer als die im

Bereich des thorakalen Marks. So wird die Region des th o
rakalen Marks als Wasserscheide beschrieben. Die "krit i
sche Versorgungszone" des Rückenmarksliegt in der Regel
zwischen dem4. und 9. Brustwirbel . Geradein dieser Zone
ist bei operativen Maßnahmengrößte Vorsicht geboten.

Bei Darstellung der Wirbelkörper vomvorderen Zugangist
es wesentlich, die segmentalen Arterien soweit vorn als

möglich zu durchtrennen, außerdemsollten die Gefäßenur

über eine kurze Strecke nach dorsal frei präpariert werden Abb.44 Schematische Darstellung eines Wrbel-Rippen Seg
(siehe Abb. 43). Auf diese Weise werden die arteriellen mentes bei hochgradiger rechtsseitiger Skoliose der Brustwirbe l

Arkaden, welche die segmentalen Arterien außerhalb und saule . DasCorpusder rechten Rippe liegt demBrustwirbelkörper
innerhalb des Wirhelkanales verbinden, erhalten . Eine fast an.

Elektrokoagulation der Gefäße in der Nähedes Foranien

intervertebrale darf nicht durchgeführt werden, umdie Rr.

spinales nicht zu schädigen.

Thorakotomiesitus bei Skoliose

(Abb. 44 und 45) ., ./_
/ -r

Bei Skoliosen wird die Thorakotomie immerauf der Seite t

der Konvexität durchgeführt . Infolge der schweren mit der .

Skohiose verbundenen Torsion der Wirbelkörper und des

konvexseitigen dorsalen Rippenbuckels stößt manvielfach

unmittelbar nachder Thorakotomie auf die nur wenigeZen

timeter unter der resezierten Rippe gelegene Wirbelsäule .
Die großen thorakalen Gefäße machenden Verlauf der

Krümmungim allgemeinen nicht oder nicht vollständig mit

und sind daher meistens an der Konkavseite zu finden . Das

heißt, bei einer linksseitigen Thorakotomie hei linkskonv e
xer Thorakaiskohiosc wird die Aorta im allgemeinen an der
rechten Seite der Wirbelsäule gelegen sein .

2 3 4

Abb. 45 Operationssitus bei rechtskonvexer Skoliose nach Eröf f

nung der Cavitas pleuralis . Die Pleura vertebralis ist nicht gespal
ten, die Wirbelsäule wölbt sich in die rechte Cavitas pleuralis vor,
und die rechte Lunge ist nach links verlagert .

1 Pulmodexter
2 Vasa ntercostalia
3 Truncus sympathicus
4 N. splanchntcus major
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Darstellung der einzelnen Wirbelkörper Verschluß der Thorakotomie

Nachder Thorakotomie wird die Pleura parietalis möglichst
mit Rippenresektion

in der Medianlinie der Wirbelkörper gespalten ; dabei ist vor (Abb. 47)
allem bei Skohoseauf die Wirbelkörpertorsion Rücksicht zu Einführen eines Thoraxdrains, es wird ein Rippenappro
nehmen(s . Abb. 44). Die segmentalenGefäßewerdendar- ximator eingesetzt, dann werden Pleura, Periost und I n
gestellt, ligiert und in der Medianlinie durchtrennt . Im An- terkostalmuskulatur im allgemeinen fortlaufend genäht
schluß daran sind Wirbelkörper und Bandscheiben in der (Abb. 47). anschließend fortlaufende Naht des M.scrratus
gesamtenvorderen Zirkumferenz zugänglich (Abb. 46). lateralis und des M.latissimus dorsi (Abb.48) .

1 7 3 2

1
-




Abb. 46 Operationssitus :
Die Pleura vertebralis ist gespalten,
und die Vasa intercostaija sind

7 z.T. abgebundenbzw. durchtrennt .

! 1 ~z ;
7




1 Lobus superior 12 Lobus medius Pulmodexter
3 Lobus inferior J
4 Resektionsstumpf Costa VI
5 Vasa intercostalia
6 Truncus sympathicus, durch die Pleura

parietalis durchscheinend
I - 7 Nsplanchnicus major

6 5 5 7

3 4 2 1

L -

VII

/

, .c1
7




Abb.47 Verschließen des Thorax mit
dem Rippenapproximator.

1 Resektionsstumpf der VI. Rippe
- 2 M. intercostal s externus

3 M. latissimus dorsi-II I 4 M.serratus anterior
I I 5 M.trapeziusI

6 M. II ocostalis thoracisI I
5 6 3 V und VII Costae
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Abb.48 Naht der Extremitätenmuskulatur des Thorax.

M. intercostalis axtarnus
2 M.serratus anterior
3 M. atissimus dorsi

Verschluß der interkostalen Thorakotomle

(Abb. 49)

Es werden perikostale resorbierbare Nähte vorgelegt . Da- .
.

-

/
bei sollte nicht unmittelbar unter der kaudalen Rippeeinge
stochen werden, umdie A. intercostalis nicht zu verletzen . >4w.
und Nachblutungen zu vermeiden. Unter Verwendungdes -

VI

Rippenapproximators werden Pleura und Interkostalniu s
kulatur genäht, anschließend werdendie perikostalen Nähte A
geknüpft . Der weitere Verschluß erfolgt analog der Thora
kotomie mit Rippenresektion .

I

V

/

jir 1, - -' -, *7~,
,

Abb.49 Verschluß des Thorax nach interkostaler Thorakotomie.
VI und VII Costae
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Wirbelsäule, vordere Zugänge

Vorderer transpleuraler Diirc/ztrentzutig /1 . und III . Rippe: ZugangTh3-Th 9

Wirbelsäulenzugang Th3-Th 11 Durchtrenuung III . 1111(1 lVRippe: ZugangTb4-Th 10

nach Louis Durcittrennung IV und V Rippe: ZugangTh6-Tb 11

Nach Inzision von Haut und Subkutis erfolgt in paralleler
Hauptindikationen Schnittführung die Durchtrennung der oberflächlichen
- Wirbelfrakturen Muskelschichten mit demDiathermiemesser (M. pectoralis
- Tumoren, major und M. serratus anterior . Abb. 51). DasPeriost über

Spondylitis . der V. Rippe wird nun mit demgleichen Instrument entlang
der Rippenachsegespalten, die obere hälfte des Rippenpe
riosts löst manmit demRaspatorium, wobei von lateral nachWahlder Zugangsseite medial die fibroiuskula "" ren Strukturen des Interkostalra u

I)iese Operation wird prinzipiell von rechts vorgenommen. mesvomOberrandder gewählten Rippe abgeschobenwer
den. Dabei darf manmit demRaspatorium nicht näher als

Lagerung, Wahl der Rippenosteotomie 1,5 cman den seitlichen Sternumrandgehen, da sonst die
und Schnittführung Gefahr einer Verletzung der A.thoracica interna besteht .
(Abb. 50) Dannwird die IV. Rippe suhperiostal dargestellt . Die Ge
Der Patient befindet sich in Rückenlage, der rechte Armist bilde des Interkostalraumes durchtrennt manzwischen zwei
abgewinkelt und so weit nach proximal geführt, daß der Ligaturen mindestens 13 mmseitlich des Sternalrandes .
Unterarm etwa in Höheder Mandibula zu liegen kommt.

Nunwird der IV. bzw. der V. Rippenknorpel mit einer HohlFixation des Unterarmes an einem Metallbügel . sonde unterfahren und 1,5 cmseitlich des Sternumrandes
Es wird ein bogenförmiger nach kaudal konvexer Haut- mit einemMesserdurchtrennt . Anschließend wird ein Tho
schnitt mit Umsehneidungder rechten Brust angelegt . Der raxspreizer eingesetzt (Abb. 52). Die Durchtrennung von
Schnitt beginnt seitlich an der mittleren Axillarlinie unden- lediglich zwei Knorpelsegmentenerlaubt eine gute Distra k
det amrechten seitlichen RanddesSternums. Vondort kann tion des Thoraxspreizers zwischen der IV. und V. Rippe.
er bei Bedarf noch um1-2 Rippensegmenteparallel zum Wird ein größerer Überblick benötigt, so kann in Einzelfä l
Sternum nach kranial gezogenwerden. Die Höhedes Haut- len noch ein zusätzlicher Rippenknorpel weiter kranial oder
schnittes folgt im allgemeinen dem vorderen Teil der weiter kaudal disseziert werden.
IV. Rippe, variiert jedoch in Abhängigkeit vomWirbelkö r
perareal, das erreicht werden soll . Bei der Frau wird der

Darstellung der Wirbelkörper
Hautschnitt unabhängig von der Höheder RippendurchDie rechte Lungewird nach medial abgedrängt und mit li e
trennung in der unteren Brustfalte angelegt, die Brust wird

xiblen Spateln weggehalten (Abb. 52). Die Zwerchfellku pdann nach oben verlagert . Je nach Zielregion werdenfo l
gende Rippenknorpel durchtrennt : pd mußnut einemgebogenenRetraktor nach kaudal gehal

ten werden. Nunwird die V. azygos, die durch die Pleura pa
rietalis durchscheint, identifiziert . Die Pleura wird nach
Louis links der V. azygos in Längsrichtung gespalten . Dieser
Zuganghat im Bereich der oberen Brustwirbelsäule den
Vorteil, daß die segmentalen Venen nicht ligiert werden-
müssen(Abb. 53). In der gewünschten Region durchtrennt
mandie segmentalen Arterien nach Ligaturen (Abb.54),
die Wirbelkörper werdendann in üblicher Weise in der ge
samten Zirkumferenz dargestellt .

Müssendie Wirbelkörper Th3 undTh4erreicht werden, so
wird ihre Darstellung dadurch erschwert, daß sowohl die
segmentalenVenenals auch die Arterien schräg bis vertikal
über den genannten Wirbelkörpern verlaufen und auf diese
Weise mehrere Gefäßeüber einem Wirbelkörper zu liegen
kommen(s . Abb.38) . Umdie Dissektion mehrerer segmen
taler Arterien zu vermeiden, kann entsprechend Abb. 55 die
Pleura parietalis in Höhedes Bogensder V.azygos leicht
schräg zwischen zwei segmentalen Arterien eingeschnitten
werden. Der Wirbelkörper ist im wesentlichen zwischen den
segmentalen Arterien zu erreichen, der Arcus der V. azygos1 wird ligiert und durchtrennt .I

/
/

Abb.50 Vordere Thorakotomie nach Louis. Lagerung und
Schnittführung .

28







Brustwirbelsäule

L
/

Is)
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Abb. 51 Operationssitus nach Durchtrennung des M. pectoralis
major, das Periost über der IV, und V. Rippe ist gespalten . Die Rip- .

pen sind in Hdhedes Rippenknorpels durchtrennt, die Durchtren - . . ,/

nungdes interkostalen Gewebesist durch eine gestrichelte Linie
markiert . / k . -,

1 ' .

1 M. pectoralis major .
.

2 M. intercostalis externus 'S .
3 M. intercostaFs internus
4 Cartitago costalis
5 Periesteum

I

6 V. intercustalis
IV-V Ccstae




Li

iii




V1 V11

Abb. 52 Operationssitus nach Erdffnung der Pleurahöhle und
Einsetzen des Rippenspreizers . Die Pleura parietalis wird über der
Wirbelsäule an der linken Seite der V. azygos gespalten (gestr i
chelte Linie) .

I V.azygns
2 V. interccstalis
3 Vasa intercostalia
4 Pulmu
Ill -Vu Gcstae
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Abb.53 Operationssitus nach Spaltung der Pleura parietalis, die
segmentalen Arterien sind sichtbar .

1 Aa. intercostales
2 N.splanchnicus major
3 Pleura parietalis
4 V.azygos

T




H

Al Operationssitus nach Durchtrennung der segmentalen
Arterien . Die Wirbelkörper 1h4-1h6 sind dargestellt .

1 L g. longitudinale antorius
2 Lig . capitis costae radiatum
3 V.azygoa
4 As. intercostales posteriores
5 N. splanchnious major
IV, V, VI Corpus vertebrae

30










Brustwirbelsäule

I
III

k




- VI VII f

-

Abb.55 Zur Darstellung der Wirbelkörperlh 3 und Th 4 kann der
Arcus der V. azygos durchtrennt werden. Auf diese Weise ist es
möglich, zwischen den hier schräg verlaufenden Arterien auf die

Wirbelkörper einzugehen.

1 V.azygos
2 Vv. intercostales posteriores
111-VII Costse
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HoheThorakotomie Th1-Th 4 Lagerung und Schnittführung
Die Operation erfolgt in Linksseitenlage von rechts (der

Hauptindikationen analoge Zugang ist naturgemäßauch in Rechtsseitenlage
von links möglich) . Der rechte Armwird möglichst weit- Spondylitis tubereulosa,

Tumoren. proximal gelagert . Der Hautschnitt beginnt im Bereich der
oberen Brustwirbelsäule nahe der Dornfortsatzreihe und

Diese Region ist schwierig zu erreichen . Falls mehrereWir- umschneidet dann bogenförmig den Angulus inferior der
helkörper amzervikothorakalen Übergangdargestellt wer- Scapula (Abb. 58). Danachwird entsprechend der Abb. 59
denmüssen,also auch die untere Halswirbelsäule, so bietet der M.trapezius wegen der Nervenversorgung möglichst
sieh als Alternative der transsternale Zugangnach ('auchoix wirbelsäulennahe bogenförmig disseziert, weiterhin der
und Binet an (s . Kap. "Zervikothorakaler Übergang". M.latissimus dorsi möglichst weit kaudal (Abb. 60 und 61).
Abb. 22-28) . In der nächsten Schicht wird dann der M. rhomboidesmajor

naheder Scapula, der Nil . serratus anterior mit Rücksicht aufGünstiger erscheint uns jedoch in diesemFall aus anatomiden
N. thoraeieus longus möglichst weit kaudal durchtrenntsehen Gründendie Kombination eines vorderen Halswir

belsäulenzuganges mit einer Thorakotomie nach Louis (Abb. 62, s. auch Abb. 31). Nunkann die Scapulamit einem
Haken(Abb. 63) angehobenwerden, die obersten Rippen(Abb. 56) oder der hohenThnrakotnmie (Abb. 57). die im

folgenden beschrieben wird . gelangen zur Ansieht und werden in typischer Weise von
kranial nach kaudal abgezählt . Je nachHöhedes darzuste l
lenden Wirbelkörpers kann jetzt die Ill . oder (wie inWahlder Zugangsseite Abb. 63) die IV. Rippe in typischer Weisesubperiostal rese

Prinzipiell kann die obere Brustwirbelsäule sowohl von ziert werden. MüssenTh I und evtl . C7erreicht werden, so
rechts als auch von links erreicht werden. wird die Ill . Rippe reseziert, zusätzlich könnenzur Verbes

serung des Zugangesnoch der Ansatz des M.sealenus me
dius abgelöst und die zweite Rippe exzidiert werden. Dann
setzt manden Thoraxspreizer ein (Abb. 64).

K p




/7




7

Abb.56 Schematische Darstellung des Zugangeszumzerviko - Abb.57 Schematische Darstellung des Zugangeszumzervik o
thorakalen Übergangdurch einen anterolateralen Halswirbelsäu - thoraka en Übergangdurch einen anterolateralen Haswirbelsä u
enzugangin Kombination mit der Thorakotomie nach Louis. lenzugang in Kombination mit der hohen Thorakotomie.
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Darstellung der Wirbelkörper

Die Pleura parietalis über der oberen Brustwirbelsäulc wird
in der Längsrichtung gespalten, die segmentalen Gefäße

werdennach Ligaturen durchtrennt . Dabei ist zu beachten,

daß im Bereich der oberen Brustwirbelsäule die Inte r

kostalgefäße über den Wirbelkörpern schräg verlaufen, so
daß über einem Wirbelkörper mehrere segmentale Gefäße

zu finden sind . Diese Situation wird hei der Darstellung des

Zugangesnach Louis (S. 28) besprochenund ist in Abb. 38

dargestellt .

Wundverschlu ß

Einlegen eines Thoraxdrains und Wundverschluß in typ i
scher Weise(s . Kap. ,,Transthorakaler Brustwirhelsäulenz u

gang", Abb. 47-49) .




I
. 5'\

Auu.58 HoheThorakotomie. Lagerung und Schnittführung . Abb. 59 Darstellung des Operationsgebietes nach Durchtre n

nung der Haut und der Subkutis . Durchtrennung des M.trapezius
1 Angulus inferior scapulae und des M. latissimus dorsi entlang der gestrichelten Linie .

1 M.trapezius
2 Mintraspinatus
3 Mteres major
4 M. rhomboideusmajor
5 M. latisaimus doral
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Abb.60 Schematische Darstellung der Nervenversorgung des Abb. 61 Zur besseren Darstellung der Nervenversorgung wur-

M.Irapezius und des M.latissimus dorsi . den Muskelursprünge teilweise abgelöst und aufgeklappt .

1 Mtrapezius 1 M. aternocleidomastoideus
2 lvi latissimus dorsi 2 M. splenius capitis
3 N. accessorius 3 M. supraspinatus
4 N. thoracodorsalis 4 M. deltoideus

5 M.intraspinatus
6 M.teres major
7 M.serratus anterior
8 M.levator scapulae
9 M.rhombodeusminor

10 M.rhomboideua major
11 M.latissimus dorsi
12 M iliccosialia
13 Mm.intercostalea externi
14 M.serratus posterior superior
15 N. accessor us und A.trapeziua
16 N. thoracodorsalis
17 N. dorsally scapulae
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Abb.62 Operationssitus nach Durchtrennung der obertlächli - Abb. 63 Operationssitus mit Exposition der IV. Rippe, die entlang
chen Muskelschicht, Umschneidungder Scapula entlang der ge- der gestrichelten Linie subperiostal dargestellt wird .
strichelten Linie mit Durchtrennung des M. rhomboideusmajor und
M.serratus anterior . 1 M.teres major 5 M.rhomboideus major

2 M. latissimus dorsi 6 M. trapeziua
1 M.trapezius 4 M.teres major 3 M.aerratus anterior 7 M. iliocostalis
2 M. latiaaimus dorai 5 M. infraspinatus 4 Mm. intercostalos externi IV-V Costae
3 M. aerratus anterior 6 M. rhomboideusmajor

Abb. 64 Operationssitus nach Eröffnung der Pleura- /
I

\ .
höhle, die obersten Brustwirbelkörper sind nach Spal- I JS. ±\ - Jj3j
tung der Pleura parietalis und Durchtrennung der seg- \ \ .r

N\

mentalen Getöl3e dargestellt . - \

\i4S

. 6

autochthone
5 Lig . longitudinale anterius über Vertebrae thoracales II und Ill -I

-
- > 7

6 Vaaainteroostalia C
- - -" 2

7 Truncus sympathicus '
IV Costa - - IV
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Thorakolumbaler Übergang

Thorakolumbaler Wirbelsäulen - körper erreichen . Falls dies schwierig sein sollte, entfernt
manden wirbelsäulennahen Abschnitt der nächst höheren

zugangtranspleural -retroperitoneal Rippe vomgleichen Zugangaus. Unter günstigen Umstän
Th9-L5 nach Hodgson den sind folgende Wirbelkörper zu erreichen :

Resektion IX. Rippe: ZugangTb9-L 5.
Hauptindikationen Resektion X. Rippe: ZugangTb lt) -L5.
- Skoliosen,
- Kyphosen. Lagerung und Schnittführung

Wirbelkörperfrakturen, (Abb. 65)
- Tumoren, Der Patient wird in Rechtsseitenposition gelagert . Der
- Spondylitis . Hautschnitt beginnt dorsal nahe der Medianlinie und folgt

demVerlauf der X. Rippe bis zumRippenknorpel und ver
Wahlder Zugangsseite läuft dann im Ober- und Mittelbauch entsprechend der

Prinzipiell ist die Darstelung des thorakolumhalen Über- Richtung der segmentalen Nerven schräg nach distal

gangessowohl von einem rechtsseitigen als auch von einem (Abb. 66). Er endet gewöhnlich, die Hohebetreffend, zwi

linksseitigen Zugangmöglich. Falls von der Indikation her sehen Nabel und Symphyse. Soll nur der thorakolumbale
keine bestimmte Seite vorgegeben wird, ist aus anatomi- Uhergangder Wirbelsäule dargestellt werden, so kann der
sehenGründendemlinksseitigen Zugangder Vorzug zu ge- Schnitt entsprechend kürzer gehalten werden. NachDurch
ben: Die linke Zwerehfellkuppel steht niedriger, außerdem trennung der Flaut wird der Schnitt mit demDiathermi e
wird die rechtsseitige Wirheldarstellung einerseits durch die messer weitergeführt, sichtbare Gefäßewerden jeweils so
Leber und andererseits durch die zerreißliehe V. eava infe - fort mit der Pinzette gefaßt und koaguliert . Währendder
nor erschwert . Bei Skoliosen wird prinzipiell von der Seite Operation hat eine gründliche Blutstillung zu erfolgen . Es
der Konvexität der Krümmungeingegangen. wird dann die Extreniitätenmuskulatur des Thorax im Ver

lauf der X. Rippe durchtrennt (Abb. 67,s. auch Abb. 60 und

Wahl der zu resezierenden Rippe
61). Weiter distal spaltet manden M.obliquus externus ab
dominis in Faserrichtung, die X. Rippe wird sichtbar

Der Standardzugangdieser hauptsächlich in der operativen (Abb. 68).
Behandlungvon Skoliosen verwendeten Technik erfolgt in
Höheder IX. oder X. Rippe. Bei Resektion der X. Rippe
kann manden 11. Brustwirhelkörper . u. U. auch den 10.
Brustwirbelkörper erreichen, hei Wahl der IX. Rippe für
den Zugangnaturgemäßein Segmentweiter nach kranial
gelangen. Bei jüngeren Personen und mobilen Rippen läßt
sieh ii . U. der der resezierten Rippe entsprechende Wirbel

c5,

säulenzugang nach Hodgson.




c5,
1- - -7-1 7, .

l~I1 - - - 7- '

Abb 65 Thorakolumbaler Wirbel-

Lagerung und Schnittführung .
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Wirbelsäule, vordere Zugänge

Bei der weiteren Operation erweist es sieh als günstig, zu- seitlichen Bauchwandnach medial ab. Die weitere Durch
nächst vomAbdomenher das Peritoneum darzustellen . Die trennung der tiefen Bauchmuskelsehichtenerfolgt über ei
tiefen Bauchmuskelschichten (M. obliquus internus und ner Sondein Richtung zumRippenbogenparallel zumGe
transversus abdominis) werden im allgemeinen durch Sprei - fäß-Nerven-Verlauf . Auf diese Weisewird bereits die obere
zen einer Schere auseinandergedrängt, zwei stumpfe Haken Lendenwirbelsäule retroperitoneal dargestellt (Abb. 69).
werdeneingesetzt (Abb. 68). Dasin der Tiefe sichtbare Pc- Danachlöst mandas Peritoneum auch von der Unterfläche
ritoneum schiebt mannun mit einem Stieltupfer von der des Zwerchfells ab.

6
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Abb. 66 Darstellung der Nervenversorgung der vorderen Abb.67 Anatomische Darstellung des Operationsgebietes nach
Bauchwand. Durchtrennung der Haut und der Subkutis .

1 M.transversus abdominis 1 Mserratus anterior
2 M.obliquus internus abdominis 2 M. latissimus dorsi
3 M.obliquus externus abdominis 3 M.obiiquus ezternus abdomnis
4 Vagina m. recti abdomins, Laminaposterior X-XI Lage der Rippen
5 M.pyramidalis
6 M. rectus abdominis
7 Fuoiculus spermaticus Abb. 68 Operationssitus nach Durchtrennung des M. latissimus8 N. intercostalis IX dorsi, des M. serratus anterior, des M. obliquus externus abdominis9 N. intercostalis X

sowie der tiefen Bauchmuskelschichten.US N.intercostalis XI
11 N. subcostalis

1 M. serratus anterior12 IN. iliohypogastricua 2 M.obliquus externus abdominis13 Rr.cutanei laterales
3 M.latissimus dorsi14 Rr. cutanei anteriores
4 M. obliquus internus abdominis et

M.transversus abdominis
5 Peritoneum mit präperitooealem Fettgewebe
6 M.intercostalis exiernus
X Costa
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Wirbelsäule, vordere Zugänge




6 1 M. latissimus dorsi
/ 2 Mserratus posterior inferior

. - . - .1 . - - 3 Mm.intercostales
- '

19
.

4 Diaphragmathoracis

/
/

1




5 laterale Bauchmuskulatur




atur

1, 1,
1,111

11 Rensinister
12 Rendexter
13 Lobus dexter hepatis16 13 4 14 Vesica

"N

tellea
20 15 Pancreas

Fueji
2 /1'çJ 18 Jejunum

//
19 Colon fransversum
20 Colon descendens
21 Peritoneum parietale

12 22 Cavtas peritonealis
-

. _./_ - 23 Pars abdominalis aortae
24 V. cava inferior
25 Vasemesenterica superioraI

' 26 Vasarenalia dextra
27 Truncus sympathicus

3
II Vertebra lumbalis

ib 98 7

Abb.69 Transversalschnitt in Höhe des 2. Lumbalwirbels . Der

Zugangswegbei der retroperitonea en Präparation ist mit einem
Pfeil markiert (rechtsseitiger Zugang).
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-
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Abb. 70 Operationssitus nach Abschieben des Peritoneums
samt Inhalt nach medial, der M. psoas ist bereits sichtbar . Entlang
der gestrichelten Linie wird das Periost über der X. Rippe gespal
ten .

1 M. obliquus externus abdomins 4 M. psoas major
2 M. obliquus nternus abdominis 5 N. ilioinguinalis
3 M. transversus abdominis X Costa
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Abb. 71 Operationssitus nach Resektion der X. Rippe und Erdf f
nung des Thorax im Bett derselben . Der Rippenknorpel wird ent
lang der gestrichelten Linie durchtrennt .

1 Diaphragmathoracis mit Peura diaphrsgmatica
2 Rippenstumpf Costa X
3 Rippenknorpel Coats X
4 Periosteum costae und Pleura costalia
5 Pulmosinister . Lnbus inferior
6 Recesauscoatodiaphragmaficus
7 M obliquus externus abdnm'nis
8 M. obliquus inte -nus abdomina
9 M. transversus abdominis

Im weiteren wird nun das Periost der X. Rippe in der ge- tails im Bett der X. Rippe eröffnet (s . Kap. ,,Transthorakaler
sannen Länge mit dein Diathermiemesser durchtrennt Brustwirbelsäulenzugang" . Abb. 32-34) . Mit der Erweit e
(Abb. 70). dannstellt mandie Rippe in typischer Weise mit rung des Thorakotomieschnittes kann bei Bedarf der helas
demRaspatorium dar. Dies geschieht in der Faserrichtung sene dorsale Rippenanteil noch weiter dargestellt undnahe
des Muskelansatzes, d. h. die Rippe wird kranial in Richtung demKostotransversalgelenk mit einer Rippenschere nach
von dorsal nach ventral, kaudal von ventral nach dorsal prä- reseziert werden. Auf die Enukleation des Rippenköpf
pariert . Schließlich trennt mandie X. Rippe an der Knor- chens sollte verzichtet werden, da es dabei zu starken Blu
pel -Knochen-Grenze mit demMesser quer ab, hebt sie an, tungen kommenkann. Alsdann wird der Rippenknorpel mit
disseziert sie dorsal mit einer Rippenschere und entfernt sie . demMesser geteilt ; er dient später als Markierungspunkt
Nunwird der Thorax durch Längsspalten der Pleura pane- fur den Wundverschluß(Ahh.71) .
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Abb. 72 Operationssitus nachThorakotomie. DasZwerchfell wird
mit demDiathermiemesser bogenförmig durchtrennt .

1 Diaphragmathoracis
2 gespaltener Rippenknorpel Costa X
3 M. obliquus externus abdominis
4 M.obliquus internus abdominis

6 7 5 M.transversus abdominis




I

49 10

Sicht etwa 2 cmvomRippenansatzentfernt bogenförmig bis

9 Nachdemdas Peritoneum von der Zwerchfellunterfläche
4 bereits abgeschobenwurde, kann das Zwerchfell nun unter

4




nach dorsal an die Wirbelsäule durchtrennt werden8
(Ahb.72) . Damit kann eine Schädigung der Zwerchfellge-

(Abb. 73).
faße und der Äste des N.phrenicus vermieden werden

3

Abb.73 Schematische Darstellung des Zwerchfells mit Gefäß
und Nervenversorgung in der Ansicht von kranial .

1 Aorta 6 Vssa epigastrica supericria
2 V. cava inferior 7 Vssa musculophrenpca
3 A. phrenica superior 8 Vssa phren ca nfer ora
4 Vssa pericardiacophrenica 9 N. phronicus
5 Vssa thoracica interna
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AOperationssitus nach Thorakotomieund Darstellung des
linken Retroperitonearaumes.

1 M. psoas major 6 Lig . arcuatum laterale
2 M. quadratus lumborum 7 N. ilioinguinalis
3 Diaphragmathoracis 8 N. iliophypogastricus
4 Diaphragmathoracis . 9 Ureter

Centrum tendineum 10 Pulmo
5 Lig .arcuatum mediale

Dabei erweist es sich als vorteilhaft, gelegentlich Markie
rungsnähte zu legen, die eine ideale Adaptierung beim
Wundverschlul3 erleichtern (Abb. 74). Einsetzen eines Tho
raxspreizers . Peritonealinhalt und Lungewerden durch die
Handeines Assistenten bzw. mittels entsprechender Spatel
beiseite gehalten .
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Wirbelsäule vordere Zugänge

27 28 1 Abb.75 Anatomische Darstellung des
Zwerchfelle und der durchtretenden

15 I
Strukturen

1 Lig . arcuatum medianum
2 Crus mediale sinistrum
3 Crua mediale dextrum

30 4 Lig . arcuatum mediale
5 Lig . arcuatum laterale
6 Costa XII

- - 14 1 . . 7 Oesophagusund Truncus vagalis anterior
12 8 Aorta mil Truncus coeliacus und

f H'- A. mesenterica superiorN




9 A. phrenice inferior
10 A. auprarenalis superior

-10




11 A. suprarenalis media
11 12 A. gaatrica a niatre,

26 R.neanphageua- //




13 Aa.Iumbales

i 7 Truncus sympathicus

14 V.cava interior25 15 N.phrenicua
16 N.subcostalisC




18 N. aplanchn cus major/ 4\
18 9 N. iliohypogastricus

7 ( . . 21 N.genitofemorais
r5 . 20 N. itoinguinalis

/
., . \ . - - - -29 22 N. cutaneus femoris lateralis

c \ 6 23 M. panes major6
_Pi- - -

- »3

- -/
. 24 M.quadratua lumborum

25 Diaphragms thoracis . Pars lumballa

I \ -\

1V -
y

7
26 Diaphragmsthoraoa . Pars costalis
27 Diaphragmsthoracia, Pars sternalis17

19 /
'

. . 28 Trigonum sternocuatale

20- -- - .1 - - - .2
29 Trigonum umbocostale

21- -' - - 30 Centrum tendineum
iv vertebra lumballa

22- - - - _________ .

23 24

Als nächstes wird die Pars lumhalis desZwerchfells mit dem fenen segmentalen Gefäßeunterfährt manmit einer geho
linken Zwerehfellschenkel durchtrennt . Für das korrekte genen Klemmeund durchtrennt sie zwischen Ligaturen
weitere Vorgehen ist zunächst die Identifikation folgender (Abb. 77).
Strukturen erforderlich (Abb. 75): Der N.splanchnicus ma
jor durchdringt mit der V. lumhalis ascendens (bzw. der
V. azygos) das Zwerchfell zwischen demCrus mediale und Abb.76 Operationssitus nach vollständiger Durchtrennung der
demCrus intermedium und verläuft nach distal medial zum linken Zwerchtellhälfte sowie des linken Zwerchfellschenkels .
Plexus coeliacus . Etwas weiter lateral tritt der sympathische Darstellung der Wirbelkörper durch Spaltung des retroperitonealen
Grenzstrang zwischen demCrusintermedium unddemCrus Gewebesbzw. der Pleura parietalis entlang der gestrichelten Linie .
laterale durch das Zwerchfell . Die Dissektion des linken 1 Diaphragmathoracis
Zwerchfellschenkels erfolgt etwa 1,5 cm oberhalb des 2 Crus mediale dextrum
Lig . areuatum laterale bzw. mediate. Ambesten führt man 3 Crus mediale sinistrum
eine Hohlsonde oder eine gebogeneKlemmeunmittelbar 4 Aorta abdominalis
unter demZwerchfellschenkel in den Hiatus aorticus ein . s vase tumbata

6 v. umbausascendensDasZwerchfell wird in Richtung Hohlsondeso durchtrennt, 7 Truncus sympathicus
daß kranial der N.splanchnicus major und kaudal der sym- 8 N.spienchnicus major
pathische Grenzstrang unverletzt bleiben (Abb. 76). Gele
gentlich müssensegmentale Gefäßebzw. Äste der V. lumba- Abb. 77 Operationssitus nach Durchtrennung der segmentalen
lis ascendens ligiert und durchtrennt werden. Gefäße. Darste lung der Wirbelkörper .

Nun wird das auf der Wirbelsäule befindliche retroperito - 1 M. psoas major, von der Wirbelsäule nach lateral geschoben
ncale Gewebebzw. die Pleura parietalis mit einer Pinzette 2 Lig .longitudinale anterius

angehobenund mit der Schere in der Achseder Wirbelsäule 3 vasa umbaus
4 N ap anchn cue major

eingeschnitten . Die Pleura parietalis wird dann beidseitig 5 fruncus sympathicus
etwas abgeschoben, die quer über die Wirbelkörper verlau - 11-IV vertebrae lumbales

44



Thorakolumbaler Übergang

N N
\\(

7/'
-

±

17-

76




2




NI




j I I

IhN
I

77
I r-




45










Wirbelsäule, vordere Zugänge

Darstellung der einzelnen Wirbelkörper (s . Abb. 77). Die Psoasursprünge löst manim Bereich der

Lendenwirbelsäule von den Bandscheibenab, so daßdiese
Anschließend kann die Darstellung der Wirbelkörper erfolbis

gegendas Foramenintervertebrale dargestellt werden
gen. Dabei wird immermit der Präparation über den Band-

Bandkönnen. Abb. 78 zeigt die anatomische Situation dieses Zu
scheiben, welche die prominenten Areale darstellen, be-

können.

gonnen, da hier keine Gefäßeverlaufen . Mangeht mit ei-
nemStieltupfer in das Gleitgewebe über den Bandscheiben Bei entsprechend langer Schnittführung könnenbei diesem
bzw. über den Wirbelkörpern ein und schiebt das Gewebe Zugangauch das Promontoriumbzw. kraniale Anteile des
ah, bis manbeiderseits an die Basis der Querfortsätze Ossacrumerreicht werden(Abb. 79). Dabei ist besonderer

kommt. DerTruncussympathicus wird seitlich abgeschoben Wert zu legen auf die Darstellung und Ligatur der iliolumh a

len Gefäße.

N 16 14 11
I I




-

Ht. 15




18

23




22 5 21 l 2'O\ '4 \

\

'

Abb.78 Anatomischer Situs des linken Retroperitonealraumes
und des linken Retrop euralraumes.

1 Mpsoas major, oberflächlicher Ursprung 14 V.renalis
2 M.psoas major, tiefer Ursprung 15 Vv.suprarenales
3 Diaphragms thoracis 16 V.ovarica
4 Lip . arcuatum laterale 17 V. umbausascendens
5 M. quadratus lumborum 18 N. aplanchnicus major
6 Peritoneum 19 Truncus sympathicus
7 Ren sinister 20 Rr, communicanfes
8 Ureter 21 Plexus lumbalis
9 Aorta thoracica 22 N. iliophypogastricus

10 Aorta abdominauis 23 N. ulioinguinslia
11 A. renalis ThXI
12 A. umbaus LI Ii Nn.apinales . Rr.venfrales
13 A.intercostalis LIII i
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Thorakolumbaler Übergang

Wundverschluß -
DenM. psoas major reinseriert manim Bereich des ehema
ligen Ansatzes. Wichtig ist die anatomische Wiederherstel
lung des linken Zwerchfeilschenkels (Abb. 80). Im Thorax- 10
bereich erfolgt dann der Verschluß der Pleura parietalis
über der Wirbelsäule durch eine fortlaufende Naht. Nun
wird das Zwerchfell mit Einzelknopfnähten mit extrathora- '4,
kaI liegenden Knöpfenvon medial dorsal nach lateral yen-

2tral vernäht . Schließlich wird der als Markierungspunkt
verwendete Knorpel der X. Rippe vernäht (Abb. 81). Ein-




/führen eines Thoraxdrains, Einsetzen eines Rippenappro- -




/
ximators, Naht der Pleura parietalis im Bett der resezierten . /

S:eRippe, schichtweiser Verschluß der Thoraxwandmuskula
tur (lnterkostalmuskulatur . M. latissimus dorsi, M. serratus 6- /
anterior) sowie der Bauchmuskulatur. " V

- - - - - -1

8 g

Abb. 79 Operationssitus bei Darstellung des lumbosakralen
Übergangs,

1 M.psoas major 7 A. und V.iliaca interna
2 Lig . longitudinale anterlus 8 A. und V. umbalis
3 Proriontorium 9 Truncus sympathicus
4 Aorta abdominalis tO Ureter
5 V.cava interior 111-1V Vertebrae lumbales
6 A. und V. iliaca externa

-

Abb. 80 Reinsertion des linken .
Zwerchfellschenkels und Naht " .

Is mit Einzelknopf

1 M. psoas major

3 ir costaiis
' 6

5 Diaphragm:thoraci /
1

\ $AJd
6 Diaphragmsthoracis . /1

Ug.arcuatum mediale
7 Diaphragmathoracis, / I I

Lig .arcuatum laterale 8 . 3 1 2
8 M. ubliquus externus abduminis
9 Cartilago costats
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Abb. 81 Naht des Zwerchfells und der Abdominalmuskulatur.

1 M. ob quus externus abdominis
2 M.oblrquus internus abdominis
3 M. latissimus dorsi
4 Cartilago costalis X
5 Diaphragmathoracis

Thorakolumbaler Zugang

nach Hodgsonvon rechts

Die Operation erfolgt analog demlinksseitigen Zugang, nur
seitenverkehrt (s . Abb. 69). Unterschiede ergeben sich im

wesentlichen hei der Darstellung des Zwerchfells vomAb
domenher: Die Zwerchfellfläche des rechten Leberlappens
ist mit der rechten Zwerchfellkuppel in einemetwahandtel

lergroßen Bereich verwachsen. Es kann daher lediglich ein
relativ schmaler rippennaher Anteil des Zwerchfells darge
stellt werden. In diesem Bereich wird dann das Zwerchfell

eingeschnitten, die Leber wird mit demZwerchfell schrit t
weise mobilisiert und nach links abgedrängt. Schwierigke i
ten kann die V.cava. inferior bereiten : Erst nach Durch

treniiung der rechten Lumhalvenenkann die V. cava nach
links abgeschobenwerden(s . Kap. . .Thorakolumhaler Wir

helsäulenzugang mit zweifacher Thorakotomie, Abb. 84
und 85).
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Thorakolumbaler Übergang

Thorakolumbaler Wirbelsäulen - abdominis in Faserrichtung . Mandisseziert sodann die ti e
fen Schichten der Abdominalmuskulatur. Das Peritoneuni

zugangmit zweifacher wird dargestellt und mit einem Stieltupfer, in diesem Falle

Thorakotomie Th4-L 5 nach Bauer von der rechten seitlichen und hinteren Bauchwand,nach
medial abgeschoben. Infolge der Anatomieder Leber ist es

Sind zusätzlich zum thorakolunihalen Übergangund zur rechts nur sehr beschränkt möglich, die Zwerchlellunte r
Lendenwirbelsäule größere Anteile der Brustwirbelsäule seite von Peritoneum zu befreien . Die dorsale Fläche des
darzustellen, so kann der thorakolumhale Zugang nach rechten Leberlappens ist in einem etwa handtellergroßen
Hodgsonmit einer zweiten Thorakotomie kombiniert wer- Bereich mit demZwerchfell verwachsen. In typischer Weise
den. erfolgt nach Resektion der X. Rippedie Thorakotomic. Nun

wird nach Dissektion des X. Rippenknorpels das Zwerchfell
Indikation relativ rippennahe durchtrennt und die Leber so mit den

Hauptsächlich langhogige Skoliosen . zentralen Anteilen des Zwerchfells immerweiter nach me
dial abgedrängt. Damit bekommtmaneinen zunehmend

Wahl der Zugangsseite
besseren Zugangzu den weiter dorsal gelegenen Zwerch
fellahschnitten (Abb. 84). Nach Legen von Haltenähten

Prinzipiell ist dieser Zugangsowohl rechts - als auch linkssei - wird der rechte Zwerchlellschenkel durchtrennt . Nunwird

tig möglich. Bei Skoliosen hat er immervon der Konvexseite in typischer Weise das retroperitoneale Gewebebzw. die
zu erfolgen . Pleura parietalis über der Wirbelsäule gespalten, die seg

mentalen Gefäße werden ligiert, die V. cava inferior wird

Wahl der Thorakotomiehöhe nach links abgeschoben(Abb. 85). Damit ist eine Darstel

lung der Wirbelsäule von L 5 (evtl . Sacruni) bis mindestens
Ini allgemeinen wird manmindestenseinen lnterkostalraum

Th II möglich.hoher eingehen, als es demamweitesten kranial gelege
nen Wirbelkörper entspricht, der erreicht werdenmuß. Die
interkostale Thorakotomic ist dann mit dem typischen
thorakolunihalen Zugangnach Hodgsonmit Resektion der
X. Rippe zu kombinieren.

Beispiel : Thorakotomie im 6.1CR, Resektion der X. Rippe:
ZugangTb7-L 5.

Lagerung und Schnittführung
Je nach Zugangsseite wird der Patient in Rechts- oder

Linksseitenlage gebracht . DerHautschnitt beginnt naheder
Medianlinie, verläuft dann z. B. entlang der Vi . Rippe nach
vorn und biegt dannetwasventral der vorderen Axillarlinie
nach kaudal. Etwa drei Querfinger medial der Spina iliaca
anterior wird er in den rechten Ober- und Unterhauchver
längert, je nach gewünschter Exposition (Abb.82) . Nun

präpariert maneinen Haut-Subkutis -Lappen nach kaudal
und dorsal, his die X. Rippe erkennbar wird (Abb. 83). Das
weitere Vorgehenentspricht zunächst demtypischen thor a
kolumbalen Zugangnach Hodgson(s . dort Abb. 67ff) . Die
Extremitätenmuskulatur des Thorax (M. latissimus dorsi,
M. serratus anterior) wird möglichst weit kaudal durch-
trennt (s . Abb. 60 und 61). dann der M. ohliquus externus . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

-
r

rZUxzweifacher




r

Thorakotomie Lagerung und
Schnittführung .
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Abb. 83 Darstellung des Operationsgebietes nach Durchtre n
nungvon Haut und Subkutis . DerM. latissimus dorsi wird möglichst
weit kaudal durchtrennt, entsprechend demtypischen thorak o
lumbaenZugang(kaudale gestrichelte Linie) . Für die interkostae
Thorakotomie (kraniale gestrichelte Linie) wird der kraniale Anteil
des M.!atissimus dorsi hochgeklappt.

1 M. atissimus dorsi
2 M. serratus anterior
3 M. obliquus externus abdominis




Abb. 84 Operationssitus nach Resektion der X. Rippe. Durch

trennung des Zwerchfells, einschließlich des rechten Zwerchfel l
schenkels, und Darstellung des rechten Retroperitonealraumes .

1 Miatissimus dorsi
2 M. serratus anterior
3 M.psoas major
4 M.quadratus lumborum
5 Diaphragmathoracis
6 Diaphragmathoracs,

Crus mediale dextrum
7 V. cava inferior
8 Truncus sympathicus
9 N. splanchnicus major
o N. iliohypogastricus

11 N. genitotemoralis
12 Lobus inferior pulmonis dextrae
XI-XI Gostae

Abb.85 Operationssitus mit Darstellung des kaudalen Brustwr
belsäulenabschnittes und der Lendenwirbelsäule nach Ligatur und

Durchtrennung der segmentalen Gefäße. Der untere Leberrand
und die V. cava inferior sind sichtbar .

1 Lig .arcualum mediale
2 Lig .arcuatum laterale
3 Truncus sympathicus
4 N.splanchnicus major
5 V. cave inferior
6 Aa und W.lumbales
7 As. und Vv. intercostales dorsales
8 Hepar
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Thorakolumbaler Obergang
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Wirbelsäule, vordere Zugänge

Nachdieser Präparation wird der kraniale Anteil desdurch- derlicher operativer Tätigkeit könnendie zwischen der i n
trennten M. latissinius dorsi nach oben weggehalten und terkostalen Thorakotoniie und demthorakolumhalen Zu
eine interkostale Thorakotomic im 6. 1CRvorgenommen ganggelegenen Rippen (im allgemeinen drei his vier) nach
(s . Abb. 83, s. auch Kap. "Interkostale Thorakotomie", kranial oder kaudal bewegt werden, umdie gewünschten
Abb. 35): Die Interkostalmuskulatur wird durchtrennt, der Wirbelkörper zu erreichen .
Thoraxraumwird eröffnet und ein Rippenspreizer einge
setzt (Abb. 86). Die im Bereich des thorakolumbalen Über- Wundverschluß

ganges begonneneSpaltung der Pleura parietalis setzt man Die interkostale Thorakotoniie wird mit perikostalen Näh
über der Wirbelsäule nach kranial fort . Die weitere Darstel - ten in typischer Weiseverschlossen (s . Abb. 49), ansonsten

lung der Wirbelsäule erfolgt in typischer Weisenach Ligatur typischer Wundverschlußwie heim thorakolumbalen Zu
undDurehtrennungder segmentalen Gefäße. Je nach erfor - gang nach Hodgson(s . Abb. 80 und 81).

/ .

I

c
hj




z. 1

TTWT13

/1

Abb. 86 Zustand nach interkostaler Thorakotomie im 6. ICR.
Darstellung der Brustwirbelsäule, im rechten Bildrand ist der thor a
kolumbale Zugangsichtbar .

1 N. splanchnicus major
2 N. splanchnicus minor
3 Truncus sympathicus
4 Pulmo
S Lig . longtudinale anterius
6 M. trepezius
7 Angulus interior scapulae
8 Mm. intercostales interni
9 M. etissimus dorsi

10 M.serratus anterior
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Thorakolumbaler Übergang

Thorakolumbaler Wirbelsäulen - Mitte zu indizieren, die kaudale Hälfte wird zusammenmit
dem M. quadratus lumhorum nach kaudal abgeschoben

zugangretroperitoneal -extrapleural (Abb. 91). Der N. subcostalis sollte geschont werden. Mit

Th11-L5 nach Mirbaha einem Kugeltupfer wird jetzt die Pleura weiter nach kranial
mobilisiert . Nachder Befreiung von Pleura und Peritoneum
(Abb. 92) wird dasZwerchfell oberhalb des Arcus lumboco

Hauptindikationen stalis (Lig . arcuatum) durchtrennt und zwar so, daß eine

-Kvphosen. Wiedervereinigung möglich ist . Den rechten Zwerchfel l
- Tumoren, schenkel durchtrennt manebenfalls nach Legenvon Halt e
- Spondylitis . nähten (Abb. 93).

Für die übersichtliche Darstellung mehrerer Wirbelkörper
im Bereich des thorakolumhalen Ühergangeswird manim
allgemeinen den transpleuralen Zugangnach Hodgsonvor
ziehen. Der extrapleurale Zugangnach Mirbaha ist dannzu
wählen, wennmanim thorakolumhalen Übergangsbereich
lediglich ein bis zwei Wirbelsäulcnsegmente erreichen muß.

Prinzipiell ist dieser Zugangzumthorakolumhalen Über
gangsowohl von rechts als auch von links möglich. Soweit
die Zugangsseite nicht durch die Grundkrankheit determi
niert ist (z . B. skoliotische Komponentebei thorakolumha
1er Kyphose, Tumorausdehnungusw.) wird manden link s
seitigen Zugangwählen. Dader transpleurale retroperit o
neale Zugangnach Hodgsonvon links dargestellt wurde,
erfolgt die Beschreibung des retropleuralen Zugangesaus
didaktischen Gründenvon rechts .

Lagerung und Schnittführung
(Abb. 87)
Der Patient wird in Linksseitenlage gelagert, der rechte
Armnach obengeführt, somit ist er außerhalb des Opera
tionsfeldes . Anlegen eines Hautschnittes entlang der Dorn
fortsatzreihe Th9-Th 11. dannentlang der XII . Rippe nach
ventral bis etwa ein Ouerfingcr oberhalb der Spina iliaca an
terior . Damit kann ein Überblick bis L 2 erreicht werden.
Müssenzusätzlich weiter kaudal gelegene Lendenwirbel
dargestellt werden, so kann der Hautschnitt in schräger Ver
laufsrichtung (segmentale Nerven!) nach kaudal verlängert
werden (s . Abb. 66).

Folgende Muskeln werdendurchtrennt (Abb. 88): M.lati s
simus dorsi und M.obliquus externus abdominis, eine
Schicht tiefer dann der M.scrratus posterior inferior . Nach
Dissektion - u.U. genügt auch eine bloße Elevation - des
M. iliocostalis wird das Lig . lumbocostale dargestellt, eine
kräftige Faszienplatte zwischen M. quadratus lumhorum,
M. psoas und autochthoner Rückenmuskulatur. Die
XII . Rippe stellt sich nun dar. In der weiteren Folge werden
die tiefen Bauchmuskelschichten (M. ohliquus intcrnus und
transversus abdominis) durchtrennt, das Peritoneum wird
sichtbar (Abb. 89). Dieses mobilisiert mannunvon der sei t
lichen Bauchwandund schiebt es nach medial ah. Auf diese
Weisewird bereits die obere Lendenwirbelsäule retroper i
toneal dargestellt . Dannwird das Peritoneum auch von der
Unterfläche des Zwerchfells abgelöst . Verstärkte Faserzü
gel des Lig . lumhocostale Henle werdenmit demobersten
Anteil des M. quadratus lunihorum vomRippenfortsatz L I
abgelöst . Mit einem kleinen Kugeltupfer schiebt mannun
die Pleura vorsichtig von der Vorderseite des M. quadratus
lunihorum nach proximal ab (Abb. 90). Dann wird die
XII . Rippe subperiostal dargestellt, der mediale Teil wird Abb. 87 Extrapleuraler retroperitonealer Zugang nach Mirbaha.
reseziert . Anschließend ist das Bett der XII . Rippe in der Lagerung und Schnittführung .
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Wirbelsäule, vordere Zugänge
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Abb.8B Operationssitus nach Durchtrennung des M.latissimus Abb. 89 Operationssitus nach Durchtrennung der autochthonen
dorsi und des M.obliquus externus abdnminis sowie des M.serra - Rückenmuskulaturund der tiefen Bauchmuskelschichten.
tus posterior interior . Der M. iliocostalis (autochthone Rückenmus
kulatur) wird entlang der gestrichelten Linie durchtrennt .




Abb. 90 Schematische Darstel

lung des thorakolumbalen Ober

ganges von dorsal . Besonderer

12 Wert wird auf die Beziehung
zwischen folgenden Strukturen

gelegt : MI. Rippe, Zwerchfell

ursprünge, Arcus lumbocostalis
medialis et lateralis (Lig .
arcuatum meda e et laterale),
M.quadratus lumborum, Lig .
lumbocostale Henle, Pleur a

grenze.

1 Fascia thoracoiumbahs,
lamina prufunda

2 Lig . lumbocostale Henle
3 Fasca thoracolumbalis,

lamina superficialis
4 M.pscas major
5 M.quadratus lumborum
6 autochthone Rückenmuskulatur
7 Mtrapezius und M. serratus

posterior inter or
L




8 laterale Bauchmuskulatur
9 Diaphragmathoracis, Pars costalis- -prt . . - - -




10 Lig .arcuatum mediale
3 / I 11 Lig arcuatum laterale

12 Recessuscostndiaphrsgmaticus
6 7 13 N.subcostalis
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Thorakolumbaler Übergang
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Abb. 91 Operationssitus nach partieller Resektion der XII . Rippe,
die Pleura parietalis wird mit einemStieltupfer weiter nach kranial
abgeschoben(s . Pfeil) .

1 Autochthone Rückenmuskulatur
2 M. atlas musdorsi und M. serratus posterior interior
3 M.obliquus externus abdominis
4 M.obliquus internus abdominis und M.transversus abdominis
5 M.intercostalis externus
6 Daphragmathoracis
7 M. psoas major
8 Periosteum Costse XII
9 Recessuscostodiaphragmaticus mit Pulmo

10 N.subcostais
Xli Rippenknorpel Costa XII

Abb.92 Der rechte Retroperitonealraum ist dargestellt! das
-/

Zwerchfell wird oberhalb desArcus lumbocostalis entlang der ge-
strichelten Linie durchtrennt .

//1 M.psoas major




/77

2 M.quadratus lumborum
3 Lig .arcuatum medals
4 Diaphragmsthoracis

/c115 Vasa subcostalia 4 , '
6 V. lumbalis ascendena I

10 N.splanchnicus major 4

8 N. genitotemoralis
9 N.subcostalis 10 -

11 Peritoneum parietale [ ; . 1
mit präperitonealem Fettgewebe

/

N5 -

7 Truncus aympathicus




-)\




I ,




2
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Wirbelsäule, vordere Zugänge




Abb. 93 Operationssitus nach Durchtre n
- j nung des Zwerchfells, der rechte Zwerch

telischenkel wird nach Legen von Halt e

/1
- nähten ebenfalls durchtrennt

/ 1 - -
1 M. psoas major
2 M.quadratusojmborum

-




-
211

1 4

-

- -

-

9
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Lig .arcuatum mediale




mediale dextrum

7
L .'

N.spianchnicus major
8 Truncus sympathicus

10 N.subcostaiis
I11
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Darstellung der Wirbelkörper
Die Darstellung der Wirbelkörper erfolgt in der üblichen
Weise: DasRetroperitonealgewebe bzw. die Pleura
parieta -lsam thoraeolumbalen Übergangwerden gespalten, die
segmentalen Gefäßedargestellt undnach Ligaturen durch
trennt . Ist weiterer Überblick nach kranial erforderlich, so
ist es ohne weiteres möglich, die Pleura parietalis weiter in
diese Richtung abzuschieben und die mediale Hälfte der
XI. Rippe zu resezieren (Abb. 94).

Bei entsprechend langer Schnittführung kann bei diesem
ZugangL 5 bzw. der kraniale Abschnitt des Ossacrum er
reicht werden.




Abb. Operationssitus mit Darstellung
/ 4 der Wirbelkörper im thorakolumbalen Über

/ NN/ S, t gang nach Durchtrennung der segmentalen
Gefäßeund zusätzlicher Resektion der

/ 13
1fr'N ;

Xl .

: :=mboium
' / 3 Diaphragmathoracrs

Z-
4 DDiaphragmsthoracis, Centrumtendineum" \ - -is 5 Diaphiagmathoracis, Crus mediale dextrum

p.' 6 Ligarcuatum mediale
V / T :z - - - -16 7 Lig . long tudinale anterius

8 Vasalumbalia
9 Vcava interior- i II - »i c - 10 V.lumbaliaascendens-

11 .azygos
I 12 Ductus thuracicus

13 N.splanchnicus major- - -' "t 14 Truncus sympathicusI 15 N genitotemoralis
14 6 1 5 2 16Nsubcostalis
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Thorakolumbaler Übergang

Abb.95 Wundverschluß. Nach Naht des rechten Zwerchfel l
schenkels wird die rechte Zwerchfellhälfte durch Einzelknopfnähte
mit exirapleural liegenden Knöpfen verenigt . - -

-

1 Diaphragmathoracis
2 Diaphragmsthcrscis Grus mediale dextrum
3 Lig .arcuatum mediale

p

1

>t

1" 1 >'

<A -

'
-71

3 2

Wundverschluß

NahtdesZwerchfeilschenkels mit Einzelknopfnähten, dann
positionsgerechte Naht des Zwerchfells oberhalb des Arcus
lumbocostalis . DasVorliegen von korrespondierenden Hal-
tefäden erleichtert die Adaptierung (Abb. 95). Schließlich
wird der M. quadratus lumhorumwiederummit der krania-
len Hälfte des Periostes der XII . Rippe vernäht, schichtwei-
ser Verschluß der Abdominalmuskulatur, Naht des M. ilio-
costalis sowie des NI. serratus posterior inferior und des
M. latissimus dorsi (Abb. 96).

Abb. 96 Naht der tiefen Bauchmuskelschichten und Reinsertion XII
des M.quadratus lumborumamPeriost der XII . Rippe. Naht der X 6

autochthonen Rückenmuskulatur.
4

1 Autochthone Rückenmuskulatur \ 54
/

2 M.latiss musdorsi
3 M. serratus posterior interior
4 M. obliquus oxtornus abdcminis
5 Mobliquus internus abdoniinis 7 4' \ 4
6 Mm. intercostales 2

/

7 Vase intercostales - -
XI-xt Costse I
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Lendenwirbelsäule und lumbosakraler

Übergang

Retroperitonealer Lendenwirbel- Nunwird der M. latissimus dorsi quer zur Faserrichtung, der
M. obhquusexternus abdominis teilweise parallel zur Faser

säulenzugang L2-L5 richtung disseziert (Abb. 98). In der nächst tieferen Etage
durchtrennt manim dorsalen Wundbereichden M. serratus

Hauptindikationen posterior inferior, weiter vorn dann den M. obliquus inte r
- Kyphosen,

nus abdominis gemeinsammit demM. transversus abdomi
- Tumoren, nis (Abb. 99).
- Spondylitis . NachDurchtrennung der tiefen Bauchmuskelschichtenge
Prinzipiell ist dieser Zugangzur Lendenwirbelsäule sowohl langt manin denretroperitonealen Raum. Niere undUreter
von rechts als auch von links möglich. Soweit die Zugangs-

werdennach rechts abgeschoben. Der M. quadratus lumbo
seite nicht durch die Grundkrankheit determiniert ist (z . B. rum wird sichtbar (Abb. 100). Nunist die autochthone Rük

skoliotische Komponentehei thorakolumbaler Kyphose,
keilmuskulatur in Höheder XII . Rippe entsprechend der

Tumorausdehnungusw.), wird manden linksseitigen Zu- gestrichelten Linie zu durchtrennen; das Periost wird über

gang wählen, der XII . Rippe indiziert, der periphere Anteil der Rippe r e
seziert (Abb. 101). Damit wird eine Eröffnung des Pleur a

Lagerung
vermieden (Abb. 102, s. auch Abb. 90). Danach

Lagerung und Schnittführung durchtrennt mandas Periost des Rippenbettes etwa in der
Der Patient wird in Rechtsseitenlage gelagert, ggf . läßt sich Mitte, die kraniale Hälfte wird samtdemhier inserierenden
der Tisch in der Lumhalregion abkippen, ein Nierenbänk- Zwerchfell nach oben abgeschoben. Auf eine Schonungder
chen kann angebracht werden. Auf diese Weise wird die Nn. intercostalis XI und XII (N. subcostalis) ist zu achten.
Distanz zwischen Rippenbogenund Darmbeinkammver- Schließlich wird ein Thoraxspreizer eingesetzt (Abb. 103).
größert . Zur Stabilisierung der Lage beugt mandas rechte Abb. 104 zeigt den anatomischen Situs .
Bein des Patienten in Hüfte undKnie ab, währenddas linke
Bein relativ gestreckt bleibt . Zur Vermeidungvon Druck
stellen legt manein Kissen zwischen beide Beine, der Pa
tient wird mit Gurten fixiert (Abb. 97).

Wennein Zugangzu L2 erforderlich ist, erweist es sich am
günstigsten, die XII . Rippe zu resezieren . Ansonstenkommt
als Alternative der subkostale Flankenschnitt in Frage. Der
Hautschnitt beginnt naheder Mittellinie in HöhedesDorn
fortsatzes Tb 11 und verläuft zunächst entlang der XII . Rip
pe, dannschräg nach vorn bis in die Näheder Rektusschei
de. Je nach gewünschter Ausdehnungkann er lateral der
Rektusscheide nach kaudal verlängert werden.

N
c.

Abb.97 Retroperilonealer Lenden
wirbelsäulenzugang .
Lagerung und Schnittführung .
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Abb.98 Durchtrennung des M.lafissimus dorsi und des M.obli - Abb99 Durchtrennung des M.serratus posterior inferior sowie
quus externus abdominis. der tiefen Bauchmuskelschichfen.

1 M. obliquus externus abdominis 1 M obliquus internus ebdominis
2 M. latissimus dorsi 2 Mnbliquus externus abdominis

3 M. latissimus dnrsi
4 M. serrstus posterior inferior

14

Abb. 100 Zustand nach Durchfrennung der Bauchmuskulatur.
Der M. iliocostalis wird durchtrennt, das Periosf der XII Rippe inzi

3- 3

I

\
' 8 Präpertoneales Fettgewebe

'




I
5
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Lendenwirbelsäule und WmbosakrerÜbergang

X11 V

Abb. 101 Zustand nach Resektion der XII . Rippe und Spaltung Abb. 102 Schematische Darstellung von Pleuragrenze (blau),
des periostalen Rippenbettes . Zwerchtellursprung (rot) und Rippenverlauf .

1 Mi iocostalis
2 Diaphragmathoracis
3 M.quadratus lumborum
4 M. intercosta is externus
5 V. und N. intercostalis
XII Costa




14

Abb. 103 Operationssitus nach Einsetzen 'k
des Thoraxspreizers . "4'




-6
1 M. obliquus externus abdominis
2 M.obliquus internus abdominis
3 Mtranaversus abdominis , . / - - .8

4 M.latissimus dorsi ' . ,
5 M.iliocostalis 12
6 M.serratus posterior inferior
7 Mpsoasmajor 11 J1 1
6 Lig . arcuatum mediale . . . /7' 119 M.quadratus tumborum - ., . /

10 LE9.arcuatum laterale - .
4 1

; ;
13 N.subcoatalis
14 Capaua adiposa renis 13 4 5
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Wirbelsäule, vordere Zugänge

7 8 16 14
Abb. 104 Anatomischer Situs, retr o

I - - peritonealer Lendenwirbelsäulenzugang.
:

-t - - - - -r - -
- - -fr - - - -=4 - . - 1 M. psoas major

'
2 M.quadratus

\\
\\

"c

lumborum
17

:

\\
\




5 A. und V. lumbalis
15

2 !
Vasa

!tLOinferior

-

Nub

- - - - - -




11 N. ilicinguinalis

14 Ganglion mesentericum inferius
-13 15 Ren sinister

16 Ureter

122 J

17 Gapsula adiposa renis

11
: -Sff -

t7
rnr,Jk- iw2

9
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Darstellung der Wirbelkörper Wundverschluß

Das retroperitoneale Gewebeüber der Ledenwirbelsäule Zunächst erfolgt die Wiedervereinigung des Rippenbettes
wird in der Längsrichtung gespalten, der Truncus sympathi- (XII) im peripheren Bereich . Der weitere Wundverschluß

cus dabei lateral belassen. Die segmentalenGefäßewerden wird schichtweise vollzogen und entspricht weitgehenddem
in typischer Weisedargestellt undmöglichst in der Median- extrapleuralen retroperitonealen Zugang nach Mirbaha

linie durchtrennt . Im Anschluß daran sind Wirbelkörper (s . dort sowie Abb. 96).
und Bandscheibenin der gesamtenZirkumferenz zugäng
lich (Abb. 105).




11 it" :
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ti




Abb. 105 Operationssitus nach Durch
3-




I
41

trennung der segmentalen Gefäße.

/
1 1 Lig .Iongitudinale anterius

I-, - - - . - ___f -ZY 4 Truncus sympathicus
5 Ureter

-
I 6 Crus mediale dextrum

11 7 Crus mediale ainistrum
2 4 1-1V Vertebrae
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Lendenwirbelsäule und lumbosakraler Übergang

Transperitonealer Zugangzum NachDissektion der Subkutis wird die Linea alba dargestellt
undmedianmit demMesser durchtrennt . Dasdarunterli e

lumbosakralen ÜbergangL4-S1 gendePeritoneum wird nun mit zwei Pinzetten hochgehal
ten, mit demMesser inzidiert und anschließend mit der

Hauptindikationen Schere längs gespalten (Abb. 107 und 108).

-Spondylolisthese,
- präsakrale Osteochondrose, Darstellung der Wirbelkörper
- Tumoren. Die Wundewird mit großen Laparotomiehaken distrahiert

und das große Netz nach oben abgeschoben. Die Dünn

Lagerung und Schnittführung darmschlingen und die Mesenterialwurzel werdenvomAs

Der Patient wird auf demRückengelagert, mit einer Rolle sistenten mit Hilfe einer größeren feuchten Kompressenach

unter der Lendenwirbelsäule . DenOperationstisch winkelt obenweggehalten. Dasrechts - und linksseitig gelegene Me

manin der Mitte ab, wodurch eine Hyperlordose erzielt sokolon wird ebenfalls mit feuchten Kompressenabgeseho
wird, welche den ZugangzumPromontorium erleichtert . hen, das kaudal und linksseitig gelegene Sigmoid mit Hilfe

Durch das Absenkender Beine verringert sich gleichzeitig eines Spatels nach unten weggehalten. Dasparietale Perit o
nealblatt inzidiert mannun in leicht schräger Richtung, vonauch der venöse Rüekfluß.
zwei Querfinger proximal der Aortenbifurkation bis zwei

Es wird in üblicher Weise eine mediane Laparotomie mit Querfinger distal des Promontoriums(Abb. 109). Bei Spal
Umsehneidungdes Nabels von links angelegt (Abb. 106). tung desPeritoneums ist darauf zu achten, daßÄste desdar
Die Hautinzision beginnt zwei bis drei Querfinger über dem unterliegenden Plexus hypogastrieus superior nicht verletzt
Nabel und endet drei Querfinger oberhalb der Symphyse. werden. Im Zweifelsfall kannvor der Inzision des hinteren

Peritonealhlattes Kochsalzlösung in das daruntergelegene
Gewebeinfiltriert werden, wodurchsieh das Peritonealblatt
abhebt, währendder Plexus hypogastricus superior an den
Gefäßenhaften bleibt . DasPeritoneum wird nun mit ge
schlossenen Scherenbranchen und Stieltupfern beidseitigS
nach lateral mobilisiert und kann mit je einem Haltefaden
angesehlungen werden. Die retroperitoneal gelegenen Ge
fäße und der Plexus hypogastricus superior sind von einer/

// Fett -Bindegewebe-Schicht bedeckt, welche rechts der Mit-
tellinie über der A. iliaca communisdextra stumpf eröffnet
werden soll . Dieses Gewebemit demPlexus hypogastricus
superior, welcher vor der Aortenbifurkation nach kaudal
über das Promotorium zieht undetwas linksseitig der Mit
tellinie gelegen ist, wird nun stumpf mit Hilfe von Stieltup-

Abb. 106 Der transperitoneale Zugang zum lumbosakralen
Übergang. Die Hautinzision kann medianoder wahlweise auchals
Ptannenstiel -Schnitt zwei Querfinger oberhalb der Symphysean
gelegt werden.




IC
2

3

- - -- - - -- - -- - -- - - -- - -- - -- - - -- - -- - -- - - -- - -- - -- - - -- - -- - -- - - -- - -- 1- s
I




N




I//
3




J

Abb. 107 NachDurchtrennung von Haut und Subkutis wird die Abb. 108 Spaltung des Peritoneums mit der Schere.
Linea alba median mit demMesserinzidiert .

1 Lines alba
1 M. rectus abdominis 2 Peritoneum parietale
2 Linea alba 3 Omentummalus
3 Umbilicus
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Abb. 109 Operationssitus nach Eröffnung des Abdomens. Das Abb. 110 Stumpfe Abpräparation des Peritoneums nach lateral
hintere Pentonealblatt wird entlang der gestrichelten Linie durch- und Anschhngenmit Haltefäden, Der Plexus hypogastricus supe-
trennt . nor wird sichtbar .

1 Peritoneum parietale 1 Peritoneum parietale
2 Colon sigmoideum 2 Plexus hypogastricus superior
3 Colon caecum




fern in einer Schicht nach links von der Aortenhifurkation

abpräpariert (Abb. 109 und 110). Das Promontorium ist

jetzt gut sichtbar und die A. sowie die nicht regelmäßig vor
handeneV.sacrajis medianakönnennun unterbunden und

ligiert werden. Die Aorta sowie die A. iliaca communisdcx
tra und sinistra werden bei Bedarf zur besseren Mobilisi e

rung unterfahren und angeschlungen. Anschließend wird
die daliintergelcgene V. cava sowie die V. iliaca communis
sinistra vorsichtig nach kranial vorn Promontorium abge
schoben. Es könnennun biegsameSpatel oder Harmonre
traktoren beiderseits der prösakralen Bandscheibe zum
Schutz der großen Beckengefäße eingesetzt werden

(Abb. 111).

Abb. 111 Darstellung des Promontoriums sowie der kaudalen
Hälfte des 5. Lendenwirbels und der oberen Hälfte des 1. Sakral
wirbels nach Durchtrennung der A.sacralis mediana, Anschlingen
der Aorta und A. iliaca communisdextra et sinistra sowie Beiseit e
halten der V.iliaca communisdextra of sinistra .

5 V. cava inferior
6 V. iliaca communis
7 Plexus hypogastricus superior
V Vertebra umbaUs
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Wirbelsäule, vordere
_Zugänge

. ., . - .

--
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Abb. 109 Operationssitus nach Eröffnung des Abdomens. Das Abb. 110 Stumpfe Abpräparation des Peritoneums nach lateral
hintere Peritonealblatt wird entlang der gestrichelten Linie durch- und Anschlrngen mit Haltefäden . Der Plexus hypogastricus supe-
trennt . nor wird sichtbar .

1 Peritoneum parietale Peritoneum par etale
2 Colon sigmoideum 2 Plexus hypcgastncus superior
3 Colon caecum




fern in einer Schicht nach links von der Aortcnbifurkation
7 abpräpariert (Abb. 109 und 110). Das Promontorium ist

6




jetzt gut sichtbar und die A. sowie die nicht regelmäßig vor
handeneV.sacralis medianakönnennun unterbunden und

ligiert werden. Die Aorta sowie die A. iliaca communisdcx-
tra und sinistra werdenbei Bedarf zur besseren

Mobilisie -rungunterfahren und angeschlungen. Anschließend wird

fl

schoben. Es könnennun biegsameSpatel oder 1-larmonre-

r die clahintergeicgene V.cava sowie die V.iliaca comniunis

traktoren beiderseits der präsakralen Bandscheibe zum

3




Schutz der großen Beckengefäße eingesetzt werden

sinistra vorsichtig nach kranial vorn Proniontoriuni ahge7
\

5




(Abb. 111).
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Abb. 111 Darstellung des Promontoriums sowie der kaudalen

wirbels nach Durchtrennung der A.sacralis mediana, Anschlingen

/J

Hafte des 5. Lendenwirbels und der oberen Hälfte des 1. Sakral-

der Aorta und A. iliaca communisdextra et sinistra sowie Beiseit e
halten der V. iliaca communisdextra et sinistra .

I 2 Pars abdominalis aortae 6 V.iliaca communis

6 4




1 Ossacrum 5 V. cava inferior

3 A iliaca communis 7 Plexus hypogastricus superior
4 A sacralis mediana V Vertebra lumbalis
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Lendenwirbelsäule und lumbosakraler Übergang

VondiesemZugangist in den meisten Fällen auch eine Dar- Der Plexus hypogastricus superior liegt netzartig an der

stellung der BandscheibeL4-L 5 bei entsprechend vorsieh- Vorderfläche der Aorta, des Promontoriumsundder linken

tiger Präparation der V. iliaea cnmmunissinistra und V. cava A. iliaca cnmmunis. Er ist für die sympathische Nervenver
inferior möglich. Bei tiefsitzender Aortenhifurkation bzw. sorgung des Urogenitalsystems verantwortlich und be
tiefsitzendem venösemZusamnienfluß hat sich zur Darstel - kommtseine Hauptäste von den lumhalen Grenzstrang
lung der 3. und 4. Bandscheibe die Präparation zwischen ganglien . Aussehenund Lage dieses Nervengeflechtes sind
Aorta und V. cava bewährt (Louis) . In diesem Fall mußzu- uneinheitlich . Hinter demNervenplexusfindet sich die Aor
erst die Aorta unterfahren, angeschlungen und nach links tenbifurkation meistens in Höhedes 4. Wirbelkörpers oder

weggehalten werden, anschließend ist das 4. lumhale Ge- der Bandscheibe L 4-L 5. Links neben der Aorta liegt die
fäßbündel zu unterbinden und zu ligieren . Die V. eava infe - A. mesenterica inferior, welche etwa in Höhedes 3. Len
nor läßt sieh jetzt mit Stieltupfern nach rechts abpräparie - denwirhels von der Vorderseite der Aorta abgeht. Die hei
ren, so daß die 4. und hei Bedarf auch die 3. Bandscheibe den Ureteren überkreuzen die Iliakalarterien von lateral
zwischen zwei Harmonretraktoren dargestellt werdenkann nach medial absteigend in Höhedes Abgangesder A. iliaea

(Abb. 112). interna . Der Zusammenflußder V. iliaea communissinistra
unddextra liegt rechtsseitig kaudal und hinter der Aortenhi

Anatomischer Situs furkation . Die Höhedes venösen Zusammenflussesfindet

(Abb. 113) sieh in der Mehrzahl der Fälle über dem5. Lendenwirbel-

Zwischen parietalem Peritonealhlatt einerseits sowie 5 . . . . . .
fallen kann der venöseZusammenflußhoher liegen als die

Lendenwirbel und Promontorium andererseits linden sieh . . .
Aortenhifurkation . In der Mittellinie über demPromonto

folgende anatomische Strukturen : .
findet sich

. .
rium findet sieh die A. saeralis mediana und meistens die
V. saeralis mediana.

/

* - r U
I




7 8

19

V .3%




12




10 12 45

Abb. 112 Darstellung des 4. Lendenwirbelkdrpers sowie der Abb. 113 Anatomischer Situs vor dem5. Lendenwirbelkorper und
Bandscheibe L4 L5 zwischen Aorta und V. cava inferior, nach- demPromontorrum.
dem vorher das 4. segmentale Gefäßbündel unterbunden und
durchtrennt wurde. 1 Aorta abdcminalis

2 A. iliaca communissinistra
1 Aorta abdomnaIls 3 A. iliaca communisdeztra
2 A. iliaca communissinisira 4 A. Inca exierna
3 A iliaca communisdextra 5 A. iliaca interna
4 A sacralis medians 6 A. mesenterica inferior
5 V. cava inferior 7 Vasasigmoidea
6 V. iliaca communissinistre 8 A. rectal s superior
7 V. iliaca conmunisdextra 9 A. sacralis mediana
8 Promontorlum 10 V.iliaca communisdextra
IV Vertebra lumbais 11 Plexus hypogastricus superior

12 Ureter dexter
13 Proncntorium
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Wirbelsäule, vordere Zugänge

Wundverschluß der Ureteren in sieh . Diese überkreuzen die Iliakalarterien

in Höhedes Abgangesder A. iliaea interna . Der Ureter ist
Das parietale Peritonealbiatt wird fortlaufend mit resor

bierbarem Material genäht. Die feuchten Kompressenwer-
amparietalen Peritonealblatt meistens adhärent und daran

erkennbar, daßer nach Betasten mit denFingern Kontrak
den nun entfernt, so daß die Dünndarmschlingenund die

Mesenterialwurzel wieder ihre normale Lage einnehmen.
tionen zeigt . Eine weitere Gefahr ist die Verletzung der gro
ßen Gefäße, insbesondere der V. iliaca communissinistra

Vor Herabziehen des Omentummajus ist darauf zu achten,
oder V. cava inferior . Tiefsitzende ektopisch gelegene Nie

daßkeine Torsion der Mesenterialwurzel entstanden ist . Die
ren oder Hufeisennieren können einen transperitonealen

Linea alha sowie die Fascia transversalis im unteren Wund

anteil werdennun mit Mikulicz -Klemmengefaßt, hochge-
Zugangerschweren bzw. verhindern . Es empfiehlt sich des

hohenund das Peritoneum wird fortlaufend mit resorbier -
halb präoperativ neben einer Angiographie zur Besti m

haremMaterial vernäht . NachVerschluß der Rektusscheide mungder Höheder Aortenhifurkation auch die Durchfüh

rung eines Urogrammesund einer Computertomographie.
mit nicht resorbierbarem Material erfolgt der Subkutis - und

Flautverschluß in üblicher Weise.
Anmerkung

Der transperitoneale Zugang zur lumbosakralen Band
Gefahren scheibe läßt sieh hei entsprechender Vorbereitung des

NachEröffnen des parietalen Peritonealblattes kann es bei Patienten (gute Darmentleerung, flüssige Kost präoperativ)

der Präparation der Aorta sowie der A. iliaca communis relativ rasch durchführen . Daauchbei vorsichtiger Präpara

dextra und sinistra zu einer Verletzung des Plexus hypoga- tion eine Teilschädigung des Plexus hypogastricus superior

stricus superior kommen. Folge dieser Verletzung kanneine nicht ausgeschlossen werdenkann, ist dieser Zugangsweg

retrograde Ejakulation bei Männernsein . Eine zu weite bei Männernnur dann zu wählen, wennein hinterer oder

Präparation nach lateral birgt die Gefahr einer Verletzung seitlicher extraperitonealer Zugangnicht möglich ist .
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Wirbelsäule, hintere Zugänge

Halswirbelsäule

Hinterer Zugangzur Halswirbelsäule

mit okzipitozervikalem Übergang

Hauptindikationen
- Okzipitozervikale Instabilität,
- degenerative Veränderungen,
- Trauma,
- Tumoren.

Lagerung und Schnittführung
Der Patient wird auf demBauchgelagert, mit einem Kissen
unter demThorax. Der Kopf wird auf einer U-förmigen
gepolsterten Schale in leichter Flexionsstellung fixiert
(Abb. [14) . Bei Bedarf (Luxationsfraktoren, zervikookzip i
tale Instabilität hei chronischer Polyarthritis) ist eine Schä-
delextension möglich. Eine ausgedehnte Rasur von Nacken Abb. 114 Der hintere Zugangzur Halswirbelsäule mit okzipitoze rund Hinterkopf ist notwendig. Der mediangelegene Haut- vikalem Übergang Lagerung und Schnittführung .schnitt beginnt zwei Querfinger oberhalb der Protuberantia
occipital is externa undzieht bis zur Spitze des 7. Halswirbe l
fortsatzes (Vertebra prominens). Darstellung der Wirbelsäule
NachSpalten der Subcutis werdenselbstspreizende Wund- DasLig . nuchaewird in der Mittellinie durchtrennt und bis
haken eingesetzt . Blutstillung wird durchgeführt . Mit dem zur Spitze der Dornfortsätzc eingeschnitten . Die in der Mit
Diathermiemesser wird nunmediandurch die Nackenfaszie tellinie durchtrennte Muskelsehieht hält man mit dem
auf das Lig . nuehaeeingegangen. Jetzt läßt sich der mit der Wundspreizer beiseite . Anschließend wird, beginnend am
Faszie verwachseneM. trapezius beidseitig mobilisieren und Dornfortsatz des 2. Halswirhelkörpers, knochennahevon
der Wundspreizer eine Etage tiefer setzen (Abb. 115). kranial nach kaudal die tiefe Muskelschicht von den Dorn-

Abb. 115 Operationssitus nach Durchtrennung der
Nackenfaszie und Einsetzen von selbsthaltenden
Wundspreizern. Es wird dann in der Medianlinie auf
die Durntortsatzreihe eingegangen (gestrichelte
Linie) .

1 M.trapezius
2 Msplenius capitis
3 M. rhomboideus minor
4 M. semispinalis capdis

K
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Halswirbelsäule

fortsätzen mit demDiathermiemesser abgelöst . Bei Bedarf Seiten ah, und mit demRaspatorium wird der Atlashogen
(okzipitozervikale Fusion) kann die amHinterhaupt ent- suhperiostal beiderseits etwa 11/2 empräpariert (Abb. 117).

springende bzw. ansetzende Muskulatur (M. trapezius, Die Spitze des Raspatoriums mußdabei ständigen Kno
M. semispinalis eapitis) T-förmig abgelöst werden ehenkontakt haben, umeine Verletzung der A. vertebralis

(Abb. 116). Mit einem scharfen Raspatorium erfolgt nun, zu vermeiden. Die A. vertebralis zieht bilateral, nach

beginnend vom2. Dornfortsatz nach kaudal verlaufend, die Durchtritt durch das Foramenproccssus transvcrsi des At

Ablösungder kurzen Rotatorcn und Multifidusmuskcln von las, nach median im Sulcus a. vertebralis, dessen Kammbei
den Dornfortsätzen und den Gelenkfortsätzen sowie eine vorsichtiger Präparation sieht - und tastbar ist (Abb. 118).
suhpcriostale Präparation bis an die laterale Begrenzungder Zwischen 1. und 2. Halswirbel tritt weiter lateral der dorsale

Wirbelgelenke . Die Blntstillung geschieht durch Einlegen Ast des II . Flalsnerves aus, dessen Hauptast der N. occipitalis
von Gazetupfern. Anschließend wird der kaudal der Protu- major ist . Dieser Nerv sollte ebenfalls verschont bleiben .
berantia occipitalis externa liegende Teil der Hinterhaupt- Die Wundspreizer werden in die tiefste Muskelschicht ei n

schuppesubperiostal mit einem scharfen Raspatorium frei - gesetzt und weiter geöffnet . Mit Kürretten und kleinen Ra

gelegt . Dabei kommtes regelmäßig zu Blutungen aus dem spatorien legt mandie Wirbelbögen, die Ligg. flava und die

suhokzipitalen Venenplexus, welche durch Elektrokoagula - Membranaatlantooccipitalis frei . Die Ligg. interspinalia
tion gestillt werdenkönnen. Mit der Fingerspitze wird nun werden im allgemeinen entfernt, wenneine dorsale Fusion
das in der Tiefe und in der Mittellinie gelegene Tuherculuni angestrebt wird (Abb. 119).
posterius des Atlas getastet . Die daran ansetzendeMuskula
tur (M.rectus eapitis posterior minor) löst manauf beiden

/

Abb.116 Knochennahe Abpräparation der - - - - - - - -,,_ .11 ! ,-
mittleren und tiefen Schichten der Nacken-

2. Halswirbels in absteigender Richtung.

1 M. reotus capitis posterior major

muskulatur, beginnend amDornfortsatz des

2 M.obliquus capitis inferior
3 Mm. interapinales
4 M. semispina is cervicis
II Proceaauaapinosus vertebrae cervica is
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Abb. 117 Subperiostales Abschiebender tie-
ten Nackenmuskulaturmit einem Raspatorium / .

.1
bis über die Wirbelgelenke . Tamponademit /
Gazetupfern. Ligatur bzw. Elektrokoagulation

. ' .
des Plexus venosus suboccipitalis . Cave:




All
Subperiostale Präparation des Atlasbogens 1

nicht mehrals 1,5 cmlateral der Mttel in e we-




-

gen Gefahr einer Läsion der A.vertebralis .

2 M. rectus capitis posterior major
1 M. reotus capitis posterior minor

3 M. obliquus capitis inferior - : .

5 Msemispinalis cervicis
I Arcue posterior atlantis

4 Mm. interspina es
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Wirbelsäule, hintere Zugänge

'2 Gefahren

/

-
Eine zu weite Präparation des 1. und 2. Wirbelbogens nach

6 ," lateral kann zur Verletzung der A. vertebralis oder des N.

suboceipitalis und N. oceipitalis major führen . Bei chroni
scher Polyarthritis ist der hintere Atlasbogen sehr dünnund

- . kann bei zu starkem Druck durch das Raspatorium verletzt
werden.

- - - .
Anatomischer Situs

1 n (Abb. 120 und 121)
8

Die Muskulatur des Nackensgliedert sich wie folgt :
k 1. M.trapeziusL

. 2. M.rhomboideus minor
3. Autochthone Rückenmuskulatur

Mm. splenii capitis et cervicis
Mm. semispinales capitis et cervicis
Mm. multifidi
Mm. rotatores (inkonstant), Mm. interspinales

Abb. 118 Schematische Darstellung des okzipitozervikalen kurze Nackenmuskeln:

Obergangesvon hinten mit Verlauf der A.vertebralis . Mm. recti capitis posterior major et minor
Mm. obliqui capitis superior et inferior

1 Squamaossis occipitalis
2 Foremenmagnum Der R.dorsalis des II . Spinalnerven (Hautast : N.occipitalis
3 Tuberculumposterius atlantis

major) tritt zwischen 1. und 2. Halswirbel nach dorsal aus.
4 Arcus posterior atlantis .
5 Processus spinosus axis Er wird einen Querfinger distal des Sehnenbogenszwischen
6 Membranatsctoria M.trapezius und M.sternocleidomastoideus subkutan und
7 Membraneatlantooccipitalis posterior versorgt die Haut des Hinterhauptes . Der R. dorsalis des
8 A.verlebralis

lll .Spinalnerven tritt zwischen dem2. und 3. Halswirbel
nach dorsal . Sein Hautast, der N. occipitalis tertius ; ist i n
konstant und versorgt auch die Haut des Okziputs. Die
A. vertebralis verläuft vom Foramenprocessus transversi
des Atlas hinter demAtlantookzipitalgelenk nach medial
und zieht dann durch die Membranaatlantooccipitalis
posterior in das Foramenmagnumund damit in die Schä
delhöhle .

Wundverschluß

Der Wundverschlußerfolgt durch Naht der Muskulatur und
des Lig . nuchae.

c[ \\ 11 111 IV
-

v VI

-

-

2\ :k
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Abb. 119 Die Halswirbelsäule ist vomHinterhaupt bis zum6. Zer-
I vikalwirbel freigelegt .4




1 Protuberantia occipitalis externa
2 Linea nuchae superior
3 Mombrar'a stlaniooccipitslis posterior
4 Ligg.tlava
1-VI Vertebrae cervicales
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Halswirbelsäule

Abb. 120 Anatomischer Situs der oberflächlichen
und mittleren Nackenmuskelschichten .

1 M.trapezius
- - -

-,
2 M. semispinalis capitis - -
3 M. splenlus capitis
4 M.rhomboideus minor .

.

5 N. occipitalis major I' 1
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Abb. 121 Anatomischer Situs

11

y
/

der tiefen Nackenmuskelschichten. . H -

/

ill, 1

//,

3 M.obliquus capitis superior
4 M. rectus capitis minor
5 M. rectus capilis major 8 1
6 M. obliquus capitis inferior

A.'

>7-

--

zygapophysiales

10 A.occipitalis
11 N. occipitalis tertius
12 N.occipitslis major .1 1\
13 N.suboccipitalis

, - -
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Brust - und Lendenwirbelsäule

Kostotransversektomie Th3-Th 10 rium eingesetzt und die subperiostale Dissektion bis zur ge
wünschten Weite nach lateral (8-it) cm) fortgeführt . Die
suhperiostale Freilegung nach medial erfolgt bis zumKosto

Hauptindikationen transversalgelenk . Mit einer Rippenschere wird die Rippe
zunächst lateral durchtrennt, das Kostotransversalgelenk

Retropleurale Abszel3eröffnung hei Spondylitis, mit einem Messereröffnet undder Ouerfortsatz bis zur La
-Probeexzision, mina suhperiostal dargestellt . Der Querfortsatz kann al s
- lunioren, dannan seiner Basis mit einemschmalenMeißel abgetrennt- Wirbelkörperfrakturen . und mit einemKnochenluer entfernt werden. Die bereits l a

teral abgetrennte Rippe wird aus demWundbettgehoben
Wahl der Zugangsseite unddas unter der Rippe liegende Periost nun mit einemRa
Der Zugangswegist von beiden Seiten möglich und abhän- spatorium vorsichtig bis zum Kostovertehralgelenk abge
gig vomOrt der Läsion. löst . Hierbei ist das kaudal der Rippe liegende Gefäß-Ner

ven-Bündel zu schonen. Unter drehenden Bewegungenan

Lagerung und Schnittführung
der Rippe und gleichzeitigem Abschieben der kostovert e
bralen Gelenkkapsel gelingt die Entfernung der Rippe. Eine

Der Eingriff kann in Bauchlage oder in Halbseitenlage unvorsichtige Manipulation kann zu Blutungen aus den
durchgeführt werden. Bei reiner Darstellung der Wirbel -

segmentalen Gefäßenführen . Im allgemeinen werdendrei
körper ist die Halbseitenlage wegender besseren Sicht nach

Rippen reseziert .
ventral vorzuziehen . Für die Zugängezumoberen Brust
wirbelsäulenbereich wird der betreffende Armmaximalah
duziert, umdie Scapula möglichst weit von der Mittellinie
abzudrängen (Abb. 122). Zwei Arten von Hautinzisionen
sind möglich:
1. eine gerade paramedianeInzision etwa drei Querfinger

nebenden Dornfortsätzen,
2. eine T-förmigc Inzision, die eine bessere Übersicht bietet .

Derquere Schenkel liegt in Höhedes darzustellenden Wir
bels (intraoperative Markierungen mittels Bildwandler oder
Röntgen), währenddie Längsinzision über die Spitze der
Dornfortsätze gesetzt wird und etwa 15 cmlang ist . Nach -
Durehtrennung von Haut undSubkutis erfolgt eine Mobili-
sation der beiden Hautlappen nach kranial und kaudal. Die /

- -' -
-,

-
oberflächliche Muskelschicht (M. trapezius) wird quer
durchtrennt (Abb. 123). Mit demDiathermiemesser wird
nun entsprechend demHautschnitt zuerst die autochthone -
Rückenmuskulatur knochennahevon den Dornfortsätzen
abgetrennt . Die autochthone Rüekenniuskulatur präpariert




ff

manoberhalb und unterhalb der queren Inzision von Wir
belbögen und Querfortsätzen mit demRaspatorium ab. An
schließend wird der M. longissimus quer disseziert undnach
oben und unten weggehalten (Abb. 124). Nunsucht man /

jene Rippeauf, welche zumerkrankten Wirbelkörper führt .
DasPeriost über dieser Rippe wird mit demDiathermi c
messergespalten undmit demRaspatorium vorsichtig abge
schoben. Es wird zuerst der Unterrand der Rippe suhperi-
ostal von lateral nach medial präpariert . DenOberrandder Abb122 Die Kostotransversektomie . Bauch- oder Halbseiten-
Rippe legt mansubperiostal von medial nach lateral prapa- tage mit abduziertem Arm. Hautinzision : 1-törmig mit querem
rierend frei, his die Rippe in ihrer ganzen Zirkumferenz Schenkel über demerkrankten Wirbelkörper oder drei Querfinger
suhperiostal dargestellt ist . Nunwird ein Rippenraspato- paramedian in Längsrichtung (gestrichelte Linie) .
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Wirbelsäule, hintere Zugänge

2 ç Abb. 123 Operationssitus nach Durchtrennung von Haut und

j'

Subkutis . T-förmige Inzision der Rückenmuskulatur (gestrichelte
Linie) .

1 M.trapezius, Pars transversa
2 M.trapezius, Pars ascendens
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Abb. 124 NachAbpräparation der Muskellappen nach kranial und 1 M. Irapezius 8 Lig . supraspinale
kaudal wird das Rippenperiost gespalten und die Rippe in einer 2 M.longissimua 9 Lig interspinale
Längeyen 8-10 cmsubperiostal dargestellt . NachEröffnung der 3 Mm. intercostales externi 10 Lig .intertransversariurn
Kostotransversalgelenkkapsel und Entfernung des Quertortsatzes 4 M.semispinalis 11 Periosteum Costa V

an der Basis wird die Rippe lateral mit der Rippenschere durch- M.rliocostalis 12 Vase intercostalia,

trennt, aus der Wundegehobenund nach vorsichtiger Ablösung
6 Prucossus transversus Ar. cutane laterales

vertebrae thoracalis VI 3 Pleura parietaliser kostovertebralen Gelenkkapsel exartikuliert . 7 Lig costotransversariumVI -VII Costae
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Brust - und Lendenwirbelsäule

Darstellung der Wirbelkörper Wundverschluß

Mit Stieltupfern werden die unter demRippenperiost lie - Vor demWundverschlußsollte mansich durch Überdruck
gende Fascia endothoracica sowie die parietale Pleura von beatmungvergewissern, daß die parietale Pleura nicht ver
der Vorderseite der Wirbelkörper und der Bandscheiben letzt wurde. Bei ihrer Verletzung ist das Einlegen einer
vorsichtig und unter Schonungder Gefäß-Nerven-Bündel Buelau-Drainage erforderlich . Der Wundverschluß erfolgt
abgeschoben. Die Reste der zwischen den resezierten Rip- durch schichtweise Readaptation der durchtrennten Mus
pen liegenden Interkostalmuskeln werdenvon den segmen- kulatur .
talen Gefäßenabpräpariert (Abb. 125). Die Interkostalg e
fäße könnenbei Bedarf vor demWirbelkörper ligiert und Anmerkung
durchtrennt werden, die segmentalen NervendagegensollDie

Kostntransversektomie galt früher als Standardzugang,ten nach Möglichkeit erhalten bleiben, da diese ab Tb6 die
vor allem fur die operative Behandlungder Spondylitis t uBauchmuskulatur versorgen. NachAbschieben der Pleura
berculosa . Dieser Zugangist heute weitgehend durch die

parietalis von der Vorderseite der Wirbelkörper könnennun
Thorakotomie ersetzt welche einen besseren Überblick er-

biegsameSpateln eingebracht werden, so daßzwei bis drei .
laubt . Die Kostotransversektomie ist vor allem dann mdi-

Wirbelkorper von hinten seitlich zur Ansicht kommen .
(Abb 126).

ziert, wenn eine Thorakotomie aus medizinischen oder
technischen Gründennicht möglich ist oder wennin einer
Sitzung bestimmte Tumoren, welche sowohl die hinteren
Wirbelelemente als auch den Wirbelkörper betreffen, rese
ziert werdenmüssen. Dieser Zugangswegwurde auch für
Osteosynthesen von Wirbelfrakturen beschrieben, wenn
gleichzeitig eine vordere Dckompression des Spinalkanals
erforderlich war.

/ '3 3

"r

-

rH




Abb. 125 Stumpfes Abpräparieren der unter demRippenbett li e
genden Fascia endothoracica mit der parietalen Pleura von den
seitlichen und vorderen Anteilen der Brustwirbelkörper sowie von
den Bandscheiben.

1 Fovea costalla inferior
2 Discus intervertebralia
3 Foveacosta is superior
4 A. V. und N. intarcostalis
5 Truncus aympaihicus
6 Pulmo mit Pleura parietalis
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Abb. 126 DarstelFung der interkosta en
Ge-fäßnervenbündeldurch Abpräparation der I n

_EI4 terkostalrnuskulatur . Wennnotwendig, können
. . die Interkostalgefäße unterbunden und durch

- 'N trennt werden. Schonungder Interkostalner-

""h
. yen.

.1 - 1 yeas intercostalia
,\ - » . 2 N.splanchnicua major

3 Truncus sympathicus
4 A. communicans
5 N. intercosta is

2

Nil
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Brust - und Lendenwirbelsäule

Hinterer Zugangzur Brust - und

Lendenwirbelsäule

Hauptindikationen
- Skoliose,
- Kyphose,




/

p.

- Frakturen,
- Tumoren.

der Brust und unter beiden Beckenkämmen,oder auf

Lagerung und Schnittführung

Der Patient wird auf demBauchgelagert, mit Kissen unter

speziellen Untersätzen, wie z.B. demnach Relton -Hall Abb. 127 Der hintere Zugangzur Brust - und Lendenwirbelsäule .

(Abb. 127). Es ist darauf zu achten, daßdas Abdomennicht Lagerung auf Relton-Hall -Rahmen.

komprimiert wird, umeinen venösenRückstau und damit
eine vermehrte venöse Blutung währendder Operation zu

verhindern . Die Hautinzision verläuft auch hei Skolioscn

gerade in der Mittellinie und sollte bei Fusionsoperationen
ein his zwei Segmentelänger sein als die geplante Fusions

strecke (Abb. 128). Anschließend wird die Subkutis his zur

Faszie durchtrennt, Wundspreizer werdeneingesetzt .

Darstellung der Brustwirbelsäule /
Bei Kindern und Jugendlichen werden die knorpeligen

Dornfortsatzapophysen in der Mittellinie und in

Längsrich -tungzusammenmit den i nterspinalen Ligamentengespalten
(Abb. 129). Die Apophysenmit demanhaftenden Periost

lassen sieh mittels eines Raspatoriums leicht his zur Basis , .
der Dornfortsätze bzw. his zu den Wirbelbögen abschieben.

Bei erwachsenenPatienten mußdie Faszie mit demDia
thermiemesser knochennahebeiderseits des Dornfortsatzes

abgelöst werden. DasAbschieben der Muskulatur bei Sku

lioseoperationen wird in der Regel konkavseitig begonnen

(Abb. 130). Die Präparationsriehtung ist von kaudal nach

kranial . Abb. 128 Schnittführung .
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Abb. 129 Bei Jugendlichen und Kindern werdendie knorpeligen
Dornfortsatzapophysen und die Ligg. interspina a in der Mittellinie
inzidiert und mit demPeriost seitlich abgeschoben.

Ill bis Xli Processus spinosi

_-7-
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Abb. 130 Subperiostale Präparation bis zur Basis der Dorntor t
sätze mit demRaspatorium.

1 M.trapezius
2 Mm. muititidi
VI und IX Processus spincsi
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Abb.131 Querschnitt rin ii t' :rL h riL 1
9

subperiostale Präparat
. .




10

1 Corpus vertebrae
2 Lamina arcus vertebrae
3 Processus spinosus

10.

4 Coats NY5
5 M.obliquus externus abdominis /

-1

6 autochthone Rückenmuskulatur .A' ' . t V C P
Lr,t t-

7 M. serratos posterior inferior I . ' )c .

8 Mtrapezios
21 r

9 Para thoracalis sodas 17- - -- 7 'v Pi

10 As. intercostales posteriores
C
KP. 11

lt Rdorsalis .1 . 1
12 R.cotaterais 18 16 .

2

19

14 Plexus5Pin5v1:nosusvedebraIis internus anterior et posterior

17 N.spinalis




-

20-
15 Medulla spinalis
16 Ganglion spinale 1 11 1

18 Pr.communicantes
19 R.ventralis
20 R. dorsalis 7
21 Truncus sympathicos [ I

/ /

8

H

2 3

Die Präparation hat streng subperiostal zu erfolgen, umdie

Gefäß- und Nervenversorgungder Muskulatur zu schonen

und Blutungen zu vermeiden (Abb. 131).
'

Es kannzu starken Blutungen ausdemPlexus venosusver- j
tebralis externus posterior (Abb. 132) kommen,welche 2
durch Elektrokoagulation oder Tamponadegestillt werden

müssen.

Die subperiostale Präparation erfolgt bis zu den Endender 'J
Ouerfortsätze nach lateral . Nach Freilegung der Konkav

seite tamponiert mandiese mit Gazetupfern, anschließend

wird in derselben Weiseauch auf der Gegenseite vorgegan

gen.gen. ~i

Abb. 132 Schematische Darstellung des Plexus venosusvert e

bra is .

1 Plexus vertobralis internus anterior
2 V. basivertebralis
3 Pexusvenosus vertobralis externus posterior
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Nach Ablösung der Spinalis - und Semispinalismuskulatur
werden die Multifidus - und Rotatorenmuskeln abpräpa
riert, wobei besonders hei erwachsenenPatienten die Seh
nen teilweise mit demMesser scharf abgetrennt werden

1 -_-- - müssen(Abb. 133 und 134).

- ".
.

Ist eine Wirbelfusion geplant, so müssendie Gelenkskap

2 alle
entsprechenden entfernt werden, ebenso

/ nenansätze sowie die Ligg. interspinalia . Dabei werdendie
/1 Kapseln der Wirbelgelenke nut einemCobbsehenRaspato

I ./
-

rium von kranial medial nach kaudal lateral abgelöst
/ S- - - (Abb. 135).

Zur Höhenbestimmungorientiert mansieh ambesten am
12. Brust- und 1. Lendenwirbel . Der 12. Brustwirbel hat

3 . einen rückgebildeten Ouerfortsatz, unter welchemdie gutN

, bewegliche XII . Rippe liegt . Der 1. Lendenwirbel hat einen
nicht beweglichen Rippenfortsatz . DasGelenkzwischen 11.
und 12. Brustwirbel ist frontal gestellt, ähnlich den übrigen
Brustwirhelsäulengelenken, währenddasGelenkTh12 / Lt

Abb. 133 Abpräparation der Semispinalis - und Multifidusmusku - eine sagittale Einstellung, ähnlich den Lendenwirhelsäule n
latur von der Unterkante der Dernfertsatze . Diese Praparatien er-

gelenken, aufweist . Dieser Lokalisationshinweis gilt für
folgt teilweise scharf mit demMesser. etwa 90%der Fälle . Bei Vorliegen von Assiniilationsst ö

1 Mtrapezius rungen oder Unklarheiten (Lendenrippen!) kann intraop e
2 M.semispinalis rativ eine seitliche Röntgenaufnahmezur I löhenlokalis a
3 Mm. multitidi tion erfolgen .

-

-

'1' . .

/

-,
-4

77.
ix

2

Abb. 134 Tamponierender Wundemit Gazetupter und Einsetzen
der Wundspreizer in die Muskulatur . Die Präparationsrichtung ist
an der Brustwirbelsäule yen kaudal nach kranial .

1 Mm. multitidi
2 M. spinalis
IV bis IX Processus spinesi
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Abb. 135 Operationssitus nach subperiostaler Darstellung der
dersalen Wirbelelemente. In Höhedes 9. und lfD . Thorakalwirbe s
wurden die Kapseln der Wirbelgelenke beidseitig entfernt .

1 M.trapezius
2 Mspinalis
3 M.semispinalis
4 Mm. multitidi
5 Mm,rotatores
VII und X Vertebrae theracales
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Darstellung der Lendenwirbelsäule sätze freiliegen . Eserfolgt die Säuberungbesonders der Un

(Abb. 136) terkanten der Dornfortsätze von Weichteilen sowie die Ent

fernung der Gelenkskapse!n, welche ameinfachsten scharfDie Darstellung der Lendenwirbelsäule von dorsal erfolgt in
mit Messer und Pinzette abzulösen sind (Abb. [37) . Diederselben Weise, wie jene der Brustwirbelsäule, manpräpa-
Höhenorientierung an der Lendenwirbelsäule ist einfach :riert hier jedoch von kranial nach kaudal. Die Muskeln und
kaudal von S I gibt es kein Lig . flavum (ausgenommenAsSehnenwerdenvonden Dornfortsätzen ebenfalls möglichst
similationsstörungen) . Der Dornfortsatz von L5 ist deutlich

subperiostal abgelöst, wobei hei Kindern und Jugendlichen
größer als jener von 5 1 und das Lumbosakralgelenk ist inauch die Gelenkkapseln in einer Schicht mit abpräpariert der Regel das letzte .werdenkönnen. Lateral sowie etwasventral undkaudat des

oberen Gelenkfortsatzes liegt jeweils der Rippenfortsatz, Bei Vorliegen einer Spina bifida oder hei Wirbelbogenfra k
bis zu dessenEndedie Präparation erfolgen sollte . DasAb- turen kann man bei unvorsichtiger Präparation mit dem
schieben der Muskulatur in diesem Bereich erfordert mehr Raspatorium in den Spinalkanal gelangen.
Kraft als an der Brustwirbelsäule . Daspräparative Vorge
hen kann dadurch erleichtert werden, daß das Cobbsche

WundverschlußRaspatorium an der Spitze des intakten Dornfortsatzes

hebelartig, abgestutzt wird . Mit einem Gazetupfer schiebt Der Wundverschlußerfolgt zweischichtig durch Naht der
mandie Muskelreste von denQuerfortsätzen ab. Die Wund- paraspinalen Muskulatur und der darüberliegenden Faszie.
spreizer werden nun tiefer gesetzt und distrahiert, bis die Bei Kindern und Jugendlichen lassen sich die gespaltenen
dorsalen Wirbelelemente bis zu den Endender Rippenfort- Dorofortsatzapophysen durch Nähte gut vereinen .

C" 2 3

?t -C' -'
LJ'

,j

C

Abb. 136 Darstellung der Lendenwirbelsäule von dorsal . Subpe-
riostale Präparation von Dornfortsätzen und Wirbelbögen bis über
die Gelenke zur Basis der Querfortsätze . Andieser Stelle werden
Qazetupter eingebracht, mit welchen die restliche Präparation bis
zur Querfortsatzspitze (Insert) erfolgt .

1 Dssacrum
2 Mm. multitdi
3 M. longissimus
I Processus spinosus
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. .

/

Abb. 137 Darstellung der Lendenwirbelsäule und des lumbosa
kralen Übergangesvon hinten .

1 Mm. roultifidi
I Vertebra lumbalis
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Paraspinaler Zugangzumlumbo

sakralen Übergangnach Wiltse

Hauptindikationen
- Spondylolisthese .

Lagerung und Schnittführung
(Abb. 138)
Der Patient wird in Bauchlage auf demRalton-l -lalI -Rab-
mengelagert (s . Abb. 127). Abb. 138 Der paraspinale Zugangzur Lendenwirbelsäule nach

WiEse. Hautinzision .Es werden zwei paraniediane Hautinzisionen etwa drei
Querfinger lateral der Dornfortsatzreihe durchgeführt, wo
bei eine Hautinzision ggf . etwas nach kaudal lateral verlä n
gert werden kann, falls eine Knochenspanentnahmevom
hinteren Anteil des Darmbeinesnotwendig werden sollte .
Die Faszie des M. iliocostalis wird dargestellt und im äuße
ren Drittel längs gespalten .

Darstellung der posterolateralen
Wirbelelemente
(Abb. 139)

demFinger als erstes das Wirbelgelenk L5-S 1 getastet

NachstumpfemEingebendurch den M. iliocosfälis kann mit

werden. Durch Abschieben der Muskulatur mit einem

Gelenk dargestellt . Die Muskulatur wird je nach Bedarf
CohbschenRaspatorium nachmedial und lateral wird dieses

weiter nach kranial und kaudal gespalten . Anschließend .

lenkfortsatz von L5 sowie der Rippenfortsatz von L 5 sub-
werden die Ala des Ossacrum, der untere und obere Ge

periostal freigelegt . Zur besseren Darstellung der Gelenk-
2

darf können, nach Abschiebender Muskulatur nach medial, " ;
\ 4

fortsätze wird die Gelenkkapsel L 5-S I entfernt . Bei Be- .

der bei Spondylolysc meistens sehr mobile Wirbelbogenvon




k
1 1'

L5 sowie das Lig . flavum weiter dargestellt werden. Damit
I

4wird auch eine Laminektomie bzw. Foraniinotomie mög-
lich . Im Bereich der Interartikularportion findet sich bei
Spondylolyse fibroses Narbengewebe,welches ggf . scharf
entfernt werden muß. Bei einer posterolateralen Fusion
L5-S 1 nach Wiltse ist die Eröffnung des Wirbelgelcnkes Abb. 139 Zustand nach Längsspaltung von Faszie und Muskula

tur . Darstellung der Wirbelgelenke L4-L5 und L5-S1 sowie desL4-l . 5 zu vermeiden.
Rippentortsatzes des 5. Lendenwirbels und der Ala des Os

Eine zu tiefe Präparation zwischen der Ala des Sacrumsund sacrum. Die über demLig . flavum liegenden Weichteile wurden
dein Rippenfortsat, von L 5 kann zu einer Verletzung des entfernt .
V. lumbalen Spinalnerven führen . 1 Laminaarcus vertebrae umbausV

2 Precessus cnstarjua vertebrae umbausV
Wundverschluf3 3 Ala sacralis

4 Crista lieceDer Wundverschlußerfolgt durch Naht der iliokostalen 5 Articulatin vertebrae lumbalis V/vertebrae sacralis I
Muskulatur sowie der darüberliegenden Faszie. s Ligg. flava
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Brust - und Lendenwirbelsäule

Kurzer dorsaler Zugang

zur Lendenwirbelsäule

für die Laminotomie -1
1

I
und Bandscheibenentfernung >$

iii )_7F

Hauptindikationen
,

1- 1

Diskusprolips 1/4
-Vertehrostenose .

Lagerung und Schnittführung
. ) _- --

Die Operation kann in Seitenlagerung des Patienten oder in

sog. Häschenposition mit Kyphosierung der Lendenwirbel- Abb. 140 Kurzer dorsaler Zugangzur Lendenwirbesäule (Lami-
säule durchgeführt werden (Abb. 140). Die Hautinzision notomie) Lagerung in Häschenposition
liegt im allgemeinen über dem4. und 5. Dornfortsatz und ist
etwa 10 ein lang (Abb. 141). Die thorakolumbale Faszie wird
in der Mittellinie mit demDiathermiemesser eröffnet und
die paraspinale Muskulatur anschließend mit einem Raspa
torium bis über die Wirbelgelenke möglichst subperiostal
abgeschoben. NachBlutstillung undTamponademit Gaze

tupfern setzt manselbsthaltende Wundspreizer ein, Alle
über demLig . flavum liegenden Weichteile werdennuncot
fernt (Abb. 142).

Darstellung des Spinalkanales Abb. 141 10 cmlanger Hautschnitt in der Mittellinie
Der Unterrand des nächsthöheren Wirbelbogens, wird mit
einer Leksell -Zange oder einer Hajek-Stanze entfernt . An
schließend wird das Lig . flavum mit einer Pinzette gefaßt
und medianvon kranial nach kaudal mit demMesser inzi - 1 3 4
diert, von der Oberkante des nächsten Wirbels abgetrennt
undentnommen(Abb. 143). Mit Hilfe eines Dissektors und . . . -) -
kleiner Wattetupfer entfernt mandas epidurale Fett, Dura

/ - - - . . . - /
und Nervenwurzel werden dargestellt . Die Nervenwurzel
kann mit einem Wattetupfer oder einem Wurzelhakenvor

sichtig nach medial abgeschobenwerden, so daß der poste- 2

rolaterale Anteil der Bandscheibe zur Ansicht kommt . -
/

(Abb. 144). - : . - .

Wundverschluß

Der Wundverschluß erfolgt durch Naht der abgelösten
Muskulatur und der Faszie. 5

Abb. 142 Operationssitus nach Abschieben der paraspinalen
Muskulatur und Darstellung der Wirbelbogen, des Lig .flavum und
der Wirbelgelenke . Abschieben des Lig . flavum vomWirbelbogen.

1 Processus spinosus
2 Laminaarcus vertebrae
3 Lig .supraspinale
4 Lig . inierspinale
5 Ligg. tiava
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1 34 6 1 3 4 67

I - - I 1- 7 - --I +I - - - - - - . 'a

I ' '
j

-

2 \\ 2
/K\\

5/

Abb.143 Resektion des Ugfiavum. Umfangder Laminotomie Abb.144 Operationssitus nach Laminofomie, Entfernung des
durch gestrichelte Linie gekennzeichnet. Ligfiavum und des medialen Drittels des Wirbelgelenkes zur Dar

stellung der Nervenwurzel, des lateralen Recessusund der Band
1 Processus spincsus scheibe
2 Lamina arcus vertebrae
3 Lig . supraspinale 1 Processus spinosus4 Lig . nterspinale 2 Laminaarcus vertebrae
5 Lgg. tlava 3 Lig . supraspinale6 Epidurales Fettgewebe 4 Lig . interspinale

5 Ligg. tiava
6 Discus intervertebralls
7 Radix n. spinalis
8 Tupfer
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Becken

Transiliakaler Zugang
kranial des Darmbeinkammesundendet 15 cmkaudal da
von (Abb. 145). NachSpaltung der Stibkutis und Einsetzen

nach Judet von Wundhakenwird die Glutealmuskulatur von ihrem sa
kralen und iliakalen Ursprung bogenförmig abgelöst

Hauptindikationen (Abb. 146). Die Glutealmuskulatur mußzur Darstellung der

-Darstellung des Iliosakralgelenkes,
Facies glutea streng subpcriostal abgeschobenwerden. Mit

- seitliche Freilegung von L5 und S 1, einem gebogenenRaspatorium wird anschließend das Fo
-

Darstellung der Nervenwurzeln L5-52. ramenischiadicum majus suhperiostal freigelegt (Abb. 147).
Hierbei ist eine Verletzung der A. glutea superior zu ver
meiden. NachEinlegen eines gebogenenSpatels in dasFo
ramenischiadicum majus wird der Darmbeinkammim Be

Der Patient befindet sich in Seitenlage . Der Hautschnitt reich desTrigonumluinhocostale subperiostal freigelegt und
liegt in der Mittellinie zwischen Spina iliaca anterior supe- anschließend mit einem Raspatorium die Fossa iliaca i n
nor und Spina iliaca posterior superior, beginnt etwa 10 cm terna subperiostal dargestellt . Es kannnun mit demMeißel

oder mit der oszillierenden Säge eine gerade Osteotomie
durch das Darmbeinentsprechend der in Abb. 148 gezeich
neten Linie angelegt werden.

Abb. 145 Der transiliakale Zugang nach Judet. Schnittführung
(rechte Seite) .




Abb. 146 Ablösung der Glutaealmuskulatur

entlang der gestrichelten Linie vomDarmbein
und Kreuzbein.

1 Crista iliaca
2 M. gluteus maximus
3 M.gluteus medius
4 M.latissimus dorsi
5 M. obliquus externus abdominis
6 Trigonum lumbocostale
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Abb. 147 Subperiostale Ablösung der Glutealmuskulatur von
der Darmbeinaußenwand. Darstellung des Foramenischiadicum
majus. '

2 Foramenschiadicum majus / .
3 M.gluteus maximus
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Abb. 148 NachDarstellung des Foramenschiadicum majus wird
zur Schonungder Vasa glutaea superiora ein Spatel eingelegt .
Anschließend subperiostale Darstellung der Fossa iliaca . Gerade

Durchtrennung des Darmbeinesentsprechend der eingezeichn e
ten Linie (s . auch Insert) .

1 Fadesglutea
2 Foramenischiadicum majus
3 Crista iliaca
4 M. gluteus maximus
5 M. g uteus medius
6 M. obliquus externus abdominis
7 M. latissimus dorsi
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Darstellung des lliosakralgelenkes
Durch den Osteotomiespalt wird ein CobhsehesRaspato
rium in die Fossa iliaca eingeführt . Mit Hilfe des Raspato
riums drückt manden vorderen Darmbeinanteil nach me
dial, so daß der hintere Anteil mit einer Knochenfaßzange
gefaßt undnach lateral gezogenwerdenkann. Mit demRa
spatorium wird der vordere Teil der iliosakralen Gelenkkap
sel subperiostal abgeschoben, und das hintere Darmbein
fragment wird nach lateral aufgeklappt (Abb. 149).
NachAbpriiparieren und teilweiser Durehtrennungvon Tei
len des M. iliaeus sowie stumpfemAbschiebendes M. psoas
major kommender 5. Lendenwirbel, die präsakrale Band
scheibe sowie die oberen Anteile des 1. Sakralwirbels zur
Ansieht . Weiterhin könnenauch die vorderen Äste der Spi
nalnerven L IV, LV, SI undS 11 dargestellt werden. In der
Tiefe der Wundeliegen, von Bindegewebebedeckt, die A.
und V. iliaca interna sowie die A. und V.glutea superior . Die
Facies aurieularis ist ebenfalls gut sichtbar (Abb. 149).

21 ,
20
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Abb. 149 Zustand nach Eröffnung der ventralen Iliosakralgelen k
kapsel und Aufklappen des hinteren Darmbeinfragmentes. Fasern
desM. iliacus wurdenteilweise durchtrennt und der M. pscas major
nach medial abgeschoben. Darstellung der Gelenkfläche des Os
sacrum (Facies auricularis), der Spinalnerven L IV-S II sowie der
Seitenfläche von LV und S I .

1 Vertebra lumbalis V 12 R lumbalis a. iliclumbalis (Var .)2 Promontorium 13 A.et V. glutaea superior
3 Facies auricularis 14 V. iliaca externa
4 M.obliquus externus abdominis 15 R.ventralis L IV
5 M. obliquus internus abdcminis 16 R. veniralis LV
6 M. latissimua dorsi 17 R. veniralis S I
7 M. psoas major 18 R. ventralis S II
8 M. quadratus lumborum 19 Plexus sacralis
9 A. iliaca externa 20 N. obturatonua

10 A. iliaca interna 21 N.temcratis
11 A. iliacus a. iliclumbalis (Var .) 22 N. glutaeua superior
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Anatomischer Situs Wundverschluß

(Abb. 150) Nach Reposition beider Darmbeinfragmente werdendiese
Durchden transiliakalen Zugangkönnenfolgende anatomi- durch zwei von außenangebrachte Platten stabil fixiert . Die
sche Strukturen bei entsprechender Präparation von kranial abgelöste Glutealmuskulatur wird wieder an ihrem Ur

nach kaudal absteigend dargestellt werden: sprung vernäht .

Durch Retraktinn bzw. Teilresektion eines Anteiles des

M.psoas major lassen sich der N.femoralis und der N. obtu- Gefahren

ratorius darstellen . Dahinter liegt die Aufteilung der Verletzung der A. glutea superior bei unvorsichtiger Präpa
A.iliaca externa und interna . Dazwischenbzw. dahinter fin - ration des Foramenischiadicum majus.
det nian die entsprechenden Venen. Die Foraminainterve r
tebralia sowie die Spinalnerven L IV-S III kommenin die -

Anmerkung
ser Reihenfolge von kranial nach kaudal zur Ansicht . Im

kaudalen Anteil des Wundbereichesliegen die A.glutca in - Vor demAufklappen des hinteren Darmbeinfragmentesist

ferior sowie die A. glutea superior mit den entsprechenden
eine exakte Ablösung der vorderen iliosakralen

Gelenkkap-Begleitvenen .
Die Spinalnerven sowie der Plexus lumbosa-

sel notwendig, da das Darmbeinsonst nicht entsprechend

cralis sind direkt ventral des eröffneten Sakroiliakalgelen -
hochgeklappt werden kann.

kes lokalisiert .
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Abb. 150 Anatomischer Situs des transi lakaien Zugangs.

1 Vertebra lumbalis V 16 R.iliacus a. i iolumbalis (Var .)
2 Promontnrium 17 R. umbausa. iliolumbalis (Var .)
3 Facies auricularis 18 A. sacral s lateralis
4 M.ubliquus externus abdumnia 19 A. et V.glutea superior
5 M.obliquus internus abdominis 20 Vii aca externa
6 M. latiasimus dorsi 21 A. ventralis L IV
7 M. psoas major 22 R. ventrats LV
8 M.quadratus lumborum 23 R.ventralis Si
9 M.iliacus 24 A.ventrals SM

10 M.gluteus medius 25 R.vontralis Sill
11 M.gluteus minimus 26 N.genitotemoralis
12 M.piritormis 27 N.femorahs
13 A iliaca communis 28 N.ubtuaiurius
14 A. iliaca externa 29 N.gluteus superior
15 A. iliaca interna
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Ilioinguinaler Zugang
Fascia iliaca, der Areus iliopeetineus wird zwischen der Ge
fäß- und der Muskelloge dargestellt und anschließend mit

nach Letournel der Schere von ventral nach dorsal gespalten (Abb. 154).
Dadurch wird eine bessere Mobilisierung des M.iliopsoas

Hauptindikationen möglich.
- Frakturen des vorderen Beckenpfeilers, Den M.iliopsoas schlingt mannun zusammenmit dem
- Tumoren, N.femoralis und demN. cutaneus femoris lateralis an. An
- Osteomyelitis im vorderen Beckenpfeiler . schließend werdenauch die A. und V. femoralis präpariert,

unterfahren und angeschlungen. Dabei ist auf eine Er

Lagerung und Schnittführung öffnung der Gefäßscheide zu verzichten, umdie zahlreichen

Der Patient liegt in Rückenlage, bei bestimmten Hüftpfan - Lymphgefäße in dieser Region nicht zu schädigen

nenfrakturen ist die Lagerung auf einem Extensionstisch ( .

angebracht. Die Hautinzision beginnt amhinteren Anteil Zur übersichtlichen Darstellung des Darmbeineskönnen
des Darmbeinkammes,zieht entsprechend demVerlauf des- zwei Steinmann-Nägel in die Ala des Kreuzbeines einge
selben geschwungennach vorn bis zur Spina iliaca anterior bracht werden. Falls eine Darstellung der Symphyseund des
superior, anschließend bogenförmig nach kaudal und endet symphysennahenEndes des gegenseitigen Schambeines
im Bereich der Mittellinie etwa zwei Querfinger kranial der notwendig ist, sind die Mm. pyramidalis undrectus abdomi
Symphyse. Der Hautschnitt kann auch zur Gegenseite ver- nis etwa 1-2 cmkranial ihres Ursprungesvon der Symphyse
längert werden, wenneine Darstellung der Symphysebzw. zu durchtrennen . Nach Abschieben der Blase von der
des gegenseitigen symphysennahenSchambeinastes not - Symphysekönnen biegsame Spateln eingesetzt werden
wendig sein sollte (Abb. 151). (Abb. 156). Der vordere Anteil des Darmbeines, des

Schambeinessowie der Symphyseist nun übersichtlich darNachDurchtrennungvonHaut und Subkutis wird zuerst der
Darmbeinkammsubperiostal dargestellt und anschließend gestellt .

die Aponeurosedes M.ohliquus externus abdominis ent

sprechend der Abb. 152 gespalten . Dabei ist im Bereich der

Spina iliaca anterior superior eine Verletzung des N.cut a
neus femoris lateralis zu vermeiden. Die Fossa iliaca wird
durch subperiostalcs Abschieben des M.iliacus von der
Beckeninnenseite dargestellt (Abb. 153).

Die Freilegung des Knochens erfolgt nach dorsokranial
etwa bis zumIliosakralgelenk . Eskann eine Kompressezur

Blutstillung eingelegt werden.

Der kaudale Anteil der gespaltenen Externusaponeurose
wird nut Klemmengefaßt undnach unten weggehalten. Die

sehnige Einstrahlung der tiefen Bauchmuskulatur in das
Leistenband wird entsprechend der ausgezogenenLinie in
Abb. 153 abgelöst . Die Fascia iliaca wird gleichzeitig mit ab

gehoben.

Der Samenstrangwird freipräpariert, mit einem Penrose
drain umfahren und angeschlungen (Abb. 154). Nach
Hochhebendes Samenstrangeskannnunder hintere Anteil
des Leistenkanals durch weitere Inzision der Fascia tran s
versalis eröffnet werden. Der verstärkte mediale Anteil der

-

Abb. 151 Der ilioinguinale Zugangnach Letournel . Lagerung und
Schnittführung (linke Seite) .
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Abb. 152 Spaltung der Aponeurosedes M. obliquus externus ab- Abb. 153 Subperiostale Darstellung der Fossa iliaca interna und
dominis und Abidsung der Bauchmuskulatur vomBeckenkamm Abidsung der tiefen Bauchmuskulatur vomLeistenband.

entsprechend der eingezeichneten Linie .
1 Apcneurosis m.obhqui externi abdominis

1 Spina iliaca anterior superior 2 M. obhpuusinternus abdominis
2 Grista iliaca 3 M. cbliquus externus abdcminis
3 Aponeurosis m. obliqui externi abdominis 4 M. transversus abdomiriis
4 Funiculus spermaticus 5 M, iliacus
5 Crus mediale 6 Fossa ihaca
6 Crus laterale 7 Funiculus spermaticus
7 Fibrae intercrurales

/
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. .




/
En15u
zwischen Gefaß und Muskelloge. /

6 .

8 7
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6 A. et V,iliaca externe 7 .
I7 A. et V. circumtlexa ilium suporticiahs N. - - .

8 N. iliophypogastricus
9 N.femoralis . .-/ . H

10 N. cutaneus temoris lateralis lb
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Abb. 155 Anschlingung der A. und V. femoralis ohne Eröffnung Abb. 156 Darstellung der Symphysenach Durchtrenoung des
der Gefäl3scheide, Anschlingen des M.iliopsoas sowie der Nn. M. rectus abdominis sowie Einsetzen von biegsamen Spateln .
femoralis und cutaneus femoris lateralis über der Eminentia ilio - Einbringen von zwei Steinmann-Nägeln in den Seitenflügel des
pubica. Sacrum.

1 Spina iliaca anterior superior 1 Fossa iliece
2 Spins iliaca anterior inferior 2 Eminentis iliopubica
3 Eminentis iliopubica 3 Pecten ossis pubis
4 Peofen oasis pubis 4 Symphysis pubics
5 Fossa taos 5 Lig .inguinale
6 M. psoss major 6 M. rectus abdominia
7 A. et V. iliaca externa 7 M. peotineus
8 N. temoralis 8 M.psoas major
9 Noufsneuafemoris lateralis 9 A.et V.ilaca externa, H.temoralis n.genitofemorslis

10 R.genifalis n. genifotemoralis 10 N.femoralis
11 H. femoralis n. genitofemoralis 11 N. outaneua temoris lateralis
12 Funiculus spermaticus12 Funiculus spermaticus
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Anatomischer Situs

(Abb. 157)

Folgende anatomische Strukturen liegen zwischen der ge

spaltenen Aponeurosedes M.obliquus externus abdominis

unddemvorderen Beckenpfeiler von lateral nach medial:

M. iliacus, N. cutaneus femoris lateralis, N. femoralis,

M. psoasmajor, M. psoas minor, N. genitofemoralis, Arcus

iliopectineus, die Femoralgefäße und der Samenstrangmit

demN. ilioinguinalis . 1-Unter der Symphyse,welche amme

dialen Wundwinkeldargestellt ist, liegt die Blase. Durch

Ahpräparieren des Peritoneums nach kranial kommender

5.Lendenwirbelkörper, das Promontortumund die Iliaka l

gefäße sowie die Vasa testicularia zur Darstellung .

Abb. 157 Anatomischer Situs
des ilioinguinalen Zuganges.

1 Vertebra lumbalis V
2 M.ebliquus externus abdominis 7 8 31 17
3 M.obliquus internus abdominis I
4 M.transversus abdominis ' I
5 Aponeurosis m. obliqui externi abdominis 1'
6 Aponeurosis m. obliqui nterni abdeminis / .
7 M.pyramidalis / - - 1
8 M.rectus abdominn

/
rH - ;49 M.psoasmajor




- - t
- - .

10 M. psoas minor (Var .)
11 M. iliacus
12 Pecten ossis pubis 22-f l

13
14 2. : :r - . 4f

Ii
. ; -/Pr 3-- - - - - --- - - - --- - - - - -- - - - - --20-- 14

15 Ailiacaextema
°

\

'I I

0xer 21 .-

27Ntemcrais ." .1 .
28 N.cutaneus femoris lateralis ,' , . 7 I - 1 2 --
29 N.iliohypogaatricus 5'
30 Funiculus spermaticus 6"

' / - - - -11

31 Ductus deterens / /
p19,

26
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24
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Wundverschluß

DerWundverschlußerfolgt vorerst durch Einzelknopfnähte
der Hinterwand des Leistenkanals mit nicht resorbierbarem
Material (Abb. 158), Einlegen eines Redondrains. An

schließend wird die Aponeurose des M. obliquus exter
nus abdominis verschlossen und die abgelöste Bauchwand
muskulatur wieder an den Darmbeinkammangeheftet
(Abb. 159).

Gefahren

Eine Anastomosezwischen den Fcmoralgefäßen und den
Vasaobturatoria oder eine A. und V. obturatoria accessoria

zwischen den Vasa epigastrica und den Vasa obturatoria

(Corona mortis) kann hei Durchtrennung zu unliebsamen

Blutungen führen (s . Abb. 170).

Bei Vorliegen dieser Varietäten ist die Ligatur und die

Durchtrennung der Anostomosenerforderlich .

NachLANZu. WACIISMUTHentspringt die A. obturatoria in
22-28%der Fälle aus der A. epigastrica inferior, in 1-2%

ausder A. iliaca externa, in 45%ausder A. iliaca interna und

in 101c aus der A.glutea inferior .
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Abb. 158 Naht der Hinterwand des Leistenkanales sowie des Abb. 159 Naht der vomBeckenkammabgelösten Bauchmuskii
M. rectus abdominis. latur sowie der Aponeurosedes M. obliquus externus abdominis.

1 M obliquus externus abdominis 1 Aponeurosis m. obliqui extern abdominis
2 M. obliquus internus abdominis 2 M. obliquus internus abdominis
3 M. trsnsversus abdominis
4 Aponeurosis m. obliqui externi abdominis
5 Lig . inguinale
6 Vagina m. recti abdominis (Lamina anterior)
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Zugangzur Hüftpfanhe
M.tensor fasciae latae und die Glutealmuskulatur sub

periostal von der Außenseite des Darmbeines abgelöst
nach Judet (Abb. 163). NachDarstellen der Hüftgelenkkapsel von vorn

werdenzunächst die Mm.gluteus mediusund minimusund

Hauptindikationen anschließend der M. piriformis knapp an ihrer Einstrahlung

- Frakturen der Beckenpfeiler,
amTrochanter major scharf durchtrennt (Abb. 164). Wahl

- Tumoren
weise kann der Trochanter osteotomiert werden.

- Osteomyelitis .

Lagerung und Schnittführung

üblicherweise aufDer Patient wird üblicherweise auf die Seite gelagert . Wahl- /
weise ist auch eine Halbseiten - oder Rückenlagemöglich.
Die Hautinzision beginnt im hinteren Drittel des Becken- N'

kammes,zieht bogenförmig bis zur Spina iliaca anterior su

perior undanschließend von hier in gerader Richtung 20 cm

nach distal (Abb. 160). NachSpaltung der Subkutis wird der

Tractus iliotibialis über demM.tensor fasciae latae gespal-
ten . Eine Verletzung des N. cutaneus femoris lateralis ist da

bei zu vermeiden (Abb. 161).

Die Schicht zwischen demM.sartorius und demM.tensor

fasciae latae wird nun stumpf dargestellt, und beide Muskel
-

werden retrahiert (Abb. 162). Anschließend werden der Abb.160 Zugangnach Judet. Lagerung und Schnittführung .

'2

Abb. 161 Inzision der Faszie lateral des N.cutaneus femoris lat e
raus.

1 Fascia late 3 Crista liaca
-

2 Spine iliaca anterior superior 4 N. cutsneus lemons lateralis




- I
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Abb 162 Stumpfe Praparation zwischen Msartorius und Mte n
sor fasciae latae sowie Ablösung der Glutealmuskulatur und des
M,tensor fasciae latae vomBeckenkamm(gestrichelte Linie) .

1 M. sartorius
2 M, tensor tasciae Iatae 4 Fascia isle
3 51 rectus lemons 5 R.sscendens a. circumflexse lemons lsterslis
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Abb. 163 Subperiostales Abschiebender Glutealmuskulatur und
des M. tensor fasciae latae yen der Außenfläche des Darmbeines
und Darstellung des ventralen Anteiles der Hüftgelenkkapsel .
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Abb.164 Zustand nach Ablösung der Mm.gluteus medius und
minimus sowie des M. piriformis vomTrochanter major.

1 M.tensor tascias latae 8 M.biceps famoris, Caput cngum
2 M. gluteus minimus 9 Ala ossis hi
3 Mglutaus medius 10 Corpus ossis lU
4 M.pritormis 11 Forameniachiadicum majus
5 M. rectus lemons 12 Trechanter major
6 M.vastus intarmedius 13 Vasaglutea superiors
7 Mvastus lateralis 14 N.ischiadicus
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Darstellung des Beckenknochens Wundverschluß

Das Bein wird nun maximal nach innen rotiert, und an- Eine exakte Refixation der Glutealmuskulatur amTrochan

schließend werdenauch die kurzen Außenrotatoren scharf ter major und amDarmheinkammsowie die Naht der abge

durchtrennt . Durch die Innenrotation des Beines wird die lösten Bauchwand- und lliakusmuskulatur am Becken

Distanz zumN. ischiadicus vergrößert und die Verletzungs- kammsind notwendig.

gefahr des Nervs herabgesetzt . Der Pfannenrand und der

hintere Beckenpfeiler vomDarmbeinbis zumSitzbein lie - Gefahren

gen nun frei (Abb. 165). Eine Verletzung des den Hüftkopf ernährenden Astes der

Wenneine Darstellung der Fossa iliaca und des vorderen A. circumflexa femoris medialis ist bei der Durchtrennung

Beckenpfeilers erforderlich ist, wechselt der Operateur die der kurzen Außenrotatoren (Abb. 165) zu vermeiden.

Seite . Es werdendie Bauchmuskulatur und der M.iliacus

vom Darmbeinkammabgelöst, mit einem Raspatorium Anmerkung
präpariert mandie Fossa iliaca bis zumForamenischiad i

cummajus subperiostal . In das Foramenischiadicum majus
Dieser Zugangsollte nur in Ausnahmefallen zur Anwen

werden nun biegsame Spateln eingelegt (Abb. 166). Es ist dungkommen,da durch die ausgedehnte beidseitige Denu

dadurch eine übersichtliche Darstellung der Fossailiaca und dierung des Darm- undSitzbeines die Gefäßversorgungdi e

ser Knochenbeeinträchtigt wird .
Facies glutea sowie des vorderen und hinteren Beckenpfei
lers bis zumSitzbeinhöcker ermöglicht .
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Abb.165 Nach maximaler Innenrotation des Beines (s . Insert)
werdendie kurzen Außenrotatoren etwa 1 cmhinter demTrochan
ter major abgetrennt . Eine Ver etzung des den Hüftkopf versorgen
den Astes der A. circumtiexa temoris medialis ist dabei zu vermei
den. Darstellung des hinteren Beckenpfeilers bis zumSitzbei n
hbcker. Rechts obenim Bild ist die Ablösung der Bauchmuskulatur
und des M.iliacus dargestellt .

1 M.gemellus superior
2 M.obturatorius internus
3 M.gemellus interior
4 M.piritormis
5 M.quadratus temoris
6 Tendom. obturatort ezterni
7 Tuber ischiadicum
8 A. circumtiexa lemons medialis, R. protundus
9 N. schiadicus
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Abb. 166 Zustand nach subperiostaler Ablösung des M. iliacus
von der Innenfläche des Darmbeines, Einlegen von Spateln in das
Foramenischiadicum, Darstellung des Darmbeinesvon innen und
außensowie der proximalen Anteile des vorderen Beckenpfeilers .

1 M. gluteus medlus
2 M.vastus lateralis
3 M. rectus femoris
4 M.iuopsoas
5 M.sartorius
6 M. iliacus
7 M. ptriformis
8 Trochanter major
9 Eminentia iliopubica

10 Spina liaca anterior superior
11 Ala ossis lIii, Fossa iliaca
12 Ala ossis liii, Fades glutea
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ZugangzumSitzbein Der bogenförmige Hautschnitt beginnt zwei Querfinger
kranial des zu tastenden Schamheintuberkels und verläuft

undzumSchambein etwas lateral vomVorderrand des unteren Schanibeinastes
bis zumSitzbeinhöcker (Abb. 167).

Hauptindikationen NachSpaltung der Subkutis wird der Hautlappen nach distal
- Tumoren, abpräpariert, umdie Schicht zwischen Adduktoren und
-

Osteomyelitis, M.gluteus maximuserkennen zu können. Der M.gluteus
- Beckenosteotoniien, maximuswird nun stumpf nach hinten abgeschoben. Im
- Frakturen .




proximalen undoberen Wundbereichist eine Verletzung des

Samenstrangeszu vermeiden (Abb. 168).

Lagerung und Schnittführung

Der Patient wird in Steinschnittlage mit abduziertem und

gebeugtemOberschenkel gelagert . Eine wasserdichte Ab

deckung der Perinealregion sowie die Rasur der Scham

behaarung sind bei diesem Zugangbesonders wichtig .

\
Abb.167 ZugangzumScham- N
bein und Sitzbein . Steinschnit t
lage. Schnittführung (linke Seite) .




6

7>-
/« 2

1
/( I

P3

I 'j \

y

Abb.168 Präparation des
4

Hautlappens nach distal, pen
ostale Inzision amSchambein
und Sitzbein (gestrichelte
Linie) . Cave: Samenstrang.

1 Mpentineus




5
2 M.adductor longus
3 Mgnacilis
4 M.adductor magnus
5 M. gluteus maximus
6 Funiculus spenmaticus
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Darstellung von Sitz - und Schambein muskulatur (M.pectineus) nur sparsam abpräpariert und
nicht zu weit von der Membranaobturatoria abgeschobenBeginnend von ventral nach dorsal wird das Periost über
werden, umeine Verletzung der Vasa obturatoria und desdemSchambeinunddemSitzbein inzidiert . Mit demRaspaN. obturatorius zu vermeiden.toriuni werden anschließend die Adduktorenniuskulatur

zusammenmit demM.obturator externus und im hinteren Falls auch die Innenseite des unteren Schambeinastesdar
Wundwinkelauch die ischiokrurale Muskulatur abgescho- gestellt werden soll, mußdie Präparation ebenfalls sub
ben. Der mediale Anteil des oberen Schambeinastes, der periostal an der Hinterflache des unteren Schambeinastes
untere Schambeinast, der Sitzbeinhöcker, das Sitzbein und schräg von medial nach lateral mit demRaspatorium erfo l
die Membranaobturatoria liegen nun frei (Abb. 169). Im gen. Dabei werdendie Mm. ischiocavernosus und transve r
oberen und medialen Wundbereichsollte die Adduktoren- sus perinei abgelöst (Abb. 169).
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Abb.169 Zustand nach Ablösung der Adduktorenmuskulatur
vomSchambeinund Sitzbein sowie der ischiokruralen Muskulatur
vomSitzbeinliöcker . Die Adduktorenmuskulatur dadproximal und
medial nicht weiter mobilisiert werden (Vasa, N.obturatorius) .

1 R superor esse pubis
2 R. inferior ossis pubis
3 R.ossis ischt
4 Tuber ischiad cum
5 Membranaobturatoris
6 M. pectineus
7 M. adductor longus
8 M. gracilis
9 M.obturaiorius externus und M. adductor brevis

10 M. adductor magnus
11 Mglutaeus maximus
12 N I ioinguinalis
13 Funiculus spermaticus
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Anatomischer Situs 4. Die Freilegung der Innenfläche des unteren Schambein-
(Abb. 170) astes mußstreng subperiostal erfolgen, umeine Verle t

zung der Vasapudendasowie des N. pudenduszu vermei-Bei der Darstellung desSchambeinesund Sitzbeines können
den.

folgende anatomische Strukturen verletzt werden:
5. Die Darstellung des Foramenischiadicum minus ober

1. Bei Präparation der Innenseite des oberen Schambein- halb des Sitzheinhöekers sollte ebenfalls streng suhperi
astes kann eine als Varietät vorkommendeGefäßverbin- ostal erfolgen, weil dicht dahinter der N. isehiadicus
dungzwischen Vasaobturatoria undVasaepigastrica in - verläuft .
feriora, die sog. Coronamortis, verletzt werdenund zu
stärkeren Blutungen führen . Der Hohmann-hebel ist an Wundverschluß
dieser Stelle deshalb möglichst medial unter der EinstrahBei

Wundversehlußist eine geringere Ahduktion des Beines
lung des Lig .inguinale einzusetzen,

zur besseren Refixation der abgelösten Adduktorenmusku2. Im proximalen Wundwinkelkann bei unvorsichtiger Prälatur an das Periost oder transossär nützlich .
paration der Samenstrangverletzt werden.

3. Ein zu weites Abschieben der Adduktorenmuskulatur im
medialen Bereich des Schambeinesist nicht zulässig, da
sonst der N.obturatorius sowie die Vasa obturatoria
überdehnt oder durchtrennt werden könnten.

/
I .

8762 1
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Abb. 170 Anatomischer Situs . Die HohmannHebel können an
den bezeichneten Stellen nach vorsichtiger subperiostaler Präpa
ration eingesetzt werden.

1 Lig .inguinale
2 Arcus iliopectineos
3 Lacuna muaculorum
4 Lacunavasorum
5 A. ei V.temoralis
6 A. epigaatrica inferior
7 Corona mortis"
8 A. obturator a
9 R.antericr a. obturatoriae
0 R.posterior a. obturatoriae

11 A.pudenda nterna
12 N. iachiadicua
13 N. obtuiatorioa
14 N.pudendus
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Beckenund untere Extremität

Hinterer ZugangzumHüftgelenk

Hauptindikationen .
-

Arthroplastik,
- Hüftpfannenfrakturen undFrakturen des hinteren Bek

kenpfeilers,
-Tumoren.

Lagerung und Schnittführung

Die Lagerung erfolgt üblicherweise in Seitenlage, z.B. zur

Implantation von Totalprothesen .




Abb. i n Der hintere Zugang zum Hüftgelenk . Lagerung und
Wahlweise ist auch die Lagerung auf demBauch möglich, Schnittführung .
z.B. zur Osteosynthese von hinteren Beckenpfeilerfra k
turen .




Darstellung des HüftgelenkesBei Seitenlage ist eine entsprechende Stabilisierung des

Rumpfesdurch ventrale und dorsale Stützvorrichtungen Die Mni.gluteus medius und minimus werden nach vorn

notwendig. Das Bein wird frei beweglich abgedeckt, die weggehalten. Die Inzision der Hüftgelenkkapsel erfolgt T
Hautinzision beginnt etwa zwei Querfinger unterhalb der förmig (Abb. 173). Zur besseren Freilegung des Schenkel

Spina iliaca posterior superior und verläuft bogenförmig halses kann dieser mit zwei gebogenenHohmann-Hebeln
über demTrochanter major nach distal (Abb. 171). umfahrenwerden. Ist eine breite Darstellung der Hüftpfan-

ne, z. B. zur Implantation von Totalendoprothesen, erfo r
NachDurchtrennung der Subkutis ist die Fascia lata zu spal - derlich, so kann der Trochanter major osteotomiert werdenten, anschließend wird diese Inzision nachproximal parallel




(Abb. 174). Vor der Osteotomie sollte mandie Glutealmuszur Faserrichtung des M.gluteus maximuserweitert . Das
kulatur mit einer Sondeunterfahren, umdie richtige Osteo

Bein mußnun in maximale Innenrotation gebracht werden,




tomieebene anzuzeigen. Die Osteotomie sollte nicht zu tief
umbei der Durchtrcnnung der kurzen Außenrotatoren den
N. ischiadicus nicht zu gefährden (Abb. 172). Die Ablösung

angelegt werden, umeine Verletzung des den Hüftkopf er
nährenden Gefäßeszu vermeiden. Fakultativ ist auch eine

der kurzen Außenrotatoren erfolgt einen Querfinger medial




satteldachförmige Osteotomie unter Benützung von zwei
der Muskelansätze (s . Abb. 172), umeine evtl . Refixation zu




Meißeln möglich.
ermöglichen.




Nachder Osteotomie des Trochanter major wird dieser zu
Die abgelösten Außenrotatoren werden nun nach hinten




sammenmit der Glutealmuskulatur nach proximal wegge-
halten und ein spitzer Hohmann-Hebel in das Darmbein

eingeschlagen (Abb. 175). Dadurch ist eine übersichtliche

Darstellung der Hüftgelenkpfanne unddes-kopfes möglich.
ist eine Luxation des Hüftkopfes erforderlich, so erfolgt
diese bei gebeugtem,adduziertem undinnenrotiertem Bein.

10 9
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kurzen Außenrotatoren undder M. piritormisteno-

'7
Abb. 172 Bei innenrotiertem Bein werden die

tomieb.N




0 .
1 M gemellus inferior
2 M.gemellus superior/




\ N i . 3 M. obturatorius internus
I
2'

4 M. piritormis

4 . 5 M. gluteus minimus
I 6 M. gluteus medius

I 8 M. quadratus temoris

HIh

I 7 M.gluteus maximus

I I p 9 Mvsstus lateralis
I I &0 Fascia PatsI I

8 1 3 2 4 11N,ischiadicus

106







Becken

/ - /

-




11




5

8

tc

2 4

Abb. 173 Nach Abschieben der kurzen Außen- f
1

rotatoren nach dorsal wird die Hüftgelenkkapsel I N /
T-törmig eröffnet . N»> C

1 Capsula articularis articu ationis coxae .,
/

2 Trochanter major \ .
3 M. gluteus maximus
4 M. gluteus medius >

I
5 M.gluteua minimus I
6 M.piritormis, Mm.gemell/ Mobturator internus

et M.obturatorexternus
7 M.quadratus temoris
8 M.vastus lateralis

6
/




(




3

x*
Abb.174 Bei eröffnetem Hüftgelenk kann der . - N-

-'

Schenkelhals zur besseren Darstellung mit zwei

gebogenenHohmann-Hebeln umfahren werden. 2
Bei Bedarf kann eine Osteotomie des Trochanter 3-- -- - -- -- -- -- - -- -- -- -- - -- -- -- -- - -- -- -- - -- -- -- -- - -- -- -- - -- -- -- -- - -- -- -- - -- -- -- -- - -- -- -- -- - -- -- -- -- - -- -- -- -- - -- -- -- - -- -- -- -- -- - - - ' . 1
major durchgeführt werden (gestrichelte Linie) .

1 caputternons
,q .

3 Capsula articularis
,r' 1

4 Labrum acetabulare
5 Trochanter major - 146 A. circumflexa lemons medialis, R. protundus . - --




I
8 9 1 4

Abb. 175 Zustand nach Osteotomie des Tro
chanter major. Die Glutealmuskulatur mit der Tro

chanterspitze wird nach kranial weggehalten und . ->Y . . 4
ein spitzer Hohmann-Hebel in das Darmbeinein - r .'\

' ' 3

geschlagen. 2
N

1 Trochanter major, Schnittfläche N
2 Collum lemons .

1.

3 Caput lemons / - . . - S4 M. gluteus medius /
5 M.gluteus minimus /
6 M.pinlormis, Mm. gemelli et M.obturator internus - ,1
7 M. quadratus lemons
8 M.vastus lateralis
9 A. cincumtiexa lemons medialis, R. protundus

6
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Darstellung des hinteren Beckenpfeilers

Ist eine Darstellung des hinteren Beckenpfeilers notwendig,
so mußggf . die Inzision des M.gluteus maximusnach pro
ximal etwas verlängert werden (Abb. 176). Eine Osteotomie
des Trochanter major ist in diesem Fall nicht erforderlich .
Mit einem CobbschenElevatorium werdennun die kurzen
Außenrutatoren weiter nach dorsal abgedrängt. Mit einem

gebogenenRaspatorium legt mandanndasForamenischi a
dieum majus frei ; an dieser Stelle kann ein gebogenerHoh
mann-Hebel vorsichtig eingesetzt werden. Eine Schädigung
des N. ischiadicus durch Hakendruckist zu vermeiden.

Sollte eine weitere Präparation der hinteren Beckenkno
ehenanteile bis zumSitzbein erforderlich sein, so kann der
Hautschnitt nach distal verlängert und der sehnige Ansatz
des M.gluteus maximusamFemurinzidiert werden. Da
durch ist ein weiteres Abdrängender kurzen Außenrotato
ren nach dorsal möglich, so daßdas Sitzbein bis zumTuber
ossis ischii freigelegt werden kann. Ist eine übersichtliche

Darstellung des Darmbeines nach proximal notwendig
(Azetabulum- und Beckenfrakturen), so kannnach Osteo
tomie des Trochanter major die Glutealmuskulatur suhpe
riostal weit nach kranial abgeschobenundsomit das Darm
bein bis zur Spina iliaea anterior inferior dargestellt werden

(s . Abb. 165).




15 13 12 - 11 8

I --
I Abb. 176 Darstellung des hinteren Becken

4 ç 1 pfeilers und des Foramenischiadicum majus
I t\ \\

- .\
nach Erweiterung des Schnittes nach proximal

- -undnach distal .




ma'us

- . - L 6 Capsula aftcularis afliculationis coxae
7 Mvastus lateralis

13 -- - - - - -- - - - - - -- - - - - - -- - - - - -- - - - - - -- - - - - - -- - - - - -- - - - - - -- - - - - - -- - - - - -- - - - - - -- ft 3 t 8 M.gluteus medius
9 Mgluteus maximus

( ' i
) 10 M.gluteus minimus

12 - - -- - - - -- - - - -- - - - -- - - - -- - - - -- - - - -- - - - -- - - - -- - - - -- - - - -- - - - -- - - - -- - - - -- -a4 - . - 11 M.gemellus superior
-

-
12 M. obturator internus-

- --




13 M.gemellus interior
14 M.pinformis
15 M. quadratus femoris

- ;_ -
:t4 . -r

. . : -
NI:us

11 14 16
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Anatomischer Situs Anmerkung

Der M. gluteus maximuswurde in Abb. 177 quer zur Faser- Hintere ZugängezumHüftgelenk wurdenals ,,posternlat e

richtung zur übersichtlichen Darstellung seiner Gefäß- und ruler Zugang" von GIBSON,MARCYu. FLut Cl-ICR sowie von

Nervenversorgung durchtrennt . Dasden N. ischiadicus um- MOOREund anderen beschrieben.

hüllende Fettgewebe wurde entfernt . Der N. ischiadicus
Hintere Zugangemit Bauchlage des Patienten wurdenvon

zieht in der Regel zwischen M.piriforniis und M.gemellus KOCHER,von LANGF.NBECKsowie von HENRYund anderen
superior nach distal, kann aber auch den M. pirifnrmis
durchbohren. Beachte den Verlauf der A. circumtiexa femo- angegeben.

ris medialis und ihre Lagezu den kurzen Außenrotatoren. Wesentliche Unterschiede im Zugangswegbestehen nicht,

Details, wie z. B. Darstellung der Hüftgelenkpfanne und die

Wundverschluß Luxationsrichtung des Hüftkopfes, sind jedoch verschieden .

Der Wundversehlußerfolgt durch Naht der Fascia lata und

der Fasern des M.gluteus maximus. NachTrochanteroste o
tomie ist die stabile Refixation desselben mittels Zuggur

tungsdrahtes in zwei Ebenenerforderlich . Eine Refixation

der kurzen Rotatorenmuskulatur ist normalerweise nicht

notwendig.

Gefahren

Bei Rezidivoperationen kann der Verlauf des N. ischiadieus

durch Narbengewebeverdeckt sein, so daß sich in diesen
Fällen eine Darstellung des Nervs empfiehlt . Bei Präpara
tion des Foramenischiadicum majus ist eine Verletzung der

Vasa glutea superiora möglich. Bei gelenkerhaltenden Ein

griffen sollte eine Läsion des den Hüftkopf ernährenden
Astes der A.circumflexa femoris medialis (Abb. 174 und

175) vermieden werden.




I I ; / , . - - -- - -- - -- - -- -- - -- - -- - -- - -- - -- - -- - -15

5 7 3

k 16

1T

I
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~

~2 ~ - 1- . - Z

AbbAT7 Anatomischer Situs . Der M.gluteus
maximuswurdequer durchtrennt (linke Seite) . j

' - ,

1 M.gluteus maximus 17

14

19- -
4b

8 M.quadratus lemons
1-, 1

9 M.adductor minimus 21 /
10 Caput longum m.bicipitis -
11 M.semitendinosus

/
12 M.adductor magnus
13 M.gracilis
14 Lig .sacrotuberale 4.
15 A. et V. glutea superior, N.gluteus superior I




/

/J /19 Anastomosezur A. glutaea inferior 1 fl .1 -
20 No, clunium inferiores
21 N. cutaneus femoris posterior 9 10 11 12
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Anterolateraler Zugang drängt, während der ventrale Anteil mit Wundhakenzu

rückgehalten wird . Die Schicht zwischen demM. tensor fa s
zumHüftgelenk ciae latae unddemtvl .gluteus mediuswird nun aufgesucht .

Einige oberflächlich liegende Gefäße werden koaguliert
Hauptindikationen bzw. ligiert und durchtrennt (Abb. 180).
-

Totalendoprothesen, Schenkelhalsfrakturen, Die Mm.tensor fasciae latae einerseits und der M.gluteus-
juvenile Kopfkappenlösung, maximusandererseits werdenzur Darstellung der Hüftge- Synovektomie, lenkkapsel nach ventral und dorsal weggehalten.- Schenkelhalsosteotumjen .

Lagerung und Schnittführung

Der Patient wird auf demRückengelagert, mit einem Kis
sen unter demGesäß. Die Hautinzision ist leicht gebogen
undetwa 15 cmlang mit Zentrumüber demTrochanter ma
jor . Der Schnitt beginnt eine Handbreite hinter der Spina
iliaca anterior superior und zieht seitlich über den Trochan
ter major nach distal (Abb. 178). NachSpaltung der Subku-
tis wird die Fascia lata parallel zumHautschnitt von distal
nach proximal eingeschnitten (Abb. 179). Die Inzision der
Faszie sollte zwischen denMuskelanteilen des M. tensor fas-
ciae latae und des M.gluteus maximusliegen . Der dorsale Abb.178 Der anterolaterale ZugangzumHüftgelenk . Lagerung
Faszienanteil wird mit einem Hohmann-Hebel zurückge- und Schnittführung .

-




I
-




JTpJ

-
Abb.179 Spaltung der Fascia lata parallel zumHautschnitt zwi-
schen Miensor tasciae latae und M.gluteus maximus.

1 M. vastus lateralis
2 Fascia lata (Tractus iliotibialis)
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Abb. 180 Retraktion der Fascia lata und Prä
paration zwischen M. tensor fasciae latae und / 1 2M. gluteus medius. Ligatur bzw. Elektrokoag u
lation von oberflächlich liegenden Gefäßen.

( i
1 Mtensortasciaelaiae

3 M.vastus lateralis
4 M.gluteua maximus -7- -) ;r - - - - /
5 M.gluteusmedius .

major

/




-\
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Darstellung der Hüftgelenkkapsel setzt . Densehnigen Ansatz der Mm. gluteus medius und
Mit einemCohbschenRaspatonuni wird der vordere Anteil minimusamTroehanter major inzidiert manetwas mit dein
der Hüftgelenkkapsel von Faszie undMuskulatur freipräpa- Messer, bis die darunterliegende Bursa sichtbar wird . Nun
riert . Mit demRaspatorium stellt manzuerst die Schiebt läßt sieh, nach Präparation der proximalen Kapselanteile,
zwischen gerademRektuskopf und vorderer Azetahulum- auch an dieser Stelle ein Hohmann-Hebel einsetzen . Die
wanddar und setzt hier einen gebogenenHohmann-Hebel Hüftgelenkkapsel kann T-förmig eröffnet werden (s .
ein (Abb. 181). Anschließend wird mit demgleichen Instru - Abb. 187 und 188). Ist eine Luxation des Hüftkopfes er
ment die Schicht zwischen Gelenkkapsel und M. iliopsoas wünscht, so mußdiese in Beugung,Adduktion undAußen

präpariert und hier ein weiterer Hohmann-Hebel einge- rotation durchgeführt werden.

9
/

/
3

I
10, * . -

Abb. 181 Darstellung der vorderen Hütt

gelenkkapsel und Einsetzen von Hohmann
Hebeln. Beachte: Limitierung des oberen //

Zugangsbereiches durch N.gluteus superior . }ô ,

1 M. rectus lemons

3 M.vastus lateralis
\

\\ .
-

-

12 M. ihopsnas

4 M.prriformis I 7.1/
5 M.gluteus modlus .
6 M.gluteus minimus I
7 Bursa trochanterica I .

8 Lig iliotemorale
9 Vasaglutea supeniora 6 5 4

10 N.gluteus superior
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Beckenund untere Extremität

Anatomischer Situs In Abb. 185 ist die Lage der Hohmann-Hebel schematisch
(Abb. 182-184) eingezeichnet . Bei übermäßigemZugammittleren ventra l

Ein Nachteil des anterolatcralen Zugangesist die mögliche
seitig gelegenen Hebel kann es zu einem Dehnungsschaden

Schädigung des den M. tensor fasciae latae versorgenden
des N. femoralis kommen,speziell wenndieser Hebel nicht

Anteiles des N. gluteus superior . In Abb. 182 wurde der unter den Muskeln, sondern mit seiner Spitze in der Musku

M.glutcus medius amBeckenkamniund amTrochanter
latur liegt . Eine falsche Lagedieses Hebels kannauch zu ei

major abgelöst und nach dorsal weggeschlagen, so daßder
ncr Schädigungder A. femoralis oder der A. profunda femo

N.gluteus superior in seinem Verlauf zur Darstellung
ris fuhren . Ein zu tiefes Einsetzen des distal gelegenen

kommt. Derrote Pfeil bezeichnet jene Stelle, an welcher der
Hohmann-Hebels birgt die Gefahr einer Verletzung der

Nerv während der Operation durch Zug geschädigt oder
A.cireumfiexa femoris mcdialis in sich .

durchtrennt werdenkann.




Anmerkung
Wundverschluß Die teilweise Ablösung der Mm.gluteus niedius Lind mini
BeimWundversehlußist die Reinsertion der abgelösten An- nius vomTrochanter major wurdevon M. E. MÜLLER emp
teile des M.glutcus mcdius und minimus wichtig .

fohlen, uni eine Schädigung der Olutcalmuskulatur durch
Hakenzugmöglichst zu vermeiden.

Gefahren Ist eine adäquate Darstellung der Hüftgelenkkapsel durch

Die Lage des dorsalen Hohmann-Hebels und seine Be- diesen Zugangnicht möglich, so kann zusätzlich eine Osteo

ziehung zum N.ischiadicus ist in den Ahb.183 und 184 tomie des Trochantcr major erfolgen .
schematisch dargestellt . Der N. isehiadicus kann bei dist a
1cm Hebelsitz und gleichzeitig maximaler Außenrotation
des Beines beschädigt werden.




1

-
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///
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2 7 3
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Abb. 182 Anatomischer Sites . Der M. gluteus medius wurdeam
Beckenkammund amTrochanter major abgetrennt und zurückge
schlagen, umden Verlauf des N.gluteus superior zu zeigen. Der
rote Pfeil markiert jene Stelle, an welcher der Nerv währendder
Operation verletzt werden kann.

i M. gluteus medius
2 M. gluteus minimus
3 M. tensor fasciae Iatae
4 M.vaetus lateralis
5 M.vsstus nterniedius
6 Fascia lata
7 N.gluteus superior
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Abb. 183 SchematischeDarstellung der Beziehung des dorsalen Abb. 184 Schematische Darstellung der Beziehung des dorsalen
Hohmann-Hebels zumNtschiadicus in Innenrotation (relativ gro- Hohmann-Hebels zumN. ischiadicus in Außenrotation : Deutliche
Ber Abstand). Annäherung, Gefährdung des Nervs.

/
1 42

I .1R
/
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/

Hohmann-Hebels bei der Darstellung der Hüftge-
lenkkapsel

/Abb. 185 Lage der zwei ventralen und des distalen

Beachte die Verletzungsmöglichkeit des N.femoralis
lenkkapsel von anterolateral . .

. .

durch Überdehnung sowie der A.femoralis und
A.profunda femoris, welche unmittelbar über der




12

Spitze des mittleren Hohmann-Hebels liegen .




/v»t4

\




- -3Bei zu tiefem Sitz des distalen Hohmann-Hebels
kann die A. circumflexa femoris medialis geschädigt
werden.

1 M. iliacus
2 M. psoas major I
3 M.iliopsoas

I4 M.psoas minor "85 Lig . inguinale I
6 Arcus iliopectineus 110
7 A. liaca externa




//i

J
/f

8 A. femoralis
9 A. protunda femoris 9110 A. c rcumflexa temoris ateralis

11 A. c rcumflexa femoris medialis
12 N.femoralis
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Transgluteater Zugangnach Bauer sprechend ihrem Faserverlauf gespalten (Abb. 186). Dabei
ist zu beachten, daß das tendoperiostale Gewebezwischen
demM.gluteus medius und demM.vastus lateralis an derHauptindikationen Vorderseite desTrochanter major in einer Schicht sorgfältig- Totalcndoprothesen, vomKnochenabgelöst wird . Diese Ablösunggelingt ambe- Schenkelhalsfrakturcn, sten mittels Diathermie .

- Schenkethalsosteotomien,
- juvenile Hüftkopfkappenlösung, Darstellung der Hüftgelenkkapsel- Hüftgelenkssynovektomie . Mit einem CobbschenRaspatorium werdendie ventralen

Anteile der Gelenkkapsel freipräpariert . Es wird ein gebo
gener Hohmann-Hebel zwischen demgeraden Rektusur

Der Patient liegt auf demRückenmit einem Kissen unter sprung undder ventralen Azetahulumwandeingesetzt . Ein
demGesäß. Die Schnittführung entspricht jener in der kranial gelegener Hohmann-Hebel sitzt zwischen Gelenk
Abb. 178 gezeigten leicht bogenförmigen Inzision . Nach kapsel und M. gluteus minimus und ein weiterer liegt distal
Spaltung der Subkutis und der Fascia lata parallel zum zwischen M.iliopsoas und der Gelenkkapsel. Bei Bedarf
Hautschnitt werdendie Mm.gluteus medius und minimus kann noch ein zweiter ventraler Hohmann-Hebel etwas di
sowie der M.vastus lateralis in ihrem vorderen Drittel ent- stal des großen gebogenenHebels eingesetzt werden. Die

Öffnung der Hüftgelenkkapsel erfolgt T-förmig (Abb. 187).
Nachdembreiten, pfannennahenEröffnen der Gelenkkap

i" - I sei könnenzwei Hohmann-Hebel zwischen diese und dem

/




t . - - -_ >7 Schenkelhals eingesetzt werden. Eine Schädigungder Hüft-
- .

kopfdurchhlutung ist bei diesemVorgehennicht zu erwarten»




" (Abb. 188).- I

\




-I

'
\ F 6 /7 Abb. 186 Der transgluteale ZugangzumHüftgelenk ." ' " 1/2 F

Inzision der Mm. glutaeus mediusund vastus lateralis
an der Grenze zwischen mittlerem und vorderem
Muskeldrittel (rechtes Bein) .'Ni I

N k . 1 Mtensor tasciae lathe
2 Mvasius lateralis3

I
3 M. gluteus maximus

I et 4 M.gluteus medius
5 Fascia late

4 5 , K . 6 Trochanter major

/ '2

Abb. 187 Die Muskelschicht, bestehend aus den
Mm.gluteus medius und minimus, demtendoperi

7'
-

/ 1 \ . .» .
, ostalen GewebeamTrochanter major und demM. va

- lt - stus lateralis wird nach ventral weggehalten. Nach
Darstellung der Hüftgelenkkapsel werden Hoh

->7
" 1/1 mann-Hebel eingesetzt . Die Huftgelenkkapsel wird

2 M. vastus intermedius
" ! " - - .1

3 M. vastus lateralFs
-- I jJJ - 4 M.gluteus medius

5 M.gluteus minimus
I 6 Lig . iliotemorale

4 7 6 7 Bursa trochantence m. glutei minimi
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Becken

Abb.188 Zustand nach Eröffnung der Hüftgelenkkapsel . Hoh
mann-Hebel wurdenhinter demSchenkelhals eingesetzt und das
Bein maximal nach außen rotiert und adduziert . -1

3,

1 Capsula articularis l .A t \(
2 Labrum acetabulare
3 Caputfemoris / - -,
4 Collum temoris / if

2
- -

-

Anatomischer Situs

Wiein Abb. 189 dargestellt, liegt der Vorteil des transglu - desM. gluteus mediusvomBeckenkammundvomTrochan
tealen Zuganges u.a . darin, daß der N.gluteus superior ter major besser dargestellt . Weitere Vorteile dieses Zugan
durch die breite Muskelschicht des M.gluteus minimusvor ges sind die übersichtlichere Darstellung des Schenkelhal
zu starkem Hakendruckgeschützt wird (vgl . mit Abb. 182). ses, der oberen Hüftkapselanteile und der Schenkelhalsr e
Der Verlauf des N.gluteus superior wurdedurch Ablösung sektionsebene hei Prothesenimplantationen .

2 8 3

Abb. 189 Anatomischer Situs . Verlauf des N. gluteus superior
beim transglutealen Zugang. Der M. gluteus medius wurde am
Beckenkammund amTrochanter major teilweise abgetrennt und
nach dorsal zurückgeschlagen.

1 M. gluteus medius S M. vastus intermedius
2 M.gluteus minimus 6 T'ochanter major
3 M. tensor fasciae Iatae 7 Caput temors
4 M.vastus lateralis a N.gluteus superior
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Beckenund untere Extremität

Wundverschluß

(Abb. 190)

Der Wundverschluß durch Adaptierung der in Faserric h

tung gespaltenen Muskulatur (M. gluteus mediusund mini
mussowie M.vastus lateralis) . Die Faszienperiostplatte wird
im Bereich des Trochanter major solide vernäht .

Anmerkung

Der transgluteale Zugangwird von den Autoren routin e

mäßig bei Implantation von Hiifttotalendoprothesen an

gewendet. Bei diesem Zugang ist eine Osteotomie des
Trochanter major nur selten notwendig.

/ /// : 3

Abb. 190 Verschluß der Muskulatur durch Eirizelknopfnähte .

1 M. gluteus medius
2 M. tensor fasciae Iatae
3 M.vastus lateralis
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Becken

Vorderer ZugangzumHüftgelenk Darstellung der Hüftgelenkkapsel

Die Ablösung des M.tensor fasciae latae und der Gluteal

Hauptindikationen muskulatur vomDarmheinkammsollte möglichst subperi

- Offene Reposition hei angeborener Hültgelenksluxation,
ostal erfolgen . Bei Kindern wird zu diesemZweckvorher der

- Beekenosteotomien, knorpelig angelegte Darmbeinkammgespalten . Dasdaran
anheftende Periost kann mit einem Raspatorium leicht vom- Totalprothesen, Darmheinkammgelöst werden. BeimErwachsenenist diese

-Darmbeinfrakturen,
- Tumoren, Praparation schwieriger und erfordert eine exakte Blutsti l

-Osteomyelitis, lung. Die Facies glutea wird ggf . bis zumForamenisehiad i

- Arthrodese.
curn majus freigelegt . Anschließend wird ein Hohmann
Hebel eingesetzt, mit welchemdie Glutealmuskulatur r e

Lagerung
werdenkann. Ein großer gebogenerHohmann-Ne

Lagerung und Schnittführung bei kann zwischendie ventralen Kapselanteile unddenRek
DerPatient wird auf demRückengelagert, das Bein beweg- tusursprung eingesetzt werden (Abb. 194). Die Eröffnung
lieh abgedeckt. Der Hautschnitt beginnt amhöchsten Punkt
des Darmbeinkammes(Tuhereulum iliacum) und verläuft
lateral desselben bis zur Spina iliaca anterior superior und
von hier noch 15 emgerade nach distal (Abb. 191). Es ist zu
beachten, daßder Hautschnitt lateral des Darmbeinkammes
verlaufen soll, umstörende postoperative Verwachsungen
zwischen Haut undBeckenkammzu vermeiden. NachSpal
tung von Haut und Subkutis wird die Faszie gerade über
demTvl . tensor faseiae latae indiziert (Abb. 192). Dieses 7

Vorgehen erlaubt eine Schonungdes N. cutaneus femoris
lateralis, welcher zwischen den Mm. sartorius und tensor
faseiae latae die Faszie durchstößt (Abb. 193). Die Schicht
zwischen demM. tensor faseiae latae einerseits und dem
M. sartorius andererseits wird nun präpariert, beide Mus
keln werdenzur Seite gehalten . Anschließend werdendie
Mm. tensor fasciae latae, gluteus minimus und medius in Abb. 191 Der vordere ZugangzumHüftgelenk . Lagerung und
einer Schicht vomDarmbeinabgelöst . Schnittführung (rechtes Bern).

2

3




-

Abb. 192 Spaltung der Faszie parallel zumHaut
schnitt über demM.tensor fasciae latae .

-

1 Fascia late
2 Spina I iaca anterior superior ,

~
/ -
~7 -

3 Grista iliaca




1 6

Abb. 193 Stumpfe Präparation zwischen M. sarto - /
rrus und M.tensorfasciae latae bis zur Faszie. welche . .
den M. rectus femoris bedeckt. Darstellung vonAsten

1 M.aartoniua /

der A. crrcumflexa lemons lateralis .

2 M. gluteus minimus
3 M.tensor tasciae Iatae
4 M.rectus temoris
5 Fascia lata
6 N. cutaneus femoris lateralis I II I
7 A. circumfiexa temonis lateralis, R.ascendens 2 i / 3 7 5
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Beckenund untere Extremität

der Hüftgelenkkapsel erfolgt T-förmig . Für eine breite Dar-
Anmerkung

stellung der Hüftgelenkkapsel, vor allem nach distal, ist die

Ligatur und Durchtrennung des aufsteigenden Astes der
Der vordere Zugangwurde von SMITH-PETERSEN,HUETER,

bestimm-A. femoris lateralis notwendig. NachdemEr-
CAI.1 .AHAN, FAIIEY und anderen beschrieben. Bei bestimm

öffnen der Hüftgelenkkapsel könnenbreite Hohmann-He-
ten Operationen, wie z. B. der Beckenosteotomie nach

hei hinter demSchenkelhals eingesetzt werden(Abb. 195).
CHIARI, mußdieser Zugangdurch eine Ablösungdes M. sar

Die Luxation des Hüftkopfes ist durch Beugung,Adduktion
torius und M. iliacus von der Spina iliaca anterior superior

und Außenrotation des Beines möglich.
bzw. von der Fossailiaca ergänzt werden. Dies geschieht am
besten durch Ablösen der genannten Muskelgruppen mit

Wundverschluß
einer Darmbeinkammschuppe.

NachNaht der Hüftgelenkkapsel werdendie Glutealmus-
SAT.TER verwendet für seine Osteotomie einen Hautschnitt,

kulatur und der M. tensor fasciae latae mit Einzelknopfnäh -
welcher fast gerade vomBeckenkaminbis zur Leiste zieht .

ten wieder am Darmheinkammbefestigt . Anschließend TöNNISempfiehlt als Zugangswegzur operativen Behand
mußdie Faszie über demM.tensor fasciae latae verschlos - lung der angeborenen Hüftgelenksluxation einen Leiste n
sen werden, schnitt .

1

. . 2 / Abb. 194 Ablösung des M. tensor fasdae latae und

(

der Glutealmuskulaturvom Beckenkammundsubpe-
riostale Präparation ggf . bis zumForamenischiad i
cum. Darstellung der Hüftgelenkkapsel und Einset-

7,

-. zen von Hohmann-Hebeln. Die Hüftgelenkkapsel
wird T-förmig eröffnet, Ligatur und Durchtrennung

- , des aufsteigenden Astes der A. circumfiexa lemons

// .
N y>. - lateralis .

'1/4 I




2 M. rectus lemons
V 1 M. rectus lemons, Caput reflexum

I 3 M.Iensor tasciae latae

L

I
I 4 M.gluteus minimus

5 Lig .iliotomorale, Pars medialis
I I

- - I 6 Lig . Hiotemorale, Pars Iaterahs
6 5 7 A,circumflexa lemons Isteralis, R.ascendens

III

4
2

/




1
1" r .__ : : :t :tze -r

3Abb. 195 Zustand nach Eröffnung der Hüftgelen k1

j

.

kapsel . Hohmann-Hebel wurden hinter demSchen
kelhals eingesetzt, das Bein wurde adduzient und

I , .J? nach außengedreht .
1

1
-

I Labrumacetabulare
2 Caput temoris
3 Collum temonis
4 A,circumtlexa lemons lateralis, R.sscendens
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Oberschenkel

Vorderer ZugangzumFemur Schicht zwischemdemM.rectus femoris unddemM.vastus

lateralis präpariert . Die Präparation sollte von distal nach

Hauptindikationen
proximal erfolgen, umeine Verletzung der weiter proximal
verlaufenden GefäßeundNervenzu vermeiden (Abb. 197).

- Pseudarthrosen,
- Osteotoinien,
- Frakturen,
- Tumoren,

-Osteomyelitis . --

Lagerung und Schnittführung

Der Patient wird auf demRückengelagert, das Bein frei be

weglich abgedeckt. Der Hautschnitt läuft gerade, entspr e
chend einer gedachten Linie von der Spina iliaca anterior

superior zumlateralen Patellarand . Die Längedes Haut- Abb. 196 Der vordere Zugang zum Femur. Hautinzision zwi
schnittes richtet sich nach den individuellen Erfordernissen schen Spina iliaca anterior superior und lateralem Patellarand

(Abb. 196). NachSpaltung von Subkutis und Faszie wird die (rechtes Bein) .




J

3 2




4

Abb. 197 Nachder Spaltung der Faszie werden die Mm. rectus
femoris und vastus latera is durch Präparation mit der Schere ge
trennt .

1 M. rectus lemons
2 M.vastus ateralis
3 M. tensor fasciae latae
4 Fascia lata
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Beckenund untere Extremität

Darstellung des Oberschenkelschaftes Für die Darstellung der Gefäß-Nerven-Bündel, insbeson
dere des proximal gelegenen, ist das Durchtrennen der krä f

NachMobilisierung des M.rectus wird dieser mit
Wundhatigen, den M. vastus intermedius bedeckendenFaszie erto r

ken nach medial weggehalten. Im distalen Wundbereich
derlich . Der M.vastus intermedius wird nungerade bis zum

mußdie Sehnedes M.rectus temoris schart mit demMesser
inzidiert .

. .
Knochen Diese Inzision kann mit demDiathervomM.vastus lateralis und demdarunterliegenden M

.vamiemesser erfolgen, wodurch eine geringere Blutung ent
steht . Nach Abschieben der Muskulatur nach medial und

Nunwerden im mittleren undoberen Wundbereichdie Äste lateral können Hohmann-Hebel eingesetzt werden
der A. und V. cireumflexa femoris lateralis sowie die denM. (Abb. 199). Fallseine Eröffnung desKniegelenkes nicht be
vastus lateralis versorgenden Äste des N.femoralis aufge- absiehtigt ist, sollte die Inzision des M.vastus intermedius
sucht und hochgehalten (Abb. 198). Weiter distal müssen bis maximal eine Handbreite proximal des oberen Patell a
einige querverlaufende Gefäßedurchtrennt werden. randes geführt werden, umdenReeessussuperior der Knie

gelenkkapsel (Bursa suprapatellaris) nicht zu verletzen .

- A- - - 1

A
p.

3/ .
i 171

/7 - j

Abb. 198 Die schrägverlautenden Gefäße und Nerven werden
mobilisiert und hochgehalten. Anschließend wird der den Knochen
bedeckendeM.vastus intermedius entlang der gestrichelten Linie
gespalten .

1 M. recius temoris
2 M. vastus lateralis
3 Mtensor fasciae latae
4 Mvastus intermedius
5 Ar. rnusculares aus A. und V. circumflexa femoris lateralis

und N.femoralis
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Oberschenkel

Zugangserweiterung Anmerkung

Dervordere ZugangzumFemurkann nach proximal eiwei- Der vordere ZugangzumFemurkommtnur in Ausnahme
tert werden durch Verlängerung der Inzision entlang des fallen zur Anwendung. Postoperativ werden nach diesem

Beckenkammes,entsprechend demvorderen, iliofemoralen ZugangBeugedefizite des Kniegelenkes beobachtet, welche

ZugangzumHüftgelenk . Eine Erweiterung des Zuganges wahrscheinlich auf eine iatrogene Schädigung des Quadri
nach distal entsprechend demlateralen parapatellaren Zu- zepsgleitmechanisnius zurückzuführen sind .

gangzumKniegelenk ist ebenfalls möglich.

Wundversch I uß

Der Wundverschlußerfolgt durch Naht des M. vastus inte r
medius mittels Einzelknopfnähten und lockerer Naht der

Oberschenkelfaszie,




.
'. .

11,

3

Abb. 199 Subperiostale Darstellung des Femurvonvorn mit ei n

gesetzten Hohmann-Hebeln.

1 M. rectus lemons
2 M.vastus ntermedius
3 M.vastus lateralis
4 Corpus lemons
5 Rr.musculares aus A. und V. circumflexa temoris lateralis

und N.femoralis
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Beckenund untere Extremität

Lateraler ZugangzumFemur

Hauptindikationen
- Osteotomien,
- Pseudarthrosen,
-

Femurverlängerung,
- Frakturen .

Lagerung und Schnittführung

Der Patient wird auf demRückengelagert, mit einemKis
sen unter demGesäß. Die Hautinzision wird entsprechend
einer gedachten Linie vomTrochanter major zumEpicon- Abb.200 Der seitliche ZugangzumFemur(linkes Bein) . Lagedylus lateralis femoris angelegt (Abb. 200). Die Längedes

rung und Schnittführung . Die ausgezogeneLinie zeigt die Schnit t
Schnittes richtet sich nachden Erfordernissen . NachDurch- tührung für die Darstellung des proximalen bzw. des distalen Fe
trennung von Haut und Subkutis wird die Fascia lata parallel murabschnittes an. Bei Bedarf können beide Zugängekombiniert
zumHautschnitt gespalten . werden (gestrichelte Linie) .

Darstellung des proximalen chen und die Ligatur der ersten perforierenden Arterie not

Femuranteiles von lateral wendig (Abb. 203). Zur Darstellung der Intertrochantärr e
gion und der distalen Hüftkapselanteile wird die Gluteal

Zur Darstellung des proximalen Femuranteiles wird vorerst muskulatur mit einem Langenbeck-Haken nach proximal
der dorsale Anteil der Fascia lata vom M.vastus lateralis gezogen, anschließend werden die restlichen Anteile des
möglichst weit nach hinten abgelöst . M.vastus intermedius gespalten . Mit dem Raspatorium

kann der Schenkelhals von medial freigelegt und an dieserDer M.vastus lateralis wird anschließend L-förmig mit dem
Stelle ein Hohmann-Hebel eingesetzt werden(Abb. 294).Diathermiemesser bis zum Knochen inzidiert (Abb. 201).

Falls eine intertrochantäre Exposition erwünscht ist, emp
fiehlt sich das Weghalten der Glutealmuskulatur nach pro
ximal mit einem Langenbeck-Haken, wodurchauch die Fa
sern des M.vastus intermedius bis zumSchenkelhals abge
löst werdenkönnen. Die Muskulatur kann nun mit demRa

spatorium vomSeptumintermuseulare laterale nach vorn

abgeschobenwerden (Abb. 202). Alsdann setzt manHoh
mann-Hebel ein, mit welchen die Muskulatur nach medial

weggehalten wird . Im distalen Wundbereichsind dasAufsu-

3 Abb. 201 Darstellung des
I .

prozimalen Femurdrittels von
lateral . L-förmige Inzision des
M.vaslus lateralis mittels Dia-

/1]
1 thermie .

1 M.gluteus medrus
2 Mvastus lateralis

9'

pppiISør 3 Fascia ata, Schnittrand
4 Trochanter major

/

-
I- I

-

- ; >
4
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Oberschenkel

Abb.202 Abschieben des
M.vastus lateralis vomSeptum
intermusculare und vomFemur

mit demRaspatorium. Die
-

zeigt

imgestrichelte Linie
eOit : :inon

!'
ç A

des M.vastus lateralis und
Mvastus intermedius, falls , -

eine Darstellung der Inte r

trochantaerregion notwendig

1 Mguleus medius ft -

intermedus

-' -
- -

- - _-,_v

4 Fascia lata




r_,«

4

Ahb.203 Darstellung des Eemui
von lateral .

Ligatur der Vasa perforantia .
6 /

1 M. gluteus medlus i - - -i
-

2 M. vastus lateralis I -

3 M.vastus ntermedius -

4Fascia lata . - - 3

'r',

1

5 2

j

Abb.204 Darstellung des i 2

proximalen Femurund der

lnterochantaerregion sowie
der distalen Kapselanteile,
Einsetzen von Hohmann- - -

__I
Hebeln. i

.7 k- - . - --
1 M.vastus lateralis " - - - - _ - -4 _ 3
2 M.vastus intermedius
3 Lig .iliofemorale, Capsula articularis J /

/

-

1 1, - 1 -
J.,0

I - .

' - '

'

),
-1

123









Beckenund untere Extremität

Anatomischer Situs
Darstellung des distalen

Der schematische Querschnitt (Ahh.205) zeigt, daß der
Femuranteiles von lateral

M. vastus lateralis denFemurschaft nach dorsal überragt . Es
ist deshalb eine exakte Ablösungdes M. vastus lateralis vom Ist eine Freilegung des distalen Oberschenkelschaftes not

Septum intermusculare laterale bis zur Linea aspera not- wendig, so wird der Hautschnitt bis knapp proximal des

wendig. Bei Präparation hinter demSeptumintermusculare GerdyschenTuberkels verlängert . Der Tractus iliotihialis

laterale kann es zu einer Verletzung von perforierenden Ge- wird parallel zur Hautinzision gespalten (Abb. 206). Ist eine
fäßen kommen. Darstellung des Condylus lemons lateralis erforderlich, so

müssendie A. und V. genus superior lateralis ligiert und

Wundverschluß durchtrennt werden(Abb. 207). Danachwird mit demZei

gefinger von distal zwischen M. vastus lateralis und Ober
DerM. vastus lateralis wird sowohl proximal als auch seitlich

schenkelperiost eingegangen und der Muskel vorsichtigwieder refixiert . Der weitere Wundverschlußerfolgt durch
hochgehoben. Dasweitere Abpräparieren desMuskelsnach

Naht der Fascia lata .
proximal erfolgt mit demRaspatorium. Perforierende Ge
fäße müssenligiert und durchtrennt werden(Abb. 208). Der

Gefahren in dieser Weise abgelöste M.vastus lateralis wird mit Hoh

Bei unbeabsichtigter Durchtrennung eines perforierenden
mann-Hebeln nach medial weggehalten. Bei Bedarf kann

Gefäßes kann es zu einer Retraktion des Arterienendes auch dorsal ein Hohmann-Hebel eingelegt werden, wobei

nach medial kommen. In diesemFall mußversucht werden, jedoch eine subperiostale Freilegung der Hinterseite des

das Periost an der Linea aspera abzulösen, uni das blutende Femurbzw. an der Linea aspera sehr sparsamvorzunehmen

Gefäß fassen und ligieren zu können. Ist eine Darstellung
ist, uni die Durchblutung des Knochensnicht zu gefährden

auf diese Weise nicht möglich, so sucht manggf . die A. pro- (Abb. 209). Die beiden Aa. nutriciae, welche den Femur

funda femoris auf und ligiert sie soweit distal als möglich. schaft jeweils an die Grenzevomproximalen zummittleren
und vommittleren zumdistalen Drittel versorgen, sollten
verschont werden.

Die synoviale Kniegelenkkapsel sollte nach Möglichkeit
nicht eröffnet werden. Bei entsprechend vorsichtiger Präpa
ration ist die Kapselunischlagfalte sowohl lateral als auch im
Bereich des oberen Recessuszu erkennen und kann vom

darunterliegenden Knochenabgehobenwerden.

23 1 4
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)
13

Querschnitt durch das proximale Femurdrittel zeigt
die ZugangswegezumFemurvon lateral, von vorne

'16
.




und von hinten (Pfeile, linkes Bein, Ansicht von pro
6 ximal) .- - -

!, -c,, -
- - - - - - - - - - - - - - - - - - -- - - - - - - - - - - - - - -- - -

-1 M. rectus fernoris

- - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - -
3 Mvastus intermedlus
2 Mvastus lateralis

12 - - :

- 8 s M.sancrius15




S.




6 Madductorlongus

All




7 Madductor magnus

/

.1_,,2'

' M. vastus mediais

8 M. gracilis
9 M.semimembranosus

IfI 10 M. semitendinosus
I / 11 M. biceps temoris, Caput longum

12 M. biceps temoris, Caput breve
-l

I 13 A. et V. temuralis
I 14 N saphenus

t5 Nn.tibialis at percneus communis
I 16 Membranevasioadduciora

ii ic 9 17 Septumintermusculare laterale
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Abb.206 Darstellung des mittleren und distalen Femurdrittels
von lateral (linkes Bein) . Inzision des Tractus iliotibialis .

1 Tractus iliotibialis tasciae latae

7

-Abb.207 Ligatur der A. und V. genussuperior lateralis, Mobilisi e
rung des M.vastus lateralis,

1 M.vastus lateralis
2 A. et V. genus superior lateralis
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Beckenund untere Extremität___

Abb. 208 Abschieben des M.vastus lateralis vomSeptuminte r
musculare laterale, Ligatur von perforierenden Gefäßen.

1 M.vastus lateralis




\\
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Abb.209 Subperiostale Darstellung des mittleren und distalen
Femurschaftdrittels von lateral .

1 M.vastus lateralis
2 M.vastus intermedlus
3 Corpus lemons
4 A. et V. genus superior lateralis
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Anatomischer Situs

Der schematische Querschnitt durch dasdistale Femurdrit
tel (Abb. 210) zeigt, daßin diesemBereich die Muskelmasse
des M.vastus lateralis deutlich kleiner ist als proximal und
das Femurauch kaumnach dorsal überragt .

Wundverschlu B

Der Wundverschluß erfolgt durch lockere Adaptation s
nähte des M.vastus lateralis an das Septumintermusculare
laterale unddurch Verschluß der Fascia lata mittels Einzel
knopfnähten.

Anmerkung

Der laterale Zuganggilt als StandardzugangzumFemur.
Dieser Zugangist im allgemeinen technisch problemlos und
schont die Nervenversorgung des M.vastus lateralis . Bei
breiter Freilegung des Oberschenkelschaftes von lateral
sollte eine Ablösung des Periostes im Bereiche der Linea

aspera möglichst vermieden werden. Nachteil des Zuganges
ist die Durchtrennung der Aa. perforantes, wodurch die

Blutversorgung im Bereich des M.vastus lateralis beein

trächtigt wird .




2 3 1 4

I -

(

'$1 :
)

r13
Abb.210 Anatomischer Sites . Querschnitt durch
das distale Oberschenkeldrittel . Darstellung der bei - 12- - -
den Zugangswegevon dorsal sowie der Zugangs
wegevon lateral und medial (Pfeile, linkes Bein, An
sicht von proximal) .




I1 M. rectus femoris
2 M.vastus ateralis 10-
3 M.vastus intermedius




17- - -j4 M.vastus mediate
5 M.adductor longus
6 M.adductor magnus
7 M.sartorius
8 M.gracilis
9 M.semimembranosus '

10 M.biceps femoris, Caput breve




/

11 M.biceps femoris, Caput lorigum
12 Septumintermusculare femoris laterale
13 Septumintermusculare lemons mediale
14 A. et V.femorats
15 A. perforans I
16 N.saphenus
17 Nn. tibialis et peroneus communis 11 9 6
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Beckenund untere Extremität

Medialer ZugangzumFemur

Der mediale ZugangzumFemureignet sich besonders zur
Darstellung des distalen Schaftdrittels, in Ausnahmefällen -
auch des mittleren Drittels .

Hauptindikationen
- Osteotnmien,
- Frakturen,




Abb. 211 Darstellung desdistalen und mittleren Schaftdrittels des- Tumoren,




Femurvon medial (linkes Bein) . Lagerung und Schnittführung .- Osteoniyelitis .

Lagerung und Schnittführung
Der Patient wird auf demRückengelagert, mit einem Kis
sen unter demGesäßunddemOberschenkel, so daßdaszu
operierende Bein gegenüberdemanderen etwas höher steht




des Reeessussuperior der Kniegelenkkapsel soll dabei ver-(Abb. 211). Der Hautschnitt beginnt zwei Querfinger distal
mieden werden. Ist eine weitere Darstellung des Femurdes Epicondylus femoris medialis und wird 15 cmnachpro

ximal gezogen. Zur Darstellung des mittleren Schaftdrittels
nach proximal notwendig, so mußdie Membranavastoad
ductoria, wie in Abb.216 dargestellt, gespalten werden.ist eine entsprechende Erweiterung des Schnittes nach

proNachLigatur einiger Muskeläste aus der A.femoralis kannximal möglich (Abb. 211). NachInzision von Haut undSub-
nun der M.vastus medialis weiter nach proximal abpräpakutis wird die Faszie über demM.vastus medialis parallel riert werden. Somit ist eine übersichtliche Darstellung auchzumHautschnitt gespalten . Ein Durchtrennen der Retinades

mittleren Femursehaftdrittels von medial möglichcula patellae ist für diesen Zugangnormalerweise nicht not -
(Abb. 217).wendig (Abb. 212).

Erweiterung des ZugangesDarstellung des Oberschenkelschaftes
Eine Erweiterung dieses Zugangesnach distal ist möglich,Der M.vastus medialis wird mit demZeigefinger von distal
indem der Hautschnitt entsprechend einer medialen parabeginnend vomKnochenund vomSeptumintermusculare
patellaren Inzision (s . dort) verlängert wird .mediale abgelöst . Dies gelingt auf der medialen Seite leic h

ter als lateral, da der M. vastus medialis mit demSeptumin - Eine Erweiterung des Zugangesnach proximal ist nicht
termuseulare mediale im distalen Abschnitt nicht verwaeh- empfehlenswert, da die Äste des N. fenioralis sowie der
sen ist (Abb. 213). Der M.vastus medialis wird von Ästen A. und V.profunda femoris den ZugangzumKnochener
der A. genus descendensversorgt, welche durchtrennt wer- schweren. Gegebenenfalls kann zur Darstellung des Ober
den (Abb. 214 und 215). Anschließend wird der M. vastus ganges vommittleren zum proximalen Schaftdrittel der
medialis nach lateral vomPeriost abgeschobenund es kön- M.sartorius aus seiner Faszie gelöst und nach ventral hoch
nen Hohmann-Hebel eingesetzt werden. Eine Eröffnung geklappt werden.

N

ct -- - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - --




Abb.212 Spaltung der Faszie über dem

1 M. vaslus medialis
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Abb.213 Ablösung des M.vastus medialis vom .2 \
Septumintermusculare femor s mediale.

I N
-1 -

1 M.vastus medialis

\

4
'N -

-41
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Abb. 214 Abpräparation des M.vastus medialis vom //

'

Knochenund Einsetzen eines Hohmann-Hebels.

1 M.vastus medaIrs 2 U
2 Tendo m. adductoris magni
3 Corpus femoris
4 A.genus descendens, Rr. musculares
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Abb. 215 Zustand nach Ligatur von Muskelasten der
A. genus descendens. /

/ sn -r ni
' -'A\

1 M. vastus medialis 2
2 Tendom.adouctoris magni - .
3 Corpus temohs
4 A. genus descendens
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Abb.216 Spaltung der Membranavastoadductoria zur Darstel

lung des mittleren Schaftdrittels .

1 M. sartorlus 5 A. genus descendens
2 M. vastus medialis 6 Membranavastoadductoria
3 Tendomadductons magni 7 Vasatemoralla
4 Corpus temoris 8 N. saphenus

2 2

/ L jS-'h91

7 8
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Abb. 217 Darstellung des mittleren und distalen Femurschattdri t
tels von medial nach Ligatur und Durohtrennung von Muskelästen
aus der A. temoralis .

1 M. sartorJus 5 Corpus temoris
2 Mvastus medialis 6 Vasatemoralia
3 Tendo m.adductors long! 7 A.genus descendens
4 Tendo m.addoctoris magni 8 N.saphenus
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Anatomischer Situs Wundverschluß

In Abb. 218 wurdeder sehnige Ansatz des M. adductor Ion- Muskelnähte erübrigen sich beim medialen Zugangzum

gus amFemurabgelöst, umden Verlauf der A. und V. pro- Femur, außer es wurdenTeile der Adduktorenmuskulatur
funda femoris und ihre BeziehungzumFemurdarzustellen, abgelöst . Im allgemeinen genügt der lockere Verschluß der
Aus der A.profunda femoris entspringen im allgemeinen Faszie.
zwei Aa.nutriciae, welche das Femuran der Grenzevom

proximalen zummittleren undvommittleren zumdistalen Gefahren
Drittel an der Linca aspera arteriell versorgen. Die drei .

Bei unvorsichtiger Praparation können im distalen Wund
Aa. perforantes treten durch das Septum intermusculare

bereich der N.saphenus und die Femoral- bzw. Pophtealgefemoris laterale und versorgen den M.vastus lateralis .
faße verletzt werden.

Zur Darstellung der Femoralgefäße und des N.saphenus
wurde die Membranavastoadductoria sowie die Gefäß
scheide entfernt . Es ist zu beachten, daß der N. saphenus
und die A. genus descendensdie Membranavastoadducto
na durchbohren. Der den M.vastus medialis versorgende
Muskelast desN. femoralis ist bei der Präparation desM. va
stus medialis zu beachten.

10 16 11 12 2 13 4 14 15

- 8

- - -E 6
- - - -i - -

- - - - I

-
1'7 9 7

Abb.218 Anatomischer Situs des linken Oberschenkels von
medial.

1 M. rectus femoris
2 M. vastus medialis
3 M.sartorius
4 M, adductor brevis
5 M. adductor longus
6 Tendo m.adductors magni
7 Caput breve m. bicipitis femoris
8 Corpus femoris
9 A.femoralis

10 R. descendensa. circumflexae femoris lateralis
11 A. profunda lemons
12 A. perforans I
13 A. perforans II
14 A. perforans III
15 A. genus descendens
16 Rr. musculares n.femoralis
17 N. saphenus
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Hinterer ZugangzumFemur

Hauptindikationen
- Frakturen mit Verletzung des N.ischiadicus,
- Entzündungen.
- Tumoren.

Lagerung und Schnittführung




Abb.219 Der ZugangzumFemurvon hinten (rechtes Bein) .
Der Patient liegt auf demBauch, das Bein wird frei beweg- Lagerung und Schnittführung .
lich abgedeckt.

Der Hautschnitt beginnt zwei Ouerfinger proximal der Glu
tealfalte und zieht zur Mitte der Kniekehle (Abb. 219).

Darstellung des proximalen und mittleren

Femurschaftdrittels

NachInzision der Haut undSuhkutis wird der laterale Haut

lappen etwas von der Faszie abpräpariert . Die Faszie wird
im Anschluß daran lateral des N.cutaneus femoris posterior
gespalten (Abb.220), der lange Bizepskopf nach medial
mobilisiert und weggehalten. Hart amlateralen Randder
Faszie mobilisiert mannun auch den kurzen Bizepskopf
vomweiter ventral liegenden Septumintermusculare lat e
rale (Abb. 221). Der Muskelast des N. peroneus communis,
welcher den kurzen Bizepskopf versorgt, ist dabei zu scho
nen.

Nunwird zwischen Septumintermuseulare laterale undUr

sprung des kurzen Bizepskopfes das Periost im Bereich der
Linea aspera inzidiert . Mit einem Raspatoriuni legt mannun
denKnochenvon lateral beginnend weiter nach medial prä
parierend subperiostal frei . Dabei werden auch Teile des
M. adductor magnusvomFemurmedial abgelöst . Perfori e
rende Gefäße müssen ligiert und durchtrennt werden

(Abb. 222). NachEinsetzen von Hohmann-Hebeln sind der
proximale und der mittlere Feniurschaftanteil von hinten

dargestellt .

/
- a\3 L- - e- - - . - - - - -' - - . ___4_
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Abb.220 Darstellung des proximalen und mittleren Schaftdri t
tels . Inzision der Faszie lateral des N.cutaneus femoris posterior .

1 Fascia lata
2 N. cutaneus temoris posterior
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Abb. 221 Retraktion des langen Bizepskopfes nach medial und

Ablösung des kurzen Bizepskopfes vomSeptumintermusculare
laterale entlang der gestrichelten Linie .

1 M.gluteus maximus
2 M.adductor minimus
3 M. adductor magnus
4 Caput breve m. bicipitis temoris
5 Caput Icngumm. bicipitis temoris
6 A. at V. pertorans I
7 N. culaneus femoris posterior
8 R. muscularis n. peronei cummunis
9 Linea aspera




- - _-

-\

1 2 9 8 8




J 10

6

Abb.222 Darstellung des proximalen und mittleren Femurdrittels
von hinten nach Ablösen des kurzen Bizepskoptes und des Mad
ductor magnusvon der Linea aspera.

Caput longum m. bicipitis temoris
2 Caput breve m. bicipitis temoris
3 M. adductor minimus
4 M. gluteus maximus
5 M. vastus lateralis
6 Lines aspera
7 Vasapertorantla I
8 Vasepertorantia II
9 Vasaportorantla Ill
o N. cutaneus temoris posterior
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Anatomischer Situs Darstellung des N. ischiadicus

Abb. 223 zeigt den Verlauf der A. und V. profunda lemons Ist eine Darstellung des N.ischiadicus oder aber eine Dar
mit den Vasaperforantes . Der Ursprungdeskurzen Bizeps- stellung des distalen Femurdrittels von dorsal notwendig, so

kopfes sowie der Ansatz des M. adductor magnuswurden wird die Faszie medial des N. cutaneus femoris posterior ge
vomFemuran der Linea aspera losgelöst und nach medial spalten (Abb. 224). Die Faszie wird nun retrahiert und die

weggehalten. Ein Foramen nutricium medial der Linea Schicht zwischen demlangen Bizepskopf lateral und dem

aspera etwa in Schaftmitte ist deutlich zu sehen. M.semitendinosus medial aufgesucht. Beide Muskelbäuche

werdenmit demFinger getrennt undnach medial undlateralZur Darstellung des N. ischiadicus und der oberen Anteile .
- . . weggehalten (Abb. 225). Der N.ischiadieus ist von einemder A.protunda temoris wurdender M.glutaeus maximus, .

taszienartigen Band bedeckt, welches sich zwischen den
der M.quadratus lemons sowie die Mm. adduetor minimus




Muskelbäuchen des M. semimembranosusund des M.und peetineus gespalten .




biceps spannt. NachSpaltung dieser Faszie undAbdrängen
des M. semimembranosusnach medial wird der N. isehiad i
cus sichtbar . Im mittleren und distalen Schaftbereich ist die

Zweiteilung des Nervsbereits deutlich sichtbar (Abb. 226).

15 7 8 9 14 13 7 12

I CI I I
I I I I -- .
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Abb. 223 Anatomischer Situs des proximalen und mittleren Fe
murdrittels von hinten . Der kurze Bizepskopf und der M. adductor

magnuswurdenvomKnochenabgelöst und nach medial wegge
halten . Die Mm.gluteus maximus,quadratus lemons, adductor mi
nimus und pectineus wurden gespalten .

1 M. quadratus lemons
2 M. gluteus maximus
3 M. adductor ninimus
4 M.pectineus
5 M. vastus medialis
6 M. vastus lateralis
7 M.adductor magnus
8 Caput longum m.bicipiila temonis
9 Caput breve m. bicipibs lemons

10 Trochanter minor
11 Corpus lemons
12 A. protunda lemons
13 A. pertcrans I
14 A. pertorans II
15 A.pertorans Ill
16 N.ischiadicus
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Abb. 224 Darstellung des N. ischiadicus . Inzision der Faszie
medial des N.cutaneus femoris posterior .

1 Fascia lata
2 N.cutaneus femoris posterior

Abb 225 Retraktion des M,semitendinosus nach medial unddes

langen Bizepskopfes nach lateral .

1 M. semitendinosus
2 M. semimembranosus
3 M. biceps femoris . Caput longum




5 4
6

1

Abb. 226 NachSpaltung der Faszie über demN. ischiadicus wer
den der M.semitendinosus und der M.semimembranosusnach
medial und der lange Bizepskopf nach lateral weggehalten.

1 M.semitendinosus 5 N.tibialis
2 M.semimembranosus 6 N. peroneus communis
3 M. biceps femoris 7 Act V. perforans II
4 N.ischiadicus 8 A. et V. perforans III
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Beckenund untere Extremität____

Anatomischer Situs des N. ischiadicus Femurschaft von hinten sowie den lateralen undden media
len Zugangsweg. Für die Darstellung des proximalcn FeDie Abb. 227 zeigt die Beziehung des N. ischiadicus zur
murschaitdrittels von hinten wird zwischen Bizeps undSepIschiokruralmuskulatur, zumFemur, zu den Femoralgefäturn

intermuscularc laterale auf den Femurschaft eingeganBen und demM.adductor magnus. Die oberflächliche und
die tiefe Faszie wurdenzur besseren Darstellung des Nervs gen, wahrend zur Darstellung der distalen Fernuranteile

zwischen denbeiden Bizepsköpfcn und demN. ischiadicusentfernt .
einerseits sowie demM.sernitendinosus unddemM.semi
membranosusandererseits auf das Femur eingegangen

Erweiterung des Zugangesnach distal wird .
Ist das distale Fenilirdrittel darzustellen, so werden der
N. ischiadicus und der N. peroneus freipräpariert, ange- Wundverschluß

schlungen und nach lateral weggehalten. DasPeriost wird Der Wundverschlul3 ist problemlos, eine Naht der Muskula
nun zwischen M.adductor magnuseinerseits und kurzem fir ist nicht notwendig.
Bizepskopf andererseits über der Linea aspera inzidiert .
Auf diese Weise kann das distale Fernurschaftdrittel subpe- Anmerkung
riostal freigelegt werden.

Nachteil des hinteren ZugangeszumFemurist die notwen

Anatomischer Situs dige subperiostale Darstellung der Linea aspera, wodurch
die knochenernährenden Aa. nutriciae abgelöst werden

Der schematische Querschnitt durch das distale Fernurdrit - müssen. Dieser Zugangsollte deshalb nur in Ausnahme-
tel (s . Abb. 210) zeigt die zwei möglichen Zugangswcgezum fällen Verwendungfinden .
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Abb.227 Anatomischer Situs der hinteren Femoraregion . Die
oberfiachliche und tiefe Faszie sowie das perneurale Gewebe
wurden entfernt .

I Linea aspera
2 Msemitend nosus
3 Msemimembranosus
4 Caput longum m. bicipitis femoris
5 Caput breve mbicipitis femoris
6 Madductor magnus
7 Hiatus tendineus adductorius
8 Vasepophtea
9 A. ei V. perforans II
O A et V. perforans III

11 N. ischiadicus
12 N.tbialis
13 N.peroneus communis
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Kniegelenk

Medialer parapatellarer Zugang
noch 5 cmweiter nach distal verlängert werden(Abb. 228).
Die Subkutis wird nun nach vorne und hinten abpräpariert,
und anschließend wird der R. infrapatellaris desN. saphenus

Hauptindikationen aufgesucht (Abb. 229).
- Arthroplastik,

-Synovektomie,
- Arthrodese,
- Bandplastiken .

Lagerung und Schnittführung

Der Patient liegt auf dem Rücken mit gestrecktem, frei

abgedeckten Bein. Der Hautschnitt beginnt S cmproximal
des oberen Patellarandes etwa in der Mitte undLieht bogen

förmig I cmmedial des inneren Patellarandes nach distal,

um anschließend wieder medial des Lig . patellae zur

Tuberositas tibiae zu verlaufen .
Abb. 228 Der mediale parapatellare Zugang. Hautinzision und

Ist eine Darstellung des Pes anserinus oder des medialen mögliche Verlängerung für die Darstellung des Pes anserinus und

Seitenhandapparates notwendig, so kann der Hautschnitt des medialen Kapselbandapparates.

c .~ .
`

'A,
r .f,

r~\ - : 1,

Abb.229 Anschlingung des R.infra - 3

patellaris des N.saphenus, lnzsion 4

des medialen Patellaretinakulums
und der Quadrizepssch he.

2 Patella
3 M.vastus medialis I
4 Retinaculum patellae transversum mediale
5 R. inirapatellaris n. sapheni
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Darstellung des Kniegelenkes teral weggehalten undum180Gradgedreht werden. Ist eine

DasRetinaculum patellae mediate wird 2 cmmedial desPa-
Luxation der Kniescheibe und Drehungderselben nach l a

tellarandes inzidiert . Anschließend präpariert mandie Gc-
teral nicht möglich, so ist die Inzision der Quadrizcpsschne

lenkkapsel mit der Schere stumpf vomRetinakulum und
sowie der Gelenkkapsel nach proximal weiter auszudehnen.

von der Ouadrizepssehne ab (Abb. 230). Der Kniegelenk-
Bei Rezidiveingriffen müssengelegentlich Vernarbungenim

streckapparat wird in Höhedes proximalen Patellarandes
Bereich des Hoffaschen Fettkörpers (Corpus adiposumi n

mit je einem Haltefaden armiert, umeinen korrekten Ver- frapatellare) und der lateralen Gelenkkapsel gelöst werden,

schluß der Retinacula zu ermöglichen. Alsdann spaltet man
umeine vollständige Luxation undRotation der Patella zu

die Ouadrizepssehneeinige Millimeter lateral der Einstrah - ermöglichen. Anschließend wird das Kniegelenk reehtwi n

lung des M.vastus medialis . Etwa2cmproximal des media- kelig gebeugt, womit eine übersichtliche Darstellung des
Media

len Gelenkspaltes wird die Gelenkkapsel eröffnet . Bei der
medialen und lateralen Femurkondylus,der Fossainterco n

Spaltung der synovialen Gelenkkapsel nach distal mußauf dylaris mit beiden Kreuzbändern, des medialen und des l a

die Insertion des Meniskusvorderhornes Rücksicht genom-
teralen Meniskus sowie des Tibiaplateaus möglich ist

menwerden(Abb. 231). Die Kniescheibe kann nun nach la - (Abb. 232).

/

'4

' ."
Abb. 230 Präparation der Kniegelenk3

und der Quadrizepssehne. Markierung
der Insertion des M.vastus medialis

2

Kniegelenk
kapsel unter demM.vastus medialis

mittels Haltefäden . Spaltung der

Quadrizepssehnenach proximal .

1 M.vsstus medislis

%

.




2 bodo m. quadricipitis
3 Capsula articularis, Membranasynovialis
4 A. et V. genus superior medialis
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Abb. 231 Zustand nach Erdttnen der
Kniegelenkkapsel und Luxation der

11
3 'Th Patella nach lateral, gestrecktes Knie-

gelenk.

:' Faoespatetarisfernoris

'

j )79fr
- medialis temcris

_c. - . .




4 Patella
5 Corpus adiposum intrapatellare

1 6 Cspsuls srticularis, Membranesynovialis
1 7 Capsula articularis, Membranafibrosa
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- Kniegelenk

11
Zugangserweiterung

Zur Darstellung des Pesanserinus sowie der medialen Ge

lenkkapsel bis zumSemimembranosuseekwird der Schnitt
ab der Tuherositas tibiae 5 cmnach distal verlängert . Die

- Hautinzision im proximalen Bereich entspricht demmedia-
len parapatellaren Zugang. Nach Spaltung der Suhkutis

1 5\ 4 2 wird vorerst der R.infrapatellaris des N.saphenus aufge-
sucht und mit einem Nervenbändchenangeschlungen. Die
mediale Arthrotomie nimmt manin typischer Weise2cm

, 6 medial des inneren Patellarandes durch die Retinakula vor .

'

- io Anschließend wird die Schicht unter demR.infrapatellaris
unterminiert, der Nerv hochgehobenunddarunter die Fas-

- - zie sowie der Ansatz desPesanserinus superficialis inzidiert .

1 j

12
Bei Bedarf kann die Inzision nach proximal in die Quadri-

8
4

- - -" zepssehneausgedehntwerden(Abb. 233). DasKniegelenk
kann nun durch Abklappen des Operationstisches um90

- - .1
H

Gradgebeugtwerden. In dieser Position last sieh die Faszie
- mit denSehnendesPesanserinus superficialis gut nachdor

sal abpräparieren, so daß die mediale Kniegelenkkapsel
übersichtlich dargestellt werdenkann. Bei AblösungdesPes
anserinus superficialis vonder Tibia ist der darunterliegende
Ansatz des medialen Seitenbandes zu schonen.

Abb. 232 Zustand nachrechtwinketger Beugungdes Kniegelen
kes, Ansicht von ventral . Die Kniescheibe wurdenachaußenrotiert
und luxiert .

1 Cundylus media[s temoris 7 Ligpatellae
2 Condylus lateralis temoris 8 Meniscus mediats
3 Patella 9 Meniscus laterelis
4 Tibia 10 Corpus adiposum nfrapate are
5 Lig .cruciatum posterius 11 Pucesynovielis intrepetellaris
6 Lip . cruciatum anterius 12 Plicae alares
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Abb. 233 Erweiterung der Inzision nachdistal zur Darstellung des
-

Pes anserinus superficialis und des medialen Kapselbandappara
tes . Inzision der Quadrizepssehne, des medialen Patellaretinak u
umsund des Pes anserinus superticialis unter demA. intrapatell a

ris .

1 Patella 5 M.vastus medialis
2 Lip . patellae 6 Pes anserinue euperticialis
3 Tuberositas tibiae 7 Caput mediale m. gastrocnemt
4 Retinaculum patellae trensversum mediale 8 A. intrapetelleris n. sepheni
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Bei Bedarf kannnun auch der hintere Anteil des Kniegelen- ]en Ansatzes des hinteren Kreuzbandesnotwendig, so kann
kes von medial inspiziert werden. Die Kniegelenkkapsel die Kapselinzision nach medial amFemurerweitert werden,
wird hinter demLig . collaterale mediale posterius schräg er- wobei gleichzeitig auch ein Teil des medialen Gastrokne
öffnet und ein Langenheek-Haken eingesetzt (Abb. 234). miuskopfes durchtrennt wird (Abb.235) . Die Sehnedes
Mit dieser Inzision ist im allgemeinen eine gute Ubersicht M. adductor magnussollte bei dieser Inzision nicht verletzt
über das posteroniediale Eck des medialen Meniscus, über werden. Der darüber verlaufende N. articularis genussowie
die hintere Kniegelenkkapsel und die tiefen Anteile des nie - die Äste der A. genus superior niedialis sind ebenfalls zu
dialen Seitenbandes möglich. Ist eine Darstellung des tibia - verschonen.
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Abb. 235 Größere Eröffnung der posteromedia
len Geleokkapselanteile durch Ablösen des me-
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2 Meniscus medtolis
3 Lig . cruciatum posterius
4 Lip . meniscotemorale postenius
5 Retinaculum patellae mediale

\
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7 M.vastus medialis
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Kniegelenk

Anatomischer Situs verbunden. Das Meniskushinterhorn wird durch dieses

(Abb. 236) Band stabilisiert . Eine zusätzliche dynamische Stabilisie-

Dassog. posteromediale Gelenkeck oder Sernirnembrano- rung erfährt dieses Bandauch durch Ausläufer der Semi-

memhranosussehne.
suseck hat für die Funktion des Kniegelenkes eine beson-
dere Bedeutung. Der hintere Anteil der medialen Kniege-

Wundverschluß
lenkkapsel wird vorn M. sernirnembranosus dynamisch st a

bilisiert . Der M.scmimcrnbranosus hat fünf Ansätze, deren Die Gelenkkapsel, der mediale Kopf des Gastroknernius

Zugrichtung von der Beugungdes Kniegelenkes abhängig und der abgelöste Pes anserinus werdenmit Einzelknopf
sind : Die Pars reflecta zieht unter das mediale Seitenband an nähten genäht. In der Regel empfiehlt sich das Aufheben
die Tibia und stabilisiert hei Beugunggegendie Außenrota- der Blutleere und die Blutstillung vor demWundverschluß.

tion . Der direkte mediale Ansatz an der Tibia bewirkt eine

Spannung der hinteren Kapsel in Streckstellung . Das Alternative Hautinzision
Lig .popliteum obliquuni ist eine Ausstrahlung der

Semi-Die Darstellung des Kniegelenkes durch eine mediale paramembranosusschncin die hintere Gelenkkapsel. Zwei wei

tere Faserzüge strahlen einerseits in dasLig . collaterale me- patellare Kapselinzision kann mit einer lateralen parapatel-
laren Hautinzision kombiniert werden. Die laterale parapadiale postcrius (hinteres Schrägband) und andererseits in
tellare Inzision ist für Eingriffe wie Synovektornie, Arthr o

die Aponeurosedes M.popliteus ein .




plastik oder Bandplastiken vorzuziehen, da die Blut - und
Arthrotomien im posteromedialen Gelenkanteil können Nervenversorgungder Haut undder Subkutis an der Knie
sowohl vor als auch hinter demLig .collatcralc mediale vorderseite dadurch weniger beeinträchtigt wird . Die prä

posterius angelegt werden. Dieses fernorotibiale Band ist und infrapatellare Nervenversorgung der Haut erfolgt
eng nut demposteromedialen Eck des medialen Meniscus hauptsächlich von medial.

II
Abb. 236 Anatomischer Situs . - - - " - - - - h
Der mediale Kapselbandapparat '1, 1 -

I .
des Kniegelenkes.

1- -

- i
1 M.vastus mediais

Tendomadductonsmagn
2

'1
I

3 M. semimembranosus
4 M. gastrocnemius, Caput mediale 4 / ., 5
5 Condylus mediais femoris - 12

6 Condylus mediais tibiae
7 Meniscus medialis
8 Pes anserinus superficialis
9 Lig . collaterale mediale posterius 3 .

10 Ligcollaterale mediale _ 4
1 ,,Mediales Kapselband .
12 ,,Kondylenkappe'
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Beckenund untere Extremität

Die laterale Hautinzision kann bogenförmig oder gerade vorgegangen, könnendie Gefäßeund Nervender medialen
von 5 cmproximal des oberen lateralen Patellapoles bis zur Seite zuverlässig geschont werden, da diese hauptsächlich
Tuberositas tibiae angelegt werden (Abb. 237). Zur scho- extrafaszial verlaufen (Abb. 238). Die mediale Arthrotornie
nungsvollen Präparation des medialen Hautlappens ist fol - erfolgt in typischer WeisenachSpaltung des medialen Patel
gende Vorgangsweise zu empfehlen: Nach Spaltung der laretinakulums sowie der Quadrizcpssehne. Vondieser Inz i
Subkutis wird die darunterliegende Faszie in Schnittrich- sion könnenbei Bedarf auch eine laterale parapatellare Ar
tung durchtrennt . Den medialen Hautlappen präpariert throtomie, ein lateraler Release oder laterale Bandrekon
mannun subfaszial nach medial ab. Wird auf diese Weise struktionen ausgeführt werden (Abb. 239).

Abb.237 Laterale parapatellare Hautinzision, gerade oder ge
schwungeneSchnittführung möglich (linkes Kniegelenk) .

- -I-

- -\ 2 Abb.238 NachSpaltung der Faszie

3 - . ) . wird der mediale Hautlappen subfaszial
"

N abpräpariert .

1 Patella
quadricipitis

3 Lig . patellae
4 Fascia

Abb.239 Parapatellare Inzision des
- - _- - - - - - - - -

-T Streckapparates (wahlweise medial
oder lateral) .

1 Patella
2 Tendo m.quadricipitis- - - " 3 Lig .patellae
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Kniegelenk

Medialer ZugangzumKniegelenk
medialis werden parallel zur Hautinzision gespalten
(Abb.241) . Der M.vastus medialis wird an seinem Unter

Hauptindikationen
vonder Faszie mobilisiert undanschließend stumpf mit

Hauptindikationen demFinger von der Kniegelenkkapsel abgeschobenund
- Mediale Hemiarthroplastik, nach medial weggehalten (Abb. 242).
- Bandplastik,
- intraartikuläre Frakturen,
- Synovektomie.

Lagerung und Schnittführung
.

Der Patient liegt auf demRücken. NachAnlegen der Blut
leere wird das Bein in Streckstellung frei beweglich abge
deckt . Der etwa 15 cmlange Hautschnitt ist fast gerade und

beginnt etwa S cmproximal des zu tastenden Tuberculuni
adductorium undzieht bis in die HöhederTuberositas tibiae Abb. 240 Der mediale Zugang zum Kniegelenk. Hautinzision
nach distal (Abb.240) . Nach Spaltung der Subkutis wird (rechtes Bein) .

vorerst der R.infrapatellaris des N.saphenus freipräpariert
und mit einem Nervenhändchenweggehalten. Dasmediale
Patellaretinakulum und die Faszie über dem M. vastus

\3 /

//,

Abb.241 Spaltung des medialen .
, /

Retinakulum und Inzision der Faszie
über demM.vastus medialis . Ligatur ,, ,
von Seitenästen der A.genus superior
medialis . 7/

1 Fascia /
2 Fvl .vaatus medialis .,
3 Aste der A, und V.genus superior medialis -

' , , .

4 A. infrapatellaris n. sapheni /

4&

Abb.242 Ablösung des M.vastus 7
medialis von der Kniegelenkkapsel
und vomSeptumintermusculare . .

1 Fascia
2 M.vastus medialis - _'

3 A. infrapatellaris n. sapheni
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Beckenund untere Extremität

Darstellung des Kniegelenkes Anmerkung
Äste der A. genus superior medialis können bei Bedarf Bei dembeschriebenen medialen Zugangwerden die wich
unterbunden werden. Im proximalen Wundbereich ist vor tigsten Teile des Kniegelcnkstreekapparates, wie der M.
allem eine Verletzung des N.saplienus zu vermeiden. Die vastus medialis und die Ouadrizepssehne nicht gespalten,
mediale Arthrotoniie wird nun in typischer Weise angelegt sondern in einer Schicht nach lateral abgeschoben. Dieser
(gestrichelte Linie in Abb. 243), die Gelenkkapsel mußmit Zugangkann daher für schonender angesehenwerden als
der Schere weit nach proximal eröffnet werden. Distal sollte der mediale parapatellare Zugang.
die Kapselinzision leni proximal des Gelenkspaltes enden, . .

Nachteil dieses Zugangesist die oft nur ungenügendeDar
umdas Meniskusvorderhorn nicht zu verletzen .

stellung des lateralen Femurkondylus. Mediale Hemiar
Es werden nun lateral zwei Langenheek-Haken eingesetzt, throplastiken sind mit diesem Zuganggut auszuführen.
deren Spitzen sieh amlateralen Femurkondylusabstützen . Zur Implantation von Knietotalendoprothesen ist der me
Anschließend ist medial unter demSeitenhand in die Knie- .

diale parapatellare Zugangübersichtlicher .
gelenkkapsel ein weiterer Langenbeck-Hakeneinzusetzen .
Das Kniegelenk wird vorsichtig gebeugt und die Knie
scheibe nach lateral luxiert (Abb. 244).

Wundversc h I uB

Die Kapsel wird mit resorbierbaren Einzelknopfnühten ver
schlossen. Sodannerfolgt die Naht des medialen patellaren
Retinakulum und der Faszie des M. vastus lateralis .




V




Abb. 243 Eröffnung der Kniegelenkkapsel in der
" " Längsrichtung parallel zur Faszienspaltung .

- 3
" - 1 Epcondylus medtats temoris

2 Membranesynovialis capsuae articularis
3 A et V. genusdescendens
4 R.intrapatellaris n.sapheni

144








Kniegelenk

Abb.244 Nach Einsetzen von zwei Langenbeck-Haken in den 1
Recessussuperior und hinter demHoftaschen Fettkörper wird die
Kniescheibe nach lateral luxiert und das Knie abgebeugt. Zur Dar

stellung des medialen Femurkondylus wird ein weiterer Langen-
beck-Haken unter das mediale Seitenband eingesetzt .

M. vastus medialis &t\

2 Facies pate laris temoris
3 Condylus lateralis lemons / \
4 Condylus medialis temoris / 2
5 Capsula articularis, Membranasynovialis /
6 Capsula articularis, Membranatibrosa 5 -- -- - - - - - --

7
- -- -- -- - -- -- - - -- -- -- -- - -- -- - - -- -- - -

Meniscus medial is 6
B Lig .cruoatum antenus
9 Lig .crucialum posterius 3 T- - - --- - - - -- - - - --

%10

Corpus adiposum infrapatel are 9- - - --- - - -- -- - -- -- -- - -- -- -- - -- -- -- -- -- - -- -- -- - - - - - - - - --




4
-

10-- -- - -- - -- - -- - -- --




\ . .

8- -\ - - - -

IlL/

/
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Kurzer medialer Zugang

Hauptindikationen
- Resektion des medialen Meniscus,
- Entfernung freier Gelenkkörper,

Prohearthrotomie .

Lagerung und Schnittführung

Der Patient liegt auf demRücken. NachAnlegen der Blut - Abb.245 Der kurze mediale ZugangzumKniegelenk. Hautinz i

leere wird das Knie frei beweglich abgedeckt. Das Knie won (rechtes Kniegelenk) .

kann wahlweise in Streckstellung oder nach Abklappen des

Operationstisches in Beugestellung gelagert werden. Die
Hautinzision entspricht (lern mittleren Anteil der medialen

parapatellarcn Inzision und ist etwa 5 cmlang. Die Inzision
f

FTJbeginnt 4 cmproximal und endet 1 cm distal des medialen ,
Kniegelenkspaltes (Abb. 245). Schrägeoder quere lnzisio - . -

neu sind ungünstig, da bei evtl . notwendiger Zugangserwei-
/

terung oder bei Rezidiveingriffen Probleme auftreten kön
nen. NachSpalten der Haut undder Suheutis wird das me

diale Retinakulum parapatellar durchtrennt (Abb. 246).




/ t -

II I

2'




,

Abb 246 Spaltung des medialen Retinaculum patellae .

1 Retinaculum patellae trsnsversum mediale
2 R. ininapatellaris n. sapheni
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Beckenund untere Extremität

Darstellung des Kniegelenkes Wundverschluß

NachRetraktion des Retinakulum mit Wundhakenwird die Nach Aufheben der Blutleere und Blutstillung erfolgt der
Kniegelenkkapsel 2 cmproximal des medialen Gelenkspal- Wundverschluß durch Naht der Kapsel und des Retin a
tcs inzidiert . Der Schnitt wird dannnach proximal undnach culum.
distal medial erweitert (Ahh.247) . Es wird ein Langen
beck-Haken unter dem medialen Seitenband eingesetzt, Anmerkungundein zweiter halt den Hoffaschen Fettkörper nach lateral

Die Darstellung der mittleren und hinteren Meniskusanteilezur Seite . Mit einemkleinen Wundhakenkann das meniskoist
mit diesemZugangnur bei handlockeren Kniegelenkentibiale Band (Lig .coronarium) mit demdaran haftenden

Meniskusvorderhorn etwas aus der Wundegezogenwerden gut möglich. Bei Einstellung des Kniegelenkes in 30 Grad

(Abb. 248). Beugungund gleichzeitiger Valgisierung ist in diesem Fall
eine Inspektion des medialen Meniskusin seiner gesamten

Wurdendie Haut- und Kapselinzisionen in Streckstellung Zirkumferenz möglich. Bei bandstabilen Gelenkenmüssen
vorgenommen,so mußnun das Kniegelenk durch Abklap- die hinteren Anteile des medialen Meniskus durch eine
pen des Operationstisches rechtwinkelig abgebeugtwerden. posteromediale Inzision freigelegt werden.
Dasmediale Tibiaplateau, der mediale Femurkondylus, das
vordere Kreuzbandunddas Vorderhorn des medialen Me
niskus sind gut sichtbar .

7

2
vt

2

S
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/

/
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Abb. 247 Eröffnung der Kniegelenkkapsel von proximal dorsal Abb. 248 NachEinsetzen von Langenbeck-Hakenzur Retraktion
nach distal ventral, des Hoffaschen Fettkörpers und des medialen Seitenbandes wird

das Kniegelenk rechtwinkelig abgebeugt. Darstellung des media1 M.vastus mediaNs len Meniskusvorderhornes durch Einsetzen eines kleinen Wund2 Capsula articularis articulationis genus hakens.

1 Condylus madialis femoris 4 Meniscus medialis
2 Condylus lateralis famous 5 Lig .cruciatum anterius
3 Facies articuisris superior tibiae
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Kniegelenk

Posteromedialer Zugang

Hauptindikationen
- Meniskushinterhornresektion, V

V -- Meniskushinterhornrefixation,
-

Verstärkung des Semimembranosuseckes,
- Entfernung freier Gelenkkörper, 1
- Synovektomie.

Lagerung und Schnittführung

Der Patient liegt auf demRücken. NachAnlegen der Blut
leere wird das Bein frei beweglich abgedeckt. Die Hautinz i
sion erfolgt bei leicht gebeugtemKnie, ist etwa 5 cm lang,
beginnt amEpicondylus medialis femoris und zieht bis etwa
I cmdistal des Kniegelenkspaltes (Abb. 249). Anschließend
wird das Kniegelenk 90 Gradgebeugt unddie Faszie gespal
ten, wobei der R.infrapatellaris des N. saphenus geschont
werden sollte (Abb.250) . Die Inzision der Gelenkkapsel / I
kannzwischen demmedialen Seitenband unddemLig . col -

/
I

laterale mediale posterius oder hinter demLig .collaterale
mediale posterius erfolgen .

Nach Einsetzen von stumpfen Wundhakenoder Langen- Abb.250 Nach Spaltung der Faszie wird die Kniegelenkkapsel
beck-Haken ist nun eine Inspektion der hinteren Anteile entweder vor oder hinter demLig . collaterale mediale posterius er-
des medialen Femurkondylus, der hinteren Gelenkkapsel,

öffnet .

des Hinterhornes des medialen Meniscus und des hinteren




1 Epicondylus medians lemons
Tibiaplateaus möglich (Abb. 251). 2 big . collatorale mediale, Pars superficialis

3 Lig . collaterale mediale posterius

/

.

Abb.249 Der kurze posteromediale Zugang zum Kniegelenk.
Hautinzision (linkes Kniegelenk) . -14

Abb. 251 Darstellung des posteromedialen Gelenkabschnittes
bei rechtwinkelig abgebeugtemKniegelenk.

1 Condylus medialis temoris
2 Meniscus medialis
3 A. et V. genus superior medialis
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Beckenund untere Extremität

Lateraler ZugangzumKniegelenk
- - - - - - - --

Kurzer anterolateraler Zugang




-

Hauptindikationen
- Resektion des lateralen Meniskus,

Entfernung freier Gelenkkörper. -

Abb. 252 Der kurze anterolaterale Zugang zum Kniegelenk.
Lagerung und Schnittführung Hautinzision (rechtes Knie) mit möglicher Erweiterung (gestriche l

te Linie) .Der Patient liegt auf demRucken, nach Anlegen der Blut
leere wird das Bein frei beweglich abgedeckt. Der Haut
schnitt ist etwa 5 cmtang und verläuft zwei Querfinger lat e
ral der Patella zumGerdyschenTuberkel (Abb. 252).
Der Hautschnitt sollte nicht zu schräg angelegt werden, so
daßer hei Bedarf oder hei Rczidivoperationen zu einer lat e
ralen parapatellaren Inzision verlängert werden kann. Nach
Spaltung der Subkutis und Einsetzen von Wundhakenwird
der Tractus ilintihialis in der gleichen Richtung gespalten
(Abb. 253).

b

Darstellung des Kniegelenkes /
Die Inzision der lateralen Kniegelenkkapsel erfolgt schräg /
von proximal dorsal nach distal ventral (Abb. 254). Es wird i I
je ein Langenbeck-Haken unter demlateralen Seitenhand
und hinter dem Hoffaschen Fettkörper eingesetzt . Das - /
Kniegelenk wird nun abgebeugt. Umeinen kompletten
Überblick über den lateralen Meniskus zu erhalten, emp
fiehlt sich eine maximaleFlexion des Kniegelenkes. Durch
den schrägen Verlauf des lateralen Kollateralbandes ist der
laterale Meniskus in dieser Stellung in seiner ganzen Zir-
kumfcrenz zu überblicken . Die Darstellung der vorderen Abb253 Spaltung des Tractus iliotibialis im Faserverlauf .und hinteren Meniskusanteile wird erleichtert durch Einset
zen eines kleinen Wundhakensin das Lig . coronarium. 1 Trantus ihotibialis
Durch leichten Zug an diesem Hakenkann der Meniskus
etwas lateralisiert werden, so daßdie Beurteilung seiner i n
neren Zirkumferenz (kompletter oder partieller Scheiben
meniskus) erleichtert wird (Abb. 255).

Zugangserweiterung
Bei Bedarf kann der kurze anterolaterale Schnitt in eine
lange parapatellare Inzision (s . Abb. 252 bzw. Abb. 237) er
weitert werden. Die Spaltung desTractus iliotihialis wird par
allel zumHautschnitt vorgenommen,die Kniegelenkkapsel
bis zumReeessussuperior eröffnet . Die Patella kann nach
medial ret rahiert werden, so daßeine Obersicht über den l a
teralen Femurkondylus, den lateralen Meniskusund das l a
terale Tibiaplateau ermöglicht wird . Bei Vorliegen von i n
traartikulären Frakturen oder hei suprakondylären Osteo
tomien kann die laterale Inzision nach proximal erweitert
werden, so daßdie distale Femurmetaphysevomselben Zu
gangaus zu erreichen ist (s . Darstellung des distalen Femur
von lateral, Abh.206-209) . Auch eine Verlängerung des
Zugangesnach distal ist möglich, z. B. hei Vorliegen von la-




Abb.254 Eröffnung der Kniegelenkkapsel von proximal dorsalteralen Tibiakopffrakturen . In diesem Fall wird der Haut- nach distal ventral
schnitt schräg nach distal bis zur Tuberositas tibiae erweitert
(s . Zugangzumlateralen Tihiakopf, Abb. 270-274) . 1 Capsula articularis articu ationis genus
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Kniegelenk

Lagerung und Schnittführung
Der Patient liegt auf dent Rücken. NachAnlegender Blut
leere wird das Bein frei beweglich abgedeckt und das Knie
gelenk durch Unterlegen eines Kissens unter demOber
schenkel leicht flektiert . Der Hautschnitt beginnt etwa 5 cm
proximal des oberen Patellarandes amgut tastbaren Hinte r
rand der Fascia lata und zieht nach distal zu einem Punkt.
welcher etwa einen Querfinger vor demFibulaköpfehen
liegt (Abb. 256). NachSpaltung der Subkutis wird der dor
sale Hautlappen von der Faszie abpräpariert, der Hinte r
rand die-
ser

des I'raetus iliotibialis aufgesucht unddie Faszie an die-

Darstellung des Kniegelenkes
Es ist wichtig, die Faszie an der richtigen Stelle, d.h . hinter
demSeptumintermuseulare laterale, zu inzidieren .

/ NachSpaltung der Faszie wird der dorsale Anteil derselben

ken vorsichtig (N. peroneus communis!) nach dorsal wegge
halten, der vordere Anteil der Faszie mit demSeptumi n
termuseulare laterale wird mit einemWundhakennachven
tral gezogen. Mit der Schere werdender Hinterrand des l a
teralen Seitenbandes und der laterale Gastrokneniiuskopf

Abb. 255 Darstellung des anterolateralen Kniegelenkabsehnittes
bei gebeugtemKniegelenk. Der Hoffasche Fettkörper und das l a
terale Seitenband werden mit je einem Langenbeck-Haken zur
besseren Darstellung des Meniskusvorderhornes und des vorde
ren Kreuzbandes retrahiert .

Condylus lateralis lemons
2 Meniscus lateralis
3 Hg. oruciatum antenius
4 Lig .coronanium Abb.256 Der posterolaterale ZugangzumKniegelenk. Hautinz i

sion (linkes Kniegelenk) .

Wundverschluß

durch Einzelknopfnaht der Kniegelenkkapsel unddesTrac-
Der Wundverschlußerfolgt bei ausgestrecktem Kniegelenk

. .tus iliotibialis nach Öffnung der Blutleere undnach Blutsti l
lung.

Gefahren
2

Bei Resektion des lateralen Meniskus kann die knapp un- / - - - - - - - - -- - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - -- - -- - - - - - - - - - - - - - - - - - - -

terhalb desselben liegende A.genus inferior lateralis ver
letzt 4e 'werden. NachÖffnung der Blutleere ist diesem Gefäß
besondere Beachtungzu schenken, umBlutungen zu ver
meiden. 1

.

Posterolateraler Zugang
nach Henderson

Hauptindikationen
- Resektion des Meniskushinterhornes,

Refixation des Meniskushinterhornes, Abb.257 Abpräparation des hinteren Hautlappens, Spaltung der
Faszie amHinterrand des Tractus iliotibialis .

-Verstärkung der posterolateralen Kapsel,
- Entfernung freier Gelenkkörper, 1 Caput fibulae
-Synovektomie. 2 Tractus iliotibialis
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Beckenund untere Extremität

freipräpariert . Die Kapselinzision erfolgt L-förmig hinter Wundverschluß
demlateralen Seitenhand unter Mitnahmedes lateralen

AnDerWundverschlußerfolgt durch Naht der Kapsel undteiles des Gastroknemiuskopfes (Abb. 258). Durch Einset - durch Reinsertion des abgelösten lateralen Gastroknemiuszen von Wundhakenkönnendas laterale Seitenband sowie
kopfes.die Sehnedes M.popliteus nach ventral weggehalten wer

den. NachEinlegen eines weiteren Wundhakensin den
dorGetGefahrensalen Anteil der lateralen Kapsel ist eine gute Übersicht

über den hinteren Anteil des lateralen Femurkondylus, den Bei unvorsichtiger Eröffnung der Kniegelenkkapsel ist eine
hinteren Anteil des lateralen Meniskusund über die Popli - Durchtrcnnung der Popliteussehne und der A.genus inf e
teussehne möglich (Abb.259) . Zur besseren Darstellung nor lateralis möglich. Wird der Tractus iliotihialis vor dem
des lateralen Femurkondyluskann der laterale Gastrokne- Septumintermuseulare laterale gespalten, so gestaltet sich
miuskopf bei Bedarf zur Gänzeabgelöst werden. die weitere Präparation der Kapsel äußerst schwierig .

Zugangserweiterung
Der Zugangkann zur Darstellung des distalen Femurendes
nach proximal erweitert werden(s . lateraler Zugangzumdi
stalen Femuranteil, Abb. 206-209) .

5)




>_ Abb 258 Retraktion des Bizeps nach
dorsal, Inzision der Kapsel hinter demlater a
len Seitenband und Ablösung des lateralen

- -2' Gastroknemluskopfes.-N
1 Tractus iliotibialis
2 M. biceps temoris
3 M.gastrocnemius, Caput laterale
4 M. plantaris/ - 5 Lig .collaterale tibulare

3

d

87'\

i posterolateralen Kniegelenkkapselanteile .
N 1<' Abb.259 Zustand nach Eröffnung der

1 Tractus i lotibialis-
2 M. biceps tenoris

2 4 Lig . cn laterale tibulare
5 Condylus laterals temnris

3 M. plantaris

/
6 Tendo m. poplitei
7 Meniscus lateralis

- - B A.genus interior Fateralis

150







Kniegelenk

Hinterer ZugangzumKniegelenk
nach Trickey

Hauptindikationen
- Refixation eines knöchernen hinteren Kreuzbandaus- Abb.260 Der hintere Zugang zum Kniegelenk. Hautinzision

risses, (rechtes Kniegelenk) .
- Synovektomie,
- Entfernung freier Gelenkkörper,

Revision der Gefäßeund Nerven in der Fossa poplitea,
- Tumoren.

Lagerung und Schnittführung
Der Patient liegt auf demBauch. NachAnlegen der Blut - Faszie nach proximal und nach distal ist notwendig, umdie
leere wird das Bein frei beweglich abgedeckt. Der Haut- GefäßeundNerveninnerhalb der Fossapoplitea darzuste l
schnitt verläuft S-förmig von medial proximal nach distal la - len und beiseite zu halten . Nach Retraktion des M. semi
teral . Der zentrale quere lnzisionsabschnitt in der Knie- niembranosus nach medial wird zuerst der N. tibialis fre i
kehle sollte zumindest leicht schräg verlaufen, da sonst der präpariert undangeschlungen. Sodannwird auch der N. pe
Hautverschluß besonders bei Beugekontrakturen infolge roneus conimunis in derselben Weise freipräpariert . Die
großer Spannungschwierig ist (Abb. 260). Bei notwendiger Äste zwischen den Vv. saphenaparva und poplitea unter
Revision des N. tibialis kann der Schnitt nach distal verlän - bindet manund durchtrennt sie (Abb. 262). Anschließend
gert werden(gestrichelte Linie in Abb. 260). NachSpaltung werden die Poplitealgefäße dargestellt und mit einem
der Hautund der Subkutis wird die Faszie dargestellt und in stumpfen Wundhakennach lateral retrahiert oder ange
der Mitte inzidiert . Der N.cutaneus surae medialis und die sehlungen. Unter demM.semimembranosuswird ein Lan
ihn begleitende V. saphena parva liegen im proximalen genbeck-Haken eingesetzt, welcher sich an der oberen Be
Wundbereichunter und im distalen Wundabschnitt über der grenzungdes medialen Femurkondylusabstützt (Abb. 263).
Faszie. Diese sollte medial des N.cutaneus surae medialis Der mediale Gastroknemiuskopf ist etwa einen Querfinger
inzidiert werden(Abb. 261). Eine ausgiebige Spaltung der distal des sehnigen Ursprunges abzulösen.

4- - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - -T

Abb.261 Spaltung der Faszie - petwas media der Mitte . - .
" . ; y

1 Fascia cruris
2 V.ssphensparva

. -.
_.j 73 N. cutaneus surae medialis

4 Tendan.semitendinosi 2 3
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Beckenund untere Extremität




Abb. 262 Präparation und Anschli n

gung des N.tibialis, des N. peroneus
" 6 7 1 2 3 communissowie des N. cutaneus

N
11

.11,
i
~L

1; surae medialis und der V. saphena

N \\ parva. Ligatu r kleinerer Venen

10 8 zwischen V. saphena parva und
V. poplitea .

1 Fascia

10 j 2 Msernitendinusus
3 M.semimembranosus

' It IC-77

I I!I

magna
parva
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communis
12 N cutaneus surae medialis
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Abb.263 Abldsung des medialen

Gastroknemiuskopfes einen Quer-
0m
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Kniegelenk

Abb,264 Türflügelartige Inzision der hinteren Kniegelenkkapsel
nach Aetraktion des medialen Gastroknemiuskopfes nach distal .

f
1 M.semimembranosua I
2 M.gastrocnemius, Caput mediale . I
3 M.gastrocnemiua, Caput laterale

-'
- . . .

articulationis genus
2

8 N.tibialis
9 NJ.peroneus communis




I -
L
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Darstellung der Kniegelenkkapsel Darstellung des Kniegelenkes
von medial dorsal von lateral dorsal

Der abgelöste Kopf des M.gastrocncmius wird nach distal Ist eine Freilegung des posterolateralen Kniegelenkanteiles
retrahiert, wobei kein íu starker Zugausgeübt werdendarf, notwendig, so werdendie vorher angeschlungenen Popli
damit die aus demN.tihialis kommendenMuskeläste nicht tealgefäße undder N. tihialis nach medial weggehalten. Der
überdehnt werden. Die Kniegelenkkapsel kann türflügelar - N.pcroneus communis, der M.hiceps und der N.cutaneus

tig eröffnet werden(Abb. 264). Der mediale Schenkel die- surae medialis werdennach lateral abgedrängt. NachLig a
ser Inzision sollte nicht zu weit medial liegen, umdashintere tur von kleineren venösen Gefäßendorsal der Kniegelenk
Kreuzhand oder die A. genus media nicht zu verletzen . kapsel werdender laterale Gastrokncmiuskopf und der Ur
Durch Herunterklappen des Kapselfensters ergibt sich eine sprung des M. plantaris vomlateralen Femurkondyluseinen

gute Übersicht über die hintere mediale Kondylenrolle, Querfinger distal ihres Ursprunges abgetrennt (Abb. 266).
über den Verlauf des hinteren Kreuzbandesund über den Beide Muskeln werden vorsichtig unter Beachtung ihrer
hinteren Anteil des medialen Mcniscus (Abb. 265). Gefäß- und Nervenversorgungmit einem Langenbeck-Ha

ken nach distal retrahiert (Abb. 267). Die posterolateralen
Kapselanteile könnennun ähnlich wie medial türflügelartig
eröffnet werden. Nach Herabklappcn des Kapselfensters
ergibt sich jetzt ein guter Überblick über die lateralen hint e
ren Kondylenabschnitte, über das Hinterhorn des lateralen
Meniskus und das Lig . meniscofemorale posterius sowie
über denUrsprungdesvorderen Kreuzbandesan der Innen
seite des lateralen Femurkondylus (Abb. 268).

4
2 Abb. 265 Zustand nach Eröffnung des posteromedialen Knie

ge enkkapselanteiles .
_-8

- 1 Ccndylus medialis femons

7
. . . 2 Lig . cruciatum posterius-_

- - -, - - .
. . 3 Meniscus medialis

4 Capsula articularis articulationis genus
. 5 M.semimembranosus

6 M.gastrocnemius, Caput mediale
7 M.gastrncnemius, Caput laterale
8 A. et V. genus media
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2 \ 8 Abb.266 Ablösung des lateralen- -
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jj / / / Gastroknemiuskopfes und des Ur-
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- - - - -

Z
-

-'h, - a' -




lateralen Gastroknemiuskopfes

-
/ M senrnrnembranosus

7
6




cMapti?Zic U ans art Culatio ma us

- -
- ; - - y / 10 N.percneus communps

- - - - - - --

5 10

Abb. 268 Zustand nach Eröffnung der posterolateralen Knie-
- - 1

gelenkkapselanteile .
- -

5
-

- -
1 Condyuslateralis femoris - -'

!
Meniscus lateralis
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5 Capsula articularis articulationis genus
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Kniegelenk

Anatomischer Situs Wundverschluß

(Abb. 269) NachAufhebungder Blutleere und Blutstillung werdendie

Der mediate und laterale Gastroknemiuskopf werdenetwa Kapselinzisionen durch Einzelknopfnähte verschlossen und

7cmdistal ihres Ursprunges nerval versorgt . Umeine Dc- anschließend die abgelösten Gastroknemiusköpfe wieder

nervation dieser Muskelgruppen zu verhindern, ist eine refixiert .

sorgfältige Präparation dieser Muskeläste bei der Darstel

lung der hinteren Kniegelenkkapsel oder bei bandplasti - Gefahren
sehen Eingriffen mit dem medialen Gastroknemiuskopf .

Bet unvorsichtiger Praparation ist eine Läsion der Poplitea lvorzunehmen.




gefaße oder ihrer Aste möglich. Vor Wundverschlußwird

Einige Zentimeter distal dieser Muskeläste treten der N. deshalb in jedem Fall die Blutleere aufgehoben und die

tibialis und die Poplitealgefäße in die Schicht zwischen M. Blutstillung durchgeführt .
soleus undM.popliteus ein . Ist eine Revision des N. tihialis

oder der A.poplitea mit den Abgängender A. tibialis ante

rior, der A. tibialis posterior undder A. peronea notwendig,
kann der M.soleus gespalten werden.

Die Spaltung des M. soleus hat in diesem Fall medial des

ersten Muskelastes zu erfolgen .




- . -
71

Abb.269 Anatomischer Situs
der Poplitealregion nach tellweiser - - - . - - _. - - - .11
Spaltung des M. gastrocnemius t 7 .
und des M.so{eus .

6

1 M.semimembranosus 12

i

M.sernitendinosus
-7

M.plantaris 15 "1

A. poplitea
A.tib~ai~s anterior

14

A.peronea
10

11 A. tibialis posterior 9
12 Vpoplitea
13 V.saphena parva
14 N.tibialis
15 N.suralis
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Unterschenkel

Lateraler ZugangzumTibiakopf
Beugestellung mit einem Kissen unter demOberschenkel

gelagert . Eine etwa 10cmlange Hautinzision verläuft schräg
oder leicht S-förmig vomEpicondylus fenioris lateralis nach

Hauptindikationen distal, ca. einen Querfinger lateral der Tuberositas tibiae
- Tibiakopffrakturen, (Abb. 270).

Tibiaosteotomie .
Alternativ kann auch eine längere parapatellare Inzision

gewählt werden. Diese kommtdannzur Anwendung,wenn
Lagerung und Schnittführung außer demlateralen auch der mediale Tibiakondylus darge
Der Patient liegt auf demRücken. NachAnlegen der Blut - stellt werden muß. Die letztgenannte Inzision hat zudem
leere wird das Bein frei beweglich abgedeckt und in leichter den Vorteil, daßsie beliebig nach proximal und distal erwei

tert und im Falle von sekundären Eingriffen (z . B. Kniege
lenktotalendoprothesen) wiederum verwendet werden/
kann. Nach Abpräparieren von Haut und Subcutis von der
Faszie werdender Tractus iliotihialis in Faserrichtung von

proximal nach distal bis zumGerdyscheii Tuherkel gespal
ten und in derselben Linie auch die Unterschenkelfaszic bis
zur Tibia inzidiert (Abb. 271).

2 Darstellung des Tibiakopfes
Abb.270 Der Zugang zum lateralen Tibiakopf . Lagerung und Der M.tibialis anterior wird anschließend möglichst suhpe
Schnittführungen (rechtes Bein) .

riostal vom lihiakopf mit demRaspatorium abgeschoben.
1 Tuberositas tibiae Gleichzeitig mußamGerdyschenTuberkel der Tractus ili o

2 Caput fibulae tibialis scharf mit demMesser abgelöst werden(Abb. 272).




4.1




-
--




/




2

Abb. 271 Spaltung des Tractus iliotibialis und der Unterschenkel - Abb. 272 Ablösung der Unterschenke streckmuskulatur mit dem
faszie entlang der gestrichelten Linie . Raspatorium und scharfe Abtrennung des Tractus iliotibialis vom

GerdyschenTuberkel .
1 Fascia c'uris mit Mtibialis anterior

1 M. tibialis anterior
2 Tractus iliotibialis
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Unterschenkel

Mit einemgebogenenRaspatorium wird die laterale Hinter - Wundverschluß
fläche des proximalen Tihiaendes suhperiostal freipräpa - Der Wundverschlußerfolgt durch zweischichtige Naht derriert und anschließend ein Hohmann-Hebel eingelegt . Ist

Kniegelenkkapsel und der Faszie sowie durch Reinsertioneine Tihiaosteotomie erforderlich, wird die Faszie neben
der abgelösten Streckmuskulatur an die Tihiakante . VordemLig . patellae gespalten und das Lig .patellae mit einem
demWundverschlußempfiehlt sieh die Spaltung der Faszie

Langenbeck-Haken nach medial retrahiert (Abb. 273). der Unterschenkelstreckerloge durch einen langen Schnitt
Zur suhperiostalen Präparation der Tihiahinterfläche emp- nach distal oder durch das Anlegen von mehreren kleinen
fiehlt es sich, das Bein mehrabzuwinkeln, da die Popliteal - Inzisionen .

gefäße dadurch weiter dorsal zu liegen kommenund weni

ger verletzungsgefährdet sind .

Zugangserweiterung

Bei Bedarf kann der laterale Kniegelenkkapselanteil durch

Erweiterung der Inzision nach proximal eröffnet werden.
Durch den schrägen Verlauf des lateralen Kollateralbandes
vomFemurkondyluszum Fibulaköpfchen ist es nach Ein
setzen von Langenbeek-Haken möglich, den lateralen Me
niskus in der gesamten Zirkumferenz freizulegen (Abb.
274). DerZugangkann zur Darstellung der Tibia ggf . auch
nach distal verlängert werden(s . vorderer Zugangzur Tibia)
(Abb. 278).




/

4 3 6

Abb. 273 Darstellung des Itbiakoptes von lateral Retraktion des Abb.274 Zustand nach Erdttnung der lateralen Kniegelenkkap
Ligpatellae nach medial und der Unterschenkelstreckmuskulatur seI, Einsetzen von zwei Langenbeck- Hakenzur Retraktion des
nach lateral . lateralen Seitenbandes und des Hoffaschen Fettkörpers .

I Condylus lateralis tibiae i Condylus lateralis temoris
2 Capsule articularis articulationis genus 2 Condylus lateralis tibiae
3 Lig . capitis fibulae anterius 3 Meniscus lateralis
4 Tendnm. bicipitis temoris 4 Fades articularis superior tibiae
5 M. tibialis anterior und M. extensor digitorum Inngus 5 Membranainterossea
6 M. popliteus 6 M. tibialis anterior et M. extensor digitorurn longus
7 Membranainterossea
8 Tuberculum Gerdy
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Beckenund untere Extremität

Hinterer ZugangzumTibiako pf
Hautinzision undmedial desN. cutaneus surae medialis und
der V. saphenaparva gespalten . Die genannten Strukturen

nach Banksund Laufmann sind zu schonen. Nach Darstellung der Sehnedes M.semi
tendinosus unddesmedialen Gastroknemiuskopfeswird die

Hauptindikationen Schicht zwischen beiden Muskeln präpariert . Mit selbs t
- Tumoren, spreizenden Wundhakenkönnen der mediale Gastrokne

-Osteomyelitis, miuskopf und der darunterliegende M.soleus nach lateral
- Pscudarthrosen. abgedrängt werden. Zur besseren Darstellung des proxima

len Tibiaendes kann der proximale Anteil des medialen

Gastroknemiuskopfes eingekerbt werden (Abb. 276).
Lagerung und Schnittführung

Der Patient liegt auf demBauch, nach Anlegen der Blut -
Darstellung der Tibiahinterfläche

leere wird das Bein frei beweglich abgedeckt. Der etwa
12 cm lange Hautschnitt beginnt lateral im Bereich der

Die Hinterfläche der Tibia wird freigelegt durch subperi

Kniebeugefalte, wird von hier aus quer nach medial gezogen
ostales Ablösen des M. pophteus nach proximal sowie des
M. flexor digitornm longus nach distal (Abb. 277).und verläuft dann nach distal entlang des medialen Gastro

knemiusrandes (Abb. 275). Nach Mobilisierung des later a
len Hautlappens wird die Unterschenkelfaszie parallel zur Wundverschluß

Die abgelösten Muskelgruppen des M. soleus und des
M. flexor digitorum longus werdendurch Einzelknopf nähte

-
vereinigt . Ebensomußauch der eingekerbte mediale Ga-

-"

)

stroknemiuskopf wieder vernäht werden.

Gefahren

DerN. tibialis und die A. tihialis posterior, welcheunter dem
Abb. 275 Der hintere ZugangzumTibiakopt nach Banks u. Lauf- M.soleus liegen, könnenbei Retraktion desselben nachme
mann. Hautinzision (linkes Bein) . dial verletzt werden.
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Abb.276 Präparation und Retraktion des medialen Gastrokne- Abb.277 Zustand nach subperiostaler Präparation der Tibiahi n
miuskoptes nach lateral, bei Bedarf kann der mediale Gastrokne- terseite durch Ablösen des M.pcpliteus proximal und des M.flexor
miuskopt eingekerbt werden. digitorum longus distal .

1 M.gastrocnemius, Caput laterale 1 M.gastrocnenius, Caput laterale
2 M.gaatrocnemiua, Caput mediale 2 M.gaatrocnemiua, Caput nadiaFe
3 M. flexor digitorum longus 3 M.aoleua
4 Tendom. aemitendinosi 4 M.flexor digitorum longus
5 Fascia m poplitei 5 M. popliteua
6 Tendom. semimembranosi 6 Linea m. aolei
7 V.saphena parva
8 N. cutaneus aurae medialia
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Unterschenkel

Vorderer ZugangzumTibiaschaft Lagerung und Schnittführung

Der Patient liegt auf demRücken. NachAnlegen der Blut

Hauptindikationen leere wird das Bein frei beweglich abgedeckt. Die Hautinz i

Frakturen,
sion beginnt lateral der Tuberositas tibiae und wird lateral

Pseudarihrosen
der Tibiavorderkante soweit als notwendig nach distal ge
zogen (Abb. 278).- Osteomyehtis,

- Tumoren.
Darstellung der Tibia

NachSpaltung von Haut und Subkutis wird die Unterschen
kelfaszie wenige Millimeter seitlich der Tibiavorderkante
inzidiert (Abb. 279). Die laterale Tibiafläche kannnunsub

- . periostal mit Hilfe eines Raspatoriums freigelegt werden,
-

möglichst ohne Verletzung der Unterschenkelstreckerloge .
Anschließend könnenvon lateral Hohmann-Hebel einge
setzt werden. Bei Bedarf ist auch die mediale Tibiafläche

- - suhperiostal darzustellen . Eine komplette zirkuläre suhpe
-- - - - - - riostale Freilegung der Tibia ist dagegenzu vermeiden. In

Abb. 278 Der vordere Zugang zum Tibiaschatt . Hautinzision Abb. 280wurdedie laterale Tibiafläche subperiostal und die

(rechtes Bein) . mediale Tibiaflliche extraperiostal dargestellt .

- - - /- - - --

/1 2

Abb. 279 Inzision der Unterschenkeltaszie einige Millimeter lat e
ral der vorderen Tibiakante .

1 Facies nedialis tibiae
2 Fascia cruris mit M.tibialis anterior




I

Abb.280 Zustand nach subperiostaler Darstellung der lateralen
Tibiafläche durch Abschieben des M.tibialis anterior . Die mediale
Tibiafläche wurde extraperiostal freigelegt .

1 Facies medialis tibiae
2 M.tibialis anterior
3 Fascia cruris
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Beckenund untere Extremität

2 14 1 13 Anatomischer Situs

/ (Abb. 281)

p . Der Querschnitt durch den proximalen Unterschenkel zeigt
11 I die typische Anordnung der Muskellogen: die vordere

Streckloge und die seitliche Peroncalloge, welche durch das
7 - 6 Septumintermusculare anterius getrennt sind . Weiterhin die

3 - oberflächliche und tiefe Beugerloge, welche durch die Fas-
cia eruris profunda abgegrenzt sind . Der Zugangzur Tibia

18- - - / 15
,e0

von vorn erfolgt durch Ablösung der Streekerloge von der
D / '

-
/

) lateralen Tihiafläche . Durch denselben Hautschnitt ist auch
4 .

I / die Darstellung der medialen Tibiafläehe möglich. Die me-
. -' 1

diale und die hintere Tibiafläche können alternativ auch/
12- - - - - -

// 7 f_'C , . - 19
durch eine mediale Längsinzision dargestellt werden.

17 - - - - - - -' /




- - - - - - - - - - - - - - -- - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - -- - -- - - - - 16




Wundverschluß

Der Wundversehlußerfolgt durch Anheften der Fascia eru
I' ris an die Tibiavorderkante . Wurdedie Untersehenkelstrek-

41




kerloge währendder Operation beschädigt, empfiehlt sieh
das Anlegen einer längeren Fasziotomie .

H

9 8 10

Abb. 281 Anatomischer Situs . Querschnitt durch den proxima en
Unterschenkel . Beachtedie Lageund Begrenzungder vier Unter
schenkellogen (Streckerloge, Peronealloge, oberflächliche und
tiefe Beugerloge) Die Zugangswegezu Tibia und Fibula sind mit
Pfeilen bezeichnet (linkes Bein, Ansicht von proximal) .

1 M.tibialis anterior
2 M. extensor digitorum longus
3 M. peroneus bogus
4 M. peroneus brevis
5 M. flexor halluc s bogus
6 M. tibialis posterior
7 M.tlexor digitorum bogus
8 M.soleus
9 M.gsstrocnem us, Caput laterale

10 M gastrocoemius, Ceput mediale
11 Septumintermusculare eruris snterius
12 Septumintermusculare cruris posterlus
13 Membranainteresses
14 Vssa tibial a soteriora
15 Vsss tibislis posteriora
16 N.tbais
17 N.peroneus protundus
18 N. peroneus supertcralis
19 N.saphenus
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Unterschenkel

Posterolateraler Zugang Darstellung der Tibia und Fibula von hinten

zu Tibia und Fibula Perforierende Gefäße aus der A. und V. peronea werden,
wenn notwendig, ligiert und durchtrennt . Anschließend

Hauptindikationen
wird mit demRaspatnrium die Hinterseite der Fibula suhpe
rinstal freigelegt (Abh.284) . Es ist zu beachten, daß die

- Osteomyelitis, Präparationsrichtung mit demRaspatorium von distal nach
- infizierte Pseudarthrosen. proximal zu erfolgen hat, weil dadurch die Muskulatur we

niger traumatisiert wird . Nachdemdie Hinterflache der Fi
Lagerung und Schnittführung hula durch Ablösen des M. flexor hallucis longus freiliegt,
Der Patient wird auf die Seite gelagert . NachAnlegen der tastet mansich mit der Spitze des Raspatoriums zur Mein

Blutleere wird das Bein frei beweglich abgedeckt. Es ist brana interossea und anschließend zur Hinterfläche der Ti

auch eine Halbseitenlage des Patienten möglich, wobei das bia vor . Nunwerdenauch der M.tibialis posterior und der

gleichseitige Beckengut unterlegt werdenmuß. Bei dieser M.flexor digitoruni longus von der Membranainterossea

Lagerung wird der Unterschenkel nach innen rotiert undvon der Tihiahinterfläche abgelöst (Abb. 285). Die Ah

(Abb. 282). Die Hautinzision beginnt drei Ouerflnger distal lösung sollte möglichst knochennaheerfolgen, umeine Ver

des Fibulaköpfchens und wird parallel zur Hinterkante der letzung der Peronealgefäße zu vermeiden. Die Hinterfläche
Fibula in Richtung Malleolus externus gezogen. NachAb der Tibia sollte lediglich zumEinsetzen von Hohmann-He

präparieren von Hautund Subkutis wird die Unterschenkel - heln sparsamfreipräpariert werden (Abb. 286). Keinesfalls

faszie amHinterrand der Perunealniuskulatur parallel zum sollte die Hinterfläche der Tibia im mittleren Schaftbereich

Hautschnitt gespalten (Abb. 283).
in größerer Ausdehnungfreigelegt werden, umdie A. nutr i
cia . welche die Tibia an ihrer Hinterfläche, ausgehendvon

1 2
der A. tihialis posterior, versorgt, zu schonen. Durch maxi-
male Innenrotation des Beines ist nun auch hei Halbseite n
Inge eine gute Übersicht über die Dorsalflächen von Tibia
und Fibula sowie über die Membranainterossea möglich.

Abb.282 Der posterolaterale Zugangzur Tibia und Fibula, Haut
inzision (rechtes Bein) .

1 Gaput fibulae
2 MaIleo us lateralis
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Abb. 283 Inzision der Unterschenkeltaszie zwischen M. pero
neus longus und M.soleus .

1 Fascia cruris mit M. peroneus longus
2 Fascia cruris mit M. enaus
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Abb.284 Ligatur und Durchtrennen von perforierenden Hero

nealgefäl3en, subperiostale Darstellung der Fibula mit demRaspa
torium vor demSeptumintermusculare cruris posterius .

1 Fibula
2 M.peroneus longus
3 Fascia cruris
4 Hr. musculares aus den Vasaperoneae

3

- -

r

4 5

Abb.285 Zustand nach Ablösen der tiefen Unterschenkelbeuger
von der Fibulahintertläche, von der Membranainterossea und von
der Hinterfläche der Tibia .

1 Fibula
2 Tibia
3 M.peroneus longus
4 Tendines m. flexoris digitorum ongi
5 M.tib stis posterior
6 M.tlexor hallucis longus
7 A. at V. peronea
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Abb. 286 Nach Innenrotation des Beines und Einsetzen von
Hohmann-Hebeln liegen die mittleren dorsalen Schaftbereiche
von Fibula und Tibia frei .

1 Fibula
2 Tibia
3 Memeranainterossea
4 M.tibialis posterior
5 M.flexcr hallucis longus
6 M.peroreus ongus

Anatomischer Situs Wundverschluß

Die Abb. 287 zeigt ein anatomisches Präparat, hei welchem Nach Aufheben der Blutleere und Blutstillung erfolgt der
zur Darstellung der Gefäß- und Nervenverläufe amUnter- Wundverschlußdurch Naht des Periostes über der Fibula,
schenkel die Mm.gastrocnemius (Caput laterale), soleus wodurch alle abgelösten Muskelgruppen wieder adaptiert
und flexor hallucis longus vomFemurbzw. von der Fibula werden. Wurdewährenddes operativen Eingriffes die Mus

abgelöst undnach lateral zurückgeschlagen wurden. Darge- kulatur stärker traumatisiert oder traten größere Blutungen
stellt sind der Verlauf desN. tibialis, der Pophtealgefäße und auf, so empfiehlt sich lediglich die lockere Naht der ober
ihre Aufteilung in die Vasa tibialia anteriora, peronea und flächlichen Faszie ohne Verschluß der tiefen Faszie, um
tibialia posteriora . Beachte den direkten Kontakt der Pero- postoperativ ein tiefes Kompartmentsyndromzu verhi n

nealgefäße mit der Fibula . Der M.tibialis posterior wurde dem. Die Verwendungvon Redondrains ist obligat .
vomproximalen Anteil der Tibia undder Fibula sowie von
der Membranainterossea abgelöst . Proximal davonist auch Gefahren
die von der A. tibialis posterior abgehendeA. nutricia zu

erBei extraperiostalem Präparieren könnendie Vasaperoncakennen, welche den M.tibialis posterior durchbohrt, umdie
verletzt werden, was zu unangenehmenBlutungen AnlaßTibia von dorsal zu versorgen. Dieses Gefäßund die A.t i

bialis anterior sind hei der posterolateralen Darstellung der geben kann. Die Präparation nach proximal sollte nicht hö

Fihula und Tibia nach Möglichkeit zu schonen.
her als vier Querfinger distal des Fihulaköpfchens erfolgen,
umeine Läsion der A. tibialis anterior und des N. peroneus
communiszu vermeiden.

Anmerkung

Der beschriebene Zugangkommtvor allem für Rezidivope
rationen hei Unterschenkelpscudarthrosen hei ungünstigen
Hautverhältnissen an der Unterschenkelvorderseite zur

Anwendung.
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Abb. 287 Anatomischer Situs der tiefen Unterschenkelbeugerl o
go. Der laterale Gastroknemiuskopf, der M.soleus und der M.fl e
xor hallucis angus wurden von ihren Ursprüngen abgelöst und
nach media weggehalten. Distal des abgelösten Soleusursprun
ges liegen die Fibula, die Membranainterossea und ein kleiner Teil
der Tibia subperiostal fret . Beachte: Abgangder A. tibialis anterior
drei Querfinger distal des Fibu aköpfchens, Abgangder A. nutricia
und Verlauf der Peronealgefäße.

1 M. gastrocnemius, Caput mediale
2 M. gastrocnemius, Caput laterale
3 M. plantaris
4 M.popliteus
5 M,soleus
6 M.peroneus angus
7 M.tibialis posterior
8 M. flexor digitorum angus
9 Mflexor hallucis longus

10 A. poplitea
11 A. tibialis posterior
12 A.peronea
13 N.tibialis
14 N.peroneus communis
15 A. tibialis anterior
16 A. nutricia tibiae
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Seitlicher Zugangzur Fibula

Hauptindikationen
- Fibulaosteotomie,
- Fihulaspanentnahnic,
- Tumoren,
- Osteomyelitis . Abb. 288 Der laterale Zugangzur Fibula nachHenry. Hautinzision

(rechtes Bein) .

Lagerung und Schnittführung

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

Nach Anlegen der Blutleere wird das Bein frei beweglich
abgedeckt. Die Längeder Hautinzision richtet sich nach der

gewünschtenAusdehnungder Fibulaexposition . Im folge n
den wird die Darstellung der gesamtenFibula nach HENRY

beschrieben. Der Hautschnitt beginnt eine Handbreite pro
ximal und I cm hinter demFihulaköpfchcn und wird nach Darstellung der Fibula

distal his zumAußenknöchelgezogen(Abb. 288). Die Fas- Zuerst wird die dorsale Fläche der Fibula subperiostal dar

zie wird proximal hinter demM. biceps gespalten und vor- gestellt und ein Hohmann-l -lehel eingelegt, anschließend

erst der N. peroneus conirnunis aufgesucht . Nachder Dar- werden perforierende Peroncalgcfäße ligiert und durch

stellung des Nervs kann die Faszie von proximal nach distal trennt . Die laterale Seite der Fibula legt mansubperiostal
gespalten werden (Abb. 289). Eine Verletzung des N. cuta- mit einem gebogenen Raspatorium frei (Abb. 291). Das
neus surae lateralis ist zu vermeiden. Der N. peroneus corn- Ablösen von Periost und Muskulatur von der Fibula erfolgt
munis wird mit einem Nervenbändchenangeschlungen und von distal nach proximal . Auf diese Weise kann die

hochgehoben, der Ursprung des M.peroneus longus vom Peronealrnuskulatur zusammenmit demN.peroneus corn
Fihulahals abgelöst . DasPcriost inzidiert manan der Fibu- munis nach ventral weggehalten werden. Dadurch ist eine

lahinterkante zwischen der Peronealniuskulatur und dem Darstellung der Fibula vorn Köpfchen bis zum distalen

M. soleus (Abb. 290). Schaftdrittel möglich (Abb. 292).
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Abb. 289 Darstellung des N.peroneus communisim proximalen
Wundbereich, Spaltung der Unterschenkelfaszie von proximal
nach distal .

1 Caput fibulae
2 M.perorieus longus
3 M. biceps lemons
4 Fascia cruris
5 N. peroneus communis
6. N. cutaneus surae lateralis
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Abb. 290 Anschlingung des N. peroneus communis, Ablösen
des M. peroneus longus vomFibulaköpfchen . Subperiostale Dar
stellung der Fibula zwischen M.peroneus longus und M.soleus .

1 Caput fibulae
2 M. biceps famous
3 M.peroneus longus
4 M.soleus
5 M. gastrocnemius, Caput laterale
6 M. peroneus brevis
7 Fascia cruris
8 N.peroneus communm
9 N. cutaneus surae lateralis
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Abb. 291 Nach Freilegung der Fibulahinterfläche wird auch die
Seitenfläche subperiostal dargestellt . Äste der A. peronea werden
ligiert, Beachte. Präparationsrichtu ng von distal nach proximal .

1 M. peroneus longus
2 M.soleus
3 M. gastrocnemius, Caput laterale
4 Rr. muscuares aus A. und V. peronea
5 N peroneus superticialis
6 N. peroneus profundus
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Abb. 292 Zustand nach Freilegung der proximalen zwei Drittel
der Fibula .

I Corpus fibulae
2 M. peroneus brevis
3 M.peroneus longus
4 Mflexor hatucis longus
5 M.soleus
6 M. gastrocnemius, Caput laterale
7 Periosteum
8 N. peroneus communs
9 N. peroneus protundus

10 N. peroneus superficialis

Darstellung des distalen Schaftdrittels Zugangswegezur Fibula vor undhinter der Peronealmusku
der Fibula latur sowie der posterolaterale undposteromediale Zugang

zur Tibia sind in Abb. 294 eingezeichnet .Ist eine Darstellung des distalen Anteiles der Fibula not

wendig empfiehlt sich eine Inzision der Faszie vor den Pe
ronealsehnen. Die Fibula wird freigelegt unter Schonung

Wundverschluß

desN. peroneus superficialis (Abb. 293). Andieser Stelle ist Der Wundvcrschluß erfolgt nach Aufhebender Blutleere
eine exakte subperiostale Präparation der Fibula notwen- und Blutstillung durch Naht des Periostes und der Unter
dig, da die Peronealgefäße demKnochendorsal direkt an- schenkclfaszie .

liegen .

Anmerkung
Anatomischer Situs Die beschriebene komplette Darstellung der Fibula ist nur
(Abb. 294) in Ausnahmefällen notwendig. Zur Durchführung der Fibu-
Der Querschnitt durch den distalen Unterschenkelbereich laosteotomie genügenkurze Hautinzisionen in Schaftmitte
zeigt gegenüber demproximalen Unterschenkel folgende oder in Höheder proximalen Schafthälfte . Auch bei der
Unterschiede (s . Abb. 281): die dorsale Lageder Fibula ge- Darstellung eines kurzen Fibulaabschnittcs erfolgt die Prä
genüber der Tibia, eine Ventralverlagerung der Vasatibialia paration amVorderrand des Septumintermusculare poste
anteriora und des tiefen Peroncalastes und ein direkter rius cruris .
Kontakt der Peronealgefäße zur Fibula . Die möglichen
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Abb. 293 Freilegung des distalen Schaftdrittels der Fibula . lnzi - Abb.294 Anatomischer Situs . Schematischer Querschnitt durch
sion der Unterschenkelfaszie ventral der Peronealmuskulatur un- den distalen Unterschenkel . Beachte Dorsa e Lageder Fibula zur
ter Schonungdes N. peroneus superficials . Tibia, Vergrößerung der tiefen Beugerloge und Zugangswegezu

Tibia und Fibula (linkes Bein, Ansicht von proximal) .
1 Corpus fibulae
2 Malleolus lateralis 1 Mtibialis anterior
3 Periosteum 2 M. extensor digitorum longus
4 M. poroneus longus 3 M,extensor hallucis longus
5 M. peroneus brevis 4 Mm. peronei
6 Fascia cruris 5 M.tibia is posterior
7 N. peroneus superficia is 6 M. flexor digitorum ongus

7 M. flexor ha lucis longus
8 M.triceps surae
9 Vasa tibialia anteriora

10 Vasa tibialia posteriora
11 Vasa peronea
12 N. peroneus superlicialis
13 N.peroneus profuridus
14 N.tibialis
15 N.saphenus et V. saphenamagna
16 N.suralis ei V. saphenaparve
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Unterschenkel

Posteromedialer Zugang

zumTibiaschaft

Hauptindikationen
- Frakturen,
- Pseudarthrosen,
-

Uriterschenkelverlängerung .

Lagerung und Schnittführung Abb. 295 Der posteromediale ZugangzumTibiaschaft . Lagerung
Der Patient wird auf demRückengelagert . Daszu operie -

und Schnittführung (rechtes Bein),

rende Bein wird über den gegenseitigen Unterschenkel ge
legt und im Knie etwas abgeheugt(Abb. 295). Die Hautinz i
sion wird zwei Querfinger dorsal der gut tastbaren medialcn
Tibiakante angelegt . Esempfiehlt sich eine vorsichtige Spal
tung der Subkutis zur Schonungdes N.saphenus und der
V. saphenamagna. Querverlaufende Venenmüssenkoagu
liert oder unterbunden werden. Die Faszie wird hinter dem
N. saphenus inzidiert (Abb. 296).

spalt oder aber durch eine bogenförmige Inzision in die

Darstellung des Tibiaschaftes Kniekehle (vgl . Zugang nach BANKSu. LAUFMANN,
Abb. 275-277) . Die Verlängerung desZugangesnach distalDurch Einsetzen von Wundhakenund Retraktion der Faszie
ist ebenfalls möglich (s . posteromedialer Zugang zumkommender mediale Gastroknemiuskopf, der M.soleus
Sprunggelenk, Abb.313ff .) .und weiter distal auch der Ursprung des M. flexor digitorum

longus, welche vom tiefen Blatt der Unterschenkelfaszie
bedeckt sind, zur Darstellung (Abb. 297). Dieses und das Wundverschluß

Periost werdenan der medialen Tibiakante inzidiert, perfo - Nach Aufheben der Blutleere und Blutstillung erfolgt der
rierende Gefäßewerdenkoaguliert oder unterbunden. Die Wundverschluß durch Naht der oberflächlichen Unter
Hinterfläche der Tibia kann mit dem Raspatorium sub- schenkelfaszie . Das tiefe Faszienhlatt sollte zur Verhinde
periostal dargestellt werden (Ahh.298) . Eine komplette rung eines Konipartmentsyndroms nicht vernäht werden.
Desinsertion des Periostes amMargointerosseus der Tibia Die Verwendungvon Redondrains ist obligat .
ist in Schaftmitte zu vermeiden, uni die A. nutricia nicht zu
verletzen .

Anmerkung

Der dorsomediale Zugangeignet sich besonders zur Dar
Zugangserweiterung

stellung des mittleren Schaftabschnittes . Zur Freilegung des
Die Erweiterung des Zuganges nach proximal ist mög- proximalen Schaftes von dorsal ist der beschriebene Zugang
lich durch Verlängerung der Inzision his zumKniegelenk- nach BANKSu. LAUFMANNbesser geeignet .
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Abb 296 Spaltung der Unterschenkelfaszie dorsal des N.saphe
nus und der V.saphena magna.

1 Malleolus medialis
2 Fascia cruris
3 V.saphena magna
4 N.saphenus
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Abb. 297 Retraktion der Faszie nach ventral zur Darstellung der
Tibiah infertläche .

1 Corpus tibiae
2 M. flexor digitorum bogus
3 M.soleus
4 M.gastrocoernius, Caput mediale
5 Fascia oruris
6 V.saphena magna
7 N.saphenus
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Abb. 298 Die Tibiahinferfläche wird mit demRaspatorium subpe
riosfal durch Abschiebendes M. flexor digitorum bongusfreigelegt,
welcher im proximalen Schaftdrittel scharf abgeldsf werden muß.
Die mediale Fläche der Tibia ist extraperiostal freigelegt .

1 Facies medialis tibiae
2 Facies posterior tibiae
3 Linee muscui solei
4 Periosfeum
5 M. flexor digitorum angus
6 Msobeus
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Fuß

Vorderer Zugangzumoberen

Sprunggelenk

Hauptindikationen
:r1\ /J- Arthrodese, / ; ((1 \ - - - - - - - - -8

- Arthroplastik,
- Synovektomic.

0 0




/
Lagerung und Schnittführung 2

Der Patient liegt auf demRücken. NachAnlegen der Blut-
leere wird das Bein frei beweglich abgedeckt. Der Unter
schenkel wird mit einem Kissen unterlegt . Der etwa 10cm

lange Hautschnitt verläuft gerade in der Mitte über dem / - - -12
oberen Sprunggelenk (Abb. 299). Bei Durchtrcnnung der
Subcutis ist auf den extrafaszial verlaufenden oherflächli - l

1

chen N.peroneus zu achten.
-

/f .
I

Der anatomische Situs (Abb. 300) zeigt den schrägen Ver
lauf dieses Nervs, welcher das Operationsgebiet im distalen

- -

Abschnitt kreuzt . Zwischen den Sehnendes M.extensor 6- - -- - -- - -- - -- - -- - -- - --- - / I

digitorurn longus und des M. extensor hallucis longus finden
sich die A. und V. dorsalis pedis sowie der N.peroneus pro I 1
fundus, dessen sensibler Endast die Haut im ersten Interdi I ' . -

I . «- - - - - -- - - - - - - - - - - - - - - - -

gitalraum versorgt .
\

0 t fi

Abb. 300 Anatomischer Situs des Fußrückens (rechtes Bein) .

1 RetEnacullim mm. extensorum superius
2 ReUnaculummm. extensorum inferlus

4 Tendines m. extensoris digitorum lorigi
5 M. extensor hallucis brevis
6 M. extensor digitorum brevis

3 Tendom. extensoris hallucis longi

- 7 A.dorsalis pedis
/ 8 V.saphena magna

9 N. peroneus profundus
10 N. peroneus superficialis

1 N. cutaneus dorsalis intermedius
Abb. 299 Der vordere Zugangzumoberen Sprunggelenk. Haut- 12 N.cutaneus dorsalis medialis
inzision (rechtes Bein) . 13 N.saphenus
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Abb. 301 Spaltung der Faszie, Darstellung des M. extensor hallu - Abb 302 Präparation zwischen M. extensor halluois longus und
cis longus. M.extensor digitorum longus zur Darstellung des Gefäß-Nerven

Bündels.
1 M. extensor hallucis longus
2 Fascia oruris 1 M. extensor hal ucis longus3 Retinaculum mm. extensorum superius 2 Tendines m, extensoris digitorum longi4 Retinaculum mm,extensorum interius 3 V t bialis anterior

4 A tibialis anterior
5 N. peroneus protundus

Nach Darstellung der Faszie und ihrer Verstärkungshänder Fläche der Tibia in einer Schicht mit demRaspatorium nach
(Retinacula mm. extensorum superlus et inferius) werden medial und lateral mobilisiert werdenkönnen. Dadurch ist
diese parallel zumHautschnitt gespalten (Abb. 301). Durch eine Eröffnung des oberen Sprunggelenkes von vorn mög
Retraktion des M. extensor hallucis longus nach medial und lich . Nunkönnen medial und lateral Langenbeck-Haken
des M. extensor digitoruni longus nach lateral kommtdas in eingesetzt werden, womit die distale Tibia, der vordere An
der Tiefe liegende Gefäß-Nerven-Bündel zur Darstellung teil des Innenknöchels, die Talusrolle undder Talushals zur
(Abb. 302). Darstellung gelangen (Abb. 304).

Darstellung des oberen Sprunggelenkes Wundverschluß
DasGefäß-Nerven-Bündel wird in toto mit der hindegewe- Nach Aufheben der Blutleere und Blutstillung erfolgt der
bigen Umscheidungfreipräpariert und nach lateral mobili- Wundverschlußdurch Naht der Kapsel und der Retinaeula
siert . Für eine genügendeMobilisation nach lateral emp- mm. extensorun't .
fiehlt sich vorerst die Ligatur undDurchtrennungder A. und
V. malleolaris anterior medialis (Abb. 303). Die hinter dem
Gefäß-Nerven-Bündel liegende Kapsel des oberen

Sprung-gelenkeswird der Längenach gespalten . Die Kapselinzision Bei diesem Zugangsind Wundheilungsstörungen nicht sel
wird nach proximal in das Periost der Tibia verlängert, so ten . Eine exakte Blutstillung und die Verwendungvon
daßdie Sprunggelenkkapsel unddas Periost ander lateralen Redondrains sind hier besonders wichtig .
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Abb. 303 Darstellung der Kapsel des oberen Sprunggelenkes Abb. 304 Darstellung des distalen Tibiaertdes und der Talusrolle
nach Retraktion des Gefäß-Nerven-Bündels. Die Kapsel kann ge- nach Kapseleröffnung .
rade (gestrichelte Linie) oder T-förmig eröffnet werden.

1 Tbia
1 M. extensor hallucis longus 2 Trochlea tall
2 Tendines m.extensoris digitorum longi 3 Lig .tibiofibulare anterius
3 Fascia cruris
4 Capsua articularis articulation s talocruralis
5 Tibia
6 N. peroneus profundus
7 A. et V. t bialis anterior
8 A et V. rralleolaris anterior medialis
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Anterolateraler Zugangzumoberen A

und unteren Sprunggelenk //

Hauptindikationen 4 / - - - - -1
i

- Arthrodese, N /
- Synovektomie, 6 \\ /- Arthroplastik . N I

>\ -

Lagerung und Schnittführung I a. ;,'
N

/
Der Patient liegt auf demRücken. NachAnlegen der Blut
leere wird das Bein frei beweglich abgedeckt, der Unter- - /
schenkel wir mit einemKissen unterlegt und etwas nach i n
nen rotiert . Der etwa 10cmlange Hautschnitt liegt lateral 3 \
desmeistens gut tastbaren M. extensor digitorum longus vor
der tihiofibularen Syndesmose. Bei Bedarf ist eine Verlä n
gerungdes Schnittes nach distal in Richtung zumIV. Zehen- /
strahl möglich (Abb. 305). Nach Spaltung von Haut und
Subkutis werden die Unterschenkelfaszie gerade und das
Retinaculum mm. extensoruminferius türflügelartig gespal
ten (Abb. 306). Eine Verletzung der medial dieser Inzision
liegenden Äste des N. peroneus superfieialis ist dabei zu Abb.306 Spaltung der Faszie und des Retinaculum mmexten-
vermeiden. Die Mm. extensor digitorum longus und pero- sorum interius .
neus tertius können nach medial retrahiert werden
(Abb. 307). 1 Retinaculum mm. extensorum superfus

2 Fascia cruris
3 Retinaculum mm. extenserum inferius
4 N. cutaneus dorsalis mediaNs
5 N.cutaneus dorsats intermedius
6 M. extensor dgitorum longus

/

.

I I

1

'

it

~2 3

Abb. 305 Der anterolaterale Zugang zum oberen und unteren Abb. 307 Retraktion des M. extensor digitorum longus nach me-
Sprunggelenk. Hautinzision (linkes Bein) . dial und Ligatur von querverlautenden Venen.

1 M. extensor digitorum longus
2 Feeds cruris
3 Refinaculum mm.extensorum inferius
4 Vv. tibiales anteriores
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Abb.308 Eröffnung der Kapsel des oberen Sprunggelenkes in Abb. 309 Darstellung der distalen Tibia und der Talusrolle nach

Längsrichtung (gestrichelte Linie) oder T-fdrmig . Eröffnung der Gelenkkapsel.

1 Tibia 1 Tibia
2 Fascia cruris 2 Trcchlea tall
3 Retinaculum mm. extensorum inferlus 3 Lig tibiofibulare anterius
4 Tendom.peronei tertii 4 M.extensor digitorum brevis
5 Capsula articularis articulationis talncruralis 5 Capsula articularis articulationis talocruralis

Darstellung des oberen Sprunggelenkes

Querverlaufende Venenäste der A. malleolaris anterior I a

teralis werden ligiert und durchtrennt . Mit einemRaspato
rium kann das Gefäß-Nerven-Bündel vorsichtig von der - - - - \\

Vorderseit e der Sprunggelenkkapsel nach medial abgescho
ben werden. Anschließend wird in dieselbe Schicht cm Lan- 2

genbeck-Hakeneingesetzt (Abb. 308). Die Kapsel desohe- V

ren Sprunggelenkes wird der Länge nach gespalten . Zur

großzügigen Darstellung des oberen Sprunggelenkes muß - -

proximal der Kapsel auch das Periost der Tibia gespalten
-

werden. Dieses wird zusammenmit der Kapsel in einer

Schicht mit demRaspatorium abgeschoben. Anschließend 3 /
werden Langenbeck-Haken in das Gelenk eingesetzt

(Abb. 309).

Zugangserweiterung nach distal

Ist eine Darstellung desunteren Sprunggelenkesnotwendig,
wird die Hautinzision nach distal verlängert . NachSpaltung
der Faszie werdendie Mm. extensor digitorum und hallueis

brevis von ihrem Ursprung abgelöst (Abb. 310). Dabei ist




Abb. 310 Nachdistaler Erweiterung des Hautschnittes wird der
eine Durehtrennung der teilweise unter den genannten M.extensor digitorum brevis entlang der gestrichelten Linie ab-
Muskelnverlaufenden A. und V. tarsalis lateralis notwendig. gelost .
Der Muskellappen wird nach distal retrahiert undanschli e

ßend werden das niediale und laterale Chopart-Gelenk 1 Tibia

durch eine T-iörmige Inzision eröffnet (Abb. 311). Nach 2 Trochlea tat
3 M.extensor digitorum brevis

Durehtrennung des Lig .bifureatum kommendie Gelenkfl a

chen gut zur Darstellung, wennder Vorfuß nach plantar ge-
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Abb. 311 Nach Abpräparation des M. extensor digitorum brevis Abb312 Zustand nach Eröttnung des oberen Sprunggelenkes
werdendie Kapseln des medialen und lateralen Chopart-Gelenkes sowie des medialen und des lateralen Chopart-Gelenkes. Eröffnen

1-törmig eröffnet . des Subtalargelenkes entlang der gestrichelten Linie .

Tibia 1 Trochlea tali
2 Trcchlea tall 2 Caputtall
3 Lig . tibLotibulare anterius 3 Osnaviculare
4 Lig . taictibulare anterius 4 Calceneus
5 Lig . biturcatum 5 Os cubnideum
6 Lig .calcanencuboideum dorsale 6 Lig .biturcatum
7 Lig .talonaviculare 7 Lig .calcaneccuboideum dorsale
8 Pars tibionevicularis Lig . deltoidei 8 M. extensor digitorum brevis
9 M. extensor digitorum longus 9 A. et V. tarsalis lateralis

10 M. extensor digituruni brevis
11 A. et V. tarsalis lateralis

drückt wird (Abb. 312). Bei Bedarf kann nach Ausräumung
desSinus tarsi von diesemZugangauch das Suhtalargelenk
freigelegt werden (s . Zugangzumunteren Sprunggelenk,
Abb. 342ff .) .

Wundverschluß

Der Wundverschlnßerfolgt durch Naht der Sprunggelenk

kapsel sowie der Faszie und des Retinaculuni mm. extenso
rum inferius .

Anmerkung

Dieser Zugangeignet sich besonders für Arthrodesen des
oberen und unteren Sprunggelenkes. Wundheilungsstörun
gen sind hier seltener als bei demvorderen Zugangzuni

oberen Sprunggclenk.

176







Fuß

Posteromedialer Zugang

zumoberen Sprunggelenk (N
und zur Medialseite

des unteren Sprunggelenkes

Hauptindikationen

- Kapsulotomie,
- Klumpfußkorrektur,

Spitzfußkorrektur .




Abb313 Der posteromediale Zugangzumoberen und unteren

Lagerung und Schnittführung Sprunggelenk. Hautinzision (rechtes Bein) .

Die Lagerung des Patienten ist abhängig 'vom geplanten
Eingriff . Ist eine reine dorsale Kapsulotomie des oberen

Sprunggelenkes mit Verlängerung der Achillessehne ge
plant, wird der Patient auf demBauchgelagert . Ist jedoch durchgeführt werden. Die sagittale Tenotomie mit Sektion
auch eine Kapsulotomie amunteren Sprunggelenk von me- der medialen Hälfte der Achillessehne an deren Ansatz ist
dial erforderlich, so ist die Rückenlage mit nach außenro- vor allem hei Klumpfüßennotwendig. Bei reiner Spitzfu ß
tiertem Bein zu empfehlen. Die Längsinzision verläuft eilt - stellung wird die Achillessehne frontal tenotomiert

lang des medialen Achillessehnenrandes bis zumTubercal - (Abb. 314). Die quere Durehtrennung kann entweder distal
canei . Bei Bedarf kann die Inzision nach vorn bis zur Ein- dorsal oder proximal dorsal erfolgen . Die Art der Durch

strahlung der Sehnedes M. tihialis anterior verlängert wer- trennung ist abhängig vonder Längedes muskulärenAntei
den. (Abb. 313). NachSpaltung der Faszie über der Aehil- les des M. soleus . Reicht der niuskuläre Anteildes M. soleus
lessehne wird diese unterfahren und vomdarunterliegenden weit nach distal, empfiehlt sieh eine frontale Verlängerung,
Fettgewebe freipräpariert . Je nach Art der Fußdeformität bei welcher die proximale Querinzision nach dorsal verläuft
kann die Aehillessehnendurehtrennung sagittal oder frontal und die distale nach ventral . Die tenotomierten Sehnenen-

3
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Abb 314 NachSpaltung
der Faszie wird die Achilles - - : .
sehne unterminiert und -

- 1
7-türmig tenotomiert .

1 Fascia cruris .
2 Tendocaicaneus
3 Tendomplantaris




- -

,11




?

Abb.315 Hochklappen der




- -'a - ; - -
>"Sehnenendenaus der Wunde. ein,

2 Tendc m. plantaris .
3 M.triceps surae N
4 Fascia cruris '" . 4 3
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den werdenaus der Wundehochgeklappt, so daßdie damn- werden(Abb. 317). Die Kapsulotomie des oberen undunte
terliegende tiefe Unterschenkelfaszie zur Ansicht kommt ten Sprunggelenkes von hinten kanndurch zwei quere lnz i
(Abh.315) . Nun werden die Sehnenendenmit feuchten sionen erfolgen oder durch eine komplette Ablösung der
Tupfern bedeckt, und anschließend kann der meistens in Kapsel, wie in Abb. 317 dargestellt . Hierbei müssenlateral
Spitzfußstellung stehende Fuß manuell auf Mittelstellung die Ligg. talofibulare posterius undcaleaneofibulare durch
korrigiert werden. Das tiefe Blatt der Untcrschenkelfaszic trennt werden. Bei DurchtrennungdesLig . caicaneofibulare
wird über demMuskelbauchdes M. flexor hallucis longus müssendie Peronealsehnen geschützt werden. Medial wird
inzidiert (Abb. 316). der hintere Anteil des Lig . deltoidcum direkt anseinemAn

satz amCalcaneusdurchtrennt (Abb. 318).

Darstellung der Gelenkkapsel
ZugangserweiterungDer M. flexor hallucis longus ist an seinem typischen, weit Erweist sieh in der Folge die Darstellung der medialen Annach distal reichenden, die Hinterfläche der Tibia

bedekteile des unteren Sprunggelenkes als notwendig, kann derkenden Muskelbauch zu erkennen. Medial des M. flexor
Hautschnitt nach vorn und distal erweitert werden. Diehallueis lungus liegen der N. tibialis und die A. tibialis

posteSpaltung der Haut erfolgt etwa bis zumAnsatz des M.tihi anor.
lis anterior an der Innenseite des I . Metatarsalgelenkes . Nun

Zur Darstellung der distalen Tibia von hinten und der Ge- wird die Untersehenkelfaszie über dem Gefäß-Nerven
lenkkapsel des oberen Sprunggelenkes mußproximal der Bündel von proximal nach distal gespalten, wobei distal das
M.flexor hallueis longus teilweise scharf von seinem Ur- oberflächliche Blatt des Retinaculum mm. flexorum eröf f
sprung gelöst werden. Eine Verletzung der A. peronea ist hei net wird . DasGefäß-Nerven-Bündel kann nun unterfahren
dieser Ablösung zu vermeiden. Distal wird die Sehnen- und mit einem Gummibändchenzur Seite gehalten werden
scheide des M. flexor hallucis longus gespalten . Äste der (Abb. 319). Anschließend wird auch der vordere Anteil des
A. tibialis posterior müssenan dieser Stelle durchtrennt Retinaeulum mm. flexorum bogenförmig gespalten . Es

4/

5 3




4-




Abb. 316 Inzision der tiefen
Unterschenkel faszi e.

2 Retinaculum mm.tlexorum,
1 M. flexor hallucis longus

Stratum superticiale
3 A.tibial s posterior
4 R. caicaneus

. 5 N

Abb. 317 Retraktion des

S, // medial und Fensterung des

/ / M.tlexor hallucis longus nach

dorsalen Kapselanteles des
oberen und unteren Sprung
gelenkes.

C.) \




Beachte: Der M.flexor hallucis
longus wurde im proximalen
Teil von seinem Ursprung an
der Fibula teilweise abgelöst .6




1 Tibia
2 Fibula
3 M.tlexor halluc s longus
4 Tendo m,tibial s posterioris

6 Lig tibiotibulare posterius
5 M. peroneus brevis

7 A.peronea5 2 7 8 A.tibialis posterior, R.calcaneus

178







Fuß

müssennun die Sehnenfächer des M. flexor digitorum Io n
gus und des M.tibialis posterior inzidiert werden
(Abb. 320). Die Sehnendes M. flexor digitorum longus und

-
r

des M. tibialis posterior werdenhei Bedarf Z-förmig teno
toniiert und aus der Wundegezogen(Abb. 321). Unter ma
nueller Redression des Vorderfußes nach lateral kann der ,/
Gelenkspalt des Suhtalargelenkes und desTalonavikularg e
lenkes mit einer Nadel lokalisiert werden. Anschließend 1 ,

2
wird die Gelenkkapsel treppenförmig eröffnet . Eine kom
plette Spaltung der Sehnenscheide des M. flexor hallucis
longus ist erforderlich, umdas Subtalargelenk darzustellen .




4
/Unter manueller Eversion des Fußesist eine gute Übersieht

über das Talonavikulargelenk sowie über das Talokal
kaneargelenk möglich (Abb. 322).

N
Wundverschluß

Nach medialer und hinterer Kapsulotomie erübrigt sieh
rmeistens ein Verschluß der Gelenkkapsel. Die durchtren n

ten Sehnenwerdenggf . Z-förmig verlängert und mit Einzel
knopfnähten vernäht . Bei dieser Inzision sind Wundhei-
lungsstörungen infolge der Hautspannungmöglich. Abb. 318 Zustand nach Resektion der Gelenkkapsel, Darstellung

des Talokrural - und des Subtalargelenkes von hinten .

Gefahren 1 Tibia
2 Trochlea tallBei Durehtrennung des Lig . caleaneofibulare sind die Pero- Cacaneus

nealsehnen, hei Durehtrennung des hinteren Anteiles des 4 Lig . tibiotibulare poateriua
Lig .deltoideum die A. tibialis posterior und der N.tihialis 5 A.percnea
gefährdet .




I

s: .




Abb. 319 Zustand nach Verlängerung des Hautschnittes nach
distal und medial.

1 Retinaculum mm.flexoruni
2 M triceps surae
3 Tendom.plantaris
4 Tendo calcaneua
5 A. tibial a posterior at Vv. comitantea
6 N.tibialia
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Abb. 320 Zustand nach Eröffnung der Sehnenscheiden der
Mm.flexor digitorum longus und tibialis posterior .

1 Tendo m.tibialis posterioris
2 Tendo m.flexors dig torum longi
3 Mflexor hatucis longus
4 Tendo caicaneus
5 M. plantaris
6 Mtriceps surae
7 Vasa tibialia posteriora et N.tibialis

5 2

4




Abb. 321 Zustand nach Z-förmgorTenotomie der Mm.flexor dig i
torum longus und tibialis posterior . Degestrichelte Linie bezeich
net die treppenförmige Inzision des Talokalkaneonavikular - und
des Subtalargelenkes . Vorher wurde die Sehnenscheide des
M. flexor hallucis longus weit nach distal gespalten .

1 Tendom.tlexoris digitorum ongi
2 Tendom. tibialis posterioris
3 Thndom. tiexoris hallucis longi
4 Vagina tendinis m.tlexoris digitorum longi
5 Vagina tendinis m. tibialis posterioris
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Abb.322 Manuelle Redression des Fußes n Pronations - Ever
sion zur Darstellung des unteren Sprunggelenkes.

1 Facies articularis calcanea anterior tat
2 Facies articularis calcanea mediatau
3 Articulatio subtalaris
4 Tendines mm.tibialis posterioris et tiexuris digitorum longi
5 Tendo mtiexoris hallucis engi
6 M.plantaris
7. M. gastrocnemiua
8 Tendo ca caneus
9 Vasatibial a posteriora et N. tibiauis
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Dorsolateraler Zugang
zumoberen Sprunggelenk

'' - - - - - - -

Hauptindikationen N

- Gleichzeitige Osteosynthese der Fibula und eines Volk
manoschenDreiecks,

- Kapsulotomic.

Lagerung und Schnittführung
Die Operation kann in Bauch- oder in Seitenlage vorge- Abb.323 Der dorsolaterale Zugangzumoberen Sprunggelenk.
nommenwerden. NachAnlegender Blutleere wird dasBein Hautinzision (linkes Bein) .
frei beweglich abgedeckt. Der etwa 10cmlange Hautschnitt
liegt in der Mitte zwischen der Fihulahinterkante und dem
lateralen Achillessehnenrand . Der Hautschnitt verläuft
leicht bogenförmig umdie Hinterkante des Außenknöchels Darstellung des oberen Sprunggelenkes
(Abb. 323). Nachvorsichtiger Spaltung der Subcutis werden Mit Langenheck-Haken werden nun die Peronealsehnen
die V. saphena parva und der N. suralis aufgesucht, ange- nach lateral und der M. flexor hallucis longus nach medial
schlungen und retrahiert . Anschließend wird die Unter- retrahiert . Im oberen Wundbereichmußder andieser Stelle
schenkelfaszie über demMuskelhauchdes M. flexor hallucis an der Fibula adhärente M. flexor hallucis bogusscharf von
longus gespalten (Abb. 324). Der laterale Randder Faszie seinem Ursprung abgelöst werden. Dabei ist eine Verle t
wird mit einer Pinzette gefaßt, anschließend wird die Seh- zung der direkt dahinter verlaufenden A. peronea zu ver
nenscheide der Peronealsehnen in Längsrichtung inzidiert meiden. Kleinere querverlaufende Äste der A. und V. pero
(Abb. 325). nea werden durchtrennt (Abb.326) .

It




Isoli e
rung und Retraktion des N.suralis und der
V. saphena parva.

.

Abb.324 Spaltung der Faszie nach solle-

1 Fascia oruris
2 V.saphena parva
3 N.surais

F




I
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Fuß

21

Abb.325 Darstellung des M.flexor hallucis
longus und Eröffnung der Peronealsehnen
scheide.

1 Fascia cruris
2 M.peroneus longus
3 M.tlexor hallucis longus




- c
-

nach lateral und des M.flexor hallucis 1?o0n;us

1 Fibula
2 Tibia

2-_
- -

3 Fascia cruris 2 y' - r
4 Fascia cruris protunda
5 M.flexor hallucis lcngus 'N r
6 M.percneus brevis -

-7 Gapsula sri cularis articulationis talocruralis 'N -, N -- - - - -
8A.peronea

8 5 4 3
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Durchmanuelle Redression des Fusesin Hakcnfui3stcllung
(Abb. 327) spannt sich die Gelenkkapsel an und kann inz i
diert werden. Nach Durchtren nung der querverlaufenden
Äste der A. und V. peronea wird diese weiter nach medial
mobilisiert . Der hintere Anteil der Tibia, der Fibula, das
hintere Syndesmosenhandund der hintere Anteil des obe
ren Sprunggelenkes liegen nun übersichtlich frei (Abb.
328)

Wundverschluß

Nach Aufheben der Blutleere und Blutstillung erfolgt der

und der oberflächlichen Unterschenkelfaszie .
Wundverschluß, wennerforderlich durch Naht der Kapsel

Gefahren

Bei der Ablösung des M. flexor hallucis longus von der Abb. 327 Manuelle Redression des Fußesin Dorsalextension zur
Fibula kann es zu einer Verletzung der A. und V. peronea Spannungder hinteren Gelenkkapsel,
kommen.




7 6

\\\
2

\S




3 8

Abb. 328 Ligatur von queren Asten der A. und V. peronea, Eröf f
nungdes dorsalen Anteiles des oberen Sprunggelenkes nachMo

/_
- bilisierung der A. und V. peronea nach medial zur übersichtlichen

Darstellung der Tibia .

1 Fibula
2 Tibia
3 Talus
4 Lig . tibiofibulare posterius
5 Septum ntermusculare posterius cruris
6 M.peroneus angus
7 M. peroneus brevis
8 M.flexor hallucis longus
9 A. peronea
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Darstellung des oberen Sprung

gelenkes von medial mit

Osteotomie des Malleolus medialis

Hauptindikationen /

- Osteochondrosis dissecans tau,




/
- osteochondrale Frakturen .




' .a,~O,

Lagerung und Schnittführung -- - - - - - - - - - - -
P

Der Patient liegt auf demRücken. NachAnlegen der Blut

leere wird das Bei" frei beweglich abgedeckt und nach
außenrotiert . Der etwa 10eni lange F-lautsehnitt beginnt
drei Querfinger proximal und hinter demInnenknöchel und
zieht unter der Malleolenspitze nach distal und vorn

(Abb. 329).

Darstellung des oberen Sprunggelenkes

Die Faszie und die Gelenkkapsel werdenventral und dorsal




Abb.330 Inzision der Faszie und der Gelenkkapsel des oberen
des Innenknöchels inzidiert . Dorsal erfolgt die Inzision

Sprunggelenkesvor und hinter demInnenknöchel, Retraktion der
durch die Sehnenscheidedes M.tibialis posterior, welcher Sehnedes M,libialis posterior nach hinten . Stichinzision an der
mit einem kleinen Hakenzurückgehalten wird (Ahh.330) . Innenknöcbelspitze für das Schraubenloch.
Vor der Osteotomie des Innenknöchels wird an der Knö

chelspitze eine kleine Stichinzision angelegt . Nunbringt 1 MaIIeo us medialis

manventral und dorsal des Knöchels je einen kleinen Hoh- 2 V.saphena magna
3 Tendo m. tibialis posteriorismann-Hebel in dasGelenk ein . Anschließend wird ein Loch

zur Aufnahmeeiner Malleolarschrauhe gebohrt (Abb. 331).
Sodannwird der Innenknöchel senkrecht zur Richtung des
Bohrkanals entsprechend der Ahh.332 osteotomiert . Die
letzten Millimeter des Innenknöchels sollten mit einem
schmalen Osteotom durchtrennt werden, da die oszilli e
rende Sägegrößere Knorpeldefekte setzt . Das distale Knö

chelfragment wird nun mit einem feinen Einzinker nachun
ten geklappt und das Sprunggelenk gleichzeitig in Eversio n
und Ahduktionsstellung gebracht, wodurcheine gute Dar

stellung des medialen und mittleren Anteiles der Talusrolle

möglich ist (Abb. 333).

/

Abb.329 Der mediale Zugang zumoberen Sprunggelenk mit Abb. 331 Einsetzen von Hohmann-Hebeln in den Gelenkspalt .
Osteotomie des Innenknöchels. Hautschnitt (linkes Bein) . Anlegen eines schrägen Bohrloches amInnenknöchel.

1 Malleolus medialis
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Wundverschluß

Der Innenknöchel wird mit einer Malleolarschrauhe fixiert .
Auf eine exakte Adaptierung der Knochenfragmenteist zu

Abb.332 Die lnnenknbchelosteotomie sollte rechtwinkelig zur achten. Anschließend erfolgt die Naht der Sehnenscheide
Ebeneder Schraubenrichtung erfolgen . des M.tibialis posterior sowie der Gelenkkapsel im ventra-

len Bereich (Abb. 334).

Anmerkung

Die richtige Höheder Osteotomie ist hei diesem Zugang
wichtig . Wird zu tief osteotomiert, so ist die Darstellung der
Talusrolle ungenügend,hei zu hoher Osteotomie besteht die

r Gefahr einer Verletzung der unteren Tibiagelenkfläehe .

7 -

)II ~ i / 3

Abb. 333 Das osteotomierte distale Knbcheltragment wird nach Abb. 334 Osteosynthese des Innenkndchels mit einer Malleola r
unten geklappt, der Fußwird maximal proniert . schraube, Naht der Kapsel und der Sehnenscheidedes M.tibialis

posterior .
1 Malleolus medialis
2 Facies rnalleolaris medialis tau 1 Malleelus medians
3 Lip . deltoideum 2 Tendom. t bialis posterioris4 Tendo m. tibialis posterioris 3 Vagina tendinis
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ZugangzumInnenknöchel

von medial




,~n

Hauptindikationen
- Frakturen,

N- Tumoren,
- Osteomyelitis .

Lagerung und Schnittführung

Der Patient liegt in Rückenlage. Nach Anlegen der Blut
leere wird das Bein frei beweglich abgedeckt und in leichter K
Außenrotation gelagert .
Die Länge der Hautinzision ist abhängig von der notwendi-




Abb.335 ZugangzumInnenknöchel. Hautschnitt (rechtes Bild) .
gen Exposition . Der Hautschnitt verläuft leicht konvex vor
demInnenknöchel (Abb. 335).

Darstellung des Innenknöchels

Nach Durchtrennen der Haut und der Subeutis werden die
V. saphenamagnaund der sie begleitende N.saphenus nach
ventral abpräpariert . Nach Inzision der Faszie liegt der I n
nenknöchel frei (Abb. 336).

Der Wundverschlußerfolgt durch Hautnaht.

Wundverschluß

Gefahren

inomhildungen möglich.

Bei Verletzung eines N. -saphenus-Hautastes sind Neur-

.

.

2 3

Abb. 336 Darstellung des Innenknöchels nach Inzision von
Subkulis und Faszie. Cave: Schonungdes N. saphenusund der
V. saphenamagna.

1 Mateolus medialis
2 Fascia eruris
3 V. saphena magna
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ZugangzumAußenknöchel

Hauptindikationen
- Frakturen,

-Arthrodese des Sprunggelenkes mit Osteotomie
des Außenknöchels,

- fihulotalare Bandrekonstruktionen,
- Peronealsehnenluxatjon .

Lagerung und Schnittführung

Der Patient liegt in Rückenlage. Nach Anlegen der Blut
leere wird dasBein frei beweglich abgedeckt undnach innen
rotiert . Der Hautschnitt liegt knappventral des Außenknö- Abb. 337 Zugang zum Außenknöchel. Hautschnitt (rechtes
chels und ist in der Regel nicht länger als 7cm(Abb.337) . Bein) .

Darstellung des Außenknöchels

NachSpalten von 1-laut und Subcutis ist die Lagedesventral
verlaufenden oberflächlichen N.cutaneus dorsalis inte r
medius, eines Astes des N. peroneus superficialis zu beach
ten (Abb. 338).

1
,-

Dorsal liegen die V. saphenaparva und der N. suralis . Ist eine

Darstellung des Lig . fibulotalare anterius notwendig, wird
der untere Anteil des Retinaculum mm. extensorumgespal
ten und es werdenanschließend die Mm. peroneus tertius
und extensor digitorum longus nach medial weggehalten. - 'N

- 2
Wundverschluß

Der Verschluß der Wundeerfolgt durch Hautnähte. - -

Abb. 338 Darstellung des Außenknöchels nach Spaltung von
Haut und Faszie.

1 Malleolus lateralis
2 Rate malleolare laterale
3 N.cutaneus dorsalis intermedius
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Fuß

ZugangzumCalcaneus von lateral

'7
Hauptindikationen
- Osteotomic nach Dwyer,
-Frakturen,
- Osteomyelitis,
- Tumoren.

N

Lagerung und Schnittführung

Der Patient wird auf demRückengelagert . Nach Anlegen
der Blutleere wird das Bein frei beweglich abgedeckt und

etwas nach innen rotiert . Die etwa 5 cmlange Hautinzision
U

von proximal nach distal (Abb. 339).

verläuft einen Querfinger hinter denPeronealsehnenschräg

~(112

Darstellung des Calcaneus

NachSpalten der Haut ist die Lageder V. saphenaparva und
des N. suralis zu beachten. Diese Strukturen mobilisiert man
nach ventral . Nunwerdendie Unterschenkelfaszie und das Abb.340 NachPräparation und Retraktion des N.suralis und der

darunterliegende kalkaneofibulare Ligament durchtrennt V. saphena parva werden Faszie und Periost hinter der Peroneal

und das Periost über demCalcaneusgespalten (Abb. 340). sehnenscheide gespalten .

Der Calcaneus kann mit Hohmann-Hebeln oder mit Lan-




1 Fascia cruris
genbeck-Hakenumfahrenwerden. Ist eine weitere Exposi- 2 Vsaphena parva
tion des Calcaneus streckseitig erforderlich, können die 3 N. cutaneus dorsalis lateralis (N. suralis)
Peronealsehnenmit ihrer Sehnenscheidenach vorn mobil i
siert werden(Ahb.341) .

Wundversch lu B

Der Wundvcrschluß erfolgt durch Naht des Lig .calcaneo
fibulare und der Faszie.




2 34

N

.

N

Abb.339 Lateraler ZugangzumCaleaneus. Hautschnitt (linkes Abb. 341 Zustand nach subperiostaler Freilegung des Tuber cal
Bein) . canei .

1 Malleolus ateralis 1 Calcaneus
2 V.saphena parva
3 N. cutaneus dorsalis lateralis (N. suralis)
4 Vagina mmseruneorum communis
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Lateraler Zugangzumunteren

Sprunggelenk -

Hauptindikationen -
/- Tripelarthrodese, /

- Korrekturosteotomien . /

Lagerung und Schnittführung
-

Der Patient wird auf demRückengelagert . NachAnlegen
der Blutleere wird das Bein frei beweglich abgedeckt und
nach innen rotiert . Der Hautschnitt beginnt einen Querfin - Abb.342 Zugangzumunteren Sprunggelenk von lateral . Haut-
ger distal und hinter demAußenknöchelund zieht entspre - schnitt (rechtes Bein) .
chend demVerlauf der Langersehen Spaltlinien bis zur
HöhedesTaluskopfes auf den Fußrücken. (Abb. 342). Nach Maleolus ateralis

Spaltung der Haut undder Subkutis ist auf den N. suralis (N.
cutaneus dorsalis lateralis) und die V. saphenaparva im hi n
teren Wundbereichund den N. cutaneus dorsalis interm e
dius im vorderen Wundbereichzu achten (Abh.343) . Die
Nerven werdenunterfahren und mit Gummibändchenan
geschlungen. NachSpalten der Faszie wird das Rctinaculum Fett desSinus tarsi werdenligiert unddurchtrennt . Nunwird
mm. extensoruminferius türflügelartig inzidiert (Abb. 344). der M. extensor digitorum brevis von seinem Ursprung ab
DasRetinakulum wird vomUrsprung des M. extensor digi - gelöst undnach distal retrahiert . Die Sehnendes langen Ze
toruni brevis ahpräpariert . Die Sehnenscheidendes Zehen- henstreckers sind mit einem Langenbeck-Haken nach me
streckers einerseits und der Peronealsehneri andererseits dial wegzuhalten. DasFett im Sinus tarsi wird mit demMes
werdeneröffnet (Abb. 345). Äste der A. peronea über dem ser entfernt .

6

/ - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - --

7
- 5

Abb. 343 Spaltung der Faszie unter Schonungdes N.suralis und Abb.344 Türtlügelartige Erdftnung des Retinaculum mm.exte n
des Ncutaneus dorsalis intermedius . scrum interius nach Durchtrennung von querverlautenden Venen.

Tendo m.extensnris digitorum longi 1 Tendo m.extensoris digitoruni longi
2 M.extensor digitorum brevis 2 M. extensor digitorum brevis
3 Tendines mn.peroneorum longi et brevis 3 Tendo n.peronei brevis
4 Rete venosumdorsale pedis 4 Retinaculum nm.extensorun interlus
5 V. saphenaparva 5 N. cutarieus dorsalis intermedius
6 N. cutaneus dorsalis intermedius 6 V saphenaparve
7 N. cutaneus dorsalis lateralis (N. suralis) 7 N. cutaneus dorsalis lateralis (N. suralis(
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Abb. 345 Ablosung des Retinakulum vomM. extensor digitorum Abb. 346 NachEntfernung des FettgewebesausdemSinus tarsi
brevis, Spaltung der Peronealsehnensoheide sowie der Sehnen- wird die Gelenkkapsel des unteren Sprunggelenkes T-törmig er
scheide der gemeinsamenZehenstreoker. Ligatur perforierender öffnet . Zur besseren Darstellung wird der M. extensor digitorum
Gefäßeaus der A. und V. peronea. brevis von seinem Ursprung abgelöst und nach distal weggehal

ten.
1 Tendines m.extensoris digitorum longi
2 M. extensor digitorum brevis 1 Lig . bifurcatum
3 Tendom. peronei brevis 2 Sinus tarsi
4 R, pertorans a. peroneae of V. comitans 3 Lig . talocalcaneare laterale
5 Retinaculum mm. extensorum inferius 4 Capsula arlicularis articulationis talooalcaneonavicularis

5 Capsula articularis articulationis calcaneocuboideae
6 Retinacuummm. extensorum inferius

Darstellung des unteren Sprunggelenkes Wundverschluß

NachEntfernen des Fettgewebes aus demSinus tarsi liegen NachAufheben der Blutleere und Blutstillung erfolgt der
die Gelenkkapsel des Subtalargelenkes sowie des medialen Wundverschlußdurch Annähendes abgelösten M. extensor
und lateralen Chupart-Gelenkes (Articulatio talonavicula - digitorum brevis an die Gelenkkapsel und an den lateralen
ris und Articulatio calcaneocuboidea) frei (Abb. 346). Die Anteil des Retinaculum mm. extensorum inferius . An

Gelenkkapseln werden T-förmig eröffnet . Dabei wird das schließend wird das Retinakulurn wieder vernäht, die Sch

Lig . hifurcatum durchtrennt . nenscheiden der gemeinsamenStrecker und der Peroneal
sehnen werden verschlossen .Zur besseren Darstellung des Subtalargelenkes wird ein

Hohmann-Hebel hinter dem Talokalkaneargelenk einge
setzt . Mit einem von lateral unter das Kalkaneokuhoidge- Anmerkung
lenk eingesetzten Langenbeck-Hakenwerdendie Peroneal- Ist eine Darstellung des Talokalkaneonavikularagelenkes
sehnen nach plantar weggehalten. Durch manuelle Redres- notwendig, mußdas Lig . talocalcaneare interosseum durch
sion des Fußesin Supination und Inversionsstellung ist eine trennt werden.
übersichtliche Darstellung der zwei Anteile des unteren

Sprunggelenkes möglich (Abb. 347).
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Abb.347 Zustand nach Eröffnung der Gelenkkapsel.
Beachte: Hinter demSubta argelenk wurde ein HohmannHebel
eingesetzt . Zur besseren Darstellung des Taloka kaneonavikula r
gelenkes empfiehlt sich das Einsetzen eines Langenbeck-Hakens
zur Retraktion der gemeinsamenExtensoren.
Manuelle Supination und Inversion des Fußes.

1 Caput tau
2 Osnaviculare
3 Os cuholdeum
4 Facies articularis cuboidea calcanei
5 Processus lateral a tall
6 Facies articularia talaria posterior calcanei
7 Retinaculum mm.extensorum interus
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Vorderer Zugangzu den Gelenken

des Mittelfußes '

Hauptindikationen - - - 6< '2

I 3-Fußwurzelkeilosteotomje, . N
- tarsometatarsale Arthrolyse,

- \
N

- Frakturen,

-Osteomyelitis .

Lagerung und Schnittführung
Abb.348Der dorsale Zugang zum Mittelfuß . Es können eine
quere Inzision oder mediale und laterale Längsinzisionen (gestr i

Der Patient liegt auf demRücken. NachAnlegender Blut - chelte Linien) verwendet werden (rechtes Bein) .
leere wird das Bein frei beweglich abgedeckt. Der Unter1

Os cuboideumschenkel wird mit einem Kissen unterlegt . Der Hautschnitt 2 Os cuneitorme laterale
erfolgt wahlweise quer über den Keilbeinen oder durch zwei 3 Os naviculare
kurze Längsschnitte über demmedialen und lateralen Fuß- 4 Os cuneitorme nterrneduim
rücken (Abb.348) . Bei querer Hautinzision sind die am Ds cuneitorme medale

6 Osss metatarsalis I VFußrücken verlaufenden, extrafaszial liegenden
Hautner-venzu schonen (Ahh.349) . Das Operationsgebiet kreu
zende Venen können bei Bedarf ligiert und durchtrennt

Darstellung der lntertarsalgelenkewerden. NachRetraktion der Nervenwird die Faszie paral
lel zumHautschnitt gespalten undnach proximal bzw. distal Die Lokalisation des Gelenkspaltes erfolgt ambesten mit
abpräpariert . einer feinen Nadel (Abb. 350). Nunsucht manammedialen
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Abb. 349 Nach Mobilisierung der Suhkutis nach proximal und Abb. 350 Darstellung der langen und kurzen Zehenstrecker so
distal wird die Faszie parallel zur Hautinzision bei Schonungder wie des N.peroneus protundus und der A. dorsalis pedis medial
langsverlautenden Hautnerven gespalten . des M. extensor hallucis brevis . Lokalisation des Gelenkspaltes mit

einer feinen Nadel.
1 V.ssphena
2 N.cutsneus dorsslis laters is 1 Os navicuisre
3 N. cutaneus dorsalis medialis 2 Os cuneifcrme intermedium
4 N. ssphenus 3 Os metacarpsle II
5 Tendnes m. extensoris digitorum longi 4 M. extensor digitorum brevis

5 Tendo m. peronei tertii
6 Tendines mextensoris digitorum longi
7 M. extensor hal ucis brevis
8 Tendo m. extenseris hallucis longt
9 N.cutaneus dorsalis medialis

10 N. peroneus profundus
11 A. dorsalis pedis
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Beckenund untere Extremität

Randdes M. extensor hallucis brevis den N. peroneus pro- pedis sowie die quer das Operationsgebiet überkreuzende
fundus und die ihn begleitende A. dorsalis pedis auf . Diese A. und V.tarsea lateralis ligiert und durchtrennt werden.
werdenzusammenmit demMusket angeschlungen und bei
Bedarf nach medial weggehalten. Die Sehnendes M. exten- Wundverschluß
sor digitorum longus sind ebenfalls anzusehlingen und kön- Nach Aufhebender Blutleere und Blutstillung erfolgt der
nen bei Bedarf nach medial oder lateral retrahiert werden. Wundverschlußdurch Subkutis - und Hautnähte.
Mit einem Raspatorium werdendie Gelenkkapseln zusam
menmit demPeriost vomFußrückenabgelöst . Gefahren
Zur Darstellung des Kalkaneokuboidalgelenkes wird ein Außereiner Verletzung der Hautnerven ist bei diesemZu
Hohmann-Hebel unter dein M. extensor digitorum brevis gangauch eine Verletzung oder Überdehnungder A. dorsa
eingesetzt (Abb. 351). Bei Bedarf müssendie A. dorsalis lis pedis und des R.profundus des N. peroneus möglich.

N 8'

10

4 14
1 i3

\\ .

Abb. 351 Anschingen der gemeinsamenZehenstrecker, des
Gefäß-Nerven-Bündels und des kurzen Großzehenstreckers. Ab
lösen der Gelenkkapsel und Darstellung der Fullwurzelknochen .

1 Oscubnideum
2 Os cuneifornie laterale
3 Basis ossis metatarsalis 11
4 Os cuneitorme intermedium
5 Os cuneitorme mediale
6 Osnavicu sra
7 M.extenser digitorum brevis
B M. peroneus tertius
9 Tendinas mextensorts digitorum longi

10 M. extensor hallucis brevis
11 A. tarsea Iaterslis
12 A. dorasta pedis
13 N.cutaneus dorsalis madialis
14 N peroneus pretundus
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Fuß

Medialer Zugang
zu den Gelenkender Fußwurzel

und des Mittelfußes 2

Hauptindikationen
- Medialer Release bei Klumpful3.

. / .
Arthrodese, N

- mediale Kapseiraffung .

Lagerung und Schnittführung
Der Patient liegt auf demRücken. NachAnlegen der Blut - Abb. 352 Medialer Zugang zu den Ful3wurzelgelenken . Haut
leere wird das Bein frei beweglich abgedeckt und nach au- schnitt (linkes Bein) .
l3en rotiert . Der nach dorsal konvex verlaufende Haut-




1 Mal eclus medialisschnitt beginnt drei Querfinger hinter demInnenknöchel,
zieht zur Tuherositas des Os naviculare und verläuft an
schließend entlang des ersten Mittelfußknoehens bis zum
Großzehengrundgelenk(Abb. 352).

Nach Spaltung von 1-laut, Subkutis und Faszie wird der denverstärkung, welche die Sehnen des M.flexor hallucis
Hautlappen nach plantar abprapariert . Einige querverlau - longus und des M.flexor digitorum longus umseheidet, ge
fende Venenwerden durchtrennt (Abb. 353). Der M.ah- spalten . Die Durchtrennung dieses Verstärkungsbandes,
ductor hallucis wird von seinem Ursprung amCalcaneus welches auch als "Master knot of Henry" bezeichnet wird,
teilweise abgelöst . Anschließend wird dieser Muskel nach erfolgt einen Querfinger hinter der Tuberositas desOsnavi
plantar gezogen(Abb. 354). Dabei ist eine Verletzung der culare . Nunkann der M. flexor hallucis brevis an seinem Ur
den Muskel versorgenden Äste des N. plantaris medialis zu sprung abgelöst und nach plantar weggehalten werden
vermeiden. Sodannwird die aponeurotische Sehnensehei- (Abb. 355).

2 Pb

/

5fr/ 1
--

Abb.353 NachAbpräparieren des Hautlappens nach plantar und
Spaltung der Faszie wird der M. abductor hallucis vomOsnavi
culare, Caicaneus und vom M. flexor hallucis brevis abgelöst
(gestrichelte Linie) .

1 M. abductor hallucis
2 V. saphenamagna
3 M.tlexor hallucis brevis
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Abb. 354 Zustand nach Retraktion des M. abductor hallucis und
Anschlingung des N. plantaris medialis . Inzision der Sehnen
scheide über den Mm.flexor hallucis longus und flexor digitorum
longus (Henryscher Knoten).

1 Vagina lendnis m.flexoris digitorum longi
2 Vagina tendinis m.flexoris hallucis longi
3 M.abductor hallucis
4 M,flexor hallucis brevis
5 , .Henryscher Knoten
6 V.tib a is posterior
7 N. plantaris medialis

Darstellung der Fußwurzelgelenke Zur besseren Darstellung der anatomischen Strukturen

Es wird die Sehnenscheidedes M. tihialis posterior gespal-
wurde der M. abductor hallucis durchtrennt und nach pla n

ten und die Sehne in frontaler Richtung tenotorniert . An- tar weggehalten. Die Sehnenscheidenverstärkung, welche

schließend könnendie Gelenkkapseln des medialen Cho- die SehnendesM. flexor digitorum longus undM. flexor hal

part -Gelenkes des Navikulokuneiformegelcnkes und des lucis longus amFußlangsgewöthe fixiert (Henryscher Kno

l .Tarsornctatarsalgelenkes quer eröffnet werden. Eine gute
ten), ist bereits durchtrennt . Dasmediate Gefäß-Nerven

Darstellung der Gelenkeergibt sich bei manueller Eversion

Gefäß-Nerven-
Bündel verläuft zwischen demM. abductor hallucis und dem

des Vorfußes (Abb. 355).
M.tlexor pollicis brevis, während das laterale Gefäß-Ner
ven-Bündel zwischen demM.quadratus plantae und dem
M. flexor digitorum brevis verläuft .

Anatomischer Situs

Dasanatomische Präparat (Abb. 356) zeigt den Verlauf der Wundverschluß

A. und V. tihialis posterior, des N. tihialis, seine Aufteilung Der Wundverschlußerfolgt nach Refixation der abgelösten
und deren Beziehung zu den Beugesehnen. Mm. flexor hallucis brevis und abductor hallucis .
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Abb 355 Zustand nach Z-förmiger Tenotomie der Sehne des
M.tibialis posterior . Eröffnung der Gelenkkapsel des Ta onaviku- ,
largelenkes, des Navikulocuneiformegelenkes und des Tarsome

tatarsalgelenkes I .

5 Tendoiieo'dgtomlo

6/28 M. abductor hallucis
9 'Henryscher Knoten ' I

10 1 ndo m flexor h I cs Ion i 10- . 11 "

11 M.fIexorhaIIucisbreds
9

. '8
- .
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Abb 356 Anatomischer Situs . Verlauf der Gefäße und Nerven
und deren Beziehungzu den Fußbeugernnach Abpräparieren des
M. abductor hallucis .

1 Oscuneiforme mediale
2 Tendo m. tibialis postericris
3 Tendo m. tibialis anterioris
4 lendo m. flexoris digitorum ongi
5 Tendom.flexoris hallucis longi
6 M.abductor hal ucis
7 A. tibialis posterior et W. comitantes
8 A. planlaris mediais
9 A.plantaris lateralis

10 N. tibialis
11 N. plantaris medialis

2 N.plantars lateralis
13 N.saphenus
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Beckenund untere Extremität

Plantarer Zugang

zu denZehengrundgelenken

Hauptindikation
-

Lagerungund Schnittführung
-k 1

Der Patient wird auf demRückengelagert . NachAnlegen / ) 11.
einer Blutleere undAbdeckungwird der Unterschenkel mit

Peineni Kissen unterlegt . Der Operateur sitzt amFußende
des Tisches, der Assistent hält denFußin Dorsalextension .
Die bogenförmige Hautinzision verläuft konvex über den
tastbaren Metatarsalköpfehen . Bei stärkerer Subluxation in

/
den Zehengrundgelenken oder bei Schwielenhildung ist
eine ovaläre Hautexzision mit Entfernung der Schwiele

möglich (Abb. 357). Obwohldurch diesen Zugangnur die

Metatarsalgelenke 11-1V dargestellt werden, ist die Haut
inzision his zum 1. Zehenstrahl zu führen, um eine ge
nügendeExposition der Gelenke zu erreichen .

Der proximale Hautlappen mußrelativ weit in Richtung Abb.357 Der plantare Zugangzu den Zehengrundgelenken. Die
Ferse mobilisiert werden. Stränge der Plantaraponeurose Hautinzision kann wahlweise mittels eines konvexen Schnittes
werdengespalten und nach proximal bzw. nach distal ab- (durchgezogene Linie) oder durch eine ovaläre Hautexzision zu
präpariert (Abb. 358). sätzlich (gestrichelte Linie) ausgeführt werden (rechtes Bein) .

2 ./ 1 .

I 1/T

3
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J
,1

)

.
1 1-

Abb. 358 Zustand nach Spaltung der Haut und der Subcutis .
.> / /7' Längsverlaufende Zügel der Plantaraponeurose wurden durch-

trennt und nach proximal und distal abpräpariert . Inzision der

/ - -
: Beugesehnenscheide.

1 2
1 Aponeurusis plantaris (Fasciculi longitudinales)

N . 2 Aponeurcsis plantaris (Fasciculi transvorsi)
3 Vagina tibrosa drgiti II

I 4 A., V. et N. digitalis plantaris communis
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Darstellung der Zehengrundgelenke

NachDarstellung der Sehnenscheidenspaltet mandiese in

Längsrichtung, die Sehnendes langen und kurzen Zehen

beugers werdenmit Sehnenhakennach medial weggehalten
(Abb. 359). Anschließend werdendas tiefe Blatt der Beuge
sehnenscheide, das darunterliegende Lig . metatarseurn

plantare und die Gelenkkapsel inzidiert . Zur besseren Dar

stellung des Mittelfußköpfchens wird nun der Knochennoch

metaphysar subperiostal freigelegt und mit zwei kleinen
Hohmann-Hebeln umfahren (Abb. 360).

( (

/

Abb.359 Retraktion der oberflächlichen und tiefen Beugernach Abb. 360 Darstellung des Metatarsal köpfchens II nach Unterfa h
medial, Inzision des tiefen Sehnenscheidenblattes und der Go- rung mit kleinen Hohmann-Hebeln.
]enkkapsel .

1 Basis phalangis proximalis II
1 Vagina fibrosa digiti II 2 Caput oss s metatarsa is II
2 Tendom.flexoris dig torum longi 3 Capsula articularis
3 Tendom.flexoris digitorum brevis 4 Caput tranaversum m.adductoris hallucis
4 Capsula articularis articulationis metacarpophalangeaeII
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Anatomischer Situs Wundverschluß

In Abb. 361 sind Lage und Verlauf der Plantaraponeuruse Nach Aufheben der Blutleere und Blutstillung genügt im
undderen Beziehungzu den SehnenscheidenundzumGe- allgemeinen die Hautnaht. Bei der häufig vorkommenden
fäß-Nerven-Bündel dargestellt . Die Plantaraponeurose ver- Luxation der Beugesehnenim Rahmeneiner chronischen
läuft vomTuber caleanei über demmittleren Teil der Planta Polyarthritis empfehlen sich die Reposition der Sehnenund
bis zu den Zehen. Proximal der Mittelfußköpfehen spaltet eine Raffnaht der Sehnenscheide.
sieh die Aponeurose in längs- und querverlaufende Zügel
auf, welche an Sehnenscheidenund Metatarsophalangeal - Gefahren
gelenken haften . Extrafaszial und in der Suheutis verlaufen - . .

Wird die Praparation der Metatarsalgelenke nicht jeweils
quere Zuge, welche als Lig . metatarsale transversum super- uber der Mittellinie der Sehnenscheidedurchgeführt, kann
ticiale bezeichnet werden. Diese sind bei der chirurgischen es zu einer Durchtrennung der Nn. digitales plantares eom
Exposition zusammenmit der Haut nach proximal abzupramunesoder der Aa. digitales plantares communeskommen.
parieren . Das 1. und 5. Gefäß-Nerven-Bundel verlaufen ex

trafaszial . Im 1. und 4. Interdigitairaum wurdenquere Fa

serzüge der Plantaraponeurose exzidiert, umden Verlauf
und die Aufteilung der Nerven und Gefäßedarzustellen .

Beachte die im Vergleich zu den Nerven deutlich distalere

Aufteilung der Aa.digitales plantares communes. Die Seh
nenscheide der II . Zehewurde gefenstert .

m
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Abb. 361 Anatomischer Situs . Die Plantaraponeurose setzt distal
I

/ an den Sehnenscheidenundan den Zehengrundgelenkenin Form
-4 / von längs- und quergerichteten Faserzügen an. Die Sehnen-

Beachte: Verlauf und Aufteilung der intermetatarsalen Gefäßeund

II

scheide der 2. Beugesehnewurde gefensterf .

Nerven.

1 Aponeurosis plantaris
A'

1 2 Caput nsss meiatarsalis II
3 Lig . metatarsale transversum superficiale-

/ .' . .1 4 A. digitalis plantaris cummunis
e "

( 5 A. digitalis plantaris propria
6 N.digitalis plantaris communis
7 N. digitalis plantaris proprius

200







Fuß

Darstellung des Großzehen

grundgelenkes von medial
\ \

Hauptindikationen \

Hallux valgus. \
-Hallux rigidus .

\\

\

N

Lagerung und Schnittführung
\

Der Patient wird auf demRückengelagert . Nach Anlegen
der Blutleere und Abdeckungwird der Unterschenkel auf

einem Kissen gelagert . Der etwa 6 cmlange Hautschnitt

liegt medial über demGroßzehen-Grundgelenk oder etwas
weiter dorsal undwird entsprechend der Kontur des Gelen

kes bogenförmig angelegt (Abb. 362). Bei Bedarf (Mitte l
fußosteotomie) kann der Hautschnitt nach proximal verlän-

gert werden. Abb. 362 Zugang zumGroßzehengrundgelenk. Mediale Haut

Ist eine Operation nach McBride geplant, so wird im 1. In - inzision zumGrundgelenkund lateraler Schnitt zur Darstellung der

terdigitalraum eine zweite, etwa 3 cmlange Inzision durch- Sehnedes M.adductor ha lucis (rechtes Bein) .

geführt . Haut und Subcutis werden unter Schonungder

plantar und dorsal verlaufenden Nerven präpariert . Die

Gelenkkapsel wird parallel zum Hautschnitt eröffnet

(Abb. 363). Darstellung des Gelenkes

Zur übersichtlichen Darstellung des Großzehengrundge
lenkes mußdie Gelenkkapsel distal von der Basis der Groß

zehengrundphalange und proximal hinter demKöpfchen
des I . Metatarsaiknochens suhperiostal abgelöst werden.
Anschließend werden zwei Hohmann-Hebel eingesetzt

(Abb. 364).

t 3

2 . . 3

Abb. 363 NachSpaltung von Haut und Subkutis wird die Gelenk- Abb. 364 Zustand nach Eröffnung der Großzehengrundgelenk
kapsel parallel zumHautschnitt eröffnet . Schonungdes Hautnervs kapse und Einsetzen von kleinen Hohmann-Hebeln.
dorsal (Astdes N.saphenus bzw. des N.cutaneus dorsalis media
lis) . 1 Basis phalangis proxinalis I

2 Caput oasis metatarsalis

1 Tendom.abductoris ha lucia 3 Corpus ossis metatarsalis I

2 Capsla articulaHs 4 Capsula articulans

3 V.saphena magna
4 N.aaphenus sive N.cutaneus dorsalis medlalls
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Darstellung der SehnedesM. adductor hallucis Wundverschluß

Ist eine Tenotomic oder Verlagerung der Sehnedes Mad- Der Wundverschluß erfolgt zweischichtig durch Naht der

ductor hallucis notwendig, wird im l .lnternietatarsalraum Gelenkkapsel und Hautnaht.

eine kurze Hautinzision angelegt . Es ist zu beachten, daßdie
Hautbrücke zwischen beiden Hautinzisionen nicht zu Anmerkung
schmal ist . NachSpaltung von Subkutis und Faszie wird die

Zur übersichtlichen Darstellung des 1. InterdigitalraumesSehnedesM. adductor hallueis dargestellt undvon Gelenk-
empfiehlt sichempfiehlt sich das Einsetzen eines kräftigen selbsthaltenden

kapsel undCaputlaterale des M. flexor hallucis brevis gelost
Spreizers zwischen I . und II . Metatarsale sowie eine nianu

(Abh.365) . Die Sehnewird mit einem Haltefaden
angeeile Retraktion der großen Zehesowie der 11. -V. Zehemit

schlungen. Gazestreifen (Abb. 365 und 366).
Bei Bedarf kann zusätzlich noch eine quere Kapsulotomie
amGroßzehengrundgelenkangelegt werden(Abb. 366).

6/1

3 /fl'

t :I :
b

At

-




A

1,1~, ~

Abb.365 Nach Inzision des ersten Intermetatarsalraumes wird Abb.366 Anschlingung der Sehnedes M.adductor hallucis mit
ein selbsthaltender Spreizer zwischen Mittelfullköpfchen I und II einem Haltefaden, laterale Kapsulotomie des Grollzehengrun d
eingesetzt . Die Großzeheund die Zehen11-1V werdenzusätzlich gelenkes.
gespreizt . Isolierung der Sehnedes M. adductor hallucis vom

Großzehengrundgelenk. 1 Caput ossis metatarsalis I
2 Capsula articularis articulationis metatarsophalangeae hallucis

1 M.adductor hallucis 3 Tendam.adductoris hallucis
2 Aa. digitales palmares prepriae
3 A. digitalis palmaris communis
4 A. metalarsea dorsalis I
S N. peroneus profundus
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Fuß

Zugängezu den Mitteltußknochen,

demZehengrundgelenkund dem

Interphalangealgelenk von dorsal

Zur Darstellung der Mittelful3knochen werdenLängsinzi
sionen empfohlen. Die Zehengrundgelenke werden von
dorsal durch eine querverlaufende Inzision freigelegt . Die
isolierte Darstellung des Zehengrundgelenkes Vund der

Interphalangealgelenke erfolgt durch Längsinzisionen
(Abb. 367).




2




I7117

Abb. 367 Längsinzision zur Darstellung der Mitteltußknochen,
des Zehengrundgelenkes V sowie der Interphalangealgelenke .
Querinzision zur gemeinsamenDarstellung der Zehengrundge
lenke II V von dorsal (rechtes Bein) .
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Schulterblatt und Schlüsselbein

Zugangzur Ciavicula und zum

Akromioklavikulargelenk /
- - --

Hauptindikationen /
( /

Pseudarthrosen,
( '1

- Frakturen,
- akroniioklavikuläre Luxation, Z\ \
- Entzündung,
- Tumoren.

Lagerung und Schnittführung

Der Patient wird in halbsitzender Position gelagert, unter
die Schulter legt manein Kissen, undder Armwird frei be

weglich abgedeckt. Der Hautschnitt verläuft vorzugsweise
kraniokaudal . Diese Schnittführung ist aus kosmetischen
Gründenund zur Schonungder medialen Nn. supraclavic u
lares vorzuziehen.

Die Inzision zur Darstellung des Klavikulakörpers liegt etwa




Abb.368 Zugang zur Ciavicula und zum Akromioklavikularg eüber Klavikulamitte, diejenige zur Darstellung des Akro-
enk. Hautinzisionen (linke Seite) . DurchgezogeneLinie : Zugangmioklavikulargelenkes knappmedial des Processus eoraeo- zumAkromroklavikulargelenk, gestrichelte Linie : Hautinzisionen

ideus .




zur Darstellung des Klavikulakörpers .
Alternativ sind auch supra- oder infraklavikuläre quere I n
zisionen möglich (Abb. 368).

Nach Durchtrennen von Subkutis und Faszie werden die Wundverschluß

Hautlappen entsprechend weit unterminiert und retrahiert Die abgelösten Muskelanteile (M. deltoideus . Nt peetoralis
(Abb. 369). major, M. sternoeleidomastoideus) werdendurch periostale

Nähte wieder an die Clavicula fixiert . Anschließend erfolgtDie V. cephaliea liegt tief im Suleus deltoideopectoralis, be-




die Naht von Platysma, Subkutis und der Haut.deckt von einem faszienartigen Gewebeund wird in dieser

Präparationsphase nicht verletzt .




Gefahren

Darstellung der Clavicula und des Durch die Retraktion des M.deltoideus von der Clavicula

Akromioklavikulargelenkes nach distal ist eine Verletzung der V.cephaliea im Sulcus

deltoicleopectoralis möglich. Bei Darstellung der medialenDer klavikuläre Anteil des M.deltoideus sowie 2-3cmdes
Klavikulaanteile ist eine sorgfältige subperiostale Präparaakromialen Anteiles werdennun scharf von der Vorderseite
non zur Schonungder darunterliegenden V. subelavia empder Clavicula und vomAeromionabgelöst undweggehalten fehlenswert .

(Abb. 370). Die Vorder- und Oberfläche der Clavicula so
ie des Akromioklavikulargelenkes werdendurch Ablösen

Anmerkungvon Periost undGelenkkapsel subperiostal dargestellt . Zwi-
schen Clavicula und Processus eoracoideus können hei Bei Darstellung der medialen Hälfte des Klavikulaschaftes
Bedarf die Ligg.trapezoideum und conoideumdargestellt ist die Ablösung des klavikulären Anteiles des M.stern o
werden. eleidomastoideus und des M.pectoralis major notwendig.
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Abb 369 Nach Unterminierung der Hautlappen
werden Glavicula und Akromioklavikulargelenk dar- -

gestellt .

1 M.trapezius
2 M. pectora is major
3 B. de toEdeus
4 Fascia clavipectoralis
5 Clavicula
6 Acromion

Abb. 370 Subperiostale Darstellung des lateralen 11 10 4
Klavikulakörpers, des Akromioklavikulargelenkes

r

und der korakoklavikularen Bänder nach Ablösung
des M.deltoideus . i

1 M.deltoideus T- '
2 M.pectorailsmajor

:i'r73 M.subclavius '1 .1

4Cavicus /
. . .

5 Periosteum
6 Acromion
7 Processus coracoideus 7/
8 Discus articularis . - 'j 7
9 Lig coracoacromiale

10 Lig .conoideum / ' - . . .1, 1
11 Lig . trapezoldeum

.

12 V.ceptialica / 2 -
12

.\ - :
. 9

(I
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Schultergürtel und obere Extremität

ZugangzumSternoklavikula r

gelenk

Hauptindikationen
- Arthritis,
- Tumoren,
- veraltete Luxationen.




hal b
sitzender Position . Deretwa S cmlange Hautschnitt verläuft




I'
Lagerung und Schnittführung




/

Der Patient liegt auf demRückenbzw. befindet sich in hal b

bogenförmig über demmedialen Klavikuladrittel und dem
Manubriumsterni (Abb. 371). /

NachSpaltung der Subkutis wird die Gelenkkapsel darge
stellt und türflügelartig eröffnet (Abb. 372).




Abb. 372 H-fdrmige Inzision der Gelenkkapsel.
Darstellung des Sternoklavikulargelenkes

Die Kapsel-Periost -Lappen werdennach medial undlateral 1 M.pectoralis major
2 Sternum

abpräpariert . Im kaudalen Wundbereichwird der M. pecto- 3 cula
ralis major abgelöst . Ist eine ausgiebige Darstellung des
Manubriumnotwendig, so ist auch der sternale Anteil des
M.sternoeleidomastoideus abzulösen. Damit werden die
knöchernenGelenkanteile undder Discus artieularis darge
stellt (Abb. 373).

r

-
-




10110 -l~

Abb. 371 ZugangzumSternoklavikulargelenk . Hautinzision Abb.373 Zustand nach Eröffnung der Gelenkkapsel und Darstel
(rechte Seite) .

lung des Sternoklavikulargelenkes .

1 M. pectoralis major
2 Msternocleidomastoideus
3 Manubrumsterni
4 Extramitas sternalis clavicufae
5 Capsula articularis articulationis sternoc avicularis
6 Discus articularis
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Zugangzur Scapula

Hauptindikationen
- Tumoren,
- Osteomyelitis,

'

- Frakturen,
-

Skapulahochstand.

Lagerung und Schnittführung

Der Patient liegt auf demBauchmit einem Kissen unter der
Brust . Der Hautschnitt beginnt etwas unterhalb des Angu
lus inferior scapulae, verlauft etwa einen Querfinger medial
des medialen Skapularandes undwird anschließend bogen
förmig über die Spina scapulae bis zumAcromiongezogen
(Abb. 374).




Abb. 374 ZugangzumSchulterblatt . Hautinzision (rechte Seite) .
Je nach erforderlicher Freilegung des betroffenen Skapu
laanteiles mußder laterale Hautlappen entsprechend weit

abpräpariert werden. Zur Darstellung der Fossa supra
spinata wird die Haut proximal und medial unterminiert

(Abb. 374 und 375).




Ii
\\ \\

1
/

- -

3 5

'\\ \

'
:




It/I

Abb.375 Ablösen der Schulterblattmuskulatur
entlang der gestrichelten Linie .

. . . . . .
. - -

/

2 M.rhmboideu: major

5 Spina scapulae
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Schultergürtel und obere Extremität

Darstellung der Scapula (Abb. 377). Zur Darstellung der Skapulavorderseite wird
diese mit einem Knochenhakenaus der Wundenach lateralMu13die gesamteScapula von hinten dargestellt werden, so

wird zuerst der M. trapczius an der Spina scapulae von late - gezogen, so daßnun die Mni. serratus anterior und subsca

ral nach medial bis zum Margo medialis abgelöst . Der pularis subperiostal abgelöst werden können(Abb. 378 und

M. trapczius wird bis zuni Angulussuperior der Scapula mo- 379)

bilisiert und weggehalten. Dabei ist eine Verletzung des
N.accessorius zu vermeiden (Abb. 376, s. auch Abb. 60 und Wundverschluß

61, S.34) . Die Darstellung der Fossa infraspinata wird bet' Der Wundverschlußerfolgt durch Readaptation der Musku
gonnen mit der Ablösung des M.deltoideus von der Spina latur an den Margomedialis der Scapula undan die Spina
scapulae. Anschließend werden, beginnend ammedialen scapulae. Es empfiehlt sich die Verwendungvon zwei
Skapularand, die Mm. infraspinatus und teres major sowie Redondrains.
der M. teres minor suhperiostal abgelöst . Ander Basis der

Spina scapulae ist der hier durchtrennte N.suprascapularis Gefahren
zu verschonen. AmAngulus superior werdendie Mm. I c
vator scapulae und rhomboideus minor knochennaheabge-
löst,

Bei unvorsichtiger Präparation der Mm.supraspinatus und

löst, umeine Blutung aus der A. scapularis dorsalis zu ver- infraspinatus im lateralen Anteil ist die Verletzung des

hindern . Nunwerdenentlang des medialen Skapularandes
N. suprascapularis möglich. Fine Traumatisierung des

zuerst der M. rhomboideusmajor und dann der M. serratus M. trapezius amAngulus superior kannzu einer Verletzung
anterior ebenfalls knochennaheabgelöst . Zur Darstellung

des N. acccssorius führen (s . Abb. 60 und 61, S.34) .
der Fossasupraspinata präpariert manden M.supraspinatus
suhperiostal von medial nach lateral . Bei weiterer Präpara
tion nach lateral sind im Bereiche der Incisura scapulae der
N. suprascapularis und die A. suprascapularis zu verschonen

7/<2




A s1

4




5




;
12

Abb.376 NachAblösung der Mm.trapezius und deltoideus wird
der M. infraspinatus abpräpariert .

1 M.trapezius
2 Mrhomboideusmajor
3 M. atissimus dorsi
4 M ntraspinatus
5 M.detoideus
6 Spins scapulae
7 M. supraspinatus
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Abb. 377 Darstellung der Hinterfläche des Schulterblattes nach

subperiostaler Ablösung der Muskulatur . Insert : Darstellung des
Verlaufes und der Muskeläste des N. suprascapularis nach Ablö

sung der Mm.supra - und nfraspinatus .

1 M.trapezius
2 M. rhombodeus major
3 M. Ist ssimus dorsi
4 M. intraspinatus
5 M. delicideus
6 M. supraspinatus
7 Spins scapulae
6 Fossa intraspinata
9 Fossa supraspinata

10 Collum scapulae
11 N.suprsscapularis
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/

2

/"

j

1ha5

6 M. levator scapulae

9 Angulus inferior I
10 Margomediais '1

Abb.378 Nach Ablösung der Mm.trapezius, rhomboidei und
levator scapulae wird die Scapula mit einem Knochenhakenhoch

gehobenund der M.subscapularis abpräpariert .




2
1

rT




7

.

/ .

8- -




2 10

7 Angulus superior 1
1t

0
1 - " ' ' -

- 1
8 Anguus inferior .
9 Margomedialis

10 Pacies Costa 5 scapulae 5

Abb. 379 Darstellung der Facies costalis der Scapula.
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Schultergelenk




Th
Vorderer Zugang
zumSchultergelenk

Hauptindikationen
- Arthrotomic,
- habituelle vordere Schulterluxation,
- Ruptur der langen Bizepssehne,
- Synovektomie,
- dislozierte Fraktur des I'uhereuluni minus. -

N

Lagerungund Schnittführung
Der Patient wird in halbsitzender Position gelagert . Die
Abdeckungerfolgt so, daßder Armwährendder Operation
frei bewegtwerdenkann. Unter die Schulter wird ein Kissen
gelegt . AmBeginn der Operation liegt der Armadduziert
mit rechtwinkelig abgebeugtemEllbogen amKörper des Abb 380 Vorderer Zugang zum Schultergelenk (linke Seite) .
Patienten . Hautinzision .
Der Hautschnitt beginnt einen Querfinger unter der Clavi
cola in Höhedes Processus coracoideus und zieht leicht
bogenförmig in Richtung Achselfalte (Ahh.380) . Nach
l)urchtrennung der Subkutis und der Faszie erfolgt die Dar
stellung der V. cephalica und des Sulcus deltoidcopecturalis
(Abb. 381). Es wird empfohlen, den M.deltoidcus knappl a
teral der V. cephalica (Schutz der Vene, geringere Blutung s
neigung) in Faserrichtung zu spalten . NachEinsetzen von
stumpfen Hakenist in der Tiefe die Faszie (Fascia clavipc c
toralis), welche die gemeinsameSehnenplatte des kurzen
Bizepskopfes und des M.coracobrachialis sowie den
M. subscapularis bedeckt, zu sehen. Diese Faszic wird scharf
in Längsrichtung parallel demFaserverlauf des kurzen Bi
zepsknpfcs (Abb. 382) durchtrennt . Der Armwird nachau- , 2
Ben rotiert, so daßder M. subscapularis und sein Übergang / -
in die Sehnezur Darstellung kommen(Abb. 383). Die un- - \ . . .- . - -
tere Begrenzungdes Muskels ist an den hier verlaufenden 41
kleinen Gefäßenzu erkennen (Ahh.384) . Die A. circum- \ . U
flexa humeri anterior sollte verschont bleiben, währenddie
Venendurchtrennt werdenkönnen (s . Abb. 396). Vonkau
dal nach kranial wird der M. subscapularis im sehnigen An- 1 -
teil mit einer gebogenen Klemmeunterfahren . und der 3
muskuläre Anteil des M, subscapularis wird mit Haltefäden .
angeschlungen. Bei muskulösenPatienten kann eine quere .
Osteotomie der Spitze des Processus coracoideus durchge
führt werden, wodurchder kurze Bizepskopf und der M. en
racobrachialis vorsichtig nach medial weggehalten werden Abb. 381 Praparation lateral des Sulcus deltoideopectoralis .
können (cave: N. musculocutaneus). Die Sehne des M. .1 M. pectoralis major (Pars clavicu aria)
subscapularis durchtrennt manquer über der liegenden 2 MdeFtoideos (Pars clavicularis)
Klemme(Abb. 385). 3 V.cephalica
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Abb 382 Spreizen des M.deltoideus lateral der V.cephalica . lnzi - Abb.384 Darstellung der Sehnedes M.subscapularis . Gestri
sion der Faszie nebendemkurzen Bizepskopf . chelte Linie . Osteotomie des Processus coracoideus,

1 M. deltoideus 1 M. deltoideus
2 V. cephalica 2 V. cephalica
3 Caput breve m, brcpitis brachii 3 Caput breve m. bicipitis brachii
4 Caput longum m. bicipitis brachi 4 M. subscapularis
5 Processus coracoideus 5 M.teres major et M. latissimus dorsi
6 Tendom. subscapulans 6 Processus coracoideus

7 A. circumfexa humert anterior et W. comitantes

6

6




.&.

2

Abb.383 Außenrotation des Oberarmes. Abb. 385 Durchtrennen der Sehnedes M.subscapularis .

1 Mdeltoideus
2 V. cephalica
3 Caput breve m. bicipitis brachii
4 M. subscapularis
5 M. teres major et M. latissimus dorsi
6 Processus coracoideus
7 A. circumfiexa humeri anterior et Vv. comitantes
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Schultergelenk

Darstellung des Schultergelenkes




5, . .In der Regel läßt sich der M.suhscapularis gut von der vor
deren Gelenkkapsel ahpräparieren (Abb. 386). Die Ge

lenkkapsel wird entlang des Labrumglenoidale eröffnet,
und es kommender vordere Anteil des Humeruskopfes,das
Labrum glenoidale und der Skapulahals zur Darstellung .
Zur besseren Übersicht kann ein kleiner spitzer Hoh- .
mann-Hebel in den Skapulahals eingeschlagen werden

ein speziell gebogener Hurnerusretraktor über den Hinter- 6

rnd des Glenoids eingesetzt, so daßder Honieruskopf beiz 11 ,
.

(Abb. 387). Zur Darstellung der Schultergelenkpfanne wird

seite gehalten werdenkann (Abb. 388). \\
', .

,
\,

Wundverschluß
*

Der Kapselverschluß erfolgt bei innenrotiertem Armdurch / C.
Naht der Gelenkkapsel und des M. subscapularis . Bei habi
tueller vorderer Schulterluxation wird der M. subscapularis
amPeriost und an der Sehnenscheide der langen Bizeps- 2'
sehne über demTuherculumminus fixiert . Die Spitze des




Abb. 387 Darstellen des eröffneten Schultergelenkes, Hoh
Processus coracoideus wird durch zwei transossäre Nahte




mann-Hebel sitzt im Skapulahals.
amCoracoid befestigt . Der weitere Wundverschlußerfolgt
in typischer Weise. 1 M.deltoideus

2 Vcephalica

Gefahren
3 Capul breve m. bicipitis bracht
4 M. subscapulahs

Eine Verletzung des N. axillaris ist im Bereich der lateralen 5 Processus coracoideus
Achsellücke möglich. Ein zu starker Hakenzugamkurzen 6 Capsua articularis articulatienis humeri

7 Caput humeri
Bizepskopf oder M.coracobrachialis kann zu einer Verlet - 8 Labrumg enoidale
zung der Äste des N. musculocutaneusführen (s . Abb. 396).

1
S




9- I /
11

7




--
/




7




6
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N/

4 /

I 2'

Abb. 386 Eröffnen der Gelenkkapsel. Abb. 388 Darstellen der Gelenkpfanne durch Einsetzen eines
Humeruskopfretraktors .

1 M.deltoideus
2 Caput breve m.bicipitis brachii 1 M.deltoideus
3 M.subscapularis 2 V.cephal ca
4 Processus coracoideus 3 Caput breve m. bicipitis brachii
5 Capsule erticularis articulationis humeri 4 M.subscapularis
6 Tendo m subscapularis 5 Precessus coracoideus

6 Capsula articularis articulationis humeri
7 Caput humeri
8 Labrumgleno dale
9 Cavitas glenoidalis

217







Schultergürtel und obere Extremität

Axillärer Zugang Darstellung des Schultergelenkes

zumSchultergelenk Die Darstellung des Schultergelenkes ist auf zwei Arten
möglich:

Hauptindikationen 1. Variante : Aufsuchen des Sulcus deltoideopectoralis und
- Habituelle vordere Schulterluxation, Eingehen entsprechend demvorderen ZugangzumSchul
- Arthrotoniie des Schultergelenkes, tergelenk (s . Abb. 381-388) . Die Spitze des Processus cora
- Lösungdes Recessusaxillaris bei ,,Frozen -Shoulder" . coideus kann bei Bedarf abgemeißelt werden (Abb. 390).

2. Variante : Bei niuskelschwachen Patienten wird der
Lagerung und Schnittführung M.pectoralis major stumpf nach lateral und oben abge
Der Patient befindet sich in Rückenlage, der Oberarmwird drängt und evtl . i n seinem Ansatzbereich amOberarmvon

möglichst weit abduziert (mindestens 90 Grad) undauf ei - kaudal eingekerbt oder durchtrennt . In diesem Fall ist die
nemTisch gelagert . Der ganzeArmmußfrei beweglich ab- Hautunterminierung nicht so extensiv wie in Variante 1

gedeckt werden. Der vordere Anteil der Hautinzision wird (Abb. 391). Wennnötig, kann die Spitze des Processuscora
bei angelegtem Oberarmmit einemTintenstift 72 cmlateral coideus ebenfalls abgemeißelt werden (Abb. 392). Nach
der vorderen Axillarfalte angezeichnet. Der Armwird nun Anschlingen des medialen Anteiles des M. subseapularis mit
abduziert und der Hautschnitt von der vorderen Achselfalte Haltefäden wird dieser mit einer gebogenenKlemmeunter
his nach hinten zumM. latissimus dorsi markiert (Abb. 389).

fahren . Der Oberarmwird nach außenrotiert unddanndie
Ein zu weit medial gelegener Hautschnitt ist zu vermeiden, Sehne quer zur Faserrichtung durchtrennt (Ahh.393) .
da der M. pectoralis major die Sicht zu sehr behindert . Die Danneröffnet manden vorderen Abschnitt der Schulterg e
Subkutis mußweit, vor allem nach lateral und kranial, un- lenkkapsel (Ahh.394) . Zur besseren Übersicht kann ein
terminiert werden, bis zur Spitze des Processuscoracoideus . Hohmann-Eichel medial des Labrumglenoidale eingesetzt
Auf diese Weiseläßt sich das Operationsfeld mit Wundha- werden (Abb. 395).
ken einige Zentimeter nach oben verschieben .
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Abb.389 Axrllarer Zugang zumSchultergelenk (rechte Seite) . Abb. 390 Zugangsweg 1. Variante . Froximale Retraktion der
Hautinzision . Hautinzision und Zugangdurch den Suicus deltoideopectoralis .

Bei Bedarf sind eine Osteolomie des Frocessus coracoideus und
eine Einkerbung des M.pectoralis major vorzunehmen.

1 M.deltoideus 6 Processus coracoideus
2 V. cephalica 7 Tendo m. subscapularis
3 M.subscapularis 8 A.c rcumtiexa humeri anterior
4 Caput breve m. bicipitis brachii 9 Vv. comitantes
S M.pectoralia major
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- - 2

3 1,'

Abb. 391 Zugangsweg2. Variante . Präparation amUnterrand des Abb.392 Bei abduziertem Oberarmwird der M.pectoralis major
M. pectoralis major. nach lateral abgedrängt und dasGelenkzwischendiesemund dem

kurzen Bizepskopf dargestellt . Die Sehnedes M. pectoralis major
1 M.pectoral!s major wird eingekerbt .
2 M. coracobrachialis
3 Gefäß-Nerven-Bündel 1 M. peotoralis major

2 M.subscapularis
3 Caput breve m. bicipitis brachii
4 M.coracobrachialis
5 Processus coracoideus
6 Tendo m.subscapuaris
7 A. circumflexa humeri anterior
8 Vv. comitantes

\ .\
/6

I

Abb.393 Durchtrennen der Sehnedes M.subscapularis . I,

2

1 M. pectoralis major
2 M.subscapuaris / '1

1
)

.
3 Caput breve m. bicipitis brachii 3 j
4 M. coracobrachiajis

4 / . .
5 Processus coracoideus .

.
. .

6 Tendom. subscapularis
7 A.circumflexa humeri anterior et Vv. comitantes -
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Schultergürtel und obere Extremität

Anatomischer Situs
12 5

I In Abb. 396 wurden zur besseren Darstellung des Gefäß
Nerven-Bündels ein Teil der Ciavicula und des darunterli e

genden M.subclavius sowie Teile des kurzen Bizepskopfes
I und desM. coracohrachialis entfernt . Außerdemwurdendie

- .
Ursprüngebzw. Ansätze der Mm. deltoideus, pectoralis ma

wurde zur besseren Uhersieht nicht eingezeichnet . Beachte

?

or und peetoralis minor durchtrennt . Die V.cephalica

T

den Verlauf desN. musculocutaneusund seine Beziehungzu

6
denMm.biceps und coracohrachialis sowie den Verlauf des
N.axillaris, welcher mit einem Einzinker hochgehoben

r 7




(
wurde.

//
-7




Wundverschluß
4.

/ Der Verschluß der Kapsel und die Naht der Suhskapularis-
sehne erfolgen bei nach innen rotiertem Oberarm. Es folgt

3' die transossäre Reinsertion der Spitze desProcessus eoraco-
ideus undAnheftung der eingekerbten Sehnedes M. pecto
ralis major.

4




Gefahren

Durchzu starken Hakenzugbesteht die Gefahr einer Schä

digung des N. musculocutaneus. Die Durchtrennung des

1 Mpectoralis major M. subscapularis mußbei nach außenrotiertem Oberarmer
2 Tendo m.subscapularis folgen, umeine Verletzung des N. axillaris zu vermeiden.
3 Caput breve m. bicipitis bracht
4 M.cerecobrachialis
5 Precessus coracoiöeus Anmerkung
6 Capsula articuleris articu ationis humeri Dieser Zugangeignet sieh zur Behandlungder habituellen

Schulterluxation bei Frauen. Bei muskelstarken Patienten
und größeren rekonstruktiven Eingriffen ist dieser Zu

gangswegwegender geringeren Übersicht im Vergleich zum
vorderen Zugangvon Nachteil .

1 2 5

\

44

6

8

Abb.395 Darstellung des Gelenkes. r
1/

1 Mpectoralis major ,'
2 Tendo m.aubscapuaris / /
3 Caput breve m. bicipitis brachu //
4 M.coracobrachialia 3/




/
5 Preceasus ceracoideus
6 Capsule articularis articulatienia humeri 4
7 Caput humeri

- 'I
8 Vasacircumtiexa humeri anteriora
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Abb.396 Anatomischer Situs . Der mittlere Teil der Ciavicula und
des M.subclavius sowie Teile des kurzen Bizepskopfes und des
M.coracobrachialis wurden zur Darstellung des Gefäß Nerven
Bündels entfernt .

1 M.deltoideus 18 A. circumtiexa humeri posterior
2 Mpectorelis major 19 A. brachialis
3 M.pectorelis minor 20 A. protunda hrechii
4 Caput breve m. bicipitis 21 V.subclavie
5 M.coracobrachie is 22 V.cepha ice
6 M.subclevius 23 V. brachia is
7 Cevicula 24 Faeciculue ateralis
8 Proceesue corecoideue 25 Fasc culus posterior
9 Acromion 26 AV. et N.suprasoapularis

10 Ceput humeri 27 Nn. pectorales
11 Lig . corecoecromiele 28 N axillarie
12 A. exiileris 29 N. muscuocuteneus
13 A,thoracoacromialis 30 N radielis
14 A. pectora is e. thuracoecromialis 31 N. ulnaris
15 R.acromialis a. thoracoacromialis 32 N cuteneus antebrachh medialis
16 R.deltoideus a. thoracoacromialis 33 N medanus
17 A. circumtiexe humeri anterior
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erwunscnr, SO Kann cias AKromioKiaviKuiargeienK

mit

zumSchultergelenk den benachbarten Knochenanteilen reseziert werden
(Abb. 400).

Hauptindikationen
- Läsionen der Rotatorennianschette, Darstellung der Rotatorenmanschette
- Frakturen, Die Bursa subdeltoidea wird eröffnet und in Ausnahmefäl
- Arthroplastik . len reseziert (Abh.401) . Bei Bedarf können Anteile des

M. deltoideus vomVorderrand des Aeromionund der an
Lagerung und Schnittführung grenzenden Clavieula abgelöst werden. Die Rotatorenman

Der Patient wird in halbsitzender Position gelagert, der Arm schelte, der Proeessus eoracoideus und das Lig . eoraco
frei beweglich abgedeckt. Die Schulter unterlegt manmit acromialc kommensomit zur Darstellung (Ahb.402) . Bei

einem Kissen. AmBeginn der Operation liegt der Arm Außenrotation des Armes(Abb. 403) werden das Tuber

adduziert mit rechtwinkelig abgebeugtemEllbogen am culum minus, der sehnige Ansatz des M. subscapularis sowie

Körper des Patienten . Der Hautschnitt verläuft 1 cmlateral die lange Bizepssehne dargestellt . Bei Bedarf kann eine Ar

des Akromioklavikulargelenkes nach vorn in Richtung vor- throtomic zwischen M.supraspinatus und M.subscapularis
im Bereich des Lig .cnracohurneralc erfolgen .dere Achselfalte bis 5 cmdistal des vorderen Akromionran

des. Bei Bedarf kannder Schnitt nach hinten etwa 5 cmkau
dal des hinteren Akromionrandes erweitert werden. Die Wundverschluß
Haut wird nach medial und lateral zur Darstellung des An- Der Wundverschlußerfolgt üblicherweise durch transossäre
satzes des M.deltnideus unterminiert (Ahb.397 und 398). Reinsertion der ostcotnmiertcn Akrominnschuppe mit
Nun wird eine etwa 5 mmbreite Knochenschuppevom nichtresorbierbarem Nahtmaterial (Abb.404) . Der vordere
Acromionabgemeißelt und mit den daran haftenden Fasern Anteil des M.deltoideus wird an die Faszie über demAcro
des M.deltoideus nach lateral weggehalten. Die Muskclfa- minn angenäht.
scm des M.deltoideus werdenamÜbergangzwischen vor
deremund mittlerem Drittel bis 5 cmkaudal des Acromion Gefahren
gespalten (Ahb.399) .

Eine zu starke Retraktion des M.deltnideus nach lateral
kann zu einer Schädigung des N.axillaris führen .

/1 A
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Abb. 397 Oberer Zugang zum Schultergelenk . Hautinzision Abb.398 NachAbpräparieren des lateralen Hautlappens wird der
(rechte Seite) . M. deltoideus zwischen vorderem und mittlerem Drittel bis 5 cm

distal des Acromion gespalten und zusammenmit einer Knochen
schuppe vomAcromion abgelöst .

1 M. deltoideus
2 Acromion
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Schultergelenk

Abb. 399 Darstellung der Bursa subdeltoidea, des Processusco
racoideus und des Lig .coracoacromiale .

1 M.deltoideus
2 Acromion
3 Processus coracoideus

7/4 Lig .coracoacromiale
5 Bursa subdeltoidea

2 - -

1

V

\%fr




/

:




vk,,<1
2

(4 .

Abb.400 Das Acromion kann an seinem lateralen Rand (rot) Abb 401 Eröftnen der Bursa subdeltoidea . Teilweise Ablösung
osteotomiert werden. Wahlweiseist auch die Resektion des Akro- des vorderen Anteiles des M. deltoideus vomAcromion (gestr i

mioklavikulargelenkes (blau) möglich. chelte Linie) .

1 Acromion 1 M. deltuideus
2 Spina scapulae 2 Acromion
3 Fossa auprasp nata 3 Processus coracoideus
4 Processus ccracoideus 4 Lig . coracoacrcmiale
5 Cc umscapulae 5 Bursa subdeltoidea
6 Clavicula 6 Capsula articularis adiculationis humeri
7 Caput humer

223







Schultergürtel und obere Extremität

2 7

7Y
8

1

Abb.402 Darstellung der Mmsupraspinatus, infraspinatus und Abd.404 Reinsertion der abgeldsten Akromienschuppe,
des Tuberculum majus.




1 M. delteideus
1 M. delloideus 5 Processus coracoldeus 2 Acromion
2 M.supraspinatus 6 Extremitas acromialis claviculae
3 M. nfraspinatus 7 Lig . coracoacroma e
4 Acromion 8 Capsula articu ans articulationis humeri

(Vt

-

t

Abb. 403 Darstellung des M.supraspinatus und des Tuberculum
minus. Erdttnen der Sehnenscheide der langen Bizepssehne
(außenrotierter Arm), '

1 M. deltoideus -'' "
2 Msupraspinatus /"
3 Caputlongumm. bicipitis brach i

5 Processus coraceideus
6 Extremitas acromialis c av culae
7 Tuberculum minus

'18 Capsula articularis articulationis humeri
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Schultergelenk

Transakromialer Zugang

nach Debeyre und Patte

Hauptindikationen

- Läsionen der Rotatorenmanschette, vor allem im Bereich 11




/
der Mm. supraspinatus und infraspinatus, /

'

- Arthrodcsc des Schultergelenkes, l /
Frakturen des Tuberculummajus. / --

Lagerung und Schnittführung

Der Patient liegt auf demBauch, mit einemKissen unter der

Schulter . Der Armwird frei beweglich abgedeckt und auf \
einemTisch in etwa90GradAbduktion gelagert . Der Haut-

schnitt beginnt amOberarm zwei Querfinger distal des
\ \Acromion und wird bogenförmig etwa einen Querfinger

kranial der Spina scapulae nach hinten gezogen(Abb. 405).

Darstellung der Rotatorenmanschette

Parallel zumHautschnitt werden in einer Linie, etwa dem

Faserverlauf der Muskulatur entsprechend, der M. trapezius Abb. 405 Transakromialer ZugangnachDebeyreU. Patte (ausge
und der M.deltoideus sowie das dazwischenliegende Acro- zogene Linie) sowie Zugang nach Kessel u. Gschwend(gestr i
mion durchtrennt (Abb.406) . Es empfiehlt sich, mit dem chelte Linie) (linke Seite) .

I u6

'11

ill!
/ .

:

3
1

\4 J15

4
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Abb.406 Gerader Schnitt durch die Mm.trapezius und delto - Abb407 Osteotomie des Acromion.

ideus, Osteotomie des Acromion.
1 M.trapezius

1 M.trapezius 2 M.detoideus

2 M.deltodeus 3 M.supraspinatus
3 Extremitas acromialis c aviculae 4 Extremitas acromial's claviculae

4 Acromion 5 Acromion
6 Spins scapulae
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Schultergürtel und obere Extremität

Schnitt fiber demM.deltoideus etwa 4 cmdistal des Acro- (Abh.409) durchtrennt werden, wodurch eine weitere
mion zu beginnen und anschließend in derselben Richtung Spreizung der Wundemöglich wird . Die lange Bizepssehne
denM.trapezius zu spalten . Die Unterfläche des Acromion sowie die kranialen Anteile der Sehnedes M.subscapularis
wird mit demFinger stumpf präpariert und anschließend können bei nach außenrotierteni Arminspiziert werden.

ein Raspatorium von medial nach lateral eingeschoben Bei nachinnen rotiertem undadduziertem Armsind der ge
(Abb. 407). Unter demSchutz dieses Raspatoriumswird das samte M. supraspinatus und die Sehnedes M. infraspinatus
Acromion osteotomiert, die Fragmentewerdenmit einem zu sehen (Abb.410) . Falls sich eine Arthrotomie als not-

kräftigen Spreizer distrahiert . wendig erweist, wird diese bei abduziertem und außenro
tiertem Armzwischen der Sehnedes M.supraspinatus und

Dadas Gewebelangsamnachgibt, kann der Wundspreizer
Längsrichtung durchgeführt .suhscapularis in Längsrichtung durchgeführt . Die Inzision

nach 1-2 Minuten weiter geöffnet werden (Abb. 408). Die
liegt vor einer bandartigen Struktur, welche den Processus

Bursa subacromiahs wird ebenfalls in Längsrichtung er- .
. coracoideus mit der Supraspinatussehne verbindet (Lig .c oottnet, wodurch vorerst der M.supraspinatus zur

Darstelracohumerale) .
lung kommt. Bei Bedarf kann das Lig .coracoacromiale

(
2

3-7 1

A. 6




7 2

2k N

Abb.408 Darstellung des Subakromialraumes nach Einsetzen Abb. 409 Darstellen der vorderen Anteile der Rotatorenman-
eines Wundspreizers. schelte bei außenrotiertem Oberarm.

1 M.trapezius 1 M.trapezius
2 M. deltoideus 2 M. delteideus
3 M. supraspinatus 3 M. supraspinatus
4 Acromion 4 Extremitas acromialis claviculae
5 Bursa subacromialis 5 Acromion

6 Capsula articular s articulationis humeri
7 Caput Fongumm. bicipitis brecht
8 Lig . coracoacromiale
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Wundverschluß

Die beiden Fragmentedes osteotomierten Acromion wer
den durch zwei transossär gelegte nichtresorbierbare Fäden
(Draht) adaptiert, die Muskulatur mittels U-Nähten ver
schlossen (Abb. 411).

Anmerkung
Dieser Zugangbietet die beste Übersicht über denoberen
undhinteren Anteil der Rotatorenmanschette unddie Mög
lichkeit einer Verlagerung des M.supraspinatus hei größe
ren Läsionen der Rotatorennianschette .
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Abb.410 Darstellen der hinteren Anteile der Rotatorenman- Abb,411 Wundverschluß durch Muskelnähte und transossäre
schette be adduziertem und innenrotiertem Oberarm. Nahte.

1 M.trapezius 1 M.trapezius
2 Mdeltoideus 2 M.deltodeus
3 M.supraspinatus 3 Extremitas auromialis c aviculae
4 M,intraspinatus 4 Acromion
5 Extremitas acromialis claviculae
6 Acromion
7 Capsula articula(s articulationis humeri
8 Lip . coraccacromiale
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Schultergürtel und obere Extremität

Zugangsmodifikation nach Gschwend Die Fasern des M. trapezius und M. deltoideus werden5 cm

Eine ursprünglich von KESSELangegebeneDarstellung der
medial und lateral des Acruniion gespalten . Anstatt einer

Rotatorenmansehette mittels Spaltung der Fasern des
Osteotomie werden lediglich zwei Knochenschuppendes

M.trapezius und des M.deltoideus medial und lateral des
Acromion nach vorn und hinten abgemeißelt. An diesen

Acroniion wurde von GSCHWENDmodifiziert . Die Opera-
Schuppenhaftet die Trapezius - und Deltoideusmuskulatur,

tion kann in Seiten - und Rückenlagedurchgeführt werden.
womit eine funktionelle Einheit dieser Muskelschichten ge
währleistet ist (Abb. 412).

Der Hautschnitt verläuft parallel zumZugangnach DEnny
RE, jedoch weiter ventral etwa über die Mitte des Acromion.
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Abb.412 Zugangnach Kessel u. Gschwend(Ansicht von vorn
seitlich) .

1 Acromion
2 Clavicula
3 Processus coracoideus
4 Periosteum
5 M.trapezius
6 Mdeltoideus
7 M. suprsspinatus
8 M intraspinatus
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Schultergelenk

Hinterer Zugang

zumSchultergelenk

Hauptindikationen
- Habituelle hintere Schulterluxation,
- Läsion der Rotatorenmanschette im Bereich desM. infr a

spinat us,
-Frakturen des hinteren Anteiles der Sehultergelen k

pfanne.
- Arthrndese des Schultergelenkes,

7- tumoröse oder entzündliche Läsionen im Bereich des

Skapulahalses.

Lagerung und Schnittführung




Abb. 413 Hinterer Zugang zum Schultergelenk (linke Seite) .
Der Patient befindet sich wahlweise in Bauch- oder Seiten - Hautinzision (wahlweise in Seitenlage) .
lage. Der Armwird frei beweglich abgedeckt. Der Haut

schnitt verläuft gebogenvomhinteren Teil des Acromion

entlang der Unterseite der Spina scapulae nach medial und

biegt anschließend zwei his drei Querfinger nach kaudal'ah

(Abb. 413).

Darstellung des Schultergelenkes

Die Hautlappen werdennach obenundunten ahpräpariert,
so daßdas Acromion, die Spina scapulae und der M. delt o

ideus zur Darstellung kommen(Abh.414) . Der M.delt o

ideus wird vomhinteren Anteil des Acromion und von der

Spina scapulae knochennaheabgetrennt undvorsichtig nach

unten weggehalten (Abb. 415). Die Faszie über demM.i n

fraspinatus und den) M.teres minor wird in Muskellängs-

richtung gespalten und der Zwischenraumzwischen M.in - \

fraspinatus und M.teres minor präpariert . Diese Schicht ist \\
N

nur aufzufinden, wenndie Faszie genügendweit ahpräpa
riert wird, so dal3 der verschiedenartige Verlauf der Muskel

fasern (steilerer Verlauf des M. teres minor) erkannt werden I
\

kann. Durch Spreizung der Muskeln kommtdie hintere

Schultergelenkkapsel zur Darstellung, welche parallel zum
Labrumglenoidale eröffnet wird (Abh.416 und 417). Eine [
breitere Darstellung des Gelenkes kann durch quere
Inzi -sionund Ablösung des M. infraspinatus erreicht werden.
Der Muskelwird durch Haltefäden angeschlungenundnach

medial oben weggehalten, so daß das supraskapuläre Ge

fäß-Nerven-Bündel zur Darstellung kommt. Die Schulte r

gelenkpfanne ist durch Einsetzen eines Humeruskopfre
traktors einsehbar (Abb.418) .




/

J CL




/

Abb. 414 Ablösung des M. delloideus von der Spina und dem
hinteren Anteil des Acromion.

1 M.deltoideus
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Abb. 415 Mobilisierung des Mdeltoideus nach unten und Dar- Abb.416 Präparation zwischen Mm.intraspinatus und teres

stellung der Mm.infraspinatus und teres minor. Eingehen zwi- minor zur Darstellung der Gelenkkapsel.
schen den beiden genannten Muskeln entlang der gestrichelten
Linie . 1 M.deltoideus

2 M. infraspinatus
1 Mdo toideus 3 M.teres minor

2 M. infraspinatus 4 Capsuia articularis articulationis humor

3 Mteres minor 5 Labrumglenodale
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Abb. 417 Darstellung des Humeruskopfes nach Erbffnen der

Gelenkkapsel.

1 M. deltoldeus - - -
2 M. infraspinatus
3 Mteres minor
4 Ceput humeri
5 Capsula articularis articulationis humeri
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Abb. 418 Erweiterte Darstellung des Ge
lenkes

.'
lenkes mit Abldsen des M. infraspinatus .
ZumErreicheri der Gelenkpfannewurde

5

ein Humeruskopfretraktor eingesetzt . Be-
~1 »4

achte Richtung und Verlauf des N.supra -
, '

scapularis . .\ ' .

1 Spina scapulae
,

2 M.intraspinatus ,\, T . I I"
3 M.teres minor
4 Caput longumm. bicipitis bracht

. - .i_
5 Caput humeri
5 A., V. et N.suprascapularis
7 Anostomosis cumVasa circumtlexa scapulae 3 7 6 2
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Schultergürtel und obere Extremität

Anatomischer Situs Gefahren

(Abb. 419) Der N.axillaris kann einerseits durch zu starken Haken

Zur Darstellung der hinteren Schulterregion wurde der druck im Bereich des M. deltoideus und andererseits bei

M.deltoideus von der Spina scapulae abgelöst und nach Prüparation zwischen M.teres minor und M.teres major
lateral weggehalten. Der M.infraspinatus wurde lateral verletzt werden. Im oberen Wundwinkelkann der an der

durchtrennt und nach medial verlagert . Beachte Richtung Basis des Acromions verlaufende N.suprascapularis durch

und Verlauf des N. supraseapularis, N. axillaris, der A. cir - zu starke Retraktion des M. infraspinatus verletzt werden.

cumfiexa humeri posterior sowie des N.radialis mit A. und

V. profunda hrachii . Anmerkung

Falls eine weitere Freilegung der Rotatorenmanschette
Wundverschluß nach kranial und ventral notwendig ist, kann dieser Zugang
Der Verschluß der Kapsel sowie die Naht der Sehnedes durch eine basisnahe Osteotomie des Acromion unter

M.teres minor erfolgen bei außenrotiertem Arm. Der Spalt Schonung des N.suprascapularis nach ventral erweitert

zwischen M. teres minor und M. infraspinatus braucht nicht werden. In diesem Fall mußauch der Hautschnitt über das

verschlossen zu werden. Acromion weiter nach ventral gezogenwerden.

I
.
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Abb. 419 Anatomischer Situs . Zur Darstellung der Nn. suprasca
pularis, axillaris und radialis wurden die Mm.deltoideus und infr a

spinatus abgelöst .

1 M.tiapezius 11 Capsula articularis articulationis humeri
2 M. intraspinatus 12 A. suprascapularis
3 M.teres minor 13 A.circumtlexa scapulae
4 M.deltoideus 14 A.circumtlexa humeri posterior
5 Caput longum m. tricipitis brachfl 15 A. at V. protunds bracht
6 Caput mediale m. tricipitis brachii 16 A. brachialis
7 Caput laterale re . tricipitis bracht 17 N. suprascapularis
8 M. Istissimus dorsi 18 N. axillaris
9 Scapula 19 N. radialis

10 Humerus 20 Ar. musculares n. radialis
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Schultergelenk

Erweiterter vorderer Zugang

zumSchultergelenk mit Darstellung

des proximalen Oberarmes

Hauptindikationen
- Endoprothesen.
- Tumoren,
-

Osteomyelitis,
- veraltete Schulterluxation,
- Luxationsfrakturen des Oberarmkopfes.

Lagerung und Schnittführung

Der Hautschnitt beginnt über demAkromioklavikularg e
lenk . verläuft bogenförmig über demSuleus deltoideopect o
raus nach distal und biegt entsprechend demVerlauf des
M.deltoideus etwa drei Querfinger oberhalb der Achsel- Abb. 420 Vorderer Zugang zum proxima en Humerus (linke
falte nach lateral . DasSchnittende liegt je nach Bedarf pro- Seite) . Hautinzision .
ximal oder distal des Ansatzesdes M. deltoideus (Abb. 420).

Nach Abpräparieren eines lateralen Hautlappens und Er

öffnung der Faszie werdendie V. cephalica und der Sulcus

deltoideopectoralis aufgesucht (Abb. 421).

/

.7

.V

-

7

2

-

Abb. 421 Inzision des M. deltoideus lateral des Sulcus deltoide o
pectora is .

1 Pars c avicularis mpecioralis majoris
2 M. deitcicious
3 Fascia c avipectoralis
4 V.cephaica
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Schultergürtel und obere Extremität

Darstellung des Schultergelenkes Wundverschluß
und des proximalen Oberarmes Die Sehnedes M.pectoralis niajor wird an ihrem Ansatz
Der M.deltoideus wird einige Millimeter lateral der V.ce - reinseriert . Nach Einlegen eines Redondrains wird der

phalica in Faserlängsrichtung gespreizt und mit stumpfen M.deltoideus mit U-Nähten an seinem klavikulären Ur
Hakennach lateral weggehalten. Anschließend durchtrennt sprung vernäht .
manden M. deltuideus 1 cmdistal der Clavicula quer zur Fa

serrichtung so sparsamwie möglich (Abb. 422). Hier ist eine
Gefahren

Verletzung der darunterliegenden A. thoracoacromialis zu
vermeiden (s . Abb. 396). Zur besseren Darstellung des Der N. axillaris kann sowohl lateral durch zu starken
Humeruskann der Ansatz des M. pectoralis major an der I lakendruck verletzt werden als auch medial, woer in der
Crista tubereuli majoris quer zur Faserrichtung durchtrennt Lückezwischen M. subscapularis unddemAnsatz desM. l a
werden (Abb. 423). Anschließend wird die darunterlie - tissimus dorsi und teres major zu erkennen ist (s . Abb. 424).
gende Faszie, welche den kurzen Bizepskopf und den I -lu - An dieser Stelle sollten deshalb keine Wundhakeneinge
merusbedeckt, in Längsrichtung gespalten . Knappproximal setzt werden.
des Ansatzes des M.deltoideus kann ein Hohmann-Hebel

eingesetzt werden. Medial werden der kurze Bizepskopf
und der M.eoraeobrachialis mit einemLangenbeck-Haken
weggehalten (Abb. 424). Bei Bedarf kann das Schulterg e
lenk von vorn analog demoben beschriebenen vorderen

Zugangeröffnet werden (s . Abb. 385-388) .

1\
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Abb. 422 Darstellung des Humerus- /1 7 7 -2
kopfes. Durchtrennung des M. pecto
rails major an seinem Ansatz am
Oberarm.
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1 Pars ciavicularis m. pactnralts majoris - _

2 Mdeltoideus '( - - -
- I

4 Caput longumm. bicipitis brachil
3 Caput breve m.bicipitis brach ii




I

5 Processus coracuidaus 4
8 Tubercu umminus
7 Tubercu ummajus
8 Lig . coracoacromiale
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VAbb.423 Darstellung des Humerus-

koptes und des proximalen Ober-




7armes. Inzision der Faszie parallel zu
den Fasern des kurzen Bizepskopfes
entlang der gestrichelten Linie .

1 Pars ciavicularis im pectoralis maloris

it\i

2 M.daltoidaus
3 Caput breve im bicipitis bracht / -
4 Caput longumm. bicipitis brachi -l

I5 Processus coracoideus . .
6 Tuberculum minus '

','
o
~d7 Tubarculummajua

8 Lig . coracoacromiale
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Abb.424 Weitere Darstellung des proximalen Anteiles des Hu
merusdurch Retraktion des kurzen Bizepskopfes nachmedial und
des M. deltoideus nach lateral .

1 Pars cavicularis m.pectoral s majoris
2 Mdellordeus
3 Caput breve m. bicipitis brachii
4 Caput longumm. bicipitis brachu
5 Tendo m. latissim dorsi
6 M.subscapularis
7 Processus coracoideus
8 Tuberculumminus
9 Tuberculummajus

10 Lig .coracoacromiale
11 Vasa circumtiexa humeri posteriora
12 N.axillaris
13 Vase circumfiexa humeri anteriora
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Abb.424 Weitere Darstellung des proximalen Anteiles des Hu
merusdurch Retraktion des kurzen Bizepskopfes nach medial und
des M. deltoideus nach lateral .

1 Pars ciavicularis m.pectoral s majoris
2 M. delto deus
3 Caput breve m. bicipitis hrachri
4 Caput longumm. b c pitis brachii
5 Tendo m. latiss m dorsi
6 M. subscapulans
7 Processus coracoideus
8 Tuberculumminus
9 Tuberculummajus

10 Lig .coracoacromiale
11 Vasa circumfiexa humeri posteriora
12 N.axillaris
13 Vasacircumfiexa humeri anteriora
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Es werden vier Zugängezum Humerusbeschrieben: der Lagerung und Schnittführung
hintere, der vordere, der laterale und der mediale Zugang. Es gibt drei Lagerungsmöglichkeiten für diesen Zugang:
Die Wahldes Zugangesist abhängig vomOrt der Knochen
oder Weichteilläsion und von der Art der geplanten ehirur - I . Bauchlage des Patienten mit adduziertem Oberarm

gischen Intervention . (Abb. 425),
2. Bauchlagedes Patienten mit abduziertem Oberarmund

Lagerung auf einer Armschiene,
3. Seitenlage des Patienten mit adduziertem Oberarm.

Hinterer ZugangzumHumerus
Wir ziehen die Bauchlage des Patienten mit angelegtem
Oberarmvor, weil in dieser Position sowohl Muskulatur als

Hauptindikationen auch Nerven und Gefäßespannungsfrei liegen . Bei abdu
-Humerustrakturen mit Verletzung des N. radialis, ziertem Oberarmbesteht außerdemeine Tendenzzur Au
- Entzündungen, ßendrehung.
- Tumoren,

Der Hautschnitt beginnt drei Querfinger distal des Aero- Pseudarthrosen.
mion und zieht bis zur Spitze des Oleeranon (Abb. 425).

Der hintere Zugangzum1- -lumerus ist für die Darstellung Nach Durchtrennung der Suhcutis wird die Oherarmfaszie
der distalen zwei Drittel des Oberarmesgeeignet . Platten - vom Unterrand des M. deltoideus beginnend nach distal

osteosynthesen sind von diesemZugangausgut durchfuhr - zwischen demlangen und demlateralen Trizepskopf gespal
bar. ten (Abb. 426). Mit demZeigefinger wird stumpf der Spalt

Abb 425 Hinterer Zugang

Hautinzision .
zumHumerus(linke Seite) .

IEI -i - -i - -i - -

Abb.426 Spaltung der
Faszie distal des unteren 4
Randesdes M.deltoideus . . - /

/ -
1 Caput ongumm.tric pitis i

bracht /

2 Caput laterale m. tricipitis .
1

brecht
3 Mdeltoideus
4 N.cutaneus bracht lateralis

.

2superior
5 N cutaneus brachil posterior
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Schultergürtel und obere Extremität

Abb.427 Präparation zwischen langem und lateralem Trizep s
kopf mit demFinger, Spaltung der Apnneurosenachdistal mit dem

Skalpell .

1 Caput Icngurn m.tricipitis bracht
2 Caput laterale m. tricipitis brachii

zwischen langem und lateralem Trizepskopf präpariert . So
bald eine weitere stumpfe Lösungder Muskelbäuchenicht
mehrmöglich ist, werdendiese an ihrer Vereinigungsstelle
mit demFinger hochgehoben(Abb. 427). Die weitere Spal

tung der Muskulatur nach distal erfolgt scharf mit demMes

ser . Nach Retraktion der beiden oberflächlichen Trizep s
köpfe kommennunin der Tiefe der Wundeder von proximal
medial nach distal lateral ziehende N.radialis und die

A. profunda brachii zur Darstellung . Das Gefäß-Nerven
Bündel wird unterfahren, angeschlungenund unter vorsic h

tigem Zug nach lateral weggehalten (Abb.428) .

Darstellung des Oberarmschaftes

Derin der Tiefe liegende mediale (tiefe) Trizepskopf wird in
der Mitte his zumKnochengespalten . Mit demRaspatorium
erfolgt die subperiostale Freilegung des Humerusnach

medial (cave: N. ulnaris) und lateral (cave: N.radialis) . Es
können nun zwei Hohniann-Hebel eingesetzt werden

(Abb. 429). Der Humerusschaftkannauch einige Zentime
ter proximal des Sulcus n. radialis dargestellt werden, indem

das Gefäß-Nerven-Bündel vorsichtig nach medial unddistal

gezogenwird .
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Abb. 428 Darstellen und Unterfahren des N.radialis und der
A. protunda brachh. GeradeInzision des Caput mediale des M. tr i
ceps brachi (gestrichelte Linie) .

1 Caput ongumm.tricipitis bracht
2 Caput laterale m.tricipitrs bracht
3 Caput mediale m. tricipitis brachii
4 M.deltoideus
5 A. et V. profunde brachii
6 N. radialis
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Abb.429 Subpericstale Darstellung des Humerus.

1 Caput longum m.tricipitis brecht
2 Caput laterale m.tricipitis brachii
3 Caput mediale m. tricip tis brachii
4 M. deltoideus
5 Corpus humeri
6 A. et V. profunde brachii
7 N. radialis
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Schultergürtel und obere Extremität

3 . Freilegung des N. radialis

Ist eine Freilegung des N. radialis erwünscht, so wird mit der

- Schere von proximal nach distal das laterale Septuminte r

musculare mit demRest des adhärenten medialen Trizep s

N N '
kopfes nach distal gespalten, wodurch sich der N.radialis

- übersichtlich darstellen läßt (Abh.430) .

-
Anatomischer Situs

- , - .
-

. Die Oberarmrüekseite ist von einer oberflächlichen und ei-
- . ncr tiefen Trizepsmuskelsehicht bedeckt. Die oberflächliche

Schicht besteht aus demlangen unddemlateralen Trizep s

1 4 kopf, welche sich distal zur gemeinsamenAnsatzsehnever

Abb.430 Freilegung des N.radialis von dorsal . Durchtrennung einigen . Distal des Sulcus n.radialis wird fast die gesamte

des Septumintermusculare laterale undeines kleinen Anteiles des Oberarmrückseite vommedialen Trizepskopf bedeckt. Der

medialen Trizepskoptes . N.radialis und die ihn begleitende A. profunda brachii

ziehen im Sulcus N. radialis nach distal unddurchbohren das
1 Caput laterale m. tricipitis bracht
2 Caput mediale m,tricipitis bracht

laterale Septumintermusculare, umauf die Beugeseite des

3 A. et V protunda bracht Oberarmeszu gelangen (Abb. 431). Der Zugangvon dorsal

4 N. radialis ist in Abb. 432 schematisch im Querschnitt dargestellt .
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Abb.431 Anatomischer Situs des mittleren und hinteren Hume
russchattbereiches mit demN. radia is . Zur besseren Darstellung
des N.radialis wurde das Caput laterale des M.triceps bracbii
durchtrennt . Beachte auch Lageund Verlauf des N. ulnaris und der
A. brachialis media des M. triceps brachii .

1 Caput longum m.tricipitis brachii
2 Caput laterale n tricipit s bracht
3 Caput mediale m.tricipitis brachu
4 Tendom.Iatissimi dorsi
5 M. brachialis
6 M. brachioradialis
7 A. et V. protunda brecht
8 A. et V. brachialis
9 N. radiats

iC N.unaris
11 Corpus humeri
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Wundverschluß

Die Wundewird schichtweise durch Nahtder Lrizepsmusku
latur verschlossen .

Gefahren

Bei extraperiostaler Präparation des Humeruskann auf der
lateralen Seite der N. radialis undmedial distal der N. ulnaris
verletzt werden(Abb. 431). Vor der Spaltung des
tiefgelege -nenmedialen Trizepskopfcs ist zu beachten, daß die vom
N. radialis ausgehendenMuskeläste nicht verletzt werden.
Im proximalen Wundbereich sind die distal des M.delt o
ideus austretenden Hautäste zu schonen.

Abb.432 Anatomischer Situs . Schematischer Querschnitt durch
13 - - .

1

den proximalen Oberarm. Die Zugangswegevon dorsal und lateral 14 - - -
sind durch Pfeile gekennzeichnet (rechter Arm, Ansicht von proxi-
mal). 8 2

10
-

- - -(> t
i

,

031 M. biceps brachii 15- - -
2 M. brachialis 16- - - - - - +,-

- -4~* 73 Humerus 6
4 Caput laterale m.tricipitis brachii
5 Caput longumm. tricipitis brachii -17

j,2




77

6Caput mediale m.trc pitis bracht - - - - - - 12
7 Septumintermuscu are Faterale

. . 4
8 Septumintermuscu are mediale

59 AbrachlsetVvcc :4antes

.
J

10 V~basilica
11 A. et V. collateralis uinaris superior
12 A. et V. protunda brachii . . . /

13 N. muaculocutaneus .

14 Nmedianus

. .15 Kulnaris
16 N.cutaneus antebrachii medialis
17 N.radalis
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Schultergürtel und obere Extremität

Vorderer ZugangzumHumerus kann der Oberarmauch abduziert auf einer Armschienege-

lagert werden. Die Hautinzision beginnt distal der Spitze des

Processus coracuideus, verläuft nach distal entlang des Sul
Hauptindikationen cus deltoideopectoralis und lateral des M.biceps und endet

Tumoren, in der Mitte in Höheder Ellcnheugc. NachSpaltung der
- Entzündungen, Subkutis wird die Faszie von proximal nach distal über dem
- Frakturen . Sulcus deltoideopectoralis und lateral des M. biceps gespal-

Der vordere Zuganggilt als Standardzugangfür die Freilc - ten . Der M.dcltoideus und die V. ccphalica werdennach Ia-

gung des proximalen und mittleren Schaftbereiches . Plat - teral abpräpariert (Abb. 434).

tenosteosynthesen sind vonder Vorderseite wegender Form Der Ansatz des M. pectoralis major amHunierus wird auf
des Humerusnicht so ideal wie von dorsal durchzuführen . gesucht. Für eine übersichtliche Darstellung des Humerus
Das Anlegen einer Platte ist in der Regel lateral möglich, ist die temporäre Abtrennung der Sehnedes M.pectoralis
wobei die Ansätze bzw. Ursprünge des M. deltoideus und major zweckmäßig(Abb. 435). NachLegenvon Haltefäden
des M. brachialis abgelöst werden müssen. kann die Sehneüber einer Hohlsondeoder einer gebogenen

Klemmedurchtrennt werden. Die Durchtrennung der
Lagerung und Schnitttührung Sehne ist jedoch nicht unbedingt erforderlich, und der

Der Patient liegt in Rückenlagemit einem Kissen unter der Oherarmknochenkann auch lateral des Sehnenansatzes
Schulter bei adduziertem Oberarm (Abb. 433). Fallweise suhperiostal dargestellt werden.

Abb.433 Vorderer ZugangzumHumerus(linke Seite) .
Hautinzision .
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Abb. 434 Spaltung der Faszie medial der V. cephalica .

1 M.biceps bracht
2 M. pectoralis major
3 M. deltoideus
4 V. cephalica
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Abb. 435 Durchtrennen der Sehnedes M.pectoralis major.

M. bceps brachil
2 M. pectoralis major
3 Mdeltoideus - .

f14 V. cephalica 4 -' -
» »' » L 4

I »»
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Darstellung des Humerusvon vorn

Durch Beiseitehalten des M. biceps nach medial kommtder M.brachialis durch den N.musculocutaneus, Versorgung
darunterliegende M. brachialis zur Darstellung . Dieser des lateralen Anteiles dieses Muskels durch den N.radi a
Muskel wird etwa einen Querfinger lateral der Mitte in us!) . Eine Durchtrennung mittels Diathermie ist wegender

Längsrichtung his zum Knochen durchtrennt, wobei die unmittelbaren Nähe des N. radialis nicht zweckmäßig
Richtung der Messerspitze auf die Oberarrnschaftniittc zic- (Abb. 436). Für eine Freilegung desOberarmknochenswei
len sollte (nervale Versorgung des medialen Anteiles des ter nach distal empfiehlt sich eine Ahbcugungim Ellenbo-
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Abb. 436 Retraktion des M.deltoideus nach lateral, Spaltung des
M. brachialis bis zumPeriost des Humerus(gestrichelte Linie) . Die
Ansatzsehnedes M. pectoralis major amKnochenwird zur späte
ren Reinsertion belassen.

1 M.biceps brachii 5 Corpus humeri
2 M.pectoralis major 6 Vasacircumtiexa humer anteriora
3 M.delto deus 7 V cephalica
4 M. brachialis 8 N. cutaneus antebrachil lateralis
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Abb.437 Zustand nach subperiostaler Darstellung des Humerus
im mittleren und proximalen Schaftbereich .

1 M. pectoralis major
2 M. biceps brschii
3 M. brachdis
4 M.deltoirteus
5 Corpus humeri
6 Vasa circumtiexa humeri anteriora
7 V cephalica
8 N.cutaneus antebracht lateralis

gengelenk, wodurch der M. brachialis entspannt wird . Die Zugauf den M. coracobrachialis und NI. biceps darf nicht zu
Präparation des Humeruserfolgt suhperiostal, wobei an der stark sein, umeine Läsion des N. musculocutaneuszu ver
Lateralseite des Knochensdistal des Ansatzes des M. delto - meiden. Bei Bedarf kann der amoberflächlichsten liegende
ideus keine Hohmann-Hebel, sondern Langenbcck-l -laken N. medianusunterfahren und angeschlungen werden. Dar
eingesetzt werden sollen, umden N. radialis zu schonen unter liegen die A. und V. brachialis und amtiefsten der
(Abb. 437). Bei Bedarf kann von diesem Zugangauch die N. ulnaris (Abb. 439). Auchder N.radialis kann im oberen
Schultergelenkkapsel von vorn eröffnet werden (s . vorderer Wundbereich dargestellt werden.
ZugangzumSchultergelenk, Abb. 383-385) .

Präparation des Nervus radialis
Darstellung des Gefäß-Nerven-Bündels Ist eine Darstellung des N.radialis notwendig, so kanndi e
Ist eine Darstellung des Gefäß-Nerven-Bündels im Sulcus ser nach HENRYeinen Querfinger distal des Ansatzes des
bicipitalis notwendig, so wird die Faszie medial des kurzen M.deltoideus durch Spreizung des M.brachialis in der
Bizepskopfes und des M.coracobrachialis, über demGe- Längsrichtung freigelegt werden(Abb. 440). Zwischen den
fäß-Nerven-Böndel, stumpf mit der Schere eröffnet Faserzügen des NI. triceps wird der N. radialis in der Tiefe
(Abh.438) . Der mit demLangenbeck-Haken ausgeübte sichtbar (Ahb.441) .
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Abb. 438 Darstellen des Gefäß-Nerven-Bündels medial der Abb. 439 Zustand nach Umfahrenund Anschlingen des N. me-

Mm,biceps und coracobrachialis . dianus und des N. ulnaris .

Darstellung der A. und V. brachialis und der Nn. radialis und muscu
1 M. pectoralis major locutaneus .
2 M. b ceps brachü
3 M.deltoideus 1 M. pectoralis major 6 N. musculocutaneus
4 Getäß-Nerven-Bundel 2 Mbiceps brachf 7 N. medianus
5 V. cephalica 3 M. coracobrachialis 8 N. radial s

4 M.deltoideus 9 N.ulnaris
5 Vasabrschialia 10 N. cutaneus antebrachfl medislis
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Abb. 440 Spalten der Mm. brachialis und triceps zur Darstellung Abb. 441 Darstellen des N. radialis
des N. radials .

1 Mbiceps brachii
1 M. biceps brachU 2 Mbrachialis
2 M. brschislis 3 M. deltoideus
3 M. deltoideus 4 V. cephsl'cs
4 V.cephalica 5 N.radialis
5 N.cutaneus antebrachii lateralis 6 N.cutaneus antebrachfl lateralis
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Schultergürtel und obere Extremität

Anatomischer Situs

Die Abb. 442 zeigt den Verlauf des N. musculocutaiieus so
wie seine Beziehung zu den Mni.hiceps, coracohrachialis
und brachialis .

Beachte den Verlauf der A. brachialis zusammenmit dem
N.medianus, der A. profunda brachii mit demN.radialis
sowie der A.collateralis ulnaris superior mit demN.ulnaris
hinter demSeptumintermusculare mediale.
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Abb. 442 Anatomischer Situs der Vorder- und Medialseite des
Oberarmes. Beachte Richtung und Verlauf des N. musculocuta
neus und die Abgabeeines Muskelastes zur Innervation der me
dialen Hälfte des M.brachialis . Der N.ulnaris liegt vor demM.tr i
ceps und hinter demSeptumintermuscu are mediale.

1 M biceps brachii 12 A. radia is
2 M. brachialis 13 A. collateralis ulnaris superior
3 M. coracobrachialis 14 V. basilica
4 Caput mediate m.tricipitis brachii 15 V. brachialis
5 Caput ongumm.tricipitis brachii 16 N.cutaneus antebrachii medialis
6 M. latissimus dorsi 17 N radialis
7 M.pectoralis major 18 N.ulnaris
8 Caput communem.llexorum 19 N. medianus
9 M. brachioradialis 20 N musculocutaneus

10 A. brachialis 21 N. cutaneus antebrach i lateral s
11 A. prolunda brachir 22 Septumintermusculare mediale
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Lateraler ZugangzumHumerus Lagerung und Schnittführung

Der laterale Zugangermöglicht die Darstellung des mitt - Der Patient liegt auf demRücken, der Armseitlich amKör

leren Humerusschaftdrittels . per und kann hei Bedarf unterlegt werden. Es ist auchmög
lich, denArmin Abduktion auf einemTisch zu lagern . Der

Hautschnitt beginnt zwei Querfinger proximal des Delt o
Hauptindikationen idcusansatzes und wird lateral bis zumtastbaren Wulst des
- Frakturen, M.hrachioradialis zur Ellenbeuge gezogen (Abb. 443).
- Pseudarthroseri, NachDurchtrennurig der Faszie wird zwischen M. brachialis
- Tumoren, einerseits und M.triceps (proximal) und M.hrachioradialis
- Entzündungen. (distal) andererseits eingegangen (Abb. 444 und 445). Vor

Darstellung des N. radialis . der Freilegung des Knochenswird der N. radialis zwischen

den Fasern des M.brachialis und des M.hrachioradialis mi

distalen Wundwinkelaufgesucht . Dies ist nach HENRYam
leichtesten durch Aufklappen der Muskelschichten zwi

schen beiden Daumenmöglich (Abb. 446).

Abb.443 Seitlicher ZugangzumHumerus(rechte Seite) .
Hautinzision .
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Abb,444 Spaltung der Faszie zwischen Mm. brachialis, triceps
und brachioradialis .

1 M.triceps brachii
2 M.brachia is
3 M. brachioradiats
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Abb. 445 Präparieren der Schicht zwischen den Mm. brachialis,
triceps und brachluradialis (Suicus bicipitalis lateralis) .

1 M. triceps brachH
2 M. brachialis
3 M. brachioradialis

Darstellung des Humerusschaftes

W7. NachAnschlingen des N. radialis wird das Periost vor dem

Septuminterniusculare laterale gespalten (Abb. 447). Das
- -

., . . mittlere Schaftdrittel kann mit Hilfe eines Raspatoriums
subperiostal dargestellt werden(Abb. 448). Die Exposition

3 des Knochensist nach proximal durch einen Muskelast aus
-




1:2A, /
.

demN.radialis limitiert .

/ Schnitterweiterung

Eine Verlängerung der Inzision nach distal zur Darstellung
des vorderen Anteiles des distalen Humerusdrittels sowie
des Ellbogengelenkes ist entlang des M.braehioradialis bis
über die Ellenbeuge möglich.

Wundverschluß

Nachlockerer Adaptation des M.braehialis an das Septum
intermusculare laterale sind weitere Muskelnähte nicht

mehrnotwendig.Abb. 446 Darstellen des N. radialis zwischen M. brachialis und
M. brachioradialis

Gefahren
1 M.triceps bracH
2 Mbrachialis Wundhakenoder 1-lohmann-Hebel sollten im distalen

3 M.hrachioradislis Wundbereich möglichst dorsal des N. radialis eingesetzt
4 N. radialis werden, umDruckschädenamNerv zu vermeiden.
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Oberarm

Abb.447 Periostale Inzision lateral des M.brachialis .

1 M.tr ceps brachH
2 M.brachiais
3 M. brach orddialis
4 Mdeltoideus
5 Nradiais

4 )

2 __




2

/
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16




Abb. 448 Subperiostale Präparation des mittleren und dista en
Humerusschaftes bei gebeugtemEllbogen und supiniertem Un
terarm.

1 M.triceps brachii 4 M. deltoideus
2 M. brachialis 5 Corpus humeri
3 M. brachioradial S 6 N. radial is
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Schultergürtel und obere Extremität

Medialer ZugangzumHumerus Darstellung des Humerus

Der mediale Zugangermöglicht die Darstellung des iiiittle - Nach Ligatur einiger kleinerer, querverlaufender Gefäße
wird das Periost zwischen M.brachialis und Septuminte rren Schaftdrittels .
musculare gespalten (Ahb.452) . Periost und Muskulatur
werdennunnach ventral unddorsal abpräpariert, so daßdas

Hauptindikationen mittlere Schaftdrittel übersichtlich zur Darstellung gelangt
-Frakturen, (Abb. 453).
- Pseudarthrosen,
- Verletzungen des Gefäß-Nerven-Bündels,

Zugangserweiterung- Revisionsoperationen bei schlechten Hautverhältnissen




Eine Erweiterung der Inzision ist nach distal zur Darstellunglateral .
des Epicondylus humeri niedialis unddes Ellbogengelenkes
von medial möglich.

Lagerung und Schnittführung

Der Patient liegt auf demRücken, der Armwird 90 Grad
abduziert und auf einem Untersatz gelagert . Der Haut
schnitt verläuft gerade von der vorderen Achselfalte amUn
terrand des M. pectoralis major bis zumEpicondylus humeri
medialis (Abb. 449). NachSpaltung der Subkutis wird die
Oberarmfaszie beugeseitig des Septumintermusculare me
diale inzidiert (Ahb.450) . Der dorsal gelegene N.ulnaris
wird aufgesucht undfreipräpariert, wobeidas Septumetwas
nach distal gespalten wird (Abb. 451).

Abb.449 Medialer ZugangzumHumerus(linke Seite) .
Hautinzision .




\

- - - - - - - - - - - - - - - - - - -

2. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

., .

Abb. 450 Spaltung der Faszie amHinterrand des M. biceps (Sul
cus bicipitalis medialis, gestrichelte Linie) .

1 M. biceps brachii
2 Gefäß-Nerven-Bündel
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Oberarm

Abb.451 Aufsuchen des
N.ulnaris . /

-I .
1 M. biceps brecht I

J

4 V. basilica

:' :tJ5 antebracht mediats

/'//

2 . - -'7 . 3

5/

Abb.452 Ligatur und Durch- 2 1 9 4

trennung querverlaufender Ge- / I

Wevor demSeptuminter - /
)musculare mediale, periostale r

Inzision zwischen M.triceps und
19

1 .
M. brachialis entlang der ge- I

strichelten Linie .

Mbiceps brachu /7 r
2 Caput mediale m.fflcipitis brecht '' - -/ I - .
3 Caputiongummtricipitis brachu

5 Septum intermuaculare mediale
4.t4

r
6 V. medianacubiti
7 V.basilica
8 V. brachialis
9 N. medianus - /

10 N.ulnaris 2'
11 N. cutaneus antebracht medialis




-

ffli :T<

10

Abb.453 Subperiostale Dar- 7 3
9 19 &

stellung des mittleren Humerus
sch Ob rei he

I

1 b:epsbrachu

I




.2 And~

M.brachialis 13

Septumintermusculare mediale

8 V.brachialis
'" .'' 1"JTTr7t>

9V.medianacubiti '7 ,, .»
10 N.medianus
11N.ulnaris
12 N. cutaneus antebrachii medialis ,/ .>ç '1,1 ». '1
13 Humerus 11 /

'!
12
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Anatomischer Situs

(Abb. 454)

Die Zugangswegezummittleren und distalen Oberarmhe

reich von medial lateral und dorsal sind in diesem Quer
schnitt schematisch eingezeichnet . Bei den seitlichen Zu

gängenerfolgt die Knochendarstellung jeweils ventral des

Septumintermusculare, wobei die Nn.ulnaris bzw. radialis
nach dorsal abgedrängt werden.

Wundverschluß

Der M.brachialis wird an das Septumintermuscularc ni e

diale adaptiert . Der weitere Verschluß erfolgt in üblicher
Weise.

11

I
10

2 Abb454 Anatomischer Situs . Der schematisierte Querschnitt
6 - - zwischen mittlerem und distalem Oberarmdrittel zeigt die Zu

12-
14 gangswege(Pfeile) von medial, lateral und dorsal (rechter Arm,

-

.

8
Ansicht von proximal) .

- -15
0

" .f 3 M. brachioradialis
13 . . 1 4 M.triceps brachii

4
.

5 A. brachialis et Vv. comitantes
6 A. collateralis und ulnaris nferior
7 A. et V. collate raus ulnaris superior
8 A. collateralis radialis et W. comitantes
9 V.baslica

10 V.cephalca
11 N.medianus

. - 12 N. cutaneus antebrachii medialis
13 N. unaris
14 N. radialis
15 N. cutaneus antebrachil posterior
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Ellbogengelenk

Es werdenvier ZugängezumEllbogengelenk beschrieben:
der hintere Zugangmit vier Varianten, der laterale, der
mediale und der vordere Zugang.
Für größere Eingriffe amEllbogen eignet sich der hintere
Zugangam besten, weil die Übersicht über die gesamte
Dorsalseite des Ellbogengelenkes gegebenist . Für kleinere
Eingriffe kommtwahlweise der laterale oder der mediale, in
speziellen Fällen auch der vordere Zugangin Frage.

Hinterer Zugang
zumEllbogengelenk

Hauptindikationen
- Arthroplastik,
- posttraumatische Fehlstellungen des distalen Humerus

endes,
- Frakturen des distalen Humerusendesmit Gelenkbeteil i

gung sowie Frakturen des Olecranon,
- Ellbogenluxation,
- Synovektomie,
-Streckkontraktur des Ellbogens .

Lagerung und Schnittführung
Der Patient liegt auf demBauchmit einem Kissen unter der
Brust . Nach Anlegen der Blutleere wird der Armfrei be
weglich abgedeckt und auf einem kleinen Seitentisch oder
einer Oberarmstütze in Abduktion gelagert . Der Lage
rungstisch darf nicht zu lang sein, so daß währendder Ope
ration eine Beugungdes Ellbogens über den rechten Winkel
möglich ist . Die Hautinzision beginnt 10 cmproximal des
Olecranon und verläuft bogenförniig radial nebendemOle
cranon bis 10cmdistal der Olekranonspitze an der hinteren
Ulnakante (Abb.455) . Der ulnarseitig gelegene Hautlap
pen mit Subkutis wird bis zumSulcus n. ulnaris ahpräpariert .
Die Faszie über demN. ulnaris wird von proximal nach distal
gespalten, der Nerv unterfahren und angeschlungen. Die
Trizepssehne wird V-förmig gespalten, wobei die Spitze des
Vetwa S cmproximal der Spitze des Olecranon liegen soll .
Die Durchtrennung kann im proxirnalen Anteil nut dem
Diathermieniesser erfolgen, während die Isolierung des
Sehnen-Muskel-Lappens an seiner Basis besser mit der
Schere erfolgt (Abh.456) . Der Sehnen-Muskel-Lappen
wird mit einem 1-laltefaden angeschlungen und nach distal
soweit abpräpariert, daßetwa 2 cmder Olekranonspitze zur Abb. 455 Hinterer Zugang zum Ellbogengelenk (rechte Seite) .
Ansicht kommen(Abb.457) . Hautinzision .
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Abb. 456 Spaltung der Faszie über demN. ulnaris und Darstel - Abb.457 Präparation des Muskel-Sehnen-Lappens nach distal
lung desselben, V-förmige Inzision derTrizepssehne mit möglichst über die Olekranonspitze und Darstellen der hinteren Gelenk-
breiter Basis. kapselanteile .

1 M. triceps brachii 1 M. triceps brachii
2 Olecranon 2 Olecranon
3 N. ulnaris 3 Fossa olecrani

4 N.ulnaris
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Ellbogengelenk

Darstellung und Eröffnung des Ellbogen- Wundverschluß

gelenkes Der Nil . anconeus-Kapsel -Lappen wird mit periostalen Näh

Der Ellbogen wird über die Tischkante etwa 90 Grad ab- ten an die Ulna refixiert undanschließend der Sehnen-Mus

gebeugt, wodurch die dorsalen Kapselanteile gut sichtbar kel -Lappen des Triceps wieder vernäht . Durch die V-fö r

werden. Die Eröffnung der Kapsel erfolgt amübersichtlich - mige Schnittführung ist bei Bedarf (Streckkontraktur des

sten H-förmig (Abb.458) . Durch Abpräparieren der Ge- Ellbogens) die Durchführung einer V-Y-Plastik möglich.

lenkkapsel nach proximal und distal kommendie Trochlea
humeri und der intraartikuläre Anteil des Olecranon zur Gefahren

Darstellung (Abb. 459). Ist eine Freilegung des Humerora-
Eine Darstellung des N. ulnaris ist bei diesemZugangin j e

dialgelenkes unddesproximalen Ulnaendesnotwendig (Ar - demFall notwendig, weil dieser Nerv sonst bei der Frei
throplastik, Radiusköpfehenluxation), so wird der M.aneo-

legung des Epicondylus medialis humeri verletzt werden
neus von der Ulna abgelöst und nach radial weggehalten. könnte. Die Ablösung des M.supinator von der Ulna sollte
Die darunterliegende Gelenkkapsel wird in einer Schicht

hei proniertem Unterarm erfolgen, umeine Verletzung des
mit der Muskulatur abgelöst, so daßdas Capitulum humeri, tiefen Radialisastes zu vermeiden.
das Radiosköpfeheo und das Lig . anulare radii übersichtlich

dargestellt werden können(Abb. 460). Bei Bedarf kann das

Lig . anulare radii durchtrennt und der M. supinator bei pro
niertem Unterarm von der Ulna abgelöst werden

(Abb. 461).

Zugangserweiterung

Dieser Zugangkannbei Bedarf nach distal erweitert werden

(s . Zugangzumproximalen Anteil von Radius und Ulna
nach BOYD,S.281) . Die Darstellung des Humerusnachpro
ximal ist bis Schaftmitte durch eine Spaltung der Trizep s
muskulatur in der Mitte möglich.
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Abb. 45B Eröffnen der hinteren Gelenkkapselanteile bei recht - Abb. 459 Darstellung der lrochlea humeri unddes Olecranon bei
winkelig abgebeugtemEllbogengelenk, eröffneter Geenkkapsel. Durch weitere Beugungwird die Trochlea

humeri noch besser dargestellt .
1 M.triceps brachii
2 0 ecranon 1 M. triceps
3 Fcssa olecrani 2 Olecranon
4 N. ulnans 3 Truch ee humeri

4 Capitulum humeri
5 Capsula articularis articulationis cubiti
6 N. ulneris
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I
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Abb.460 Darstellen des Hiimeroradialgelenkes durch Ablosung 'N.
des M,anconeusvon der Ulna und Erdffnen der Gelenkkapsel.

7 N. .
1 M. triceps brachii -

T2 M.anconeus N -T'3 M. supinator
4 Epicondylus lateralis humeri
5 Capitulum humeri
6 Caput radii . /
7 Ulna
8 Lig . anulare radii
9 Capsula arlicularis articulationis cubiti

\
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'
- Abb. 461 Zur Freilegung des Radiushalses und des proximalen

\ 3 :1 .1




- Radiusschaftes werden das Lig . anulare radii, der M. extensor carpi
\

.
ulnaris und der M.supinator bei proniertem Unterarmyen der Ums

\
'C;

abgetrennt .

,
\ / 2 Capitulum humeri

\ 3 Ulna
4 Caput radii (Circumterentia radii)
5 Collum radii
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Ellbogengelenk

ZugangzumEllbogengelenk

von hinten mit gerader Spaltung

der Trizepsmuskulatur

Hauptindikationen

Die Indikationen entsprechen dein auf Seite 253 beschri e
benenZugangmit Ausnahmeder Extensionskontraktur des

Ellbogengelenkes.

Lagerung und Schnittführung

Lagerung und Schnittführung entsprechen demdorsalen

StandardzugangzumEllbogen (Ahh.462) . NachAbpräpa
rieren und Mobilisieren des ulnaren Haut-Subkutis -Lap
pens wird die gemeinsameTrizepssehne in der Mitte von
10 cmproximal der Olekranonspitze nach distal mit dem
Diatherniieniesser gespalten . Das Olecranon kann radia l

seilig umschnitten werden. Für eine übersichtliche Darstel

lung auch der medialen Gelenksanteile empfiehlt sich die

mediane Inzission (Abb. 463, siehe auch Abb. 465).

Abb.462 Hinterer Zugangzum

Ellbogengelenk mit gerader -

Spaltung der Tricepsmuskulatur =

(linke Seite) . Hautinzision .




-




2

Abb.463 Mediane Spaltung
der Trizepssehne und Weiter

führung des Schnittes nach distal y

m
entweder dorsoradial

edian.
oder

3 Bursa suboutanea olecrani
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Darstellung des Ellbogengelenkes Erweiterte Darstellung des Ellbogengelenkes

Der Muskel-Periost -Lappen, bestehend aus Trizepssehne, Eine breite Darstellung des Ellbogengelenkes von dorsal
Periost und M. anconeus, wird in einer Schicht nach radial kann durch eine niediane geradeInzision über Trizepssehne,
abpräpariert . Die Gelenkkapsel kanngerade oder T-förrnig Olecranon und Ulna erreicht werden. Die Trizeps - und
eröffnet werden(Abb. 464). Dasdistale Humerusendewird Unterarmmuskulatur werden in einer Schicht subperiostal
subperiostal dargestellt und proximal der Epikondylen mit abgelöst (Abb. 465).
zwei Hohmann-Hebeln unterfahren .

Abb.464 NachDurchtrennen

//
der Trizepssehne und Ablösen
des M.anconeus von der Ulna

7' wird die Gelenkkapsel eröffnet .
7 Nunerfolgt die subperiostale

8 / Darstellung der distalen

Humerusmetaphyse,hiernach
/ -

1 können Hohmann-Hebel ei n

gesetzt werden.

oiecran

Tt10

'en

/

- -




10 Corpus ulnae
adiculationis

N




cubili

& 3 / Abb.465 Erweiterte Darstel

lung des Ellbogengelenkes von
I dorsal . M.triceps und Unter

- armmuskulatur werden in einer
Schicht abgelöst . Bei abge

/
1

beugtem Gelenk stellen sich-
I . -,/ / auch die medialen Gelenk

1 :4

V

anteile übersichtlich dar.

-
'

*%IllpdFIltluIuIt,
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Ellbogengelenk

Hinterer Zugang
Meißel markiert . NachStichinzision durch die Trizepssehne
wird zur Vorbereitung der Osteosynthese ein Loch in die

zumEllbogengelenk lima gebohrt . Anschließend osteotomiert mandas Oleera

mittels Olekranonosteotomie non (Abb. 467). Die Trizepssehne mit der Olekranonspitze
und den anhaftenden dorsalen Gelenkkapselanteilen wird

Die Darstellung des Ellbogengelenkes mittels Olekranon- nunnach proximal abpräpariert, so daßdie Troehlea humeri

osteotomie erfordert zuerst eine Freilegung und vorsichtige gut zur Ansicht kommt. Durch weiteres Abbeugendes El i

Retraktion des N. ulnaris (Abb. 466). Bei rechtwinkelig ab- bogenssowie Eröffnung der Kapsel nachulnar undradial ist

gebeugtemEllbogen wird die distale Begrenzungder Tn- eine Darstellung der gesamtenTrochleazirkumferenz mög

zepsmuskulatur präpariert und anschließend die Osteoto- lieh . Die Refixation des Oiecranon erfolgt mit einer Spon
miestelle des Oleeranon etwa 2 emdistal der Spitze mit dem giosasehrauhe oder durch Zuggurtung (Abb. 468).

k

I

I

6

/
/ 1

r
/

A4t.
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.iJ

2'
2-\
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Abb.466 Eröffnen des Ellbogengelenkes von hinten mit Osteo- Abb.467 Darstellen der Trochlea humeri nach Abpräparieren der
tomie des Olecranon. Vorbohren eines Loches für die Aufnahme Trizepssehne mit Olekranonspitze und Eröffnung der Gelenkkap~
einer Zugschraube, Darstellen des N.ulnaris und Osteutomie des seI .
Olecranon 2 cmdistal der Spitze .

1 M. tr ceps brachi
1 M.triceps bracht 2 M.anconeus
2 M.anccneus 3 Fossa olecran
3 Bursa subcutanea olecranr 4 Epicondylus medialis humeri
4 N. u naris 5 Trochlea humeri

6 Olecranon
7 Olecranon (Schnitttläche)
8 N. ulnaris
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Abb. 468 Retixierung der Olekranonspitze mittels Zugschraube.
Bei porösem Knochenempfiehlt sich die Osteosynthese mittels
Zuggurtung.

1 Ep condylus media is humeri
1 2 Trochles humeri

- -Y( »

ITII1IIL2T»'
-k-

Wundverschluß Anmerkung
Nachgerader Spaltung der Trizepssehne wird die Muskel- Der hintere Zugangmit gerader Durchtrennung der Tn
schicht mit nichtresorbierbarem Material vernäht . Bei dem zepssehne ist amschnellsten durchführbar und führt zu
Zugangmit Olekranonosteotomie wird die Tnizepsmuskula- keiner Störung der Gefäß- und Nervenversorgungder Tn
tur radialseitig mit demM. anconeusvernäht . Ander ulna- zepssehnc. Der Zugangmit V-förmiger Durchtrennung der
ren Seite genügeneinige Faszienadaptationsnähte, weil hier Trizepssehne gilt als Standardzugang, führt jedoch zu einer

primär keine Muskulatur abgelöst wurde. Denervation und verminderten Gefäßversorgung des V

förmigen Trizepslappens . Der Zugangmittels Olekranon
Gefahren osteotomie wurde früher häufiger durchgeführt, sollte j e

doch nur noch vorgenommenwerden, wenndie TrochleaDerZugangmit gerader Spaltung der Trizepssehne ist in der .
humeri in ihrer Zirkumlerenz dargestellt werdenmuß(i nRegel problemlos. Ist eine Darstellung des Epicondylus me-




traartikulare Frakturendiahs humeri erforderlich, so empfiehlt sich auchbei diesem

Zugangdie Präparation desN. ulnaris zumSchutz desselben
vor Hakendruck. Bei kompletter Durchtrennung der Ole

kranonspitze mit der oszillierenden Sägekann es zu Knor

peldefekten kommen. Die letzten Millimeter sollten deshalb

vorsichtig mit einem Osteotomdurchtrennt werden. Bei po
rotischem Knochenundbreitem Markraumist die Fixation
mit einer Spongiosaschraubeinsuffizient . Es empfiehlt sich
deshalb vor allem für diese Fälle die Fixation mittels Zug
gurt uii g.
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Ellbogengelenk

Lateraler Zugang
ten oder auf einem kleinen Seitentisch gelagert werden

(Abb. 469). Die Hautinzision beginnt drei Querfinger pro
zumEllbogengelenk ximal des Epicondylus lateralis humeri und verläuft ge

schwungenüber das Radiusköpfchen drei Querfinger nach

Hauptindikationen distal . NachAbpräparieren der Hautlappen wird die Faszie

- Entfernung freier Gelenkkörper,
zwischen demM.extensorcarpi ulnaris undM.anconeusgc

-Osteochondrosis dissecans, spalten und der Schnitt hinter demEpicondylus lateralis

-Synovektomie,
humeri weiter nach proximal gezogen(Abb. 470). Die Mus

- Entzündungen,
kelbäuche des M.exterisor carpi ulnaris und M.anconeus

Frakturen des Epicondylus lateralis humeri,
werden gespreizt, so daß die darunterliegende Kapsel zur

- Frakturen und Luxationen des Radiusköpfchens.
Ansicht gelangt (Abb. 471). Die Inzision wird hinter dem

Epicondylus lateralis humeri weiter nach proximal geführt,

Lagerung und Schnittführung
wobei der M.anconeus knochennahevorn Humerusabge
löst wird .

Der Patient liegt auf demRückenmit einem Kissen unter
der Schulter . NachAnlegen der Blutleere wird der Armfrei

beweglich abgedeckt undkann auf demKörper des Patien

-

Abb.469 Lateraler Zugang zumEllbogengelenk (linke Seite) .
Hautinzision : Der Schnitt kann wahlweise gerade oder S-färmig
angelegt werden.
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Abb470 Inzision zwischen M. extensor carpi ulnaris und Man
coneus zur Darstellung der hinteren Gelenkanteile . Inzision zwi
schen M. extensor digitorum und radialen Streckmuskeln zur Dar

stellung der vorderen Gelenkanteile .

1 Mextensor carpi radialis longus 4 M.anconeus
2 M. extensor digitorum 5 Tendom. tricipitis brachii
3 M. extensor carp ulnaris 6 Epicondylus lateral is humeri
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JjJJ
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3 4 1 . Abb,471 Eröffnen der hinteren Gelenkkapselanteile entlang der

7 unteren gestrichelten Linie . (Die zweite Linie betrifft den Zugangzu
den vorderen Gelenkanteilen .)

1 M. extensor carpi radialis longus
2 M. extensor digitorum
3 M. extensor csrpi ulnaris
4 M.anooneus
5 Tendo m. tricipitis bracht
6 Epicondylus Fateraris humeri
7 Caput radii

/

/JffIJ
. -it' (( I)

N

4 3 2

8 7

' -1,

1 -t

. ;

ill ib Abb.472 Darstellung des Radiusköpfchens, des Capitulum hu
meri, des Olekranon und der Fossa olecrani . Das radiale Seite n
band wurde nicht abgelöst .

1 M.extensor carpi radialis longus
2 M. extensor digitorum
3 M.extensor carpi ulnaris
4 M.supinator
5 M.anconeus
6 M.triceps bracht
7 Caput radii (Circumterentia articularis)
8 Cotlum radii
9 Olecranon

10 Epicondylus lateralis humeri
11 Lig . anulare radii
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Darstellung des Ellbogengelenkes Abb.473 Bei gebeugtemEllbogen werden die radialen Strek-
kermuskeln durchtrennt und die vorderen Gelenkkapselanteile er-

Die unter der Muskulatur liegende Gelenkkapsel kann öffnet .
durch eine gerade oder T-förmige Inzision eröffnet werden.
Bei gestrecktem Ellbogengelenk lassen sich folgende Ge- 1 M.brachioradiatis
lenkanteile überblicken (Abb.472) : Das Radiusköpfchen

2 M, extensor carpi rathaUs longus
mit demLig . anulare radii, das Capitulum humeri mit dem /digitOrum
Übergangzur Trochlea und der laterale Anteil sowie die M.extenscr carpi ulneris
Spitze des Olecranon. Bei leicht gebeugtemEllbogengelenk 6 M.anconeus
ist durch diesen Zugangauch die Fossaolecrani einsehbar . M. triceps brachu

8 Caput radii (Circumterentia articularis)Ist zusätzlich noch die Einsicht in die vorderen Gelenkan- 9 Capitulum humeh
teile notwendig, so kann eine zweite Inzision zwischen io Epicondylus lateralis humeri
M.extensor digitorum und M.extensor carpi radialis brevis
bzw. longus angelegt werden (s . Ahh.470) . Diese Inzision
zieht vor demEpicondylus lateralis humeri beugeseitig nach
distal . Die Ursprüngeder Mm. extensor carpi radialis brevis
und longus können knochennahevomHumerusabgelöst
werden, wobei der N. cutaneus antebrachii posterior nicht
verletzt werdensollte (s . Abb. 474). Nachbeugeseitiger Re
traktion der radialen Extensoren kann die Gelenkkapsel er
öffnet werden. Bei gebeugtem Ellbogengelenk wird ein
Langenbeck-Hakenunter die vordere Gelenkkapsel einge
setzt, wodurcheine Darstellung des vorderen Anteiles des
Radiusköpfchens, des Capitulum humeri unddes lateralen
Anteiles der Trochlea humeri sowie des lateralen Anteiles
des Processus coronoideus möglich ist (Abb. 473).
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Erweiterung des lateralen Zuganges Abb.474 Erweiterter lateraler Zugang. Nach Inzision zwischen

mit Ablösung des radialen Seitenbandes Mm. extensor carpi ulnaris und ancuneuswird die Kapsel eröffnet
und das laterale Seitenband amEpicondylus lateralis humeri abge-

Falls mit demlateralen Zugangprimär schon eine größere löst . Die Ablösung der Muskulatur sollte nicht mehrals eine Hand
Exposition erwünscht ist, z.B. für arthroplastische Eingriffe, breite proximal des Epicondylus lateralis humeri erfolgen (N. radi a
so kann von der hinteren Inzision zwischen M. extensor lisl) .

carpi ulnaris und M.anconeus die Gelenkkapsel zusammen




1 M. brach cradiatsmit demUrsprung des radialen Seitenbandes vomEpicon- 2 M.extensor carpi ulnaris
dylus lateralis humeri abgelöst werden (Abb.474) . Die Ab- a M.supinator
lösung der Streckmuskulatur amHumerusist bis zu einer 4 M.anconeus
Handbreite proximal des Epicondylus lateralis humeri mög- 5 M. triceps brachu

lich, ohne den N. radialis zu verletzen . Gleichzeitig ist bei
6 Caput radii (Circumterentis articularis)
7 Fovea articulahs

diesem Zugangauch der N.cutaneus antebrachii posterior 8 Capiiulum humeri
zu schonen. Distal ist bei proniertem Unterarm eine Ahlö- 9 Epicondylus lateralis bumer
sung des Lig . anulare radii und des M. supinator von der 10 A. et V. co lateralis radialis
Ulna möglich (Ahh.474) . Der leicht gebeugte Ellbogen

11 N cutaneus antebrachs posterior

wird seitlich aufgeklappt, so daß das Gelenk bis zumEpi
condylus medialis humeri übersichtlich dargestellt ist

(Abb. 475 und 476).




Aöö.475 Dasgebeugte Gelenk wird radial aufgeklappt .
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Wundverschluß Abb. 476 Alle Gelenkanteile sind in dieser Stellung (s . Abb. 475)
dargestellt .

Der Ursprung des radialen Seitenbandes sollte durch trans - Der Wundverschlußerfolgt mittels transossärer Reinsertion des
ossär gelegte Nähte an denEpicondylus lateralis humeri an- radialen Seitenbandes und Naht des Lig . anulare .
genäht werden. Das Lig . anulare radii wird ebenfalls ver
näht. Die Unterarmstreckniuskulatur vereinigt manmit 1 M. brachioradialis

2 M. extensor carpi ulnaris
demM.triceps bzw. demM.anconeus (Ahh.476) . 3 Msupinator

4 M.anconeus
Gefahren 5 M.triceps brechil

6 Caput radii (Circumferentia articularis)
Bei dem erweiterten seitlichen Zugang mit Seitenhand- 7 Foveaarticularis
ablösung können der N. radialis bzw. seine Äste an zwei 8 Colum radii
Stellen geschädigt werden: proximal hei der Ablösungder Processus coroooideus

10 Dlecraoon
radialen Unterarmmuskeln (Mm. extensor carpi radialis 11 Trochlea humeri
longus und brachioradialis) und distal im Bereich des M.su-12 Capitulum humeri
pinator, wenndieser nicht knochennahevon der Ulna bei 13 Epicondylus lateralis humeri

proniertem Unterarm abgelöst wurde. 14 Fossa coronoidea
15 A. et V. collatera is redielis
16 N. cutaoeus eritebreohl posterior
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Medialer Zugang
wahlweisevor oder hinter demEpicondylus medialis humeri

bogenförmig verlaufen und ist ]0 cmlang (Abb. 477). Bei
zumEllbogengelenk Präparation des beugeseitigen Hautlappens ist eine Verle t

zung des N. cutaneus hrachii medialis und des N. cutaneus

Hauptindikationen antebrachii medialis zu vermeiden (Abb. 478). Hinter dem

-Entfernung freier Gelenkkörper, Septumintermusculare mediale wird zuerst die den N. uln a
-Faszie gespalten, der N. ulnaris wird fre i- Synovektomie,
- Frakturen des Epicondylus medialis humeri, präpariert und angeschlungen. Die Präparation erfolgt bis

Sulcus ncrvi ulnaris -Syndrom,
zumSuicus n. ulnaris . Anschließend wird bei gebeugtem

-Beugemuskelverlängerung bei zerebraler Parese. Ellbogengelenk die sich segelförmig anspannendeAponeu
rose zwischen demhumeralen und demulnaren Ursprung
des M.flexor carpi ulnaris in Längsrichtung gespalten, so

Lagerung und Schnittführung daßder N. ulnaris auchin diesemBereich präpariert undan-
Der Patient liegt auf demRucken. NachAnlegen der Blut - geschlungen werdenkann. Die motorischen Aste, welche
leere wird der Armfrei beweglich abgedeckt und in Abduk- den M. flexor carpi ulnaris versorgen, müssenverschont
tion auf einer Seitenhalterung gelagert . [!)er Operateur sitzt bleiben (Abb. 479). Ein sensibler Nervenast, der im Bereich
an der axillaren Seite des Armes. Die Hautinzision kann des Sulcus in die Gelenkkapsel zieht, kann geopfert werden.

- I

Abb. 477 Medialer ZugangzumEllbogengelenk (linke Seite) . Die
Hautinzision kann vor oder hinter demEpicondylus medialis hu-

-

mendurchgeführt werden.
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Abb. 478 NachPräparation des Haut- und Subkutislappens unter
Schonungder Hautnerven wird die Faszie über demN. ulnaris ge
spalten .

1 M. brachialis 6 M.triceps brachir
2 M. pronator teres 7 Septumintermusculare mediale
3 M.flexor carpi radialis 8 Epicondylus medialis humeri
4 M. palmaris longus 9 N. ulnanis
5 M. flexor carpi ulnaris 10 N. cutaneus antebrachii medial is
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Darstellung des Ellbogengelenkes Abb.479 Freilegung und Anschlingen des N.ulnaris . Zustand
nach Spaltung der segelförmigen Aponeurosezwischen demhu

Die mediale Arthrotoniie kann entweder durch Ablösung meralen und demulnaren Ursprung des M.flexor carpi ulnaris .
der UnterarmbeugervomEpicondylus medialis humeri er
folgen oder durch Osteotomie des Epicondylus nach Anle- 1 M.brachialis 7 Septumintermusculare mediale

2 M.prcnator teres 8 Epicondylus medialis humerigen eines Bohrloches für die spätere Osteosynthese. Die M.extenscr carpi radialis 9 Sulcus n,ulnaris
Osteotomie erfolgt mit dem Meißel (Abb. 480). Nach 4 M palmaris longus 10 N ulnaris
Durchtrennen des Septumintermusculare mediale kann die 5 M.tlexor carpi ulnaris 11 N.cutaneus antebrachu medialis
Spitze des medialen Epicondylus zusammenmit der Unter- 6 M.triceps brachii 12 P muacularis n. ulnaris
armbeugemuskulatur nach distal weggehalten werden
(Abb. 481). Dabei ist zu beachten, daßdie motorischen Äste
desN. medianus(s . Abb. 489) unddesN. ulnaris nicht über
dehnt werden. Zur besseren Darstellung des Gelenkeswird
der Ellogen abgebeugt und der N. ulnaris nach vorn gehal
ten. Dadurchist eine übersichtliche Darstellung des Proees
sus coronoldeus, des Oleeranon sowie der Trochlea humeri

10 7 1 9 2möglich.
'49

I NZugangserweiterung I

Eine Erweiterung des Zugangesnach proximal zur Darstel-




-

lung des distalen Humerusendesist durch suhperiostales
Abpräparieren des M. brachialis unddesM. triceps ausführ
bar. Eine Zugangserweiterung nach distal ist wegenderncr4

und N. ulnaris nicht möglich.
.
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C

6

a
I I93~~

Wundverschluß

Der osteotomierte Epicondylus niedialis humeri wird mit
einer Spongiosazugsehrauhefixiert .




Abb. 480 NachRetraktion des N. ulnaris nachvorn wird ein Bohr-
och angelegt und der Epicondylus medialis humeri anschließend
osteotomierl .

1 M. brachialis 6 M.triceps brachil
2 M.pronator teres 7 Septumintermusculare mediale
3 M.tlexor carpi radialis 8 Epcondylus medialis humeri
4 M. palmaris longus 9 N. ulnaris
5 M.flexor carpi ulnaris 10 N. cutaneus antebracht medialis
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Gefahren Anmerkung
Eine zu weite Mobilisation der abgelösten Untcrarmbeuger Falls eine heugcseitige Verlagerung des N. ulnaris notwen
mit der Epikondylusspitze nach distal kanndurch Uberdeh- dig ist, mußdie Unterarmbeugcrgruppe etwas mehrals in
nungund Zerreißung der motorischen Aste zu einer partiel - Abb. 481 dargestellt, nach distal mobilisiert werden. Nach
len Denervierung der Unterarmbcugemuskulatur führen . Verschluß der medialen Gelenkkapsel kann der N. ulnaris
Ein zu starker Zug amN.ulnaris sollte unterbleiben . Um zwichen Gelenkkapsclvorderseite und Unterarmbcuger
eine Schädigung des N. medianus zu vermeiden, sollten verlagert werden. Anschließend wird die Spitze des media
keine Wundliakenan der Vorderseite des M.brachialis ein - len Epikondylus wieder amHumerusfixiert .
gesetzt werden.

H "I
10 5

-

-

-

/

4




95 7 8

Abb. 481 Darstellung des eröffneten Ellbogengelenkes von
medial nach Osteotomie des Epicondyrus mediaNshumeri.

1 Mflexor carpi radialis
2 M. palmaris longus
3 M.f exor carpi ulnaris
4 M.triceps brach
5 Epicondy us medialis humeri
6 Trochlea humeri
7 Olecranon
8 Processus coronoideus
9 Capsula articularis articulationis cubiti

10 N. ulnaris
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Ellbogengelenk

Vorderer Zugang
M. braehialis und M. braehioradialis und wird über die
Ellenheuge nachdistal gezogen(Abb. 482). Zur Darstellung

zumEllbogengelenk der Faszie müsseneinige querverlaufende Venen ligiert
werden(Abb. 483). Eine Verletzung des N.eutaneus ante

Hauptindikationen hraehii lateralis (Hautast des N. museuloeutaneus) sollte

-Artlirulyse hei Beugekontraktur,
vermieden werden. Nach Darstellung des Nervs wird die

-Entfernung freier Gelenkkörper,
Faszie vollständig in der Längsrichtung gespalten und die

-Rupturen der Bizepssehne, Schicht zwischen M. brachioradialis und M. brachialis aufge- .

Kompressionssyndromedes N.radialis . sucht . Durch Spreizung beider Muskel gelangt der N. radi a
lis mit seiner Aufteilung in den R.superfieialis und den
R. profundus zur Darstellung . Im medialen Wundbereich

Lagerungund Schnittführung liegt die A. recurrens radialis mit ihren Ästen. Dieses Gefäß
Der Patient liegt auf demRücken. NachAnlegen der Blut - mußaufgesucht, unterbunden und durchtrennt werden
leere wird der Armfrei beweglich abgedeckt und in Ah- (Abb. 484). Nunläßt sich der Zwischenraumzwischen Un
duktion auf einer Armhalterung gelagert . Das Ellbogen- terarmbeugergruppe medial und Unterarmstreckergruppe
gelenk ist gestreckt und der Unterarm supiniert . Der lateral mit Hilfe von Wundhakendarstellen .
5-förmige Hautschnitt beginnt in der Furche zwischen

Abb 482 Vorderer ZugangzumEllbogengelenk (rechte Seite) .
Hautinzision .
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Abb.483 Ligatur und Durchtrennung von subkutanen Venen,
Darstellung des N. cutaneus antebrachii lateralis, Spaltung der
Faszie entlang der gestrichelten Linie .

1 M. brachioradialis 5 V. basilica
2 M. biceps brachii U V. medianscubiti
3 M. brachialis 7 N. cutaneus antebrachii lateralis
4 V.cephalica
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Abb.484 Darstellen des N.radaljs zwischen den Mm.brachialis
und brachioradialis .

1 M. brachioradialis 6 V. basilica
2 M. biceps brachii 7 N.cutaneus antebrachii lateralis
3 M. brachialis 8 N. radialis
4 A. et V. recurrens radialis 9 R. profundus n. radials
5 V. cephalica 10 R. superficialis n. radialis
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Abb.485 NachLigatur der A. recurrens radialis und Supination
des Unterarmes wird der M.supinator von der Tuberositas radii
abgelöst und die Gelenkkapsel eröffnet (gestrichelte Linie) .

1 M. biceps brachii 10 V. cephalica
2 Aponeurosis m. bicipitis brachii 11 V. basilica
3 Tendo m.bicipitis brachii 12 N.cutaneus antebrachii lateralis
4 M. brachialis 13 N. radialis
5 M. brachioradialis 14 R. profundus n. radialis
6 M. pronator teres 15 A. superficialis n. radialis
7 Capsula articularis articulationis cubiti 16 A. muscularis n. radialis
8 Bursa bicpitoradialis 17 M. supinator
9 Vasa radialia
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Ellbogengelenk

Darstellung des Gelenkesvon vorn

Bei maximaler Supination des Unterarmeseröffnet manzu- lenk ein Langenbeck-Hakenunter demM. brachialis einge
nächst die Bursabicipitoradialis amAnsatz der Bizepssehne setzt werden (Abb. 486). DasRadiusköpfchcn wird mit ei
an der Tuherositas radii . Nunwird der M.supinator mög- nemkleinen Hohmann-Hebel unterfahren . Somit sind das
lichst ulnar abgelöst, dann werdendas Lig . anulare radii und Capitulum humeri, der radiale Teil der Trochlea humeri, das
die Gelenkkapsel in Längsrichtung eröffnet (Abb. 485). Zur Radiusköpfchen und der Radiushals übersichtlich darge
besseren Übersicht kann bei leicht gebeugtemEllbogenge- stellt .
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Abb.486 Darstellen des Gapitulum humeri und des proximalen
Radiusendes bei eröffnetem und abgebeugtemGelenk.

1 M. biceps brach i
2 Aponeurosis m. bIcipitis bracht
3 Tendom. bicipitis bracht
4 M. brachialis
5 M. brachioradialis
6 M. pronator teres
7 M.supinator
8 Capsua articularis articulationis cubiti
9 Trochlea humeri

10 Capitulum humeri
11 Caput radii (Circumterentia articutaris)
12 Processus coronoideus ulnae
13 Vasa radialis
14 N. cutaneus antebrachii lateralis
15 A. superticialis n. radialis
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112 Erweiterter Zugangmit Durchtrennung
des M.brachialis
Bei Beugekontrakturen des Ellbogengelenkes ist gelegent
lich die Durchtrennung des M.hrachialis erforderlich . In
diesen Fällen müssendie A. brachialis und der N.medianus
aufgesucht und nach medial weggehalten werden. Der
M. brachialis wird an seinem niuskulotendinösen Übergang
dargestellt undvon lateral mit einer gebogenenKlemmeun
terfahren . Im sehnigen Anteil wird eine V-förmige Inzision
angelegt (Abb. 487) und die Sehnedurchtrennt . Die darun-

/ tergelegene Gelenkkapsel kann nun quer eröffnet werden.
I 9 Dadurchist meistens eine vollständige Streckung des Ellbo-

I

/
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Abb. 487 NachFreilegen und Retraktion der A. brachialis und des
N. medianus wird die Sehnedes M. brachalis durchtrennt und die
Gelenkkapsel eröffnet (gestrichelte Linie) .

1 M. biceps brachi 8 Capsule articuisris articulationis cubiti
2 Aponeurosis m. bicipitis brachii 9 Capitulum humeri
3 Tendcm. bicipitis brecht 10 Caput radii (Circumferentia articularis)
4 M. brachialis 11 Vasa radialis et N. medianus
5 M.brachioradialis 12 N.cutaneus antebracht lateralis
6 M.prcnator teres 13 R.superficialis n. radialis
7 Msupinatcr
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Abb. 488 Darstellung der Trochlea humeri ur. .
cornnoideus nach Durchtrennen der Sehnedes M.brachialis .

1 M. biceps brachu 7 M. supinator 13 Caput radii (Circumterentis articularis)
2 Aponeurosis m. bicipitis brache 8 Capsule articularis articulaticnis cubiti 14 Processus coroncideus ulnae
3 Tendcm. bicipitis brecht 9 Capitulum humeri 15 Vase radialia et N, medianus
4 M. brachialis 10 Trochlea humeri 16 N. cutsneus antebrachii lateralis
5 M. brachioradialis 11 Fossa radialis 17 R. superf cialis n. radialis
S M. pronator teres 12 Fossa coroncidea
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Ellbogengelenk

Anatomischer Situs Wundverschluß

(Abb. 489) Beimerweiterten Zugangwird die Sehnedes M.hrachialis

Der Verlauf der A. radialis und des N. niedianus wurde an in verlängerter Position im Sinne einer V-Y-Plastik vernäht .

der Beugeseite von Ellbogen und Unterarm dargestellt . Zur Die Gelenkkapsel wird verschlossen, der M.supinator r e

besseren Exposition der Muskeläste des N.medianus wur- inseriert .
den das Caput humerale des M.pronalor teres sowie der

M. flexor digitorum superficialis vorn Radius abgelöst . Gefahren

Beachte als Varietät einen humeralen Ursprung des M. fEe- Der tiefe Ast des N, radialis kann verletzt werden, wenndie

xor pollicis longus und dessen BeziehungzumN. medianus. Ablösungdes M. supinator vomRadiushals nicht bei supi-
niertern Unterarm direkt an der Tuberositas radii erfolgt .Die Beziehung des N. medianus zu den verschiedenen
Der Hautast des N. musculocutaneus (N.cutaneus antebr a

Schichten der Unterarmbeugemuskulatur zeigt auch die




chii lateralis) kann bei Spaltung der Faszie verletzt werden
möglichen Lokalisationen von proximalen Kompressions-




und sollte deshalb immeraufgesucht und dargestellt wer
den. Beim erweiterten Zugangist vor Durchtrennen des

M.brachialis die Freilegung und Retraktion der A.hrachi a

lis und desN. medianuserforderlich, umeine Verletzung zu

vermeiden.
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Abb.489 Anatomischer Situs . Beachte die Lageund den Verlauf
des N. medianussowie seiner Muskeläste. Derhumerae Kopf des

M.pronator teres und der M. flexor digitorum superficialis wurden
vom Radius abgelöst .

1 M. flexor carpi radialis
2 M. flexor digitorum superfic alis
3 M.flexor digitorum profundus
4 M. flexor pollicis angus
5 Caput humerale m. flexoris pollicis longi (Var.)
6 M. pronator teres
7 M. pronator quadrafus
8 M. biceps brecht
9 M. brachioradialis

10 M.brachialis
1 1 M. flexor carpi ulnaris
12 M. palmaris angus
13 A. brachialis et Vv. comitantes
14 A. radialis et Vv comitantes
15 A. ulnaris et W. comitantes
16 N. medianus
17 Vasaet N interosseus anterior
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Unterarm

Vorderer ZugangzumRadius
xirnal wird der N. radialis zwischen M.brachialis undM. bra
chioradialis sichtbar . Zur Darstellung des proximalen Ra

nach Henry diusanteiles mußdie A. recurrens radialis dargestellt, unter

Darstellung der proximalen zwei Drittel des Radius sowie bundenund durchtrennt werden. Bei supiniertern Unterarm

des 1-lumeroradialgelenkes
wird die Bursa bicipitoradialis an der Tuberositas radii er
öffnet und das proximale RadiusendeknappamBizepsseh
nenansatz dargestellt . Der M.supinator wird subperiostal

Hauptindukationen
abgetrennt und nach lateral zusammenmit demR. profu n

-Radiusfrakturen, dus des N.radialis abgeschoben. Die weitere Inzision nach
- Luxation des Radiusköpfchens, proximal und nach distal erfolgt entlang der gestrichelten
- Abriß der Bizepssehne, Linie in Abb. 491, wobei nach Möglichkeit der Ansatz des
- Entzündungen, M. pronator teres nicht abgelöst werden sollte .
- Tumoren.

Darstellung des Radius

Lagerung und Schnittführung Der Unterarm ist nunzu pronieren (Abb. 492), wodurchder
Der Patient liegt auf demRücken, der Oberarmist abdu- dorsale Anteil des Radius gut zur Darstellung kommt. Bei
ziert auf einemSeitentisch gelagert . NachAnlegen der Blut - Bedarf kann auch der distale Anteil des Radius dargestellt
leere wird der Armfrei beweglich abgedeckt. Der Haut- werden. Im proximalen Anteil sollten nach Möglichkeit
schnitt beginnt eine Handbreite proximal der Ellenheuge keine Hohmann-Hebel verwendet werden. (Schonungdes
zwischen der tastbaren Bizepssehne und den lateral liegen - R. profundus des N. radialis .)
den Unterarmextensoren. Die Inzision wird bogenförmig
über das Ellbogengelenk undnach distal bis zumProeessus

styloideus radii geführt (Abb. 490). NachDurchtrennen der

1-laut werdendie oberflächlich liegenden Venenmit querem
Verlauf durchtrennt und ligiert . Der N.cutaneus antehrachii
lateralis mußhei Durehtrennung der Faszie verschont ble i

ben undnach medial weggehalten werden. Die Bizepssehne
wird an ihrer lateralen Seite dargestellt und die Faszie nach
distal, entlang demMuskelverlauf des M. brachioradialis ge
spalten . DenM. brachioradialis retrahiert mannunnach l a

teral und die Unterarmbeugernach medial (Abb. 491). Pro-

Abb.490 Vorderer ZugangzumRadius nach Henry
(rechte Seite) . Hautinzision .
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Abb.491 NachSpaltung der Faszie unter Schonungdes N.cut a
neus antebrachii lateralis wird bei supiniertem Unterarm der
M. brachioradialis nach radial retrahiert . Freilegen des N. radialis
und Durchtrennen der A. recurrens radialis . Erdtfnung der Gelenk
kapsel und subperiosta e Darstellung des Radius nach Ablösen
des M.supinator entlang der gestrichelten Linie .

1 M. biceps brachu 6 M. sup nator 11 N. cutaneus antebrachii lateralis
2 Aponeuresis m. bicipitis brachii 7 M. pronater teres 12 N radialis
3 Tendom. bicipitis 8 M. flexor pollicis longus 13 6. pretundus n. radialis
4 M. brachialis 9 M. flexor carpi radialis 14 6. supeftcralis n. radialis
5 M. brachioradialis 10 Vasaradiate 15 A. recurrens radialis
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Abb. 492 Durch Pronation des Unterarmeswurdeder Radius bis
zur distalen Metaphysedargestellt . Eine Ablösung des M. pronator
teres ist nicht notwendig.

1 M. biceps brecht 7 M. pronator teres 13 Caput radii
2 Aponeurosis m.bicipitrs brechii 8 M.tlexor pollicis longus
3 Tendo m.bicipitis brachii 9 M.tlexor carpi radialis
4 M. brechialis 10 M. extensor carpi radialis ongus 16 N. cutaneus antebrachii laterats
5 M. brachioradialis 11 Capsule articularis articulationis cubiti 17 ft superficialis n redialis
6 M. supinator 12 Capitulum humeri
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Unterarm

Anatomischer Situs Gefahren

Der Querschnitt durch den proxiia1cti Unterarm in BeimDurchtrennen der Faszie mi proximaleii Wundbereich
Abb. 493 zeigt den ZugangswegzumRadius zwischen den mußder Endast des N. musculocutaneus (N.cutaneus ant i
radialen Streckern und den ulnaren Beugemuskeln. Die hrachii lateralis) verschont bleiben . Im distalen Wundbe

gleiche Abbildung zeigt auch den dorsoradialen Zugang reich ist der Hautast des N. radialis bei seinem Durchtritt
zumRadius nach THOMPSONsowie den Zugangzumproxi - durch die Faszie zu schonen (Abb. 492). Die Ablösungdes
malen Ulnaende und zum Radiusköpfchen nach Boy[) M. supinator hat bei supiniertem Unterarmzu erfolgen, hart

(s . S. 281). Beachte die Lagedes M.supinator und seine Be- amAnsatz der Bizepssehne, umeine Verletzung des R. pro
ziehung zum R.profundus des N.radialis (siehe auch fundus des N.radialis zu verhindern .

Abb. 498).

Wundverschluß

Vonden tiefen Schichten ist lediglich die Kapsel zu vernähen
und der M.supinator wieder bei supiniertem Unterarm zu

adaptieren . Weitere Muskelnähte sind nicht erforderlich .
Der weitere Wundverschluß wird schichtweise durchge
führt .

Abb.493 Anatomischer Situs . Der schematsche Querschnitt
durch den proximalen Unterarm zeigt die Zugangswegezu Radius

23 1 15 13 l 1. 2t

und Ulna (Pfeile) (rechter Arm, Ansicht von proximal) .

lUira 1
2 Radius I I
3 Caput communemm,flexorum 3 I I - -17
4 M. brachioradialis
5 Mmextensores carpi radiales
6 Msupinator 22 - - - . / , - 4
7 M. extensor digitorum // - 12

in . - .8 M.extensor carpi ulnaris
9 M.flexor digitorum profundus . .' 1

10 M.flexor carpi ulnar s 9
' - ; . - - - - - - - - - - - - - - - - - -- - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - -- - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - -- - -- - -

- - - -20
11 Tendo m. brachialis




14 .
12 Tendo m.bicipitis brachii 2 21
13 Bursa bic pito radialis 1
14 A. radialis et Vv. comitantes
15 A. interossea communis
16 A ulnars 6 :
17 V. cephalica
18 N. medianus I f
19 R. superficialis n. radialis

\\ /
20 R.profundus n.radialis /
21 N. cutaneus antebrachii posterior

\\ /
22 N ulnaris /
23 N. cutaneus antebrachii medialis
24 N. cutaneus antebrachii lateralis 8 7
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Schultergürtel und obere Extremität

Dorsolateraler Zugang
Schicht zwischen der radialen Streckergruppe (M.brachi o
radialis, M.extensor carpi radialis longus und brevis) und

zumRadius nach Thompson demM. extensor digitorum communisdargestellt . Die Spal

Darstellung des Radius von dorsal mit Ausnahmeder ge- tung der Faszie erfolgt von distal nach proximal und wird

lenknahen Anteile (Ellbogen - und Handgelenk)
über den gut sichtbaren Muskelbäuchendes M.abductor

polticis longus und M.extensor pollicis brevis begonnen

Hauptindikationen
(Abb. 495). Die Inzision nach proximal erfolgt bis zumseh

nigen Anteil der Unterarmstreeker .
- Frakturen,
-Pseudarthrosen,

Darstellung des Radius
- Osteotomien,

Durch Retraktion der Muskelgruppenwird in der Tiefe der-
Entzündungen,

- Tumoren. M.supinator sichtbar, an dessen unterer Begrenzungder
tiefe Ast des N.radialis (N.interosseus posterior) austritt .
Wennnotwendig, kann bei supiniertem Unterarm das di

Lagerung und Schnitttührung stale Drittel des M.supinator möglichst weit vorn suhperi
Der Patient liegt auf demRücken, der Armist abduziert auf ostal vomRadius abgelöst undzusammenmit demN. radi a
einemSeitentisch gelagert oder seitlich amKörper angelegt . lis nach lateral weggehalten werden. Die Darstellung des
Nach Anlegen der Blutleere wird der Armfrei beweglich Radius weiter distal erfolgt entlang der gestrichelten Linie
abgedeckt. Der Hautschnitt beginnt über demEpicondylus in Abb. 496. Nachsubperiostaler Präparation des mittleren
lateralis humeri, zieht bogenförmig nach vorn und gerade Schaftabschnittes des Radius wird der Unterarm proniert,
bis zumProcessus stytoideus radii (Abb. 494). NachDurch- und im distalen WundbereichkönnenHohmann-Hebel ei n
trennen von Haut und Subkutis wird durch Palpation die gesetzt werden(Abb. 497).

N.

Abb.494 Dorsolateraler Zugangzum
Radius nach Thompson(rechte Seite) .
Hautinzision .
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Abb. 495 Spalten der Faszie und Eingehen zwischen radialen
Handgelenksstreckern und Mextensor digitorum . Zur Schonung
der Muskeläste des N. radialis kann der Fingerstrecker retrahiert
werden.

1 M. extensor carpi radiats brevis
2 M.abductor pollicis ongus
3 M.extensor pollicis orevs
4 M.extensor digitorum
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Unterarm
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5 6 8 7 5 3 4

Abb. 496 Zustand nach Ablösen des M. extensor digitorum bis
zumEpicondylus lateralis humeri. Zur Darstellung des Radius kön
nen die distalen Anteile des M.supinator bei supiniertem Unterarm
abgelöst werden. Die Inzision wird anschließend weiter nach distal
entlang der gestrichelten Linie verlängert .

1 M. extensor carpi radialis brevis 6 M. supinator
2 M. abductor pollicis lcngus 7 A. interossea posterior
3 Mextensor pol ida brevis (Rr . rnusculares)
4 M. extensor pollicis longus ß R. profundus n. radialis
5 M. extensor dig tcrum
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Abb. 497 Subperiostale Freilegung des mittleren Radiusschaftes
bei proniertem Unterarm.

1 M. extensor carpi radialis brevis 7 M.prcnator teres (lnsertio)
2 M. abductor p0 lids longua ß Periosteum
3 M. extensor po lids brevia 9 Corpus radii
4 M. extensor po lids longus 10 Tendom. extensoris
5 M. extensor digitorum carpi radialis longi
6 M.supinator
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Schultergürtel und obere Extremität

Zugangserweiterung
tensor digitorurn aus der Wundegezogen. Kompressions

Eine Erweiterung des Zugangesnach distal ist möglich nach syndrome des N.radialis treten hauptsächlich zwischen

oberflächlichem und tiefem Anteil des M.supinator auf .
Abschiebendes M. abductor pollicis longus undM. extensor

pollicis brevis nach proximal (s . Zugang zum distalen

Radiusanteils on dorsal, Abb. 504 und 505). Wundverschluß

Der Wundverschlußerfolgt durch Readaptation der ahgelO
Anatomischer Situs sten Teile des M.supinalor bei supiniertem Unterarm. Wei

(Ahh.498) tere Muskelnähte erübrigen sich .

In Abb. 498 ist die dorsoradiale Seite des Ellbogens und des

Unterarmesdargestellt . Beachtenswert sind der Verlauf des
Gefahren

R.profundus n. radialis und seine Beziehung zu den ver

schiedenen von ihm innervierten Muskeln. Die radiale Der M. supinator sollte nur im distalen Drittel abgelöst wer

Streckergruppe wurde vomHumerusabgelöst, der ober- den, weil eine Mobilisation nach proximal zu einer Verle t

flächliche Anteil des M.supinator gespalten undder M. ex- zung des tiefen Astes des N.radialis fuhren könnte.

9 4 - - --I I

8 1
A - - 1-
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Abb. 498 Anatomischer Situs . Zur Darstellung des N. radialis
wurdeder M. brachioradialis vomHumerusabgelöst und der
ober-flächlicheAnteil des M.supinator durchtrennt .




15N1,1mi
1 M. brachioradiajis
2 Mextensor digitorum
3 M. extensor digltorurn
4 M. supinator
5 M. extensor po Ucis brevis
6 M.abductor pollicis longus
7 M.extensor pollicis longus
8 N. radialis
9 R. profundus n. radiafis
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Unterarm

Zugangzu den proximalen Lagerung und Schnittführung

Anteilen von Radius und Ulna Der Patient liegt auf demRückenmit einem Kissen unter

nach Boyd
der Schulter und adduziertem Oberarm. NachAnlegen ei
ner Blutleere wird der Armfrei beweglich abgedeckt. Die

Darstellung des proximalen Drittels des Radius und der Hautinzision beginnt einen Querfinger proximal der Ole
Ulna von hinten kranonspitze zwischen demEpicondylus lateralis humeri

unddemOlekranonund zieht bogenförmig entlang der der

Hauptindikationen
salen Ulnakante etwa 10 cmnach distal (Abb. 499). Nach
Durchtrennen von Haut und Subkutis wird die Faszie an der- Monteggia-Fraktur, dorsalen Ulnakante gespalten (Abb. 500).-

kongenitale radioulnare Synostosen,
- Radiusköpfchenluxation,
- Entfernung von posttraumatischen Verknöcherungen,
- Tumoren,
-

Entzündungen.




j

I

Abb,499 Zugang zu den proximalen Anteilen von Radius und
Ulna nach Boyd (linke Seite) . Hautinzision .




2 5

' - -

-., 4




-

Abb.500 Ablösen der Mm. extensor carpi ulnaris und anconeus
von der Ulna (gestrichelte Linie) .

1 M. extensor digitorum
2 M. extensor carpi ulnaris
3 M.anconeus
4 Ulna
5 Epicondylus ateralis humeri
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Schultergürtel und obere Extremität

Darstellung der proximalen Anteile lung des Radius nach distal ist von diesemZugangausunbe

von Radius und Ulna triedigend . DenZugangkann manhis zu einer Handbreite

proximal des Epicondylus lateralis humeri erweitern (s . sei t
Der M. extensor carpi ulnaris und der M.anconeus werden

lieber ZugangzumEllbogengelenk S.261) .
subperiostal von der Ulna bis über die Spitze des Olecranon

abgelöst und nach vorn weggehalten. Im proximalen Wund
anteil könnendie Gelenkkapsel und das Lig .anulare radii Wundverschluß

gespalten werden. Weiter distal wird bei proniertem Unter- NachAufheben der Blutleere und Blutstillung erfolgt die
arm der M.supinator an der Ulna abgelöst und nach vorn Reinsertion des M.supinator und des Lig . anulare radii so
disloziert . Die im distalen Anteil der Wundesichtbare A. in - wie des M. anconeusund M. extensor carpi ulnaris an die
terossea recurrens ist hei Bedarf zu unterbinden und zu Ulna.
durchtrennen (Abb. 501).

Gefahren

Zugangserweiterung Die Ablösung des M.supinator mußknochennahean der
Der Zugangkann zumFreilegen der Ulna und der Mein- Ulna bei proniertem Unterarm erfolgen, umeine Verle t
brana interossea nachdistal verlängert werden. Die Darstcl - zung des R. profundus des N. radialis zu vermeiden.

13 . -c - -j
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Abb. 501 Zustand nach Ablösen der Muskulatur und Eröffnen der
Gelenkkapsel. Der M.supinator wurdean der Ulna abgelöst . Dar
stellung der proximalen Anteile der Membranainterossea .

1 M.triceps bracht
2 M.anconeus
3 M.supinator
4 Capsula articularis articulatiorris cubiti
5 Membranainterossea
6 Capitulum humeh
7 Trcchlea humeri
8 Caput radii (Circumferentia articularis)
9 Collum radii

10 Corpus radii
11 Dlecranon
12 Corpus ulnae
13 A. interossea posterior
14 A. interossea recurrens
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Unterarm

Dorsaler Zugang

zumdistalen Radiusanteil

Hauptindikationen
- Frakturen,
- Korrekturosteotoniien, Abb.502 Dorsaler Zugangzumdistalen Radiusanteil (linke Sei

-Entzündungen, te) . Hautinzision .
- Tumoren.

Lagerungund Schnittführung

Der Patient liegt auf demRücken. NachAnlegen der Blut
leere wird der Armfrei beweglich abgedeckt und auf einem
Tisch gelagert . Der Hautschnitt verläuft gerade und dorsal
von Unterarmmitte bis zum Handgelenk (Ahh.502) . Bei Zugangserweiterung
gleichzeitiger Exposition der Ulna durch einen separaten Dieser Zugangkann nach proximal (s . dorsaler Zugang,Schnitt ist die Hautinzision ggf . nach radial zu verlagern . z. B. nach THoMpsoN,Abb. 494-497) als auch nach distalNachSpalten der Subkutis, der Faszie und des Retinaculum

(s . dorsaler ZugangzumHandgelenk, Abb. 519-522) erextensorum im distalen Wundbereich, werdendie Mm.
abweitert werden.

ductor pollicis longus und extensor pollicis brevis sichtbar

(Abb. 503).
Wundverschluß

Darstellung des distalen Radiusanteiles Der Wundverschluß erfolgt in üblicher Weisedurch Naht
der Faszic und des Retinaculum extensorum.Die schräg das Operationsgebiet kreuzenden Mm. abductor

pollicis longus und extensor pollieis brevis werden isoliert,
Gefahrenunterfahren und mit einem Guinmihändehenangesehlun

gen (Abb. 504). Durch wechselweise Verlagerung der ge- Beachte den radial undsubkutan verlaufenden oberfläehl i
nannten Muskelgruppen nach proximal bzw. distal ist eine ehenAst des N. radialis . Im distalen Wundbereichist auf die
übersichtliche Darstellung der distalen Radiusmetaphyse schrägverlaufende Sehnedes M. extensor pollicis longus zu
möglich (Abb. 505). achten.
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Abb.503 Zustand nach Eröffnen der Faszie, Darstellen der
Mm.abductor pollicis longus und extensor pollicis drevis .

1 M. extensor digitorum
2 M. extensor pollicis brevis
3 M. abductor pollicis bogus
4 M. extensor carpi radialis brevis
S M. extensor csrpi radialis bogus
6 R. superticialis n. radialis
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Schultergürtel und obere Extremität
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Abb. 504 Unterfahren und Anschlingen der Mm. abductor pollicis
longus und extensor pollicis brevis,

1 M. extensor digitorum
2 M. extensor pollicis brevis
3 M.abductor pollicis tongue
4 M. extensor csrpi radislis brevis
5 M. extensor carpi radialis longue
6 M. brachioradialis
7 Corpus radii
8 R. supedicialis n. radialis
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Abb. 505 Subperiostale Freilegung des distalen Radiusscbaftes .

1 M. extensor digitorum
2 Mm. extensor pollicis brevie et

abductor pollicis longus
3 Mextensor carpi radialis brevis
4 M.exteneor carpi radialis ongus
5 M. brechioredialis
6 Corpus radii
7 P. superticialie n. radialis

284







Unterarm

Lateraler Zugangzur Ulna

Hauptindikationen

- Korrekturosteotomien .
- Entzündungen,

Tumoren. Abb. 506 Lateraler Zugangzur Ulna (rechte Seite) . Hautinzision .

Lagerung und Schnittführung

Der Patient liegt auf demRücken. NachAnlegen der Blut - ris über demKnochengespalten (Abb. 507). Im distalen
leere wird der Armfreibeweglich abgedeckt und auf einem Operationsbereich ist auf den R. dorsalis n. ulnaris zu ach
Tisch gelagert . DasEllbogengelenk wird abgebeugtundder ten. Mit Hilfe eines Raspatoriums wird die Ulna suhperi o
Unterarm proniert . Der Hautschnitt verläuft I cm dorsal stal in der gewünschtenLängedargestellt . Bei Bedarf kön-
und parallel zur tastbaren dorsalen Ulnakante (Abb. 506). nen Hohmann-Hebel eingesetzt werden (Abb. 508). Eine

zirkuläre suhperiostale Denudierung des Knochensüber

Darstellung der Ulna längere Strecken ist zu vermeiden;

NachSpalten der Subkutis werden Faszie und Periost zwi
schen den Mm. extensor carpi ulnaris und flexor carpi ulna-




-

-Abb. 507 Inzision des Periostes über der Ulna entlang der ge
strichelten Linie .

1 M. extensor carpi ulnaris 3 M.tlexor carpi ulnaria
2 M. anconeua 4 A. dorsalis n. ulnaris

-

1

I . /

Abb. 508 Darstellung des Ulnaschaftes . Eine zirkulare subperi
ostale Exposition des gesamtenSchaftes sollte vermieden werden.

t Freilegen und Retrahieren des R. dorsaJis des N. ulnaris .

1 M. extensor carpi ulnaris 4 A. dorsalis n. ulnaris
2 M.tlaxur carpi ulnaris 5 Corpus ulnae
3 M.f exor carpi ulnaris
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Schultergürtel und obere Extremität

Anatomischer Situs tensor carpi ulnaris . Im distalen Schaftdrittel liegt statt des

In Abb. 509 ist ein schematischer Querschnitt des mittleren
M. flexor digitorum profundus der M. flexor carpi radialis

der Ulna beugeseitig an.
bis distalen Unterarmesdargestellt . Die Zugängezur Ulna

und zumRadius sind durch Pfeile gekennzeichnet. Wundverschluß

Beachte die Lage der Ulna und ihre Beziehung zu den Faszie und Periost werdeneinschichtig vernäht, der weitere

Mm,flexor carpi ulnaris, flexor digitorum profundus undex- Wundverschlußerfolgt in üblicher Weise.

18 26 16 23 14 2021 15

I I
I 1 Ulna

I 2 Radius

19- - ___14/
J

3 M.flexor carpi radialis
/ 4 M.flexor digitorum superficialis

25 1

/
/ 5 5 M. brachioradialis

6 M. extensor carpi radialis brevis
7 M. extensor carpi radiats longus

13
- - - - 6

8 M.extensor digitorum
12

dIel
9 Mm.abductor pollicls longus et extensor pollicis brevis

11 M. extensor carpi ulnaris
12 M,flexor digitorum profundus

10 M. extensor pollicis longus

2
13 M.flexor carpi ulnaris

15 V.cephalica
14 A.radialis ei Vv. comitantes

16 A. et V. interossea anterior
I I . 17 A. et V. interossea posterior

I 18 A. ulnaris et W. comitantes
I I 19 V. basilicaI I

I I I 20 N. cutaneus antebrachii lateralis
21 A. superficialis n. radialis

10 11 24 17 27 8 22 22 N cutaneus antebrachii posterior
23 N. medianus

Abb. 509 Anatomischer Situs . Schematischer Querschnitt des 24 N. interosseus posterior n. radialis
Unterarmeszwischen mittlerem und distalem Drittel . Die Zugänge 25 N. ulnaris
zu den Unterarmknochensind durch Pfeile gekennzeichnet (rech - 26 N.cutaneus antebrachs medialis

ter Arm, Ansicht von proximal) . 27 Membraneinterossea
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Unterarm

Zugangzumdistalen Ulnaanteil

Hauptindikationen
- Zustand nach Radiusfrakturen mit Ulimvorschub,

- Tenosynovitis des M.extensor carpi ulnaris .

Abb.510 Zugang zum distalen Ulnaanteil (linke Seite) . Haut
Lagerung und Schnittführung inzision .

Nach Anlegen der Blutleere wird der Unterarm proniert
und auf einemTisch gelagert . DasHandgelenkwird mit ei
ner Rolle unterlegt . Die Hautinzision beginnt 2cmdistal des
Processus styloideus ulnae und verläuft gerade nach proxi
mal (Abb. 510).

Darstellung der Ulna Wundverschluf3

NachSpalten der Subkutis wird der R. dorsalis desN. ulnaris Wird das Ellen köpfchen belassen, so werdenKapsel undFe
aufgesucht undangeschlungen(Abb. 511). DasRetinaculum riost vernäht . Nach Reposition der Sehnedes M. extensor
extensorum und die angrenzende Unterarmfaszie werden carpi ulnaris wird dessenSehnenscheideverschlossen . Nach
über der Sehne des M. extensor carpi ulnaris gespalten . Resektion des Ellenköpfchens ist eine sorgfältige Stabilisi e
NachVerlagerung der Sehnedes ulnaren Handgelenkstrck- rung des distalen Ulnaendes durch Kapsel-Periost -Nähte
kers nach radial wird die Eile suhpcriostal dargestellt und notwendig. Die Kapsel kann bei Bedarf durch den proxima
mit kleinen Hohmann-Hebeln unterfahren (Abb. 512). len Anteil des Retinaculum extensorum verstärkt werden.

Abb. 511 Anschlingen des A. dorsalis desN. ulnaris und
der Sehnedes M. extensor carpi ulnaris .

1 M. extensor carp ulnaris
2 Mfiexorcarpiuuiaris




3 2

2 11

Abb.512 Nach Eröffnung der Sehnenscheide über
demM. extensor carpi ulnaris wird die Umssubperiostal

1 M. extensor carp ulnaris
.

"

2 Periosteuni
3 Corpus ulnae

6
5 Processus styloideus ulnae -1 -1
6 Ostriquetrum
7 R. dorsalis n. ulnaris . .




287







Schultergürtel und obere Extremität

Palmarer Zugang AIjIT
zumdistalen Radiusanteil

Hauptindikationen

Frakturen,
- Korrekturosteotomien,




Abb. 513 Palmarer Zugangzumdistalen Radiusanteil (linke Sei
Entzündungen,




te) . Hautinzision,- Tumoren.

Lagerung und Schnittführung

Nach Anlegen der Blutleere wird der Unterarm supiniert xor carpi radialis werdengespalten (Abb. 514). Durch Re
undauf einemTisch gelagert . Der Hautschnitt verläuft von fraktion der Sehnedes M. flexor carpi radialis kommendie
der distalen Handgelenkheugefurehe über der Sehnedes Mm.tlexor digitorum superfieialis und flexor pollicis longus
N4.flexor carpi radialis etwa 10cm nach proximal zur Ansieht (Abb. 515).
(Abb. 513). Unterarmfaszje und Sehnenscheidedes M.fle-

7-t




Abb. 514 Spalten der Sehnenscheidedes M. flexor carpi radialis .

/ 1 M.tlexor carpi radialis
/ 2 M-flexor digitorurn superticialis

3211

H*T;r

\ill Abb.515 Darstellung der Mm.flexor digitorum superficlais und

j
flexor pollicis longus nach Retraktion des M. flexor carpi radialis .

1 M. flexor carpi radial a
N ( 2 M.t excr digitorum superilcialis

3 M. flexor pcllicia ongus
4 A. radialla ei W. comitanies
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Unterarm

Darstellung des Radius Zugangserweiterung

Die Mm. flexor digitoruni superficialis und flexor pollicis Dieser Zugangkannnach distal, zur Darstellung des Kahn

longus werden nach ulnar verlagert . Der M. pronator qua- beines von palmar (s . ZugangzumKahnbein, S. 304) erwei
dratus wird amRadius abgelöst (Abb. 516) und nach ulnar tert werden. Eine Schnitterweiterung nach proximal ist

abgeschoben,womitder distale und palmarc Anteil des Ra- möglich (s . vorderer Zugang zum Radius nach HENRY,
dius freiliegt (Abb. 517). S.275) .

13\
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Abb. 516 Retraktion der Mm. flexor digilorum superficialis und
flexor pollicis ongusnach ulnar, Ablösung des M. pronator quadra
tus entlang der gestrichelten Linie .

1 M.flexor carpi radialis
2 Mm. flexor d gitorum superticialis ei flexor polkcis Inngus
3 Mpronator quadraius
4 Corpus radii
5 A. radialis et W. comitantes
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Abb. 517 Zustand nach subperiostaler Freilegung des distalen

I

Radiusschaftes . Beachte den Verlauf der A. radialis mit Beglei t
venen.

1 M.tlexnr carpi radialis
2 Mm.tlexor digitorum superticialis et flexor pollicis ongus
3 M.pronator quadratus
4 Corpus radii
5 A. radialis at Vv. comiiantes
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Schultergürtel und obere Extremität

Anatomischer Situs

In Abb. 518 sind die oberflächliche unddie tiefe Unterar m

heugemuskulatur dargestellt . Die Mm. palmaris longus und

flexor digitorum superficialis sind zur besseren Darstellung
desN. ulnaris proximal teilweise abgelöst . Beachte die Lage
und den Verlauf der A. ulnaris sowie des N.medianus.

Wundverschluß

DerWundverschlußerfolgt durch Anheften desM. pronator

quadratus an das Periost des Radius undVerschluß der Un

te rarmfaszie .
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Abb. 518 Anatomischer Situs . Darstellung der oberflächlichen
undtiefen Unterarmbeugemuskulatur, der Nn. medianusund ulna
ris sowie der A. ulnaris .

1 M.flexor carpi ulnaris
2 Mflexor digitorum profundus
3 Caput communemflexorum
4 M.Ilexor digtorum superficialis
5 M. palmaris angus
6 M.flexor carpi radialis
7 Epcondylus medialis humeri
8 A. ulnaris et Vv. comitantes
9 N. ulnaris

10 N. medianus
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Handgelenk

Dorsaler ZugangzumHandgelenk

Hauptindikationen
- Strecksehnen- und Handgelenksynovektomie,
- Frakturen des distalen Radiusabsehnittes,
- Frakturen und Luxationen des Carpus,
- Handgelenkarthrodese,
- Handgelenkarthrnplastik,
-Entzündungen.




Abb. 519 Dorsaler ZugangzumHandgelenk (linke Seite) ; mbg
Lagerung und Schnittführung iche Hautinzisionen .
Nach Anlegen der Blutleere wird der Unterarm proniert
und auf einemTisch gelagert . Die Hautinzision verläuft ge- (Abb. 519). Die Subeutis wird gespalten undvon der darun
rade oder S-förmig dorsal über demHandgelenk. Bei Pa- terliegenden Faszie abpräpariert . Dabei ist auf die sensiblen
tienten mit e. P. ist die gerade Hautinzision vorzuziehen Äste des N. radialis und des N. ulnaris zu achten (Abb. 520).

.1

N1

2

3




ji

Abb. 520 Spaltung der tJnterarmfaszie und des Retinaculum
extensorum über demIV. Sehnenscheidentach.

1 Mextensor digitorum 4 M.exiensor digiii V
2 M. extensor po licis brevis 5 Retinacu umextensorum
3 M. abductor pollicm longus
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Schultergürtel und obere Extremität

Unterarmfaszie und Retinaculurn extensorum werden ge
radlinig über demIV. Streckersehnenfacli gespalten . Die
Sehnendes M. extensor digitorum werdennach ulnar retr a
hiert . Ulnar der Sehnedes M.extensor pollicis longus und
desN. interosseus posterior werden Periost undGelenkkap
sel über Radius und Handgelenk- der Länge nach eröffnet

(Abb. 521). Bei notwendiger Darstellung der distalen
Handwurzelreihe empfiehlt sich eine zusätzliche quere Ein

kerbung der Handgelenkkapsel proximal des R.carpeus
dorsalis der A. radialis . In diesemFall mußdas Retinaculuni
extensorumweiter nach distal gespalten und der R.superf i
cialis des N. radialis dargestellt werden.

I1

3




" S.
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(

Abb. 521 Retraktion der Fingerstreckersehnen nach ulnar . Inz i
sion von Periost und Gelenkkapsel entlang der gestrichelten Linie .
Esempfiehlt sich die Darstellung des R.superficialis desN. radialis .

1 M. extensor digitorum
2 M.extensor pollicis brevis
3 M.abductor pollicis longus
4 M. extensor pollicis longus
5 Mextensor digiti V
6 R. carpeus dorsalis a radialis
7 Ainterossea posterior
8 N interosseus posterior
9 R.superticialis n. radialis
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Handgelenk

Darstellung des Handgelenkes Zugangserweiterung

Gelenkkapsel und Periost werden in einer Schicht nach ra- Eine Schnitterweiterung nach proximal (s . clorsaler Zugang
dial und ulnar abgeschoben,wobeider Bodendes II . und IT! . zumdistalen Radius. Abb. 502-505) sowie nach distal zur
Streckersehnenfaches nach radial und jener des IV. Faches Darstellung der Mittelhandknochen ist möglich.
nach ulnar verlagert wird (Abb. 522).
Somit liegen die distale Radiusmetaphysemit demLister - Wundverschluß
sehen Tuberkel (Tuberculum dorsale), die Ossa lunatum,




Handgelenkkapsel und Periost sowie das Retiiiaeulum ex
scaphoideum und der proximale Anteil des Oscapitatum




tensorum werden zweischichtig mit resorbierbaren Nahtübersichtlich frei (Abb. 522).




material verschlossen .
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Abb. 522 Zustand nach Eröffnen der Handgelenkkapsel und
subperiostalem Fretegen des distalen Radiusendes.

1 M. extensor digitorum
2 M. extensor pollicis longus
3 M. abductor go licis longus
4 M. extensor po licis brevis
5 M. extensor carpi rsdislis brevis
6 M. extensor carpi radialis angus
7 Radius
8 Tuberculum dorsale
9 Os scaphoideum

10 Os lunatum
11 Os capitatum
12 Os hamatum
13 Os triquetrum
14 R.carpeus dorss is a. radiais
15 A. et V. inierossea posterior
16 N.interosseus posterior
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Schultergürtel und obere Extremität

Palmarer ZugangzumHandgelenk Lagerung und Schnittführung

NachAnlegen der Blutleere wird die Handbei supiniertem
Hauptindikationen Unterarm auf einem Tisch gelagert . DenHandrückenun

- Karpaltunnelsyndroni, terlegt manmit einer Kompresse. Der Hautschnitt wird

- Beugeschnensynovialitis, treppenförmig angelegt . Die Inzision beginnt proximal zwi

- Frakturen und Luxationen von Karpaiknochen,
schcn den Sehnendes M. flexor carpi ulnaris undM.palma

- Entzündungen,
ris longus, verlauft quer bis zur Mitte der distalen Beugefur

- aseptische Nekrosen von Handwurzelknochen. che des Handgelenkesundwird dann 1-2mmulnar der Li
nea vitalis nach distal bis zur proximaten Hohlhandbcuge
furche (Linea cephalica) gezogen(Abb. 523). Spaltung und

Prüparation der Subcutis erfolgen teilweise scharf . Eine

- Verletzung des R. palmaris des N. medianusan der radialen
Seite der Inzision ist zu vermeiden. Unterarmfaszie und

/
Palmaraponeurosewerden geradlinig ulnar der Sehnedes

- -
M. palmaris longus inzidiert (Abb. 524).

-
Abb. 523 Palmarer ZugangzumHandgelenk(linke Seite) . Haut-

4.4
-'




1 Lines vitalis
3 2 Linea stomachica

3 Linea cephalica
4 Linea mensalis

I . . .

1 . .




/

A: .

Abb. 524 Inzision der Unterarmfaszie und der palmarenAponeu
rose (gestrichelte Linie), Schonungdes A. palmaris des N. media
nus.

1 M. palmaris Iongus 4 R. palmaris n. mediani
2 M.flexor digitorum superficialis 5 Linea cephatca
3 Aponeurosis palmaris 6 Linea mensalis
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Handgelenk

Darstellung des Karpaltunnels

NachDurchtrennen der Unterarmfaszie und der Palmarapo- anatomischer Situs, S. 296). Die Sektion des Bandesbis zum
neurose wird der N.inedianus aufgesucht, unterfahren und Arcus palmaris superficialis ist notwendig (Abb. 525). Nun

angeschlungen. DasRetinaculum flexorum wird unter Sicht ist eine Inspektion des N. medianus sowie seines motori
mit demMesserzwischen Thenar- undHypotheriarmusku- sehen Theriarastes möglich. Direkt unter demN. medianus
latur durchtrennt . Dabei ist auf die Varietäten des motori - liegen die oberflächlichen Beugesehnendes Mittel - und
scheu Astes des N. medianus für den Thenar zu achten (s . Ringfingers, darunter jene des Zeige- und Kleinfingers .

4

-

'92 10
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/
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Abb.525 Darstellung des N. medianusund der Fingerbeugeseh
nen nach Durchtrennen des Retinaculum flexorum .

1 Caput superficiale m. flexoris pollicis brevis
2 M.sbductnr pollicis brevis
3 M.flexor digitorum superficialis
4 M.flexor pollicis longus
5 Retinaculum flexorum
6 Hamulusossa hamati
7 Arcus palmaris superficialis
8 R. palmaris superficialis a. radialis
0 N. medianus

10 Ar. musculares
11 N. digitalis palmaris communisI
12 A. et N.digita is palniaris communisII
13 N.digitalis pairnaris communisIll
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Schultergürtel und obere Extremität

Varietäten der motorischen Thenarversorgung

Nach Potsei werdendrei Verlaufsformen des Thenarmus
kelastes aus demN. medianusunterschieden :

iy) I oder extraligamentärer Typ, bei demder Muskelast di
stal vomRetinaculum flexoruni aus demN.digitalis palma
ris communisI entspringt und zur Thenarmuskulatur zieht

7 (46%). Typ II oder suhligamentärer Typ, hei dem der

, R. museularis bereits im Karpalkanal aus demersten ge
meinsamenFingernerv entspringt und im Karpalkanal sei b

- -/ 2
1 1.

ständig bis zu dessen distalem Endeverläuft, umzur Dau
menballenmuskulatur zu gelangen 7\p III oder

transligamentöser Typ, bei demder Thenarmuskelast eben

6- - - 3 falls im Karpalkanal entspringt, aber das Retinaculum flex o

3- - - - - -4 rum durchbricht und auf diese Weisedie Thenarmuskulatur
- .5 erreicht (23%) (Abb. 526, Typ 1-III) . Eine weitere selten

beobachtete Varietät stellt der von MANNERFELTu. Hvei

Typ I NETtEbeschriebene ulnare Abgangdes motorischen The
narastes dar (Abb. 526, Typ IV) .

Darstellung des Handgelenkes

Zur Darstellung der palmaren Handgelenkkapsel werden
/ die Fingerheugesehnennach ulnar und die lange Daumen

beugesehnenach radial weggehalten (cave: N.medianus).
Die Handgelenkkapselkann entlang der gestrichelten Linie

" (Abb. 527) eröffnet werden. Die Kapsel-Band-Strukturen
" ,\

ji werdenmit Haltefaden angeselilungen und scharf von Ra
dius, Lunatumund Capitatum ahpräpariert (Abb. 528). Es
können kleine 1-lohmann-Hebel eingesetzt werden, womit
die distale Radiusgelenkfläehe, die Ossalunatum, seapho
idcum undeapitatum übersichtlich dargestellt werden.

Typ II
Wundverschluß

Die Handgelenkkapsel wird mit resorbierbaren Einzel

knopfnähten verschlossen . Nach Einlegen eines Drains er-

folgt der weitere Verschluß der Wundedurch Hautnähte.

' : -

/ ")

Typ III

Abb 526 Varietäten der motorischen Thenarinnervation .
Typ I oder extraligamentärer Typ,

/ / "1 Typ II oder subligamentärer Typ, (nach Poise!),
Typ III oder transilgamentärer Typ, i
Typ IV oder ulnarer Abgangdes motorischen Thenarastes
(nach Mannerfe/t u. Hybioette) .

1 M. abductor pollicis
. 2 Caput superticiale m. tiexoris pollicis brevs

3 N. digitalis palmaris communisI

,'
/"




4 N.digitalis palmaris communisII
. 5 N.digitalis pamaris communisIII

6 R. muacularis
Typ IV 7 Retinaculum tiexorum
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Handgelenk
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Abb. 527 Retrahieren der Fingerbeuger nach ulnar und Eröffnen
der Handgelenkkapsel.

1 Caput superficiale m. I exoris pollicis brevis 8 Arcus palmaris superficialis 11 N. digitalis palmaris communis
2 Mm.flexores digitorum 9 N. medianus 12 A. et N. d gitalis palmaris communisII
3 M.flexor pollicis longus 10 R. muscuaria 13 N. digitalis palmaris communisIll
4 Os capitatum
5 Os lunatum
6 Lig .carpi radiatum
7 Retinaculum flexorum/

14 'K 6 15 116
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Abb. 528 Darstellung des Hanögelenkesundder Karpalknochen
von palmar.

1 Caput superficiale m flexoris pol cs brevis 7 Radius 13 Arcus palmaris superficialis
2 M. pronator quadratus 8 Os scapho deum 14 N. medianus
3 Mm. flexores digitorum superficialis et protundus B Os lunstum 15 R. muscular s
4 M. lumbricalis I IC Os triquetrum 16 N. digitalis palmaris cummunis
5 M. interosseus pa maria II 11 Os capitatum 17 Anal V. digitalis palmarts communisII
6 Retinaculum flexorum 12 Os hamatum 18 N. digitalis palmaris communisIll
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Handgelenk
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Abb. 527 Retrahieren der Fingerbeuger nach ulnar und Eröffnen
der Handgelenkkapsel.

1 Caput superticiale m. I exoris pollicis brevis 8 Arcus palmaris superficialis 11 N. digitalis palmaris communisI
2 Mm.flexores digitorum 9 N. medianus 12 A. et N. d gitalis palmaris communisII
3 M.flexcr pollicis longus 10 R. muscuans 13 N. digitalis palmaris communisIII
4 Oscap tatum
5 Os lunatum
6 Ltg. carpi radiatum
7 Retinaculum flexcrum

J
14 615 116
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Abb. 528 Darstellung des Handgelenkesundder Karpalknochen
von paimar.

1 Caput superficiale m flexoris pci cis bnevis 7 Radius 13 Arcus palmanis superficialis
2 M. pronatcr quadratus 8 Os scaphoideum 14 N. medianus
3 Mm. flexores digitorum superficialis et profundus 9 Os lunatum 15 R. muscular s
4 M. lumbricalis I 10 Ostrlquetrum 16 N. digitalis pslmaris communis
5 M. inlerosseus pa maria II 11 Os capitatum 17 A.uet V. digitalis paimaris communisII
6 Retinaculum flexorum 12 Os hamstum 18 N. digitalis palmaris communisIM
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Hand

Zugangzur Hohlhand nach Skoog

Hauptindikationen
- Dupuytrensche Kontraktur,

Entzündungen.

Lagerung und Schnittführung

NachAnlegen der Blutleere wird die Handbei supiniertem




- - - - -

Unterarm auf einemTisch gelagert . Gelegentlich empfiehlt

spezieller Lagerungsschienen (s . Abb. 568 und 573). Der
sich die Fixierung der Langfinger und des Daumensmittels

Hautschnitt wird T-förmig angelegt und liegt zwischen III .
und IV. Mittelhandknochen, der quere Schenkel im Bereich

der distalen Hohlhandbeugefurche. Wennnotwendig kann
2 3 4

die Inzision nach distal erweitert werden(Abb. 529).
Abb. 529 Zugangzur Hohlhand nach Skoog(linke Hand). Haut
inzision . Bei Bedarf (Dupuytrensche Kontraktur) kann der Haut

Darstellung
nach distal erweitert werden.

Darstellung der Hohlhand
1 Linea vitalis

Die Hautlappen werden scharf von der Palmaraponeu- 2 Linea stomachlca
rose abpräpariert und mittels Haltefäden hochgezogen a Lines cephalica
(Abb. 530). 4 Linea mensalis

I

t\

r
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-
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/
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Abb. 530 Die Ablösung der Hautvon der Palmaraponeuroseer- 7 T

folgt mit der flach liegenden Klinge (Insert) . Inzision der Palmara-

poneurose entlang der gestrichelten Linie . /
) \

1 Fsciculi longitudinales aponeurosis palmaris
2 Fasciculi transversi aponeurosis palmars
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Schultergürtel _und_obere_Extremität
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Abb. 531 Durchtrennen der vertikalen Septen der Falmarapo
neurose zur Freilegung der Beugesehnenund der Gefäß-Ner
ven-Bündel.

1 Tendo Ill m. tlexoris digitorum superticialis 4 A. digitalis palmaris communisIll
2 Pars anularis vaginae tibrosae 5 A. digitalis palmaris communisII
3 Arcus palmaris superticialis 6 N. digitalis palmaris proprius

Im proxinialen Wundbereichwerdendie Fascieuli longitu - Abb. 533 Anatomischer Situs . Zur besseren Übersicht wurdedie
dinales der Palmaraponeurosemit einer Sondeunterfahren Palmaraponeuroseentfernt . Beachtedie LageunddenVorlaut des
und quer durchtrennt . Anschließend sind die von der Pal- Arcus palmaris superficialis sowie der Nn, ulnaris und medianus.

Die Pars anularis der Sehnenscheidewird vomradialen Fingernermaraponeurose zur tiefen l -lohlhandfaszie verlaufenden
yen (N. medianus) schräg gekreuzt .Septen mit der Schere von proximal nach distal zu durch-

trennen (Abb.531) . Durch Resektion der Palmaraponeu- 1 M. abductor pollicis brevis
rose ist die Hohlhandmit demArcus palmaris superficialis, 2 Caput superticialis m. tiexoris pollicis brevis
den Ästen der Nn. mcdianusund ulnaris, denBeugesclinen 3 Tendo m, tiexoris pollicis longi
der Langfinger undden Mm. lumhricales übersichtlich dar- 4 Caput obliquum m. adducturis pollicis

5 M. interosseus dnrsalis I
gestellt (Abb. 532). 6 M lumbricalis

7 Tendines m. tiexoris digitorum superticialis
Anatomischer Situs 8 M.sbductor digiti minimi

9 M.tlexor digiti minimi brevis
In Abb. 533wurde die Palmaraponeuroseentfernt unddas 10 Pars anularis vaginae tibrosae
Retinaculum flexorum sowie die GuyonscheLoge gespal- ii Pars cruciata vaginae tibrosae

A. omensten. Beachte den Verlauf und die Beziehung der Aa. und 13 Ancus palmaris superficialisNn. digitales palmares communeszu den Mm. lumhricales . 14 A princeps pollicis
Die A.ulnaris wurde zur Darstellung des Abgangesdes 15 A. digitalis palmaris communis
R. profundus des N. ulnaris (niotorischer Ast für Interos - 16 A. digitalis palmaris propria
seusmuskulatur) nach radial weggehalten.

17 V. cephalica pollicis
18 R.palmaris n. medians
19 Nn. digitalis palmares communesI et II

Wundverschluß 20 N. digitalis palmaris communisIII
21 N.ulnaris

NachAufhebender Blutleere, Blutstillung und Einlegen ei - 22 N. digitalis palmaris communisIV
nes Drains wird die Wundedurch Hautnähte verschlossen . 23 N. digitalis palmaris proprius
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Abb. 532 Zustand nach Resektion der Palmaraneurose.

1 Tendom. flexoris digitorum 7 N. digitalis palmaris communis
superficialis (N. ulnaris)

2 Pars anuisris vag nae fibrosae 8 Nn. digitales palmares prcprh
3 M.lumbricalis (N. medisnus)
4 Arcus palmaris superticialis 9 Nn digitales palmsres proprii
5 A.digitalis pslmaris communis (N. ulnaris)
6 N. digitalis palmaris communis

(N medianus)
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Abb. 533
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Schultergürtel und obere Extremität

Darstellung des N. ulnaris
scm zwischen Palmaraponeurose und Hypothenar (Lig .
carpi volare) mit dem unregelmäßig vorkommenden

in der GuyonschenLoge M.palmaris brevis, welche das Dachder GuyonschenLoge
bilden, werdenentlang der gestrichelten Linie in Abb. 535

Hauptindikation inzidiert . Durch vorsichtige Retraktion der A.ulnaris nach
ulnar wird die Teilung des N.ulnaris in den oberflächlichen-

Kompressionssyndromdes N.ulnaris .




und tiefen Ast freigelegt (Abb. 536, s. auch Abb. 533). Der

Lagerung und Schnittführung
tiefe Ast dringt zwischen denMm. abductor digiti quinti und
flexor digiti quinti brevis durch einen Schlitz des M.oppoNachAnlegen der Blutleere wird die Handbei supiniertem nens digiti quinti nach distal undendet in denMm. adductor

Unterarm auf einem Tisch gelagert . Der S-förrnige Haut-
pollicis und flexor pollicis brevis (Caput profundum). Zur

schnitt liegt etwa 1 cmradial der Sehnedes M. flexor carpi Darstellung des motorischen R.profundus des N.ulnaris
ulnaris (Abb. 534). wird die Einstrahlung des M.opponens digiti quinti an der

Basis des V. Mittclhandknochens eingekerbt (Abb. 536
Darstellung des N. ulnaris

gestricheltc Linie) . Der R. superficialis wird unterfahren
NachInzision der Subkutis wird die zarte Unterarmfas7ie im und angeschlungen, womit der tiefe, motorische Ast zur
proximalen Wundbereichgespalten, die A. und der N. ulna- Darstellung gelangt (Abb.537) . Der Boden der Guyon
ris werdenaufgesucht und dargestellt (Abb. 535). Die Fa- sehen Loge wird gebildet durch das Lig . pisohamatum.

I . - Abb. 534 Zugangzur GyonschenLoge (linke Seite) .
Hautinzision .

1 Li nea vital is
2 Linea stomachica
3 Linea cephalica

2 3 4 4 Linea mensalis




Abb. 535 Durchtrennung der Unter-

N- T

armfaszie und des fibrösen Gewebes
über der GuyonschenLoge. Darstel-

4 3
7-1

len der A., V. und des N. ulnaris .

1 Lig . carpi volare
2 Aponerosis pal mans
3 A. et V. ulnaris
4 N. ulnaris
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Abb. 536 Retraktion der A. ulnaris - .
und Präparieren der Bifurkation des
N.ulnaris . Einkerben des M.opponens
digiti V.

1 Lig . carpi volare -\
.

2 Aponeurosis palmaris
digifi V

/
"75 N ulnaris \

6 R.protundus n. ulnaris
'\

7 R.superficialis n. ulnaris /
2

5L. :fl

'A-

1 -1

4 5 6 \\ .

Wundverschluß 6

NachAufhebender Blutleere, Blutstillung und Einlegen ei -

nes Drains wird die Wundedurch Hautnähte verschlossen .

Gefahren I - - -
Der tiefe (motorische) Ast des N.ulnaris zeigt nach seinem

Abgangin der GuyonschenLoge verschiedene Verlaufs - .
formen. Er kann die GuyonscheLogeweiter distal als nor

welches mit der Opponensmuskulaturund demLig . pis o

venastes empfiehlt sich die Verwendungeiner Lupenbrille .

mal verlassen und durch ein bandartiges Gebilde treten,




I>

hamatuni in Verbindung steht . Zur Darstellung dieses Ner
venastes




5 4

Abb. 537 Darstellen des A. profundus des N. ulnaris .

1 Mopponensdigiti V
2 Lig . pisohamatum
3 Lig .carpi volare
4 A.ulnaris
5 N. ulnaris
6 R.superficiahs n. ulnaris
7 R.profundus n. ulnaris
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Schultergürtel _und obere Extremität

Palmarer ZugangzumKahnbein

Hauptindikationen
- Frakturen, .' 9
- Luxationen
- Pseudarthrosen. (

r1 -
Lagerung und Schnittführung - -j -,
NachAnlegen der Blutleere wird die Handhei supinicrtcm
Unterarm und üherstreektem Handgelenkauf einer Rolle Abb.538 Palmarer ZugangzumKahnbein (linke Seite) .
gelagert (Abb. 538). Der Hautschnitt beginnt an der dista - Hautinzision .
len Handgelenkheugefurcheund wird über der Sehnedes
M. flexor carpi radialis 4 cmnach proximal gezogen.

Darstellung des Kahnbeines
Nach Inzision von Haut und Subkutis wird die Sehnen
scheide über demM. flexor carpi radialis gespalten unddes
sen Sehnenach ulnar retrahiert . Die Handgelenkkapsel ist Wundverschluß

entlang der gestrichelten Linie in Abb. 539zu inzidieren und Der Wundversehlußerfolgt durch Naht der Kapsel und der
mit dem anhaftenden Periost seitlich abzuschieben Sehnenscheidedes M.fiexor carpi radialis .
(Abb. 540). Kahnbein und distales Radiusendesind somit
übersichtlich von palmar dargestellt . Gefahren

Eine Verletzung der A. radialis kann durch die richtige LageZugangserweiterung der Kapselinzision, unter der Sehnedes M.flexor carpi ra-
Dieser Zugang kann nach proximal zur Freilegung dcs dialis, vermieden werden. ÜbermäßigerZugvon Wundha
distalen Radiusendes von palmar erweitert werden ken nach ulnar ist zur Schonungdes N. medianuszu vermei-
(s . Abb. 513-517) . den.

p . /7 '/2, /3
:/

4 3

Abb.539 NachSpaltung der Sehnenscheidewird der M.tlexor Ahb.540 Zustand nach Eröffnen der Gelenkkapsel, Darstellung
carpi radialis nach ulnar retrahiert und die Gelenkkapsel inzidiert des Kahnbeines und des distalen Radius.
(gestrichelte Linie) .

1 Tendom. flexoris carpi radialis
i Tendom.tlexoris carpi radialis 2 M. pronatur teres
2 M. flexor digitorum superticialis 3 Extremitas distalis radii
3 M. I oxer pellicis longus 4 Osscaphoideum
4 Ligg. intercarpalia palmaria
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ZugangzumDaumensattel-

gelenk / .
-

Hauptindikationen /

Frakturen des I . Mittelhandknochens, .
Luxaü;&akm;m

Lagerung und Schnittführung

NachAnlegen der Blutleere wird die Handin mittlerer Ro
tation auf einemUntersatz gelagert . Der etwa 5 cmlange S- Abb. 541 ZugangzumDaumensattelgelenk (rechte Seite) .
förmige Hautschnitt wird palmar radial über der Sehnedes Hautinzision .
M. abductor pullicis longus angelegt (Abb. 541). NachSpal
tung der Subkutis wird der sensible R. superficialis des N. r a
dialis aufgesucht, unterfahren und angeschlungen. Die Seh
nenscheide der Mm.abductor pollicis longus und extensor

pollicis brevis wird gespalten (Abb. 542).

Darstellung des Daumensattelgelenkes

Die Sehnedes M.extensor pollicis brevis wird nach dorsal eröffnen . Es werdenkleine Langenbeck-Haken eingesetzt,
und jene des M. abductor pollicis longus nach palmar retra - womit das l)aumensattelgelenk übersichtlich dargestellt ist
hiert . Die A. radiatis und sie begleitende Venenwerdenauf- (Abb. 544). Bei Bedarf kann die Kapselinzision zur Freue
gesucht, unterfahren undangesehlungen(Abb. 543). Durch gungdes Gelenkeszwischen OsseaphoideumundOstrap e
Retraktion der Arterie nach proximal liegt die Gelenkkap- zium nach proximal verlängert werden.
sei frei, sie ist entlang der gestrichelten Linie in Abb. 543zu

-

I , e9

2

- -




13

Abb. 542 Freilegen des fl .superficialis des N. radialis, Spalten Abb. 543 NachDarstellen und Hetrahieren der A. radialis wird die
der Sehnenscheideuber den Mm,abductor pollicis lungus undex- Gelenkkapsel über demDaumensahelgelenkentlang der gestri
tensor pollicis brevis (gestrichelte Linie) . chelten Linie eröffnet .

1 Tendom. extensoris pollicis brevis 1 M. extensor po licis brevis 4 A. et V. radialis
2 Tendom. abductoris pollicis longi 2 M. extensor carpi radialis longus 5 V. cephalica pollics
3 V. cephalica pollicis 3 M. abductor pollicis longus 6 R. superticialis n. radialis
4 A. supert cialis n. radialis
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Schultergürtel und obere Extremität

N Anatomischer Situs
N / Die Abb. 545 zeigt die radiale Seite des Handgelenkesmit

N,-
S

den sensiblen Ästen des R.superficiales n. radialis und dem
I darunterliegenden I . Streeksehnenfach.

MW~1 1'
8 I Beachte die doppelt angelegte Sehnedes M. abductor polli-N

/ 2 i - - eis longus. Die A. radialis mit Begleitvenen zieht zwischen
diesen Sehnenundder karpalcn Gelenkkapsel nach dorsal

- /
.2 f

/6 in das erste Spatium intcrosscum .

72,
5 / Wundverschluß

S4
11V2

-




Der Verschluß der Gelenkkapsel des Daumensattelgelenkes
ist besonders sorgfältig durchzuführen, umeine postopera-
tive Subluxation des 1. Mittelhandknochens nach radial und
palmar zu verhindern .

- - 7

Abb.544 Zustand nach Eröffnung der Gelenkkapsel über dem
Daumensattelgelenk,

1 M. extensor pollicis brevis
2 Mabductor pollicis longus
3 Capsula ariicularis articulationis carpometacarpeae pollicis
4 Os trapezium
5 Basis oasis metacarpalis I
6 A. ei V. radialis
7 V.cephalica pollicis
8 R. superticialis n. radialis




1 12 67

-




_ 8

- - I . - - - - - - - 't - 7

- - HTk

12 2 9 5 10 9

Abb. 545 Anatomischer Situs der radialen Seite des Handgelen
kes.

1 M. interosseus dorsalis I
2 M. abductor pollicis brevis
3 M. extensor pollicis longus
4 M. extensor pollicis brovis
5 M. abductor pollicis longus
6 M. extensor carpi radialis brevis
7 M. extensor carpi radialis longus
8 Retinaculum extensorum
9 A. ei V. radialis

10 8. carpeus dorsalis
11 H. superficialis n. radialis
12 N. digitalis dorsalis proprius
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ZugangzumI .Strecksehnenfach -

Hauptindikationen
- Tendovaginitis stenosans DcQuervain,
- Synovialitis des I . Strecksehnenfaches.

Lagerung und Schnittführung
NachAnlegen der Blutleere wird die Handin mittlerer Ro
tation auf einem Untersatz gelagert . Der Hautschnitt wird
quer über dem 1. Strecksehnenfach in Fortsetzung der -
Handgelenkbeugefurcheangelegt (Abb. 546).

Abb.546 Zugang zum ersten Strecksehnentach (linke Hand).
Darstellung des I . Strecksehnenfaches Hautinzision .

Nach Spalten der Subkutis wird der R. superficialis des
N. radialis aufgesucht, unterfahren und angeschlungen. Die
Öffnung der Sehnenscheideerfolgt entlang der gestrichelten Wundverschluß
Linie in Abb. 547. Durch Unterminieren der Subkutis ge- Die Wundewird durch Hautnähte verschlossen .
lingt es, den Hautrand bei Bedarf nach proximal und distal
zu ziehen, womit eine völlige Spaltung des I . Strecksehnen-

Gefahrenfaches möglich ist . Bei doppelt angelegten Sehnen des
M. abductor pollicis longus (Abb. 548) zeigt sich meist ein Längsinzisionen über demI . Strecksehnenfach führen zu
Septumzwischen diesen beiden Sehnen, welches ebenfalls unschöner Narbenbildung. Die Darstellung und Retraktion
gespalten werdenmuß. des R.superficialis des N. radialis ist notwendig.

///

\\ '\
\ N

/ -

3 2

Abb. 547 Spaltung des ersten Strecksehnenfaches nach Darstel - Abb. 548 Freilegen der Sehnendes M. extensor pollicis brevis
len des R.superticialis des N.radialis (gestrichelte Linie) . und des M.abductor pollicis longus (doppelte Sehne).

1 M. extensor pollicis brevis 1 M. extensor pollicis brevis
2 M. abductor pollicis longus 2 M. abductor pollicis longus
3 R. superticialis n. radia is 3 Vagina tendinis

4 R. superticalis n, radialis
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Schultergürtel und obere Extremität

Dorsale Inzisionen über dem Dorsaler Zugang

Handrückenund den Fingern zumFingergrundgelenk

In Abb. 549sind die dorsalen Inzisionen zur Darstellung der

Fingergrund-, Mittel - und Endgelenke eingezeichnet . Hauptindikationen

Die Fingergrundgelenke können wahlweise durch eine
- Synovektomie,

Querinzision oder bogenförmige Längsinzisionen freigelegt
-

Arthroplastik,

werden. Die quere Inzision empfiehlt sich hei gleichzeitiger
-Frakturen,
- Entzündungen.

Darstellung aller vier Langlingergrundgelenke . Längsinzi
sionen amHandrückenwerdenzur Darstellung der Mitte l
handknochenangelegt . Lagerung und Schnittführung

r - NachAnlegen der Blutleere wird die Handauf einemTisch

gelagert und die Hohlhandmit einer kleinen Rolle unterlegt

/

(Abb. 550). Bei Darstellung eines einzelnen Grundgelenkes

f
empfiehlt sieh eine bogenförmige Inzision (s . Abb. 549).

/ I
A

Darstellung des Gelenkes

Die Dorsalaponeurose (Lamina transversa nach Zancolli)

kann wahlweise ulnar oder radial des zentralen Streckseh

nenzügels inzidiert werden. Bei ulnarer Subluxation der

Strecksehne ist die ulnarseitige Spaltung der Aponeurosein

jedemFall zur späteren Rezentrierung der Strecksehne über

demMittelhandköpfehen notwendig. Die Dorsalaponeu-

I riert und nach seitlich retrahiert .
rose wird von der fibrösen Gelenkkapsel stumpf abpräpa-

Die fihröse und synoviale Gelenkkapsel wird entlang der ge
strichelten Linie in Abb. 551 eröffnet . NachBeiseitehalten

/ der Gelenkkapsel und Flexion des Fingers ergibt sieh eine

übersichtliche Darstellung des Mittelhandköpfehens und

der Basis der Grundphalanxvon dorsal (Abb. 552).

Wundverschluß

Nach Aufheben der Blutleere und Blutstillung werdenzu

Abb 549 Dorsale Inzisionen zur Darstellung der Fingergrund -, erst die Gelenkkapsel und anschließend die Dorsalaponeu
Mittel - und Endgelenke sowie der Mittelhandknochen, rose mit resorbierbarem feinem Nahtmaterial verschlossen .

ç

T\ç

7

ç




grundgelenk (linke Hand). Zustand nach
Hautinzision .
Die Dorsalaponeurose kann ulnar (ausgezo
gene Linie) oder radial (gestrichelte Linie)
des zentralen Streckers (Tractus inte r
medius) inzidiert werden.

-
1 Tendom. extensoris digitorum
2 Aponeurosis dorsalis
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Abb. 551 Inzision der Gelenkkapsel nach / /

e:oe: :cne.

/

.
.

metacarpophalangeae




/ .

2




\-

Abb.552 Zustand nach Gelenkeröffnung.
Darstellung des Mittelhandköpfchens bei ab-

.
gebeugtemFinger . . - - - .

.

Tendomextensordtorum
/

3 -
2
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Schultergürtel und obere Extremität

Dorsaler Zugang
Wundverschluß

zumFingermittelgelenk Kapsel und Streckapparat können einschichtig mit feinem
resorbierbarem Material durch Einzelknopinähte ver

Hauptindikationen
schlossen werden.

- Synovektomie, Gefahren
- Arthroplastik,
-Frakturen, Eine zu weite Ablösung desmittleren Streckerzügels an der
- Entzündungen. Basis der Mittelphalanx ist zu vermeiden, weil sich dadurch

ein postoperatives Extensionsdefizit im proximalen Inter-

Lagerung und Schnittführung
phalangealgelenk entwickeln würde.

Die Hautinzision wird bogenförmig entsprechend der
Abb. 549 angelegt .

Darstellung des Gelenkes

1-laut undSubkutis werdenmit den Venenvon der Dorsal
aponeuroseabpräpariert und beiseite gehalten . Der mittlere
Streckzügel (Tractus intermedius) kann entlang der gestr i
chelten Linie in Abb. 553 zusammenmit der fihrösen und
synovialen Gelenkkapsel gespalten werden. Durch Beu
gungdes Fingers und gleichzeitige Retraktion der Kapsel
lappen ergibt sich eine übersichtliche Darstellung des Ge
lenkköpfchens und der Basis der Mittelphalanx von dorsal
(Abb. 554).

Abb. 553 Dorsaler Zugang zum Fingermittelgelenk . Zustand Abb. 554 Übersichtliche Situation amMittelgelenk bei abgebeug-
nach Hautinzision . MedianeSpaltung des mittleren Streckerzügels tem Finger nach Kapseleröffnung .
und der Gelenkkapsel.

1 Aponeurcsis dorsalis
1 Tractus interrnedius aponeurcsis dorsaFis 2 Gapsula articularis articulationis interphalangeae
2 Tractus Isteralis aponeurosis doraalis 3 Gaput phalangis proximats

4 Basis phalangis mediae
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Dorsaler Zugang
ulnare Seitenband wird mit einem nichtresorbierbaren Fa
den angeschlungen und proximal durchtrennt (Abb. 557).

zumFingermittelgelenk Die Resektionsstelle des ulnaren Seitenbandes liegt einige
mit Durchtrennung

Millimeter distal des Seitenbandursprunges amKöpfchen

des Seitenbandes
der Grundphalanx (Ahb.558) . Durch radiale Dislokation
des Fingers im Mittelgelenk wird das Gelenkgenügendweit

aufgeklappt, so daß nicht nur die dorsalen, sondern auch
Hauptindikationen die ulnarscitigen palmaren Gelenkkapselanteile übersehen
- Synovektomic, werden können (Abb. 559).

-Arthroplastik,
- Frakturen . Wundverschluß

NachNaht des ulnarcn Seitenbandes erfolgt der Verschluß

Lagerungund Schnittführung der Gelenkkapsel und der Streckeraponeurose zweischic h

Die Hautinzision wird bogenförmig angelegt (s . Abb. 549). tig .

Die Haut- und Subkutislappen werden beidseitig vom

Streckapparat ahpräpariert . Anmerkung

Der dorsale Zugangzum Fingcrmittelgelenk mit Seite n
Darstellung des Gelenkes banddurchtrennung wird vor allem für Synovektomienbei

Die Dorsalaponeurose kann entwederbeidseitig desmittle - c.P. verwendet. Die doppelte Inzision der Streckeraponeu
ren Stecherzügels durchtrennt werden(Abb. 555) oder, wie rose seitlich des zentralen Streckzügels kann als schonender

in Abb. 556gezeichnet, lateral der seitlichen Zügel. Parallel angesehenwerden als die medianeInzision desselben.

zu den Inzisionen der Dorsalaponeurose werdenanschli e
ßenddie fibröse und synoviale Gelenkkapsel eröffnet . Das

. \ 1




I

Abb.555 Zugangsvariante I zumFreilegen des Fingermittelge - Abb.556 Zugangsvariante Il zur Darstellung des Fingermittelg e
lenkes von dorsal . Inzisionen seitlich des mittleren Streckerzügels . lenkes von dorsal . Inzision der Streckerkappe lateral des seitlichen

Streckzügels .
1 Tractus intermedus aponeurosis dorsalis
2 Tractus lateralis aponeurosis dorsalis 1 Tractus intermedius aponeurosis dorsalis

2 Tractus ateralis aponeurosis dorsalis
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Schultergürtel und obere
_Extremität

2




4




2

Abb.557 NachEröffnen der Gelenkkapsel wird das ulnare Sei- Abb.558 SchematischeDarstellung der nzisionsstelle desuln a
tenband durchtrennt . ren Seitenbandes.

1 Tractus intermedius aponeurosis dorsalis 1 Phalanx proximalis
2 Tractus lateralis aponeurosis dorsalis 2 Phalanx media
3 Caput phalangis proximalis 3 Lig . collaterale

4 Lig . palmare

»,2

IN

)low

Abb.559 Situs nach Durchtrennung des ulnaren Seitenbandes
und Aufklappen des Gelenkes,

1 Aponeurosis dorsalis
2 Capsula artrcularis articulat onis interphelangeae proximalis
3 Caput phalangis proximalis
4 Basis phalangis mediae
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Dorsaler Zugang Darstellung des Gelenkes

zumFingerendgelenk
NachDurchtrennen der .Streckersehne wird die Gelenkkap
sel in derselben Richtung eröffnet unddas Endgelenkabge
beugt. Es ergibt sich somit eine übersichtliche DarstellungHauptindikationen der dorsalen Anteile des Endgelenkes (Abb. 561).- KnöcherneStreckerseh nenausrisse,

-Frakturen,
Wundverschluß- Arthrodese.
Gelenkkapsel und Streckapparat werden einschichtig mit
tels zarten Einzelknopfnähten vernäht . Zur Sicherung der

Lagerung und Schnittführung Naht kann das Endgelenk temporär nut einem Kirsehner
Die Hautinzision kann quer oder treppenförmig angelegt Draht ruhiggestellt werden, oder die Streckersehne wird mit
werden (s . Abb. 549). Nach Präparieren der Haut-Sub- einem Ausziehdraht (Abb. 562) fixiert .
kutis -Lappen wird die Streekersehne quer durchtrennt

(Abb. 560).




Abb. 560 Abb. 561 Abb. 562 . -

Abb. 560 Dorsaler ZugangzumFingerendgelenk. WereDurch
trennung der Streekersehne und der Gelenkkapsel.

1 Aponeuroaia dorsalis (Streckersehne)

Abb. 561 Darstellung des Endgelenkesbei abgebeugtemFinger .

1 Capul phalangis mediae
2 Basis phalangis distalis

Abb. 562 Naht der Streckersehne und Sicherung der Naht durch
Ausziehdraht .

1 Phalanx media
2 Phalanx distalia
3 Aponeurcais dorsalis (Streckarsehne)
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Schultergürtel und obere Extremität

Zugangzu den

Fingerbeugesehnen

Hauptindikationen
- Synovektomie,
- Sehnenruptur,
- Sehnentransfer,
- Dupuytrensche Kontraktur,

-Entzündungen.

Z-förmige Inzision nach Bruner

(Abb. 563): Diese Inzision eignet sich vor allem für Beuge
sehnensynovektoni i en.

Z-törmige Inzision nach Littler

(Abb. 564): Diese Inzision hat gegenüberder Brunerschen
iInzision den Vorteil, daß bei Bedarf eine V-Y-Plastik und - -

somit eine Hautverlängerung möglich ist . Diese Schnittfü h

rung kann bei leichteren Formender DupuytrenschenKon
traktur zur Anwendungkommen.

Mill -seitliche Inzision

In Abb. 565und 566 sind mitt -seitliche Inzisionen zur Frei

legung der Beugesehnendes Daumens,Zeige- und Mitte l

fingers angegeben, zusätzlich noch eine quere Inzision zur Abb. 563 Abb. 564

Darstellung der Ligg. anularia . Hautinzision nach Bruner. Hautinzision nach Littler .

Abb. 565 Mitt -seitliche Inzision des Zeigefingers mit Schnittver - Abb. 566 Mitt -seitliche ulnare Inzision amMittelfinger mit Verlä n
längerung über das Handgelenk, Inzision über der Daumenbeuge- gerung in die Hohlhand, palmarer Schnitt zur Darstellung der Dau
sehne und Schnitt über der proximalen Hohlhandfalte . menbeugesehne.
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Z-Plastik

Die in Abb. 567 angegebeneInzision beginnt mit einer ge
raden Schnittführung . NachPräparation und Untermini e

rung von 1-laut und Subkutis werden entsprechend der
Abb. 567b Z-förmige Inzisionen angelegt . NachStreckung
des vorher in Beugestellung stehenden Fingers werdendie

entsprechenden Hautdreiecke verlagert (Ahh.567c) . Der
Verschluß der Wundeerfolgt wie in Abb. 567dangegeben.
Die Ecknähte werdenzuerst angelegt .

Diese Inzision wird vor allem bei Dupuytrenscher Kontrak
tur mit Fingerbeugefehlstellungen verwendet.

fl




V
V

N

1C

Abb.567 Die Z-Plastik .
a Anzeichnungder Schnittführung sowie der Hilfspunkte im Be

reich der Fingerbeugefurchen.
b Nachgerader Spaltung der Haut werden Z-förmige Lappenmit

einem Winkel von etwa 60 Grad geschnitten .
c Streckung des Fingers und Verlagerung der Hautlappen.
d Hautverschlul3 nach Anlegen von Ecknähten.
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Schultergürtel und obere Extremität

Darstellung der Beugersehne Darstellung des Gelenkes

und des Fingermittelgelenkes
Ist eine Darstellung des Fingermittelgelenkes von palniar
erforderlich, so wird die Sehnenscheidegespalten, und die

von palmar oberflächliche und tiefe Beugersehne werden mit einem
Schnenhaken vorsichtig angehoben und weggehalten

Hauptindikationen (Abb. 570).

Synovektomie. Unter demVinculum breve inzidiert mandie Gelenkkapsel
- Kapsulotomie. H-förmig . Die Sehnenvinkula sollen bei dieser Kapsuloto

inie nach Möglichkeit unverletzt bleiben . NachRetraktion

Lagerung und Schnittführung der Kapsellappen mit kleinen Einzinkern liegt der palmare
Anteil des Gelenkes frei (Abb. 571).NachAnlegender Blutleere wird der Handrückenmit einer

Kompresseunterlegt . Langfinger und Daumenwerdenauf In Abb. 572 sind die Beugersehnenmit den zugehörigen
einer "Bleihand" fixiert . Die Hautinzision wird Z-förmig Vincula dargestellt .
entsprechend der Linie in Abb. 568 angelegt . NachAhprä
parieren der Haut-Subkutis -Lappen werden diese mittels Wundverschluß
Haltefäden angeschlungenund aufgeklappt (Abb. 569). Die

Beugersehnenscheidesowie das radiale und ulnare Gefäß- Eine Naht der palniaren Gelenkkapselanteile und der

Nerven-Bündel (bedeckt von einer Faszie, demsog. Gray- Beugersehnenscheide ist nicht notwendig. Es genügt der

sonschen Band, s. auch Abb. 578) liegen somit übersichtlich Verschluß der Wundedurch Hautnähte.

frei .




HE




Abb.568 Zugangzur Fingerbeugesehne
und zumFingermittelgelenk von palmar
(linke Hand). Hautinzision .

1 2 /'

I . -
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Abb.569 Darstellung der Gefäß
I ' . Nerven-Bündel nach Retrahieren der

I . Hautlappen. Inzision der Beuger-
I . sehnenscheide (gestrichelte Linie) .

1 Pars oruciata vaginae fibrosae
2 Pars anularis vaginae fibrosae
3 A. digitalis palmeris prnprie

/ 4 N. digitalis palmaris pruprius
3 4 5 5 ,Lig .Cleland
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Abb. 570 Retraktion der oberflächlichen und liefen Beugersehne Abb. 571 Zustand nach palmarer Eröffnung der Gelenkkapsel
unter Schonungdes Vinculum. Eröffnung der Gelenkkapsel (ge- des Fingermittelgelenkes .
strichelte Linien) .

1 Tendo m. flexoris digitorum profundus
1 Pars cruciata vaginae fibrosae 2 Tendo m.flexoris digitorum superficialis
2 Pars anularrs vaginae fibrosae 3 Caput phalangis proximalis
3 Tendo mflexoris digitorum profundus 4 Bassphalangis mediae

4 Tendo m.flexoris digitorum superficialls 5 A.dig talis palmaris propria
5 Vinculum tendinis 6 N. digitalIs palmaris proprius
6 A.digitalis palmaris propria
7 N. digitalis palmaris proprius

Abb. 572 Darstellung der Beugersehnen
mit den Vincula .

22
1 Tendom.flexoris digltorum superficialis
2 Tendo m.flexoris digitorum profundus
3 Vincula longa

-




/ .
4 Vincula breves 1-/-
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Schultergürtel und obere Extremität

Zugangzur Fingerbeugersehne
Vor demAnzeichnender Schnittlinie wird der Finger abge
beugt. AndenEndender Fingerbeugefurchen zeichnet man

durch eine mill -seitliche Inzision drei Punkte (Abb. 574, Insert) . Diese Punkte werdenver
bunden, und die Inzision wird anschließend S-förmig oder

Hauptindikationen treppenförmig in die Hohlhandverlängert (Abb.574) .
-
-

Beugersehnentransplantation . Darstellung der Beugersehnenscheide

NachPräparation der Hautlappen in der Hohlhandwird zu
Lagerung und Schnittführung erst das distal der Fasciculi transversi der Palmaraponeurose
NachAnlegen der Blutleere und Polsterung des Handrük- austretende Gefäß-Nerven-Bündel freigelegt (Abb.575) .
kens wird die Hand auf einer Lagerungsschiene fixiert Der distale l -Iaut -Subkutis -Lappen mit demGcfäß-Ner

(Abb. 573). Die in der Abb. 573 dargestellte Schiene ermög-
yen-Bündel wird mit einemzarten Einzinker aus der Wunde

licht die Benützung von selbsthaltenden kleinen Wundha- gehoben. Die Präparation wird nach distal unter Sicht for t

ken, womit ein Assistent eingespart werdenkann (s . auch gesetzt, so daßder Hautlappen mit demdarin liegenden Ge

Abb. 576). fäß-Nerven-Bündel aufgeklappt und retrahiert werden
kann (Abb. 576). Es ergibt sich dadurch eine übersichtliche

Darstellung der Beugersehnenscheide.
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Abb.573 Lagerungsschiene für Handchirurgie . Die Gliederket - Abb.574 Die mitt -seitliche Hautinzision kann nach Konstruktion
ten mit Hakendienen der Fixation von Hautlappen und könnenei - von Hilfspunkten an den Endender Fingerbeugefurchen bei abge
nen Assistenten einsparen (s, Abb. 576). beugtem Finger (Insert) eingezeichnet werden.
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Abb.575 Präparation des Gefäß-Nerven-Bündels
/1distal der Palmaraponeurosean der Fingerbasis .

1 A et N digitalis palmaris proprius

Abb. 576 Zustand nach Retraktion des Haut-Subku- )
tis -Lappens. Das Gefäß-Nerven-Bündel überkreuzt " - . _
die freigelegte Beugersehnenscheide. -

1 Vagina fibrosa - "
2 N. digitalis palmaris proprius . - -

: .
ei A. digitalis palmaris proprie .

.i

1. -

: .r
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Schultergürtel und obere Extremität

Anatomischer Situs 2 13
(Abb. 577 und 578)

Die Abb. 577 zeigt die nervale Versorgung der Haut des

Fingers . Beachte, daßdie dorsale Hautversorgung distal des I

Fingermittclgclenkes von palmar erfolgt . In Abb. 578 ist ein
schematischer Querschnitt des Fingers knapp proximal des

Fingerniittelgelenkes dargestellt . -

Anmerkung
Abb.577 Anatomischer Situs . Schematisierte Darstellung der
nervalen Versorgung der Haut des Fingers .

Diese Schnittführung empfiehlt sich für jene Eingriffe, hei

welchen größere Anteile der Beugcrsehnenscheideentfernt 1 N.digitalis paimaris proprius
werdenmüssen(Beugesehnensynovektomie). Adhärenzen 2 N.digitalis dorsalis

3 A. digitalis pamanspropriamit der palmarseitigen Haut werden weniger häufig beob
achtet als nach Z-förmigen Inzisionen . Nachteil dieses Zu

gangesist die umständlichere Präparation, bedingt durch die

schräge Kreuzungdes Gefäß-Nervcn-Bündels an der Fi n

Die bei dieser Inzision notwendige einseitige Durchtre n

nungdes Clelandschen Bandessowie des Landsmecrschen
Retinakularbandes führt zu keiner funktionellen Beein-

trächtigung . (I F -

lb _II 1-,

Abb.578 Schematischer Fingerquerschnitt knapp proximal des

Mittelgelenkes, mitt -seitlicher Zugang(Pfeil) .

1 Tendo m. flexoris digitorum protundus
2 Tendo m flexoris digitorun superticislis
3 A, et V.dig talis palmaris propria
4 N.dig[ial a palmars proprius
5 Lig . Gieland"
6 Lig . retinacuiare obliquum (,,Landsmeer")
7 Lig . retinaculane transversum (,,Landsmeer")
8 Lig . Grayson'
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ZugangzumLigamentum Darstellung der Beugersehnenscheide

anulare amDaumen Nach Präparieren des radialen Gefäß-Nerven-Bündels
werdendie Hautlappen etwasunterminiert, und die Beuger
sehnenseheide kann ggf . unter Verwendungvon kleinen

Hauptundikation
Kugeltupfern dargestellt werden. DasHg. anulare (Pars an

- Schnellender Daumen. ularis vaginae uihrosae) wird entsprechend der gestrichelten
Linie in Abb. 580 gespalten . Die Daumenheugersehneliegt

Lagerung und Schnittführung nun übersichtlich frei (Abh.58l) .

Nach Anlegen der Blutleere wird die Haut im Bereich der

Beugefalte quer inzidiert . NachRetraktion der Haut muß Gefahren

zuerst das radiale Gefäß-Nerven-Bündel, welches die Beu- Das radiale Gefäß-Nerven-Bündel kann infolge des schrä

gersehnenscheide schräg kreuzt, dargestellt werden gen Verlaufs (von proximal ulnar nach distal radial) verletzt

(Abb. 579). werden.

1
- - - - - -:

r!TTZ

Abb.579 Zugang zum Lig .anulare am Daumen(hnke Hand).
Nach Spaltung der Haut wird zuerst das radiare Gefäß-Nerven
Bündel aufgesucht .

1 A.cligitalis palmaris prupria
2 N.digitais palmaris proprius
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/

Abb. 580 NachRetraktion der Haut und Praparieren
des ulnaren GefäB-Nerven-Bündels wird das Lig .an- I
ulare entlang der gestrichelten Linie inzidiert . TI

1 Vagina fibrosa (pars anularis)
2 A.digitalis pal manspropnia -
3 N.digitalis palmaris proprius




I

M1' --

Abb.581 Zustand nach Inzision des Lig . anulare
und Darstellung der Daumenbeugersehne.

'err\ vi
1 Tendo m. tlexcris pollicis longi I
2 Vagina tibrosa (pars anularis)

- . - 11,
3 A. digitalis palmaris propria . . 4 3
4 N. digitalis palmaris proprius -
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Vorwort

Seit langemist unserer Meinungnach ein Bedarf an einem ration wesentlich erscheinende anatomische Varianten wur
Bildband über die operativen Zugangswegein Orthopädie den in schematischen Darstellungen beigefügt . Uni eine
und Traumatologie gegeben. möglichst lebendige und praxisbezogene Darstellung der

Zugangswegezu gewährleisten, wurdendie Präparationen
Es gibt zwar eine große Anzahl von Operationslehren . nicht nur an rechten Extremitäten beziehungsweise von der
Diese befassen sich jedoch vorwiegend nut Fragen der rechten Seite durchgeführt, sondern wahlweise mit Absicht
Pathologie und der Therapie. Detaillierte, insbesondere auch von links . Entgegen der traditionell oft üblichen auf
anatomische Angabenzur chirurgischen Exposition fehlen rechten Darstellung von Abbildungen habenwir uns außer
jedoch weitgehend. Auch die einschlägigen anatomischen dembemüht, den Operationssitus in der Weisedarzustellen,
Fachbücher können hier nur bedingt weiterhelfen, da sie wie ihn der Operateur auch sieht . Ausdiesem Grundewur
vielfach eine fachspezifische und auf den Unterricht der den zahlreiche Abbildungen im Querformat angelegt .
Studenten ausgerichtete Topographie aufweisen, die den
chirurgischen Erfordernissen nicht gerecht wird . Es wurden keinerlei Zeichnungen aus anderen Büchern

übernommen. Eigennamenzur Benennungvon operativen
Darüber hinaus sind gerade im letzten Jahrzehnt große Zugangswegenwurden nur teilweise angeführt, da die
Fortschritte in der orthopädischen Chirurgie gemachtwor- Zuordnungvielfach unklar beziehungsweise verwirrend ist .
den, die nur zumTeil einen entsprechenden Niederschlag in Es sei ausdrücklich festgehalten, daßes sich bei demvorli e
den einschlägigen Buchpublikationen gefunden haben. Als gendenAtlas umkeine Operationslehre handelt, es wird
Beispiel sei hier vor allem die Chirurgie der Wirbelsäule auch kein Anspruch auf Vollständigkeit der Zugängeer
vomvorderen Zugangangeführt . hohen. Im wesentlichen wurden Schnittführungen darge

stellt, mit denen wir selbst Erfahrungen sammelnkonnten.
Diese Situation hat in uns den Gedankenwachgerufen, ei
nen Atlas zu schaffen, in dein die wesentlichen standardi - Bei der Erstellung dieses Werkeshabenwir von versehied e
sierten Zugängevorn Hautschnitt his zum,,Erfolgsorgan" nen Seiten Unterstützung erhalten . Unser Dank gilt zu
als Bildserie dargestellt sind . Besonderer Wert wurde da- nächst Herrn Dr. med. h.c . G.HAun, Herrn A. MENGEund
bei auf eine chirurgiebezogene topographische Anatomie den Mitarbeitern im GeorgThiemeVerlag für die hervorr a
gelegt . gende Ausstattung des Buches und prinzipiell dafür, daß

sieh der Verlag an die Publikation eines insbesondere in gra
Die Abbildungen sind durch einen knappenText ergänzt, phiseher Hinsicht so aufwendigen Werkesherangewagthat .
der auch kurz auf die wesentlichen Indikationen, Gefahren In diesemZusammenhanghabenwir Herrn Prof . G.SPITzER
und Komplikationsmöglichkeiten eingeht . zu danken, der hei der Erstellung der Abbildungen Hervor

ragendes geleistet hat . Weiterhin sei erwähnt, daßdie lan g
Damit soll den in Ausbildung befindlichen Chirurgen eine jährigen Präparationsarheiten amInstitut für Anatomieder
wesentliche Hilfe angebotenwerden. AuchdemErfahrenen Universität Innsbruck (Vorstand : Prof . Dr. W. PLATZER)
wird die Möglichkeit geboten, sieh in kurzer Zeit einen durchgeführt wurden. Ohnediese uns großzügig gebotene
Überblick über diverse Zugangswegezu verschaffen . Möglichkeit und die persönliche Unterstützung durch Prof .

Dr. W. PLAILLRhätte dieses Buchnicht entstehen können.
Basis für das vorliegende Buchwar einmal die langjährige Nebenanderen hilfreichen Mitarbeitern gilt unser Dank
operative Erfahrung vor allem des Erstautors, weiterhin die noch Frau M. L. LECI-iLE für die Durchführung der aufwen
exakte Präparation sämtlicher Zugangswegean Leichen. digen Schreibarbeiten .
Dabei wurdendie einzelnen Präparationssehritte jeweils di-
rekt vomZeichner festgehalten . Jede Abbildung stellt daher Innsbruck, Januar 1986 RUDOLFBAUER
eine exakte Wiedergabeder anatomischen Situation wäh- FRiDUNKLR5CHBAVMER
rend der einzelnen Operationsabschnitte dar. Für die Ope- SEEPPoisFi,
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