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Vorwort

Vil

Der korrekte Zugang zum Operationsgebiet ist das
A und O eines jeden orthopadisch-traumatologisch
tatigen Chirurgen. Abhéngig von der geplanten Ope-
ration haben sich bestimmte Zugangswege etabliert.
Neue Operationstechniken erfordern eine Modifika-
tion etablierter oder die Entwicklung neuer Zugénge.
Bei der Operation muss jeder Operateur die anatomi-
schen Strukturen im Bereich des Zugangswegs sicher
identifizieren und schonen. Aus diesem Grund ist es
ein elementarer Bestandteil jeder Operationsvorbe-
reitung, sich mit dem korrekten und bestmdéglichen
Zugangsweg zu beschiftigen und ihn entsprechend
umzusetzen.

Die orthopadisch-traumatologische Chirurgie hat
sich in den vergangenen Jahren kontinuierlich weiter-
entwickelt - hin zu minimal-invasiven Zugangs-
wegen. Gleichzeitig ist die Anatomie des Patienten
unverandert geblieben. Die existierenden Operations-
lehren fokussieren auf die zu adressierende Pathologie
und weniger auf den besten und schonendsten anato-
mischen Zugangsweg. Unser Ziel war es, etablierte
und neuartige Zugangswege in Orthopédie und Trau-
matologie gemeinsam mit ausgewiesenen Experten
fiir die jeweilige anatomische Region modern und
verstandlich zu présentieren.

Fiir jeden Zugang werden die klassischen Indikatio-
nen benannt, die schrittweise Praparation auf insge-
samt 508 hochwertigen Farbabbildungen illustriert
und die Gefahrenstellen aufgezeigt. Berticksichtigt
wird insbesondere der klinische Aspekt. Jeder Autor
prasentiert Tipps und Tricks, die den Leser in seiner
operativen Arbeit unterstiitzen.

Prof. Dr. med. Christian Liiring
Univ.-Prof. Dr. med. Markus Tingart
Dortmund/Aachen im Frithling 2015
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4 Kapitel 1 - Ventrale Zugange zur Wirbelsaule

@ Abb. 1.1 Patient in Riickenlage. Der Hals ist leicht tberstreckt.

Mundspreizer wurde schon eingesetzt

1.1 Halswirbelsaule

1.1.1 Vorderer transoropharyngealer Zugang
C1-C2(C3)

Indikation

== Nicht reponierbare, atlantoaxiale Instabilitat bei rheuma-
tologischen Erkrankungen (transorales Release)

== Dens-Resektion bei fortgeschrittenem kranialen Settling
mit basilarer Impression

== Raumforderungen (Tumoren; entziindliche Prozesse) mit
ventraler Kompression des Riickenmarks und der Medulla
oblongata

== Fixiertes, nicht reponierbares Os odontoideum

Lagerung

Der Patient befindet sich in Riickenlage mit tiberstrecktem Hals.
Der Kopf liegt in Neutralstellung auf einem harten Ring. Die
Anlage einer Extension ist nicht erforderlich. Die Arme werden
seitlich des Patienten angelagert. Der Operateur sitzt hinter dem
Kopf des Patienten, der Assistent steht oder sitzt seitlich. Es er-
folgt eine Spiilung des Mund-/Nasen- und Rachenraums mit ei-
ner geeigneten Schleimhautdesinfektionslosung. Dies ist duflerst
wichtig, da das Operationsgebiet mit Keimen besiedelt ist. Eine
Tracheotomie ist allerdings nicht erforderlich. Eine Abdeckung
des Tubus ist moglich. Nach sterilem Abdecken wird ein speziel-
ler Mundspreizer (z.B. Codmann- oder McGarver-Spreizer) mit
einem Retraktor fiir die Zunge und den Tubus eingesetzt. An-
schliefend werden die Uvula und der weiche Gaumen mit einem
Spatel nach oben retrahiert (B Abb. 1.1). Das Spalten des weichen
Gaumens ist nicht erforderlich.



1.1 - Halswirbelsaule

Schnittfiihrung Pallatum molle
Als palpatorischer Orientierungspunkt dient das Tuberculum (welctigr Gautace) Fascia
anterior des Atlasbogens. Es ist in der Mittellinie leicht tastbar pharyngobasilaris

(B Abb. 1.2). Mit dem Skalpell erfolgt von hier nach kaudal die

Membrana
Inzision der hinteren Pharynxwand (8 Abb. 1.3).

atlantooccipitalis

/
/

[ Atlas (C1)
Arcus anterior

Maxilla

Mandibula

Zunge Y

!
Tonsilla palatina Spatium
retropharyngeum

B Abb. 1.2 Darstellung der anatomischen Verhéltnisse anhand eines Para-
medianschnitts

Arcus palatopharyngeus u hintere Pharynxwand
\ A=/

i
l\ o —nl

Y

1
*
A
B

Arcus palatoglossus Pallatum molle

Uvula

B Abb. 1.3 Der weiche Gaumen wird mit der Uvula nach oben retrahiert.
Nun kann die Inzision der hinteren Pharynxwand erfolgen
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M. constrictor capitis superior M. longus capitis

Y,

M. rectus
capitis anterior

B Abb. 1.4 Die Pharynxhinterwand ist eréffnet. Die paravertebrale Musku-
latur kann mit dem Raspatorium nach lateral abgeschoben werden

M. longus
capitis

M. rectus
_ capitis
anterior

\
~

Membrana

atlantooccipitalis

anterior

Tuberculum
anterius atlantis

B Abb. 1.5 Umfassende Sicht auf die ventralen Anteile des Segments C1/C2

Prdparation

Das Operationsmikroskop ist bei den weiteren Schritten sehr hilf-
reich. Die Blutstillung erfolgt mit Diathermie. Mit einem Raspato-
rium werden die Weichteile an der Vorderseite des Atlasbogens
und des Dens seitlich abgeschoben (8 Abb. 1.4). Dadurch ldsst sich
eine umfassende Darstellung des vorderen Atlasbogens, des Dens
axis sowie der medialen Anteile der atlantoaxialen Gelenke errei-
chen (B Abb. 1.5). Wenn erforderlich, kann auch die Bandscheibe
C2/3 dargestellt werden. Die systemische Gabe von Atropin kann
die Weichteilschwellung — vor allem der Zunge - reduzieren.

Wundverschluss

Zum Verschlieflen der Mund-Rachen-Wand kénnen inverse re-
sorbierbare Einzelknopfnihte verwendet werden. AnschliefSend
kann eine Magensonde vom Operateur unter Sicht eingebracht
werden. Je nach Dauer des Eingriffs und der Weichteilschwellung
sollte der Patient zur addquaten Beatmung ggf. iitber Nacht intu-
biert bleiben.



1.1 - Halswirbelsaule

Gefahren

Temporomandibulire Gelenkstorungen konnen ein Ausschluss-
kriterium fir diesen Zugang sein und sollten vor dem Eingriff
untersucht werden. Ubermifiges Freilegen der atlantoaxialen
Gelenke nach lateral sollte vermieden werden, um die Arteria
vertebralis nicht zu gefihrden (8 Abb. 1.6).

1.1.2 Vorderer retropharyngealer Zugang C2-Th2

Indikation

Ausrdumen der Bandscheibenficher C2-Th2, Korporektomie
C3-Th1 sowie Osteosynthese C2-Th2 bei:

Tumor,

Trauma,

Spondylodiszitis,

degenerativen Verdnderungen.

Anhand der bildgebenden Diagnostik muss vor der Operation
individuell entschieden werden, bis zu welchem Segment nach
kaudal dieser Zugang angewendet werden kann.

Lagerung

Der Patient befindet sich in Riickenlage. Der Kopf liegt in Neu-
tralstellung auf einem harten Ring. Die Anlage einer Extension
ist nicht erforderlich. Die Arme werden seitlich des Patienten
angelagert, beide Schultern nach kaudal mobilisiert. Zur Fixie-
rung in dieser Stellung kann z.B. ein Tape verwendet werden.
Durch eine Uberstreckung der Halswirbelsiule wird eine Opti-
mierung der Halslordose erreicht. Weiterhin wird eine Rolle zwi-
schen den Schulterblittern platziert. Leichtes Kippen des Opera-
tionstisches fufSwirts kann vendse Blutungen reduzieren (8 Abb.
1.7). Das sterile Abwaschen und das Abdecken erfolgen in ge-
wohnter Art und Weise.

Membrana atlantooccipitalis Foramen magnum

anterior -

A\ — o~ —
|

1 Bt -

3 4

_/-"'\
O

. Foramen

- processus
transversi
Tuberculum
anterius :
atlantis
A. vertebralis -~ ~ Corpus axis

B Abb. 1.6 Darstellung der anatomischen Verhéltnisse von ventral. Die
Néahe der A. vertebralis nach lateral muss bedacht werden

O Abb. 1.7 Rickenlagerung des Patienten. Die Schultern wurden mit Tape nach kaudal mobilisiert, die Halswirbelsaule ist leicht iberstreckt. Kippung des
Tisches nach fuBwarts
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Schnittfiihrung

Anatomische Landmarken dienen zur Orientierung bei der
Schnittfithrung, um die richtige Hohe zu erreichen. Eine sehr
hilfreiche Landmarke ist der leicht tastbare Karotistuberkel
(»Chassaignac-Knotchen«) am Querfortsatz des 6. Halswirbels.

Zur Optimierung des postoperativen kosmetischen Ergeb-
nisses sollte die Hautinzision entlang der Hautfalten bzw. der
Langer’schen Linien erfolgen. Fiir eine langstreckige operative
Versorgung kann eine Langsinzision, die eine grofiere Dehnbar-
keit erlaubt, angewendet werden (B Abb. 1.8).

M. sternocleidomastoideus —

Langsinzision

- 0s hyoideum

Cartilago thyroidea

Cartilago cricoidea

Tape

O Abb. 1.8 Querinzisionen entlang der Langer’schen Linien sind zur Versorgung einzelner Segmente mdglich. Ein Langsschnitt am Vorderrand des

M. sternocleidomastoideus sollte bei langstreckiger Versorgung erfolgen



1.1 - Halswirbelsaule

Die Wahl der Zugangsseite ist vom Operateur abhédngig.
Rechtshinder bevorzugen in der Regel den rechtsseitigen Zu-
gang. Beim rechtsseitig hoheren Verlauf des Nervus laryngeus
recurrens erscheint es logischer, die kaudalen Segmente von links
zu operieren. Viele Studien konnten aber nachweisen, dass es
keinen Zusammenhang zwischen der Zugangsseite und der Ver-
letzungshéufigkeit des Nerven gibt (8 Abb. 1.9; 8 Abb. 1.10).

Fascia cervicalis,

Mm. infrahyoidei  Lamina praevertebralis

Ph \ \ Fascia cervicalis,
arynx \ Y Lamina praetrachealis
Truncus \ | \

sympathicus ‘\\

'\ Fascia cervicalis,
Lamina superficialis

Fascia cervicalis,

A. carotis Vagina carotica

communis

V. jugularis
externa
V. jugularis
interna

M. sternocleidomastoideus

B Abb. 1.9 Axialer Schnitt. Anatomischer Situs auf Héhe C3. Der Pfeil
kennzeichnet den Zugangsweg

M. sternohyoideus
M. sternothyroideus Lamina praetrachealis
M. sternocleidomastoideus ,-'F /
A. carotis communis  / / /
N.vagus | /[ /

9 = Y
V. jugularis
interna

M. longus

/ I| I'.
1 .
M. scalenus | M.scalenus VI Vasa vertebralia
posterior | anterior
1
M. scalenus
medius

B Abb. 1.10 Axialer Schnitt. Anatomischer Situs auf Hohe C6. Der Pfeil
kennzeichnet den Zugangsweg
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Platysma und
a oberflachliche Faszie

Platysma und Lamina superficialis
der Fascia cervicalis

Fascia cervicalis,
Lamina praetrachealis \

A

Lamina superficialis
/" der Fascia cervicalis

Infrahyale Muskulatur

M. sternocleido-
// mastoideus

Vagina carotica
¥

B Abb. 1.11a,b Nach der Hautinzision lésst sich das Platysma gut dar-
stellen. Es kann zusammen mit der oberflachlichen Faszie im Faserverlauf
gespalten werden (a). Ansicht im Querschnitt (b)

Prdaparation

Nach Mobilisation der Haut wird das Platysma dargestellt und
im Faserverlauf gespalten (8 Abb. 1.11). AnschliefSend wird die
Lamina superficialis unmittelbar ventral des M. sternocleido-
mastoideus in Liangsrichtung durchtrennt (B8 Abb. 1.12). Die
Durchtrennung des M. omohyoideus ist in den meisten Féllen
unnotig, da er sich normalerweise gut mobilisieren ldsst. Die
weitere Préparation erfolgt stumpf mit der Schere, wobei die
mittlere Halslamina nun er6ffnet wird (8 Abb. 1.13). Lateral
lasst sich jetzt der Puls der A. carotis communis gut tasten. Mit
einem Langenbeck-Haken werden die viszeralen Strukturen
(Trachea, Osophagus, Schilddriise) zusammen mit den infra-
hyalen Muskeln (M. sternohyoideus und M. sternothyreoideus)
nach medial weggehalten. Die Vagina carotica (pulsierende
A. carotis communis, V. jugularis interna und N. vagus) wird nach
lateral weggehalten (B Abb. 1.14). Je nach operiertem Segment
kann bei Bedarf die A. thyreoidea superior oder die A. thyreoi-
dea inferior unterbunden werden. Nun wird die Lamina
praevertebralis gespalten und der M. longus colli auf beiden Sei-
ten abgelost und weggehalten. Die Langenbeck-Haken werden
tiefer zum M. longus colli umgesetzt und dann durch spezielle
Haken, die den Muskel unterfahren, auf beiden Seiten ersetzt
(B Abb. 1.15). Bei einer lingerstreckigen Versorgung konnen
die Vasa thyreoidea superiora und die Vasa thyreoidea inferiora
ligiert werden (8 Abb. 1.16).

Wundverschluss

Eine sorgfiltige Kontrolle auf Bluttrockenheit ist erforderlich.
Bei Bedarf kann eine Drainage eingelegt werden. Anschlieflend
ldsst man die tiefen Strukturen an ihren Platz zuriickgleiten, und
das Platysma wird mit Einzelknopfnihten adaptiert. Eine sorg-
faltige Subkutannaht macht eine Hautnaht tiberfliissig. Die Haut
kann mit Steri-Strips adaptiert werden.

Gefahren

Das Platzieren der Haken in der Tiefe am M. longus colli ist
duflerst wichtig, um die sensiblen Nachbarstrukturen zu schiit-
zen. Lateral kann der Truncus sympathicus verletzt werden
mit daraus resultierendem Horner-Syndrom. Nach medial
kann der diinnwandige Osophagus irritiert bzw. verletzt werden.
Eine Schddigung des N. laryngeus recurrens mit konsekutiver
Parese der Stimmbandmuskulatur erfolgt bei groflem Druck
der Haken nach medial. Bei den kranialen Segmenten kann der
N. hypoglossus verletzt werden, wodurch es zu einer einseitigen
Lahmung der Zungenmuskulatur kommt. Die Schadigung des
N. laryngeus superior kann zu einer postoperativen Heiserkeit
und zu Stimmstérungen fithren.
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Lamina superficialis
der Fascia cervicalis

a M. sternocleidomastoideus

Platysma und Lamina superficialis
der Fascia cervicalis

Lamina superficialis
‘ der Fascia cervicalis

Fascia cervicalis,
_~ Lamina praetrachealis

Infrahyale
" Muskulatur

S
Fascia cervicalis,
Lamina praevertebralis
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B Abb. 1.12a,b Am Vorderrand des M. sternocleidomastoideus wird die
Lamina superficialis er6ffnet (a). Ansicht im Querschnitt (b)

Bandscheibe C5-6

Infrahyale
Muskulatur

Einschnitt in die
Lamina praetrachealis

Palpation der
A. carotis

a M. sternocleidomastoideus

Lamina praetrachealis,
Fascia cervicalis

Lamina praevertebralis,
Fascia cervicalis

M. sternocleidomastoideus

Vagina
carotica

M. longus colli

b A. vertebralis

B Abb. 1.13a,b Eroffnen der Lamina praetrachealis. Nach lateral kann nun
der Puls der A. carotis gut getastet werden. Die viszeralen Strukturen wer-
den nach medial und die Vagina carotica nach lateral weggehalten (a). An-
sichtim Querschnitt (b)
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Inzision Wirbelkorper C5

Lamina preavertebralis,
Fascia cervicalis

M. longus colli

A. vertebralis
unter dem
M. longus colli

Bandscheibe C5-6

O Abb. 1.14 Darstellung der Lamina praevertebralis. Paravertebral tiber-
deckt sie den M. longus colli beidseitig. Nach Durchtrennung der Lamina
kann der Muskel vorsichtig nach dorsal abgeschoben werden

Vena thyroidea superior

A. carotis externa f

Vena thyroidea inferior

Bandscheibe C5-6 .
M. longus colli

| longus

B Abb. 1.15 Nach Umsetzen der Sperrer sind nun beide Wirbelkérper und
das dazugehorige Bandscheibenfach gut sichtbar

) ) / A. carotis
V. jugularis communis
externa | \
/ \
M. sternocleido-  Vasa thyroidea V. jugularis
mastoideus superior

M. longus colli

M. sternocleidomastoideus

B Abb. 1.16 Bei einer langstreckigen operativen Versorgung kdnnen die Vasa thyreoidea superiora und die Vasa thyreoidea inferiora ligiert werden.

Der M. longus colli ist beidseitig mobilisiert
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1.2 Brustwirbelsdule

1.2.1 Ventraler offener transthorakaler Zugang
(Th2-L1)

Indikation

== Deformititen

== Fraktur

== Tumoren

== Spondylodiszitis

== Degenerative Verdnderungen (z.B. Bandscheibenvorfall)

Lagerung

Der Patient befindet sich in Seitenlage. Der untere Arm wird
auf eine normale Armstiitze gelegt. Der obere Arm wird tiber
dem Kopf des Patienten gelagert und ist somit auflerhalb des

Operationsfelds. Dazu kann er z.B. auf einem Armbhalter fixiert
werden.

o Cave

Es muss darauf geachtet werden, dass der Patient stabil ge-
lagert wird und die bekannten sensiblen Druckstellenzonen
- z.B. Fibulakdpfchen - ausreichend abgepolstert werden.

Der Tisch wird abgeknickt, um eine gute Uberstreckung im Ope-
rationsgebiet zu erreichen (8 Abb. 1.17). Der Operateur steht
hinter dem Patienten. Das sterile Abwaschen und das Abdecken
erfolgen in gewohnter Art und Weise.

B Abb. 1.17 Patient in Seitenlage. Leichtes Abknicken im Bereich des Nierenlagers erméglicht ein Aufspannen des Operationsgebiets
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N.vagus Trachea

N. laryngeus
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recurrens

Truncus N.vagus
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O Abb. 1.18 Darstellung des anatomischen Situs im posterioren Media-
stinum von vorne

Schnittfiihrung

Préioperativ muss sich der Operateur entscheiden, von welcher
Seite er den Zugang wihlt. Dabei hilft die axiale bildgebende
Diagnostik, die die Lage der Aorta im Mediastinum identifiziert.
In der Regel verlduft die Aorta oberhalb von Th10 links der Wir-
belsdule und unterhalb von Th10 direkt vor der Wirbelsdule
(B Abb. 1.18). Oberhalb von Th10 ist der Zugang von rechts zu
bevorzugen. Unterhalb von Th10 kann auch der Zugangsweg
von links erfolgen, wodurch der leberbedingte hohere Stand des
Zwerchfells umgangen werden kann. Bei Skoliosen wird die Tho-
rakotomie auf der konvexen Seite durchgefiihrt, da die gréfieren
Gefifle in der Regel die Verkriimmung nicht mitverfolgen und
auf der konkaven Seite liegen.

Intraoperativ muss nun die Zugangshohe identifiziert wer-
den. Eine Thoraxiibersicht a.-p. hilft, den Rippenverlauf zu zei-
gen. Der Schnitt wird in der Regel 1-2 Rippen hoher als die ge-
wiinschte Etage durchgefiihrt. Das sterile Abdecken bis zur dor-
salen Mittellinie bzw. das Tasten der Dornfortsitze oder die
Hohenlokalisation mittels Bildwandlerkontrolle sind hilfreich
bei der Schnittfithrung.

Die Wahl der Zugangslénge ist die dritte Entscheidung, die
der Operateur fillen muss. Die Inzision kann nach dorsal mit
Durchtrennung der M. latissimus dorsi senkrecht zur Faserrich-
tung verldngert werden. Normalerweise reicht aber schon das
Retrahieren des Muskels mit einem Haken nach dorsal, was post-
operativ zu weniger Schmerzsymptomatik fithrt. Nach ventral
kann der Schnitt auch verlangert werden, wobei die Knorpel-
Knochen-Grenze nicht {iberschritten werden darf.

Die Hautinzision wird parallel zur gewiinschten Rippe
durchgefiihrt.
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Praparation

Die weiterfithrende Préparation erfolgt mit dem Diathermie-
messer direkt auf der Rippe. Anschliefend wird die Interkostal-
muskulatur subperiostal abgeldst, die Muskelansitze am Ober-
rand der Rippe werden von dorsal nach ventral abgelost (8 Abb.
1.19; B Abb. 1.20). Eine Erweiterung des interkostalen Zugangs
ist bei unzureichender Darstellung der zu operierenden Seg-
mente moglich. Die Resektion der Rippe ist eine Moglichkeit, um

Rippe A\

M. serratus
anterior

M. latissimus dorsi

N. thoracicus longus

B Abb. 1.19 Weghalten des M. latissimus dorsi nach dorsal schafft in den
meisten Féllen genug Platz. Der M. serratus bedeckt die Rippe und kann am
Oberrand im Faserverlauf gespalten werden

eine exzellente intraoperative Darstellung zu erreichen. Aller-
dings sind die postoperativen kosmetischen Ergebnisse weitaus
schlechter. Eine V-férmige Rippenosteotomie ist ein guter Kom-
promiss. Diese sollte am ventralen Ende der Rippe, allerdings
proximal zur Knorpel-Knochen-Grenze, erfolgen. Eine Osteoto-
mie am dorsalen Ende der Rippe oder eine Rippendisartikulation
bieten zwar eine bessere Darstellung, sind aber mit starken post-
operativen Schmerzen verbunden.

f————— Diathermie

A, V. u. N. intercostales

B Abb. 1.20 Schematische Darstellung der Thorakotomie. a Inzision des
Periost am Oberrand der Rippe, b subperiostales Vorpréparieren bis zur
Pleura, ¢ Einsetzen eines Spreizers
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Osophagus . linke Lunge

Pleura
~ visceralis

Herz

Vena ___

azygos
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wirbel-
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O Abb. 1.21 Die Lunge wird vom Assistenten nach ventral weggehalten.
Nun ist der Zugang zum Segment frei

linke Lunge

Pleura
parietalis

Lig. capitis
costae
radiatum

Bandscheibe

Vasa segmentales
Rippenkopfchen

Truncus sympathicus

B Abb. 1.22 Nach Retrahieren der Lunge resultiert eine umfassende Dar-
stellung der Wirbelkérper mit dem Bandscheibenfach, noch von Pleura ver-
tebralis Uberdeckt. Die Segmentarterien konnen aufgefunden und ligiert
werden

Nach vollstindiger Durchtrennung der Pleura wird ein Tho-
rakotomiespreizer eingesetzt (B Abb. 1.20). Die Lunge kann mit
der Pleura vertebralis adhérent sein. Mit einem feinen feuchten
Tupfer konnen diese Verklebungen gel6st werden. Anschlieffend
wird die Lunge nach ventral weggehalten (8 Abb. 1.21). Die Pleu-
ra vertebralis kann jetzt mit einem Hakchen und dann mit der
Schere prépariert werden (8 Abb. 1.22; @ Abb. 1.23).

Wundverschluss

Die Pleura vertebralis wird mit resorbierbarem Nahtmaterial
einzeln gendht. Vor dem Wundverschluss wird der Andsthesist
gebeten, die Lunge zu bldhen, um das Risiko von postoperativen
Atelektasen zu vermindern. Eine Thoraxdrainage wird 1-2 Rip-
pen kaudal des Zugangs eingefiihrt. Es werden dann perikostale
resorbierbare Nihte vorgelegt. Im Fall einer Rippenosteotomie
werden die 2 Rippenenden mit nicht resorbierbarem Faden zu-
sammengenéht. Die Pleura und die Interkostalmuskulatur wer-
den fortlaufend geniht, anschliefend werden die perikostalen
Néhte gekniipft und somit die Rippen readaptiert (8 Abb. 1.24).
Zum Schluss erfolgt ein schrittweiser Wundverschluss mit adap-
tierenden Muskelndhten, Subkutan- und Hautnaht.

Gefahren

Gute anatomische Kenntnisse tiber das hintere Mediastinum sind
erforderlich (B Abb. 1.18). Eine akzidentelle Verletzung der V.
azygos auf der rechten Seite kann zu einer massiven Blutung fith-
ren. Eine Verletzung des Ductus thoracicus fithrt zu einem Chy-
lothorax. Beim linksseitigen Zugang ist der Ductus thoracicus
kranial von Th5 oder bei einem rechtsseitigen Zugang zwischen
Th5 und Th12 gefihrdet. Im Allgemeinen diirften die longitudi-
nalen Strukturen nicht tangiert werden (Aorta, V. azygos, Ductus
thoracicus, Osophagus). Die Segmentalgefifie kdnnen unterbun-
den bzw. koaguliert werden. Das Ligieren mehrerer Segmentalge-
fafle sollte vermieden werden, um die arterielle Blutversorgung
des Riickenmarks nicht zu kompromittieren (8 Abb. 1.25).
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Pleura parietalis Lig. longitudinale A. vertebralis

anterius

Zufluss aus den
Aa. vertebrales

A. spinalis anterior

A. subcaria

"'H-\.Hx
Aorta

Aa. segmentales

Zufluss aus den
Aa. intercostales
pasteriores

Bandscheibe

Lig. capitis
Vasa segmentales costae radiatum

B Abb. 1.23 Situs nach Inzision der Pleura vertebralis. Die Vasa segmenta-
les wurden ligiert. Bei einer ventralen Spondylodese kann nun das Band-
scheibenfach inzidiert werden

A. radicularis magna
(Adamkiewicz)

A. spinalis posterior

A.iliaca communis

B Abb. 1.25 Die arterielle Gefél3versorgung des Riickenmarks

O Abb. 1.24 Kniipfen der perikostalen Néhte, nachdem eine fortlaufende
Pleuranaht und eine Naht der Interkostalmuskulatur erfolgt sind
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1.2.2 Thorakoskopisch assistierte
Minithorakotomie, Th2-L1

Indikation

== Das gleiche Indikationsspektrum wie bei der offenen
Thorakotomie; hier die Lernkurve ziemlich flach.

Lagerung

Der Patient befindet sich in Bauchlage. Eine Minithorakotomie
in Bauchlage erméglicht eine ventrodorsale Versorgung der Wir-
belsdule ohne die Notwendigkeit, den Patienten umzulagern
(B Abb.1.26). Der Operateur sitzt am Operationstisch; der Assis-
tent steht auf der gegeniiberliegenden Seite und fithrt die Optik
(B Abb. 1.27). Ein Doppellumentubus zur Entliiftung der einen

Lungenhilfte ist in der Regel nicht erforderlich, erleichtert aber
die Operation.

Schnittfiihrung

Da der Patient auf dem Bauch liegt, ist eine exakte Hohenlokali-
sation - vor allem in Kombination mit dorsaler offener oder per-
kutaner Instrumentation - einfach. Bei der Wahl der Zugangs-
seite herrschen die gleichen Regeln wie bei einer offenen Thora-
kotomie. Die Zugangshohe ist einfacher festzulegen. Von der zu
operierenden Etage wird eine Linie senkrecht zur Wirbelsaule
Richtung Axillarlinie gezogen. Der Interkostalraum, auf dem
sich die 2 Linien kreuzen, definiert die Zugangshohe. Hier erfolgt
eine parallel zu den Rippen verlaufende, 2-3 cm lange Hautinzi-
sion (B Abb. 1.28).

O Abb. 1.26 Patient in Bauchlagerung

4. Anéasthesist
5. Abdeckung
6. Monitor

1. Operateur
2. Assistent
3. Instrumentierer

B Abb. 1.27 Schematische Darstellung der Personengruppierung, intra-
operativ

B Abb. 1.28 Aufsuchen des richtigen Interkostalraums. Von der Schnitt-
stelle der mittleren Axillarlinie und der Senkrechten des betroffenden Seg-
ments aus wird die Hautinzision durchgefiihrt. Das Portal fiir die Optik liegt
mediokranial
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Praparation

Nach dem Hautschnitt wird der Anisthesist gebeten, die Lunge
zu entblahen. Mit einer Schere wird nun am oberen Rand der
Rippe die Thoraxhiille perforiert und die Schere dann aufge-
spreizt. Die Schere muss gespreizt hinausgezogen werden, um
intrathorakale Parenchymverletzungen zu vermeiden. Nun wird
der Thorax stumpf eroffnet, dabei werden die Muskeln im Faser-
verlauf gespalten. Uber die Schere werden 2 Langenbeck-Haken
eingebracht und der Interkostalraum dann mit einem Chiari-
Spreizer erweitert. Anschlieflend wird ein Spezialsperrer plat-
ziert (B Abb. 1.29). Die Optik wird im gleichen Interkostalraum
kranial und medial zum Zugang eingebracht. Bei den kranialen
Segmenten, bei denen die Skapula das Einbringen der Optik
stort, wird diese in einem kaudaleren Interkostalraum platziert.
Ein aufklappbarer Lungenretraktor zum Beiseitehalten der Lun-
ge und des Zwerchfells erméglicht die gute Darstellung der pra-
vertebralen Pleura. Diese wird lings gespalten und mit einem
kleinen Stieltupfer nach ventral abgeschoben. Anschlieflend wird
ein biegsamer Spatel zwischen der Wirbelsdule und der Pleura
eingebracht. Dieser Spatel sichert den Situs und dient als Schutz
fiir das dorsale Mediastinum einschliefllich der Aorta auf der
linken Seite bei den kaudalen Segmenten (8 Abb. 1.30).

B Abb. 1.29 Einbringen eines Rippensperrers. Das Portal fur die Optik
befindet sich im gleichen Interkostalraum, nach kraniomedial verschoben,
perkutan eingebrachte Kaniile zur radiologischen Hohenlokalisation

Minithorakotomie in Bauchlage - bis 1/2

B Abb. 1.30 Schematische Darstellung. Gute Sicht auf das entsprechende
Segment
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In Kombination mit perkutaner Instrumentation

B Abb. 1.31 In der Bauchlagerung ist die Moglichkeit eines gleichzeitigen
dorsalen Vorgehens gut machbar. Hier die Kombination mit einem perkuta-
nen Vorgehen

Schnitte dorsaler perkutaner Instrumentation

P

\

Thoraxdrainage

£
Thoraskopieportal

Steristrips

B Abb. 1.32 Postoperativer Situs. Durch das minimal-invasive Vorgehen
verbleiben nur kleine Wunden

O Abb. 1.31 zeigt die Kombination mit einem perkutanen
dorsalen Verfahren.

Wundverschluss

Die Pleura vertebralis wird mit resorbierbarem Nahtmaterial
einzeln gendaht. Vor dem Wundverschluss wird der Anésthesist
gebeten, die Lunge wiederholt zu blihen, um das Risiko von
postoperativen Atelektasen zu vermindern. Die Optik wird ent-
fernt, und eine Thoraxdrainage kann entweder durch die Off-
nung des Portals oder nach kaudal ausgeleitet werden. Anschlie-
fend beenden Muskel- und Hautnaht die Operation. 8 Abb. 1.32
zeigt die kleinen Hautverschliisse, die bei diesem minimal-inva-
siven Vorgehen maglich sind.

Gefahren

Die Risiken sind vergleichbar mit denen der offenen Thorako-
tomie.
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1.3  Brustwirbelsdule/Lendenwirbelsdule

1.3.1 Ventraler thorakoabdominaler Zugang
(Thorakophrenolumbotomie; 2-Hohlen-
Eingriff nach Hodgson)

Indikation

Ausraumen der Bandscheiben Th8-L5, Korporektomie Th9-L4
sowie Osteosynthese Th9-L5 bei:

== Deformititen,

== Tumoren,

== Trauma,

== Spondylodiszitis,

== degenerativen Verdnderungen.

Dieser Zugang wird verwendet, wenn das Ausmaf3 der ventralen
Versorgung Segmente sowohl im thorakalen als auch im lumba-
len Bereich umfasst — z.B. bei der ventralen Skoliosechirurgie.
Eine Verlangerung des Zugangs nach kaudal ist zu empfehlen,
wenn die Etage L5/S1 mitversorgt werden soll.

Lagerung

Der Patient befindet sich in Seitenlage. Die Lagerung der Arme
sowie die Polsterung der Druckstellen erfolgen wie bei der offe-
nen Thorakotomie.

Schnittfiihrung

Die linke Seite ist fiir diesen Zugang zu bevorzugen. Auf der rech-
ten Seite steht die Zwerchfellkuppel hoher, und auflerdem er-
schweren die Leber sowie die fragile Vena cava das rechtsseitige
Vorgehen.

Der Hautschnitt beginnt dorsal in der Midaxillarlinie, folgt
dem Verlauf der 10. Rippe bis zum Rippenknorpel und verlduft
dann im Ober- und Mittelbauch schrég nach distal in Richtung
der seitlichen Grenze des M. rectus abdominis (8 Abb. 1.33).

Praparation

Der M. latissimus dorsi kann erhalten bleiben, indem er nach
dorsal abgeschoben wird. Alternativ kann er mit dem Diather-
miemesser durchtrennt werden. Der M. serratus anterior wird
mit dem Diathermiemesser tiber der 10. Rippe gespalten. Das
Periost wird von der kranialen Hilfte der Rippe abgeschoben
und der Thorax im Bett dieser Rippe erdffnet (8 Abb. 1.34) (sie-
he auch » Abschn. 1.2.1, »Ventraler offener transthorakaler Zugang
[Th2-L1]«). Anschlieflend erfolgt eine V-formige Osteotomie der
gleichen Rippe im ossdren Bereich kurz vor der Knorpel-Kno-
chen-Grenze. Alternativ kann die Rippe - wenn nétig - komplett
entfernt werden. Danach wird eine Lumbotomie durchgefiihrt
(B Abb. 1.35; s. auch Zugang Lumbotomie, » Abschn. 1.4.1, »Ven-
traler retroperitonealer Zugang in Seitenlage«). Dabei wird der M.
obliquus externus an der distalen Halfte der Wunde gespalten.
Weiterhin werden die restlichen Bauchmuskeln mitsamt ihrer
Faszien und der Fascia transversalis gespalten. Das in der Tiefe
sichtbare Peritoneum wird mit 2 Stieltupfern nach medial abge-
schoben und die kraniale Lendenwirbelsdule dargestellt. An-
schlieflend wird das Peritoneum auch von der Unterfliache des
Zwerchfells abgelost. Nun kann das Zwerchfell unter Sicht so-

21

M. rectus abdominis Rippenknorpel M. serratus anterior

\
Costa X

M. obliquus externus abdominis M. latissimus dorsi

B Abb. 1.33 Schnittfihrung beim 2-Hohlen-Eingriff. Patient befindet sich
in Seitenlage

M. obliquus externus
abdominis -

",
"

10. Rippe

M. latissimus dorsi

B Abb. 1.34 Nach Hautinzision und Abpréparation des Subkutangewebes
Durchtrennung des M. latissimus dorsi und des M. serratus anterior direkt
an der Rippenoberkante

M. transversus abdominis

M. obliquus
internus
abdominis

M. obliquus externus
abdominis

/
retroperitoneales
Fettgewebe

B Abb. 1.35 Zur besseren Sicht wurde hier die Rippe entfernt, und es
erfolgte die Thorakotomie. Retroperitoneal wurde das Peritoneum von der
kranialen Lendenwirbelsaule und von der Unterseite der Zwerchfells her
mobilisiert
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Truhcus
sympathicus

B Abb. 1.36 Nun erfolgt die Durchtrennung des Zwerchfells. Ein 2-cm-Ab-
stand zum Rippenansatz sollte eingehalten werden, um die Zwerchfellge-
faBe und den N. phrenicus nicht zu gefédhrden. Markierungsnahte dienen
der Rekonstruktion beim Wundverschluss

Zwerchfell

Diaphragma thoracis,
Centrum tendineum

N. iliohypogastricus !,-"f
/o
M. quadratus |

lumborum \f

Lig. arcuatum
mediale

Lig. arcuatum
laterale

Markierungsfaden

B Abb. 1.37 Operationssitus nach Durchtrennung des Zwerchfells und er-
folgter Lumbotomie. Die Nervenverldufe und der Ureter miissen bedacht
werden

wohl thorakal als auch abdominal etwa 2 cm von seinem Ansatz
an den Rippen bogenférmig bis nach dorsal an die Wirbelsaule
durchtrennt werden (B Abb. 1.36). Zur spiteren idealen Adaptie-
rung beim Wundverschluss empfiehlt sich das Anlegen von meh-
reren Markierungsnéhten. Wenn erforderlich, konnen die medi-
alen und lateralen Ligamenta arcuata und die Crura des Zwerch-
fells geteilt werden (B Abb. 1.37; @ Abb. 1.38). Das Einsetzen eines
Thoraxspreizers ermdglicht eine gute Darstellung in der Tiefe.
Hier wird die prévertebrale Pleura gespalten und der M. psoas
mit einem Cobb-Raspatorium nach dorsal abgeschoben (8 Abb.
1.39). Die Verlingerung zum lumbosakralen Ubergang ist bei
entsprechender Schnittfithrung moglich. Die Segmentgefifie
sollten ligiert werden. (8 Abb. 1.40).

Wundverschluss

Die pravertebrale Pleura wird mit fortlaufender Naht oder Ein-
zelknopfen verschlossen. Wichtig ist die anatomische Rekons-
truktion des Zwerchfells durch eine fortlaufende Naht. Hier hel-
fen die Markierungsfiden fiir eine optimale anatomische Rekon-
struktion (8 Abb. 1.41). Die Naht erfolgt von dorsal nach ventral.
Anschlieflend wird eine Thoraxdrainage eingelegt und dann die
osteotomierte Rippe mittels eines nicht resorbierbaren Fadens
readaptiert. Die Pleura parietalis wird fortlaufend genédht. Eine
oder mehrere Perikostalnihte werden vor dem Thoraxverschluss
angelegt. Anschlieflend wird eine retroperitoneale Drainage ein-
gebracht. Die Bauchmuskulatur wird adaptiert. Hier werden der
M. transversus abdominis und der M. obliquus internus zusam-
men als eine Schicht mit Einzelnéhten adaptiert. Der M. obliqu-
us externus und dessen Faszie werden durch eine fortlaufende
Naht rekonstruiert. Die Subkutannaht und die Hautnaht been-
den die Operation.

Gefahren

Neben den kombinierten Gefahren einer Thorakotomie und ei-
ner Lumbotomie stellt hier eine Fehlrekonstruktion des Zwerch-
fells eine zusdtzliche Gefahr dar. Markierungsfiden helfen, dies
zu vermeiden. Eine Zwerchfelldurchtrennung mehr als 2 cm
nach medial kann zu einer Schadigung der ZwerchfellgefifSe und
der Aste des N. phrenicus fiihren.
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B Abb. 1.38 Darstellung nach kompletter Durchtrennung des linken
Zwerchfells. Die Pleura parietalis wird entlang der gestrichelten Linie
inzidiert

Zwerchfell

M. psoas major
nach Mobilisation ~ Zwerchfell Truncus sympathicus

B Abb. 1.39 Nach Abschieben des M. psoas und Eréffnen der Pleura
vertebralis zeigt sich eine gute Darstellung des Segments

Zwerchfell

Diaphragma thoracis

N. splanchnicus

N. splanchnicus

major
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V. cara inferior

Ureter

Promontorium

A.undV. P =
iliaca interna 4 :
Truncus sympathicus

M. psoas major Vasa lumbalia

B Abb. 1.40 Eine Verldngerung zu den Segmenten L5/S1 ist nach distal
moglich. Die Segmentgefale sollten ligiert werden

Diaphragma thoracis, Diaphragma thoracis,
Crus mediale sinistrum Centrum tendineum

M. quadratus
lumborum

M. obliquus
| externus abdominis

Diaphragma thoracis
pars costalis Diaphragma thoracis,
Lig. arcuatum mediale

Diaphragma thoracis,
Lig. arcuatum laterale

O Abb. 1.41 Beim Wundverschluss helfen die Markierungsnéhte bei der
addquaten Rekonstruktion des Zwerchfells. Eine Thoraxdrainage und eine
retroperitoneale Redon-Drainage werden eingelegt



24 Kapitel 1 - Ventrale Zugange zur Wirbelsaule

1.4 Lendenwirbelsaule

1.4.1 Ventraler retroperitonealer Zugang
in Seitenlage

Indikationen

Ausraumen der Bandscheibenficher Th12-L5, Korporektomie
L1-L4 sowie Osteosynthese Th12-L5 bei:
Deformititen,
Tumoren,
Trauma,
Spondylodiszitis oder zum Drainieren von Psoasabszessen,
degenerativen Veranderungen.

Lagerung

Der Patient befindet sich in halbseitlicher oder Seitenlage. Der
linksseitige Zugang ist sicherer, um die Verletzungsgefahr der

diinnwandigen V. cava zu reduzieren. Die Lagerung der Arme
sowie eine ausreichende Polsterung der sensiblen Druckstellen
erfolgen wie bei der offenen Thorakotomie. Das Abklappen des

Tisches in der Lumbalregion vergroflert den Abstand zwischen
Rippenbogen und Becken und erleichtert den Zugang. Ein Kis-
sen sollte zwischen den Beinen platziert werden; es hilft zum ei-
nen bei der Vermeidung von Druckstellen und bringt zum ande-
ren Stabilitdt fiir die Lagerung. Eine leichte Flexion in beiden
Hiiftgelenken reduziert die Vorspannung auf den M. psoas und
stabilisiert zusdtzlich die Lagerung des Patienten. Weiterhin wird
der Patient mit Spezialgurten oder Stiitzen fixiert. 3 Stiitzen rei-
chen in der Regel aus: Eine Stiitze wird an den Schultern, eine
weitere dorsal am Becken und die letzte wird von ventral an der
Symphyse platziert (8 Abb. 1.42). Zur Entleerung der Blase wird
der Patient katheterisiert. Der Operateur steht hinter dem Pa-
tienten.

Schnittfiihrung

Es erfolgt ein schrager Hautschnitt zwischen Rippenbogen und
Darmbeinkamm. Der Schnitt kann nach dorsal bis zur dorsalen
Halfte der 12. Rippe und nach ventral bis zur lateralen Grenze des
M. rectus abdominis - zwischen Bauchnabel und Symphyse -
erweitert werden (8 Abb. 1.43).

B Abb. 1.42 Patient befindet sich in Rechtsseitenlage. Die Hiiftgelenke befinden sich in leichter Flexion
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Rippe XII

B Abb. 1.43 Schrager Hautschnitt zwischen Rippenbogen und Darmbein-
kamm. Die Hautinzision ist nach dorsal und ventral verldngerbar

Praparation

Das subkutane Fett kann stumpf abgeschoben und der M. obli-
quus externus und dessen Aponeurose dargestellt werden. Die
Resektion der 12. bzw. der 11. Rippe erleichtert das Erreichen der
kranial von L2 gelegenen Segmente. Zuerst wird der M. obliquus
externus und dessen Aponeurose im Faserverlauf, also parallel
zum Hautschnitt, durchtrennt. Ein Markierungsfaden am dorsa-
len und am ventralen Ende des Muskelschnitts hilft beim Wund-
verschluss. Jetzt kann der Wundsperrer tiefer gesetzt werden, um
den M. obliquus internus darzustellen. Dieser Muskel kann zu-
sammen mit dem M. transversus abdominis senkrecht zum Fa-
serverlauf, also auch parallel zum Hautschnitt, durchtrennt wer-
den (B Abb. 1.44). Um eine Peritoneumverletzung zu vermeiden,
werden die Muskeln unter Hochhalten mit 2 Pinzetten einge-
schnitten. Eine senkrechte Durchtrennung ermdglicht eine ma-
ximale Ausnutzung des Schnitts mit optimaler Darstellung der
Wirbelsdulensegmente. Auch hier helfen Markierungsfiden
beim anatomischen Wundverschluss. Alternativ ist ein Wechsel-
schnitt moglich. Hierbei werden der M. obliquus internus und
der M. transversus abdominis in Faserverlauf gespalten. Das er-
laubt einen weniger traumatischen Zugang. Allerdings ist der
Wechselschnitt nicht ausreichend, wenn mehrere Segmente dar-
gestellt werden miissen. Nun ist der retroperitoneale Raum er-
reicht. Es folgt die stumpfe Préiparation — zuerst mit dem Finger
und dann mit einem Prépariertupfer. Es sollte moglichst von la-
teral-kaudal begonnen werden, da dort das Peritoneum dick ge-
nug ist, um eine Peritonealverletzung zu vermeiden. Das Perito-
neum wird stumpf vom M. psoas nach medial abgeschoben
(8 Abb. 1.45). Dabei sollte die Psoasfaszie nicht verletzt werden,
um den N. genitofemoralis nicht zu reizen. Der Ureter wird mit
dem Peritoneum nach medial verschoben - der Ureter kann an
seiner Peristaltik identifiziert werden (8 Abb. 1.46). Schliefllich
werden 2 Haken oder ein Spezialspreizer eingesetzt, um den Situs
zu sichern. Der Truncus sympathicus kann jetzt zwischen dem
Psoas und dem lateralen Rand der Wirbelkérper identifiziert
und nach lateral verschoben werden. Die Segmentalgefifle kon-
nen bei Bedarf ligiert werden (8 Abb. 1.47). Die Hohenlokalisa-
tion erfolgt mit BV-Kontrolle.
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M. transversus
abdominis

M. obliquus
transversus
/" abdominis
/
M. obliquus

. externus
abdominis

_.»—\\ /
f
“ /
/

Fascia transversalis

B Abb. 1.44 Der M. obliquus externus abdominis wird im Faserverlauf ge-
spalten. Nach Abheben vom Peritoneum mit 2 Pinzetten erfolgt senkrecht
zum Faserverlauf die Inzision des M. obliquus internus und M. transversus
abdominis. Alternativ ist ein Wechselschnitt moglich

N. genitofemoralis
Peritoneum

Retroperitoneales
Fettgewebe

- Ureter

M. psoas major

B Abb. 1.45 Stumpfes Abpréparieren des Peritoneums und Mobilisieren
nach medial. Der N. genitofemoralis, unter der Psoasfaszie nach distal ver-
laufend, sollte geschont werden
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Aorta/A. iliaca

Lig. longitudinale / Ureter
anterius z

y Truncus
“ sympathicus

Ureter

M \'\_ Bandscheibe
- psoas \
major Wirbelkérper
Segmentgefille

O Abb. 1.46 Gute Darstellung des Segments. Die Vasa segmentales
kénnen unterbunden werden. Der Truncus sympathicus wird vorsichtig
nach lateral mobilisiert

Crus mediale
Ureter sinistrum

N. ilioinguinalis

N. subcostalis

Lig. longitudinale ' ligierte
anterius I Segmentgefdlle

B Abb. 1.47 Eine Resektion der 12., ggf. der 11. Rippe sollte beim Zugang
zu den kranialen lumbalen Segmenten erfolgen. Der Ureter wurde nach
medial mobilisiert und der Truncus sympathicus nach lateral. Die Vasa seg-
mentales wurden unterbunden

Wundverschluss

Der M. transversus abdominis wird zusammen mit dem M. ob-
liquus internus als eine Schicht mit Einzelknopfnahten ver-
schlossen. Der M. obliquus externus und dessen Faszie werden
fortlaufend verschlossen. AnschliefSend erfolgen die Subkutan-
und die Hautnaht.

Gefahren

Eine Eréffnung des Peritoneums sollte vermieden werden.
Stumpfes Préparieren — zuerst kaudal und lateral - hilft, diese
Komplikation zu vermeiden. Wurde das Peritoneum dennoch
verletzt, sollte mit 2-0-Vikryl {ibernaht werden. Eine Verletzung
des Truncus sympathicus fithrt zu einem postoperativen Warme-
gefithl im ipsilateralen Bein. Typischerweise beklagen die Patien-
ten in solchen Fillen eher ein Kaltegefiihl im kontralateralen
Bein. Eine Verletzung der Psoasfaszie mit Irritation des N. ge-
nitofemoralis fithrt postoperativ zu Leistenschmerzen. Bei
Bauchoperationen in der Anamnese oder wenn Vernarbungen
vermutet werden, ist das praoperative Einlegen eines Ureters-
tents durch die Urologen empfehlenswert. Der Ureter kann in-
traoperativ dadurch besser identifiziert und mobilisiert werden.
Das Risiko einer Ureterverletzung wird reduziert. Bei einem
rechtsseitigen Vorgehen ist die Gefahr einer Verletzung der
diinnwandigen V. cava erhoht.

o Cave

Vor allem bei extremen Vernarbungen, wie z.B. bei fort-
geschrittener Spondylodiszitis, ist die Verletzungsgefahr
fiir die V. cava duBBerst hoch. Deswegen ist ein linksseitiger
Zugang, wenn moglich, immer zu bevorzugen.
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1.4.2 Ventraler retroperitonealer Zugang
in Riickenlage

Indikationen

Ausrdaumen der Bandscheibenficher L(2)3-S1, Korporektomie
L4 und L5 sowie Osteosynthese L3-S1 bei:

Tumoren,

Trauma,

Spondylodiszitis oder zum Drainieren von

Psoasabszessen,

degenerativen Verdnderungen.
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Lagerung

Der Patient befindet sich in Riickenlage. Die Hiiftgelenke sowie
die Kniegelenke werden leicht gebeugt, um den M. psoas und
die Tliakalgefafle zu entspannen. Die Arme werden in 90°-Ab-
duktion gelagert. Die Anlage eines Blasenkatheters zur Entlee-
rung der Blase wird empfohlen. Der Operateur steht an der Zu-
gangsseite, beim Mittellinienschnitt steht er auf der rechten
Seite (B Abb. 1.48).

B Abb. 1.48 Patient in Riickenlagerung. Die Huftgelenke befinden sich durch Unterpolsterung der Kniegelenke in leichter Flexion
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M. rectus abdominis  Bandscheibe L3-4

\ %
AN
" Symphyse  Tuberculum
pubicum

@ Abb. 1.49 Mdoglichkeiten der Hautinzision bei retroperitonealem
Vorgehen in Rickenlage. a: Seitliche Bauchinzision, b: pararektale Inzision,
c: Mittellinieninzision, d: Pfannenstiel-Inzision

Mm. abdominalis
lateralis

transrektaler Zugang

pararektaler
Zugang
\ Peritoneum

rechtes

Peritoneum

linkes Colon Aorta abdominalis

lumbales Bandscheibenfach

B Abb. 1.50 Schematische Darstellung der ventralen lumbalen Zugédnge
im axialen Schnitt

Schnittfiihrung

Es gibt insgesamt 4 Moglichkeiten fiir die Schnittfithrung. Der
Hautschnitt kann sowohl seitlich am Bauch (a) erfolgen als auch
alternativ als pararektaler Zugang (b), als Mittellinienschnitt (c)
sowie als Pfannenstiel-Schnitt (d) (8 Abb. 1.49; @ Abb. 1.50).

Prdparation

Fiir einen Zugang seitlich am Bauch ist die weiterfithrende Pra-
paration dhnlich wie in der Seitenlage (» Abschn. 1.4.1, »Ventraler
retroperitonealer Zugang in Seitenlage«). Kaudal des Bauchnabels
existieren iblicherweise keine Muskelfasern des M. obliquus
externus. Hier ist nur die Aponeurose zu finden.

Fiir einen pararektalen Schnitt wird nach Abschieben des
subkutanen Fetts der laterale Rektusrand aufgesucht. Man ge-
langt in den Préperitonealraum nach Einschneiden der Rektus-
scheide an der Vereinigung des vorderen und hinteren Blatts. Die
weiterfithrende Praparation erfolgt dhnlich wie in der Seitenlage
(B Abb. 1.51; 8 Abb. 1.52; B Abb. 1.53).

Fiir eine Mittellinieninzision oder eine Pfannenstiel-Inzision
(transrektaler Zugang) wird nach Abschieben des subkutanen
Fetts die Linea alba aufgesucht. Diese Kontur ist als leichte Ein-
kerbung zwischen den 2 Rektusscheiden zu ertasten. Anschlie-
Bend wird ein transrektaler Zugang verwendet. Hier wird das
vordere Blatt der Rektusscheide ca. 1cm lateral zur Linea alba
ldngs eroffnet (8 Abb. 1.54). Der M. rectus abdominis wird nun
im Faserverlauf gespalten, und anschlieflend wird das hintere
Blatt der Rektusscheide inzidiert (B Abb. 1.55). Die weiterfithren-
de Préparation erfolgt wie in der Seitenlage.

In der praoperativen Planung sollte die Hohe der Gefif3bifur-
kation mittels CT oder MRT identifiziert werden. Die Etage L5/
S1ist iiblicherweise zwischen der Gefif3bifurkation zu erreichen,
wiahrend die Etage L4/5 kranial davon erreichbar ist (8 Abb.
1.53). Um die Etage L5/S1 zu erreichen, erfolgt ein stumpfes Vor-
praparieren iiber das Promontorium zwischen der Bifurkation.
Hier ist es empfehlenswert, die Priparation von kaudal nach kra-
nial durchzufithren, um die Gefif3e vorsichtig zu mobilisieren. In
der Mittelinie tiber dem Promontorium kénnen die A. und V.
sacralis mediana unterbunden oder koaguliert werden (8 Abb.
1.56). Anschlieflend kann ein biegsamer Spatel kaudal zum Pro-
montorium eingesetzt werden. Das zusitzliche Einbringen von
diinnen Steinmann-Nageln im 5. Lendenwirbelkorper auf bei-
den Seiten hilft, die iliakalen Gefaf3e vom Situs wegzuhalten.

Wundverschluss

Fiir einen seitlichen Schnitt erfolgt der Wundverschluss genau
wie beim retroperitonealen Zugang in Seitenlage. Fiir einen pa-
rarektalen Schnitt werden die vorderen und hinteren Rektus-
scheiden mittels Einzelknopfnahten mit der lateralen Bauchfas-
zie vereinigt. Bei einem transrektalen Zugang wird der M. rectus
abdominis mit Einzelknopfnahten adaptiert. Anschlieflend wird
das vordere Blatt der Rektusscheide fortlaufend verschlossen.
Die Subkutannaht und die Hautnaht beenden die Operation.
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A.und V.
epigastrica superficialis Funiculus

\ spermaticus

M. rectus

Truncus
sympathicus \
mit Ganglion 3
r = \.
Fascia abdominalis superficialis V. lumbalis ascendens A.und V. lumbalis
B Abb. 1.51 Inzision der Rektusscheide beim pararektalen Zugang. B Abb. 1.53 Die lliakalgefaBBe werden vorsichtig mit dem Ureter nach
Die Vasa epigastrica superficiales konnen unterbunden werden medial mobilisiert. Der M. psoas wird nach lateral abgeschoben

linke Rectusscheide

Ductus deferens Linea alba

i
A.undV. \

\
epigastrica superficialis \ A.undV.
testicularis

’ \
Peritoneum parietale Vasa epigastrica inferiora
B Abb. 1.52 Nach Durchtrennen der hinteren Wand der Rektusscheide B Abb. 1.54 Muskelinzision ca. 1 cm parallel zur Linea alba beim trans-
stellt sich der préperitoneale Raum dar. Das Peritoneum kann an der seit- rektalen Vorgehen

lichen Bauchwand stumpf mit feuchten Tupfern gelést werden. Nach
mediodorsal erscheinen dann zuerst der M. psoas und im Verlauf die untere
Lendenwirbelsdule



30 Kapitel 1 - Ventrale Zugange zur Wirbelsaule

Linea alba hinteres Blatt

\ der Rectusscheide
|I .'III

/ :
vorderes Blatt ". M. rectus praeperitonealer Raum
der Rectusscheide '.I ] / /

B Abb. 1.55 Etwa 1 cm von der Linea alba wird zuerst das Blatt der vorde-
ren Rektusscheide, dann im Faserverlauf der M. rectus abdominis und dann
das hintere Blatt eréffnet. Danach Vorgehen wie beim parasakralen Zugang

Plexus hypogastricus A.und V.

superior sacralis mediana
V. lumbalis | Ureter
ascendens /

A.und V.
lumbalis IV _~

/] A.iliaca
[ _interna

A.iliaca
externa

A.und V. lumbalis V

B Abb. 1.56 Darstellung des lumbosakralen Ubergangs. Die Vasa sacralis
mediana kénnen unterbunden werden

Gefahren

Im Vergleich zum retroperitonealen Zugang in Seitenlage besteht
hier eine zusitzliche, grofiere Gefahr der Gefidflverletzung. Am
héufigsten ist die V. iliaca communis links betroffen. In Hohe
L4/5 kann die V. lumbalis ascendens betroffen sein. Hier ist es
erforderlich, unter Sicht vorsichtig stumpf vorzupréparieren, um
solche Komplikationen zu vermeiden. Kleine Risse konnen mit
Fibrinkleber abgedichtet werden. Grof3ere Risse benétigen aller-
dings eine Venennaht. Bei Operationen am 4. Lendenwirbelkor-
per empfiehlt sich die prophylaktische Unterbindung der V. lum-
balis ascendens. Die A. und V. epigastrica superficialis hinter
dem vorderen Blatt der Rektusscheide sowie die A. und V. epigas-
trica inferiora hinter dem hinteren Blatt konnen auch ligiert wer-
den, um Blutungen zu vermeiden.

0 Cave

Der Plexus hypogastricus superior befindet sich liber der
Aortenbifurkation und liber dem Promontorium (8 Abb.
1.55). Bei Verletzung des Plexus kann es zur retrograden
Ejakulation beim Mann kommen. Deswegen ist die Unter-
bindung der A. sacralis mediana bei Mdannern zu empfeh-
len, um eine thermische Schadigung des Plexus durch
eine Koagulation zu vermeiden.
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1.4.3 Transperitonealer Zugang zum
lumbosakralen Ubergang L4-S1

Indikationen
Revisionsoperationen L5/S1, weniger L4/5 (Umgehen von
extremen retroperitonealen Vernarbungen)
Relative Kontraindikation: Spondylodiszitis — hier besteht
die Gefahr einer septischen Peritonitis
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Lagerung

Der Patient befindet sich in Riickenlage. Leichtes Abkippen des
Operationstisches in Trendelenburg-Stellung mobilisiert den ab-
dominalen Inhalt nach kranial und verbessert die Ubersicht
(B Abb. 1.57). Ein Blasenkatheter sollte zur Entleerung der Blase
angelegt werden. Der Operateur steht auf der rechten Seite des
Patienten.

B Abb. 1.57 Patient befindet sich Riickenlage. Der Tisch kann in leichte Trendelenburg-Stellung gebracht werden. Dadurch verlagern sich die
gastrointestinalen Strukturen nach zervikal
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Linea mediana anterior M. rectus abdominis
Mediane Unterbauchlaparatomie Bandscheibe L 4-5

Quere Unterbauchlaparatomie
nach Pfannenstiel Symphyse

B Abb. 1.58 Es erfolgt in der Regel ein Mittellinienschnitt vom Nabel bis

zur Symphyse. Zum Erreichen des Segments L4/5 wird die Hautinzision
nach kranial mit linksseitiger Umschneidung des Bauchnabels erweitert

Umbilicus

Linea alba

M. rectus abdominis

B Abb. 1.59 Die Linea alba wird vorsichtig freiprapariert und dann mittig
im Verlauf mit dem Skalpell eréffnet

Schnittfiihrung

Ublicherweise wird ein Mittellinienschnitt vom Nabel bis zur
Symphyse angelegt. Wenn der Hauptfokus auf dem Segment L4/5
liegt, sollte eine linksseitige Umschneidung des Nabels durchge-
fithrt werden (8 Abb. 1.58). Alternativ kann auch quer eine Pfan-
nenstiel-Inzision erfolgen; diese bringt zwar kosmetisch giinsti-
gere postoperative Ergebnisse, ist jedoch wenig erweiterbar.

Prdparation

Nach Abschieben des subkutanen Fettgewebes wird die Linea
alba dargestellt und mit dem Skalpell durchtrennt (8 Abb. 1.59).
Das darunter liegende Peritoneum wird mit 2 Pinzetten hochge-
halten und inzidiert (B Abb. 1.60). Anschlieflend wird das Peri-
toneum mit der Schere lings gespalten. Mithilfe eines feuchten
Bauchtuchs hilt der Assistent die Diinndarmschlingen nach kra-
nial weg. Das Promontorium wird nun durch das dorsale Perito-
neum palpiert. Lateral werden die Ureter auf beiden Seiten iden-
tifiziert. Das dorsale Peritoneum wird tiber dem Promontorium
gespalten, die Vasa sacralis mediana werden ligiert. (8 Abb. 1.61;
0 Abb. 1.62; B Abb. 1.63)

Wundverschluss

Das dorsale Peritonealblatt wird fortlaufend gendht. Das feuchte
Bauchtuch wird danach entfernt. Es ist darauf zu achten, dass
keine Torsion der Mesenterialwurzel entstanden ist. Das vordere
Peritoneum wird fortlaufend verschlossen, anschlieflend erfolgt
der Verschluss der Rektusscheide und der Linea alba. Die Subku-
tannaht und die Hautnaht beenden die Operation.

Gefahren

Neben den Gefahren des retroperitonealen Zugangs ist die Mog-
lichkeit einer Darmverletzung bei transperitonealem Zugang
gegeben. Die Torsion der Mesenterialwurzel kann zu Darm-
ischdmie fithren. Vor dem Herabziehen des Omentum majus
beim Wundverschluss muss dieses kontrolliert werden.
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Linea alba

Omentum majus

Peritoneum
parietale

B Abb. 1.60 Anheben des Peritoneums mit 2 Pinzetten und Inzision des
Peritoneums im Schnittverlauf. Adhdrente Darmschlingen sollten vorher
mit einem feuchten Tupfer geldst werden

A.und V. iliaca
communis

Colon sigmoideum

Ureter

Colon saecum

O Abb. 1.61 Die Darmschlingen werden vom Assistenten nach kranial

gehalten, das Promontorium palpiert und die Ureter beidseitig lateral iden-
tifiziert. Inzision des dorsalen Peritoneums tiber dem Promontorium und

Unterbindung der Vasa sacralis mediana
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B Abb. 1.62 Nach Mobilisation des dorsalen Peritoneums lassen sich die
retroperitonealen Strukturen erkennen
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B Abb. 1.63 Darstellung des lumbosakralen Ubergangs. Der Plexus
hypogastricus wurde vorsichtig nach lateral mobilisiert und die Geféle

angeschlungen
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2.1 Hinterer Zugang zur Halswirbelsaule

2.1.1 Indikationen

Der Zugang eignet sich fiir den okzipitozervikalen Ubergang,
atlantoaxialen Bereich sowie fiir die subaxiale Halswirbelsdule
bei:

degenerativen Verdnderungen,

Instabilitit,

Trauma,

Tumoren,

Infektion.

2.1.2 Lagerung

Der Patient befindet sich in Bauchlage auf einem Lagerungskis-
sen. Die Arme werden seitlich neben dem Patienten angelagert,

die Schultern nach distal gezogen und mit einem Tape fixiert.
Der Kopf befindet sich in Flexion in einer Kopfschale. Wenn
notig, kann eine Extension des Kopfs mittels Halo- oder
Mayfield-Fixateuren angelegt werden. Der Operationstisch
wird in Anti-Trendelenburg-Stellung ausgerichtet, um vendse
Blutungen zu reduzieren. Die Kniegelenke werden angebeugt,
um das Hinabrutschen des Patienten nach distal zu vermeiden
(8 Abb. 2.1).

2.1.3 Schnittfiihrung

Der Hautschnitt erfolgt in der Mittellinie. Die palpablen anato-
mischen Landmarken zur Identifikation der Mittellinie sind die
Protuberantia occipitalis externa und die Dornfortsétze der Wir-
bel C2 und C7 (8 Abb. 2.2). Nach Spaltung der Subkutis werden
Waundspreizer eingesetzt.

B Abb. 2.1 Bauchlagerung des Patienten. Der Tisch befindet sich in leichter Anti-Trendelenburg-Stellung, um Blutungen entgegenzuwirken

B Abb. 2.2 Hautinzision entlang der Mittellinie. Palpable Orientierungspunkte sind die Processi spinosi von C2 und C7
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2.1.4 Praparation

Mit dem Diathermiemesser wird median die Nackenfaszie eroft-
net und dann auf das Ligamentum nuchae vorprépariert. Die
mittige, avaskuldre, weifle Zone muss aufgesucht werden, damit
die Préaparation nur mittig erfolgt; dadurch wird eine Reduktion
von Blutungen beim Freilegen erreicht (B Abb. 2.3). Diese Zone
wird dann bis zur Spitze der Dornfortsétze eingeschnitten. Der
Atlasbogen hat keinen Dornfortsatz; hier darf der Spinalkanal
beim Freilegen nicht akzidentell er6ffnet werden. Der Wund-
sperrer wird nun tiefer eingebracht. AnschliefSend wird die tiefe
Muskelschicht von den Dornfortsitzen mit dem Diathermiemes-
ser abgelost (B Abb. 2.4; B Abb. 2.5). Die Blutstillung erfolgt mit
bipolarer Koagulation. AnschliefSend wird die Muskulatur sub-
periostal mit dem Cobb und dem Diathermiemesser bis an die
laterale Begrenzung der Wirbelgelenke abprapariert (8 Abb. 2.6;
B Abb. 2.7), ebenso erfolgt am Atlasbogen eine subperiostale Ab-
praparation mit dem Raspatorium. Zwischen C1 und C2 lateral
kann es zu einer starken Blutung aus dem venosen Plexus kom-
men. Die Blutstillung erfolgt hier wiederum mit bipolarer Ko-
agulation oder Unterbindung der Geféife. Fibrinkleber kann bei
Bedarfauch verwendet werden. Wenn das Okziput auch operativ
angegangen werden soll, erfolgt auch am Schédel eine subperio-
stale Abpréparation der Muskeln mit dem Cobb (8 Abb. 2.7).

0 Cave

Bei der Abpraparation der Muskulatur ist besondere
Vorsicht im Bereich C1/C2 geboten, da hier die erhohte
Gefahr einer Riickenmarkverletzung besteht.

M. semispinalis M. trapezius

capitis \

M. rhomboideus

B Abb. 2.3 Die avaskuldre Zone mittig tiber den Processi spinosi muss auf-
gesucht werden
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Processus spinosus

M. semispinalis
/ cervicis

— < B Y
__.
M. rectus capitis \-\_\

posterior major
M. obliquus
capitis inferior

O Abb. 2.4 Mit dem Diathermiemesser wird die Muskulatur sorgféltig kno-
chennah abpréapariert. Besondere Vorsicht ist im Bereich C1/C2 geboten, da
hier die erh6hte Gefahr einer Riickenmarkverletzung besteht

Processus spinosus parazervikale

Muskulatur
Lamina Faszie
Processus
1 7 articularis superior
/:—-'-—-.,

Corpus vertebrae

B Abb. 2.5 Schematische Darstellung axial. Die paravertebrale Muskulatur
wird mit dem Diathermiemesser abgelost
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Membrana tectoria
\ Foramen magnum

Membrana
atlantooccipitalis

M. capitis posterior Squama occipitalis

posterior major M. obliquus
| capitis interior
M. capitis |
posterior minor

M. semispinalis
cervicis

Arcus !\ﬁ Tuberculum
p?sterior 2 f posterius
atlantis A

& atlantis

A. vertebralis

vendser ] 3 140
f \
Tuberculum {
posterius atlantis Mm. interspinales

Processus spinosus axis

B Abb. 2.6 Ablosen der Muskulatur nach lateral. Es sollte die A. vertebralis B Abb. 2.8 Darstellung der anatomischen Néhe zwischen A. vertebralis
bedacht werden und dem okzipozervikalen Ubergang

2.1.5 Wundverschluss

Die nuchalen Muskelgruppen werden auf beiden Seiten mit Ein-
zelknopfnahten locker adaptiert. Anschlieffend wird die Nacken-
faszie fortlaufend wasserdicht verschlossen. Die Subkutannaht
und die Hautnaht beenden die Operation.

2.1.6 Gefahren

Das Fehlen des Dornfortsatzes C1 muss bedacht werden, um eine
akzidentelle Eréffnung des Spinalkanals kaudal zum Atlasbogen
zu vermeiden. Eine zu laterale Praparation atlantoaxial kann zur
Verletzung der A. vertebralis fithren (8 Abb. 2.8). Praoperative
MR- oder CT-Angiographien sollten zur Abschitzung der Ge-
faflsituation und zur Identifizierung von Anomalien durchge-
fihrt werden. Dadurch konnen Verletzungen vermieden wer-
den. Der N. occipitalis major (C2) liegt zusammen mit dem Ve-
nenplexus auf dem Gelenk C1/2. Beim Freipréparieren dieses
Gelenks sollte der Nerv nach kranial retrahiert werden.

B Abb. 2.7 Vollstandige Freilegung von der Protuberantia occipitalis
externa bis zu C6
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2.2 Hintere Zugange zur Brust- und Lenden- 2.2.2 Lagerung
wirbelsaule
Der Patient befindet sich in Bauchlage auf einem Kissenrahmen.
2.2.1 Indikationen Die gefihrdeten Druckstellenzonen, vor allem die Crista Iliaca
anterior beidseits, miissen gut gepolstert werden. Das Abdomen
== Deformititen muss frei hangend gelagert werden, um einen vendsen Riickstau
== Trauma und vermehrte vendse Blutung wahrend der Operation zu ver-
== Tumoren hindern. Die Arme werden nach kranial mit 90°-Abduktion der
== Infektionen Schultern und 90°-Flexion der Ellenbogen auf gepolsterten Arm-
== Degenerative Verdnderungen stiitzen gelagert. Eine vermehrte Abduktion erhéht das Risiko

von Plexusschiden (8 Abb. 2.9).

Spina iliaca anterior superior

B Abb. 2.9 Bauchlagerung des Patienten. Das Abdomen sollte frei hdngend gelagert werden, um vendse Stauungen im Operationsgebiet zu verhindern
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U

B Abb. 2.10 Schnittfihrung in der Medianlinie oberhalb der Processi
spinosi

B Abb. 2.11 Scharfes Spalten der Faszie knochennah beidseits

2.2.3 Schnittfiihrung

Die Dornfortsitze der Wirbel sind gute palpatorische Land-
marken und zeigen die anatomische Mittellinie. Der Haut-
schnitt erfolgt immer in der Mittellinie, auch bei anatomischen
Verkrimmungen wie Skoliosen. Nach Spaltung der Subkutis
werden Wundspreizer eingesetzt und die Faszie dargestellt
(B Abb. 2.10)

2.2.4 Praparation

Die Faszie wird mit dem Diathermiemesser knochennah beid-
seits der Dornfortsétze abgelost (B Abb. 2.11). Die paraspinale
Muskulatur wird subperiostal mit dem Cobb-Raspatorium und/
oder dem Raspatorium bis zu den Facettengelenken abgescho-

Mm. multifidi Wim. muleidi
B Abb. 2.12 Subperiostales Abschieben der paraspinalen Muskulatur und
scharfes Abtrennen der Semispinalis- und Multifidusmuskulatur an der Un-
terkante der Dornfortsatze

Faszie
Sperrer

Processus
transversus

Facettengelenk

@ Abb. 2.13 Schematische Darstellung. Abschieben der Muskulatur bis zu
den Facettengelenken

ben. Die Semispinalis- und Multifidusmuskulatur kann von der
Unterkante der Dornfortsitze mit dem Messer scharf abpripa-
riert werden. Die Blutstillung erfolgt mit bipolarer Koagulation
(8 Abb. 2.12; @ Abb. 2.13). Nun werden zur weiteren Blutstillung
und zum Abschieben der Muskelreste ausgezogene Kompressen
mit dem Cobb-Raspatorium eingebracht und nach ventrolateral
mobilisiert. Nach Entfernung der Kompressen werden die
Waundspreizer tiefer eingesetzt. Nun werden mit dem Diather-
miemesser die Facettengelenke besser dargestellt. Hier wird late-
ral zu den Gelenken um die Gelenkkapseln bis zu den Querfort-
sdtzen prapariert. Die Blutstillung erfolgt auch hier mit bipolarer
Koagulation. Die Gelenkkapseln diirfen nicht verletzt werden,
vor allem wenn keine Fusion geplant ist. Danach folgt vor allem
die Sduberung der Unterkanten der Dornfortsitze von Weich-
teilen mit dem Luer. Schlief3lich werden die Wundspreizer noch
tiefer eingebracht (8 Abb. 2.14).
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Processus |
spinosus |
Facettengelenke

Mm. multifidi

O Abb. 2.14 Nach Mobilisation der Muskelreste und Freilegung mit dem
Diathermiemesser umfassende Darstellung der thorakolumbalen Wirbel-
sdule von dorsal. Beim Freilegen der Facettengelenke muss eine Verletzung
dieser Gelenke vermieden werden. Zur Tamponade kdnnen Kompressen
eingelegt werden

2.2.5 Wundverschluss

Durch transossire Einzelknopfnihte werden die Muskeln auf
beiden Seiten locker adaptiert. Die Approximationsnihte werden
mit scharfen Nadeln durch die Dornfortsétze eingebracht. Sie
bleiben ohne transossire Verankerung, wenn eine dorsale Fusion
mit Abtragung der Spitzen der Dornfortsitze stattgefunden hat.
Anschlieflend wird die Faszie fortlaufend wasserdicht verschlos-
sen. Die Subkutannaht und die Hautnaht beenden die Operation.

2.2.6 Gefahren

Die meisten Blutungen erfolgen bei der Freilegung der Facetten-
gelenke; dabei ist die bipolare Koagulation in der Regel ausrei-
chend zur Blutstillung.

0 Cave

Bei voroperierten Patienten - z.B. nach Laminektomie -
muss die verdnderte Anatomie beriicksichtigt werden, um
eine Duraverletzung zu vermeiden.

2.2.7 Hinterer Zugang zur Brustwirbel-
saule mit Kostotransversektomie
Th2-Th12

Indikationen

Die Hauptindikation sind Wirbelkorpertumoren, die sowohl die
hinteren Wirbelsdulenelemente als auch den Wirbelkorper be-
treffen. Weiterhin kann dieser Zugang als Ersatz fiir eine Thora-
kotomie erfolgen, wenn eine Korporektomie im Rahmen von
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Lig. costotransversarium  Lig. supraspinale
A |

Lig. interspinale

Lig. intertrans-
versarium

1 {

Mm. intercostales |
externi

X \ [/
/

M. longissimus

M. trapezius M. trapezius

M. iliocostalis

@ Abb. 2.15 Spalten des Periosts der entsprechenden Rippe mit dem Dia-
thermiemesser

Lig. supraspinale

Lig. costotransversarium Lig. interspinale

"\.\ | Lig.intertrans-

, \
Mm. intercostales \
externi \

versarium

M. longissimus

M. longissimus

D> 74

M. iliocostalis

M. trapezius M. trapezius

B Abb. 2.16 Unter Schutz der Pleura wird das dorsomediale Ende der Rip-
pe zusammen mit dem Kostotransversalgelenk reseziert

Infektion oder Trauma erforderlich ist und erschwerte Bedin-
gungen fiir eine Thorakotomie bestehen.

Lagerung und Schnittfiihrung

Die Lagerung und die Schnittfithrung sind dhnlich wie beim
hinteren Zugang zur Brustwirbelsdule. Ein Mittellinienschnitt
ist Standard (8 Abb. 2.15; @ Abb. 2.16; s. auch @ Abb. 2.9 und
B Abb. 2.10).
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B Abb. 2.17 Schematische Darstellung der Kostotransversektomie

'y
Processus transversus J L Processus spinosi
- -

;’_'% Lunge

B Abb. 2.18 Axiale Ansicht. Die Pleura wird nach lateral weggehalten.
Freie Darstellung der lateralen Wirbelkérper

Truncus
sympathicus
s

N. splanchnicus major

B Abb. 2.19 Der dorsale Segmentalnerv wird angeschlungen und ggf.
unterbunden

Prdaparation

Die weiterfithrende Praparation erfolgt genauso wie fiir den hin-
teren Zugang der Brustwirbelsdule (» Abschn. 2.2.4). Anschlie-
Bend wird die Rippe aufgesucht, die zum erkrankten Wirbelkor-
per fithrt. Das Periost iitber dem medialen Ende dieser Rippe wird
mit dem Diathermiemesser gespalten und mit dem Raspatorium
abgeschoben (8 Abb. 2.15). Die Rippe wird in ihrer ganzen Zir-
kumferenz subperiostal dargestellt. Anschlieflend wird unter
Schutz der Pleura das dorsomediale Ende der Rippe zusammen
mit dem Kostotransversalgelenk reseziert (8 Abb. 2.16; 8 Abb.
2.17; @ Abb. 2.18). Das Ausmafl der Rippenresektion ist davon
abhingig, wie viel Platz fiir die Rekonstruktion nach Korporek-
tomie benotigt wird. Der Segmentalnerv kaudal zum Pedikel
wird jetzt unterbunden. Nach stumpfem Abschieben der Pleura
parietalis von der Vorderseite des Wirbelkorpers erleichtert ein
biegsamer Spatel die Darstellung des betroffenen Wirbelkorpers
(B Abb. 2.19).

Wundverschluss

Der Wundverschluss erfolgt wie beim hinteren Zugang zur
Brustwirbelsdule (» Abschn. 2.2.5) durch schrittweise Readapta-
tion der durchtrennten Muskulatur und der Faszie.

Gefahren

Bei Verletzungen der Segmental- oder Interkostalgefidfie kann es
zu starkeren Blutungen kommen. Bei Bedarf konnen diese Ge-
fa3e ligiert werden. Eine Verletzung der Pleura parietalis sollte
durch vorsichtiges Abpriparieren vermieden werden. Bei kleine-
ren Verletzungen reicht normalerweise eine Tamponade mit Fi-
brinkleber aus, ansonsten sollte eine Thoraxdrainage eingebracht
werden.
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2.2.8 Paraspinaler Zugang zum lumbosakralen
Ubergang nach Wiltse

Indikation

== Degenerative Verinderungen mit Notwendigkeit eines
extraforaminalen oder transforaminalen Zugangs
== Minimal-invasive Osteosynthese.

Lagerung

Die Lagerung erfolgt wie beim hinteren Zugang zur Lendenwir-
belsaule (» Abschn. 2.2.2).

Schnittfiihrung

Zwei paravertebrale longitudinale Schnitte werden je nach Indi-
kation 1 oder 2-3 Querfinger von der Mittellinie angelegt. Die
Inzisionen konnen auf den natiirlichen paraspinalen Rinnen an-
gelegt werden (8 Abb. 2.20).

Praparation

Die Subkutis wird bis auf die Fascia thoracolumbalis prépariert.
Das Intervall zwischen dem M. multifidus und dem M. longissi-
mus wird mit dem Finger palpiert. Eine natiirliche Rinne hilft,
dieses Intervall zu identifizieren (B Abb. 2.21). Hier wird nun
die Faszie im Faserverlauf gespalten. Anschlieffend erfolgt eine
stumpfe Vorpriparation bis auf die lumbale Wirbelsdule (Facet-
tengelenke, Pars interarticularis und Querfortsatz) (B8 Abb.2.22).
SchliefSlich werden die Wundspreizer eingesetzt.

Wundverschluss

Die Riickenmuskeln werden mit Einzelknopfnahten adaptiert.
Die Faszie wird fortlaufend verschlossen. Die Subkutannaht und
die Hautnaht beenden die Operation.

Gefahren

Eine zu tiefe Praparation kann zu einer Verletzung des Spinal-
nervs fithren. Ebenso kann eine Gefaf3verletzung durch zu tiefe
Priparation erfolgen und sollte durch vorsichtige Préiparation
unter Beriicksichtigung der anatomischen Leitstrukturen ver-
mieden werden.

Processus transversi

Beckenkamm

Processus spinosi

B Abb. 2.20 Anlage 2 paravertebraler Hautinzisionen ca. 2-3 cm von der
Mittellinie
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M. multifidus

\
N

M. longissimus | \.\ (

\ \

M. iliocostalis |

B Abb. 2.21 Ertasten der Muskelintervalls zwischen M. multifidus und
M. longissimus

M. longissimus
|

M. multifidus

Psoas major

B Abb. 2.22 Spalten der Faszie und stumpfes Vorpraparieren bis auf die
lumbale Wirbelsdule
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3.1 - Transiliakaler Zugang (nach Judet)

3.1 Transiliakaler Zugang (nach Judet)

3.1.1 Indikation

== Jliosakralgelenk
== Tieflumbale und obere sakrale Wirbel und Nerven
== Tumoren

3.1.2 Lagerung

== Seitenlage

3.1.3 Schnittfiihrung

Der Schnitt wird auf der Mittellinie zwischen den Spinae iliacae
superiores anterior und posterior gefiithrt, und zwar von je ca.
10-15 cm kranial bis kaudal des Beckenkamms (8 Abb. 3.1).

3.1.4 Praparation

Die Subkutis wird unter Himostase durchtrennt, der Becken-
kamm dargestellt und die Glutealmuskulatur subperiostal vom
sakralen und iliakalen Ursprung (8 Abb. 3.2) abprépariert. Das
Foramen ischiadicum (cave: A. glutaea superior!), der Becken-
kamm sowie die Fossa iliaca interna werden subperiostal freige-
legt. Nun werden die stumpfen Retraktoren in beide dargestellten
Fossae platziert, dazwischen erfolgt eine gerade Osteotomie. Die
Osteotomie wird vorsichtig stumpf aufgebogen, die vordere ilio-
sakrale Gelenkkapsel subperiostal abgeschoben (8 Abb. 3.3) und
das hintere Darmbeinfragment nach lateral weggeklappt. Das
Abschieben des M. psoas bzw. die teilweise Durchtrennung des
M. iliacus geben die Sicht auf LWK 5 und SWK 1, auf die Ner-
venwurzeln L4-S3 sowie auf den Plexus sacralis frei. In der Tiefe
liegen die A./V. iliaca interna und die A./V. glutaea superior. Uber
die Préaparation bzw. Durchtrennung des M. psoas konnen die
Nn. femoralis und obturatorius sowie die Aufteilung der Aa./Vv.
iliaca externa und interna dargestellt werden (8 Abb. 3.4).

3.1.5 Gefahren

== Gefif3-Nerven-Verletzungen (8 Abb. 3.4), insbesondere der
A. glutaea superior
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B Abb. 3.1 Zugang in Seitenlage

M. obliquus
Trigonum externus abdominis M. glutaeus medius
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O Abb. 3.2a,b Subperiostale Abtrennung der Glutealmuskulatur
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B Abb. 3.3 Osteotomie zwischen stumpfen Retraktoren
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B Abb. 3.4 Schema der tiefen Anatomie des transiliakalen Zugangs



3.2 - llioinguinaler Zugang (nach Letournel)

3.2 llioinguinaler Zugang (nach Letournel)

3.2.1 Indikation

Frakturen vorderer Beckenpfeiler
Tumoren
Osteomyelitis

3.2.2 Lagerung

Riickenlage (ggf. Extensionstisch)

3.2.3 Schnittfiihrung

Der Schnitt wird von oberhalb der Spina iliaca superior bogen-
formig nach kaudal-medial bis vor die Symphyse (ggf. auch tiber
die Symphyse hinaus) gefiihrt (8 Abb. 3.5).

3.2.4 Praparation

Die Subkutis wird unter Himostase durchtrennt, der Darmbein-
kamm subperiostal dargestellt. Es folgt die Spaltung der Aponeu-
rose des M. obliquus externus (wenn méglich unter Schonung
des N. cutaneus femoris lateralis an der Spina und des Funiculus
spermaticus bzw. des runden Ligaments mediokaudal, Letztere
werden angeschlungen!) (8 Abb. 3.6a,b). Der M. iliacus wird be-
ckeninnenseitig subperiostal von der Fossa iliaca interna abge-
schoben, ggf. grofiziigig bis zum Iliosakralgelenk. Nun muss der
M. transversus abdominis mit geringem Abstand zum Leisten-
band und medial des Funiculus, oberhalb der Symphyse, quer
inzidiert werden, wobei von hier die Blase nach medial stumpf
abgeschoben wird. Nach lateral wird darauthin der posteriore
Leistenkanal unter Ligatur der A. epigastrica inferior er6ffnet
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(B Abb. 3.7a,b). Das nun freiliegende extraperitoneale Fett und
Peritendineum wird stumpf weggeschoben. Separat werden der
darunterliegende M. iliopsoas mit dem aufliegenden N. femora-
lis und die A./V. femoralis samt unerdffneter Gefaflscheide
(Lymphgefifie) angeschlungen. Werden diese Strukturen bei-
seitegehalten, erreicht man das Acetabulum, den oberen Scham-
beinast und die Symphyse (8 Abb. 3.8a,b).

Fibrae intercrurales Crus mediale

M. obliquus
externus

M. cutaneus ,
femoris lateralis

\ \“ | \

/ |
Crista iliaca | Lig. inguinale Funiculus
I spermaticus
Spina iliaca Aponeurosis

a anterior superior m. obliqui externi
abdominis

Crus mediale

< M. obliquus
externus

N. cutaneus
femoris lateralis

|
N. cutaneus femoris lateralis

O Abb. 3.5 Zugang in Riickenlage
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Spinailiaca Lig. inguinale M. obliquus
anterior superior internus spermaticus
b abdominis

B Abb. 3.6a,b Aponeurosenspaltung unter Schonung des Funiculus
spermaticus und des N. cutaneus femoris lateralis
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Aponeurosis extraperitoneales

m. obliqui Fettgewebe

externi /

abdominis Crus mediale
.\ b

M. obliquus \
externus

extraperitoneales
Fettgewebe -

! Funiculus
AY .
M. obliquus \ spermaticus
trggsveysys M. obliquus
ol internus
a abdominis

Rektusscheide des
M. rectus abdominis \

M. rectus abdominis
o

\\\ Seariaacificalisibe
e

spermaticus

extraperitoneales
Fettgewebe \

M. obliquus internus
abdominis

M. obliquus
b transversus abdominis

B Abb. 3.7a,b Spaltung der Bauchmuskulatur und Ligatur der epigastri-
schen Gefal3e

Funiculus
spermaticus

Illiacus extraperitoneales

Fettgewebe

Periost

a laterale Bauchmuskeln

Funiculus
spermaticus

f

/| extraperitoneales

iliosakrale Gelenkkapsel
Fettgewebe

Fossa iliaca
interna

A. und V. femoralis
mit GefdRscheide

b laterale Bauchmuskeln

B Abb. 3.8a,b Subperiostales Abschieben und Anschlingen des M. iliacus,
M. psoas und der aufliegenden N./A./V. femoralis samt uneréffneter Gefa3-
scheide (Lymphgefale)



3.3 - Vorderer Zugang zum Huftgelenk (Smith-Petersen; erweitert auch Zugang zur Huftpfanne nach Judet)

3.2.5 Gefahren

Verletzung von Gefif3-Nerven-Strafle (cave: auch Aa. obtu-
ratoriae accessoriae oder Abgangsvarianten der A. obtura-
toria aus der A. epigastrica inferior, der A. glutaea inferior,
zumeist jedoch A. iliaca interna), Funiculus spermaticus,
Blase

3.3 Vorderer Zugang zum Hiiftgelenk
(Smith-Petersen; erweitert auch Zugang
zur Hiiftpfanne nach Judet)

3.3.1 Indikation

Frakturen vorderer (und hinterer) Beckenpfeiler
Tumoren

Osteomyelitis

Kindliche Hiftluxation und ggf. Beckenumstellung
Arthrodesen (Hiift-TEP)

3.3.2 Lagerung

Riickenlage mit Gesidflerhohung, Halbseitenlage
(ggf. Seitenlage)

3.3.3 Schnittfiihrung

Der Schnitt wird entlang des halftigen Beckenkamms bogen-
formig bis zur Spina iliaca anterior superior, dann 10 cm lings
nach kaudal (nach Judet proximal und distal etwa 10 cm lidnger)
gefithrt (B8 Abb. 3.9).
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Y

Crista iliaca N\

Spina iliaca anterior superior

B Abb. 3.9 Zugang in Riickenlage (auch Seitenlage)
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N. femoralis

N. cutaneus femoralis lateralis

B Abb. 3.10 Schematische Darstellung des Zugangs

M. sartorius N. femoralis

M. tf—‘nsOI‘ Fascia lata
fasciae latae

B Abb. 3.11 Spaltung der Faszie (cave: N. cutaneus femoris lateralis)

M. sartorius
M. glutaeus

R.asc der
A. circumflexa
femoris lateralis

medius

Fascia lata

Tensor fasciae latae

B Abb. 3.12 Sicht auf Mm. rectus femoris und glutaeus medius, Ligatur
des R. ascendens der A. circumflexa femoris lateralis

3.3.4 Praparation

Ein sicherer Zugang besteht zwischen den Leitstrukturen Mm.
sartorius und tensor fasciae latae und darunter zwischen den
Mm. rectus femoris und glutaeus medius, die jeweils von Gefa-
fen und Nerven begleitet werden. Die Subkutis wird unter Ha-
mostase durchtrennt. Bei der Spaltung der Faszie zum oberflach-
lichen Intervall muss der N. cutaneus femoris lateralis geschont
(Zugang am besten innerhalb der Faszie des Tensors) und der R.
ascendens der A. circumflexa femoris lateralis im oberen Inter-
vall unterhalb der Spina iliaca ligiert werden. Der Tensor fasciae
latae wird dann am Os ilium nach lateral abgelost. Der Zugang
zum tiefen Intervall muss deutlich lateral der palpablen A. femo-
ralis liegen (cave: die Arterie liegt medial des Nerven) (8 Abb.
3.10). Der M. rectus femoris wird ansatznah abgelost und nach
medial weggehalten. Darunter liegt nun die Gelenkkapsel, der M.
iliopsoas wird hier nach medial abgeschoben und weggehalten.
Durch Adduktion und Aufenrotation wird die Kapsel ange-
spannt (8 Abb. 3.11; @ Abb. 3.12).
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3.3 - Vorderer Zugang zum Huftgelenk (Smith-Petersen; erweitert auch Zugang zur Huftpfanne nach Judet)

3.3.5 Erweiterung

Zur Darstellung des posterioren Pfeilers konnen die Mm. glutaei
und piriformis abgetrennt werden, alternativ kann eine Trochan-
terosteotomie erfolgen. In Innenrotation (N. ischiadicus entfernt
sich aus OP-Gebiet) konnen die kurzen AufSenrotatoren abgelost
werden (8 Abb. 3.13; B Abb. 3.14).

Der Zugang kann nach proximal durch Ablésung des M. glu-
taeus medius vom Ilium und nach kaudal auf den anterioren
Femur zwischen den Mm. rectus femoris und vastus lateralis er-
weitert werden. Am Beckenkamm kann der M. iliacus becken-
innenseitig von der Fossa iliaca interna subperiostal abgescho-
ben werden.

3.3.6 Gefahren

== Gegebenenfalls ausgeprigte Denudierung, Verletzung von
Gefiflen und Nerven (N. cutaneus femoris lateralis, A./
V./N. femoralis), Blutung des R. ascendens der A. circum-
flexa femoris lateralis

M. sartorius M. iliopsoas

/
/ R. asc der

M. glutaeus |\ \ ,
( / A. circumflexa

M. rectus
femoris

anteriore

Tensor fasciae latae
Gelenkkapsel

B Abb. 3.13 Ablésung des M. rectus femoris, M. iliopsoas nach medial ge-

halten

M. iliopsoas
M. sartorius !

/ anteriore
Gelenkkapsel

Fascia lata 7 M. rectus femoris
1
M. glutaeus \
medius )
M. glutaeus
minimus

B Abb. 3.14 Sicht auf die Kapsel, Erweiterungsmdoglichkeit nach kranial
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3.4 Zugang zum Sitzbein und zum Schambein

3.4.2 Lagerung

3.4.1 Indikation

== Tumoren

== Osteomyelitis

== Beckenosteotomien

== (Vordere Becken-)Frakturen
== Muskelabrisse

Funiculus spermaticus

longus

M. gracilis

M. adductor
magnus

M. glutaeus
maximus

B Abb. 3.15 Zugang in Steinschnittlage. Die Abtrennungslinie der Musku-
latur (subperiostales Abschieben) ist rot gestrichelt

N. ilioinguinalis

: \

M. pectineus \ R. superior
ossis pubis

M. adductor
longus _
Funiculus
M. gracilis —__ " spermaticus
R. inferior
ossis pubis

Membrana
~ obturatoria

M. obturatorius
externus und
M. adductor

brevis M. glutaeus

maximus
R. ossis ischii

M. adductor magnus

B Abb. 3.16 Darstellung der Fossa obturatoria (cave: A./V. obturatoria und
N. obturatorius)

== Steinschnittlage mit gebeugtem und abduziertem Bein

3.4.3 Schnittfiihrung

Der Schnitt wird in voller Ausdehnung bogenformig von knapp
oberhalb des Schambeinhdckers bis zum Sitzbeinhocker (bei
Beckenosteotomien mit aufgeteilten Zugingen oder Muskel-
abrissen ggf. nur partiell) gefithrt (8 Abb. 3.15).

3.4.4 Praparation

Die Subkutis wird unter Himostase durchtrennt, nach ventral
muss der Funiculus spermaticus geschont werden. Nun erfolgt
die Inzision des Periosts am Schambein. Von ventral nach dorsal
werden die Adduktoren und der M. obturatorius subperiostal
abgeschoben. Dabei sollte die Membrana obturatoria im ventro-
medialen Anteil nur teilweise abprépariert werden, um die
A./V. obturatoria und den N. obturatorius nicht zu verletzen.
Dorsal wird der M. glutaeus maximus weggehalten (8 Abb. 3.16;
0 Abb. 3.17).

3.4.5 Gefahren

== Verletzung des Funiculus spermaticus und der A./V. obtu-
ratoria sowie des N. obturatorius

Arcus
iliopectineus

A.undV.
femoralis

R. posterior a. obturatoriae

B Abb. 3.17 Schematische Darstellung der Gefd3-Nerven-Situation
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3.5 Zugdnge zum Hiiftgelenk - Endoprothetik
3.5.1 Indikation

Primére (und teilweise Revisions-)Endoprothetik
Proximale Femurfrakturen

Biopsien der Hiifte

Gegebenenfalls Impingementtherapie

Maogliche Zugange zum Hiiftgelenk nach anatomischer

Klassifikation

== Posterior (Split des M. glutaeus maximus)

== Posterolateral (Intervall zwischen M. glutaeus maximus
und M. tensor fasciae latae)

= Transgluteal (Split des M. glutaeus medius)

== Transtrochantar (Trochanterosteotomie am Trochanter
major mit Erhalt der Muskelansétze am Trochanterfrag-
ment)

== Anterolateral (Intervall zwischen M. glutaeus medius und
M. tensor fasciae latae)

== Anterior (Intervall zwischen den Mm. sartorius und rectus
femoris sowie dem M. tensor fasciae latae)

= Medial (mit Abtrennung des M. adductor longus)

== Sogenannte Two-incision-Technik

Eine generelle schematische Ubersicht iiber die verschiedenen
Zugangswege geben @ Abb. 3.18 und B Abb. 3.19.

Sogenannte minimal-invasive Zugange sind, basierend rein
auf der Definition der Schnittlinge unter 10cm (oder 2 kurze
Inzisionen von 4 cm), tiber alle 5 im Folgenden genannten Zu-
gange moglich; basierend auf der wichtigeren Definition der
Muskelschonung und Schnittldnge, sinnvoll nur iiber 3 der im
Folgenden genannten Zugénge moglich.

Funf etablierte minimal-invasive Zugange

== Anterior (zwischen M. sartorius sowie M. tensor fasciae
latae)

Anterolateral (zwischen M. glutaeus medius und

M. tensor fasciae latae)

Transgluteal (Split des M. glutaeus medius)
Posterolateral (zwischen M. glutaeus maximus und

M. tensor fasciae latae)

Posterior (Split des M. glutaeus maximus)

o

Cave

AuBer der Haut gehoren v.a. die Muskeln und ihre Sehnen
sowie die Leitungsbahnen zu den besonders zu schonen-
den Strukturen.
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medialer Zugang

M. sartorius

ventraler Zugang
_ M. tensor fasciae latae

- M. glutaeus medius

anterolateraler Zugang
transglutealer Zugang

transtrochantdrer Zugang
posterolateraler Zugang

posteriorer Zugang

M. glutaeus maximus

B Abb. 3.18 Schematische Ubersicht iiber die verschiedenen Zugangs-
wege

transglutealer Zugang
(transtrochantdrer Zugang)

posteriorer
Zugang

anterolateraler
/ Zugang

ventraler
Zugang

I
(\ N

B Abb. 3.19 Schematische Ubersicht iiber die verschiedenen Zugangs-
wege, Sicht von lateral



58 Kapitel 3 - Becken

Trochanter major

fascia lata ——
/

M. vastus lateralis —
/

P

P (
M. glutaeus maximus” \‘

B Abb. 3.20 Zugang in Seitenlage

M. piriformis

M. quadratus
femoris

N. ischiadicus
Aufenrotatoren

Mm. obturator
internus et gemelli

M. glutaeus maximus

B Abb. 3.21 Darstellung der AuBenrotatoren

3.5.2 Hinterer (posteriorer) Zugang

Indikation

Primére und Revisionsendoprothetik
Frakturen von Beckenpfeiler und Acetabulum
Synovektomie

Gegebenenfalls Impingementtherapie

Lagerung
Seitenlage

Schnittfiihrung

Der bogenférmige Hautschnitt beginnt ca. 6 cm posterokranial
des Trochanter major und fiihrt an dessen Hinterrand entlang
nach kaudal; entlang der Femurachse ist er nach kaudal erweiter-
bar. Minimal-invasiv ist der Schnitt auf 8-10cm Gesamtlange
reduzierbar (8 Abb. 3.20).

Fiir eine Erweiterung nach kranial als Zugang zum posterio-
ren Acetabulum/Pfeiler sollte der Schnitt gerade sein und in
Richtung Beckenkamm fithren. Eine generelle schematische
Ubersicht iiber die verschiedenen Zugangswege geben @ Abb.
3.18 und B Abb. 3.19.

Prdparation

Die Subkutis wird unter Himostase durchtrennt, die Fasziener-
oftnung erfolgt langs iiber dem Femur und bogenférmig parallel
zum Hautschnitt nach kranial mit stumpfer Er6ffnung des M.
glutaeus maximus im Faserverlauf (so sparsam wie moglich;
cave: Blutungen aus kreuzenden Gefaflen). Darunter liegt das
Hiiftgelenk, bedeckt von den Auflenrotatoren, auf denen poste-
rior der N. ischiadicus liegt und palpiert werden kann (8 Abb.
3.21; @ Abb. 3.22). Eine Darstellung des Nervs zur Dokumenta-
tion seiner Visualisierung und damit seiner sicheren Schonung
wird von einigen Anwendern des Zugangs favorisiert, hat jedoch
teils Blutungen aus den Begleitgefifien zur Folge und wird von
uns nicht empfohlen. Die Innenrotation des Beins entfernt den
Nerven vom OP-Gebiet und spannt die kurzen Auflenrotatoren
an (Mm. piriformis, gemelli und obturator externus), die fiir eine
spatere Naht angeschlungen und nah am Trochanter major abge-
setzt werden. Der M. quadratus femoris kann und sollte meist
erhalten werden, da es hier hiufige Blutungen gibt. Die Kapsel
wird t-férmig eréffnet und die Fliigel angeschlungen fiir eine
spatere Kapselnaht (reduziert die Luxationsrate bei Endoprothe-
tik deutlich).

Nach kranial zum dorsalen Acetabulum/dorsalen Pfeiler er-
folgt der Glutdussplit etwas weiter anterior, der weitere Zugang
in Innenrotation des Beins entspricht dem oben angefiihrten.
Eine Trochanterosteotomie (ca. 5mm mit Ansatz der Mm. glu-
taeus und vastus) ermoglicht eine erweiterte Darstellung.

Erweiterung

Der M. quadratus femoris und ggf. der M. glutaeus superior wer-
den abgeldst. Nach kaudal kann der Zugang problemlos entlang
des Femurs im Sinne eines lateralen Zugangs zum Femur erwei-
tert werden.
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3.5 - Zugange zum Hiftgelenk — Endoprothetik

Gefahren Trochanter

== Verletzung von N. ischiadicus, Nn. glutaeus inferior und cu-
3 ) . ] ) M. quadratus
taneus femoris posterior, Aa. glutaea inferior und superior femoris

0 Cave p

Bei der Ablosung des M. piriformis ist der Peroneusanteil
des N. ischiadicus besonders gefdhrdet, wenn eine hohe
Teilung des N. ischiadicus vorliegt.

Der N. peroneus communis tritt in 15% der Falle getrennt vom ‘\ M. piriformig;/ Z
N. tibialis durch den M. piriformis in die Glutealregion; der N. N. ischiadicus 4
tibialis verldsst das Foramen infrapiriforme regelhaft am Unter- s
rand des Muskels. Auch die Nn. glutaeus inferior und cutaneus N NS fatitilis 7 X
femoris posterior ziehen nicht selten vollstindig oder teilweise A M. glutaeus
durch den M. piriformis. M. quadratus femoris \ maximus

| M. piriformis

3.5.3 Anterolateraler Zugang AuBienrotatoren

B Abb. 3.22 Durchtrennung der AuBenrotatoren (in Innenrotation des
Indikation Beins zur Schonung des N. ischiadicus) und Darstellung der Kapsel

== Primire (und eingeschréinkt Revisions-)Endoprothetik

== Proximale Femurfrakturen
== Biopsien der Hiifte Spina iliaca anterior superior
== Gegebenenfalls Impingementtherapie Trochanter major

b L

Lagerung
== Seitenlage oder Riickenlage

Ny

{ f//—# ca. 10-15° '\
'.\’ '\>/'/ ’

Schnittfiihrung

Der Schnitt verlduft ventral des Trochanter major; minimal-
invasiv ist er auf 8-10cm Gesamtschnittlinge reduzierbar
(»ALMI, anterolateraler minimal-invasiver Zugang).

Eine generelle schematische Ubersicht iiber die verschiede-
nen Zugangswege geben @ Abb. 3.18 und @ Abb. 3.19.

/f’.)"

7 ~7

Ve
Watson-Jones

In der Literatur finden sich vielfiltige, teils marginale Modifikati-
onen des Zugangs. Hier wird das Standardverfahren beschrieben.

= Indikation o

B Abb. 3.23 Zugang in Riickenlage
== Primire (und eingeschrinkt Revisions-)Endoprothetik
== Proximale Femurfrakturen
== Biopsien der Hiifte
== Gegebenenfalls Impingementtherapie
=  Lagerung
Der Patient wird auf dem Riicken gelagert. Klassisch wird fiir die
Schaftpréparation das Bein in »Viererposition« (Auflenrotation
und Adduktion) iiber das Gegenbein gelagert, eine Absenkung
der Gegenseite bzw. beider Beine (Hyperextension) erleichtert
die Préparation und Darstellung erheblich. Auch eine »Unter-
schlagung« des OP-Beins unter die steril abgedeckte Gegenseite
ist zur »Hyperextension« moglich.

= Schnittflihrung

Der Schnitt verlduft am ventralen Rand des Trochanter major mit
Zentrum Trochanterspitze bzw. etwa ein Drittel kaudal und zwei
Drittel kranial. Minimal-invasiv ist er auf 8-10cm Gesamt-
schnittlinge reduzierbar (8 Abb. 3.23).
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M. tensor fasciae latae

Trochanter major

Tractus
iliotibialis

O Abb. 3.24 Faszienspaltung

M. tensor fasciae latae N

5 GefiRbiindel M. glutaeus medius

ventrale Gelenkkapsel

/ Ty L-férmige Inzision

A. circumflexa
b femoris lateralis

B Abb. 3.25a,b Aufsuchen der intermuskuldren Liicke (a) und Darstellung
der Kapsel (b)

= Prdparation

Die Subkutis wird unter Himostase durchtrennt, die Faszie frei-
gelegt und ldngs gespalten, ggf. erfolgt die Exzision der darunter-
liegenden Bursa. Die Faszie wird stumpf von der darunterliegen-
den Muskulatur gelost und die intermuskuldre Liicke zwischen
M. tensor fascie latae und M. glutaeus medius palpatorisch auf-
gesucht. Ventral des M. glutaeus lésst sich nun die Kapsel unter
dem aufliegenden Fett darstellen, der Schenkelhals extrakapsuldr
mit 2 Hohmann-Hebeln umfahren und die Kapsel lings tiber
dem Schenkelhals er6ffnen. Das Anschlingen der Kapsel fiir ei-
nen spiteren Verschluss ist moglich, jedoch nach neuesten Un-
tersuchungen bei der Endoprothetik im Gegensatz zum hinteren
Zugang nicht zwingend erforderlich. (Die gesamte Priparation
wird durch eine Uberkreuzung der Fiifie, also durch leichte Ad-
duktion und Auflenrotation in der Hiifte, vereinfacht). Insbeson-
dere fiir eine spitere, bessere Darstellung des Schafts in der
Endoprothetik ist ein Release der dorsomedialen Strukturen am
Schenkelhals nach Kopfresektion erforderlich. Eine Osteotomie
des Trochanter major mit Ansatz der Glutealmuskulatur oder
eine ventrale Einkerbung des M.-glutaeus-medius-Ansatzes ist
fir eine grof3ziigigere Darstellung moglich. Eine unproblema-
tische Zugangserweiterung auf den Femurschaft ist moglich
(B Abb. 3.24; B Abb. 3.25).

= Gefahren

Zu den Gefahren zdhlen Trochanterfrakturen sowie die Blu-
tung kreuzender Gefifle in der Muskelliicke. A./V./N. femoralis
sind bei korrektem Zugang von der Muskelliicke weit entfernt.
Besondere Vorsicht ist jedoch beim Setzen des Hohmann-
Hebels am ventralen Acetabulum geboten: direkter Knochen-
kontakt ist erforderlich, um Gefifle und Nerven nicht einzu-
klemmen.

0 Cave

Das Intervall zwischen den Mm. glutaeus medius und
tensor fasciae latae ist gelegentlich schwer aufzufinden,
da sich der M. tensor fasciae latae wahrend der Embryo-
nalentwicklung vom M. glutaeus medius abspaltet und
die Verbindung der beiden Muskel zueinander daher sehr
eng sein kann. Die motorischen Aste zur Versorgung des
M. tensor fasciae latae aus dem N. glutaeus superior wer-
den bei diesem Zugang haufig gedehnt.

Modifiziert nach Watson-Jones in Seitenlage

In der Literatur finden sich einige wenige Modifikationen des
Zugangs. Hier wird das Standardverfahren beschrieben.

= Indikation
== Primire (und eingeschréinkt Revisions-)Endoprothetik

= lLagerung

Der Patient wird auf der Seite gelagert, der hintere Beinteil am
OP-Tisch wird entfernt, um das Bein zur Femurpréparation in
eine sterile Tischabdeckung in Auflenrotation, Adduktion und
Hyperextension fithren zu kénnen (die OP ist auch in Riicken-
lage mit »Unterschlagung« des OP-Beins unter die steril abge-
deckte Gegenseite méglich) (B Abb. 3.26).
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O Abb. 3.26 Lagerung in Seitlage

M. tensor fasciae latae

M. glutaeus medius

B Abb. 3.27 Zugang im muskulédren Intervall

= Schnittfiihrung

Der Schnitt beginnt am ventralen Rand des Trochanter major auf
Hohe des Tuberculum innominatum und fithrt nach kranial mit
Richtung zwischen Spina iliaca anterior superior und Becken-
kammmitte (urspriinglich direkt auf die Spina zu, fiir eine Schaft-
praparation ist dies jedoch ungiinstiger). Minimal-invasiv ist der
Schnitt auf 8-10 cm Gesamténge reduzierbar (8 Abb. 3.27).

= Praparation

Die Subkutis wird unter Himostase durchtrennt, die Faszie frei-
gelegt und langs gespalten, ggf. erfolgt die Exzision der darunter-
liegenden Bursa. Die Faszie wird stumpf von der darunterliegen-
den Muskulatur gelost und die intermuskuldre Liicke zwischen
M. tensor fascie latae und ventral der Mm. glutaeus medius und
minimus palpatorisch aufgesucht. Nun ldsst sich der getastete
Schenkelhals unter der Kapsel mit aufliegendem Fett mithilfe von
2 (stumpfen) Hohmann-Hebeln extrakapsuldr darstellen und die
Kapsel langs tiber dem Schenkelhals eréffnen. Das Anschlingen
der Kapsel fiir einen spateren Verschluss ist méglich, jedoch nach
neuesten Untersuchungen bei der Endoprothetik im Gegensatz
zum hinteren Zugang nicht erforderlich. Die Hohmann-Hebel
konnen jetzt nach intrakapsuldr umgesetzt werden. Insbesondere
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M. tensor
fasciae latae

Trochanter
major
N

M. glutaeus
medius

Gelenkkapsel

O Abb. 3.28 Darstellung der Kapsel

fiir eine spatere, bessere Darstellung des Schafts in der Endo-
prothetik ist ein Release der dorsomedialen Strukturen am Schen-
kelhals nach Kopfresektion erforderlich (8 Abb. 3.28).

= Gefahren

Zu den Gefahren zahlen Trochanterfrakturen sowie die Blutung
kreuzender Gefifle in der Muskelliicke. A./V./N. femoralis sind
bei korrektem Zugang von der Muskelliicke weit entfernt. Beson-
dere Vorsicht ist jedoch beim Setzen des Hohmann-Hebels am
ventralen Acetabulum geboten: direkter Knochenkontakt ist er-
forderlich, um Geféfle und Nerven nicht einzuklemmen.

0 Cave

Das Intervall zwischen den Mm. glutaeus medius und ten-
sor fasciae latae ist gelegentlich schwer aufzufinden, da
sich der M. tensor fasciae latae wahrend der Embryonal-
entwicklung vom M. glutaeus medius abspaltet und die
Verbindung der beiden Muskel zueinander daher sehr eng
sein kann. Die motorischen Aste zur Versorgung des

M. tensor fasciae latae aus dem N. glutaeus superior wer-
den bei diesem Zugang haufig gedehnt.
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3.5.4 Transglutealer Zugang nach Bauer

Indikation
Primére und Revisionsendoprothetik

Lagerung
Riickenlage
| Q=

Trochanter major

B Abb. 3.29 Zugang in Rickenlage

I\ Fascia lata

@ Abb. 3.30 Faszienspaltung

Fascia lata

Sehne des
M. glutaeus
medius

Trochanter
major

O Abb. 3.31 Muskelspaltung

Schnittfiihrung

Der Schnitt verlduft zentral iber dem Trochanter major, mini-
mal-invasiv ist er auf etwa 10 cm Gesamtlinge reduzierbar; hier
ist in Anbetracht der Schaftpréparation eine leichte Neigung des
Schnitts nach kranial-dorsal ratsam (8 Abb. 3.29). Eine generelle
schematische Ubersicht iiber die verschiedenen Zugangswege
geben @ Abb. 3.18 und B Abb. 3.19.

Prdparation

Die Subkutis wird unter Himostase durchtrennt, die Faszie frei-
gelegt und iiber dem Trochanter lings gespalten, ggf. wird die
darunterliegende Bursa exzidiert. Nun erfolgen die Léngsspal-
tung und die Desinsertion des anterioren Drittels der Mm. glu-
taeus medius und minimus.

Der M. glutaeus wird im Faserverlauf nach kranial gespalten
und am Trochanter im oberen Drittel abgelost (und der Zugang
ggf. nach distal in den M. vastus lateralis fortgefiihrt), um eine
spatere Naht zu erleichtern (8 Abb. 3.30). Ventral zeigt sich die
Kapsel; es konnen nun Hohmann-Hebel kapselnah und schen-
kelhalsumgreifend eingeschoben werden, ventral kann ein wei-
terer Hohmann-Hebel méglichst direkt am Acetabulumrand
eingebracht werden. Nun wird die Kapsel lings iiber dem Schen-
kelhals er6ffnet. Das Anschlingen der Kapsel fiir einen spéteren
Verschluss ist moglich, jedoch nach neuesten Untersuchungen
bei der Endoprothetik im Gegensatz zum hinteren Zugang nicht
erforderlich (B Abb. 3.31; @ Abb. 3.32).

(Die gesamte Praparation wird durch eine Uberkreuzung der
Fifle, also leichte Adduktion und Auflenrotation in der Hiifte,
vereinfacht). Insbesondere fiir eine spatere bessere Darstellung
des Schafts bei der Arthroplastik ist ein Release der dorsome-
dialen Strukturen am Schenkelhals nach Kopfresektion erforder-
lich.

Gefahren

Eine Gefahr besteht in der moglichen Verletzung des N. glutaeus
superior. Der Nerv zieht sich in Begleitung von Asten der Vasa
glutaea superiora zwischen den kleinen Glutden nach vorn zum
M. tensor fasciae latae. Er kreuzt dabei den mittleren Bereich des
M. glutaeus minimus. A./V./N. femoralis sind bei korrektem Zu-
gang von der Muskelliicke weit entfernt. Besondere Vorsicht ist

Fascia lata

Sehne des M. glutaeus medius

_ ventrale Gelenkkapsel

* M. vastus lateralis

Trochanter
major

B Abb. 3.32 Darstellung der Kapsel
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jedoch beim Setzen des Hohmann-Hebels am ventralen Aceta-
bulum geboten: direkter Knochenkontakt ist erforderlich, um
Gefifle und Nerven nicht einzuklemmen.

3.5.5 Anteriorer Zugang

Siehe auch » Abschn. 3.3 (modifizierter Smith-Petersen-Zugang).

Indikation
== Primdre Endoprothetik

Lagerung
== Riickenlage auf speziellem (Hyper-)Extensionstisch

Schnittfiihrung

Der Schnitt beginnt iiblicherweise 2 Querfinger (etwa 3-4cm)
distal und lateral der Spina iliaca anterior superior {iber dem M.
tensor fasciae latae und verlduft parallel zu einer Linie zwischen
Spina und dem Caput fibulae. Minimal-invasiv ist der Schnitt auf
8-10cm Gesamtlidnge reduzierbar. Danach folgt die weitere
Praparation entsprechend dem klassischen Zugang nach Smith-
Petersen (» Abschn. 3.3) (B8 Abb. 3.33). Eine generelle schemati-
sche Ubersicht iiber die verschiedenen Zugangswege geben
O Abb.3.18 und B Abb. 3.19.

Praparation

Die Subkutis wird unter Himostase durchtrennt, die Faszie frei-
gelegt und ldngs gespalten. Die Mm. sartorius und rectus femoris
werden nach medial und der M. tensor fasciae latae nach lateral
gedringt. Dann kann die Kapsel nach der Ligatur von Asten der
A. circumflexa femoris lateralis und nach Er6ffnung des tiefen
Blattes des Tractus iliotibialis erreicht werden. Es werden stump-
fe Gewebehaken zwischen die Gelenkkapsel, den M. psoas me-
dial und den M. glutaeus minimus lateral sowie am vorderen
Acetabulum medial des M. rectus femoris gesetzt. Gegebenen-
falls erfolgt die partielle Resektion des Lig. iliofemorale, das die
Hiiftgelenkkapsel verstirkt, inkl. Caput reflexum. Eine ausrei-
chende Mobilisierung des Femurs nach ventral mit Ablosung der
superioren Kapselstrukturen vom Trochantermassiv ist fir die
Schaftpriparation notig (8 Abb. 3.34; @ Abb. 3.35).

Erweiterung

Eine Erweiterung des Zugangs kann zur Darstellung des Femurs
nach distal und lateral erfolgen, besser ist jedoch ein zweiter la-
teraler Zugang.

Gefahren

== Verletzung von N. cutaneus femoris lateralis (daher
Zugang weitestmoglich distal und lateral), Blutung aus
der A. circumflexa femoris lateralis

== Muskelschaden der Mm. tensor fasciae latae und glutaeus
minimus bei der Schaftpréparation
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Spinailiaca

M. rectus anterior superior

femoris

Lig. inguinale

M. sartorius

M. cutaneus

; = M. tensor fasciae latae
femoris lateralis

B Abb. 3.33 Zugang in Rickenlage

Lig. inguinale
' Spina iliaca
! anterior superior

M. sartorius

___ Fettgewebe uber
der Gelenkkapsel

. M. tensor
fasciae latae

A.und V. circumflexa
femoris lateralis

M. rectus
femoris

B Abb. 3.34 Subkutane Praparation

Lig. inguinale
|
Spina iliaca

M. rectus femoris
\ anterior superior

M. sartorius ,
\ /
A
M. tensor
fasciae latae
Capsula
[ | articularis
/ M. vastus
M. rectus lateralis
femoris

B Abb. 3.35 Darstellung und Inzision der Kapsel
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3.6 Medialer Zugang zum Hiiftgelenk
(nach Ludloff)

3.6.1 Indikation

== Hiiftluxation

== Psoasrelease

== Tumoren

== Obturatorneurektomie

== Muskelabrisse (Adduktorentenotomie, meist jedoch
perkutan)

Trochanter minor

Tuberculum pubicum -

B Abb. 3.36 Zugang in Riickenlage, das betroffene Bein gebeugt,
abduziert und auBenrotiert

M. adductor longus

F

A / =

o
i\_ m——
A\ IS ——
RN\

N,
3 o5
551

B Abb. 3.37 Schematische Darstellung des tiefen Zugangs/des Muskel-
intervalls

3.6.2 Lagerung

== Riickenlage, das betroffene Bein gebeugt, abduziert und
aufSenrotiert

3.6.3 Schnittfiihrung

Der Schnitt verlduft etwa 3 cm kaudal des Schambeinhdckers
lings tiber dem M. adductor longus (Lange abhingig von ge-
wiinschter Femurexposition) (B Abb. 3.36).

3.6.4 Praparation

Die Subkutis wird unter Himostase durchtrennt, es erfolgt der
stumpfe Zugang mit dem Finger zwischen den Leitstrukturen
Mm. gracilis und adductor longus und darunter zwischen Mm.
adductor brevis und magnus bis auf den Trochanter minor. Die
anterioren Endéste des N. obturatorius liegen auf dem M. obtu-
rator externus und verlaufen zwischen den Mm. adductor longus
und brevis, die posterioren Endéste liegen im M. obturator exter-
nus und auf dem M. adductor magnus bzw. unter dem M. adduc-
tor brevis (B Abb. 3.37; @ Abb. 3.38).

M. adductor
longus

M. gracilis

M. adductor longus

| anteriore Endéste
{ ﬂdes N. obturatorius

M. adductor
magnus
M. gracilis

M. adductor
b brevis

B Abb. 3.38a,b Stumpfer, tiefer Zugang mit Darstellung der Nervendste



3.7 - Zugang zum Beckenkamm

3.6.5 Gefahren

Verletzung der Endéste des N. obturatorius und der

A. circumflexa femoris medialis.

Die sichere Haftung der Abdeckung an der Haut und so-
mit auch die Sterilitét sind in der Leistengegend generell
gefahrdet.

3.7 Zugang zum Beckenkamm

3.7.1 Posterior

Indikation

Autograftgewinnung (Spongiosa oder trikortikaler Becken-
kammspan)

Lagerung
Bauchlage

Schnittfiihrung

Der Schnitt verlduft parallel zum Beckenkamm (iiber der breites-
ten Stelle, da sich dort das grofite Spongiosareservoir befindet)
tiber der Spina iliaca posterior superior und nicht weiter als 8 cm
anterolateral der Spina. Eine abweichende Schnittfithrung erfolgt
bei dorsaler Wirbelsduleninstrumentation oder pelvinen Ein-
griffen (@ Abb. 3.39).

Praparation

Die Subkutis wird unter Himostase durchtrennt, daraufhin auch
die Faszie langs iiber dem Beckenkamm. Der Lingsschnitt er-
folgt dabei direkt auf dem Beckenkamm (bei Kindern durch die
Apophyse). Darauthin wird die Muskulatur subperiostal nach
medial und lateral abgeschoben. Es wird ein zurtickklappbarer
Knochendeckel (iiber 3 Osteotomien) fiir die Spongiosa geschaf-
fen oder der trikortikale Span in der erforderlichen Grof3e ent-
fernt und die Kanten abgerundet (bei Kindern auch Gewinnung
langer kortikospongioser Spane medial aus der Fossa nach grof3-
ziigiger Muskelabschiebung) (8 Abb. 3.40).

Gefahren

Verletzung der Nn. clunii (bei Extension weiter als 8 cm
anterolateral der Spina iliaca posterior superior)
Verletzung des N. ischiadicus und der A. glutaea superior
bei Préaparation zu weit kaudal der Spina
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Crista iliaca

Spina iliaca posterior superior

B Abb. 3.39 Zugang in Bauchlage

Crista iliaca

Ubergang zur
Spinailiaca
posterior superior

Os ilium
/

Subperiostal
abgeschobene Muskulatur

B Abb. 3.40 Tiefe Préaparation mit subperiostalem Abschieben der Musku-
latur
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M. obliquus externus

M. glutaeus medius

Crista iliaca

~ knécherne Aulenfliche
~ des Osilium

Subperiostal abgeschobene
b Mm. glutaeus medius et minimus

B Abb. 3.41a,b Zugang uber Beckenkamm, tiefe Praparation mit sub-
periostalem Abschieben der Muskulatur

3.7.2 Anterior

Indikation

== Autograftgewinnung (Spongiosa oder trikortikaler Becken-
kammspan)

Lagerung
== Riickenlage

Schnittfiihrung

Der Schnitt verlduft parallel zum Beckenkamm (iiber der breites-
ten Stelle, da sich dort das grofite Spongiosareservoir befindet)
mit 2cm Abstand zur Spina iliaca anterior superior. Eine abwei-
chende Schnittfithrung erfolgt bei weiteren pelvinen Eingriffen.

Prdparation

Die Subkutis wird unter Himostase durchtrennt, daraufhin auch
die Faszie lings iiber dem Beckenkamm. Der Lingsschnitt er-
folgt dabei direkt auf dem Beckenkamm (bei Kindern durch die
Apophyse). Darauthin wird die Muskulatur subperiostal nach
medial und lateral abgeschoben. Es wird ein zurtickklappbarer
Knochendeckel (iiber 3 Osteotomien) fiir die Spongiosa geschaf-
fen oder der trikortikale Span in der erforderlichen Gréfle ent-
fernt und die Kanten abgerundet (bei Kindern auch Gewinnung
langer kortikospongitser Spane medial aus der Fossa nach grof3-
ziigiger Muskelabschiebung) (8 Abb. 3.41).

Gefahren

== Abtrennung der Spina iliaca anterior superior und/oder des
Lig. inguinale

== Verletzung des N. cutaneus femoris lateralis



3.8 - Zugang zur Symphyse

3.8 Zugang zur Symphyse

3.8.1 Indikation

== Nahezu ausschliellich zur Versorgung von Symphysen-
sprengungen

3.8.2 Lagerung

== Riickenlage

3.8.3 Schnittfiihrung

Der 10-15 cm lange Schnitt (bei Adipdsen langer) verlduft kur-
viert in den Spaltlinien ca. 1 cm tiber der Symphyse (Ramus su-
perior und Tubercula i.d.R. gut tastbar), eine Zugangserweite-
rung ist nach lateral bis zum ilioinguinalen Zugang moglich
(B Abb. 3.42).

3.8.4 Praparation

Die Subkutis wird unter Himostase durchtrennt, die Rektus-
scheide prépariert und die A./V. epigastrica superficialis darge-
stellt und ligiert. Nun folgt eine quer verlaufende Inzision der
Rektusscheide 1 cm oberhalb der Symphyse. Die Mm. rectus ab-
dominis und pyramidalis werden durchtrennt (falls nicht bereits
traumatisch geschehen) und die Blase stumpf mit dem Finger
abgeschoben, wenn nétig (8 Abb. 3.43; @ Abb. 3.44). Dabei sollte
nicht zu tief préapariert werden, um den Abgang der Harnréhre
zu schonen.

3.8.5 Gefahren

== Blasenverletzung
== Harnrohrenverletzung
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Tuberculum pubicum

B Abb. 3.42 Zugang in Rlckenlage

M. rectus abdominis

Rectusscheide

M. pyramidalis

B Abb. 3.43 Durchtrennung der Rektusscheide 1 cm oberhalb der
Symphyse

experitoneales
Fett

Symphyse

B Abb. 3.44 Nach Durchtrennung der Muskeln 1 cm oberhalb der Sym-
physe stumpfes Abschieben der Blase



68 Kapitel 3 - Becken

sl

B Abb. 3.45 Das anteriore Portal liegt in der Kreuzung zwischen den Linien
der Spina iliaca anterior superior nach kaudal und dem Oberrand des Tro-
chanters nach medial. Neigung 45° nach kaudal, 30° nach lateral. Das antero-
laterale und posterolaterale Portal liegt am jeweiligen Trochanterrand

N. cutaneus

femoris lateralis A. und N. femoralis

B Abb. 3.47 Zugdnge zum peripheren Kompartment

3.9 Zugang fiir eine Hiiftarthroskopie

3.9.1 Indikation

== Schenkelhalsmodellierung bei femoracetabularem Impinge-
ment (FAI)

== Labrumlisionen

== Knorpeldiagnostik

== Entfernung freier Gelenkkorper

== etc.

3.9.2 Lagerung

== Riickenlage auf Extensionstisch mit Distraktion des Beins,
abduziertes und flektiertes (dhnlich Steinschnittlagerung)
Gegenbein

3.9.3 Schnittfiihrung

== Mindestens 2(-5) Arthroskopieportale

3.9.4 Praparation

Eine Nadel wird bildwandlerkontrolliert von lateral, kranial und
ventral des Trochanter major in den lateralen Gelenkspalt plat-
ziert und Arthroskopiefliissigkeit zur Aufhebung des intraarti-
kuldren Unterdrucks instilliert. Dann wird das Bein distrahiert,
um den Kopf um etwa 1cm nach kaudal aus der Pfanne zu zie-
hen. Es erfolgt anschlieflend eine Stichinzision neben der Nadel,
gefolgt von der schrittweisen Portalanlage tiber die Abfolge Na-
del - Fithrungsdraht - ggf. Portaldehner — Trokar. Weitere (eben-
falls schrittweise) Portalanlagen erfolgen auch unter Bildwand-
lerkontrolle bzw. intraartikuldrer Sicht. Beim Einschwenken ins
periphere Kompartment erfolgen das Losen der Extension/Dis-
traktion und die Unterlagerung des Beins in Hiiftflexion.

3.9.5 Gefahren

== Gefif3- und Nervenldsionen bei Nichtbeachtung der Land-
marken oder zu starker Distraktion und/oder suboptimaler
Lagerung/Polsterung inguinal (8 Abb. 3.45; 8 Abb. 3.46;
O Abb. 3.47)
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4.1 - Anteriorer Zugang

4.1  Anteriorer Zugang

4.1.1 Indikation

Femurfrakturen

Tumoren des Oberschenkels
Osteomyelitis des Femurs
Femurosteotomien

4.1.2 Lagerung

Der Patient befindet sich in Riickenlage. Auf eine frei bewegliche
Lagerung des Beins ist zu achten.

4.1.3 Schnittfiihrung

Die Spina iliaca anterior superior und die Patella werden jeweils
palpiert und ggf. markiert. Der Hautschnitt beginnt ca. 10cm
distal der Spina iliaca anterior superior und verlduft in einer Linie
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auf den lateralen Patellarand zu. Je nach Operationsindikation
ist die Lange und Lokalisation des Hautschnitts zu wéhlen
(B Abb.4.1).

4.1.4 Praparation

Nach Durchtrennung des Subkutangewebes erfolgt die Darstel-
lung der Fascia lata (8 Abb. 4.2). Die Faszie wird gespalten und
der Musculus rectus femoris sowie der Musculus vastus lateralis
werden dargestellt. Im distalen Bereich des Zugangs erfolgt eine
scharfe Spaltung im Intervall zwischen dem proximalen Anteil
der Sehne des M. rectus femoris und dem M. vastus lateralis nach
proximal. Dazu miissen die Vasa perforantes distal ligiert wer-
den. Die Aste der Arteria circumflexa femoris lateralis im mitt-
leren Wundbereich werden bei der Spaltung der Muskulatur
vorsichtig dargestellt, angeschlungen und nach ventral gehalten.
Der darunterliegende M. vastus intermedius wird von den bei-
den Muskeln abgel6st und dargestellt (8 Abb. 4.3). Danach wird
der M. vastus intermedius im Verlauf des tastbaren Femurs
scharf bis auf den Knochen gespalten.

Spinailiaca anterior superior

O Abb. 4.1 Schnittfiihrung beim anterioren Zugang zum Femur

M. rectus femoris
AN

RN
By

M. sartorius

M. vastus medialis
/'.4

Quadrizepssehne

Fascialata  M.tensor

fascia lata

M. vastus lateralis

B Abb. 4.2 Darstellung der Anteile des M. quadriceps femoris nach Er6ffnung der Fascia lata



72 Kapitel 4 - Oberschenkel

0 Cave

Der M. vastus medialis sollte nur bis maximal 10 cm proxi-
mal der Patella gespalten werden, um die Er6ffnung der
Kniegelenkkapsel zu vermeiden.

Das Femur kann nun durch den Einsatz von Hohmann-Hebeln
dargestellt werden (8 Abb. 4.4).

M. rectus
femoris

4.1.5 Wundverschluss

Der M. vastus medialis wird {iber dem Femur mit adaptierenden
Néhten verschlossen. Danach erfolgt ein schichtweiser Ver-
schluss der Faszie, des Subkutangewebes und der Haut.

4.1.6 Gefahren

== Durchtrennung der Aste der Arterie circumflexa femoris
lateralis und des Nervus femoralis im proximalen Zugangs-
bereich.

M. vastus
medialis

Patella

M. vastus
lateralis

M. vastus
intermedius

O Abb. 4.3 Préparation des M. vastus intermedius nach Spaltung der Muskulatur zwischen M. rectus femoris und M. vastus lateralis

M.rectus
femoris

M.vastus
intermedius

- /
N. femoralis, /
A. u. V. circumflexa
femoris lateralis

B Abb. 4.4 Darstellung des ventralen Femur

M. vastus
lateralis



4.2 - Distaler anteromedialer Zugang

4.2 Distaler anteromedialer Zugang
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4.2.3 Schnittfiihrung

4.2.1 Indikation

Distale Femurfrakturen
Tumoren des Oberschenkels
Osteomyelitis des Femurs
Femurosteotomien

4.2.2 Lagerung

Der Patient befindet sich in Riickenlage. Auf eine frei bewegliche
Lagerung des Beins ist zu achten.

M. sartorius

""'h-..._‘_‘__

Der Hautschnitt beginnt ca. 20 cm proximal der Patella zwischen
dem M. vastus medialis und dem M. rectus femoris und verlduft
in Richtung des medialen Patellapols.

4.2.4 Praparation

Nach Durchtrennung des Subkutangewebes erfolgt die Dar-
stellung der Oberschenkelfaszie. Die Faszie wird zwischen
dem M. rectus femoris und dem M. vastus medialis gespalten
(B Abb. 4.5). Die Quadrizepssehne wird ca. 10 cm proximal der
Patella im Bereich des medialen Drittels gespalten. Die Inzision
wird zwischen dem M. vastus medialis und dem M. rectus femo-
ris fortgesetzt. Der M. vastus medialis wird nach medial und der
M. rectus femoris nach lateral gehalten (B Abb. 4.6).

M.vastus mediaIiS//

e ——

M. rectus Quadrizeps-
femoris Fascia lata sehne
O Abb. 4.5 Anteromedialer Zugang zum Femur
M.vastus medialis
M. sartorius Quadrizepssehne

/

M. rectus femoris

B Abb. 4.6 Zugang zum M. vastus intermedius, Quadrizepssehne

Patella

M.vastus lateralis



74 Kapitel 4 - Oberschenkel

M. vastus Der darunterliegende M. vastus intermedius kommt zur Dar-
medialis stellung. Der Muskelbauch wird scharf bis auf das Periost gespal-
/ ten (B Abb. 4.7). Das Femur kann mit Hohmann-Hebeln darge-
stellt werden. Uber eine mediale parapatellare Inzision kann der
Zugang erweitert werden (» Kap. 5, »Knie«).

4.2.5 Wundverschluss

Der M. vastus medialis wird iiber dem Femur verschlossen. Da-
nach erfolgen eine Adaptation des M. rectus femoris und des
M. vastus medialis sowie eine Naht der Quadrizepssehne. Nach-
folgend werden schichtweise die Faszie, das Subkutangewebe

| M.rectus M. vastiE und die Haut verschlossen.
femoris intermedius
O Abb. 4.7 Spaltung des M. vastus intermedius 4.2.6 Gefahren

Durchtrennung der A. superior medialis genus im distalen
Bereich.

Die Quadrizepssehne sollte im medialen Drittel gespalten
werden, um so eine Ablésung des M. vastus medialis zu
vermeiden.



4.3 - Lateraler Zugang

43 Lateraler Zugang

0 Der laterale Zugang ist der am haufigsten verwendete
Zugang zum Femur und kann in 3 Abschnitte unterteilt
werden:

1. Zugang zum proximalen Drittel
2. Zugang zum mittleren Drittel
3. Zugang zum distalen Drittel

4.3.1 Indikation

Femurfraktur (intertrochantdr bis suprakondylar)
Femurosteotomie

Femurpseudarthrosen

Tumoren des Oberschenkels

Osteomyelitis des Femurs

4.3.2 Lagerung

Der Patient befindet sich in Riickenlage mit frei beweglichem
Bein. Fiir einen Zugang zum proximalen Femur kann das Gesif3
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unterpolstert und erhoht gelagert werden. Bei dislozierten Frak-
turen kann eine Lagerung auf dem Extensionstisch erfolgen.

4.3.3 Schnittfiihrung

Der Trochanter major und der Epicondylus femoris lateralis wer-
den palpiert und ggf. markiert. Der Hautschnitt erfolgt je nach
Operationsindikation vom Trochanter major zum Epicondylus
femoris lateralis (8 Abb. 4.8).

4.3.4 Praparation des proximalen Femuranteils

Nach dem Hautschnitt vom Trochanter major nach distal erfolgt
die Durchtrennung des Subkutangewebes und die Darstellung
der Fascia lata, die im Verlauf des Hautschnitts scharf gespalten
wird. Der M. vastus lateralis kann an seinem Unterrand von dis-
tal nach proximal bis ca. 2 cm distal der vastuglutealen Schlinge
scharf am Knochen abgesetzt werden. Vor der vastuglutealen
Schlinge wird der Schnitt L-formig nach ventral fortgefithrt
(B Abb. 4.9). Des Weiteren ist auch eine Spaltung des M. vastus
lateralis im Verlauf moglich.

v A

\ /

B Abb. 4.8 Schnittfiihrung fiir den lateralen Zugang zum Femur. Je nach Indikation wird ein proximaler, mittlerer oder distaler Hautschnitt durchgefiihrt

und ggf. erweitert

Fascia lata

M. glutaeus
medius

M. glutaeus
maximus

M. vastus lateralis

Fascia lata
Schnittrand

O Abb. 4.9 Sicht nach Eréffnen der Faszia lata: M. vastus lateralis, Fascia lata, M. glutaeus medius, Trochanter major
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M. vastus

M. glutaeus medius lateralis

O Abb. 4.10 Darstellung des lateralen proximalen Femurs

Faszie

M. vastus
lateralis

Fascia lata

B Abb. 4.11 Darstellung des mittleren lateralen Femurs von lateral mit Erweiterung nach proximal und distal

Der M. vastus lateralis wird nun nach ventral abprépariert
und mit einem Retraktor nach medial gehalten. Dabei werden
die Vasa perforantes ligiert. Das proximale Femur kann nun mit
Hohmann-Hebeln dargestellt werden (8 Abb. 4.10).

Wundverschluss

Der M. vastus lateralis wird nach lateral zuriickgeklappt und im
Bereich des Septum intermusculare laterale sowie proximal mit
adaptierenden Nahten fixiert. Nachfolgend werden die Fascia lata,
das Subkutangewebe und die Haut schichtweise verschlossen.

Gefahren
Verletzung der Vasa perforantes.

4.3.5 Praparation des mittleren Femuranteils

Zur Darstellung des mittleren Femurs erfolgen nach dem Haut-
schnitt die subkutane Praparation und die Darstellung des Trac-
tus iliotibialis. Dieser wird scharf gespalten. Es erfolgt eine
stumpfe Mobilisation des Unterrands des M. vastus lateralis. Die
Vasa perforantes werden aufgesucht und ligiert. Der Unterrand
des M. vastus lateralis wird nach ventral gehalten und der M.
vastus intermedius mit einem Raspatorium vom ventralen Fe-
mur abgeldst. Das Femur wird dann mit Hohmann-Hebeln dar-
gestellt (B Abb. 4.11).

Wundverschluss

Der M. vastus intermedius und lateralis werden nach lateral zu-
riickgeklappt. Nachfolgend werden der Tractus iliotibialis, das
Subkutangewebe und die Haut schichtweise verschlossen.

Gefahren
Verletzung der Vasa perforantes.
Unzureichender Verschluss des Tractus iliotibialis kann zu
einer Herniation fithren.
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O Abb. 4.12 Darstellung der Fascia lata am distalen lateralen Oberschenkel

M. vastus
lateralis

M. vastus
intermedius

Femur Tractus

B Abb. 4.13 Darstellung des distalen Femurs

4.3.6 Praparation des distalen Femuranteils

Zur Darstellung des distalen Femuranteils wird der Hautschnitt
nach distal bis zum Tuberculum gerdyi verlangert. Nach dem
Hautschnitt erfolgen die subkutane Préaparation und die Darstel-
lung des Tractus iliotibialis. Dieser wird scharf gespalten. Es er-
folgt eine stumpfe Mobilisation des Unterrands des M. vastus
lateralis. Die Vasa perforantes werden aufgesucht und ligiert. Bei
distalem Zugang zum Condylus lateralis werden die Vasa supe-
rior lateralis genus ebenfalls ligiert (8 Abb. 4.12). Der Unterrand
des M. vastus lateralis wird nach ventral gehalten. Das Femur
wird mit Hohmann-Hebeln dargestellt (8 Abb. 4.13).

Fascia lata

iliotibialis

Septum
intermusculare laterale

Wundverschluss

Der M. vastus lateralis wird nach lateral zurtickgeklappt. Nach-
folgend werden der Tractus iliotibialis, das Subkutangewebe und
die Haut schichtweise verschlossen.

Gefahren

Verletzung der Vasa perforantes.

Akzidentielle Eroffnung der Kniegelenkskapsel.
Verletzung der Vasa nutricia des Femurs im Ubergang vom
mittleren zum distalen Drittel.
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O Abb. 4.14 Schnittfiihrung beim medialen Zugang zum Femur

Oberschenkelfaszie

- 2
2)&

B Abb. 4.15 Darstellung der Faszie des M. vastus medialis

4.4 Medialer Zugang

4.4.4 Praparation

4.4.1 Indikation

== Femurosteotomie
== Tumoren und Entziindungen des Oberschenkels
== Femurfrakturen

4.4.2 Lagerung

Der Patient befindet sich in Riickenlage. Der Oberschenkel wird
durch ein Kissen unter Oberschenkel und Knie leicht angehoben
(B Abb.4.14).

4.43 Schnittfiihrung

Circa 3cm proximal der Epicondylus femoris medialis beginnt
der Hautschnitt und verlduft nach proximal. Die Lange des Zu-
gangs richtet sich nach der Operationsindikation.

Nach Durchtrennung des Subkutangewebes wird die Faszie
tiber dem M. vastus medialis dargestellt und von proximal
nach distal gespalten (8 Abb. 4.15). Der M. vastus medialis
wird an seiner distalen Begrenzung von dorsal digital unter-
miniert und vom Septum intermusculare mediale abgeldst
(B Abb. 4.16).

Dazu miissen die Aste der A. genus descendens und die Vasa
perforantes aufgesucht und ligiert werden. Der M. vastus me-
dialis kann nun nach lateral und ventral gehalten werden. Das
Femur wird mit Hohmann-Hebeln, die ventral eingesetzt wer-
den, dargestellt. Auf das Einsetzen von Hohmann-Hebeln um
das dorsale Femur sollte zur Schonung der Aa. nutriciae, wenn
moglich, verzichtet werden (8 Abb. 4.17).

Bei Bedarfkann der Zugang nach proximal erweitert werden.
Dazu erfolgt eine vorsichtige Mobilisation des M. vastus medialis
entlang des Septum intermusculare mediale nach proximal
(B Abb. 4.18).

0 Cave

Bei einer proximalen Erweiterung des Zugangs sind die Aste
des N. femoralis und der Vasa profunda femoris gefdhrdet.

Eine Erweiterung des Zugangs nach distal kann iiber einen
mediopatellaren Zugang (» Kap. 5, »Kniegelenk«) erfolgen.
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M. vastus

medialis ;
\ Femur Vasa femoralis

A

A. genus descedens, ' ., ey
Rr. muscul : ' y
r. musculares M. adductor N.saphenus M.adductor
magnus longus

B Abb. 4.16 Mobilisation des M. vastus medialis

M. vastus medialis

Femur Vasa femoralis

R.muscularis

A. genus descedens

N.saphenus
M. adductor M. adductor

. ) magnus longus
B Abb. 4.17 Darstellung des distalen Femurs von medial
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M. vastus
medialis

Vasa
femoralis

M‘addﬁctor

N.saphenus ? M. sartorius
magnus P M. adductor
longus
B Abb. 4.18 Erweiterung des Zugangs nach proximal
4.4.5 Wundverschluss 4.5 Posteriorer Zugang
Der M. vastus medialis legt sich nach Entfernung der Hohmann- 4.5.1 Indikation
Hebel in seine anatomische Position zuriick. Es erfolgt der Ver-
schluss der Faszie, gefolgt vom schichtweisen Verschluss des Femurfrakturen

Subkutangewebes und der Haut.

4.4.6 Gefahren

Verletzung der Vasa femoralia bei der Darstellung des dor-
salen Femuranteils.

Verletzung des N. ischiadicus
Tumoren im Bereich des Oberschenkels
Osteomyelitis des Femurs

4.5.2 Lagerung

Der Patient befindet sich in Bauchlage. Auf eine gute Polsterung
der exponierten Stellen ist zu achten.

4.5.3 Schnittfiihrung

Der Hautschnitt verlduft von der Glutealfalte bis zur Kniekehle
und kann in Abhéngigkeit der Indikation in der Lange variieren
(B Abb.4.19).

4.5.4 Praparation

Nach Durchtrennung des Subkutangewebes wird die Faszie dar-
gestellt. Die Faszie wird lateral des N. cutaneus femoris posterior
gespalten (8 Abb.4.20). Das Caput longum des M. biceps femoris
wird aufgesucht und nach medial gehalten. Danach erfolgt die
Mobilisation des Caput breve des M. biceps femoris unter
Schonung des im mittleren Bereich von proximal-medial nach
distal-lateral kreuzenden Ramus muscularis peronei communis
(B Abb. 4.21).

Das Caput breve des M. biceps femoris wird ebenfalls nach
medial gehalten. Der Ursprung des Caput breve des M. biceps
femoris im Bereich der Linea aspera wird aufgesucht und mit
einem Raspatorium scharf nach medial abgelost, wodurch das
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N. cutaneus femoris posterior
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B Abb. 4.19 Schnittfihrung beim posterioren Zugang zum Femur

N. cutaneus femoris posterior

M. semitendinosus

M. semimembranosus

B Abb. 4.20 Posteriore Oberschenkelfaszie

M. biceps femoris

M.adductor M. biceps femoris
magnus
Linea aspera
pa————
S e
I ___.-_-:_'_'_'_'_':-f =

i
O Abb. 4.21 Praparation der Linea aspera

proximale posteriore Femur dargestellt wird. Zur besseren Uber-
sicht kann der M. adductor magnus partiell im Bereich der Linea
aspera abgelost werden. Das Femur wird mit Hohmann-Hebeln
dargestellt (B Abb. 4.22).

Zur Darstellung des Femurs im distalen Bereich werden das
Caput longum und das Caput breve des M. biceps femoris nach
lateral gehalten und der N. ischiadicus auf dem M. adductor
magnus dargestellt (8 Abb. 4.23). Der N. ischiadicus wird vor-
sichtig mobilisiert, angeschlungen und nach lateral gehalten.
Zwischen dem M. adductor magnus und dem Caput breve des
M. biceps femoris wird die Linea aspera freigelegt (8 Abb. 4.24).

M. vastus lateralis

Im Verlauf der Linea aspera wird das Periost gespalten und
nach medial und lateral préipariert. Das Femur wird mit Hoh-
mann-Hebeln dargestellt.

Sollte eine Darstellung des N. ischiadicus im proximalen An-
teil indiziert sein, wird die Faszie medial des N. cutaneus femoris
posterior gespalten (8 Abb. 4.25).

Der M. semitendinosus und das Caput longum des M. biceps
femoris werden aufgesucht und digital getrennt. Der M. semiten-
dinosus wird nach medial und der M. biceps femoris nach lateral
gehalten (B8 Abb. 4.26). Der N. ischiadicus stellt sich nun unter
der Muskulatur auf dem M. adductor magnus velaufend dar.
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Linea aspera M. biceps femoris

Femur  M.vastus lateralis

B Abb. 4.22 Darstellung des Femurs von dorsal

M. adductor

magnus
N.ischiadicus M. semimembranosus

7
M. biceps femoris /
caput longum

B Abb. 4.23 Darstellung des N. Ischiadicus

M. semitendinosus M. semimembranosus

N.ischiadicus M. adductor
magnus

N.fcibialis

_ NN\
M. biceps / \ Lineaaspera

A%
femoris / N. peroneus communis
caput longum .
M. biceps femoris
B Abb. 4.24 Darstellung der Linea aspera caput brevis
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N. cutaneus femoris posterior

B Abb. 4.25 Posteriore Oberschenkelfaszie

M. adductor
N.ischiadicus AR
\ HL ‘ M. semitendinosus

N. tibialis

M. biceps femoris N. peroneus

caput longum communis
O Abb. 4.26 Muskuldre Anatomie zur proximalen Praparation des N. ischiadicus
4.5.5 Wundverschluss 45.6 Gefahren
Die Muskulatur legt sich nach Entfernung der Hohmann-Hebel Verletzung des N. cutaneus femoris posterior beim Eroft-
in die anatomische Position zuriick. Bei einer stumpf erfolgten nen der Faszie.
Muskelpréparation ist keine Muskelnaht notwendig, bei einer Lasion des N. ischiadicus bzw. des N. tibialis oder N. pero-
Abtrennung des Muskelansatzes erfolgt eine Readaption. An- neus communis bei der Darstellung.

schlieend wird die Faszie verschlossen, gefolgt von einem
schichtweisen Verschluss des Subkutangewebes und der Haut.
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4.6 Posterolateraler Zugang

4.6.3 Schnittfiihrung

4.6.1 Indikation

== Suprakondylire Frakturen mit dorsaler Triimmerzone des
Femurs

Femurpseudarthrosen

Verletzung des N. ischiadicus

Tumoren des Oberschenkels

Osteomyelitis des Femurs

4.6.2 Lagerung

Der Patient befindet sich in Riickanlage mit frei beweglichem
Bein. Unter das Gesif3 wird ein Kissen zur Erhchung des Beins

gelagert.

Faszie des

HL M. vastus lateralis

Der Epicondylus femoris lateralis wird palpiert und ggf. mar-
kiert. Der Hautschnitt beginnt am Epicondylus femoris lateralis
und verlduft an der posterolateralen Seite des Femurs nach pro-
ximal (8 Abb. 4.27).

B Abb. 4.27 Darstellung der Fascia lata

I \
Tractus
iliotibialis
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4.6.4 Praparation

85

4.6.5 Wundverschluss

Nach Durchtrennung des Subkutangewebes wird die Faszie dar-
gestellt (B Abb. 4.28). Sie wird im Verlauf des Zugangs scharf
gespalten. Der M. vastus lateralis wird nach dorsal bis zum late-
ralen Septum intermusculare dargestellt (8 Abb. 4.29). Er wird
dann distal beginnend vom Septum intermusculare laterale ab-
gelost. Dabei miissen mehrere Vasa perforantes ligiert werden
(8 Abb. 4.30).

Bei der Darstellung der suprakondyldren Region miissen zu-
dem die Vasa superior lateralis genus dargestellt und ligiert wer-
den. Der M. vastus lateralis wird nach proximal vom lateralen
Septum intermusculare abgeldst und nach ventral gehalten, um
die Linea aspera darzustellen. Im Verlauf der Linea aspera wird
die Muskulatur mit einem Raspatorium vom Periost abgelost
und das Femur dargestellt (8 Abb. 4.31).

o Cave

Beim Einsetzen von Hohmann-Hebeln nach dorsal kénnen
die Aa. nutriciae verletzt werden.

M. vastus

Die Muskulatur legt sich nach Entfernung der Hohmann-Hebel
in die anatomische Position zuriick. Bei einer stumpf erfolgten
Muskelpréparation ist keine Muskelnaht notwendig. Anschlie-
Bend wird die Faszie verschlossen, gefolgt vom schichtweisen
Verschluss des Subkutangewebes und der Haut.

4.6.6 Gefahren

== Verletzung der Aste der A. profunda femoris.

Tractus

JL lateralis iliotibialis

|

B Abb. 4.28 Gespaltene Fascia lata, M. vastus lateralis

M. vastus
lateralis

Septum intermusculare
laterale

B Abb. 4.29 Blick auf den M. vastus lateralis und das Septum intermusculare laterale
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M. vastus Fascia
lateralis lata

e P S A

| | T

Septum Femur
intermusculare laterale

.vastus
lateralis

B Abb. 4.30 Praparation des Septum intermusculare laterale

J

7 / Septum Linea

intermusculare laterale aspera

B Abb. 4.31 Darstellung des Femurs von lateral und posterior
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5.1 - Medialer parapatellarer Zugang

5.1 Maedialer parapatellarer Zugang
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5.1.2 Lagerung

5.1.1 Indikation

Bikondyldrer Oberflachenersatz Kniegelenk
Achsgekoppelte Knieprothese

Unikondyldrer Oberflachenersatz Kniegelenk
Knieprothesenwechsel

Distaler Femurersatz

Synovektomie
Arthrodese
In reduzierter Form: Knorpelzelltransplantation

Der Patient befindet sich in Riickenlage. Je nach Operation ist die
Anlage einer Oberschenkelblutdruckmanschette zu iiberlegen.
Dabei ist darauf zu achten, dass diese weit genug proximal ange-
bracht wird, um Einschridnkungen beim Zugang zu vermeiden. Je
nach geplanter Operation sind eine Seitstiitze und eine Fufirolle
anzubringen, um das Kniegelenk in gebeugter Position frei ste-
hend aufstellen zu kénnen. Das zu operierende Bein ist gestreckt
gelagert und wird mit sterilen Tiichern frei beweglich abgedeckt.
Datfiir bieten sich spezielle Lochtiicher an, die tiber das steril ab-
gewaschene Bein gezogen werden konnen (8 Abb. 5.1).

\ i

B Abb. 5.1 Lagerung. Der Patient befindet sich in Riickenlage. Eine Seitstiitze und eine FuB3rolle sind am Operationstisch angebracht. Eine Oberschenkel-

blutdruckmanschette ist am proximalen Oberschenkel befestigt
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|7A\)
M. quadriceps \ i \ -||
femoris !l \ ‘
\ A
\ .
| \ | J M.vastus
M.vastus | i \ || medialis
lateralis § ;i \ s
Quadrizeps- N | &
sehne 5cm
Patella
Lig. patellae A
Tuberositas zﬁzerinus
tibi
s superficialis
Fibula— Tibia

B Abb. 5.2 Schnittfiihrung. Das Bein von ventral gesehen; die palpato-
rischen Landmarken sind eingezeichnet: Tuberositas tibiae, Patellarsehne,

Patella, Quadrizepssehne. Die Schnittfiihrung liegt in der Mittellinie

M. quadriceps
femoris
M.vastus
M. vastus medialis
lateralis
Quadrizeps-
sehne R.infra-
patellaris
N.sapheni
Patella - Retinaculum
patellae
transversum
mediale
Lig. patellae
Tuberositas Pes ;
tibiae L anserinus
superficialis
-N.saphenus
Fibula Tibia

B Abb. 5.3 Préparation des Kniestreckapparats. Die Quadrizepssehne, die
Patella, die Patellarsehne und das mediale Retinaculum werden dargestellt.
Der R. infrapatellaris des N. saphenus wird geschont

5.1.3 Schnittfiihrung

Es bietet sich an, die knochernen palpatorischen Landmarken
einzuzeichnen: die Tuberositas tibiae, die Patellarsehne, die Pa-
tella und die Quadrizepssehne. Der Hautschnitt erfolgt in der
Mittellinie direkt tiber der Patella (B Abb. 5.2). Je nach geplanter
Operation muss er entsprechend grofiziigig ausgefithrt werden.
Als Standard sollte der Hautschnitt 5cm proximal des oberen
Patellapols beginnen und gerade nach distal bis zum proximalen
Drittel der Tuberositas tibiae gezogen werden. Diese Vorgehens-
weise ldsst Spielraum nach distal und proximal. Beim aufwen-
digen Knieprothesenwechsel/distalen Femurersatz kann der
Schnitt problemlos nach proximal erweitert werden. Ebenso ist
die Darstellung der gesamten Tuberositas tibiae und des Pes an-
serinus z. B. bei der Notwendigkeit einer Tuberositasosteotomie
moglich.

5.1.4 Praparation

Nach dem Hautschnitt wird routinemiflig das Skalpell ge-
wechselt. Dann erfolgt die scharfe Durchtrennung des Sub-
kutangewebes in einem Schritt bis auf die Quadrizepssehne, die
Bursa praepatellaris, die Patellarsehne und das Retinaculum
mediale (8 Abb. 5.3; @ Abb. 5.4). Die Bursa praepatellaris wird
entfernt. Nun kann das Retinaculum mediale nach medial
weiter prapariert werden. Dabei ist auf den Ramus infrapatellaris
des Nervus saphenus zu achten, der die Patella sensibel ver-
sorgt. Bei einer gelenkersetzenden Operation kann dieser ligiert
werden.

Nun wird der proximale Pol der Patella identifiziert und ent-
weder eine Markierung mit einem sterilen Stift angelegt oder
2 Haltefiden auf gleicher Hohe angebracht, um eine korrekte
Adaptation der Gelenkkapsel zu gewidhrleisten. Anschlieffend
wird der Kniestreckapparat im proximalen Anteil etwa im
medialen Drittel der Quadrizepssehne gespalten. Dabei ist dar-
auf zu achten, dass der mediale Sehnenstreifen breit genug fiir
eine gute Rekonstruktion ist. Die Schnittfithrung nach distal ver-
lduft entlang des distalen Muskelbauchs des M. vastus medialis
am lateralen Rand der Patella entlang. Hier ist darauf zu achten,
dass ein ausreichender Streifen des medialen Retinaculums an
der Patella verbleibt, um einen optimalen Verschluss zu gewihr-
leisten. Bei der weiteren Préiparation nach distal muss die Inser-
tionszone der Pars anterior des Meniscus mediale geschont wer-
den. Die Er6ffnung des Kniegelenks endet mit der Durchtren-
nung der Gelenkkapsel ca. 0,5-1cm medial und parallel des
Ligamentum patellae (8 Abb. 5.4).

Je nach geplanter Operation kann nun die Patella entweder
nach lateral subluxiert oder evertiert (d.h. um 180° nach aufien
gedreht) werden.
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Die Spannung des Kniestreckapparats sollte durch eine M‘quagt;i::ﬁ: -
Uberstreckung des Kniegelenks reduziert werden. Gelingt
dies nicht ausreichend, miissen ggf. Vernarbungen im M. vastus
. . . o M. vastus medialis
Bereich des Hoffaschen Fettkorpers oder eine Plica infra- lateralis ™
pate!lans gelo?t werden. Alternativ kann der Zugang nach Qs \
proximal erweitert werden. sehne R.infra-
patellaris
Anschlieflend kann das Kniegelenk auf 90° flektiert werden. n.sapheni
Diese Position ermoglicht die Darstellung der Femurkondylen, Patella Retinaculum
der Patella, der Kreuzbander und des Tibiaplateaus mit den | patellae
Menisken (8 Abb. 5.5) Kapsel il
it mediale
Lig. patellae
o Der mediale parapatellare Zugang kann je nach operati- Kapsel
ver Situation einfach erweitert werden, um die Ubersicht . Pes
. . . ) Tuberositas .
noch weiter zu verbessern. Dies kann z. B. bei Revisions- tibiae anserinus
operationen in der Knieendoprothetik erforderlich sein, - :'JUE::)?ICEI:II:SS
wenn die periartikularen Weichteile sehr kontrakt und Fibul '
ibula— L Tibi
vernarbt sind. Hier kommen grundsitzlich 2 Erweite- Tibia
rungsmoglichkeiten in Betracht: einerseits die proximale

und andererseits die distale Erweiterung.

B Abb. 5.4 Préparation des Kniestreckapparats. Die Quadrizepssehne, die
Patella, die Patellarsehne und das mediale Retinaculum werden dargestellt.
Der R. infrapatellaris des N. saphenus wird geschont. Die Kapselinzision ist

eingezeichnet

Quadrizeps-
sehne \ M. vastus
M. vastus ‘ medialis
lateralis - r ‘}\\
Condylus A\ \ Condylus

\}\‘ medialis

lateralis

Patella /
Retinaculum [/
laterale ngg: cruciata
R Meniskus
Corpus medialis
adiposum Retinaculum
; patellae
Lig. patellae edinke

Fibula — .
bula Pes anserinus

superficialis
mediale

N.saphenus

B Abb. 5.5 Das Kniegelenk ist auf 90° gebeugt, die Kniescheibe ist nach
lateral evertiert. Die ventrale Aufsicht erlaubt die Darstellung aller wich-
tigen intraartikuldren Strukturen: Condylus medialis femoris, Condylus
lateralis femoris, Patella, Ligamentum cruciatum posterior, Ligamentum
cruciatum anterior, Meniscus medialis, Meniscus lateralis, Corpus adipo-
sum infrapatellare, Ligamentum patellae, Tibia
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M. quadriceps

r
femoris i
M. vastus |1 M. vastus
lateralis || medialis
Quadrizeps- _
sehne |\
-+ Femur
Patella -
Retinaculum
patellae
transversum
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B Abb. 5.6 Das Kniegelenk ist eroffnet. Die Kniescheibe kann nach lateral
gehalten/luxiert werden; das Kniegelenk ist gestreckt. Der Streckapparat
wird lateral ca. 7-12 cm proximal der Patella schrag nach lateral-proximal
bis zum M. vastus lateralis eingekerbt

Patella

medialis

Corpus Tibia
adiposum
Tuberositas
tibiae

B Abb. 5.7 Das Kniegelenk ist er6ffnet. Die Kniescheibe kann nach lateral
gehalten/luxiert werden; das Kniegelenk ist gestreckt. Der Hautschnitt ist
nach distal erweitert. Die Tuberositas wird dargestellt. Kirschner-Draht dient
als Markierung des distalen Osteotomiepunkts

5.1.5 Medialer parapatellarer Zugang
mit Rektus-Snip

Ausgehend von der Darstellung des Gelenks wie oben beschrie-
ben kann die Quadrizepssehne je nach anatomischer Situation
ca.7-12 cm proximal der Patella schrég nach lateral-proximal bis
zum M. vastus lateralis eingekerbt werden (8 Abb. 5.6). Dabei
werden die Sehnenfasern quer zu ihrem natiirlichen Verlauf te-
notomiert. Dieses einfache Manover erlaubt das fast vollstindige
Wegklappen des Streckapparats nach lateral. Dadurch gelingt die
Exposition auch von sehr kontrakten Kniegelenken. Allerdings
sollte dem Operateur bewusst sein, dass die Naht der schrig tan-
gential tenotomierten Sehne funktionell mit Einbuflen verbun-
den sein kann. Die Heilung ist in der Regel gut.

5.1.6 Medialer parapatellarer Zugang
mit Tuberositasosteotomie

Ein weiteres probates Mittel, um die Darstellung des Gelenks
unter Schonung des proximalen Streckapparats zu optimieren,
ist die Tuberositasosteotomie (B Abb. 5.7). Zu diesem Zweck
muss der Hautschnitt nach distal so erweitert werden, dass die
Tuberositas bis weit nach distal dargestellt werden kann. Bei die-
sem Manover wird die Tuberositas tibiae aufgesucht und medial
von Weichgewebe befreit. Ausgehend vom proximalen Ansatz
der Patellasehne wird eine moglichst lange Strecke (zumindest
aber 6 cm) nach distal abgemessen. In der Regel wird am distals-
ten Punkt ein quer zur Tuberositas tibiae verlaufendes, horizon-
tales Bohrloch angelegt. Dieses dient spiter als Sollbruchstelle
und verhindert, dass die Osteotomie unkontrolliert nach distal
weiterverlduft. Anschlieffend wird mit der oszillierenden Sige
unter stindiger Kithlung die mediale Kortikalis der Tibia osteo-
tomiert.



5.1 - Medialer parapatellarer Zugang

© Ein groBer Vorteil der Tuberositasosteotomie ist die
Maglichkeit, den Ansatz der Patella den Notwendigkeiten
bei der Refixation anzupassen: Der Ansatz kann proxi-
malisiert, distalisiert, medialisiert oder lateralisiert wer-
den. Der Lauf der Patella kann dabei beeinflusst werden,
z.B. kann eine Patella baja adressiert werden.

Dabei sollte der Winkel der Osteotomie so gewéhlt werden, dass
der spongiose Bereich der Tibia erreicht wird, damit eine gute
Heilung erzielt werden kann. Die Osteotomie wird nun nach la-
teral vervollstandigt. Dabei sollte darauf geachtet werden, dass
die Weichteildeckung und damit die einstrahlenden Gefif3e in-
takt bleiben. Sobald auch die distale Osteotomie entlang der
Drahtmarkierung vervollstandigt ist, kann die Tuberositas tibiae
mit dem anhidngenden Streckapparat leicht nach lateral aufge-
klappt werden (8 Abb. 5.8). Die Darstellung des Kniegelenks ist
vollstiandig.
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Patella

medialis
Corpus
adiposum

B Abb. 5.8 Das Kniegelenk ist eréffnet. Der gesamte Streckapparat kann
nach lateral gehalten werden. Das Kniegelenk ist gestreckt. Der Hautschnitt
ist nach distal erweitert. Die osteotomierte Tuberositas ist weggeklappt.
Tibia mit ero6ffneter ventraler Spongiosa
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5.2 Lateral-parapatellarer Zugang

5.2.1 Indikation

Knieprothesenimplantation bei schwerer Valgusgonarthrose

5.2.2 Lagerung

Der Patient befindet sich in Riickenlage. Je nach Operation ist die
Anlage einer Oberschenkelblutdruckmanschette zu iiberlegen.
Dabei ist darauf zu achten, dass diese weit genug proximal ange-
bracht wird, um Einschridnkungen beim Zugang zu vermeiden.
Je nach geplanter Operation sind eine Seitstiitze und eine Fuf3-
rolle anzubringen, um das Kniegelenk in gebeugter Position frei
stehend aufstellen zu kénnen. Das zu operierende Bein ist ge-
streckt gelagert und wird mit sterilen Tiichern frei beweglich
abgedeckt. Dafiir bieten sich spezielle Lochtiicher an, die tiber
das steril abgewaschene Bein gezogen werden konnen.

5.2.3 Schnittfiihrung

Es bietet sich an, die knochernen palpatorischen Landmarken
einzuzeichnen: die Tuberositas tibiae, die Patellarsehne, die Pa-
tella und die Quadrizepssehne. Der Hautschnitt erfolgt in der

M. vastus lateralis

Patella

Capsula articularis

Retinaculum
patellae trans--
versum laterale

Mittellinie direkt iber der Patella. Je nach geplanter Operation
muss er entsprechend grof3ztigig ausgefithrt werden. Als Stan-
dard sollte der Hautschnitt 5 cm proximal des oberen Patellapols
beginnen und gerade nach distal bis zum proximalen Drittel der
Tuberositas tibiae gezogen werden. Diese Vorgehensweise ldsst
Spielraum nach distal und proximal. Die Darstellung der gesam-
ten Tuberositas tibiae und des Pes anserinus z. B. bei Notwendig-
keit einer Tuberositasosteotomie ist moglich.

5.2.4 Praparation

Bei einer schweren Valgusgonarthrose bietet sich ein lateral-pa-
rapatellarer Zugang zum Kniegelenk an (8 Abb. 5.9). Durch die-
sen Zugang wird der in der Regel laxe mediale Kollateralband-
komplex intakt gelassen und der oftmals kontrakte laterale Kol-
lateralbandkomplex eréffnet. Dadurch erfolgt bereits ein erstes
Weichteilrelease, das fiir eine Korrektur der Beinachse erfor-
derlich ist. Durch die Korrektur der Beinachse wird die Strecke
des lateralen Retinaculums erheblich verldngert, sodass beim
unbedachten Zugang in das Gelenk der spétere Kapselverschluss
oft erschwert ist. Daher miissen einige wichtige Mafinahmen er-
griffen werden, die das verhindern. Hautschnitt und Darstellung
der Gelenkkapsel verlaufen genauso wie beim medial-parapatel-
laren Zugang. Anschlieflend wird das laterale Retinaculum dar-
gestellt.

Quadrizepssehne

—— M. vastus medialis

R.infrapatellaris
(N.saphenus)

Retinaculum
_ patellae trans-
versum mediale

H—— Patellarsehne

B Abb. 5.9 Darstellung der Kniegelenkkapsel nach medianer Inzision. Der Verlauf der Arthrotomie ist lateral-parapatellar eingezeichnet. Die Quadrizeps-
sehne, die Patella, die Patellarsehne und das laterale Retinaculum werden dargestellt. Der R. infrapatellaris des N. saphenus wird geschont



5.2 - Lateral-parapatellarer Zugang

Es besteht in der Regel aus 2 aufeinanderhaftenden Schich-
ten. Nach einer vorsichtigen Inzision der oberflachlichen Schicht
wird diese von der darunterliegenden abgeldst und die tiefer lie-
gende Schicht im Sinne einer z-férmigen Verlingerung durch-
trennt (B Abb. 5.10a). Dieses subtile préparatorische Manéver
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erlaubt eine Verlangerung des lateralen Retinaculums. Zusitzlich
wird nach der vorsichtigen, kompletten Arthrotomie der
Hoffa«sche Fettkorper stumpf vom lateralen Retinaculum abge-
schoben. Er kann spéter als zusitzliche Augmentation verwendet
werden.

Retinaculum patallae Patella Retinaculum patallae
medialis

lateralis

M. vastus lateralis

Lig. collaterale
fibulare

Capsula articularis

Corpus adiposum ——

Retinaculum patellae
transversum laterale

b

Quadrizepssehne

Femur

Patella

[ i

Retinaculum patellae
transversum mediale

B Abb. 5.10 a Z-férmige Er6ffnung des lateralen Retinaculums: Préparation eines oberflachlichen (lateralen) und gelenkseitigen (medialen) Kapselanteils
im Sinne einer z-férmigen Verlangerung des lateralen Retinaculums. b Der Hoffa’sche Fettkorper ist stumpf vom lateralen Anteil des Retinaculums abge-
schoben und kann als Augmentation beim Kapselverschluss dienen
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5.3

Kapitel 5 - Kniegelenk

Medialer Zugang zum Kniegelenk

5.3.2 Lagerung

5.3.1 Indikation

B Abb. 5.11a,b Lagerung (a) und medialer Zugang zum Kniegelenk (b)

Unischlittenprothese
Kollateralbandplastik
Intraartikuldre Frakturen
Synovektomien
Knorpelzelltransplantation
Osteochondrale Transplantation

Der Patient befindet sich in Riickenlage (B Abb. 5.11). Je nach
Operation und Préferenz kann eine Blutsperre angelegt werden.
Dabei sollte darauf geachtet werden, dass das Bein frei beweglich
ist. In der Regel sollte das Bein in Streckung ausgewickelt werden,
das Knie dann gebeugt und schliefllich der Druck aufgebracht
werden. So ist gewahrleistet, dass die periartikuldren Strukturen
nicht zu straff gespannt sind.

M. quadriceps
femoris

M. vastus
lateralis

Quadrizeps-

M. vastus
medialis

sehne

Patella

Lig. patellae

Tuberositas
tibiae

Fibula

b

R.infra-
patellaris
n.sapheni

Condylus
medialis

Retinaculum
patellae
transversum
mediale

Pes
anserinus
superficialis

- N.saphenus

Tibia




5.3 - Medialer Zugang zum Kniegelenk

Der Schnitt beginnt etwa am prominentesten Punkt des
Condylus medialis femoris und wird gerade bis auf Hohe der
Tuberositas tibiae gefiihrt.

Anschlieflend wird das subkutane Gewebe unter Blutstillung
durchtrennt. Dabei ist darauf zu achten, dass der R. infrapatella-

M. quadriceps
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ris des N. saphenus geschont wird. Dieser kann mit einem Loop
angeschlungen werden. Dann wird das mediale Retinaculum
dargestellt, das ebenso wie die Faszie des Musculus vastus medi-
alis parallel zur Hautinzision gespalten wird (8 Abb. 5.12).

femoris
M. vastus M
lateralis -vastus
medialis
Quadrizeps-
sehne
R.infra-
— patellaris
' n.sapheni
Patella
Retinaculum
patellae
laterale Retinaculum
patellae
Lig. patellae mediale
Tuberositas Pes
tibiae anserinus
superficialis
M. tibialis
anterior N.saphenus

B Abb. 5.12 Das mediale Retinaculum und die Faszie des M. vastus medialis werden gespalten. Der R. infrapatellaris des N. saphenus ist angeschlungen

und wird geschont
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Condylus medialis
femoris

Lig. collaterale tibiale -

Capsula articularis
R.infrapatellaris
(N.saphenus) |

Retinaculum __\
patellae mediale

M. vastus medialis

B Abb. 5.13 Der distale Muskelbauch des M. vastus medialis wird von der Kniegelenkkapsel und vom Septum intermusculare abgeschoben

Nun kann der Unterrand des M. vastus medialis stumpf von
der Kniegelenkkapsel abgeschoben und unterminiert werden
(B Abb. 5.13). Ein Langenbeck-Haken kann den Muskel beiseite-
halten.

Nun ist die Kniegelenkkapsel gut exponiert und kann eroft-
net werden.

o Cave

Bei der Arthrotomie ist darauf zu achten, dass im proxi-
malen Anteil Aste der Vasa genua superior medialis ligiert
oder geschont werden.

Nach distal hin sollte die Arthrotomie ca. einen Querfinger ober-
halb des Gelenkspalts enden, damit die Basis des medialen Me-
niskus und das Ligamentum intermeniscale anterius nicht
verletzt werden. Dariiber hinaus ist im proximalen Anteil der
Arthrotomie der N. saphenus zu schonen. Die Eréffnung der
Gelenkkapsel sollte nach proximal auf das Nétigste beschrankt
werden. Allerdings zeigt sich manchmal erst im flektierten Zu-
stand, wie weit nach proximal arthrotomiert werden muss, um
eine gute Gelenkdarstellung zu erhalten (8 Abb. 5.14).

Nun kann das Kniegelenk flektiert werden (8 Abb. 5.15). Da-
bei ist sorgsam auf die Spannung der Gelenkkapsel zu achten,
diese muss ggf. weiter nach proximal er6ffnet werden. Zur Dar-
stellung des Gelenks wird nach lateral ein Langenbeck-Haken
eingebracht, der sich proximal auf der ventralen Femurkortikalis
abstiitzt, und ein weiterer, der im Bereich des Hoff«schen Fett-
korpers die Patellarsehne beiseitehélt. Dieses Mandéver fithrt zu
einer kontrollierten Subluxation der Patella nach lateral. Es ist
zwingend darauf zu achten, dass der Gelenkknorpel dabei keinen

Schaden nimmt. Nun liegt die mediale Gelenkflidche des Femurs
frei, die Tibia kann ebenso wie der Meniskus und die Kreuzban-
der eingesehen werden.

o Der Vorteil des medialen Zugangs liegt darin, dass der
gesamte Streckapparat intakt bleibt. Eine Verletzung des
M. vastus medialis kann so vermieden werden. Auch die
Quadrizepssehne wird in ihrer Integritat belassen. Diese
Vorteile miissen jeweils gegen den Nachteil der reduzier-
ten Gelenkdarstellung abgewogen werden.

5.3.3 Wundverschluss

Ist eine Blutsperre angelegt, sollte sie in jedem Fall ge6ffnet wer-
den, damit eine subtile Blutstillung erfolgen kann. Dann kann die
Gelenkkapsel mit Einzelknopfnéhten verschlossen werden. Das
mediale Retinaculum wird ebenso wie die Faszie des M. vastus
medialis mit Einzelknopfnihten verschlossen.
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5.3 - Medialer Zugang zum Kniegelenk

M. vastus medialis

”_Condylus medialis
femoris

Capsula articularis
Lig. collaterale tibiale

R.infrapatellaris
(N.saphenus)

Retinaculum
patellae mediale

B Abb. 5.14 Die Kniegelenkkapsel wird parallel zur Haut und Faszien6ffnung gespalten. Die Vasa genua superiores mediales und die Meniskusbasis sind

zu beachten

- M.vastus
medialis
Retinaculum
patellae mediale

Condylus medialis

Quadrizepssehne -

Condylus lateralis
Patella

~—

Lig.intermeniscale
anterius

Lig. patellae >
=

Lig. cruciatum posterius
- Lig. cruciatum anterius
Meniskus mediale

Corpus adiposum
Capsula articularis
Tibia

)

B Abb. 5.15 Das Kniegelenk ist auf 90° flektiert. 2 Langenbeck-Haken halten den lateralen Kapselbandapparat mit der Patella nach lateral. Die Patella ist
kontrolliert luxiert. Ein dritter Langenbeck-Haken hélt das mediale Kollateralband beiseite, sodass eine optimale Darstellung des medialen Komparti-

ments und der Kreuzbander gewahrleistet ist
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M. quadriceps

femoris _
; \ M.vastus
M. vastus medialis
lateralis
Quadrizeps-___\ o
sehne
Patella
Lig. patellae
Tuberositas Pes i
tibiae anserinus
superficialis
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i

B Abb. 5.16 Die Schnittfiihrung von medial des oberen medialen Patella-
pols bis nach medial des Tuberculum tibiae ist eingezeichnet

| 1 I \ II
| ! II'. \ ,
M.vastus || 17, A \
intermedius i
M. vastus M. vastus
lateralis medialis
Quadrizeps- [
sehne
4 R.articularis
a.descendens
genicularis
Patella
Retinaculum
patellae 19 Retinaculum
laterale ' | patellae
mediale
Lig. patellae -
Tuberositas Pes
tibiae ;
anserinus
superficialis
M.tibialis | —— N.saphenus
anterior . ‘

O Abb. 5.17 Die Arthrotomie ist eingezeichnet. Leicht medial des Tubercu-
lum tibiae beginnend, fiihrt sie im Faserverlauf bis in den M. vastus medialis

5.4 Mini-Midvastus-Zugang

5.4.1 Indikation

== Unischlittenprothese

== Bikondylédrer Gelenkersatz

== Knorpelzelltransplantation

== Osteochondrale Transplantation

5.4.2 Lagerung

Der Patient befindet sich in Riickenlage. Je nach Operation und
Priferenz kann eine Blutsperre angelegt werden. Dabei sollte da-
rauf geachtet werden, dass das Bein frei beweglich ist. In der
Regel sollte das Bein in Streckung ausgewickelt werden, das Knie
dann gebeugt und schlieSlich der Druck aufgebracht werden. So
ist gewéhrleistet, dass die periartikuldren Strukturen nicht zu
straff gespannt sind.

5.43 Schnittfiihrung

Die Schnittfithrung beginnt am oberen medialen Patellapol und
zieht sich bis zur medialen Kante der Tuberositas tibiae. Es bietet
sich an, den Verlauf des Schnitts anzuzeichnen, damit der leichte
Schwung des Zugangs von medial der Patella nach medial der
Tuberositas homogen gelingt (8 Abb. 5.16).

5.4.4 Praparation

Unter Blutstillung wird das subkutane Gewebe durchtrennt und
die Gelenkkapsel bzw. das mediale Retinaculum dargestellt
(8 Abb. 5.17).

Nun wird eine mediale Arthrotomie, beginnend ca. 0,5-1cm
medial des Ligamentum patellae, durchgefiihrt. Dies gewahrleis-
tet, dass beim spateren Wundverschluss gentigend Gewebe late-
ral zum Wundverschluss zur Verfiigung steht. Der Hoffacsche
Fettkorper wird stumpf von der medialen Kapsel abgeschoben
und kann spiter zur Defektdeckung eingesetzt werden. Die wei-
tere Arthrotomie verlduft nach kranial bis hin zum oberen me-
dialen Pol der Patella. Dort werden der M. vastus medialis und
sein Faserverlauf identifiziert. AnschliefSend wird der Muskel ca.
2-3cm kranial des distalsten Anteils, in der Regel etwas weiter
kranial als der superior-medial gelegene Pol der Patella des M.
vastus medialis, scharf im Faserverlauf gespalten. Die restliche
Muskulotomie kann stumpf erfolgen. Dieser Schritt ist von be-
sonderer Bedeutung, da hier der Ramus articularis der Arteria
descendens genicularis absteigt und leicht verletzt werden kann
(B Abb.5.18).

Nachdem die Arthrotomie vervollstindigt wurde, konnen 2
Langenbeck-Haken eingesetzt werden. Diese halten einerseits
das Ligamentum patellae und andererseits die mediale Gelenk-
kapsel beiseite. Dann kann das Kniegelenk auf 90° gebeugt und
die Patella nach lateral subluxiert werden (8 Abb. 5.19). Es liegt
nun eine optimale Sicht auf das Kniegelenk vor.
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R.articularis
(A.descendens
genicularis)
Femur

M. vastus medialis
Retinaculum
patellae mediale

Quadrizepssehne —

Patella

Condylus
lateralis — Condylus medialis
Lig. cruciatum
anterius
Tibia

Corpus adiposum
Lig. patellae

Capsula articularis

O Abb. 5.18 Die Arthrotomie ist vervollstandigt, und das mediale Gelenkkompartiment kommt gut zur Darstellung

- M. vastus medialis

Quadrizepssehne ————
Facies patellaris
femoris Retinaculum
Patella patellae mediale

Condylus medialis
frf—— Lig. cruciatum anterius

Lig. patellae

Meniscus medialis
Lig.intermeniscale
anterius

Tibia

Corpus adiposum

Retinaculum

patellae laterale Capsula articularis

B Abb. 5.19 Das Kniegelenk ist auf 90° gebeugt, 2 Langenbeck-Haken stellen den Kniebinnenraum dar. Die Patella ist kontrolliert luxiert. Ein dritter
Langenbeck-Haken hélt das mediale Kollateralband beiseite, sodass eine optimale Darstellung des medialen Kompartiments und der Kreuzbdnder
gewdhrleistet ist

O cave hin tiberpriift werden. Nachdem die Bluttrockenheit sicherge-
Beim Beugevorgang sollte darauf geachtet werden, dass die stellt wurde, sind die Kapsel und die Faszie des M. vastus media-
Arthrotomie proximal nicht unkontrolliert weiter aufreif3t. lis mit Einzelknopfnihten zu verschlielen.

Daher sollte dieser Schritt mit Bedacht durchgefiihrt und der
Muskel ggf. manuell im Faserverlauf weiter gespalten werden.
5.4.6 Gefahren

5.4.5 Wundverschluss Verletzungen des R. articularis der A. descendens genicularis
sollten vermieden werden. Daher sollte die Muskulotomie
Nach Offnung der angelegten Blutsperre und entsprechender 2-3cm proximal des distalsten Punktes des M. vastus medialis
Blutstillung sollte die Muskulotomie auf eine mogliche Blutung  angelegt werden.
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5.5 Subvastuszugang

5.5.4 Praparation

5.5.1 Indikation

Unischlittenprothese
Retropatellarersatz
Knorpelzelltransplantation
Osteochondrale Transplantation

5.5.2 Lagerung

Der Patient befindet sich in Riickenlage. Je nach Operation und
Priferenz kann eine Blutsperre angelegt werden. Dabei sollte
darauf geachtet werden, dass das Bein frei beweglich ist. In der
Regel sollte das Bein in Streckung ausgewickelt werden, das Knie
dann gebeugt und schliellich der Druck aufgebracht werden. So
ist gewéhrleistet, dass die periartikuldren Strukturen nicht zu
straff gespannt sind.

5.5.3 Schnittfiihrung

Die Schnittfithrung beginnt am oberen medialen Patellapol und
zieht sich bis zur medialen Kante der Tuberositas tibiae. Es bietet
sich an, den Verlauf des Schnitts anzuzeichnen, damit der leichte
Schwung des Zugangs von medial der Patella nach medial der
Tuberositas homogen gelingt (sieche auch Midvastuszugang).

M. gquadriceps
femoris

M. vastus
lateralis

Quadrizeps-
sehne

Patella

Retinaculum
patellae laterale

Lig. patellae -

Tuberositas___
tibiae

Fibula
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Unter Blutstillung wird das subkutane Gewebe durchtrennt und
die Gelenkkapsel bzw. das mediale Retinaculum dargestellt. Der
M. vastus medialis wird mit dem Raspatorium oder dem Finger
unterminiert und mit einem Langenbeck-Haken nach kranial
retrahiert (8 Abb. 5.20).

Nun wird eine mediale Arthrotomie, beginnend ca. 0,5-1cm
medial des Ligamentum patellae, durchgefithrt (8 Abb. 5.21).
Dies gewihrleistet, dass beim spiteren Wundverschluss genii-
gend Gewebe zum Wundverschluss zur Verfiigung steht. Der
Hoffasche Fettkorper wird stumpf von der medialen Kapsel ab-
geschoben und kann spiter zur Defektdeckung eingesetzt wer-
den. Die weitere Arthrotomie verlduft dann nach kranial bis
0,5cm unterhalb des distalen Muskelbauchs vom M. vastus
medialis. Dort biegt sie nach medial hin ab bis zum Condylus
medialis femoris. Dabei ist auf die A. descendens genicularis
zu achten. Diese verlduft weit medial und ist in ihrem Verlauf
zu schonen.

Nachdem die Arthrotomie vervollstindigt wurde, konnen
2 Langenbeck-Haken eingesetzt werden. Diese halten einerseits
das Ligamentum patellae und andererseits die mediale Gelenk-
kapsel beiseite. Dann kann das Kniegelenk auf 90° gebeugt und
die Patella nach lateral subluxiert werden. Nun liegt eine opti-
male Sicht auf das Kniegelenk vor (8 Abb. 5.22).

M. vastus
\ “medialis

- R.articularis
"~ (A.descendens
genicularis)

_ R.infrapatellaris
(N.saphenus)

Epicondylus
medialis

Retinaculum
patellae mediale

Pes
| anserinus
superficialis

— N.saphenus

i Tibia

B Abb. 5.20 Die Arthrotomie ist eingezeichnet. Leicht medial des Tuberculum tibiae beginnend, verlduft sie entlang des Unterrands des M. vastus medialis.

Der M. vastus medialis ist leicht nach kranial retrahiert
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& Seaslétécr.'lﬂg:':: Quadrizepssehne
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patellae mediale
ficff— Lig. cruciatum
anterius
Tibia
. il Corpus adiposum
ig. patellae

O Abb. 5.21 Die Arthrotomie ist vervollstandigt, und das mediale Gelenkkompartiment kommt gut zur Darstellung

«— M.vastus
medialis
Quadrizepssehne
Retinaculum
Patella patellae mediale

-{——— Condylus medialis

- Lig. cruciatum anterius
Meniscus medialis
Tibia

- Corpus adiposum
infrapatellare

Condylus lateralis

Lig.patellae —f——
Lig.intermeniscale

r

=

I

B Abb. 5.22 Das Kniegelenk ist auf 90° gebeugt, 2 Langenbeck-Haken stellen den Kniebinnenraum dar. Die Patella ist kontrolliert luxiert, sodass eine opti-
male Darstellung des medialen Kompartiments und der Kreuzbander gewahrleistet ist

5.5.5 Wundverschluss 5.5.6 Gefahren

Nach Offnung der angelegten Blutsperre und entsprechender  Verletzungen der A. descendens genicularis sollten vermieden
Blutstillung sollte der Zugang auf eine mdgliche Blutung hin  werden. Daher sollte man bei der Arthrotomie im Bereich des
iiberprift werden. medialen Retinaculums entsprechende Vorsicht walten lassen.
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5.6 Kurzer lateraler Zugang zum Kniegelenk 5.6.3 Schnittfiihrung
5.6.1 Indikation O cave

== Meniskuschirurgie, lateral
== Knorpelchirurgie, lateraler Femurkondylus
== Entfernung freier Gelenkkorper

5.6.2 Lagerung

Der Patient befindet sich in Riickenlage. Je nach Operation
und Préferenz kann eine Blutsperre angelegt werden. Dabei
sollte darauf geachtet werden, dass das Bein frei beweglich ist.
In der Regel sollte das Bein in Streckung ausgewickelt werden,
das Knie dann gebeugt und schliefilich der Druck aufgebracht
werden. So ist gewdhrleistet, dass die periartikuldren Struk-
turen nicht zu straff gespannt sind. Die palpatorischen Land-
marken sind der laterale Rand der Patella und das Gerdy’sche
Tuberculum. Der Schnitt sollte ca. 5cm lang sein und von
ca. 2cm lateral der Patella hin zum Gerdy’schen Tuberculum
verlaufen (8 Abb. 5.23).

M. quadriceps
femoris

M. vastus
lateralis

Quadrizeps-
sehne

Patella

Retinaculum
patellae laterale

Lig. patellae

Tuberositas
tibiae

Fibula

Bei diesem Zugang sollte immer beriicksichtigt werden,
dass ggf. auch weitere Operationen erforderlich werden
konnten. Der Zugang sollte nicht zu schrag und nicht zu
weit lateral angelegt werden, damit er noch in einen late-
ral-parapatellaren Zugang mit etwas lateralerer Hautinzi-
sion verwandelt werden kann.

5.6.4 Praparation

Nach Durchtrennung der Subkutis unter Blutstillung wird das
laterale Retinaculum bzw. der Tractus iliotibialis dargestellt
(B Abb. 5.24). Dieser wird im Faserverlauf gespalten. Dabei ist
subtil darauf zu achten, dass nach distal nicht die Basis des late-
ralen Meniskus verletzt wird.

Nun konnen 2 Langenbeck-Haken eingesetzt werden. Der
eine zieht am Hoffa«schen Fettkorper das Ligamentum patellae
nach medial und der andere das laterale Kollateralband nach la-
teral. Nun kann das Kniegelenk auf 90° flektiert werden. Dabei
kann die Patella nach medial subluxiert werden, sodass eine gute
Sicht auch auf das femorale Gleitlager gewéhrleistet ist. Durch
maximale Flexion kann der gesamte Meniscus lateralis eingese-
hen werden (8 Abb. 5.25).

M. vastus
medialis

R.articularis
(A.descendens
articularis)

R.infrapatellaris
(N.saphenus)

- Condylus
medialis

— Retinaculum
patellae mediale

Pes
_ anserinus
superficialis

N.saphenus

—— Tibia

B Abb. 5.23 Schnittverlauf des kurzen lateralen Zugangs zum Kniegelenk. Die Patella, die Patellarsehne und die Tuberositas tibiae sind eingezeichnet.
Eine Erweiterung nach proximal und distal ist bei Bedarf moglich und durch die gestrichelte Linie eingezeichnet
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5.6.5 Wundverschluss 5.6.6 Gefahren

Ist eine Blutsperre angelegt, muss diese ge6ffnet werden und eine  Am lateralen Meniskus kann die A. genus inferior lateralis ver-
subtile Blutstillung erfolgen. Das Knie sollte gestreckt sein, damit  letzt werden. Diesem Gefif3 sollte beim Riickzug entsprechende
der straffe Tractus iliotibialis nicht auseinanderklafft. Die Ge- Aufmerksambkeit geschenkt werden.

lenkkapsel und der Tractus iliotibialis werden durch Einzel-

knopfnihte verschlossen.

M. vastus
lateralis
M. vastus
Quadrizeps- medialis
sehne
R.infrapatellaris
Patella- (N.saphenus)
Lig.collaterale )
fibulare Retinaculum
Capsula articularis patellae mediale
Retinaculum
patellae laterale
Lig. patellae —
Tuberositas
tibiae Pes )
anserinus
superficialis
N.saphenus
Fibula
Tibia

O Abb. 5.24 Die lateralen Kapselbandstrukturen sind dargestellt. Die Schnittflihrung im Faserverlauf ist eingezeichnet

Retinaculum
patellae laterale

Femur

Condylus lateralis
Lig. collaterale Ligspatellae
fibulare Lig. cruciatum

anterius

Meniscus laterale ——1-

|—— Tibia

Corpus adiposum

\
B Abb. 5.25 Das Kniegelenk ist eroffnet und auf 90° flektiert. Der anterolaterale Gelenkanteil kann ebenso wie der laterale Meniskus gut eingesehen wer-
den. Das Ligamentum patellae und das laterale Kollateralband werden durch Langenbeck-Haken beiseitegehalten. Durch eine Subluxation der Patella kon-
nen das Gleitlager und die Kreuzbandregion ebenfalls gut von lateral eingesehen werden
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5.7 Hinterer Zugang zum Kniegelenk

5.7.1 Indikation

Entfernung Baker-Zyste

Refixation eines knochernen Ausrisses des hinteren Kreuz-
bands

Synovektomien

Entfernung freier Gelenkkoérper

Chirurgie der Gefif3-Nerven-Strafle, popliteal

Tumoren

5.7.2 Lagerung

Der Patient befindet sich in Bauchlage. Je nach Operation und
Priferenz kann eine Blutsperre angelegt werden. Dabei sollte dar-
auf geachtet werden, dass das Bein frei beweglich ist. In der Regel
sollte das Bein in Streckung ausgewickelt werden, das Knie dann
gebeugt und schlieSlich der Druck aufgebracht werden. So ist ge-

wihrleistet, dass die periartikuldren Strukturen nicht zu straff ge-
spannt sind. Insbesondere bei Bauchlage sollte sich der Operateur
tiber die korrekte Seite im Klaren sein. Eine vorherige Seitenmar-
kierung ist hilfreich. Da der Hautschnitt geschwungen ist, sollte er
vorher angezeichnet werden. Quer laufende Strichmarkierungen
erleichtern den postoperativen Wundverschluss. Die Hautschnitt-
fuhrung verlauft von proximal-medial nach distal-lateral s-férmig
(B Abb. 5.26). Die quere Inzision in der Kniekehle sollte bis auf
Hohe des Gelenkspalts reichen und leicht von proximal nach distal
abfallen, um den Wundverschluss zu vereinfachen.

5.7.3 Schnittfiihrung

Nach dem Hautschnitt wird das subkutane Gewebe unter Blut-
stillung durchtrennt, die darunterliegende Faszie dargestellt und
median, ldngs zur Beinachse, inzidiert. Dabei ist auf den Verlauf
des Nervus cutaneus surae medialis und die ihn begleitende Vena
parva zu achten. Beide befinden sich im distalen Anteil des Zu-
gangs, und zwar in der Strecke von unterhalb der Faszie bis ober-

\

B Abb. 5.26 Lagerung in Bauchlage. Die Hautinzision ist eingezeichnet. Sie verlauft von proximal-medial nach distal-lateral s-formig
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halb der Faszie. Diese sollte also medial vom Gefif-Nerven-
Biindel inzidiert werden (B Abb. 5.27).

Nun kann die Faszie mit Langenbeck-Haken beiseitegehalten
werden und der M. semitendinosus nach medial retrahiert wer-
den. Dies erlaubt die Darstellung des N. tibialis, der freiprapariert
und angeschlungen wird. Quer verlaufende Verbindungen zwi-
schen der V. saphena parva und der V. poplitea konnen zur bes-
seren Darstellbarkeit ligiert werden (8 Abb. 5.28).

M. gastrocnemius
Caput medialis

V.saphena parva

N.cutaneus surae
medialis
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Zur weiteren Préaparation miissen die poplitealen Gefaf3e
mit einem stumpfen Haken nach lateral gehalten werden. Es bie-
tet sich an, auch diese anzuschlingen. Der M. semimembranosus
sollte nun mit einem Langenbeck-Haken oder einem stumpfen
Hohmann-Haken, der am oberen medialen Femurkondylus auf-
liegt, beiseitegehalten werden. Die Ubersicht kann weiter verbes-
sert werden, indem der mediale Gastroknemiuskopf ca. 1-2cm
distal des Ursprungs abgelost wird (8 Abb. 5.29).

- Fascia cruris

O Abb. 5.27 Mittige Spaltung der Faszie unter Beachtung des Gefd3-Nerven-Biindels und unter Schonung der Sehne des M. semitendinosus

M. semimembranosus
M. semitendinosus

V. poplitea

M. gastrocnemius
Caput medialis
N.cutaneus
surae medialis

N. tibialis

M. biceps femoris
N.peronaeus
communis

M. gastrocnemius
Caput lateralis

O Abb. 5.28 Die GefaB-Nerven-StraBe ist dargestellt. Die Nn. tibialis, peroneus communis und cutaneus surae medialis werden angeschlungen. Die quer-
verlaufenden Aste zwischen der V. saphena parva und der V. poplitea kénnen zur besseren Darstellbarkeit ligiert werden
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M. semimembranosus

M. semitendinosus -
V. poplitea

Capsula articularis

— N.tibialis

A.poplitea

M. gastrocnemius
Caput medialis
N.cutaneus
surae medialis

Tendo,
M. biceps femoris
N. peronaeus
communis

M. gastrocnemius
Caput lateralis

B Abb. 5.29 Der mediale Kopf des M. gastrocnemius wird ca. 1-2 cm unterhalb des Ursprungs vom Femurkondylus abgel6st

M. semimembranosus

M. semitendinosus

M. gastrocnemius
Caput medialis

V. poplitea —

Tendo
m. semimembranosus

M. popliteus

M. gastrocnemius
Caput medialis

Tendo
m. semitendinosus

B Abb. 5.30 Die Inzision der Gelenkkapsel sollte tiirflugelartig erfolgen

Es bestehen nun grundsitzlich 2 Moglichkeiten, die Gelenk-
kapsel darzustellen: von medial oder von lateral. Beide Moglich-
keiten werden im Folgenden aufgezeigt.

Medialer Zugang

Zunichst muss der abgeloste mediale Kopf des M. gastrocnemius
nach distal umgeklappt werden. Dieses Manéver sollte mit Be-
dacht erfolgen, da die erndhrenden Strukturen ansonsten iiber-
dehnt oder im schlimmsten Fall sogar abgerissen werden konn-
ten. Nun ist der Blick frei auf die Gelenkkapsel. Diese kann je
nach Indikation tirfliigelartig er6ffnet werden (8 Abb. 5.30). Es

N. tibialis

A. poplitea

Tendo
m. biceps femoris

N. peronaeus
communis

_ M. gastrocnemius
Caput lateralis

N.cutaneus
surae medialis

empfiehlt sich, die Enden der Kapseler6ffnung mit Haltefiden
anzuschlingen, damit die spétere Readaptation gut gelingt.

0 Cave

Bei der Inzision ist streng darauf zu achten, dass der da-
runterliegende Gelenkbinnenraum nicht geschadigt wird.
Insbesondere sollten Verletzungen des Gelenkknorpels,
der Kreuzbander, der hinteren Meniskusanteile, des Liga-
mentums intermeniscale posterius und der Arteria genus
media vermieden werden.
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M. semimembranosus

M. semitendinosus

E

M. gastrocnemius
Caput medialis
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m. semimembranosus
Meniscus medialis
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N.tibialis

V. poplitea
A. poplitea

M. popliteus

M. gastrocnemius O " 7/

Caput medialis
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m. semitendinosus

Lig.cruciatum

posterius
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m. biceps femoris

N. peronaeus

communis

Il / M. gastrocnemius
Caput lateralis

N. cutaneus
surae medialis

B Abb. 5.31 Darstellung des hinteren medialen Kompartiments nach Er6ffnen der Gelenkkapsel

M. semitendinosus
N. tibialis

A.poplitea
V. poplitea

M.gastrocnemius |
Caput medialis

M.semimembranosus

M. biceps femoris

M. plantaris
Capsula articularis

M. gastrocnemius
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[ N.peronaeus
communis

“—— N.cutaneus
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B Abb. 5.32 Der laterale Gastroknemiuskopf muss abgel6st werden. Auch der M. plantaris ist zumindest beiseitezuhalten

Nach der Kapselinzision kann der Kapsellappen mit den Halte-
faden an den Ecken des Tiirfliigels gut readaptiert werden. Die
Darstellung ist gut geeignet zur Einsicht in das hintere mediale
Kompartiment mit dem Hinterhorn des Innenmeniskus, der me-
dialen hinteren Femurkondyle und dem hinteren Kreuzband
(8 Abb.5.31).

Lateraler Zugang

Bei Fragestellungen, die eher den hinteren lateralen Anteil
des Kniegelenks betreffen, bietet sich der laterale Kapselzugang

an. Dabei miissen die angeschlungenen Vasa poplitea und der
N. tibialis nach medial gehalten werden. Der mediale Gastro-
knemiuskopf kann am Ursprung verbleiben. Allerdings miis-
sen der N. peroneus communis, der M. biceps und der N. cu-
taneus surae medialis vorzugsweise mit einem stumpfen Lan-
genbeck-Haken nach lateral gezogen werden. Anschlielend
miissen der laterale Gastroknemiuskopf und der M. plantaris
vom lateralen Femurkondylus abgeldst oder beiseitegehalten
werden (8 Abb. 5.32). Dies sollte ca. 1-2 cm distal des Ursprungs
geschehen.
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B Abb. 5.33 Die Kapsel ist nun dargestellt, die tiirfligelartige Kapselinzision angezeichnet. Der laterale Gastroknemiuskopf ist nach distal geklappt

M. semimembranosus
M. semitendinosus

N. tibialis
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B Abb. 5.34 Die Gelenkkapsel ist eréffnet. Die Darstellung ist gut geeignet zur Einsicht in das hintere laterale Kompartiment mit dem Hinterhorn des

AuBenmeniskus, der lateralen hinteren Femurkondyle und dem hinteren Kreuzband

Nun kénnen diese Muskeln vorsichtig nach distal gehalten @) Cave
werden (B Abb. 5.33). Dabei ist auf ihre Gefif3-Nerven-Versor-
gung zu achten. Diese sollte nicht geschiddigt werden.

Diese umfassende Darstellung erlaubt nun eine tiirfliigelarti-
ge Eroffnung der posterolateralen Gelenkkapsel. Es empfiehlt
sich, die Enden der Kapseler6ffnung mit Haltefdden anzuschlin-

gen, damit die spatere Readaptation gut gelingt.

Bei der Inzision ist streng darauf zu achten, dass der darun-
terliegende Gelenkbinnenraum nicht geschadigt wird. Ins-
besondere sollten Verletzungen des Gelenkknorpels, der
Kreuzbander, der hinteren Meniskusanteile und des Liga-
mentums intermeniscale posterius vermieden werden.
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Nach der Kapselinzision kann der Kapsellappen mit den Halte-
faden an den Ecken des Tiirfliigels gut readaptiert werden. Die
Darstellung ist gut geeignet zur Einsicht in das hintere laterale
Kompartiment mit dem Hinterhorn des AufSenmeniskus, der
lateralen hinteren Femurkondyle und dem Ansatz des vorderen
Kreuzbands (8 Abb. 5.34).

5.7.4 Wundverschluss

In jedem Fall sollte die Blutsperre, sofern angelegt, gedffnet wer-
den. Alle Blutungen miissen gestillt werden, so dass Bluttrocken-
heit herrscht. Eine Drainage kann eingelegt werden. Die Kapse-
linzision wird durch Einzelknopfnihte readaptiert, die abgelds-
ten Muskelbduche mit u- oder z-férmigen Néhten.

5.7.5 Gefahren

Die Nihe zur Gefaf3-Nerven-Strafle beinhaltet die Gefahr ihrer
Verletzung. Es bietet sich an, die Nerven und Gefifle vorsichtig
zu préparieren und anzuschlingen, damit eine entsprechende
Markierung vorhanden ist. Die Offnung der Blutsperre mit an-
schlieender subtiler Blutstillung ist obligat.
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6.1 Lateraler Zugang zum Tibiakopf

6.1.3 Schnittfiihrung

6.1.1 Indikation

Frakturversorgung (laterales Tibiaplateau)
Pseudarthrosenbehandlung

Knochenentnahme bei autogener Spongiosatransplantation
Osteomyelitis

Proximale Tibiaumstellungsosteotomie

6.1.2 Lagerung

Der Patient befindet sich in Riickenlage. Der Oberschenkel wird
mit einem Keilkissen unterlagert, sodass sich das Knie ungefahr
in einer 60°-Flexionsstellung befindet. Das ipsilaterale Gesif3
wird mit einem Keilkissen oder Sandsack unterlagert, um die
Auflenrotationsstellung des Beins aufzuheben. Die Patella sollte
nach anterior ausgerichtet sein. Je nach Operation und Gefif3-
status des Patienten ist die Anlage einer Oberschenkelblutdruck-
manschette fiir eine Blutleere oder -sperre zu tiberlegen. Das
Bein wird steril abgewaschen und danach frei beweglich abge-
deckt. Bei intraoperativer Durchleuchtungsnotwendigkeit sollte
auf die Verwendung eines entsprechend geeigneten OP-Tisches
geachtet werden.

Tuberositas tibiae

Zur Orientierung werden Tibiaschaft, Margo anterior tibiae und
Tuberculum gerdyi palpiert sowie der laterale Kniegelenkspalt
aufgesucht. Der Hautschnitt beginnt auf Hohe des Condylus
femoris lateralis und wird entweder im schragen oder leicht
s-formigen Verlauf nach distal gefithrt. Die Inzision verlduft
dabei lateral der Patellarsehne im Abstand von ca. einem Quer-
finger zur Tuberositas tibiae (B Abb. 6.1); sie kann nach distal
erweitert werden, indem sie im Abstand von etwa 1 cm parallel
zur Margo anterior tibiae fortgefiithrt wird. Mit der beschriebe-
nen Verlangerung nach distal kann die Tibia auch in ihrem wei-
teren Verlauf exponiert werden (s. auch » Abschn. 6.3, »Vorderer
Zugang zum Tibiaschaft«.

Muss neben dem lateralen auch der mediale Tibiakondylus
dargestellt werden, bietet sich als alternativer Zugang eine lings
verlaufende, laterale, parapatellare Inzision an. Dieser Zugang
kann auch fiir Folgeeingriffe wie endoprothetische Versorgun-
gen verwendet werden (8 Abb. 6.1).

B Abb. 6.1 Lateraler Zugang zum Tibiakopf (gestrichelte Linie: parapatellarer Zugang)
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6.1.4 Praparation

Nach dem Hautschnitt wird routineméflig das Skalpell gewech-
selt. Die Subkutis wird durchtrennt und die Faszie sowie der
Tractus iliotibialis dargestellt. Der Traktus wird von proximal
nach distal in Faserverlaufsrichtung bis zum Tuberculum gerdyi
gespalten, in distaler Fortsetzung wird die Unterschenkelfaszie
inzidiert (B Abb. 6.2).

Der Musculus tibialis anterior wird mit einem Raspatorium
von der Tibia abgel6st, der Tractus iliotibialis wird am Tubercu-
lum gerdyi mit dem Skalpell scharf abprépariert (8 Abb. 6.3).

Die streng knochennahe Préiparation wird im Bereich der
posterolateralen Fliche der proximalen Tibia fortgesetzt, bis ein
Hohmann-Hebel eingesetzt werden kann. Um eine akzidentelle
Verletzung der Poplitealgefifie durch Abrutschen des Raspato-
riums zu vermeiden, wird die Flexionsstellung des Kniegelenks
verstirkt. Dadurch wird erreicht, dass die Gefifle etwas dorsaler
und somit geschiitzter liegen.

Bei geplanter Osteotomie des Tibiakopfs wird zum Schutz
der Patellarsehne eine zusétzliche Inzision am Rand der Patellar-
sehne durchgefithrt und die Sehne mit einem Langenbeck-
Haken unterfahren und retrahiert (8 Abb. 6.4). Zur Darstellung
des Auflenmeniskus kann die Kapseleroffnung nach proximal
verldngert werden. Da das Auflenband vom Femurkondylus zum
Caput fibulae verlduft, kann die Basis des lateralen Meniskus
nach Einsetzen eines Langenbeck-Hakens komplett dargestellt
werden.

Lig. capitis
fibulae anterior
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Fascia cruris
/

M. tibialis anterior

B Abb. 6.2 Die Unterschenkelfaszie wird entlang der eingezeichneten
Linie eroffnet, im proximalen Anteil wird der Tractus iliotibialis gespalten

Retinaculum
patellae
laterale

M. tibialis
anterior

Tractus
iliotibialis

B Abb. 6.3 Scharfes Absetzen des M. tibialis anterior und Abschieben nach
lateral. Der Tractus iliotibilalis wird vom Tuberculum gerdyi gelost

Condylus lateralis
tibialis

- M. tibialis anterior
7/~ M. extensor digitorum longus
* M. popliteus

Tuberculum gerdyi
B Abb. 6.4 Der laterale Tibiakopf ist dargestellt. Die gestrichelte Linie

zeigt die Inzision zum Einsetzen eines Langenbeckhakens zum Schutz des
Lig. Patellae
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Unterschenkel-
faszie

a M. tibialis anterior

Gelenkflache des
lat. Tibiaplateaus Unterschenkel-

faszie ,

Faszie Giber
retrahierte Gelenkkapsel, M tlplahs
anterior

Retinaculum patellae laterale Fibula

b und AuBenmeniskus

B Abb. 6.5a,b Inzision der Unterschenkelfaszie ventral des M. tibialis anterior und subperiostales Abschieben nach lateral. Zweite Inzision quer verlaufend

unterhalb des Rands des Tibiaplateaus

Tuberositas tibiae

Caput fibulae

Margo tibialis anterior

i Tibia

Faszie iiber Fibula
M. tibialis anterior

B Abb. 6.6 Der distale Schnitt sollte im Abstand von ca. 2 cm und parallel zur Margo anterior der Tibia erfolgen. Die genaue Lokalisation und Lange des

Schnitts hangt von der Pathologie und den gewahlten Implantaten ab

Beim Wundverschluss muss die Gelenkkapsel sowie die
Faszie gendht sowie die abgeloste Streckermuskulatur an der
Tibiakante refixiert werden.

T

Zu Vermeidung eines Kompartments empfiehlt sich die
Faszienspaltung des Unterschenkelstreckerkompartments
entweder durch einen einzigen langen longitudinalen
Schnitt oder durch mehrere kleine Inzisionen.

Eine Variante dieses Zugangs besteht darin, nach Darstellung der
Unterschenkelfaszie und der Gelenkkapsel die Unterschenkel-

faszie lediglich tiber dem M. tibialis anterior zu inzidieren und
den Muskel mittels Raspatorium subperiostal abzuschieben, um
den lateralen Tibiaschaft darzustellen. Uber eine zweite, quer
verlaufende Inzision entlang der lateralen Tibiagelenkflache und
distal des AufSenmeniskus wird das Kniegelenk {iber eine Lénge
von ca. 4 cm erdffnet und die Gelenkinnenhaut durchtrennt
(B Abb. 6.5).

Der Auflenmeniskus wird auf seiner Unterseite von seinen
weichteiligen Verankerungen gelost und eine Ebene zwischen
der Unterseite des Auflenmeniskus und dem darunter liegenden
Tibiaplateau geschaffen. Das Vorderhorn des Auflenmeniskus
darf nicht mobilisiert und abgeldst werden. Durch das Vorlegen
von Haltefiden im Bereich der Meniskusbasis wird die spatere
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M. tibialis anterior Caput fibulae
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Margo tibialis anterior

laterale Tibia Fibula

O Abb. 6.7 Proximale Praparation in die Tiefe parallel zum Hautschnitt, Faszienspaltung und Darstellung des lateralen Tibiaplateaus. Distal ebenfalls Sub-
kutanpréparation und Fasziener6ffnung parallel zur Hautinzision. Split des M. tibialis anterior und Eingehen auf das Periost

O Abb. 6.8 Schaffung eines epiperiostalen Tunnels zwischen den beiden Zugéngen

Rekonstruktion und Fixierung erleichtert. Der Meniskus kann
nun mittels Haken nach proximal gehalten werden, sodass man
einen guten Einblick in das Gelenk hat.

Eine weitere Alternative bei Frakturen ohne Gelenkbeteili-
gung ist der minimal-invasive Zugang mittels 2 Inzisionen.

Der erste, proximale Hautschnitt beginnt proximal und late-
ral des Tuberculum gerdyi und fiihrt leicht bogenformig tiber
eine Linge von 5 bis 6 cm nach distal-ventral in Richtung der
Tuberositas tibiae (B Abb. 6.6).

Die Faszie wird proximal gespalten und der M. tibialis anterior
mit dem Raspatorium so weit nach lateral und distal abgescho-
ben, dass eine Beurteilung des pathologischen Befunds sowie das
Einbringen des Implantats moglich ist.

Die zweite, distale Inzision verlduft lateral und parallel zur
Margo anterior tibiae iiber eine Linge von in der Regel 5-6 cm.
Der Abstand zur proximalen Inzision hidngt von der zugrunde
liegenden Pathologie und dem gewahlten Implantat ab. Nun wird
die Unterschenkelfaszie parallel zur Hautinzision inzidiert. Der
M. tibialis anterior wird von der lateralen Tibiaschaftfliche ab-
geschoben oder das Periost tiber einen Muskelsplit direkt darge-
stellt (8 Abb. 6.7).

Abschlieflend wird ein epiperiostaler Tunnel zwischen den
beiden Zugingen auf der lateralen Tibiaschaftfliche geschaffen
und die Fraktur entsprechend versorgt (B Abb. 6.8).
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6.2 Hinterer Zugang zum Tibiakopf
nach Banks und Laufman
6.2.1 Indikation

Posteromediale Tibiakopffrakturen
Pseudarthrosen

Osteomyelitis

Tumor

6.2.2 Lagerung

Der Patient befindet sich in Bauchlage. Je nach Operation und
Gefif3status des Patienten ist die Anlage einer Oberschenkelblut-
druckmanschette fiir eine Blutleere oder sperre zu iiberlegen.
Das Bein wird steril abgewaschen und danach frei beweglich ab-
gedeckt. Bei intraoperativer Durchleuchtungsnotwendigkeit
sollte auf die Verwendung eines entsprechend geeigneten OP-
Tisches geachtet werden.

6.2.3 Schnittfiihrung

Der ca. 12 cm lange, hockeyschlagerformige Hautschnitt beginnt
lateral, verlduft anschlieflend iiber die Fossa poplitea nach medial

und biegt dann bogenférmig nach distal ab, um dem medialen
Gastroknemiusrand zu folgen (8 Abb. 6.9). In der von Galla u.
Lobenhoffer (2003!) beschriebenen modifizierten Technik wird
auf einen Hautschnitt, der die Kniekehle kreuzt, verzichtet und
lediglich die longitudinale mediale Inzision durchgefiihrt
(8 Abb. 6.10).

6.2.4 Praparation

Nach dem Hautschnitt wird routineméflig das Skalpell gewech-
selt. Die Subkutis wird durchtrennt und die Fascia cruris darge-
stellt. Die Faszie wird in gleicher Richtung wie der Hautschnitt
inzidiert. Um die lateral verlaufenden Nervus suralis und Vena
saphena parva zu erhalten, sollte die Inzision der Faszie medial
dieses Gefif3-Nerven-Biindels erfolgen. Bei der modifizierten
Technik nach Galla u. Lobenhoffer wird die Poplitalregion nicht
gekreuzt. Die Er6ffnung der Faszie erfolgt parallel zur medialsei-
tigen longitudinalen Hautinzision (@ Abb. 6.10).

Nach Darstellung des medialen Gastroknemiuskopfs und des
M. semimembranosus wird stumpfin die Ebene zwischen diesen
beiden Muskeln eingegangen (8 Abb. 6.11; B Abb. 6.12).

1 Galla M, Riemer C, Lobenhoffer P (2009) Direct posterior approach for the
treatment of posteromedial tibial head fractures. Oper Orthop Traumatol
21(1):51-64

B Abb. 6.9 Hinterer Zugang zum Tibiakopf nach Banks und Laufman
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N\

M. semitendinosus |

=
I

?

M. gastrocnemius M. plantaris

niu \
caput medialis ‘ v

V.saphena parva

B Abb. 6.10 Faszienerdffnung in der Technik nach Galla u. Lobenhoffer (2003') medialseitig tiber dem Caput mediale des M. gastrocnemius

M. semitendinosus

M. semimembranosus M. biceps femoris

M. plantaris

M. gastrocnemius
caput lateralis

B Abb. 6.11 Stumpfes Eingehen zwischen Caput mediale m. gastrocnemii und M. semimembranosus
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M. semimembranosus

M. semitendinosus M. biceps femoris

Capsula M. plantaris

articularis

—— M. gastrocnemius

. caput lateralis
M. gastrocnemius

caput medialis

B Abb. 6.12 Darstellung der Eingangsebene zwischen M. gastrocnemius und M. semimembranosus

N. cutaneus surae medialis
V. saphena parva

M. gastrocnemius,

Fascia m. poplitea Caput laterale

Tendo
m. semitendinosus

M. flexor
digitorum longus

M. gastrocnemius,

M.soleus Caput mediale

B Abb. 6.13 Stumpfes Eingehen zwischen Caput mediale des M. gastrocnemius und M. semimembranosus. Zur besseren Mobilisierung und Ubersicht ist
der mediale Kopf des M. gastrocnemius eingekerbt dargestellt
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M. popliteus

M. flexor
digitorum longus

M. soleus
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—— N. cutaneus surae medialis
—— V.saphena parva

M. gastrocnemius,
Caput laterale

Linea musculi solei

M. gastrocnemius,
Caput mediale

O Abb. 6.14 Poplitealmuskel nach proximal und Anteile des M. flexor digitorum longus nach lateral abgeldst

Der mediale Gastroknemiuskopf wird zusammen mit dem
M. soleus nach lateral weggehalten. Falls die Sicht auf den hinte-
ren Aspekt der proximalen Tibia noch unzureichend ist, kann
der mediale Gastroknemiuskopf fiir eine bessere Mobilisierung
eingekerbt werden (B Abb. 6.13).

Der M. popliteus kann entweder subperiostal nach lateral ab-
geschoben oder nach proximal weggehalten werden (8 Abb. 6.14).

Wenn moglich, sollte der M. semimembranosus an seinem An-
satz nicht abgelost werden, sondern nur mit einem stumpfen
Haken nach kraniomedial gehalten werden. Zur besseren Dar-
stellung nach distal kann der Ursprung des M. flexor digitorum
longus nach distal mobilisiert werden.

Eine Er6ffnung der Gelenkkapsel ist nicht zwingend notwen-
dig und héngt von der geplanten operativen Mafinahme ab.
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6.3 Vorderer Zugang zum Tibiaschaft

6.3.3 Schnittfiihrung

6.3.1 Indikation

Frakturversorgung
Pseudarthrosenbehandlung
Osteomyelitis

Tumor

Osteotomien

6.3.2 Lagerung

Der Patient befindet sich in Riickenlage. Je nach Operation und
Gefif3status des Patienten ist die Anlage einer Oberschenkelblut-
druckmanschette fir eine Blutleere oder -sperre zu tiberlegen.
Das Bein wird steril abgewaschen und danach frei beweglich ab-
gedeckt. Bei intraoperativer Durchleuchtungsnotwendigkeit
sollte auf die Verwendung eines entsprechend geeigneten OP-

Tisches geachtet werden.

Je)®

B Abb. 6.15 Hautinzision fiir den lateralen Zugang zum Unterschenkel

Bei der Palpation der Tibia sollte man sich ihren dreieckigen
Querschnitt vergegenwirtigen. Die scharfe Tibiavorderkante
(Margo anterior) verlduft ventral und geht nach proximal in die
Tuberositas tibiae tiber, die zweite Kante (Margo medialis) liegt
medial und die dritte Kante posterolateral (Margo interosseus).
Durch diese 3 Kanten werden 3 Knochenflachen definiert: eine
mediale, unmittelbar subkutan liegende (zwischen ventraler und
medialer Kante), eine laterale (zwischen ventraler und postero-
lateraler Kante) und eine posteriore (zwischen medialer und pos-
terolateraler Kante). Wahrend die mediale Tibiaflache aufgrund
der subkutanen Lage gut palpierbar ist, ist die laterale von den
Extensoren und die posteriore von den Flexoren bedeckt.

Der Hautschnitt beginnt lateral der Tuberositas tibiae und
verlduft parallel im Abstand von etwa 1 cm lateral zur Tibia-
vorderkante. Die Lange des Hautschnitts hangt von der erforder-
lichen Knochenexposition ab (8 Abb. 6.15).

0 Cave

Aufgrund der kritischen Durchblutungssituation sollte die
Schnittldnge so gewahlt werden, dass keine zu starken
Retraktionskrafte auf den Wundrand wirken und zu einer
postoperativen Wundheilungsstorung fiihren.
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6.3.4 Praparation deutung des Periosts fiir die Blutversorgung bei Frakturen sollte
seine Abpraparation auf ein Minimum reduziert sein und, wenn
Nach dem Hautschnitt wird routinemiflig das Skalpell gewech- mdglich, eine extraperiostale Darstellung erfolgen.

selt. Die Unterschenkelfaszie wird nur einige Millimeter lateral

der Tibiavorderkante ldngs inzidiert (8 Abb. 6.16). © Auf die Bedeutung der Weichteilsituation bei diesem
Mit einem Raspatorium kann subperiostal der M. tibialis an- Zugang im Rahmen von Frakturversorgungen soll
terior abgehoben und nach lateral gehalten werden (8 Abb.6.17). abschlieBend noch einmal explizit hingewiesen werden:
Bei der Darstellung der medialen Tibiafliche muss auf die Die Knochenfreilegung sollte auf das notwendigste
V. saphena magna geachtet werden. Aufgrund der grofien Be- MaB beschrénkt bleiben.
Tibia Margo tibialis anterior

Fibula

B Abb. 6.16 Um eine spétere Rekonstruktion zu erméglichen, erfolgt die Inzision der Unterschenkelfaszie ca. 1 cm lateral der Margo tibialis anterior

Tibia Margo tibialis anterior
—
_,—-'—'_-_-_-_-___ . 1
= —
= — i
— - - — .
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< BEES

M. tibialis anterior

B Abb. 6.17 Der M. tibialis anterior wird nach lateral abgeschoben und retrahiert. Die laterale Tibiafldche ist dargestellt. Das Periost wird nur so weit wie
nétig abgeschoben
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6.4 Posterolateraler Zugang zu Tibia
und Fibula
6.4.1 Indikation
Frakturversorgung
Pseudarthrosenbehandlung
Osteomyelitis

6.4.2 Lagerung

Der Patient befindet sich in Seiten- oder Halbseitenlage, das zu
operierende Bein befindet sich oben. Aufliegende, kncherne
Prominenzen werden zur Dekubitusprophylaxe weich gebettet.
Je nach Operation und Gefif3status des Patienten ist die Anlage
einer Oberschenkelblutdruckmanschette fiir eine Blutleere oder
-sperre zu iberlegen. Das Bein wird steril abgewaschen und
danach frei beweglich abgedeckt. Bei intraoperativer Durch-
leuchtungsnotwendigkeit sollte auf die Verwendung eines ent-
sprechend geeigneten OP-Tisches geachtet werden.

6.4.3 Schnittfiihrung

Die laterale Gastroknemiusgrenze und das Caput fibulae werden
palpiert. Die Hautinzision beginnt ca. 3 cm distal des Caput fibu-
lae auf Hohe des lateralen Gastroknemiusrands und erfolgt in
Langsrichtung entlang der lateralen Grenze des M. gastrocne-
mius in Richtung des Malleolus lateralis (8 Abb. 6.18). Die
tatsdchliche Schnittlinge hangt von der notwendigen Knochen-
exposition ab.

6.4.4 Praparation

Nach dem Hautschnitt wird routinemiflig das Skalpell gewech-
selt. Die Subkutis wird durchtrennt und die Faszie unter Erhalt
der V. saphena parva dargestellt. Zum Fibulakopfchen muss ein
ausreichender Sicherheitsabstand eingehalten werden, um keine
Gefahrdung des knapp unterhalb der Fibula verlaufenden N. fi-
bularis/peroneus communis zu riskieren. Die Unterschenkelfas-
zie wird in gleicher Schnittrichtung wie der Hautschnitt zwi-
schen dem Hinterrand der Peroneal-/Fibularismuskeln und dem
M. gastrocnemius sowie dem M. soleus inzidiert (8 Abb. 6.19).
Die Mm. gastrocnemius, soleus und flexor hallucis longus wer-
den vom N. tibialis, die Mm. peronei/fibulares vom N. fibularis/
peroneus superficialis versorgt. Diese internervale Ebene stellt
gleichzeitig die Grenze zwischen posteriorem und lateralem
Kompartiment dar.

Es wird in die Ebene zwischen Peronealmuskulatur und
Gastroknemius-Soleus-Muskeln eingegangen. Der M. soleus
und der laterale Kopf des M. gastrocnemius werden nach medial
und posterior weggehalten, der M. soleus muss dafiir teilweise
von der Fibula abgesetzt werden (8 Abb. 6.20).

Die Gefaf3e aus der A. und V. peronea/fibularis, die das Sep-
tum intermusculare perforieren, werden ligiert und abgesetzt.
Die Hinterseite der Fibula wird subperiostal mit einem Raspato-
rium vom M. flexor hallucis longus freipriapariert. Die Richtung
der Préparation verlduft von distal nach proximal, da alle Mus-
keln, die an der Fibula entspringen, Fasern besitzen, die nach
distal zum Fufl und zum Sprunggelenk ziehen. Fiir eine saubere
und weniger traumatische Ablosung der Fasern ist das Vorgehen
von distal nach proximal deshalb zu empfehlen. Der abgeloste
Anteil des M. flexor hallucis longus wird nach medial und poste-
rior weggehalten (8 Abb. 6.21).

B Abb. 6.18 Hautinzision fiir den posterolateralen Zugang zu Tibia und Fibula
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6.4 - Posterolateraler Zugang zu Tibia und Fibula

M. peroneus longus

M. soleus

M. gastrocnemius lateralis

B Abb. 6.19 Inzision der Unterschenkelfaszie in der sog. internervalen Zone zwischen dem M. triceps surae und dem M. peroneus/fibularis longus

M. flexor
hallucis longus

J L M. peroneus brevis /

M. peroneus longus

M. soleus

a Fascia cruris
abgeldster Soleus

M. peroneus
brevis

M. extensor
digitorum

M. soleus — longus

— M. extensor
hallucis
M. gastroc- - longus

nemius

M. tibialis
M. flexor anterior

hallucis longus

g:gf.lt%ﬁ;a M. tibialis
osterior
b longus F

O Abb. 6.20a,b Ablosen des M. soleus von der Fibula und Eingehen in die Ebene zwischen dem M. soleus und M. peroneus/fibularis longus. Wahrend der
M. soleus und der laterale Gastroknemiuskopf nach posterior gehalten werden, wird der M. peroneus longus nach anterior retrahiert. Langsschnitt (a).

Querschnitt (b)
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M. peroneus longus Fibula

M. peron‘“‘”’;"is_/

a Fascia cruris M. soleus

abgeldster Soleus
M. flexor hallucis longus

M. peroneus
brevis

M. extensor
digitorum

M. soleus longus

— M. extensor
hallucis

M. gastro- _ longus
cnemius
M. tibialis
M. flexor anterior

hallucis longus

g!.f_lexor M. tibialis
igitorum posterior
b longus

B Abb. 6.21a,b Ablosung des M. flexor hallucis longus von der Fibula, der abgeldste Anteil wird nach medial und posterior gehalten. Langsschnitt (a).
Querschnitt (b)

Mit dem Raspatorium kann nun die Membrana interossea ) Cave

sowie die Tibiahinterfldche ertastet werden. Streng knochennah Die Schonung der von der A. tibialis posterior stammen-
bzw. auf der Membrana interossea erfolgt nun die Ablosung des den und in die Tibiarlickflache einstrahlenden Aa. nutri-
M. tibialis posterior und des M. flexor digitorum longus, um ciae sollte dadurch erreicht werden, dass eine radikale
keine Verletzung der A. tibialis posterior, der A. peronea/fibula- Freilegung der Tibia im mittleren Schaftbereich vermie-
ris und des N. tibialis zu riskieren. Die Freilegung der Riickfliche den wird. Ebenfalls muss eine Verletzung der A. tibialis
der Tibia erfolgt lediglich so weit, dass es moglich ist, Hohmann- anterior, die proximal durch die Membrana interossea

Hebel einzusetzen. nach ventral fiihrt, vermieden werden.



6.5 - Lateraler Zugang zur Fibula

6.5 Lateraler Zugang zur Fibula

6.5.1 Indikation

== Fibulaosteotomie und Fibulateilresektion bei tibialer
Umstellungsosteotomie

Fibularesektion zur Dekompression aller Unterschenkel-
kompartimente

Tumor

Osteomyelitis

Frakturversorgung

Entnahme von Material zur autogenen Knochentrans-
plantation (z. B. gefifigestielter Fibulaspan)

6.5.2 Lagerung

Der Patient befindet sich in Seiten- oder Halbseitenlage, das zu
operierende Bein befindet sich oben. Aufliegende, knocherne
Prominenzen werden zur Dekubitusprophylaxe weich gebettet.
Alternativ kann die Operation in Riickenlage durchgefiithrt wer-
den mit Unterlagerung des Geséf3es mittels eines Sandsacks oder
Keilkissens zur Innenrotation des Beins, falls eine einzeitige
Operation auch an der Tibia geplant ist. Je nach Operation und

N. peroneus communis

Caput fibulae
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Gefif3status des Patienten ist die Anlage einer Oberschenkelblut-
druckmanschette fiir eine Blutleere oder -sperre zu tiberlegen.
Das Bein wird steril abgewaschen und danach frei beweglich ab-
gedeckt. Bei intraoperativer Durchleuchtungsnotwendigkeit
sollte auf die Verwendung eines entsprechend geeigneten
OP-Tisches geachtet werden.

6.5.3 Schnittfiihrung

Die nachfolgende Zugangsbeschreibung beinhaltet die Darstel-
lung der kompletten Fibula nach Henry. Die individuelle Schnitt-
linge richtet sich im konkreten Fall nach der erforderlichen
Exposition der Fibula.

Das Caput fibulae wird palpiert. Die Moglichkeit, den
N. fibularis/peroneus communis in seinem Verlauf um den
Hals des Wadenbeins durch Rollen unter den Fingerpitzen zu
spiren, ist abhdngig vom BMI des Patienten. Die Hautinzision
beginnt eine Handbreit proximal und ca. 1 cm hinter dem
Caput fibulae zunichst in Verlaufsrichtung der Sehne des
M. biceps femoris und biegt nach distal in Verlaufsrichtung der
Fibula um. Die Schnittfithrung bleibt am posterioren Rand der
Fibula und erstreckt sich nach distal bis zum Malleolus lateralis
(B Abb. 6.22).

N. cutaneus surae lateralis

B Abb. 6.22 Lateraler Zugang zur Fibula (nach Henry)
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M. peroneus
longus

Caput fibulae

M. gastrocnemius M. soleus

lateralis
N. peroneus
a communis

M. peroneus

Caput fibulae
longus

i M. soleus

! M. gastrocnemius
N. peroneus lateralis

b communis

B Abb. 6.23 a Darstellung des N. fibularis/peroneus communis in seinem proximalen Verlauf am posterioren Rand des M. biceps femoris; b Darstellung

des Nervs in seinem weiteren Verlauf

Caput fibulae

M. peroneus longus

M. peroneus brevis

N. peroneus

communis M. gastrocnemius

M. soleus

B Abb. 6.24 Anschlingen des N. fibularis/peroneus communis. Eréffnen der Unterschenkelfaszie zwischen Fibularis-/Peronealmuskulatur und M. soleus

von proximal nach distal

6.5.4 Praparation

Nach dem Hautschnitt wird routineméaflig das Skalpell ge-
wechselt. Die Subkutis wird durchtrennt. Um eine Verletzung des
N. fibularis/peroneus communis in seinem subkutanen Verlauf
um die proximale Fibula zu vermeiden, sollte die Praparation im
oberen Drittel entsprechend vorsichtig erfolgen. Die proximale
Spaltung der Faszie erfolgt dorsal des M. biceps femoris. Erst
nach Aufsuchen und Darstellung des N. fibularis/peroneus com-
munis am Hinterrand des M. biceps femoris erfolgt die weitere
Spaltung der Faszie, dem Nervenverlauf folgend (8 Abb.6.23a,b).

0 Cave

Zur Vermeidung einer Schadigung sollte im weiteren
Verlauf keine zu starke Retraktion des N. fibularis/
peroneus communis erfolgen.

Der N. cutaneus surae lateralis ist zu schonen. Der N. peroneus/
fibularis wird angeschlungen und in seinem Verlauf um die
Fibula nach distal bis zu seinen Endésten dargestellt. Der Nerv
wird vorsichtig aus seinem knochernen Bett gelost und nach
ventral gehalten (8 Abb. 6.24).
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Caput fibulae

M. peroneus longus
P 9 M. flexor

hallucis longus

Achillessehne

N. peroneus M. gastrocnemius M. soleus
communis

B Abb. 6.25 Inzision des Periosts an der Fibulahinterkante in der intermuskuldren Ebene zwischen M. soleus und M. peroneus/fibularis longus

Caput fibulae M. peroneus longus

lateraler Rand der Fibula

N. peroneus

communis M. gastrocnemius abgeldster M. soleus

B Abb. 6.26 Subperiostale Darstellung der Fibulahinterflache

Der M. peroneus/fibularis longus wird vom Collum fibulae terfliche der Fibula wird subperiostal dargestellt und ein Hoh-
abgelost. An der Fibulahinterkante wird das Periost zwischen M. mann-Hebel eingesetzt. Perforierende Gefifle werden ligiert und
soleus und Peronealmuskulatur inzidiert (8 Abb. 6.25). Die Hin-  abgesetzt (8 Abb. 6.26).
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M. peroneus longus
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B Abb. 6.27 Ablésung des M. peroneus/fibularis longus von distal nach proximal
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B Abb. 6.28 Ablésung der Membrana interossea von proximal nach distal

Die laterale Seite der Fibula wird mit einem Raspatorium so
vorbereitet, dass auch hier ein Hohmann-Hebel subperiostal ge-
setzt werden kann. Die Richtung der Prdparation verlauft von
distal nach proximal, da alle Muskeln, die an der Fibula entsprin-
gen, Fasern besitzen, die nach distal zum Fufl und zum Sprung-
gelenk ziehen. Fiir eine saubere und weniger traumatische Ablo-
sung der Fasern ist das Vorgehen von distal nach proximal des-
halb zu empfehlen (B Abb. 6.27). Die Peroneal-/Fibularismusku-

latur wird zusammen mit dem N. fibularis/peroneus communis
nach ventral weggehalten. Muss die Membrana interossea eben-
falls von der Fibula abgelost werden, empfiehlt sich aufgrund
ihres schragen Faserverlaufs die Praparation von proximal nach
distal (8 Abb. 6.28).



6.5 - Lateraler Zugang zur Fibula

0 Cave

Im Bereich des distalen Fibulafiinftels tritt der N. fibularis/
peroneus superficialis in unmittelbar subfasziale Lage.

Aufgrund des direkten Kontakts der Peroneal-/Fibularisgefif3e
zur Fibula dorsalseitig muss die Fibula sorgfiltig subperiostal
freipripariert werden. Die Praparationsschritte miissen streng
knochennah erfolgen (8 Abb. 6.29).

Muss nur die distale Fibula dargestellt werden, wird auf sie
ventral der Peroneal-/Fibularissehnen eingegangen (8 Abb. 6.30).
Es sollte auf den Erhalt des N. fibularis/peroneus superficialis
geachtet werden.

N. peroneus
superficialis

Fibula
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M. extensor
digitorum longus

M. peroneus

brevis
Fibula

M. soleus

M. extensor
hallucis longus

M. tibialis
. anterior
M. gastrocnemius

M. flexor

1.1 M. tibialis
digitorum posterior
longus

B Abb. 6.29 Lagebeziehung des GefaB3-Nerven-Strangs zur Fibula im Quer-
schnitt

PLRNN

M. peroneus brevis

B Abb. 6.30 Darstellung der Fibula in ihrem distalen Schaftdrittel. Hierzu wird ventral der Fibularis-/Peronealmuskulatur unter Schutz des N. fibularis/pero-

neus superficialis eingegangen
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6.6 Posteromedialer Zugang zum Tibiaschaft

6.6.1 Indikation

Frakturversorgung (mediales Tibiaplateau, komplexe bi-
kondyldre Tibiaplateaufrakturen)

Pseudarthrosen

Osteomyelitis

Tumorbiopsie

Tibiaumstellungsosteotomie

6.6.2 Lagerung

Der Patient befindet sich in Riickenlage. Um die Auflenrotation
des Beins zu vergrofiern, wird das kontralaterale Gesaf3 mit ei-

nem Sandsack oder Keilkissen unterlagert. Zusitzlich kann das
Bein im Kniegelenk gebeugt und iiber den Unterschenkel der
Gegenseite gelegt werden. Bei der Auswahl des OP-Tisches muss
darauf geachtet werden, dass der Tisch strahlendurchldssig ist. Je
nach Operation und Gefdf3status des Patienten ist die Anlage
einer Oberschenkelblutdruckmanschette fiir eine Blutleere oder
-sperre zu iiberlegen. Das Bein wird steril abgewaschen und da-
nach frei beweglich abgedeckt.

6.6.3 Schnittfiihrung

Der Hautschnitt verlduft in Langsrichtung knapp hinter der
posteromedialen Kante der proximalen Tibia (B Abb. 6.31). Die
Léinge des Zugangs wird von der notwendigen Knochenexposi-
tion determiniert.

o

M. gastrocnemius
b  medialis

M. semitendinosus

M. semimembranosus

M. gfacilis

M. sartorius

O Abb. 6.31a,b Hautinzision fiir den posteromedialen Zugang. Ubersicht (a). Detail (b)
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6.6.4 Praparation fende Gefifle werden koaguliert oder ligiert und durchtrennt.
Die Eroffnung der Faszie erfolgt dorsal des N. saphenus (8 Abb.
Nach dem Hautschnitt wird routinemiflig das Skalpell gewech-  6.32).

selt. Bei der vorsichtigen Praparation der Subkutis muss auf den Im Schaftbereich erkennt man nach Weghalten der Faszie
Erhalt des N. saphenus und der V. saphena magna geachtet wer-  den medialen Gastroknemiuskopf, den M. soleus und den Ur-
den, die bei diesem Zugang ventral zu finden sind. Quer verlau-  sprung vom M. flexor digitorum (8 Abb. 6.33).

N.saphenus  V.saphena magna

Fascia cruris

O Abb. 6.32 Langsinzision der Unterschenkelfaszie dorsal des Verlaufs von N. saphenus und V. saphena magna

N. saphenus
Fascia V. saphena magna
cruris /

M. flexor M. soleus
digitorum longus M. gastrocnemius

B Abb. 6.33 Darstellung der Tibia durch Retraktion der Unterschenkelfaszie nach ventral
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tibiae

M. flexor
digitorum longus

M. soleus

B Abb. 6.34 Freilegung der posterioren Flache der Tibia

Periosteum

Facies medialis Facies posterior Linea musculi
tibiae

Facieset margo M. sartorius

tibiae medialis

M. gracilis

M. gastrocnemius

B Abb. 6.35 Darstellung des Pes anserinus

Das tiefe Blatt der Unterschenkelfaszie wird zusammen
mit dem Periost an der medialen Tibiakante inzidiert. Perforans-
gefifle werden koaguliert oder ligiert. Subperiostal kann
mit dem Raspatorium die Tibiahinterfliche freigelegt werden
(B Abb. 6.34).

0 Cave

Um die fiir die Blutversorgung wichtige A. nutricia auf
Hohe der Schaftmitte nicht zu verletzen, sollte eine
vollstandige Abpréaparation des Periosts am Margo inter-
osseus unterbleiben.

Der Schnitt kann nach proximal bis auf Hohe des Kniegelenk-
spalts erweitert werden. Bei erforderlicher dorsaler Darstellung
des proximalen Tibiaschafts kann alternativ auch der dorsale
Zugang verwendet werden (» Abschn. 6.2). Bei proximaler
Schnittfithrung wird zunichst der Pes anserinus identifiziert
(B Abb. 6.35).



6.6 - Posteromedialer Zugang zum Tibiaschaft

Lig. collaterale mediale

Pes anserinus

M. gastrocnemius .
Tibia

B Abb. 6.36 Darstellung der proximalen lateralen Tibia nach ansatznaher
Inzision des Pes anserinus, dessen proximaler Anteil nach posterior und
kranial retrahiert wird

Um Zugang zum proximalen posterioren Tibiaschaft zu be-
kommen, muss der Pes anserinus entweder longitudinal gespal-
ten werden oder partiell an seinem Ansatz inzidiert und nach
posterior weggehalten werden (8 Abb. 6.36).
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Lig. collaterale mediale

Tibia
B Abb. 6.37 Epiperiostales Eingehen entlang der Tibia, der mediale
Gastroknemiuskopf wird nach posterior retrahiert

M. gastrocnemius

Die Praparationsebene zur Darstellung der Tibia verlauft epi-
periostal zwischen Pes anserinus und medialem Gastroknemius-
kopf, der nach posterior retrahiert wird (8 Abb. 6.37).
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7.1 - Vorderer Zugang zum oberen Sprunggelenk

7.1 Vorderer Zugang zum
oberen Sprunggelenk

7.1.1 Indikation

Endoprothetische Versorgung des oberen Sprunggelenks
Arthrodese
Offene Synovektomie oder Entfernung freier Gelenkkorper

7.1.2 Lagerung

Der Patient befindet sich in Riickenlage. Je nach Operation und
Gefif3status des Patienten ist die Anlage einer Oberschenkelblut-
druckmanschette zu tiberlegen. Eine partielle Blutleere kann die
Identifikation des Gefif3-Nerven-Biindels bei noch teilgefiillten
Venen erleichtern, birgt jedoch den Nachteil der kontinuier-
lichen Sickerblutung in sich. Das Bein wird steril abgewaschen
und danach frei beweglich abgedeckt. Dabei muss die Abde-
ckung am Oberschenkel erfolgen, sodass bei geplanter Arthro-
dese oder endoprothetischer Versorgung die Achsenverhaltnisse
intraoperativ geprift werden konnen. Die Dauer der Blutleere
oder -sperre sollte unter Berticksichtigung der spéteren Wund-
heilung auf ein Minimum beschréinkt sein. Bei intraoperativer
Durchleuchtungsnotwendigkeit sollte auf die Verwendung eines
entsprechend geeigneten OP-Tisches geachtet werden.

7.1.3 Schnittfiihrung

Nach Palpation der Sehne des M. tibialis anterior erfolgt lateral
dieser Sehne ein ca. 10-15 cm langer longitudinaler Hautschnitt
in der Mittellinie, um zwischen der Sehne des Musculus digito-
rum longus und der Sehne des M. extensor hallucis longus ein-
zugehen (B Abb. 7.1). Der Hautschnitt muss streng kutan ausge-
fiihrt werden, da Aste des Nervus peroneus superficialis sehr
oberflachlich kreuzen konnen. Alternativ wird im Weiteren auch
der Zugang zwischen den Sehnen des M. extensor hallucis longus
und des M. tibialis anterior beschrieben. Die Langsinzision hier-
zu wird entsprechend etwas medialer gewdhlt.
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B Abb. 7.1 Ventraler Zugang zum oberen Sprunggelenk
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M. extensor
hallucis longus

M. extensor
digitorum longus

N. peroneus
superficialis

B Abb. 7.2 Das Retinaculum wird eréffnet, der N. fibularis/peroneus super-
ficialis wird nach lateral retrahiert

Retinaculum
mm. extensorum

superius Fascia cruris

M. extensor
hallucis longus

Retinaculum
inferius

@ Abb. 7.3 Darstellung des M. extensor hallucis longus

7.1.4 Praparation

Nach dem Hautschnitt wird routineméflig das Skalpell gewech-
selt. Die Subkutis wird in gleicher Schnittfithrung wie beim
Hautschnitt vorsichtig durchtrennt. Der distal schrag kreuzende
N. fibularis/peroneus superficialis muss geschont und beiseite-
gehalten werden.

0 Cave

Die Hautrander miissen zur Vermeidung einer Wund-
heilungsstérung vorsichtig behandelt werden, eine
Unterminierung sollte vermieden werden. Bei zu groB3er
Spannung auf den Wundrand muss der Hautschnitt
verlangert werden.

Das wichtige Gefdf3-Nerven-Biindel, bestehend aus Arteria und
Vena dorsalis pedis und Nervus fibularis/peroneus profundus,
befindet sich — abgesehen von anatomischen Variationen — zwi-
schen den Sehnen von M. extensor hallucis longus und M. exten-
sor digitorum longus. Es erfolgen die Lingsdurchtrennung des
Retinaculum mm. extensorum superius und des Retinaculum
mm. extensorum inferius (8 Abb. 7.2) und die Darstellung des
M. extensor hallucis longus (B Abb. 7.3). Zur spéteren Identifi-
zierung und Rekonstruktion der Retinacula empfiehlt sich ihre
Armierung mit Haltefiden. Zur Erleichterung ihres spateren
Verschlusses konnen die Retinacula z-formig inzidiert werden.
Weiterhin sollte versucht werden, die Tibialis-anterior-Sehne in
ihrer Sehnenscheide zu belassen, ohne diese zu eréffnen. Durch
den Erhalt des Retinaculums tiber der Tibialis-anterior-Sehne
und die suffiziente Rekonstruktion beider Retinacula wird das
sog. Bowstring-Phidnomen vermieden, und damit ebenfalls der
durch die Sehne entstehende Druck aus der Tiefe auf den Wund-
bereich.

Es wird zwischen dem M. extensor hallucis longus und dem
M. extensor digitorum longus eingegangen (8 Abb. 7.4). Hierbei
muss das in der Tiefe liegende Gefaf3-Nerven-Biindel dargestellt,
in der Bindegewebescheide freiprépariert, mit einem Gummi-
ziigel angeschlungen und nach lateral weggehalten werden.

o Um einen Ausriss der nach medial abgehenden Gefaf3e
(Ramus malleolaris anterior medialis) bei der Retraktion
des GefaB-Nerven-Biindels nach lateral zu vermeiden,
werden diese GefaB3e ligiert und durchtrennt. Soll das Ge-
faB-Nerven-Buindel nach medial gehalten werden, wer-
den die entsprechenden Rami laterales ligiert.
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M. extensor

. hallucis longus
Tendines 9

m. extensoris
digitorum

longi neurovaskulires

7 Bundel

O Abb. 7.4 Vorsichtiges Eingehen zwischen M. extensor hallucis longus
und M. extensor digitorum longus und Darstellung des GefaB-Nerven-
Biindels

Das Weichteilgewebe wird so weit nach proximal lings inzidiert,
bis der distale ventrale Tibiarand dargestellt ist. Die Kapsel des
oberen Sprunggelenks wird in Langsrichtung durchtrennt, dann
mit dem Periost nach medial und lateral von Tibia und Talus
abgeldst (B Abb. 7.5). Das obere Sprunggelenk sowie das Pilon-
tibiale-Massiv sind nun frei einsehbar (8 Abb. 7.6).

Bei dem alternativen und von uns bevorzugten Zugang wird
in das obere Sprunggelenk im Intervall zwischen M. extensor
hallucis longus und M. extensor digitorum longus eingegangen.
Das unter dem M. extensor hallucis longus lateral liegende Ge-
faf3-Nerven-Biindel wird identifiziert und nach lateral weggehal-
ten. Der weitere Operationsverlauf gestaltet sich identisch.

Der Vollstandigkeit halber sei als dritte Zugangsmoglichkeit
eine anterolaterale Hautinzision und Préparation in die Tiefe
zwischen dem M. peroneus tertius und dem M. extensor digito-
rum longus erwihnt.
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M. extensor
digitorum longus

M. extensor
Gelenkkapsel hallucis longus
oberes

Sprunggelenk

distale Tibia

neurovaskulares
Blndel

Gelenkflache
Talus

B Abb. 7.5 Langsinzision der Kapsel und Ablésung der Kapsel sowie des
Periosts

M. extensor
digitorum longus

Retinaculum
superius

M. extensor
hallucis longus

distale Tibia

Gelenkkapsel
oberes

Gelenkflache
Sprunggelenk

Talus

B Abb. 7.6 Darstellung des oberen Sprunggelenks durch Weghalten der
Kapsel nach medial und lateral
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B Abb. 7.7 Hautinzision fiir den anterolateralen Zugang zum oberen
Sprunggelenk

N. cutaneus
dorsalis
medialis

Retinaculum mm.
extensorum superius

Fascia cruris N. cutaneus
dorsalis

intermedius

M. extensor
digitorum
longus

Retinaculum
mm. extensorum
inferius

B Abb. 7.8 Préparation in die Tiefe und Spaltung der Faszie sowie Inzision
des Retinaculum inferius (langs- oder H-férmige Inzision)

7.2  Anterolateraler Zugang zum oberen
und unteren Sprunggelenk

7.2.1 Indikation

Gelenkrevision
Arthrodese

7.2.2 Lagerung

Der Patient befindet sich in Riickenlage mit Unterlagerung
des ipsilateralen Gesédfles anhand eines Keilkissens, um die
AufSenrotation des Beins im Hiiftgelenk zu verhindern. Je nach
Operation und Geféif3status des Patienten ist die Anlage einer
Oberschenkelblutdruckmanschette zu iiberlegen. Eine partielle
Blutleere kann die Identifikation des Gefdfi-Nerven-Biindels bei
noch teilgefiillten Venen erleichtern, birgt jedoch den Nachteil
der kontinuierlichen Sickerblutung in sich. Das Bein wird steril
abgewaschen und danach frei beweglich abgedeckt. Bei intra-
operativer Durchleuchtungsnotwendigkeit sollte auf die Ver-
wendung eines entsprechend geeigneten OP-Tisches geachtet
werden.

7.2.3 Schnittfiihrung

Zuerst erfolgt die Palpation des Malleolus lateralis und der Basis
des Os metatarsale V. Die Schnittfithrung beginnt ca. 5 cm pro-
ximal des Gelenkspalts des oberen Sprunggelenks und ca. 2 cm
ventral der anterioren Fibulabegrenzung. Der leicht bogenfor-
mig geschwungene Schnitt sollte das Sprunggelenk im Abstand
von 2 cm zur Fibulaspitze kreuzen und auf Hohe des Os cunei-
forme laterale - ca. 2 cm medial der Basis des Os metatarsale V
- enden (B8 Abb. 7.7). Eine Schnitterweiterung nach distal bis auf
Hohe der Basis des Os metatarsale IV ist moglich.

7.2.4 Praparation

Nach dem Hautschnitt wird routineméflig das Skalpell gewech-
selt. Die Subkutis wird in gleicher Schnittfithrung wie beim
Hautschnitt vorsichtig durchtrennt.

Die internervale Ebene liegt zwischen den Sehnen der Pero-
neal-/Fibularismuskeln (N. peroneus superficialis) und den Ex-
tensorenmuskeln (N. peroneus profundus). Die Faszie wird ent-
sprechend dem Verlauf des Hautschnitts inzidiert, das inferiore
Retinaculum dabei langs inzidiert oder durch einen H-férmigen
Schnitt tirfligelartig eroffnet (ggf. muss auch das superiore
Retinaculum eré6ffnet werden). Es muss geradlinig in die Tiefe
préapariert werden, damit keine Hautlappen oder Kulissen gene-
riert werden (8 Abb. 7.8).

0 Cave

Kreuzende Hautaste des medial liegenden N. peroneus
superficialis sollten geschont werden, transversal ver-
laufende vendse Gefa3e konnen ligiert und abgesetzt
werden (8 Abb. 7.9).
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M. extensor
digitorum longus

Vv. tibiales
anteriores

Retinaculum
mm. extensorum
inferius

B Abb. 7.9 Ligatur und Durchtrennung von quer verlaufenden venésen
Gefélen

M. extensor
digitorum longus

Capsula articularis
articulationis
talocruralis

Retinaculum
mm. extensorum
inferius

B Abb. 7.10 Langseroffnung der Gelenkkapsel des oberen Sprunggelenks

Die Sehne des M. peroneus tertius sowie die Sehnen der langen
Zehenextensoren werden dargestellt. In der proximalen Halfte
des OP-Gebiets erfolgt lateralseitig dieser Sehnen der direkte
knocherne Zugang durch Lingsinzision.

Die Extensoren- und Peroneus-tertius-Sehnen werden nach
medial gehalten und der distale Anteil der Tibia sowie die Ge-
lenkkapsel des oberen Sprunggelenks dargestellt. Das medial
verlaufende Gefif3-Nerven-Biindel kann mit einem Raspatorium
vorsichtig von der Gelenkkapsel gelost werden. Die Kapsel des
oberen Sprunggelenks wird nun liangs inzidiert (8 Abb. 7.10); im
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Lig. tibiofibulare
anterius

Gelenkkapsel
oberes Sprunggelenk

M. extensor

Gelenkflache digitorum brevis

Talus

B Abb. 7.11 Darstellung des oberen Sprunggelenks

Gelenkflache
Talus

M. extensor
digitorum brevis

B Abb. 7.12 Der M. extensor digitorum brevis wird am kalkanearen Ur-
sprung scharf abgesetzt

distalen Tibiaanteil wird diese Inzision auf das Periost fortge-
setzt, um anhand der anschlieflenden Mobilisierung der Kapsel
mit dem Raspatorium nach medial und lateral einen vollstandi-
gen Uberblick iiber das obere Sprunggelenk zu bekommen
(B Abb. 7.11).

Ist ein Zugang zum unteren Sprunggelenk und zur Chopart-
Gelenkreihe notwendig, wird der Muskelbauch des M. exten-
sor digitorum brevis am kalkanearen Ursprung scharf abge-
setzt und mit dem Raspatorium nach medial abgeschoben
(B Abb.7.12).
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Trochlea tali

M. extensor
digitorum
longus

Pars
tibionavicularis
Lig. deltoidei

Lig. fibulotalare
anterius

A.etV.tarsalis
lateralis

Lig. talonavicu-

M. extensor lare

digitorum brevis

@ Abb. 7.13 Darstellung der Gelenkkapseln der Chopart-Gelenkreihe, der
M. extensor digitorum brevis wird nach distal weggehalten

Trochlea tali

Lig. calcaneo-

cuboideum
M. extensor

Kalkaneus digitorum brevis

Os cuboideum
Lig. bifurcatum

O Abb. 7.14 Talonavikulargelenk und Kalkaneokuboidalgelenk sind er-
offnet. Das Subtalargelenk kann nach lateral er6ffnet werden (gestrichelte
Linie)

Aufgrund der hier verlaufenden A. und V. tarsalis lateralis
muss das Blut mittels einer bipolaren Pinzette griindlich gestillt
werden. Der abpraparierte Muskelbauch wird nach medial und
distal gehalten. Eine zusétzliche subkutane Praparation sollte un-
terbleiben, damit fiir den entstandenen myokutanen Lappen eine
ausreichende Blutversorgung gewihrleistet ist. Die Gelenkkap-
seln von Talonavikular- und Kalkaneokuboidalgelenk (Chopart-
Gelenkreihe) sind nun dargestellt (8 Abb. 7.13).

Auch das Subtalargelenk kann nun lateralseitig eroffnet wer-
den (@ Abb. 7.14). Das iiber dem Sinus tarsi liegende Fettgewebe
wird in der Tiefe inzidiert und im Verbund mit dem lateralen
Wundrand retrahiert. Das Subtalargelenk ist nun einsehbar.

o Durch den weitestgehenden Erhalt des Fettgewebes tiber
dem Sinus tarsi sind die Bedingungen fiir die Wundhei-
lung und das kosmetische Ergebnis besser, da sich keine
narbige Einziehung im Bereich des Sinus tarsi ausbildet.

Die Darstellung der freipraparierten Gelenke erfolgt letztlich
durch die Inzision der Gelenkkapseln und die Mobilisierung in
Plantarflexion und Inversion.
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7.3 Posteromedialer Zugang

zum oberen Sprunggelenk

7.3.1 Indikation

Gelenkrevision
Klumpfuflkorrektur
Achillessehnenverldngerung

7.3.2 Lagerung

Fir die Lagerung bestehen 3 Alternativen. Sind ausschlieflich
die dorsalen Strukturen im Bereich des Sprunggelenks fiir die
Operation von Bedeutung (posteriore Kapsel, Achillessehne),
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empfiehlt sich die Durchfithrung in Bauchlage. Bei erweiterten
Eingriffen, die einen Zugang zum unteren Sprunggelenk erfor-
dern, sollte die Operation entweder in Riickenlage mit auflen-
rotiertem Bein oder in Seitlagerung erfolgen (B Abb. 7.15). Im
Fall der Seitlagerung befindet sich das zu operierende Sprungge-
lenk auf der dem OP-Tisch zugewendeten Seite und das kontra-
laterale, obere Bein wird zur Vermeidung einer Sicht- und Ar-
beitsbehinderung in Knieflexion gelagert.

Je nach Operation und Geféfistatus des Patienten ist die An-
lage einer Oberschenkelblutdruckmanschette zu iiberlegen. Eine
partielle Blutleere kann die Identifikation des Gefaf-Nerven-
Biindels bei noch teilgefiillten Venen erleichtern, birgt jedoch
den Nachteil der kontinuierlichen Sickerblutung in sich. Das
Bein wird steril abgewaschen und danach frei beweglich (in Seit-
lagerung eingeschrankt und erschwert) abgedeckt.

B Abb. 7.15 Rickenlage mit au3enrotiertem Bein
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7.3.3 Schnittfiihrung

Zunichst erfolgt die Palpation von Malleolus medialis und
Achillessehne. Die Hautinzision erfolgt in longitudinaler Rich-
tung tiber eine Linge von 8 bis 10 cm und verlauft parallel zur
Achillessehne (mittig zwischen posteriorer Grenze des Malleolus
medialis und medialem Achillessehnenrand) bis auf die Hohe
des Tuber calcanei (B Abb. 7.16).

7.3.4 Praparation

Nach dem Hautschnitt wird routineméfig das Skalpell gewech-
selt. Die Subkutis wird in gleicher Schnittfithrung wie beim
Hautschnitt vorsichtig durchtrennt. Die Faszie medial der Achil-
lessehne wird ldngs inzidiert und die Achillessehne dargestellt
(B Abb. 7.17).

Achillessehne

B Abb. 7.16 Hautinzision fiir den posteromedialen Zugang

Fascia cruris

O Abb. 7.17 Langsinzision der Faszie

Sehnenverldngernde Mafinahmen (Z-Plastik) konnen nun in
entsprechender Technik durchgefiihrt werden (8 Abb. 7.18).

Das tiefe Blatt der Unterschenkelfaszie, das die tiefen Flexo-
rensehnen umgibt, wird dargestellt. Die Faszie wird langs tiber
dem Muskelbauch des M. flexor hallucis inzidiert. Die Identi-
fizierung des M. flexor hallucis félltleicht, da er der einzige Muskel
auf dieser Hohe ist, der noch einen Muskelbauch besitzt. Das
wichtige Geféf3-Nerven-Biindel (A. tibialis posterior und N. tibia-
lis) liegt medial des M. flexor hallucis longus (8 Abb. 7.19).

Der weitere Zugang erfolgt in der internervalen Ebene
zwischen dem M. flexor hallucis longus (N. tibialis) und den
Peroneal-/Fibularismuskeln (N. fibularis superficialis).

Der M. flexor hallucis, dessen Ursprung sich bis auf die
Fibula erstreckt, wird in seinem muskuldren Anteil teilweise
scharf von seinen fibularseitigen Urspriingen abgelost und nach
medial mobilisiert. Auf den Erhalt der A. peronea ist dabei zu
achten. Im distalen, sehnigen Anteil des M. flexor hallucis longus

Fascia cruris

Tendo calcaneus

B Abb. 7.18 Z-férmige Inzision der Achillessehne in sagittaler oder
transversaler Ebene, um eine Sehnenverlangerung zu einem spateren
Zeitpunkt (falls erforderlich) zu ermdéglichen

R. calcaneus N. tibialis

A. tibialis posterior

Retinaculum mm. flexorum, M. flexor hallucis longus

Stratum superficiale

B Abb. 7.19 Darstellung des Muskelbauchs des M. flexor hallucis longus
und Léngsinzision der Faszie (die zuvor z-férmig gespaltene Achillessehne
wird nach distal und proximal retrahiert und geschiitzt)
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wird die Sehnenscheide lings erdffnet, um den Muskel weiter
nach medial mobilisieren und mit einem Langenbeck-Haken
weghalten zu kénnen. Die hinteren Gelenkkapseln von oberem
und unterem Sprunggelenk sind nun darstellbar (8 Abb. 7.20).

Soll eine dorsale Kapsulotomie der beiden Gelenke durchge-
fithrt werden, kann diese tiber 2 separate, quere Inzisionen je-
weils auf Gelenkhohe erfolgen. Auch eine komplette Kapsel-
ablosung ist moglich; hierbei werden Anteile des Innen- und
Auflenbands disseziert (8 Abb. 7.21).

Lateral sind das Lig. fibulotalare posterius und das Lig. calca-
neofibulare betroffen (cave: unmittelbare Lagebeziehung der
Peroneal-/Fibularissehnen zum Lig. calcaneofibulare), medial-
seitig der posteriore, kalkaneare Ansatz des Lig. deltoideum
(cave: Gefif3-Nerven-Biindel).

Ein alternativer Zugangsweg, dessen Vorteile in der Darstel-
lung der medialen posterioren Sprunggelenkanteile besteht, be-
inhaltet nach Identifizierung des M. flexor hallucis longus die
Prdparation nach anterior in Richtung Malleolus medialis. Das
Gefif3-Nerven-Biindel wird dargestellt und vorsichtig mobili-
siert. Anschlieffend wird das Gefif3-Nerven-Biindel mit dem
M. flexor hallucis longus nach lateral weggehalten, und es wird
in die Ebene zwischen M. flexor hallucis longus und M. flexor
digitorum longus eingegangen.

Als dritte Zugangsmoglichkeit bei geplanter Verlingerung
der Flexorensehnen und der Tibialis-posterior-Sehne beschrei-
ben Hoppenfeld et al. (2009!) einen direkten posterioren Zugang
zum Sprunggelenk.

0 Cave

Vor jeder Sehnenverlangerung sollte eine kritische Identi-
fikation samtlicher Strukturen erfolgen, um eine Verwechs-
lung von Sehnen mit dem N. tibialis zu vermeiden.

Muss der Zugang nach distal erweitert werden, um mediale An-
teile des unteren Sprunggelenks, das Chiasma plantare (»master
knot of Henry«) oder das Talonavikulargelenk darzustellen, wird
der Hautschnitt bogenformig unterhalb des Malleolus medialis
nach distal bis auf Hohe der Insertion der Sehne des M. tibialis
anterior fortgesetzt. Bei der Praparation ist auf eine ausreichende
Dicke des Hautlappens zu achten, um Wundrandnekrosen zu
vermeiden. Nach longitudinaler Fasziener6ffnung tiber dem
Gefif3-Nerven-Biindel wird das Retinaculum inzidiert und das
Gefif3-Nerven-Biindel angeschlungen (8 Abb. 7.22).

Die Sehnenscheiden des M. flexor digitorum longus und des
M. tibialis posterior werden jeweils er6ffnet und die Sehnen dar-
gestellt. Bei KlumpfufSoperationen erfolgt nun die z-formige Ver-
lingerung. Alternativ kann die Sehne des Flexor hallucis longus
und des Flexor digitorum longus auf unterschiedlicher Hohe
abgesetzt werden, der jeweils kurze proximale Schenkel wird auf
den langen proximalen Schenkel Seit zu Seit vernaht. Ebenso
wird mit den beiden distalen Sehnenstiimpfen verfahren. Die
beiden proximalen und distalen langen Schenkel werden Seit zu
Seit oder End zu End miteinander in Verlangerung vernaht. Eine
Eroftnung der Gelenkkapseln des unteren Sprunggelenks und
des Talonavikulargelenks vollendet das mediale Release.

1 Hoppenfeld S, deBoer P, Buckley R (2009) Surgical exposures in ortho-
paedics. Lippincott, Williams & Wilkins, Philadelphia, S 642
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Tendo m. tibialis posterioris

A. tibialis posterior,

M. flexor
R. calcaneus

hallucis longus

Lig. tibiofibulare

posterius A. peronaea

M. peroneus
brevis

B Abb. 7.20 Der fibularseitig abgeloste M. flexor hallucis longus wird nach
medial retrahiert, die Kapseln tiber dem oberen und dem unteren Sprung-
gelenk sind dargestellt

Tendo m. tibialis
posterioris

M. flexor
A. tibialis posterior, hallucis longus

N. tibialis

Retinaculum
mm. flexorum,
Stratum
superficiale

A. peronea

Gelenkflache
Talus

M. peroneus
brevis

O Abb. 7.21 Er6ffnung der hinteren Gelenkkapsel

A. tibialis posterior u.
Vv. comitantes

Retinaculum
mm. flexorum

N. tibialis

M. triceps surae

Tendo calcaneus Tendo m. plantaris

B Abb. 7.22 Schnitterweiterung nach distal, das Gefa3-Nerven-Biindel ist
angeschlungen
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B Abb. 7.23 Hautinzision fiir den dorsolateralen Zugang zum oberen
Sprunggelenk

Fascia cruris

N. suralis

V. saphena parva

B Abb. 7.24 Darstellung von N. suralis und V. saphena parva, anschlieBend
longitudinale Faszienspaltung

7.4 Dorsolateraler Zugang
zum oberen Sprunggelenk
7.4.1 Indikation

== Gelenkrevision des posterioren Anteils des oberen Sprung-
gelenks

Darstellung des hinteren Syndesmosenbands

Fraktur (z. B. Fibulafraktur mit Absprengung des Volk-
mann-Dreiecks)

== Darstellung der posterioren Tibiakante

7.4.2 Lagerung

Der Patient befindet sich in Bauchlage. Alternativ kann die Ope-
ration auch in halbschréger Riickenlage mit Unterlagerung des
ipsilateralen Geséfles mit einem Keilkissen, um die Aufenrota-
tion des Beins im Hiiftgelenk zu verhindern, oder in Seitenlage
durchgefiihrt werden. Je nach Operation und Geféfstatus des
Patienten ist die Anlage einer Oberschenkelblutdruckmanschette
zu Uiberlegen. Das zu operierende Bein ist frei gelagert und wird
mit sterilen Tiichern frei beweglich abgedeckt. Bei intraoperativer
Durchleuchtungsnotwendigkeit sollte auf die Verwendung eines
entsprechend geeigneten OP-Tisches geachtet werden.

7.4.3 Schnittfiihrung

Nach Palpation der Fibula und der Achillessehne erfolgt ein ca.
10 cm langer Hautschnitt dorsal der Fibula in Langsrichtung, der
mittig zwischen dem lateralen Rand der Achillessehne und der
Fibula verlduft. Der Schnitt beginnt auf Hohe der Fibulaspitze
und wird proximal fortgefithrt. Gegebenenfalls kann die Inzision
nach distal bis zur lateralen Kante des Kalkaneus fortgesetzt wer-
den (B Abb. 7.23).

0 Cave

Unmittelbar subkutan befindet sich der N. suralis sowie
die V. saphena parva, auf deren Erhalt bei der Praparation
strengstens geachtet werden muss (8 Abb. 7.24)!
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7.4.4 Praparation

Die tiefe Faszie wird longitudinal in gleicher Richtung wie die
Hautinzision gespalten, anschlieflend werden die Muskelbduche
von M. fibularis/peroneus longus, M. fibularis/peroneus brevis
und M. flexor hallucis longus (Sehne zieht nach medial) identi-
fiziert. Die internervale Ebene liegt zwischen dem M. peroneus
brevis (N. peroneus superficialis) und dem M. flexor hallucis
longus (N. tibialis). Die Sehne des M. fibularis/peroneus brevis
befindet sich anterior zur Sehne des M. fibularis/peroneus lon-
gus. Fiir die Differenzierung der beiden Sehnen erweist es sich
als giinstig, dass sich der Muskelbauch des kurzen Peronealmus-
kels bis auf die Hohe des Sprunggelenks erstreckt, wihrend der
lange Peronealmuskel in seinem distalen Drittel von rein sehni-
ger Struktur ist (8 Abb. 7.25).

Die beiden Peronealsehnen kénnen nun nach lateral weg-
gehalten und der M. flexor hallucis longus dargestellt werden.
Es wird in die Ebene zwischen den Muskelbauchen des M. fibu-
laris/peroneus brevis und des M. flexor hallucis longus ein-
gegangen, dabei werden die fibularen Anteile des Ursprungs
des M. flexor hallucis longus longitudinal inzidiert und abgelost
(8 Abb. 7.26).
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Fascia cruris

M. peroneus
longus

M. flexor hallucis
longus

B Abb. 7.25 Eingehen in der sog. internervalen Ebene zwischen Peroneal-
sehnen und der Sehne des M. flexor hallucis longus

Peronealmuskulatur

hallucis longus

B Abb. 7.26 Longitudinaler Schnitt durch die lateralen Muskelanteile

des M. flexor hallucis longus in ihrem fibularen Ursprung; ggf. ist zur Mobili-
sierung eine Inzision des Retinaculum superius der Peroneal-/Fibularis-
sehnen notwendig
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Peronealmuskulatur

Fibula
zu ligierende GefaBBe
der A. peronea

M. flexor
hallucis longus

Fascia cruris

posteriore

Gslenkkapsel A. peronea Fascia hallucis
oberes

Sprungelenk profunda

Tibia

B Abb. 7.27 Nach fibularseitiger Ablésung des M. flexor hallucis longus
wird der Muskel nach medial und die Peroneal-/Fibularissehnen nach lateral
gehalten

posteriore Lig. tibiofibulare

Gelenkkapsel transversum

oberes Peronealmuskulatur
Sprungelenk

Lig. tibiofibulare

Lig. talofibulare
posterior inferior

posterius

B Abb. 7.28 Darstellung der Gelenkkapsel des oberen Sprunggelenks und
des posterioren Tibiaaspekts

Mit stumpfen Haken kénnen nun die Peroneal-/Fibularis-
muskeln nach lateral und der M. flexor hallucis longus nach
medial gehalten werden (B Abb. 7.27).

Der posteriore Anteil des oberen Sprunggelenks mit der
hinteren Tibiakante sowie die Fibula sind nun dargestellt
(B Abb.7.28).

Sollte die Ubersicht aufgrund der mangelhaften Mobili-
sierung der Fibularismuskulatur zu schlecht sein, kann das
Retinaculum der Peroneal-/Fibularissehnen gespalten werden
(8 Abb.7.26). Zur einfacheren Rekonstruktion des Retinaculums
konnen die beiden Schnittrander optional mit einem Haltefaden
armiert werden. Um ein Einreiflen der A. peronea zu verhindern,
miissen nach lateral abgehende Seitendste ligiert und durch-
trennt werden, damit die Arterie nach medial retrahiert werden
kann.

Wird der Ful nun in Dorsalextensionsstellung gehalten,
spannt sich die hintere Gelenkkapsel an - dies erleichtert die
Eroffnung.
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7.5 - Mediale Darstellung des oberen Sprunggelenks mit Osteotomie des Malleolus medialis

7.5 Maediale Darstellung des oberen
Sprunggelenks mit Osteotomie
des Malleolus medialis

7.5.1 Indikation

Osteochondrale Lision des Talus
Revision der medialen Talusrolle

7.5.2 Lagerung

Der Patient befindet sich in Riickenlage. Je nach Operation und
Gefafstatus des Patienten ist die Anlage einer Ober-/Unter-
schenkelblutdruckmanschette zu tiberlegen. Das zu operierende
Bein ist frei gelagert und wird mit sterilen Tiichern frei beweglich
abgedeckt. Bei intraoperativer Durchleuchtungsnotwendigkeit
sollte auf die Verwendung eines entsprechend geeigneten OP-
Tisches geachtet werden.

7.5.3 Schnittfiihrung

Nach Palpation des Malleolus medialis sowie des Os naviculare
erfolgt die ca. 10 cm lange Hautinzision. Sie beginnt ca. 3 Quer-
finger proximal des Innenknéchels, folgt dessen Hinterrand
nach distal, biegt unterhalb der Innenknéchelspitze bogenformig
nach distal vorne ab auf die mediale Seite des Mittelfufles und
endet auf Hohe der Tuberositas des Os naviculare (8 Abb. 7.29).

7.5.4 Praparation

Nach dem Hautschnitt wird routinemiflig das Skalpell gewech-
selt. Die Subkutis wird in gleicher Schnittfithrung wie beim
Hautschnitt vorsichtig durchtrennt. Bei der Priparation muss
auf den Erhalt der V. saphena magna und des sie begleitenden
N. saphenus geachtet werden, die gemeinsam am vorderen Rand
des Innenkndchels entlanglaufen. Anterior erfolgt die Léngs-
inzision der Gelenkkapsel an der Stelle, an der der Innenknéchel
in den Tibiaschaft ibergeht. Posterior erfolgt die Durchtrennung
des Retinaculum flexorum, die Sehne des M. tibialis posterior
wird in ihrem Verlauf unmittelbar hinter dem Innenknéchel
identifiziert, die Sehnenscheide er6ffnet und die Sehne nach pos-
terior retrahiert (8 Abb. 7.30).

Malleolus medialis

B Abb. 7.29 Ansicht von medial, Zugang zum oberen Sprunggelenk mit
Innenknéchelosteotomie

Malleolus
medialis

V.saphena
magna

Tendo m. tibialis
posterioris

B Abb. 7.30 Inzisionen von Faszie und Gelenkkapsel jeweils anterior und
posterior des Innenkndchels. Die im weiteren OP-Verlauf zugangsbedingt
gefdhrdete Sehne des M. tibialis posterior wird identifiziert und nach poste-
rior retrahiert. An der Spitze des Innenkndchels erfolgt eine separate Sti-
chinzision fir die Bohrung
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B Abb. 7.31 Umfahren des Innenknéchels mit 2 Hohmann-Hebeln und
Durchfiihrung der Bohrung

B Abb. 7.32 Durchfiihrung der Osteotomie rechtwinkelig zum vorberei-

teten Bohrkanal

Kleine Kerben mit Elektrokauter
oder MeiB3el fur korrekte
Rekonstruktion der Rotation

Malleolus
medialis

Malleolus

medialis m.
posterioris

Lig. deltoideum

Facies malleolaris
medialis tali

B Abb. 7.33 Nach durchgeftihrter Osteotomie wird die am Deltaband
fixierte Innenkndchelspitze nach distal umgeklappt, und die mediale
Talusrolle kann eingesehen werden.

Von anterior und posterior werden 2 kleine Hohmann-Hebel
in das Gelenk und um den Innenknéchel eingebracht. Die Stich-
inzision erfolgt an der Innenkndchelspitze, anschliefSend wird
ein Bohrloch gesetzt, dessen Verlauf sicher intraossar sein muss,
das die Gelenkfliche des medialen Sprunggelenks oder dessen
mediale Facette nicht tangiert und dessen Richtung vertikal zur
geplanten Innenknochelosteotomie verlduft. Aus Griinden der
spateren Rotationsstabilitdt der Osteosynthese kann ein zweites
Bohrloch zur spiteren Schraubenbesetzung vorbereitet werden.
Weiterhin kénnen nach Hoppenfeld et al. (2009%) auf Hohe der
geplanten Osteotomie 2 lings verlaufende kleine Kerben in das
Periost des Innenknéchels gesetzt werden. Beide Mafinahmen
dienen spiter dazu, eine exakte Rekonstruktion des Innen-
knochels ohne Versatz der Osteotomiespalten zu garantieren
(B Abb.7.31).

Anschlie8end erfolgt die Osteotomie des Innenkndchels mit
einem schrig verlaufenden Sigeschnitt senkrecht zum vorberei-
teten Bohrkanal (8 Abb. 7.32)

Uber die anteriore Kapselinzision kann die Richtung der
Osteotomie kontrolliert werden. Die Osteotomie sollte exakt in
der Ecke des Ubergangs von tibialer Gelenkfliche und medialer
Gelenkfacette des Innenkndchels miinden. Um einen artikular-
seitigen Substanzverlust des Knorpels durch die oszillierende
Sdge zu vermeiden, wird die knocherne Durchtrennung auf
den letzten Millimetern mit dem Osteotom vollendet. Das
am Lig. deltoideum fixierte Innenknéchelfragment kann nun
heruntergeklappt werden, die mediale Talusrolle ist frei zugéngig
(B Abb.7.33).

2 Hoppenfeld S, deBoer P, Buckley R (2009) Surgical exposures in ortho-
paedics. Lippincott, Williams & Wilkins, Philadelphia, S 637
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7.6.4 Praparation

7.6  Medialer Zugang zum Innenknéchel
7.6.1 Indikation

Fraktur

Tumor

Chronische Bandinstabilitat

7.6.2 Lagerung

Der Patient befindet sich in Riickenlage. Je nach Operation und
Gefafstatus des Patienten ist die Anlage einer Ober-/Unter-
schenkelblutdruckmanschette zu tiberlegen. Das zu operierende
Bein ist frei gelagert und wird mit sterilen Tiichern frei beweglich
abgedeckt.

7.6.3 Schnittfiihrung

Bei der Schnittfithrung kann zwischen einem anterioren und
einem posterioren Zugang zum Innenkndchel unterschieden
werden. Die Wahl des Zugangs erfolgt abhiangig von der zu-
grunde liegenden Pathologie.

Anteriorer medialer Zugang

Neben der Darstellung des Innenkndchels ermoglicht dieser
Zugang zusitzlich die Darstellung der anteriomedialen Gelenk-
strukturen des oberen Sprunggelenks. Nach Palpation des
Malleolus erfolgt ein ca. 10 cm langer, leicht bogenformiger
Hautschnitt in longitudinaler Richtung. Zur Vermeidung von
spateren Problemen im Schuhwerk durch die Narbe wird die
Inzision leicht ventral des prominenten Malleolus medialis
durchgefiihrt (8 Abb. 7.34).

V. saphena magna

N. saphenus

O Abb. 7.34 Mediale Ansicht, Hautinzision fiir den medialen Zugang zum
Innenknéchel

Die Subkutis wird in gleicher Schnittrichtung wie bei der Haut-
inzision prépariert. Wichtig ist die Schonung der V. saphena
magna und des mit ihr gemeinsam verlaufenden N. saphenus
(meist 2 Aste) (B Abb. 7.35). Da die Identifizierung des Nervs
aufgrund seiner geringen Grofle oft Schwierigkeiten bereitet,
muss mit noch groflerer Sorgfalt auf den Erhalt der V. saphena
magna und damit indirekt auf den Erhalt des sie begleitenden
Nervs gelegt werden. Die Faszie wird lings eroffnet und der
Innenkndchels dargestellt.

Bei Frakturen erfolgt neben der Darstellung der Fraktur zu-
satzlich eine ventrale Kapselinzision des oberen Sprunggelenks,

V. saphena magna,
N. saphenus

Malleolus  Fascia cruris

B Abb. 7.35 Bei der Préparation der Subkutis muss auf den Erhalt des N.
saphenus der V. saphena magna geachtet werden

anteromediale
Gelenkflache

Lig. deltoideum

B Abb. 7.36 Ventraler Split des Lig. deltoideum und der Sprunggelenkkap-
sel zur Darstellung der anteriomedialen Gelenkflache
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um die Gelenkflichen beurteilen zu konnen (B Abb. 7.36). Bei
notwendiger Osteosynthese mittels Schrauben sollte das Del-
taband so gesplittet werden, dass der Schraubenkopf sowohl ohne
Impingement der Weichteile kndchern aufsitzen als auch von den

Weichteilen ausreichend bedeckt werden kann (8 Abb. 7.37).

Posteriorer medialer Zugang

Die ca. 10 cm lange Hautinzision erfolgt in Langsrichtung bogen-

férmig hinter dem Innenkndchel (8 Abb. 7.38).

Nach dem Wechsel des Skalpells erfolgen der subkutane
Schnitt und die Darstellung des Retinaculums. Dieses wird
knapp hinter dem Malleolus medialis ldngs inzidiert, sodass spé-

ter ein Verschluss des Retinaculums moglich ist.

0 Cave

Bereits beim Durchtrennen des Retinaculums muss darauf
geachtet werden, dass nicht versehentlich die Tibialis-pos-
terior-Sehne verletzt wird (8 Abb. 7.39).

Malleolus medialis von anterior

Lig. deltoideum
(teilweise abgeldst)

anteromediale
Gelenkflache

B Abb. 7.37 Split von Fasern des Lig. deltoideum und partielle Ablésung
zur Durchfiihrung der Osteosynthese

Malleolus
medialis

B Abb. 7.38 Posteriorer medialer Zugang hinter dem Innenkndchel

Die Tibialis-posterior-Sehne wird nach anterior mobilisiert und
retrahiert. Bei der weiteren Praparation werden die posterioren
Strukturen (M. flexor digitorum longus, M. flexor hallucis lon-

gus, Gefifl-Nerven-Biindel) nach posterior gehalten. In der Fol-
ge wird streng knochennah auf dem posterioren Part des Malleo-

lus medialis prapariert, um die genannten Strukturen nicht zu
verletzen (8 Abb. 7.40).

Dieser Zugang erméglicht zwar eine gute Ubersicht iiber dor-
sal gelegene Frakturen und deren Reposition, eine interne Osteo-
synthese ist aufgrund der anatomischen Situation jedoch meist
nicht moglich und erfordert weitere, ventral gelegene Zugénge.

Retinaculum

flexorum Fascia cruris

Tendo m. flexor
digitorum longus

Tendo m. tibialis
posterior

B Abb. 7.39 Inzision des Retinaculums hinter dem Innenkndchel, sodass
eine spatere Rekonstruktion mdglich ist. Die Tibialis-posterior-Sehne darf
nicht verletzt werden

Retinaculum
flexorum

Tendo m. tibialis
posterior

Malleolus medialis
(posteriorer Anteil)

Tendo m. flex.

Septum digitorum longus

B Abb. 7.40 Retraktion der Tibialis-posterior-Sehne nach anterior. Die lan-
gen Flexorensehnen sowie das Gefa3-Nerven-Biindel werden nach posterior
gehalten. AnschlieBend erfolgt die streng knochennahe Abpréparation der
Weichteile zur Darstellung des posterioren Aspekts des Malleolus medialis
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7.7.4 Praparation

7.7 Zugang zum Auf3enknéchel
7.7.1 Indikation
Fraktur

Transfibuldrer Zugang (Sprunggelenkarthrodese)
Peronealsehnenluxation

7.7.2 Lagerung

Der Patient befindet sich in Riickenlage. Das ipsilaterale Gesaf3
ist mit einem Keilkissen unterlagert, um die Auflenrotation des
Beins im Hiiftgelenk zu verhindern. Je nach Operation und Ge-
fafistatus des Patienten ist die Anlage einer Oberschenkelblut-
druckmanschette zu iiberlegen. Das zu operierende Bein ist frei
gelagert und wird mit sterilen Tiichern frei beweglich abgedeckt.
Bei intraoperativer Durchleuchtungsnotwendigkeit sollte auf die
Verwendung eines entsprechend geeigneten OP-Tisches geachtet
werden.

7.7.3 Schnittfilhrung

Nach Palpation der Fibula erfolgt mittig tiber dieser in Léngs-
richtung der Hautschnitt. Die Lange des Hautschnitts richtet sich
nach der Operationsindikation. Muss der Hautschnitt nach distal
tiber die Fibulaspitze fortgefithrt werden, so wird der Hautschnitt
leicht bogenférmig in Richtung der Basis des Metatarsale IV oder
V fortgesetzt (B Abb. 7.41).

0 Cave

Bei der Praparation des dorsalen »Hautlappens« muss
eine Verletzung der V. saphena parva vermieden werden
(8 Abb. 7.42). Die Vene liegt posterior des Malleolus late-
ralis. Weiterhin muss auf den N. suralis geachtet werden,
der in unmittelbarer Nachbarschaft zur V. saphena parva
liegt. Eine Verletzung des N. suralis birgt neben einem
Taubheitsgefiihl im Versorgungsgebiet auch das Risiko
der Entstehung eines Neuroms.

Bedeutung hat der N. suralis auch als Donor bei einer evtl. spater
notwendigen autogenen Nerventransplantation. Aufgrund der
unmittelbar subkutanen Lage der distalen Fibula existiert keine
sog. internervale Ebene.

Muss der Zugang beispielsweise wegen der Frakturlage nach
proximal ausgedehnt werden, liegt die internervale Ebene zwi-
schen dem M. peroneus tertius (innerviert durch N. peroneus
profundus) und dem M. fibularis/peroneus brevis (innerviert
durch N. peroneus superficialis) (deBoer et al. 20123).

Beiisolierter Sehnenpathologie der Fibularissehnen (Peroneal-
sehnen) folgt der Hautschnitt dem Verlauf der Peronealsehnen
bogenférmig um den Auflenkndchel (z. B. Bogenschnitt nach
Kocher).

3 deBoer P, Buckley R, Hoppenfeld S (2012) Surgical exposures in foot and
ankle surgery. The anatomic approach. Lippincott, Williams & Wilkins,
Philadelphia, S 40

Es erfolgen der direkte Zugang auf die Fibula und ihre Darstel-
lung nach longitudinaler Inzision des Periosts. Es muss sorgfaltig
auf die dorsal der Fibula verlaufenden Fibularissehnen (Perone-
alsehnen) sowie auf deren Verlauf um die Fibulaspitze geachtet
werden. Zur Schonung der Endiste der A. peronea muss aufler-
dem auf eine streng knochennahe Priparation geachtet werden.
Ventral der Fibula verlauft der Hautast des N. peroneus superfi-
cialis. Die Ablosung des Periosts sollte wegen seiner Bedeutung
bei der Blutversorgung gerade bei Frakturen auf das notwendige
Minimum beschrankt werden.

0 Cave

Je nach Weichteilbefund sollte die Verwendung von schar-
fen Haken kritisch liberdacht und ggf. subkutane Haltefa-
den verwendet werden.

O Abb. 7.41 Hautinzision fiir den lateralen Zugang zum AuBBenkndchel

Rete malleolare
laterale

N. cutaneus
dorsalis intermedius

Malleolus lateralis

V. saphena parva,
N. suralis

B Abb. 7.42 Schonung von N. suralis und V. saphena parva (posterior) so-
wie von N. cutaneus dorsalis intermedius (anterior)
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Malleolus lateralis

Os cuboideum

Achillessehne N. suralis

Kalkaneus

B Abb. 7.43 Hautinzision fiir den lateralen Zugang zum Kalkaneus

Fascia cruris
Peronealsehnen

V. saphena parva,
N. suralis

subtalare
Gelenkkapsel

Kalkaneus

B Abb. 7.44 En-bloc-Praparation in die Tiefe, V. saphena parva und N. sura-
lis werden nach ventral gehalten

7.8 Lateraler Zugang zum Kalkaneus

7.8.1 Indikation

== Kalkaneusfraktur

== Pathologien der posterioren Facette des Talokalkanear-
gelenks

== QOperation nach Dwyer

o Der laterale Zugang zum Kalkaneus wird in der Regel zur
Reposition und Osteosynthese bei Kalkaneusfrakturen
verwendet. Diese Frakturen sind charakterisiert durch
eine ausgepragte Haimatomentwicklung und Weichteil-
schwellung. Fiir eine komplikationsarme Wundheilung
muss das Operationsgebiet abschwellen, damit Wund-
randnekrosen vermieden werden kdnnen. Bei Begleit-
erkrankungen wie Diabetes mellitus mit Neuropathie oder
Nikotinkonsum muss die Indikation fiir diesen Zugang
duBerst kritisch gestellt werden.

7.8.2 Lagerung

Der Patient befindet sich in Seitenlage, er liegt auf der nicht zu
operierenden Seite. Die knochernen Aufliegestellen miissen
weich gelagert werden, um Lagerungsschiden zu vermeiden. Je
nach Operation und Gefdf3status des Patienten ist die Anlage
einer Oberschenkelblutdruckmanschette zu tiberlegen. Das zu
operierende Bein ist frei gelagert und wird mit sterilen Tiichern
frei beweglich abgedeckt. Der OP-Tisch sollte fiir die Durch-
leuchtung geeignet sein.

7.8.3 Schnittfiihrung

Zunichst werden die palpablen anatomischen Landmarken wie
Malleolus lateralis und Fibula, Achillessehne und Processus
styloideus der Basis von Metatarsale V aufgesucht. Die Hautinzi-
sion besteht aus 2 Schenkeln, die einen rechten Winkel bilden.
Der distale Schnitt beginnt lateral auf Hohe der Basis des Meta-
tarsale V im Ubergangsbereich von Sohlenhaut und weicherer
Haut des Fufiriickens und verlduft parallel zur Fuflsohle nach
posterior. Der zweite Hautschnitt erfolgt zwischen dem lateralen
Rand der Achillessehne und dem posterioren Rand der Fibula
ungefihr 6-8 cm proximal der Fersenauftrittsfliche und wird in
Langsrichtung nach distal gefiihrt, bis er auf den ersten Haut-
schnitt trifft. Die Spitze, an der beide Schenkel aufeinander-
treffen, wird bei der Schnittfithrung abgerundet (8 Abb. 7.43).

Der Schnitt wird senkrecht in die Tiefe erweitert und das
Subkutangewebe scharf durchtrennt, ohne dabei den Hautlappen
zu mobilisieren. Proximal muss auf den Erhalt des N. suralis und
der V. saphena parva geachtet werden. Bei der Préaparation nach
distal werden die Peronealsehnen geschont (B Abb. 7.44).



7.8 - Lateraler Zugang zum Kalkaneus

7.8.4 Praparation

Nun wird das Periost inzidiert. Die weitere Préaparation erfolgt
streng subperiostal. Der entstehende Lappen umfasst aufgrund
der En-bloc-Préparation somit alle Schichten inklusive Haut,
Subkutangewebe und Periost. Um das Risiko von Wundheilungs-
storungen moglichst gering zu halten, diirfen an diesem Lappen
keinerlei Manipulationen wie Ausschneidungen etc. vorgenom-
men werden, da die Blutversorgung der Haut aus den darunter-
liegenden Schichten irreversibel geschadigt wiirde. Dieser Lap-
pen wird nach proximal abpripariert, die Peroneal-/Fibularis-
sehnen werden dabei in die gleiche Richtung mit dem Lappen
mobilisiert, der N. suralis sowie die V. saphena parva werden
ebenfalls nach ventral-proximal weggehalten.

0 Cave

Zur Schonung des Lappens sollten keine scharfen Haken
verwendet werden. Der Lappen kann entweder iiber ossar
eingebrachte Kirschner-Drahte (Processus lateralis tali, Os
cuboideum) oder liber Haltefaden zuriickgehalten werden.

Das Lig. calcaneofibulare wird dargestellt und quer zu seinem
Verlauf durchtrennt. Der Kalkaneus kann nun dargestellt werden
(B Abb. 7.45), ebenso das Kalkaneokuboidalgelenk, das bei Be-
darf durch Kapselinzision er6ffnet werden kann. Der M. abduc-
tor digiti minimi pedis, der seinen Ursprung u. a. am lateralen
Tuber calcanei, an der Plantaraponeurose und am proximalen Os
metatarsale V hat, sollte nicht verletzt werden.

0 Cave

Das Verletzungsrisiko fiir den N. suralis steigt bei zu hoher
proximaler Praparation des Lappens. Die Freipraparation
des Kalkaneus sollte auf das notwendige MaR beschrankt
sein. Der Schonung der Weichteilgewebe muss hochste
Prioritat eingerdaumt werden.

7.8.5 Alternative Technik

Als alternativen Zugangsweg fiir Operationen, die keine ausge-
dehnte Exposition des gesamten Kalkaneus benétigen (z. B. OP
nach Dwyer), kann man einen ca. 5-7 cm langen Hautschnitt
verwenden, der entweder leicht bogenformig oder schridg von
proximal nach distal im Abstand von einem Querfinger posterior
zum Verlauf der Peronealsehnen gefiithrt wird. Die V. saphena
parva und der N. suralis werden nach ventral mobilisiert, der
Kalkaneus direkt dargestellt und mit Hohmann-Hebeln umfah-
ren. Die Zugangsmorbiditdt bei dieser Technik ist geringer, die
Darstellungsmaoglichkeit des Kalkaneus jedoch eingeschréinkt.

Peronealsehnen

erdffnetes
Subtalargelenk

B Abb. 7.45 Darstellung des Tuber calcanei
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Kalkaneus

Sinus tarsi

Kuboid
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Malleolus lateralis

B Abb. 7.46 Lateraler Zugang zum unteren Sprunggelenk

7.9 Lateraler Zugang zum
unteren Sprunggelenk

7.9.1 Indikation

Arthrodese des unteren Sprunggelenks
Korrekturarthrodese
Kalkaneusverldngerungsosteotomie nach Evans

7.9.2 Lagerung

Der Patient befindet sich in Riickenlage. Das ipsilaterale Gesif3
ist mit einem Keilkissen unterlagert, um die Auflenrotation des
Beins im Hiiftgelenk zu verhindern. Je nach Operation und Ge-
faf3status des Patienten ist die Anlage einer Oberschenkelblut-
druckmanschette zu tiberlegen. Das zu operierende Bein ist frei
gelagert und wird mit sterilen Tiichern frei beweglich abgedeckt.

Bei geplanter alleiniger Arthrodese des unteren Sprung-
gelenks kann die Operation alternativ auch in Schréig- oder
Seitenlage durchgefithrt werden (schwierigere Kontrolle der
Achsausrichtung bei Korrekturarthrodese, jedoch einfachere
Handhabung der intraoperativen Durchleuchtung). Bei intra-
operativer Durchleuchtungsnotwendigkeit sollte auf die Ver-
wendung eines entsprechend geeigneten OP-Tisches geachtet
werden.

7.9.3 Schnittfiihrung

Vor Schnittbeginn werden die anatomischen Landmarken pal-
piert: lateraler Malleolus, die laterale Seite des Kalkaneus unter-
halb des Malleolus und der Sinus tarsi. Zum Auffinden des Sinus
tarsi, der sich ca. 1 cm distal und 1 cm ventral der Fibulaspitze
befindet, wird der Kalkaneus mit einer Hand fixiert und der »soft
spot« mit dem Daumen der freien Hand palpiert.

Ausgangspunkt fiir den Hautschnitt ist ein Punkt, der sich
etwa einen Querfinger distal und knapp hinter dem AufSenkno-
chel befindet. Der Schnitt erstreckt sich leicht bogenférmig tiber
den Sinus tarsi bis auf Hohe des Talonavikulargelenks und folgt
dabei den Langer-Spaltlinien (B Abb. 7.46). (Die Schnittfithrung
kann abhéngig von der durchzufithrenden Operation auch fla-
cher gewihlt werden und in Richtung der Basis von Metatarsale
V laufen.)

Bei der subkutanen Préparation muss im posterioren Wund-
bereich auf den N. suralis (N. cutaneus dorsalis lateralis) sowie
die V. saphena parva geachtet werden. Im ventralen Wund-
bereich muss der N. cutaneus dorsalis intermedius erhalten
bleiben. Die internervale Zugangsebene liegt zwischen der
Sehne des Peroneus tertius und den Fibularis-/Peronealsehnen.
Die Nerven werden - falls dargestellt — angeschlungen. Die
subkutane Mobilisierung sollte nicht zu exzessiv erfolgen, um
eine spitere Nekrose der Hautlappen zu vermeiden.
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7.9.4 Praparation

Die Spaltung der Faszie erfolgt in gleicher Richtung wie die Haut-
inzision und im Verlauf des Retinaculum mm. extensorum infe-
rius (Cave: Verlauf der darunterliegenden, kreuzenden Sehnen)
(8 Abb. 7.47).

Die Sehne des M. extensor digitorum longus und die Pero-
neus-tertius-Sehne werden nach medial weggehalten (8 Abb.
7.48; @ Abb. 7.49).

Das Fettgewebe tiber dem Sinus tarsi wird scharf durch-
trennt, am proximalen Hautlappen belassen und zusammen mit
diesem weggehalten. Durch den weitestgehenden Erhalt des Fett-
gewebes tiber dem Sinus tarsi sind die Bedingungen fiir die
Wundheilung und das kosmetische Ergebnis besser, da sich keine
narbige Einziehung im Bereich des Sinus tarsi ausbildet.

Bei alleiniger Darstellung des unteren Sprunggelenks und
flacherer Schnittfithrung in Richtung Basis Metatarsale V erfolgt
eine H-formige Inzision des Retinaculum mm. extensorum infe-
rius. Die beiden Schenkel des Retinaculums kénnen nun tirfli-
gelartig abgehoben werden. Dabei wird das Retinaculum vom M.
extensor digitorum brevis abprépariert. Ist das Retinaculum sehr
zart, kann es auch direkt inzidiert werden.

Retinaculum
mm. extensorum inferius

O Abb. 7.47 Inzision und Darstellung des Retinaculum mm. extensorum
inferius
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Sehnen des M. extensor
digitorum longus

M. peroneus tertius

Peronealsehnen

B Abb. 7.48 Darstellung der Strecksehnen

Retinaculum
mm. extensorum
inferius

M. extensor
digit. brevis

Fettgewebe
Uber dem
Sinus tarsi

Sehnen der
Mm. fibulares/peronei

B Abb. 7.49 Die Strecksehnen werden nach medial gehalten
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Lig. fibulotalare anterius

Fettgewebe des
Sinus tarsi

M. extensor
digitorum brevis

B Abb. 7.50 Der M. extensor digitorum brevis wird an seinem Ursprung
scharf abgesetzt und mobilisiert, der Fettkorper Gber dem Sinus tarsi wird
nach posterior gehalten

Caput tali

Os naviculare

Os cuboideum

Kalkaneokuboidal-
gelenk

Processus

lateralis tali . . .
Facies articularis \

talaris posterior calcanei

B Abb. 7.51 Darstellung des Subtalargelenks sowie der Chopart-Gelenk-
reihe nach deren Eréffnung

Der M. extensor digitorum brevis wird scharf von seinem
Ursprung abgeldst und so weit mobilisiert, dass die dorsale Kap-
sel des Kalkaneokuboidalgelenks sowie die dorsale Kapsel des
Talokalkaneonavikulargelenks (falls notwendig) dargestellt wer-
den konnen (8 Abb. 7.50).

Die Rami perforantes der A. peronea/fibularis werden mit
der Bipolarpinzette koaguliert. Der Sinus tarsi kann durch Ent-
fernung des in der Tiefe verbliebenen Fettgewebes dargestellt
werden. Eine Er6ffnung der Sehnenscheiden der Fibularis-/Pe-
ronealsehnen ist bei absenter Pathologie nicht notwendig, kann
jedoch im weiteren Verlauf zur Optimierung der Ubersicht
durch Mobilisierung und Retraktion der beiden Sehnen durch-
gefithrt werden.

Nach Ero6ffnung der Kapsel der hinteren Gelenkfacette ist das
untere Sprunggelenk frei einsehbar. Zur besseren Ubersicht bei
geplanter Arthrodese des unteren Sprunggelenks kann nach Mo-
bilisierung des Gelenks ein Arthrodesenspreizer in den Sinus
taris eingebracht werden. Hohmann-Hebel kénnen hinter dem
Subtalargelenk sowie iiber dem Kuboid eingebracht werden. Bei
Sichtbehinderung durch die Fibularis-/Peronealsehnen kénnen
diese beispielsweise mit einem Langenbeck-Haken nach plantar
oder dorsal gehalten werden (8 Abb. 7.51).

Sollen die Gelenke der Chopart-Reihe (Talonavikular- und
Kalkaneokuboidalgelenk) mit dargestellt werden, wird deren Ge-
lenkkapsel dorsal in Verlaufsrichtung der Gelenkspalte inzidiert,
das Lig. bifurcatum wird dadurch ebenfalls durchtrennt.
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7.10 Vorderer Zugang zu den Gelenken
des MittelfuB3es

7.10.1 Indikation

Frakturen

Arthrodesen

Umstellungsosteotomien

Sehnenchirurgische Eingriffe

Tumoren

Entziindliche Prozesse (z. B. Synovialektomie) oder
Osteomyelitis

7.10.2 Lagerung

Der Patient befindet sich in Riickenlage. Je nach Operation und
Gefafstatus des Patienten ist die Anlage einer Unter-/Ober-
schenkelblutdruckmanschette zu iiberlegen. Bei Anlage einer
Blutdruckmanschette am Unterschenkel muss unbedingt darauf
geachtet werden, dass kein Kompressionsschaden des N. pero-
neus (fibularis) stattfindet: Zunichst muss das Caput fibulae ge-
tastet werden und die Blutdruckmanschette in sicherem Abstand
distal davon angebracht werden.

Das Bein der Gegenseite kann leicht abgesenkt werden, um
eine Behinderung durch den kontralateralen Fuf$ zu vermei-
den. Eine Unterlagerung der Kniekehle mit einer Rolle entlor-
dosiert die Lendenwirbelsdule (LWS) und verringert das Risiko
von intraoperativ auftretenden LWS-Beschwerden beim Patien-
ten mit konsekutiver Unruhe (v. a. bei Durchfithrung in Regio-
nalanisthesie). Das zu operierende Bein ist frei gelagert und
wird mit sterilen Tiichern frei beweglich abgedeckt. Bei intra-
operativer Durchleuchtungsnotwendigkeit sollte auf die Ver-
wendung eines entsprechend geeigneten OP-Tisches geachtet
werden.

7.10.3 Schnittfiihrung

Die Gelenke des Mittelfufles, die sich von der Lisfranc-Gelenk-
reihe bis zur Chopart-Gelenkreihe erstrecken, sind aufgrund
ihrer unmittelbar subkutanen Lage relativ leicht zugéinglich
und kénnen - je nach geplanter Operation — von dorsal, lateral,
medial oder plantar erreicht werden (8 Abb. 7.52).

Bei der Wahl des Zugangs miissen neben dem Verlauf von
Gefiflen und Nerven auch der Sehnenverlauf und die Insertion
von M. tibialis anterior, M. tibialis posterior und Mm. peroneus
brevis et longus berticksichtigt werden.

Fiir einen Zugang zur medialen Saule (Talonavikular-, Navi-
culocuneiforme-mediale- und Tarsometatarsale-1-Gelenk) wird
ein dorsomedialer, longitudinaler Zugang verwendet. Bei der
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Os cuneiforme

laterale (II1)

Ossa metatarsalia
-V

Os cuboideum

Os cuneiforme
intermedium (I1)

Os naviculare Os cuneiforme

mediale (1)

B Abb. 7.52 Vorderer Zugang zu den Gelenken des MittelfuBes. Abhdngig
von der geplanten Opertion kann entweder eine dorsomedial und dorso-
laterale Langsinzision oder eine Querinzision (gestrichelte Linie) durchgefiihrt
werden

Priparation in die Tiefe, die parallel zum Hautschnitt erfolgt,
muss auf die langs verlaufenden Hautnerven geachtet werden.
Zur sicheren Lokalisation des gewiinschten Gelenks kann der
Gelenkspalt mit einer Kaniile sondiert werden, bei Unsicherheit
in der Identifizierung des richtigen Gelenks empfiehlt sich die
Durchleuchtung. Die Darstellung des Gelenkspalts des degene-
rativ veranderten Talonavikulargelenks ist bei Ankylosierung oft
erschwert.

o Cave

Bei geplanter Arthrodese muss darauf geachtet werden,
dass im Rahmen der Entknorpelung nicht die Praparation
einer Via falsa in den Taluskopf stattfindet. Auf die Inser-
tion von Tibialis-anterior- und Tibialis-posterior-Sehne
muss ebenfalls geachtet werden.

Der Zugang zur lateralen Séule (Kalkaneokuboidalgelenk, Tarso-
metarsale-V-Gelenk) erfolgt dorsolateral. Die Préparation in die
Tiefe erfolgt wieder direkt unter Schonung der lings verlaufen-
den Hautnerven. Die Insertion der Sehne des M. fibularis/pero-
neus brevis im Bereich der Metatarsale-V-Basis muss erhalten
werden. Bei Darstellung des Kalkaneokuboidalgelenks muss ggf.
der Muskelbauch der kurzen Extensorenmuskulatur abgescho-
ben werden.

Bei einzeitiger Versorgung von medialer und lateraler Sdule
sollten beide Zugiange Verwendung finden, um eine Weichteil-
traumatisierung und eine daraus folgende Wundheilungsstérung
durch zu starke Retraktion der Wundrander zu vermeiden. Soll-
ten zusétzliche MafSnahmen z. B. im Bereich der anderen Tarso-
metatarsalgelenke (bei Frakturversorgung) notwendig sein,
miissen zusitzliche Hautschnitte unter Einhaltung eines Min-
destabstands durchgefiihrt werden.
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N. cutaneus Tendines m. extensoris
dorsalis lateralis  digitorum longi N. cutaneus
e~ J dorsalis medialis

Vena saphena

N. saphenus

B Abb. 7.53 Darstellung der anatomischen Verhaltnisse bei Querinzision.
Die den Zugang kreuzenden Hautnerven miissen geschont werden

Eine alternative Zugangstechnik zu den Intertarsalgelenken
ist die Querinzision tiber den Ossa cuneiformia. Bei der vorsich-
tigen Préparation in die Tiefe muss auf epifaszial verlaufende
Hautnerven geachtet werden (8 Abb. 7.53).

Kreuzende Venen konnen koaguliert oder ligiert und durch-
trennt werden. Die Nervenéste werden zur Seite gehalten und die
Faszie in gleicher Schnittrichtung wie beim Hautschnitt eroffnet.
Die Faszie wird nach proximal und distal retrahiert und die lan-
gen und kurzen Zehenextensoren dargestellt. Die genaue Posi-
tionsbestimmung der Gelenkspalte kann wiederum durch Son-
dierung mit einer Kaniile oder mittels Bildwandler erfolgen. Die
A. dorsalis pedis und der N. peroneus profundus verlaufen am

Tendo
m. peronei tertii

M. extensor
digitorum brevis

M. extensoris
hallucis brevis

Tendines

m. extensoris
digitorum
longi

N. cutaneus
dorsalis medialis

A. dorsalis pedis

N. peroneus
profundus

Os naviculare

Tendo m. extensoris
hallucis longi

Os cuneiforme
mediale (I)

B Abb. 7.54 Darstellung der Sehnenverldufe sowie des Gefél3-Nerven-
Biindels am medialen Rand des M. extensor hallucis brevis. Sondierung der
Gelenke mittels Kaniile

medialen Rand des M. extensor hallucis brevis. Die Arterie und
der Nerv kénnen zusammen mit dem M. extensor hallucis brevis
angeschlungen werden und ggf. nach medial gehalten werden.
Die Sehnen des M. extensor digitorum longus kénnen entweder
mit einem stumpfen Haken nach medial oder lateral gehalten
oder ebenfalls angeschlungen und dadurch retrahiert werden
(B Abb. 7.54).

Die zu versorgenden Gelenke konnen nun eréffnet und die
Gelenkkapseln abprapariert werden. Bei der Darstellung des
Kalkaneokuboidalgelenks wird der M. extensor digitorum brevis
mit einem Hohmann-Hebel unterfahren und nach lateral wegge-
halten.
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7.11 Plantarer Zugang zu den Zehen-

grundgelenken

7.11.1 Indikation

Resektionsarthroplastik (nach Hoffmann-Tillmann)
Bursektomie

7.11.2 Lagerung

Der Patient befindet sich in Riickenlage. Je nach Operation und
Gefifistatus des Patienten ist die Anlage einer Unter-/Ober-
schenkelblutdruckmanschette zu iiberlegen. Bei Anlage einer
Blutdruckmanschette am Unterschenkel muss unbedingt darauf
geachtet werden, dass kein Kompressionsschaden des N. pero-
neus (fibularis) stattfindet: Zunichst muss das Caput fibulae ge-
tastet werden und die Blutdruckmanschette in sicherem Abstand
distal davon angebracht werden.

Eine Unterlagerung des Unterschenkels entlordosiert die
Lendenwirbelsdule (LWS) und verringert das Risiko von intra-
operativ auftretenden LWS-Beschwerden beim Patienten mit
konsekutiver Unruhe (v. a. bei Durchfithrung in Regionalanis-
thesie). Das zu operierende Bein wird mit sterilen Tiichern ab-
gedeckt. Der Operateur sitzt am Fuflende, der Assistent steht
seitlich und fixiert den Fuff in Dorsalextensionsstellung.

7.11.3 Schnittfiihrung

Es empfiehlt sich das Anzeichnen der Schnittfithrung mit einem
Stift. Nach Palpation der Metatarsalekopfchen mit Zangengriff
(Daumen von plantar, Zeigefinger von dorsal) erfolgt der Schnitt
bogenformig-konvex iiber den Metatarsalekopfchen. Bei starker
Subluxationsfehlstellung der Metatarsophalangealgelenke, aus-
gepragter plantarer Fehlbeschwielung oder Vorliegen eines
Malum perforans empfiehlt sich die wetzsteinformige (ellipsen-
férmige) Exzision der Haut. Dies ist gleichzeitig als Weichteilkor-
rektur im Sinne einer Dermodese zu verstehen (8 Abb. 7.55).

Der Schnitt sollte dabei nach medial bis an den 1. Zehen-
strahl erfolgen, um nachfolgend das Metatarsalekopfchen II
ohne zu starken Zug auf die Wundrander darstellen zu kénnen.
Es folgt die vorsichtige Mobilisierung des subkutanen Fettgewe-
bes nach proximal sowie die Durchtrennung der vertikalen, in
die Subkutis einstrahlenden Stringe der Plantaraponeurose
(B Abb. 7.56). Dies ermdéglicht eine gute Ubersicht auf den Situs,
da der proximale Hautlappen nun mit einem stumpfen Zweizin-
kerhaken nach proximal gehalten werden kann. Auch nach distal
kann eine sparsame Mobilisierung erfolgen.

0 Cave

Es muss darauf geachtet werden, dass das subkutane
Fettgewebe nicht von der Dermis abpréapariert wird, um
spatere Wundkomplikationen infolge einer Denudierung
zu vermeiden.
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B Abb. 7.55 Plantarer Zugang zu den Metatarsophalangealgelenken.

Fir die Durchfiihrung einer Dermodese kann ein wetzsteinférmiger Schnitt
(zusdtzlich gestrichelte Linie) zur Exzision eines Hautstreifens verwendet
werden

A., V.und N.
digitalis plantaris
communis

Vagina
fibrosa
digiti Il

Aponeurosis plantaris
(Fasciculi
longitudinales)

Aponeurosis plantaris
(Fasciculi transversi)

B Abb. 7.56 Darstellung und Langsinzision der Beugesehnenscheide
nach Durchtrennung von Zigeln der Plantaraponeurose. Cave: Beim Rheu-
matiker sind die Beugesehnen oft nach medial luxiert
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Basis phalangis
proximalis |1

Caput ossis
metatarsalis Il

Gelenkkapsel
Caput transversum

m. adductoris hallucis

B Abb. 7.57 Darstellung des MittelfuBkopfchens und Umfahren mit 2 Hoh-
mann-Hebeln

Nach Exstirpation der entziindlich veranderten Bursen wird
die Plantaraponeurose — soweit noch vorhanden - gespalten und
die Sehnenscheiden dargestellt. Das jeweilige oberflachliche
Blatt der Sehnenscheiden wird zentral iiber den palpierbaren
Metatarsalekopfchen in Langsrichtung gespalten. Die darunter-
liegende Sehne des kurzen und langen Zehenbeugers wird nach
medial weggehalten (beim fortgeschrittenen rheumatologischen
Befund sind die Flexorensehnen meist so weit nach medial
luxiert, dass unmittelbar die Gelenkkapsel dargestellt wird). In
gleicher Langsschnittrichtung erfolgt nun die Durchtrennung
des tiefen Blatts der Beugesehnenscheide, des Lig. metatarseum
plantare und der Gelenkkapsel. Wird nicht zentral tiber der
Mittellinie der Sehnenscheide eingegangen, besteht die Gefahr,
dass das Gefif3-Nerven-Biindel (Aa. digitales plantares commu-
nes und Nn. digitales plantares communes) durchtrennt wird.
Das Metatarsalekopfchen wird identifiziert, der Knochen nach
proximal dargestellt und mit 2 Hohmann-Hebeln von medial
und lateral umfahren (8 Abb. 7.57).

7.11.4 Wundverschluss

Auf eine Subkutannaht wird in der Regel verzichtet. Es erfolgt
eine Einzelknopfhautnaht mit stairkerem Fadenmaterial.



7.12 - Mediale Darstellung des Gro3zehengrundgelenks

7.12 Maediale Darstellung des Gro3zehen-
grundgelenks

7.12.1 Indikation

Knocherne, distale Korrekturen bei Hallux valgus

(z. B. Chevron, Scarf, Kramer, Schede)
Weichteilkorrektur bei Hallux valgus (Kapselraffung,
transartikuldres Release)

Mediale Sesamoidektomie
Resektionsinterpositionsarthroplastik (RIAP, OP nach
Keller-Brandes)

Cheilektomie (empfohlen eher dorsomedialer Zugang fiir
ggf. notwendige Arthrodese des MTP I bei Fortschreiten
der Arthrose)

7.12.2 Lagerung

Der Patient befindet sich in Riickenlage. Je nach Operation und
Gefafstatus des Patienten ist die Anlage einer Unter-/Ober-
schenkelblutdruckmanschette zu iiberlegen. Bei Anlage einer
Blutdruckmanschette am Unterschenkel muss unbedingt darauf
geachtet werden, dass kein Kompressionsschaden des N. pero-
neus (fibularis) stattfindet: Zunichst muss das Caput fibulae ge-
tastet werden und die Blutdruckmanschette im sicheren Abstand
distal davon angebracht werden.

Das Bein der Gegenseite kann leicht abgesenkt werden, um
eine Behinderung durch den kontralateralen Fuf$ zu vermeiden.
Eine Unterlagerung der Kniekehle mit einer Rolle entlordosiert
die Lendenwirbelsdule (LWS) und verringert das Risiko von int-
raoperativ auftretenden LWS-Beschwerden beim Patienten mit
konsekutiver Unruhe (v. a. bei Durchfiithrung in Regionalanis-
thesie). Das zu operierende Bein ist frei gelagert und wird mit
sterilen Tlichern frei beweglich abgedeckt. Bei intraoperativer
Durchleuchtungsnotwendigkeit sollte auf die Verwendung eines
entsprechend geeigneten OP-Tisches geachtet werden.

7.12.3 Schnittfiihrung

Zunichst wird das Metatarsalekpfchen palpatorisch aufgesucht
und der mediale Gelenkspalt des Metatarsophalangealgelenk I
durch Bewegen der Grundgliedbasis identifiziert. Der Haut-
schnitt erfolgt longitudinal iiber eine Lange von 3 bis 5 cm me-
dialseitig des Grofizehengrundgelenks und sollte von der Basis
des Grundglieds bis zum Beginn des Metarsalekopfchens (Pseu-
doexostose, Bunion) reichen (8 Abb. 7.58). Die Schnittfithrung
kann dabei leicht bogenformig gehalten werden. Abhiangig von
der durchzufithrenden Operation kann der Hautschnitt entspre-
chend langer gewdhlt werden. Eine Erweiterung nach proximal
sollte dem Verlauf des Os metatarsale I folgen. Eine Erweiterung
nach distal zur ggf. notwendigen Durchfithrung einer Akin-
Operation ist ebenfalls moglich und sollte auf Hohe der knocher-
nen Grundphalanx erfolgen.
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O Abb. 7.58 Medialer Zugang zum GroBzehengrundgelenk, ggf. separater
intermetatarsaler Zugang zwischen Metatarsale | und Il zur Darstellung
des M. adductor hallucis und der lateralen Gelenkkapsel des MTP-I-Gelenks
(auch transartikuldres Zugehen von medial méglich)

Fiir einige Operationstechniken (Arthrodese des MTP-I-
Gelenks) empfiehlt sich der dorsomediale Zugang, vor allem
dann, wenn eine dorsale plattenosteosynthetische Versorgung
geplant ist. Bestehen bereits degenerative Verdnderungen, sollte
dies bei geplanter gelenkerhaltender Operation fiir eventuell
noch nachfolgende Operationen bei der Wahl des Zugangs mit
berticksichtigt werden.



166 Kapitel 7 - Ful

= N. saphenus sive

\ N. cutaneus
dorsalis medialis
; 3 V. saphena magna

Gelenkkapsel

Tendo m. abductoris
hallucis

B Abb. 7.59 Praparation in die Tiefe unter Verwendung von stumpfen
Haken. Bei der Praparation sollte auf den Erhalt des dorsalen Hautnervs
geachtet werden

Corpus ossis
metatarsalis |

Basis

phalangis
proximalis |

Caput ossis
metatarsalis |

B Abb. 7.60 Darstellung des MTP-I-Gelenks nach Kapseleréffnung

7.12.4 Praparation

Nach dem Hautschnitt wird routineméflig das Skalpell gewech-
selt. Das Subkutangewebe besteht aus einer meist nur sehr diin-
nen Schicht und wird in gleicher Schnittfithrung wie beim Haut-
schnitt durchtrennt. Kreuzende Hautnerven sollten identifiziert
und geschont werden. Kreuzende oder eréffnete Blutgefafle wer-
den vorzugsweise mit der bipolaren Pinzette kauterisiert. Falls
vorhanden, wird die Bursa prépariert und exzidiert und anschlie-
Bend die Gelenkkapsel dargestellt.

o Cave

Eine exzessive Weichteilmobilisierung und die Verwen-
dung von scharfen Haken sollten zur Vermeidung von
Wundheilungsstérungen unterbleiben (8 Abb. 7.59).

Aufler bei der Resektionsinterpositionsarthroplastik (Pripara-
tion eines gestielten Kapellappens) wird die Gelenkkapsel in glei-
cher Schnittfithrung wie beim Hautschnitt er6ffnet. Die Kapsel
wird unmittelbar proximal des Metatarsale-I-K6pfchens vorsich-
tig nach dorsal abprépariert, bis die Pseudoexostose frei darge-
stellt werden kann. In gleicher Weise erfolgt die Praparation nach
plantar. Der dorsale Kapselansatz sollte geschont werden, da hier
— ghnlich wie beim plantaren Kapselansatz - fiir die Blutversor-
gung des Metatatarsalekopfchens verantwortliche Kapselgefifie
einstrahlen. In gleicher Technik wird die Kapsel medialseitig von
der Basis der Grofizehengrundphalanx abgelost. Dabei muss
berticksichtigt werden, dass der M. flexor hallucis brevis tiber
die beiden Sesambeine an der plantaren Basis des Grofzehen-
grundglieds inseriert und dass bei ibermotivierter Praparation
auch die Sehne des M. flexor hallucis longus plantarseitig ge-
fahrdet ist.

Mit 2 Hohmann-Hebeln kann das Metatarsale I subkapital
umfahren und das Gelenk dargestellt werden (8 Abb. 7.60). Wer-
den die Hohmann-Hebel intraartikulér gesetzt, muss der Assis-
tent entsprechend angewiesen werden, dafiir zu sorgen, dass die
Kapsel nicht durch eine zu forcierte Hebelwirkung einreift.
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7.13 - Dorsale Zugange zu MittelfuBknochen, Zehengrundgelenk und proximalen und distalen Interphalangealgelenken

7.13 Dorsale Zugange zu MittelfuBknochen,
Zehengrundgelenk und proximalen und
distalen Interphalangealgelenken

7.13.1 Indikation

Mittelfuf3frakturen

Korrektur- und Umstellungsosteotomien (z. B. OP nach
Weil)

Resektionsarthroplastiken (z. B. OP nach Hohmann)
Arthrodesen (z. B. PIP- oder DIP-Gelenk)

Tumoren (z. B. Morton-Neurom)

Entziindliche Prozesse (z. B. MTP-Synovialektomie)

7.13.2 Lagerung

Der Patient befindet sich in Riickenlage. Je nach Operation und
Gefafstatus des Patienten ist die Anlage einer Unter-/Ober-
schenkelblutdruckmanschette zu iiberlegen. Bei Anlage einer
Blutdruckmanschette am Unterschenkel muss unbedingt darauf
geachtet werden, dass kein Kompressionsschaden des N. pero-
neus (fibularis) stattfindet: Zunichst muss das Caput fibulae ge-
tastet werden und die Blutdruckmanschette im sicheren Abstand
distal davon angebracht werden.

Das Bein der Gegenseite kann leicht abgesenkt werden, um
eine Behinderung durch den kontralateralen Fuf$ zu vermeiden.
Eine Unterlagerung der Kniekehle mit einer Rolle entlordosiert
die Lendenwirbelsdule (LWS) und verringert das Risiko von int-
raoperativ auftretenden LWS-Beschwerden beim Patienten mit
konsekutiver Unruhe (v. a. bei Durchfiithrung in Regionalans-
thesie). Das zu operierende Bein ist frei gelagert und wird mit
sterilen Tiichern frei beweglich abgedeckt.

7.13.3 Schnittfiihrung

= Metatarsalia

Zur Darstellung der Metatarsalia sind generell Langsinzisionen
empfohlen. Sind mehrere Zugéinge notwendig, so muss auf einen
ausreichenden Abstand zwischen den Schnitten geachtet wer-
den, um eine suffiziente Durchblutung der dazwischenliegenden
Hautbriicke zu gewdhrleisten. Bei den Randstrahlen I und V er-
folgt die Inzision (dorso-)medial bzw. (dorso-)lateral. Muss bei
den Metatarsalia II-IV nur ein Mittelfulknochen operiert wer-
den, kann mittelstindig iiber dem jeweiligen Metatarsale der
Hautschnitt erfolgen.

0 Miissen 2 benachbarte Metatarsalia versorgt werden, wird
die Schnittfiihrung intermetatarsal gewahlt. Der Zugang
sollte in diesen Fall jedoch langer sein, um Wundrand-
nekrosen durch zu starke Retraktion der Wundrander bei
der Darstellung des Situs zu vermeiden.

Zunichst erfolgt die Orientierung anhand Palpation der Me-
tatarsalia. Im Rahmen von Frakturversorgungen kann dies durch
Weichteilschwellungen erschwert sein. Die Lange des Haut-
schnitts richtet sich nach dem geplanten Operationsverfahren.

Nach dem Hautschnitt kann entweder scharf mit dem Skalpell
auf den Knochen unter Schonung der lings verlaufenden Gefif3-,
Strecksehnen- und Nervenstrukturen prépariert werden oder
mit der Préaparierschere unter Spreizen der Branchen in die Tiefe
eingegangen werden.

= Metatarsophalangealgelenke

Zunichst erfolgt die Palpation der Metatarsalekopfe durch Auf-
legen des Daumens von plantar und des Zeigefingers von dorsal.
Die Lage der Kommissur ist variabel (partielle Syndaktylie) und
sollte als alleinige Orientierung vermieden werden.

Fir die Wahl des Hautschnitts bietet sich die Langsinzision
an. Die Linge der Inzision betragt in der Regel 2-3 cm. Der
Schnitt sollte parallel und lateral zum Verlauf der Sehne des M.
extensor digitorum longus verlaufen. Zur Vermeidung von Nar-
benkontrakturen konnen - dhnlich wie in der Handchirurgie -
z-férmige Zuginge gewihlt werden. Bei isolierter Versorgung
nur eines Gelenks, ggf. in Kombination mit einer einzeitigen
Operation am Zehengrundgelenk, kann der Hautschnitt mittig
iiber dem Metatarsalekopfchen erfolgen. Bei Versorgungsnot-
wendigkeit mehrerer Metatarsophalangealgelenke wird der
Hautschnitt intermetatarsal gewéhlt, um die beiden benachbar-
ten Gelenke iiber einen einzigen Zugang zu versorgen. Bei der
Préparation in die Tiefe muss auf die dorsalen Nn. digitales ge-
achtet werden, deren Aste das Operationsgebiet kreuzen kénnen.
Auch die lange Strecksehne muss geschont werden. Bei ausge-
pragter Zehenfehlstellung ist oft eine z-férmige Sehnenverlédnge-
rung notwendig.

0 Cave

Da das plantare Gefa3-Nerven-Biindel auf Hohe der
Metatarsophalangealgelenke zwischen den Metatarsale-
koépfen und unterhalb des Lig. metarsale transversum
liegt, muss bei ausgiebiger Freipraparation des Caput
metatarsale auf seinen Erhalt geachtet werden.

Prinzipiell ist eine Querinzision der Haut {iber den Metatarsale-
kopfchen als alternativer Zugangsweg moglich. Dieser ist in den
Augen des Autors jedoch mit einer erhéhten Zugangsmorbiditat
behaftet und wird der Vollstindigkeit halber angefiihrt.

Bei der Darstellung eines Morton-Neuroms empfiehlt sich
die Verwendung eines Intermetatarsalespreizers, um in der Tiefe
eine gute Ubersicht zu erhalten und nach Darstellung und
Durchtrennung des Lig. intermetatarseum transversum das Neu-
rom zu explorieren. Ist ein Neurom vorhanden, springt dieses
nach Durchtrennung des Ligaments oft regelrecht in den Situs.
Sollte dies nicht der Fall sein, kann das Neurom durch plantar-
seitigen digitalen Druck intermetatarsal prominenter exponiert
werden.

= Proximales Interphalangealgelenk (PIP-Gelenk)

Das proximale Interphalangealgelenk wird tiber eine lings-
formige, mittige, dorsale Hautinzision und anschliefende
Léangsinzision der dorsalen Streckerhaube inkl. Gelenkkapsel
eroffnet. Um eine Vorspannung der Haut zu erreichen, ist die
Inzision vorzugsweise in Flexionsstellung des PIP-Gelenks
durchzufiihren. Nach vorsichtigem, subperiostalen Umfahren
des Grundgliedkopfchens mit 2 Hohmann-Hebeln (cave: Ge-
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B Abb. 7.61 Mdogliche Schnittfiihrung im Bereich des Mittel- und VorfuBes

fahr der Infraktion beim osteoporotischen Knochen) wird
das Gelenk exponiert, die Beugesehnen sind durch die Hoh-
mann-Hebel bei den weiteren Operationsmandvern ge-
schiitzt. Fur die Operation nach Hohmann wird das Gelenk
durch scharfes, streng knochennahes Absetzen der Seitenbander
vom Grundgliedkopfchen exponiert und anschlieflend sub-
luxiert.

Muss im Rahmen der Operation ein Klavus oder ein dorsales
Ulkus tiber dem PIP-Gelenk entfernt werden, wird eine Querin-
zision iiber dem PIP-Gelenk gewihlt und der Klavus ovalér exzi-
diert. Auf die dorsalen Gefif3-Nerven-Biindel medial- und late-
ralseitig muss dabei besonders geachtet werden. Der Nachteil
dieses Zugangs ist die schlechtere Ubersicht und schwierigere
Préparation, der Vorteil ist der spannungsfreiere Wundver-
schluss bei notwendiger Hautexzision.

= Distales Interphalangealgelenk (DIP-Gelenk)

Das DIP-Gelenk wird zur Schonung der Nagelwurzel iiber einen
queren oder treppenformigen Zugang dargestellt. Die dorsale
Strecksehne wird anschlielend auf Gelenkhohe quer durch-
trennt. Sollte die Gelenkkapsel separat darzustellen sein, wird
auch diese in der gleichen Richtung quer inzidiert und das Ge-
lenk somit eroffnet (B Abb. 7.61).

Zum Ende der Operation erfolgt die Rekonstruktion des
Streckapparats und der Gelenkkapsel durch End-zu-End-Einzel-
knopfnihte. Eine temporire Kirschner-Draht-Versorgung zur
Ruhigstellung des DIP-Gelenks kann die Naht sichern.
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8.1  Schultergiirtel

8.1.1 Klavikula und Akromioklavikulargelenk
Indikationen

Klavikulafrakturen

Pseudarthrosen der Klavikula

Arthrose des Akromioklavikulargelenks

Ligamentdre Verletzung und Instabilititen des Akromio-
klavikulargelenks

Entziindungen

Tumoren

Lagerung
Der Patient befindet sich in halbsitzender Position (Beach-chair-
Position). Unter die Schulter wird ein Kissen gelegt. Der Arm
wird frei beweglich gelagert und kann intermittierend auf
einer seitlich am Tisch montierten Armstiitze abgelegt werden
(B Abb.8.1)

Schnittfiihrung

Die Inzision zur Darstellung des Klavikulakorpers verlauft supra-
oder infraklavikuldr. Die Darstellung des Akromioklavikular-
gelenks erfolgt iiber einen bogenférmigen kraniokaudalen

O

Schnitt entlang der Langer’schen Linien, um ein méglichst gutes
kosmetisches Ergebnis zu erzielen (8 Abb. 8.2).

Prdparation

Nach der Durchtrennung des Subkutangewebes wird die Haut
unterminiert und die Faszie dargestellt (8 Abb. 8.3).

Die Faszie wird durchtrennt und die klavikuldren und akro-
mialen Anteile des Musculus deltoideus, soweit erforderlich,
scharfabprépariert (8 Abb. 8.4). Dadurch wird der Klavikulakor-
per zur Versorgung von Frakturen oder Pseudarthrosen darge-
stellt.

Beim Zugang zum Akromioklavikulargelenk kann nachfol-
gend die Gelenkkapsel lings gespalten werden, um Entziindun-
gen oder Arthrosen des Gelenks zu versorgen. Fakultativkonnen
die akromioklavikuldren Bandstrukturen und der Processus
coracoideus dargestellt werden (B Abb. 8.4).

Wundverschluss

Beim Wundverschluss miissen die abgelosten Muskelanteile wie-
der sorgfiltig readaptiert werden.

Gefahren

Insbesondere beim Zugang zum mittleren Klavikuladrittel ist auf
eine Schonung der darunterliegenden Vena subclavia zu achten.

%

B Abb. 8.1 Halbsitzende Lagerung des Patienten in der Beach-chair-Position
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B Abb. 8.2 Schnittfiihrung zur Darstellung der Klavikula und des Akromio-

klavikulargelenks

Lig. trapezo-
ideum

M. pectoralis major

M. pectoralis minor
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Fascia
clavipectoralis

Klavikula M. trapezius

Akromion

M. deltoideus

M. pectoralis major

B Abb. 8.3 Darstellen der Faszie mit darunterliegender Klavikula und
Akromioklavikulargelenk
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M. biceps brachii

Klavikula Akromion

Lig. coraco-
acromiale

B Abb. 8.4 Darstellen des Klavikulakérpers und des Akromioklavikulargelenks
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B Abb. 8.5 Bogenformiger Zugang zum Sternoklavikulargelenk

8.1.2 Sternoklavikulargelenk

Indikationen

Entziindungen
Tumoren
Instabilitaten

Lagerung

Der Patient befindet sich in halbsitzender Position (Beach-chair-
Position) (B8 Abb. 8.1).

Schnittfiihrung

Die Inzision verlduft bogenférmig tiber dem medialen Anteil der
Klavikula und fiithrt bis zum Sternum (8 Abb. 8.5).

Praparation

Die Gelenkkapsel wird tiirfliigelartig oder tiber eine quer verlau-
fende Inzision eroffnet (8 Abb. 8.5).

8.1.3 Skapula

Indikationen

Frakturen
Tumoren
Entziindungen und Infekte

Lagerung

Der Patient befindet sich in Bauchlage mit einem Kissen unter
dem Brustkorb.

|

B Abb. 8.6 Zugang zur Skapula, Hautinzision einen Querfinger breit medial
des medialen Skapularands, bogenférmig bis zum Akromion

Schnittfiihrung

Der Hautschnitt beginnt einen Querfinger breit medial auf Hohe
des Angulus inferior der Skapula. Er wird bogenférmig iiber die
Spina scapulae bis zum Akromion verlangert (8 Abb. 8.6).

Prdparation

Nach der Durchtrennung des Subkutangewebes wird die Haut
unterminiert. Es werden die Muskelanséitze am medialen Rand
der Skapula und an der Spina scapulae dargestellt. Das Ausmaf3
der weiteren Priparation ist abhdngig von der zugrunde liegen-
den Pathologie bzw. der angestrebten Versorgung.

Ist eine Darstellung der Fossa infraspinata erforderlich, so
wird zundchst der M. deltoideus an der Spina abgelost. Nach-
folgend werden der M. infraspinatus und die Mm. teres major et
minor ausgehend vom medialen Rand der Skapula subperiostal
gelost und abgeschoben. Zu achten ist auf den Nervus supra-
scapularis. Er tritt an der Basis der Spina scapulae durch
(B Abb.8.7).

Zur Darstellung der Fossa supraspinata wird zunachst der
M. trapezius an der Spina scapulae von lateral nach medial scharf
abpripariert. Er wird mobilisiert und weggehalten. Zu achten ist
auf den N. accessorius. Nachfolgend wird der M. supraspinatus
subperiostal von medial nach lateral abgeldst. Lateral sind im
Bereich der Incisura scapulae der N. suprascapularis und die
gleichnamige Arterie zu schonen (8 Abb. 8.7).

Muss die gesamte Skapula von hinten dargestellt werden,
werden zusiétzlich die Mm. levator scapulae und rhomboideus
minor knochennah am Angulus superior abgelost. Nachfolgend
werden am medialen Skapularand der M. rhomboideus major
und der M. serratus anterior ebenfalls knochennah abprépariert
(B Abb. 8.8).
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M.infraspinatus Fossa supraspinata

M. teres minor M. supraspinatus

Spina scapulae

M. deltoideus

O Abb. 8.7 Darstellung der Fossa infraspinata. Nach partieller Ablosung des M. trapezius und Ablésung des M. deltoideus wird der M. infraspinatus darge-
stellt

M. trapezius
Fossa infraspinata

Fossa supraspinata

M. supraspinatus

M.infraspinatus
Spina scapulae
M. teres minor

N. suprascapularis

B Abb. 8.8 Darstellung der Hinterflache der Skapula und des N. suprascapularis
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M. subscapularis
M.rhomboideus M. trapezius

major
_,-—"'"'-_-__

b

P!

\

Angulus Angulus superior

inferior

Facies costalis scapulae M. deltoideus

-4

M. infraspinatus

B Abb. 8.9 Darstellung der Vorderflache der Skapula und des M. subscapularis

Zur Darstellung der Skapulavorderseite wird diese an der Gefahren
Margo medialis mit einem Haken nach lateral gezogen. So kann  Bei unvorsichtiger Priparation im Bereich der Incisura scapulae
der M. subscapularis weiter abgelost und dargestellt werden ist eine Verletzung des N. suprascapularis moglich. Eine Trauma-
(B Abb. 8.9). tisierung des M. trapezius am Angulus superior kann zu einer

Verletzung des N. accessorius fithren.

Wundverschluss
Zum Wundverschluss miissen die abgelosten Muskelanteile wie-
der sorgfiltig readaptiert werden.
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8.2 Schultergelenk

8.2.1 Vorderer Zugang

Indikationen

Arthrotomie

Offene Synovektomie

Rekonstruktion der Rotatorenmanschette
Schulterinstabilitat

Frakturen des Tuberculum majus
Revision der langen Bizepssehne

Lagerung

Der Patient befindet sich in halbsitzender Position (Beach-chair-
Position) (B8 Abb. 8.1).

Schnittfiihrung

Der Hautschnitt beginnt lateral auf Hohe des Processus coracoi-
deus und fiihrt leicht bogenformig in Richtung der Achselfalte
(8 Abb. 8.10).

Praparation

Nach Durchtrennung der Subkutis erfolgt die stumpfe Lings-
spaltung des Deltamuskels im Faserverlauf lateral der V. cephali-
ca (B Abb. 8.11).

Es werden 2 stumpfe Haken eingesetzt und die Fascia clavi-
pectoralis in Langsrichtung parallel zum Faserverlauf des kurzen
Bizepskopfs gespalten. Durch Auflenrotation des Arms kommt
der Muskel-Sehnen-Ubergang des M. subscapularis zur Darstel-
lung (8 Abb. 8.12).

Die Sehne wird mit einer Klemme von kaudal unterfahren.
Die Arteria circumflexa humeri anterior am kaudalen Rand der
Sehne muss geschont werden. Nachfolgend wird die Sehne des
M. subscapularis ca. 1 cm von ihrer Insertionsstelle durchtrennt
(B Abb. 8.13). Sie wird mit 2 Haltefdden angeschlungen und von
lateral nach medial von der darunterliegenden ventralen Gelenk-
kapsel abprépariert.

Das Labrum glenoidale kann durch Einsetzen eines Hoh-
mann-Hakens im Skapulahals besser dargestellt werden. Durch
zusitzliches Einbringen eines Humeruskopfretraktors wird die
Sicht auf die Gelenkpfanne optimiert (8 Abb. 8.14).

Wundverschluss

Der Wundverschluss erfolgt mittels Kapselverschluss in Neutral-
stellung des Arms, ebenso die Refixierung des M. subscapularis.
Der weitere Wundverschluss wird in tiblicher Technik durchge-
fithrt.

Gefahren

Bei unvorsichtiger Praparation ist eine Verletzung des N. axillaris
im Bereich der lateralen Achselliicke und der kaudalen Gelenk-
kapsel moglich.
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B Abb. 8.10 Hautinzision beim vorderen Zugang zum Schultergelenk,
bogenférmig vom lateralen Aspekt des Processus coracoideus in Richtung
der Achselfalte

) Lig. coracoacromiale
M. deltoideus

Processus coracoideus
Tuberculum minus

Caput breve
m. bicipitis brachii

Pars clavicularis
m. pectoralis
majoris

Tuberculum majus

Caput longum
m. bicipitis brachii

B Abb. 8.11 Langsspaltung des Deltamuskels lateral der V. cephalica
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Prosessus coracoideus

M. biceps brachii,

M. deltoideus
Caput breve

A.circumflexa
posterior humeri

= =7 y
— _ M. latissimus dorsi u.

- M. teres major

Sehne des
M. subscapularis

M. deltoideus

B Abb. 8.12 Darstellen der Sehne des M. subscapularis

Prosessus coracoideus

M deltoideus

@rﬁ

M. biceps brachii,

m. subscapularis

A.circumflexa
posterior humeri

.latissimus dorsi u.

M. deltoideus M. teres major

B Abb. 8.13 Unterfahren der Sehne mit einer Rinne und ansatznahe Durchtrennung

M. deltoideus
Labrum

Cavitas —— Humerus

glenoidalis

B Abb. 8.14 Darstellung des Labrum glenoidale und der ventralen Anteile des Schultergelenks. Ein Hohmann-Hebel wird im Skapulahals eingebracht.
Zusatzlich Darstellung der Gelenkpfanne durch Einsetzen eines Humeruskopfretraktors
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8.2.2 Axillarer Zugang

Indikationen

Arthrotomie
Losen des Recessus axillaris bei »Frozen Shoulder«

Lagerung

Der Patient befindet sich in Riickenlage. Der Arm wird 90° ab-
duziert und frei beweglich auf einem Tisch gelagert.

B Abb. 8.15 Hautinzision beim axilldren Zugang zum Schultergelenk
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Schnittfiihrung

Die Hautinzision wird mit einem Tintenstift angezeichnet, zu-
néchst bei angelegtem Arm 0,5 cm lateral der vorderen Achsel-
falte. Bei abduziertem Arm wird der Hautschnitt weiter nach
hinten bis zum M. latissimus dorsi markiert (8 Abb. 8.15).

7
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M. deltoideus

Processus
coracoideus

Tendo
m. subscapularis

V.cephalica

M. pectoralis
major

M. biceps brachii,
Caput breve

B Abb. 8.16 Variante |, axillirer Zugang, Darstellung des Schultergelenks tiber den Sulcus deltoideopectoralis

M. pectoralis major

M. coracobrachialis

GefaB-Nerven-Bundel

B Abb. 8.17 Variante Il, axillarer Zugang, Praparation am Unterrand des M. pectoralis major

Praparation
Die Subkutis muss weit nach lateral und kranial bis zum Proces-
sus coracoideus mobilisiert werden. Nachfolgend kann das
Schultergelenk tiber den Sulcus deltoideopectoralis entspre-
chend dem vorderen Zugang dargestellt werden (Variante I)
(B Abb. 8.16).

Alternativ kann der M. pectoralis bei muskelschwachen Pa-
tienten stumpf nach lateral und nach oben abgedrangt werden

(Variante II) (8 Abb. 8.17; @ Abb. 8.18; B Abb. 8.19). Eventuell
kann der Pectoralis major an seinem Ansatz eingekerbt oder ab-
getrennt werden. Der Vorteil des zweiten alternativen Zugangs
liegt in der geringeren Unterminierung der Haut.

Das weitere Vorgehen zur Eréffnung des Gelenks und zur
Darstellung des Labrums bzw. des Glenoids entspricht den in
0 Abb. 8.14 vorgestellten Schritten.
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Processus
coracoideus

M. biceps
brachii,
Caput breve

M. pectoralis major
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m. subscapularis

A.circumflexa
humeri anterior

/

B Abb. 8.18 Variante Il, axilldrer Zugang, Darstellung des Schultergelenks zwischen dem M. pectoralis major und dem kurzen Bizepssehnenkopf

Processus
coracoideus

Tendo
m. subscapularis

M. biceps
brachii,
Caput breve

M. pectoralis major

A.circumflexa
humeri anterior

B Abb. 8.19 Variante Il axillarer Zugang, Durchtrennung der Sehne des M. subscapularis

Wundverschluss

Analog zum vorderen Zugang erfolgt der Wundverschluss mit-
tels Kapselverschluss in Neutralstellung des Arms, ebenso die
Refixierung des M. subscapularis. Der weitere Wundverschluss
wird in tiblicher Technik durchgefiihrt.

Gefahren

Bei unvorsichtiger Praparation oder starkem Hakenzug besteht
die Gefahr einer Schidigung des N. musculocutaneus. Bei der
Durchtrennung der Sehne des M. subscapularis muss bei nach
auflen rotiertem Arm auf den N. axillaris geachtet werden.
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\
O Abb. 8.20 Oberer Zugang, Hautinzision vom Vorderrand des Akromions,

1 cm lateral des Akromioklavikulargelenks, 5 cm nach distal Richtung
ventraler Oberarm

Akromion

M. deltoideus

O Abb. 8.21 Darstellung des Akromions und der ventralen Anteile des
M. deltoideus, die weite subkutane Darstellung dient zeichnerisch der bes-
seren Ubersicht

8.2.3 Oberer Zugang

Indikationen

== Rekonstruktion der Rotatorenmanschette
== Bursitiden

== Tendinosis calcarea

== Frakturen

== Gelenkersatz

Lagerung
Der Patient befindet sich in halbsitzender Position (Beach-chair-
Position). Unter die Schulter wird ein Kissen gelegt. Der Arm
wird frei beweglich gelagert und kann intermittierend auf
einer seitlich am Tisch montierten Armstiitze abgelegt werden
(B Abb.8.1).

Schnittfiihrung

Die Hautinzision beginnt am Vorderrand des Akromions 1 cm
lateral des Akromioklavikulargelenks und verlduft ca. 5-6 cm
nach distal Richtung ventraler Oberarm (8 Abb. 8.20).

Prdparation

Die Subkutis wird durchtrennt und die Haut wird nach medial
und lateral zur Darstellung des M. deltoideus unterminiert
(B Abb.8.21).

Der Deltamuskel wird im Faserverlauf lings gespalten und
mit 2 Roux-Haken auseinandergehalten. An der Vorderkante des
Akromions und der angrenzenden Klavikula werden die Fasern
des Deltamuskels bei Bedarf mit dem Rasparatorium sparsam
unterfahren und abgeldst. In seltenen Fillen kann eine ca. 5 mm
starke Knochenschuppe vom Vorderrand des Akromions abge-
meif3elt werden und nach lateral weggeklappt werden, um eine
bessere Ubersicht zu erlangen (8 Abb. 8.22).
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Bei einer entziindlich veranderten Bursa subacromialis/sub-
deltoidea erfolgt eine partielle bis subtotale Resektion. Im Be-
darfsfall wird eine knocherne subakromiale Dekompression mit
der Luer-Knochenzange oder einem Meiflel im vorderen Drittel
der Akromionunterseite durchgefiihrt. Kaudale Osteophyten am
Akromioklavikulargelenk kénnen ebenfalls abgetragen werden
(B Abb. 8.23).

Danach werden die Rotatorenmanschette, der Processus
coracoideus und das Ligamentum coracoacromiale dargestellt
(B Abb. 8.24). Bei Auflenrotation gelangen das Tuberculum
minus, die lange Bizepssehne und die Sehne des M. subscapularis
ins Blickfeld (8 Abb. 8.25).

Wundverschluss

Beim Wundverschluss ist darauf zu achten, dass die ventralen
Anteile des M. deltoideus, ggf. mit einer abgemeiflelten Kno-
chenschuppe, wieder an der vorderen Akromionkante reinseriert
werden.

Gefahren

Bei zu starker Retraktion am M. deltoideus kann es zu einer
Schéddigung des N. axillaris kommen.

Bursa
subdeltoidea
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M. deltoideus

Bursa subdeltoidea

M. deltoideus

O Abb. 8.22 Spaltung des M. deltoideus im Faserverlauf. Darstellung
der Bursa subdeltoidea/subacromialis. Zur besseren Ubersicht kann der
Deltamuskel mit einer Knochenschuppe am vorderen Akromion abge-
16st werden

M. deltoideus

M. deltoideus

O Abb. 8.23 Eroffnen bzw. partielle Resektion der Bursa subdeltoidea/subacromialis
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M. supraspinatus
~

Lig. coracoacromiale Akromion
Processus

coracoideus

M. deltoideus M.infraspinatus

Capsula Akromion

articularis

M. deltoideus

B Abb. 8.24 Darstellen der Mm. supraspinatus und infraspinatus sowie des Tuberculum majus

M. supraspinatus

\

Lig. coracoacromiale Akromion
Processus

coracoideus

M. deltoideus M. infraspinatus

Vagina tendinis Akromion

intertubercularis
M. subscapularis

M. deltoideus

B Abb. 8.25 In AuBenrotation werden das Tuberculum minus, die lange Bizepssehne (nach Eréffnung der Sehnenscheide) und die Sehne des M. subscapularis

dargestellt
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8.2.4 Transakromialer Zugang

Indikationen

0 Der transakromiale Zugang findet nur sehr selten An-
wendung. Die meisten Indikationen kénnen auch durch
andere Zugange adaquat bzw. besser adressiert werden.

Rekonstruktion der Rotatorenmanschette
Arthrodese
Frakturen des Tuberculum majus

Lagerung

Der Patient liegt auf dem Bauch mit einem Kissen unter der
Schulter. Der Arm wird auf einem Tisch in 90° Abduktion frei-
beweglich gelagert.

Schnittfiihrung

Die Hautinzision beginnt am Oberarm 2 Querfinger unterhalb
des Akromions und wird iiber das Akromion bogenformig, kra-
nial der Spina scapulae verlaufend, fortgefiihrt (@ Abb. 8.26).

Praparation

Im Faserverlauf werden der M. trapezius und der M. deltoideus
durchtrennt (B Abb. 8.27). In gleicher Richtung erfolgt die Osteo-
tomie des Akromions (8 Abb. 8.28). Dazu wird die Unterflache
mit dem Finger stumpf prépariert und ein Rasparatorium zum
Schutz der darunterliegenden Strukturen eingesetzt. Nachfol-
gend wird ein Wundspreizer schrittweise aufgespreizt, um die
subakromialen Strukturen (Bursa, Rotatorenmanschette) darzu-
stellen (8 Abb. 8.29).

Wundverschluss

Beim Wundverschluss wird das osteotomierte Akromion durch
nicht resorbierbare transossare Fiden readaptiert. Die Muskula-
tur wird mit Einzelknopf- oder U-Nahten verschlossen.

185

B Abb. 8.26 Hautinzision beim transakromialen Zugang nach Debeyre
und Patte (durchgezogene Linie) oder nach Kessel und Geschwend (gestri-
chelte Linie)

M. trapezius

Akromion

Humerus

Spina
scapulae

M. deltoideus

B Abb. 8.27 Durchtrennung der Mm. trapezius und deltoideus
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M. trapezius
Akromion

Spina scapulae

B Abb. 8.28 Osteotomie des Akromions

Akromion M. deltoideus

Gelenkkapsel

M. supraspinatus

M. trapezius

B Abb. 8.29 Blick auf die subakromialen Strukturen nach Einsetzen eines Wundspreizers



187
8.2 - Schultergelenk

8.2.5 Hinterer Zugang Schnittfiihrung
Der Hautschnitt beginnt am Hinterrand des Akromions. Er ver-
Indikationen lduft an der Unterkante der Spina scapulae und biegt bogen-
Habituelle hintere Schulterluxation férmig 2-3 Querfinger nach kaudal ab (8 Abb. 8.30).
Rekonstruktion der Rotatorenmanschette im hinteren
Anteil (Infraspinatus, Teres minor) Préparation
Arthrodese Nach Durchtrennung der Subkutis wird der M. deltoideus an
Tumoren und Entziindungen der Hinterkante des Akromions und am Unterrand der Spina
scapulae scharf abgetrennt und nach kaudal mobilisiert. Nach-
Lagerung folgend wird die Muskelfaszie, die auf den Mm. infraspinatus
Der Patient befindet sich in Bauch- oder Seitenlage. Der Arm  und teres minor liegt, im Faserverlauf gespalten, und es werden
wird frei beweglich abgedeckt. die darunterliegenden Muskeln dargestellt (B Abb. 8.31).

—_—

.

O Abb. 8.30 Schnittfiihrung beim hinteren Zugang

M. deltoideus

Akromion

M. teres minor

M.infraspinatus

O Abb. 8.31 Mobilisierung des Deltamuskels nach kaudal und Darstellen der Mm. infraspinatus und teres minor nach Ldngsspaltung der Faszie
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M. deltoideus

Capsula articularis
articulationis humeri

M. teres minor

Labrum
glenoidale

M. infraspinatus

B Abb. 8.32 Stumpfes Eingehen zwischen den Mm. infraspinatus und teres minor und Darstellung der hinteren Gelenkkapsel

M. deltoideus

M. teres minor

M. infraspinatus

Capsula articularis
articulationis humeri

Caput humeri

B Abb. 8.33 Die Gelenkkapsel wird parallel zum Labrum glenoidale eréffnet, und der Humeruskopf wird dargestellt

Am Ubergang vom M. infraspinatus zum M. teres minor
werden die Muskelfasern stumpf auseinandergedringt (unter-
schiedlicher Faserverlauf), und die hintere Gelenkkapsel kommt
zur Darstellung (8 Abb. 8.32).

Die Gelenkkapsel wird parallel zum Labrum glenoidale er-
offnet (B Abb. 8.33). Wenn eine erweiterte Darstellung erforder-
lich ist, kann die Kapsel quer inzidiert werden und der M. infra-
spinatus in seinem Ansatzbereich angeschlungen und abgelost
werden. Zusitzlich erreicht man eine bessere Ubersicht iiber die
Gelenkpfanne durch Einsetzen eines Humeruskopfretraktors
(B Abb. 8.34).

Wundverschluss

Beim Wundverschluss wird die Sehne des M. infraspinatus read-
aptiert und die Faszie bzw. die Muskulatur adaptierend ver-
schlossen.

Gefahren

Beim erweiterten hinteren Zugang ist auf die Gefifle und den
N. suprascapularis zu achten.
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M. deltoideus

Capsula articularis
articulationis humeri

Caput humeri

f
i AN

M. teres minor M. infraspinatus

B Abb. 8.34 Erweiterte Darstellung des Gelenks nach Ablésen des M. infraspinatus und Einsetzen eines Humeruskopfretraktors
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O Abb. 8.35 Hautschnitt beim erweiterten vorderen Zugang

Lig. coraco-
acromiale

Processus )
coracoideus L M.deltoideus
Tuberculum | Tuberculum

minus majus

M. pectoralis
major

B Abb. 8.36 Darstellen des Humeruskopfs, Weghalten des Deltamuskels,
bei Bedarf Einkerben und Ablésen der Sehne des M. pectoralis major

8.2.6 Erweiterter vorderer Zugang mit
Darstellung des proximalen Oberarms

Indikationen

Endoprothesen
Tumoren
Osteomyelitis
Frakturen

Lagerung

Der Patient befindet sich in halbsitzender Position (Beach-chair-
Position) (8 Abb. 8.1)

Schnittfiihrung

Der Hautschnitt beginnt tiber dem Akromioklavikulargelenk.
Er verlduft im Sulcus deltopectoralis nach distal und biegt am
Vorderrand des Deltamuskels, ca. 2-3 Querfinger oberhalb der
Achselfalte, bogenférmig nach lateral ab (8 Abb. 8.35).

Prdparation

Der Deltamuskel wird im Faserverlauf lateral der V. cephalica
gespalten und im Bereich seiner Ansatzzone an der Klavikula bei
Bedarf sparsam abgelost (8 Abb. 8.36).

Zur besseren Darstellung des proximalen Humerus kann die
Sehne des M. pectoralis major an ihrem Ansatz eingekerbt oder
vollstindig durchtrennt und angeschlungen werden. Nachfol-
gend kann die Faszie parallel zum Faserverlauf der Muskulatur
des kurzen Bizepskopfs inzidiert werden (8 Abb. 8.37). Dadurch
erfolgt die erweiterte Darstellung des proximalen Humerus
(B Abb. 8.38).
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Wundverschluss

Der Wundverschluss erfolgt durch Readaptation der abgelosten
Sehne des M. pectoralis major und durch adaptierende Nahte der
Faszie und Deltamuskulatur.

Lig. coraco-
acromiale
Gefahren

Besondere Vorsicht ist bei der Praparation beziiglich des N. axil-
laris geboten. Er kann direkt oder durch zu starke Retraktion in

. . ;1 Processus
seinem Verlauf medial und lateral geschidigt werden. coracoideus M. deltoideus
Tuberculum | Tuberculum
minus majus

M. pectoralis
major

B Abb. 8.37 Langsspaltung der Faszie parallel zu den Fasern des kurzen

Bizepskopfs
Lig. coraco-
acromiale
Processus /
coracoideus I M.deltoideus
Tuberculum | Tuberculum
minus majus

M. pectoralis
major

Caput longum

m. bicipitis brachii

O Abb. 8.38 Erweiterte Darstellung des proximalen Humerus durch
Weghalten des kurzen Bizepskopfs
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9.1 - Posteriorer Zugang

9.1 Posteriorer Zugang

195

9.1.2 Lagerung

9.1.1 Indikationen

Frakturen des Humerus mit Nervenschiadigung (N. radialis)
Frakturen mit Weichteilinterposition

Verzogerte Frakturheilung (Pseudarthrose)

Tumoren

Osteomyelitis

In Bauchlage des Patienten kann der Arm adduziert oder abdu-
ziert (Armtisch) gelagert werden. Bei der Abduktion wird der
Oberarm bis zur Ellenbeuge auf einem Armtisch gelagert und
der Unterarm hingt bei 90° Flexion tiber den Armtisch hinaus
nach unten (8 Abb. 9.1). Um eine tiberméfige Retroversion des
Arms zu vermeiden, wird ein Kissen unter der Schulter posi-
tioniert.

—

- \; I

O Abb. 9.1 Lagerung des Patienten fiir den posterioren Zugang
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9.1.3 Schnittfiihrung

9.1.4 Praparation

Das Akromion und das Olekranon sollten vor dem Hautschnitt
markiert werden. Der Hautschnitt beginnt ca. 5 cm distal der
laterokaudalen Akromionkante und verlduft je nach Operations-
indikation bis zur Fossa olecrani (8 Abb. 9.2).

M. deltoideus

M. triceps brachii,
Caput longum

Nach der Durchtrennung der Haut erfolgt die Praparation durch
das Subkutangewebe bis auf die Faszie (8 Abb. 9.3). Dabei wird
eine sorgfaltige Blutstillung vorgenommen. Die Oberarmfaszie
wird dann im Verlauf der Hautinzision gespalten. Proximal wird
der anatomische Raum zwischen dem Caput longum und dem
Caput laterale des M. triceps brachii stumpf dargestellt und die
tiefer liegenden Strukturen geschiitzt. (8 Abb. 9.4).

Akromion

M. triceps brachii,
Caput laterale

Ulna

B Abb. 9.2 Schnittfihrung beim posterioren Zugang

Olekranon
Epicondylus lateralis

M.anconeus

Radius
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Akromion

M. deltoideus —

M. triceps brachii,

Caput longum M. triceps brachii,

Caput laterale

Olekranon
Condylus lateralis
M.anconeus

Ulna —]
Radius

O Abb. 9.3 Darstellung der Faszie und Identifikation der Muskulatur

Akromion

M. deltoideus ———

M. triceps brachii, ) -
Caput longum M. triceps brachii,

Caput laterale

Olekranon
Condylus lateralis

M.anconeus

Ulna —]
Radius

B Abb. 9.4 Darstellung des Caput longum und des Caput laterale des M. triceps brachii
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M. triceps brachii
Caput longum

M. triceps brachii
Caput mediale

A.profunda
brachii

M. triceps brachii
Caput laterale

B Abb. 9.5 Lagebeziehung der A. profunda brachii und des N. radialis zur Muskulatur des dorsalen Oberarms

Nach erfolgter Darstellung der beiden oberfldchlichen Tri-
zepskopfe erfolgt die stumpfe Spaltung im proximalen Anteil.
Distal vereinigen sich die Muskeln in einer gemeinsamen Sehne,
die scharf gespalten werden muss. Dabei miissen mehrere kleine
vaskuldre Muskeldste koaguliert werden. Die Innervation der
beiden Muskeln erfolgt von proximal, sodass eine Verletzung der
innervierenden Nervendste bei distaler Priparation vermieden
wird. Die beiden Anteile des Musculus triceps brachii sollten
dann nach medial (Caput longum) und lateral (Caput laterale)
retrahiert werden. Unterhalb stellt sich nun das Gefaf3-Nerven-
Biindel mit dem Nervus radialis und der Arteria profunda bra-
chii dar. Der N. radialis verlduft nach distal-lateral und tritt in
den Sulcus nervi radialis ein, der durch das Caput laterale des
M. triceps brachii lauft. Das Gefif3-Nerven-Biindel wird vorsich-
tig unterminiert und dann angeschlungen. Zur weiteren Scho-
nung wird das Gefdf3-Nerven-Biindel nach lateral gehalten. Das

Caput mediale des M. triceps brachii als tiefer Anteil des Muskels
stellt sich nun im Operationssitus dar (8 Abb. 9.5). Es erfolgt eine
scharfe Spaltung des Muskelkopfs bis auf den dorsalen Humerus.
Die beiden nun entstandenen Anteile des Caput mediale werden
stumpf vom Periost des dorsalen Humerus abgeldst und nach
medial und lateral gehalten. Die periostale Praparation sollte so
gering wie moglich ausfallen, um die Blutversorgung des Hume-
rus nicht zu beeintrichtigen. Der Humerusschaft kann nun auf
der erforderlichen Hohe mit Hohmann-Hebeln dargestellt wer-
den (B Abb. 9.6).

0 Cave

Bei der Praparation des Humerusschafts und dem
Einsetzten von Retraktoren ist ein vorsichtiges Vorgehen
zur Schonung des N. radialis (lateral) und des N. ulnaris
(medial) von enormer Bedeutung.
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M. triceps brachii, brachii

Caput longum

M. triceps brachii,
Caput mediale

Humerus

O Abb. 9.6 Darstellung des dorsalen Humerus

9.1.5 Wundverschluss 9.1.6 Gefahren

Das gespaltene Caput mediale des M. triceps brachii wird mit Verletzung des N. radialis und der A. profunda brachii bei
einer adaptierenden Naht verschlossen. Nach Riickverlagerung der Spaltung des Caput longum und laterale des M. triceps
des Gefif3-Nerven-Biindels erfolgt unter Schonung desselben die brachii

Naht der oberflachlichen Muskelanteile des M. triceps brachii. Es Verletzung des N. radialis und des N. ulnaris bei der Prépa-
folgen eine Subkutannaht und der Hautverschluss. ration des Caput mediale und der Darstellung des Hume-

russchafts



200 Kapitel 9 - Oberarm

9.2 Anteriorer Zugang meiden. Aufgrund der besseren Ubersicht ist die Abduktion des
Arms die bevorzugte Lagerung. Der Operateur befindet sich
9.2.1 Indikation unterhalb des Arms (B Abb.9.7).
Frakturen
Osteotomie 9.2.3 Schnittfiihrung
Tumoren
Osteomyelitis Der Processus coracoideus und das Caput longum des M. biceps

brachii sowie die laterale Begrenzung des M. biceps brachii wer-
den palpiert und ggf. markiert.
9.2.2 Lagerung Der Hautschnitt verlauft vom Processus coracoideus iiber
den Sulcus deltopectoralis und lateral des M. biceps brachii nach
In Riickenlage des Patienten kann der Arm adduziert oder in 60°  distal. In Abhéngigkeit von der Indikation kann der Hautschnitt
Abduktion (auf dem Armtisch) gelagert werden. Bei der Abduk-  bis zur Ellenbeuge verlaufen (8 Abb. 9.8).
tion des Arms ist eine tiberméfiige Dehnung des Plexus zu ver-

i

B Abb. 9.7 Patientenlagerung fiir den anterioren Zugang zum Humerus
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9.2.4 Praparation

Nach der Durchtrennung der Haut erfolgt die Préparation des
Subkutangewebes bis auf die Faszie. Dies erfolgt unter sorgfalti-
ger Blutstillung. Die Faszie wird beginnend im Sulcus deltoideo-
pectoralis nach distal am lateralen Rand des M. biceps brachii
gespalten. Zur Orientierung kann zuerst die Vena cephalica iden-
tifiziert werden.

0 Cave

Die Verletzung der V. cephalica sollte vermieden werden.

Der M. deltoideus und die V. cephalica werden nach lateral ge-
halten und der Ansatz des M. pectoralis am Humerus dargestellt.

0 Cave

Bei libermaBigem Zug auf den M. deltoideus kann es zu
einem Dehnungsschaden des N. axillaris kommen.

M. deltoideus

M. biceps bra

B Abb. 9.8 Schnittfiihrung beim anterioren Zugang

O Abb. 9.9 Préparation des M. pectoralis major
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Bei operativen Mafinahmen im proximalen Anteil kann das
Periost lateral des Ansatzes des M. pectoralis major gespalten
werden. Bei entsprechender Indikation kann der Ansatz des
Muskels subperiostal nach medial abprépariert werden oder die
Sehne des M. pectoralis major ansatznah abgesetzt und nach
medial gehalten werden (B Abb. 9.9).

Die Spaltung des Periosts weiter nach proximal erfolgt ent-
lang des lateralen Rands des Caput longum des M. biceps brachii.
Hierbei ist auf die A. circumflexa humeri anterior zu achten. Der
proximale Humerus wird mit 2 Hohmann-Hebeln dargestellt,
wobei ein knochennahes Einsetzen zur Schonung des N. radialis
medial notwendig ist. Daher wird medial der Einsatz eines Lan-
genbeck-Hakens empfohlen.

Processus coracoideus

M. pectoralis
major
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Zur Erweiterung des Zugangs nach distal wird der Muskel-
bauch des M. biceps brachii nach medial gehalten und der
M. brachialis unterhalb des M. biceps brachii dargestellt. Der
M. brachialis wird nun nach distal im Faserverlauf gespalten und
das Periost des Humerus dargestellt (B Abb. 9.10).

Je nach benétigter Exposition des Humerus kann die Spal-
tung des Muskels nur im mittleren Bereich oder vom Ansatz
aus kontinuierlich durchgefithrt werden. Die Praparation des
M. brachialis wird durch eine Flexion im Bereich des Ellen-
bogens erleichtert (B Abb.9.11)

0 Cave

Auf die Innervation des M. brachialis ist zu achten. Lateraler
Anteil: N. radialis; medialer Anteil: N. musculocutaneus.
Distal soll der N. cutaneus antebrachii lateralis geschont
werden.

9.2.5 Wundverschluss

Die Faszie des M. brachialis wird mit einer adaptierenden Naht
verschlossen. Danach erfolgt — wenn notwendig - eine Refixa-
tion der Sehne des M. pectoralis. Die Faszie wird verschlossen,
gefolgt von der Subkutannaht und dem Hautverschluss.

9.2.6 Gefahren

Verletzung der V. cephalica bei der Spaltung der Faszie
Verletzung des N. radialis bei der Spaltung des M. brachialis
und der Darstellung des Humerusschafts

Verletzung des N. axillaris bei Kompression des

M. deltoideus

Verletzung der A. circumflexa humeri anterior bei Erweite-
rung des Zugangs nach proximal

M.deltoideus

M. brachialis é s
%/

N

B Abb.9.10 Anteriore Darstellung des Humerus

M. brachialis

Humerus

B Abb.9.11 Darstellung der ventralen Humerusflache

b

=
e

M.pectoralis
major

M. biceps brachii

M. deltoideus

M. biceps brachii



9.3 - Lateraler Zugang

9.3 Lateraler Zugang
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9.3.2 Lagerung

9.3.1 Indikation

Frakturen

Tumoren

Osteomyelitis

Verletzung des N. radialis

In Riickenlage des Patienten erfolgt auf der zu operierenden Sei-
te eine Unterpolsterung des Oberkorpers und des Arms. Der
Arm wird dabei auf den Oberkorper des Patienten gelagert oder
aber an den Korper angelegt (8 Abb. 9.12).

[

B Abb. 9.12 Schnittfihrung beim lateralen Zugang zum Oberarm
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M. triceps brachii

Septum intermusculare
brachii laterale

Olekranon

B Abb. 9.13 Darstellung des lateralen Oberarms nach Eréffnung der Faszie

Olekranon

B Abb.9.14 N. radialis im Bereich des distalen Oberarms

9.3.3 Schnittfiihrung

Der Hautschnitt beginnt am Ansatz des M. deltoideus und ver-
lduft lateral nach distal zum Epicondylus humeri radialis.

9.3.4 Praparation

Nach Durchtrennung des Subkutangewebes wird die Oberarm-
faszie dargestellt, und der M. tripecs brachii, der M. brachialis

M. deltoideus

M. brachialis

M. brachioradialis

M. brachialis

und der M. brachioradialis werden identifiziert. Die Faszie wird
im Verlauf zwischen dem M. brachialis auf der einen Seite (ven-
tral) und dem M. triceps sowie dem M. brachioradialis auf der
anderen Seite (dorsal) gespalten (8 Abb. 9.13). Im distalen Be-
reich wird der N. radialis zwischen den Mm. brachialis und bra-
chioradialis durch ein stumpfes Aufspreizen der Muskeln aufge-
sucht (8 Abb. 9.14), angeschlungen und vorsichtig nach dorsal
gehalten (B Abb. 9.15). Das Periost wird zwischen dem M. bra-
chialis und dem M. brachioradialis (Septum intermusculare)
dargestellt und scharf gespalten (B Abb. 9.15). Bei einer Erweite-
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M.triceps
brachii

N.radialis

Epiconylus
humeri radialis
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M. deltoideus

M. brachialis

Septum intermusculare
brachii laterale

M. brachioradialis

B Abb. 9.15 Darstellung des N. radialis in Lagebeziehung zur Oberarmmuskulatur lateral

M. triceps
brachii

N.radialis

B Abb.9.16 Darstellung des lateralen Humerus

rung des Zugangs wird das Periost zwischen dem M. brachialis
und dem M. triceps brachii dargestellt und scharf gespalten.

0 Cave

Proximal verlauft ein Ast des N. radialis in den
M. brachialis, der geschont werden sollte.

Zur Schonung des N. radialis und der vereinfachten Praparation
sollte der Arm im Ellenbogen leicht flektiert und supiniert wer-
den. Beim Einsetzen der Retraktoren (dorsal) ist eine Druckaus-
iibung auf den N. radialis zu vermeiden (8 Abb. 9.16).

brachialis

M. brachioradialis

9.3.5 Wundverschluss

Die Mm. brachialis und brachioradialis werden im Bereich des
Septum intermusculare adaptiert.

0 Cave

Der N. radialis sollte geschont werden!

Nachfolgend wird der Wundverschluss schichtweise vorgenom-
men.

9.3.6 Gefahren

== Schidigung des N. radialis beim operativen Zugang und
durch falsche Platzierung der Retraktoren
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M. triceps brachii

M. extensor
radialis longus

Olecranon

M. deltoideus

M. brachioradialis

Epicondylus lateralis

B Abb. 9.17 Darstellung des dorsalen Randes des M. Brachialis und des ventralen Anteils des M. triceps brachii nach Eréffnen des Subkutangewebes

9.4 Distaler lateraler Zugang

9.4.3 Schnittfiihrung

9.4.1 Indikation

Frakturen im Bereich des distalen Humerus
Tumoren
Osteomyelitis

9.4.2 Lagerung

In Riickenlage des Patienten erfolgt auf der zu operierenden Sei-
te eine Unterpolsterung des Oberkorpers und des Arms. Der
Oberarm wird dem Oberkérper des Patienten angelagert und der
Unterarm bei 90° Flexion im Ellenbogen auf den Bauch des Pa-
tienten gelegt. Die Anlage einer Oberarmblutsperre ist moglich.

Der Epicondylus humeri radialis wird palpiert und ggf. markiert.
Der Hautschnitt erfolgt lateral vom Epicondylus humeri radialis
beginnend ca. 5-10 cm nach proximal.

9.4.4 Praparation

Nach Durchtrennung des Subkutangewebes wird die Oberarm-
faszie in gleichem Verlauf wie der Hautschnitt gespalten. Der dor-
sale Rand des M. brachialis und der ventrale Rand des M. triceps
brachii werden identifiziert und dargestellt (8 Abb. 9.17). Die
beiden Muskeln werden scharf gespalten und das darunterliegen-
de Periost dargestellt. Der distale Humerus wird mit 2 Hohman-
Hebeln dargestellt (8 Abb. 9.18).
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M. triceps
brachii

M. extensor
radialis longus

Olekranon

O Abb. 9.18 Freiliegender distaler lateraler Humerus

9.4.5 Wundverschluss
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Humerus

M. brachioradialis

9.4.6 Gefahren

Die Mm. brachialis und triceps brachii werden im Bereich des
Septum intermusculare adaptiert. Nachfolgend wird der Wund-
verschluss schichtweise vorgenommen.

Schédigung des N. radialis bei zu weit proximal durchge-
fithrtem Zugang maoglich
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9.5 Anterolateraler Zugang

9.5.3 Schnittfiihrung

9.5.1 Indikation

Frakturen

Tumoren

Osteomyelitis

Distale Darstellung des N. radialis

9.5.2 Lagerung

In Riickenlage des Patienten erfolgt die Lagerung des Arms auf
einem Armtisch unter 60° Abduktion. Die Anlage einer Ober-
armblutsperre ist moglich.

B Abb. 9.19 Schnittfiihrung beim anterolateralen Zugang zum Humerus

Der laterale Rand des M. biceps brachii wird palpiert und ggf.
markiert. Der Hautschnitt beginnt ca. 15 cm proximal der Ellen-
beuge am lateralen Rand des M. biceps brachii und wird entlang
der lateralen Muskelbegrenzung nach distal bis zur Ellenbeuge
gefithrt (B Abb. 9.19).
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9.5.4 Praparation

Nach Durchtrennung des Subkutangewebes und Darstellung der
Oberarmfaszie wird die Faszie in Verlauf des Hautschnitts ge-
spalten (8 Abb. 9.20). Der laterale Rand des M. biceps brachii
wird dargestellt und der Muskel stumpf nach medial prépariert
und gehalten (8 Abb. 9.21).

Unterhalb des M. biceps brachii wird der M. brachialis sicht-
bar. Nach lateral wird der M. brachioradialis dargestellt. Es er-
folgt eine stumpfe Trennung der Mm. brachialis und brachiora-
dialis. Der N. radialis wird dabei zwischen den beiden Muskeln
aufgesucht (B Abb. 9.22). Der Nerv wird angeschlungen und
vorsichtig nach lateral und ventral gehalten. Der M. biceps bra-
chii und der M. brachialis werden nach medial und der M. bra-
chioradialis nach lateral gehalten, der distale Humerus wird dar-
gestellt. Das Periost wird scharf gespalten und je nach Notwen-
digkeit vorsichtig subperiostal abpripariert. Der Humerus kann
mit 2 Hohmann-Hebeln dargestellt werden (8 Abb. 9.23).

0 Cave

Lateral muss auf eine Schonung des N. radialis geachtet
werden.
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| M.biceps
brachii

M. brachialis

O Abb. 9.20 Darstellung der Muskulatur nach Spaltung der Faszie

M. biceps
brachii

-

N. musculo- /

cutaneus
M. l?rqchio- — M. brachialis
radialis

B Abb.9.21 M. biceps brachii, M. brachialis, M. brachioradialis, N. musculo-
cutaneus
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N. musculo-
cutaneus

M. biceps

M. brachialis —| brachii

N.radialis —

—_—

M. brachio-
radialis

B Abb. 9.22 Praparation des N. radialis

M. brachialis
N.radialis ——

—~

M. brachio-

. Humerus
radialis

B Abb. 9.23 Préparation und Darstellung des anterolateralen Humerus

V. perforans

9.5.5 Wundverschluss

Nach Riickverlagerung der Muskulatur und des N. radialis er-
folgt ein schichtweiser Wundverschluss der Faszie, des Subkutan-
gewebes und der Haut.

9.5.6 Gefahren

== Verletzung des N. radialis bei der Darstellung
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9.6 Medialer Zugang 9.6.2 Lagerung
9.6.1 Indikation In Riickenlage des Patienten erfolgt die Auslagerung des Arms
auf einem Armtisch unter Abduktion. Zur guten Ubersicht und
Frakturen Darstellung des Operationsgebiets ist eine Abduktion von ca. 90°
Tumoren erforderlich. Eine weitere Abduktion sollte zur Vermeidung von
Osteomyelitis Plexusschidden vermieden werden. Der Unterarm ist supiniert
Verletzung des Gefaf3-Nerven-Biindels (8 Abb. 9.24).

B Abb. 9.24 Schnittfihrung beim medialen Zugang zum Humerus
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9.6.3 Schnittfiihrung

Der Hautschnitt beginnt proximal am Rand des M. deltoideus
(vordere Axillarlinie) und verlauft am medialen Rand des M.
biceps brachii nach distal. Der Schnitt kann bis in die Ellenbeuge
gefithrt werden.

9.6.4 Praparation

Nach Durchtrennung des Subkutangewebes und Darstellung der
Oberarmfaszie wird der mediale Rand des M. biceps brachii
identifiziert. Dorsal davon liegt das Gefif3-Nerven-Biindel
(B Abb.9.25). Es erfolgt die Spaltung der Oberarmfaszie, danach
wird der M. biceps brachii und das Gefaf3-Nerven-Biindel darge-
stellt. Im proximalen Drittel tritt der N. ulnaris aus dem gemein-
samen Gefif3-Nerven-Biindel aus und verlauft nach dorsal und
distal am M. triceps brachii entlang. Der N. ulnaris wird aufge-
sucht und im mittleren Anteil des Oberarms vorsichtig darge-
stellt (B Abb. 9.26). Das Septum intermusculare mediale zwi-
schen dem M. brachialis und dem M. triceps brachii wird gespal-
ten und der M. brachialis von medial dargestellt. Dazu ist die
Ligatur von Asten der V. brachialis notwendig.

M. biceps brachii

Der mediale Zugang zum Humerus erfolgt nun durch Spal-
tung des Periosts zwischen dem M. brachialis und dem Septum
intermusculare.

o Cave

Beim Einsetzen von Retraktoren muss eine ilibermafige
Spannung ventral zur Schonung des N. medianus und
dorsal zur Schonung des N. ulnaris vermieden werden
(8 Abb. 9.27).

9.6.5 Wundverschluss

Nach Readaption des M. brachialis an das Septum intermuscula-
re und Rickverldngerung des N. ulnaris erfolgt ein schichtweiser
Wundverschluss der Faszie, des Subkutangewebes und der Haut.

9.6.6 Gefahren

Verletzung des N. ulnaris bei der Praparation und der dor-
salen Darstellung des Humerusschafts

Septum intermusculare mediale

B Abb. 9.25 M. biceps brachii und Septum intermusculare mediale
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A.brachialis N. medianus

V.brachialis

M. brachialis brachii

N. musculo-
cutaneus

Septum
intermusculare
brachii mediale

V.basilika

M.triceps  N. radi?\

brachii

N. ulnaris

B Abb.9.26 M. biceps brachii, Gefa3-Nerven-Bindel, N. ulnaris

N. medianus V.brachialis

M. biceps
brachii

N. musculo-
cutaneus

V. basilika

N.radialis
Humerus

; N. ulnaris
M. triceps

brachii

B Abb. 9.27 Darstellung des Humerus von medial
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10.1 Einleitung

Das Ellenbogengelenk ist ein Gelenk, das aus 3 funktionellen
Teilen besteht, die von einer gemeinsamen Kapsel umschlossen
werden. Lateral artikuliert das Capitulum humeri mit dem Caput
radii, medial die Trochlea humeri mit der Incisura trochlearis
ulnae. Zusétzlich besteht eine Artikulation zwischen Caput radii
und Incisura radialis ulnae. In der Reihenfolge besteht der Ellen-
bogen funktionell somit aus einem Scharnier-, einem Kugel- und
einem Drehgelenk. Es wird von starken Seitenbéndern stabili-
siert. Medial erfolgt dies durch das Ligamentum collaterale
ulnare und lateral durch das Ligamentum collaterale radiale. Zu-
satzlich fordern der Processus coronoideus und die Fossa olecrani
die Stabilitit des Gelenks. Die wichtigsten neurovaskuldren
Strukturen laufen anterior und posterior des Gelenks. Anterior
liegen als wichtige Strukturen im lateralen Bereich der Nervus
radialis, medial der Nervus medianus und die Arteria brachialis.
Letztere teilt sich auf Gelenkhohe in die Arteria radialis und die
Arteria ulnaris. Posterior liegt der Nervus ulnaris als wichtigste
zu nennende neurovaskuldre Struktur. Des Weiteren werden
wichtige Nervenidste benannt, die je nach Zugang dargestellt und
geschont werden sollten.

Zugiange am Ellenbogengelenk werden anhand ihrer Lage
klassifiziert. In diesem Kapitel werden der hintere mit seinen
wichtigsten Varianten, der mediale, der laterale und der vordere
Zugang beschrieben. Der hintere Zugang ermoglicht einem die
beste Ubersicht und sollte bei gréferen Operationen bevorzugt
gewihlt werden. Aufgrund der Lage der neurovaskuldren Struk-

Humerus
. N.medianus
N. radialis
Radius .
N. ulnaris

B Abb. 10.1 Ellenbogengelenk von vorne. Hier sind die engen Beziehungen
zwischen dem N. radialis und dem N. medianus dargestellt

turen sind der mediale und der laterale Zugang als sicherer an-
zusehen. Als Nachteil bieten sie im Vergleich zum posterioren
und anterioren Zugang nur einen eingeschrankten Blick in das
Gelenk und kénnen deswegen nur bei bestimmten Indikationen
angewandt werden. Aufgrund der dichten Lage der neurovasku-
laren Strukturen im Vergleich zu anderen Gelenken werden in
diesem Kapitel auch kurz die wichtigsten arthroskopischen Zu-
gangswege erlautert.

10.2 Arthroskopische Zugiange zum
Ellenbogengelenk

Die Arthroskopie des Ellenbogengelenks wird immer haufiger
angewandt. Jedoch ist wegen der Nihe der neurovaskuldren
Strukturen dabei besondere Vorsicht angebracht. Auf der ulna-
ren Gelenkseite hat der N. ulnaris im posteromedialen Bereich
Kontakt zur Gelenkkapsel, auf der anterioren Seite der N. medi-
anus und anterolateral der N. radialis (8 Abb. 10.1). Als Leit-
strukturen dienen dem N. medianus tief im Inneren der Muscu-
lus brachialis und der Musculus pronator teres, der N. radialis
liegt zwischen den Mm. brachialis und brachioradialis.

A.radialis

N.radialis

N. medianus

Radius Ulna
N. ulnaris
a
N.radialis  A.radialis

N. medianus
Radius

N. ulnaris
b

Ulna

B Abb. 10.2 Ellenbogengelenk vor (a) und nach Auffiillung (b) mit einer
sterilen Losung. Deutlich zu sehen ist der vermehrte Platz zur sicheren Plat-
zierung des Arthroskops
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0 Durch Auffiillen des Gelenks mit 30-40 ml steriler Kochsalz-
16sung und die somit erwirkte VergréBerung des Gelenk-
innnenraumes konnen die fiir die Arthroskopie erforderli-
chen Sicherheitsabstiande erreicht werden (8 Abb. 10.2).

Zur Sicherheit sollte vor allem bei den anterioren Zugéngen nur
die Haut inzidiert und danach weiter mit dem Trokar das Gelenk
stumpf eroffnet werden. Bei einigen Zugangen kann auch ein
Wechselstabsystem eingesetzt werden. Alle Zugange sollten im
90° flektierten Ellenbogengelenk angelegt werden. Es werden 3
hintere und 4 vordere Zugiange beschrieben. Die hinteren sind
weitaus sicherer — bezogen auf die neurovaskuldren Strukturen.
Je nach vorhandener Pathologie muss der jeweilige Zugang mit
Bedacht ausgewéhlt werden.

10.2.1 Indikation

Diagnostische Arthroskopie
Entfernung freier Gelenkkorper
Osteophytenabtragung

Therapie Osteochondrosis dissecans
Débridement

Arthrolyse
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10.2.2 Lagerung

Der Patient wird auf der Seite oder dem Bauch gelagert. Der
Oberarm wird auf einer gepolsterten Stiitze im Ellenbogengelenk
angebracht, sodass eine Flexion von 90° intraoperativ moglich
ist. Eine pneumatische Blutdruckmanschette wird weit proximal
um den Oberarm angelegt. Es erfolgt die Desinfektion in ge-
wohnter Art und Weise. Es wird mit sterilen Tiichern frei beweg-
lich abgedeckt. Dafiir bieten sich spezielle Lochtiicher an, die
iiber den steril abgewaschenen Arm gezogen werden konnen
(B Abb. 10.3).

10.2.3 Schnittfiihrung

Die wichtigsten Landmarken werden eingezeichnet. Von hier
konnen die einzelnen Portale aufgefunden werden.

B Abb. 10.3 Patient in Seitenlage. Der Oberarm ist auf einer Stiitze positioniert und der Unterarm hangt in 90° Flexion herab
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N. ulnaris N. cutaneus
antebrachii
Humerus posterior

Olekranon

B Abb. 10.4 Die posterioren Zugénge. Die Halbierende der Verbindungs-
linie zwischen mittlateralem (a) und posteriorem (b) fihrt zum posterolate-
ralem Zugang (rot)

A

Humerus

N. ulnaris
Olekranon ‘
’//

{ <

X
Ui

—

Ulna

=
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B Abb. 10.5 Ansicht von posterior. Das Arthroskop befindet sich im postero-
lateralen und eine Fasszange im posterioren Zugang

10.2.4 Posteriore Zugdnge

o Die posterioren Portale sind im Allgemeinen sicherer als
die anterioren, da der Sicherheitsabstand zu den neuro-
vaskularen Strukturen groBer ist.

= Posteriorer mittlateraler Zugang

Dieser Zugang wird meist zuerst angelegt. Dafiir muss der
Softspot gefunden werden, der im Dreieck zwischen Radiuskopf-
chen, Epicondylus lateralis und Processus olecrani liegt. Nun
wird unter Perforation des M. anconeus in das Gelenk eingegan-
gen. Uber dieses Portal wird meistens das Gelenk - nachdem der
Zugang gelegt wurde — mit Kochsalzlosung aufgefiillt.

= Posteriorer Zugang

Hier liegt der Eintrittspunkt 1-3 cm zentral oberhalb der Olekra-
nonspitze. Dieser Zugang erfolgt transtendinés durch die Tri-
zepssehne. Ein distaleres Eingehen ermoglicht die Darstellung
des hinteren capituloradialen Gelenkanteils.

= Posterolateraler Zugang

Der Eintrittspunkt liegt in 1-2 cm Entfernung von der Olekra-
nonspitze auf der Halbierenden der Verbindungsgeraden des
posterioren und mittlateralen Zugangs. Es konnen von hier nach
proximal das Olekranon und die Fossa betrachtet werden. Beim
Schwenken nach distal ldsst sich das Capitulum, das radioulnare
Gelenk und der dorsale Anteil des Radiuskopfchens darstellen
(B Abb. 10.4; B Abb. 10.5).
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N. radialis

Humerus

superolateraler
Zugang

anterolateraler
Zugang

Olekranon
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B Abb. 10.6 Darstellung des anterolateralen und des superolateralen Zugangs mit Beziehung zum N. radialis

10.2.5 Anteriore Zugange

0 Cave

Bei den anterioren Zugdngen sind v. a. Hautnervenéste

gefdhrdet. Vereinzelt wird auch von Lasionen der Haupt-
nerven berichtet.

= Anterolateraler Zugang

Es gibt verschiedene Beschreibungen dieses Zugangs. Der fiir
den N. radialis sicherste auffindbare Spot liegt 1,5 cm distal und
anterior des Epicondylus lateralis. Es erfolgt nun der Zugang im
Bereich des Radiuskopfchens und des ventralen Anteils des Ca-
pitulums. Durch diesen Zugang ldsst sich der radiale Gelenkan-
teil gut darstellen.

= Superolateraler Zugang

Dieser Zugang hat einen etwas grofieren Abstand zum N. radialis
und wird als sicherer angesehen. Er befindet sich ca. 1-2 cm
oberhalb des Epicondylus lateralis. Nach der Hautinzision muss
der Trokar stumpf Richtung Gelenkzentrum eingefithrt werden
(8 Abb. 10.6).

= Anteromedialer Zugang

Bei diesem Zugang ist besonders der N. cutaneus antebrachii
medialis gefahrdet. Er wird 2 cm distal und anterior des Epicon-
dylus medialis angelegt. Relative Nihe besteht auch zum N. me-
dianus und zur A. brachialis. Das Gelenk sollte bei diesem Zu-
gang schon prall mit steriler Kochsalzlgsung gefiillt sein, um den
Sicherheitsabstand zu den neurovaskuldren Strukturen zu ver-
groflern (B Abb. 10.2). Der Zugang verlauft durch den M. flexor
carpi radialis, den M. flexor digitorum superficialis und anteils-
miéfig noch durch den M. pronator teres. Uber ein Wechselstab-
system kann dieses Portal aber auch von anterolateral angelegt
werden (8 Abb. 10.7).

A.brachialis

superomediales
Portal

anteromediales
Portal

N.cutaneus
antebrachii
medialis

N. medianus

B Abb. 10.7 Darstellung des anteromedialen und des superomedialen
Portals und Lage zu den neurovaskuldren Strukturen

= Superomedialer Zugang

Die Eintrittstelle befindet sich ca. 2 cm oberhalb des Epicondylus
medialis und direkt anterior des Septum intermusculare mediale.
Hier kann das ventrale mediale Kompartiment gut dargestellt
werden.

10.2.6 Gefahren

Beim Anlegen der medialen Portale ist der N. cutaneus ante-
brachii medialis gefahrdet. Zusitzlich besteht eine Ndhe zum
N. medianus und zur A. brachialis. Lateral sind der N. radialis
und sein Hauptast, der N. cutaneus antebrachii lateralis, zu
schonen.
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10.3 Offene Zugdnge zum Ellenbogengelenk

10.3.1 Hinterer Zugang mit V-formiger
Trizepssehnenspaltung

Indikation

Radiuskopfchenfrakturen

Proximale Ulnafrakturen

Distale posttraumatische Fehlstellungen des Humerus
Distale Frakturen des Humerus mit Gelenkbeteiligung
sowie Frakturen des Olekranons

Ellenbogenluxation

Synovektomie

Endoprothetik

Arthrodese

Lagerung

Bei der Lagerung des Patienten gibt es verschiedene Varianten.
Bei den am haufigsten angewandten Lagerungen liegt der Patient
auf dem Bauch oder auf der Seite. Der Arm wird auf einen kurzen
Armtisch ausgelagert, sodass sich das Ellenbogengelenk in 90°
Flexion bei herabhdngendem Unterarm befindet (8 Abb. 10.8).
Die Brust und das Becken miissen gut gepolstert werden. Das
Abdomen sollte bei der Atmung frei beweglich sein. Liegt der
Patient auf dem Riicken, muss der Arm supiniert und gebeugt auf
einem kurzen Armtisch gelagert werden. Als Variante in Riicken-
lage kann der Arm in gebeugter Stellung auch auf dem Bauch des
Patienten platziert werden. In Seitenlage stiitzt ein Lagerungskis-
sen den Brustkorb des Patienten ab, und der Oberarm wird auf
einer gut gepolsterten Armlehne positioniert.

Je nach Operation ist die Anlage einer Oberarmblutdruck-
manschette zu tiberlegen. Dabei ist darauf zu achten, dass diese
weit genug proximal angebracht wird, um Einschrinkungen
beim Zugang zu vermeiden. Es erfolgt die Desinfektion in ge-
wohnter Art und Weise. Es wird mit sterilen Tiichern frei beweg-
lich abgedeckt. Dafiir bieten sich spezielle Lochtiicher an, die
tiber den steril abgewaschenen Arm gezogen werden konnen.

O Abb. 10.8 Patient in Bauchlagerung. Der Unterarm ist flektiert und ausgelagert
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Schnittfiihrung

Als palpatorische Landmarken bieten sich die Trizepssehne, das
Olekranon und die Ulna an. Es erfolgt nun ein leicht geschwun-
gener Hautschnitt, der 7-10 cm oberhalb des Olekranons be-
ginnt, das Olekranon radial umfihrt und 7-10 cm unterhalb der
Olekranonspitze, an der hinteren Ulnakante entlang, endet.
(8 Abb. 10.9).

Praparation

Es erfolgt nun als Erstes die Darstellung des N. ulnaris. Der Nerv
wird von der A. collateralis ulnaris begleitet. Er ist im Sulcus
zwischen Epicondylus medialis und Olekranon gut auffindbar.
Nach distal verlduft er zwischen dem Caput humerale und dem
Caput ulnare des M. flexor carpi ulnaris. Der ulnarseitige Haut-
Subkutis-Lappen wird hierzu vorsichtig bis zum Sulcus N. ulna-
ris abprépariert. Am Sulcus angekommen, wird die dort gelegene
Faszie vorsichtig mit der Schere gespalten und der Nerv ange-
schlungen (8 Abb. 10.10).

0 Cave

Das Anschlingen des N. ulnaris sollte hauptsachlich der
Visualisierung dienen. Keinesfalls sollte durch starkes
Ziehen der Nerv gedehnt und hierdurch verletzt werden.

Epicondylus
medialis

M. flexor carpi
ulnaris

221

B Abb. 10.9 Schnittfihrung des hinteren Zugangs zum Ellenbogengelenk
mit radialer Umfahrung des Olekranons

N. ulnaris

M. triceps
brachii

Olekranon

B Abb. 10.10 Nach vorsichtigem Abpréparieren des Haut-Subkutis-Lappens ldsst sich der N. ulnaris gut darstellen und anschlingen

10
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Nun erfolgt eine V-formige, als Alternative eine zungenférmige
Inzision der Trizepssehne, wobei die Spitze 8-10 cm proximal
der Olekranonspitze und die Basis auf Hohe des Gelenkspalts
gelegen sind. Der Eintritt des Muskelasts des N. radialis, der den
M. triceps versorgt, ist weiter proximal gelegen und somit bei
diesem Zugang nicht gefihrdet. Das Muskel-Sehnen-Biindel
wird vorsichtig nach distal abprépariert (8 Abb. 10.11). Es sollten
ca. 2 cm des Olekranons zu sehen sein. Das Muskel- Sehnen-
Biindel sollte mit einem Haltefaden nach distal gefithrt werden.
Die hintere Kapsel wird nun durch eine H-férmige oder mediane
Inzision eroffnet (B Abb. 10.12). Die Kapsel kann jetzt nach pro-
ximal bzw. distal abprépariert und in die jeweilige Richtung
beiseite gehalten werden. Nun wird die Trochlea humeri und der
intraartikuldre Anteil des Olekranons sichtbar (8 Abb. 10.13). Bei
Verletzungen, die eine Darstellung des Humeroradialgelenks
und der oberen Ulna erfordern, muss noch der M. anconeus von
der Ulna abgel6st und nach lateral gehalten werden. Nun kann

Tendo
m. triceps
brachii

N. ulnaris

Olekranon —

|

auch hier die Gelenkkapsel abgelost und das Radiuskdpfchen
mit dem Lig. annulare radii und die Trochlea humeri gut darge-
stellt werden. Um eine freie Sicht auf den proximalen Radius zu
bekommen, lohnt es sich, bei Bedarf das Ligamentum anulare
radii zuséatzlich in Pronationsstellung des Unterarms zu inzidie-
ren, mit Haltefiden anzuschlingen und den M. supinator ulnar-
seits abzutrennen. Danach kann er vorsichtig nach lateral wegge-
halten werden (8 Abb. 10.14). Es muss hierbei auf den profunden
Ast des N. radialis geachtet werden, der den M. supinator perfo-
riert und in ihm weiterverlauft.

0 Cave

Eine Erweiterung des Zugangs nach proximal ist nur im
unteren Humerusdrittel moglich, da weiter proximal der
N. radialis geféhrdet ist. Bei Bedarf kann durch Verlange-
rung der Schnittfilhrung entlang der Ulna problemlos
eine Erweiterung nach distal erfolgen.

N\

—— M.anconeus

B Abb. 10.11 V-férmige Inzision der Trizepssehne mit der Basis auf Hohe des Gelenkspalts
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M. triceps
brachii

N. ulnaris —— Olekranon

—— M.anconeus

Tendo
- m.triceps
brachii

O Abb. 10.12 Darstellung der hinteren Kapsel. H-férmige (durchgezogene) oder gerade (Punkte) Kapseleroffnung

)
’ />\ M. triceps

N. ulnaris brachii

= < > V i} Fossa olecrani

( \ / Olekranon

L M.anconeus

Tendo
m. triceps
brachii

B Abb. 10.13 Guter Einblick in die proximalen, posterioren Gelenkanteile. Oberhalb des Olekranons Idsst sich die Fossa olecrani erkennen

10
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M. triceps brachii

N. ulnaris

- Epicondylus
\K\i\; e lateralis
&
M.anconeus
Olekranon .
Caput radii
Capsula e \h\
articularis
M. supinator
M. anconeus

B Abb. 10.14 Das Ablosen des M. anconeus und des M. supinator und die Inzision des Lig. anulare radii ermdglichen die Freilegung des proximalen Radius

und des Capitulum humeri
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10.3.2 Hinterer Zugang mit gerader Spaltung
des M. triceps

Von der Lagerung tiber die Hautinzision bis zur Abpréparation
des Haut-Subkutis-Lappens und zum Anschlingen des N. ulna-
ris erfolgt das gleiche Vorgehen wie beim V-formigen hinteren
Zugang (8 Abb. 10.8; @ Abb. 10.9; @ Abb. 10.10). Nun wird der
M. triceps, beginnend 8-10 cm oberhalb der Olekranonspitze,
nach distal gespalten, entweder zentral tiber das Olekranon
oder mit radialseitiger Umfahrung (8 Abb. 10.15). Zur besse-
ren Darstellung des Gelenks wird wiederum der M. anconeus

Tendo
m. triceps
brachii

N. ulnaris

—_—

Olekranon
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ulnarseitig abgelost. Die Strukturen werden nach lateral bzw.
medial weggehalten (8 Abb. 10.16). Nun wird die Gelenkkapsel
entweder mit einem zentralen Lingsschnitt oder einer anker-
formigen Inzision eréffnet, hiernach besteht eine gute Uber-
sicht iiber das Ellenbogengelenk. Bei Bedarf wird die Dar-
stellung noch verbessert, indem die Trizepsmuskulatur entlang
des Humerus und die Unterarmmuskulatur entlang der Ulna
subperiostal abgelost werden. Medialseitig sind dies der Flexor
carpi ulnaris und lateralseitig der M. supinator. Bei Letzterem
muss wiederum der tiefe Ast des N. radialis beachtet werden
(8 Abb. 10.17).

M.anconeus

B Abb. 10.15 Schnittfiihrung bei gerader Durchtrennung des M. triceps brachii (a) zentral Giber dem Olekranon oder (b) radialseitig des Olekranons

10
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Humerus

Olekranon

Capsula

articularis M.anconeus

N. ulnaris Lig. anulare radii

Radius

M. supinator

B Abb. 10.16 Nach zentraler Er6ffnung: hintere Sicht auf das Gelenk mit noch nicht eréffneter Kapsel. Der M. anconeus wurde schon ulnarseits abgelost,
um eine bessere Sicht auf das capituloradiale Gelenk zu erhalten

M. triceps brachii

Humerus

N. ulnaris

Epicondylus

medialis Olekranon

Gelenkkapsel Ienkkapsel

M. flexor

carpi unlnaris Caput radii

M. supinator
M.anconeus —
Corpus ulna

B Abb. 10.17 Nach Langsinzision der Kapsel und Abldsen des M. flexor carpi ulnaris sowie des M. supinator ist eine gute Sicht auf alle posterioren Gelenk-
anteile moglich. Bei der Ablosung des M. supinator muss auf den N. radialis geachtet werden



10.3 - Offene Zugénge zum Ellenbogengelenk

10.3.3 Hinterer Zugang mit Schonung
des M. triceps

Um die Gefahr einer postoperativen Trizepsschwiche zu vermei-
den, kann die Durchtrennung des M. triceps auch umgangen
werden. Hierzu erfolgt die gleiche Schnittfithrung, Abpréparati-
on des Haut-Subkutis-Lappens und Anschlingen des N. ulnaris
wie oben beschrieben (8 Abb. 10.8; @ Abb. 10.9; @ Abb. 10.10).
Teilweise wird der Nerv auch nach anterior (vor den medialen
Epicondylus) transferiert. Nun erfolgt von medial die Ablosung
des M. triceps vom Humerus. Uber Sharpey-Fasern ist die Tri-
zepssehne mit dem Olekranon verbunden. Diese Verbindung
wird scharf getrennt. Nach distal wird oberfldchlich die Unter-
armfaszie zusammen mit dem Periost der Ulna inzidiert (8 Abb.
10.18). Es erfolgt nun die subperiostale Ablosung des M. anco-
neus an der Ulnahinterkante. Dieser Haut-Muskel-Periost-Lap-
pen wird nach lateral weggehalten, meist schon zusammen mit
der posterioren Gelenkkapsel: es entsteht ein umfassender Uber-
blick Gber die hinteren Gelenkanteile (B Abb. 10.19). Eine er-
weiterte Darstellung ldsst sich durch subperiostales Ablgsen des
M. flexor carpi ulnaris und des M. supinator erreichen. Bei sehr
kontrakten Gelenken miissen eventuell noch die Seitenbander
gelost werden.

Humerus

N. ulnaris

Trochlea humeri

Lig. collaterale ulnare

M. flexor carpi ulnaris
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Tendo.
m. triceps
brachii

N. ulnaris

Olekranon

B Abb. 10.18 Ansicht nach Praparation des Haut-Subkutis-Lappens und
Freilegen des Nerven. Schnittfiihrung, um die Trizepssehne en bloc nach
lateral zu mobilisieren. Die oberflachliche Unterarmfaszie wird scharf von
der Ulna 4-6 cm nach distal abgelost

M. triceps
brachii

Fossa
olecrani

Caput radii
Olekranon
Lig. collaterale radiale

M.anconeus

B Abb. 10.19 Der M. triceps wurde mit der Sehne nach lateral mobilisiert, der M. anconeus ulnarseitig abgel6st und auch nach lateral gehalten. Somit
ergibt sich eine gute Sicht auf das capituloradiale Gelenk. Medialseitig ermdglicht das Ablésen des M. flexor carpi ulnaris die Darstellung der proximalen

Ulna
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Sehne,
\\ \ M. triceps
\ brachii
'j Olekranon
) \\\‘ — i M.anconeus

/
W/

M. triceps
brachii

ca.2cm Osteotomieebene

O Abb. 10.20 Festlegung der Osteotomieebene ca. 2 cm unterhalb der
Olekranonspitze. Links unten schematische Darstellung

10.3.4 Hinterer Zugang mit
Olekranonosteotomie

Wie oben beschrieben wird der Streckapparat dargestellt und der
N. ulnaris angeschlungen (8 Abb. 10.8; @ Abb. 10.9; 8 Abb. 10.10).
Zur sicheren spiteren Refixation kann vor der Osteotomie ein
Bohrloch angelegt werden. Mit dem Meifiel oder der oszillieren-
den Sige erfolgt nun die Olekranonosteotomie in V-férmiger
oder leichter schréger Schnittrichtung ca. 2 cm distal der Olekra-
nonspitze (8 Abb. 10.20). Das Ellenbogengelenk muss dafiir 90°
flektiert werden.

0 Cave

Es sollte nie die gesamte Osteotomie mit der oszillieren-
den Sage durchgefiihrt werden, dabei besteht die Gefahr
einer Gelenkknorpelverletzung.

Kurz vor Vollendung der Osteotomie sollte ein Osteotom einge-
setzt werden. Nun erfolgt die vorsichtige Abpréparation der Tri-
zepssehne mit der Olekranonspitze und Anteilen der dorsalen
Kapsel nach proximal (8 Abb. 10.21). Nach Eroffnung der Ge-
lenkkapsel nach ulnar wird eine gute Ubersicht iiber die Trochlea
humeri gewihrt. Mittels Zuggurtungs- oder Schraubenosteosyn-
these erfolgt letztendlich die Refixation des Olekranons (8 Abb.
10.22).

10.3.5 Gefahren des hinteren Zugangs

Der N. ulnaris ist nicht in Gefahr. Er muss aber sicher dargestellt
und durch Anschlingen markiert werden. Nach proximal sollte
der N. radialis geschont werden, der in dieser Richtung die Er-
weiterung des Zugangs einschrinkt. Anterior sind der N. medi-
anus und, ihn begleitend, die A. brachialis zu berticksichtigen,
die am distalen Humerus anliegen und ggf. bei Osteotomien oder
Frakturen gefahrdet sind.
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Spitze des Olekranons

\\ Trizepssehne
\ \ M. triceps brachii

N.ulnaris —]

el Fossa olecrani
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B Abb. 10.21 Posteriore Ansicht der Trochlea humeri nach Osteotomie des Olecranons und Mobilisation der Trizepssehne und posterioren Kapsel nach
proximal

Zugschraube

Osteotomie

O Abb. 10.22 Schematische Darstellung. a Refixation mittels Zugschraube, b mittels Zuggurtungsosteosynthese

10
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10.3.6 Lateraler Zugang

Indikation

Synovektomie

Arthroplastik

Radiuskopfchenfraktur bzw. Radiushalsfraktur
Frakturen und Fehlstellungen des distalen,
lateralen Humerus

Arthrolyse

Ellenbogenluxation

Lagerung

Der Patient wird auf dem Riicken gelagert. Der Arm wird abdu-
ziert und etwas proniert auf einem Armtisch gelagert. Als Alter-
native ist auch die Lagerung des Arms auf dem Bauch des Pati-
enten moglich. Auch hier ist je nach Operation die Anlage einer
Oberarmblutdruckmanschette zu iiberlegen. Dabei ist darauf zu
achten, dass diese weit genug proximal angebracht wird, um Ein-
schriankungen beim Zugang zu vermeiden. Es erfolgt die Desin-
fektion in gewohnter Art und Weise. Es wird mit sterilen Tiichern
frei beweglich abgedeckt. Dafiir bieten sich spezielle Lochtiicher
an, die tiber den steril abgewaschenen Arm gezogen werden kén-
nen. Zur Optimierung der Lagerung konnen bei Bedarf noch
sterile Tuicher unter das Gelenk gelegt werden (8 Abb. 10.23).

—

—_/

|

el

J

B Abb. 10.23 Patient in Riickenlage. Auslagerung des abduzierten Arms. Arm in leichter Pronationsstellung und leichter Flexion im Ellenbogengelenk
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Olekranon

radial ulnar
N.cutaneus i
antebrachii
posterior
V.cephalica
Olekranon
V.basilica

231

—+— Humerus
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Epicondylus lateralis
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N.interosseus
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O Abb. 10.24 Verlauf des N. cutaneus antebrachii posterior (posteriore Ansicht) und des N. radialis (laterale Ansicht). Die Verldufe missen bedacht werden,

um Verletzungen zu vermeiden

Schnittfiihrung

Als palpatorische Landmarken bieten sich der Epicondylus late-
ralis, das Radiuskopfchen und der M. extensor carpi ulnaris an.
Es erfolgt ein leicht geschwungener, S-formiger Hautschnitt, der
ca. 4 cm oberhalb des Epicondylus lateralis beginnt, entlang des
hinteren Anteils des Epicondylus lateralis verlduft, sich dann
nach distal entlang des Radiuskopfchens und des M. extensor
carpi ulnaris orientiert und ca. 3 cm unterhalb des Epikondylus
endet (B Abb. 10.23).

Praparation

Nun erfolgt das Abpréparieren des Haut-Subkutis-Lappens. Im
proximalen Bereich muss vorsichtig vorgegangen werden, da
hier der N. cutaneus antebrachii posterior verlduft. Er ist ein sen-
sibler Ast des N. radialis, durchlduft eine Handbreit oberhalb des
Epicondylus lateralis die Faszie und fithrt nach distal subkutan
(B Abb. 10.24). Er sollte nicht verletzt werden. Die préparierten
Haut-Subkutis-Lappen werden seitlich weggehalten. Um eher
lateral-posterior gelegene Verdnderungen zu erreichen, kann
nun ein Zugang stumpf zwischen dem M. extensor carpi ulnaris
(N. interosseus dorsalis) und dem M. anconeus (N. radialis) ge-
wihlt werden. Der Unterarm sollte dabei proniert werden, um
den Abstand zum tiefen Anteil des N. radialis zu vergrofiern
(8 Abb. 10.25). Die Inzision wird nach proximal verlangert. Der
Epicondylus lateralis bleibt anterior der Schnittfithrung gelegen

(B Abb. 10.26). Nach Spreizen der Muskelbéuche zeigen sich die
seitlich-hinteren Kapselanteile. Nun wird die Kapsel langs eroff-
net. Es lassen sich das Radiuskopfchen, bei Bedarf nach Ablo-
sung des M. supinator auch das Collum radii, das capituloradia-
le Gelenk, der Epicondylus radialis und das Olekranon gut dar-
stellen. Bei Eingriffen, die einen erweiterten Einblick ins Gelenk
erfordern, kann zusitzlich das Lig. anulare radii und das laterale
Lig. collaterale zusammen mit der Kapsel am Epikondylus abge-
16st werden. Durch diesen Schritt entsteht eine kiinstliche late-
rale Instabilitdt, und durch seitliches Aufklappen ist das Gelenk
nun breitflichig einsehbar (8 Abb. 10.27; @ Abb. 10.28; @ Abb.
10.29). Beim Wundverschluss miissen diese Strukturen durch
transossdre Néhte refixiert werden.

Falls das Augenmerk primér auf das anteriore laterale Kom-
partiment gelegt wird, erfolgt der Zugang zwischen dem M. ex-
tensor digitorum und dem M. flexor carpi radialis longus und im
Verlauf des M. extensor carpi radialis brevis. Der Schnitt wird
nach proximal verldngert, wobei der Epikondylus hierbei poste-
rior der Schnittfithrung gelegen ist. Hier konnen die sehnigen
Urspriinge humerusnah abgelost werden (8 Abb. 10.26).

0 Cave

Die Praparation sollte sich auf das distale Humerusdrittel
beschranken, um den N. radialis nicht zu gefdhrden
(8 Abb. 10.24).

10
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Supination Pronation

M. biceps
brachii
Humerus
N.radialis
Epicondylus Epicondylus
medialis lateralis
Bizeps- I— Caput radii
sehne | Frohse-
Arkade - R.profundus
—— M. supinator
Radius
Ulna

B Abb. 10.25 Schematische Darstellung. Durch Pronation des Unterarms verlasst der tiefe Ast des N. radialis die direkte Gefahrenzone
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M. extensor carpi

. radialis longus
M. extensor carpi 9

radialis brevis

Epicondylus
lateralis humeri

M. extensor
digiti minimi

M. extensor
carpi ulnaris

M. triceps brachii

M. anconeus Trizepssehne

B Abb. 10.26 Zur Darstellung der hinteren seitlichen Gelenkanteile erfolgt der Zugang zwischen dem M. anconeus und dem M. extensor carpi ulnaris
(durchgezogene Linie). Zur Darstellung der ventralen Gelenkanteile @ndert sich die Schnittfiihrung, es wird zwischen den ulnaren und radialen Handstre-
ckern eingegangen (gestrichelte Linie)

Caput radii

Capsula articularis

Capitulum

M. supinator humeri

M. anconeus

&\ M. triceps brachii

Olekranon

B Abb. 10.27 Mit leicht nach posterior geflihrter Kapseler6ffnung ist der hintere Bereich des lateralen Kompartiments gut einsehbar. Nach distal wurde
der M. supinator ulnarseits abgel&st. Hierdurch ergibt sich eine freie Sicht auf Caput und Collum radii
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Caput radii
M. supinator

N.cutaneus
antebrachii
posterior

M.anconeus

M. triceps brachii

Capsula articularis
Epicondylus
lateralis humeri

B Abb. 10.28 Ablosen der Seitenbander und des Lig. anulare radii. Die Pfeile zeigen die Kraftrichtung an, um einen Varusstress auszulsen

Caput radii

Capsula
articularis

Humerus

distal

proximal

Processus
coronoideus  Olekranon

B Abb. 10.29 Gelenk nach lateral aufgeklappt. Dadurch ist die Sicht bis ins mediale Kompartiment méglich
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Humerus

B Abb. 10.30 Darstellung des ventralen lateralen Gelenks nach Eréffnung der Kapsel

Nach Auseinanderhalten der Muskelbéuche zeigt sich der vorde-
re seitliche Kapselanteil. Nach Langseroffnung der Kapsel erhilt
man Sicht auf den vorderen Anteil des Radiuskopfchens, des Ca-
pitulums und der Trochlea humeri. Die ventralen Kapselanteile
konnen zusitzlich noch nach anterior weggehalten werden
(8 Abb. 10.30).

Gefahren

Der N. cutaneus antebrachii posterior sollte bei der subkutanen
Préparation geschont werden. Eine Erweiterung des Zugangs
nach proximal iiber das distale Humerusdrittel hinaus gefahrdet
den N. radialis. Distal sollte der Muskelast des N. radialis zum M.
anconeus nicht verletzt werden. Durch Pronation des Unterarms
und ulnarnahes Ablésen des M. supinator wird der R. profundus
des N. radialis aus dem Préparationssitus verlagert und nicht
gefahrdet.

10
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10.3.7 Posterolateraler Zugang

Indikation

Osteosynthesen des Radiuskopfchens
Osteosynthese des Capitulum humeri

Lagerung des Patienten
Die Lagerung erfolgt wie beim lateralen Zugang (8 Abb. 10.23).

Schnittfiihrung

Als Landmarken dienen der Epicondylus lateralis und das Caput
radialis. Es wird entweder eine geschwungene oder eine gerade
Hautinzision knapp proximal des Epikondylus durchgefiihrt.
Diese verlduft dann entlang der hinteren Begrenzung des Radi-
uskopfchens bis zur Ulnahinterkante. Das distale Schnittende
sollte ca. 5 cm unterhalb des Olekranons liegen (8 Abb. 10.31).

Radius

Caput radii

Prdaparation

Nun erfolgt die subkutane Praparation und die Darstellung des
M. anconeus und des M. extensor carpi ulnaris. Die Innervation
dieser Muskeln tibernimmt beim M. anconeus der N. radialis
und beim M. extensor carpi ulnaris der N. interosseus dorsalis.
Durch Pronation des Unterarms wird der Sicherheitsabstand
zum letztgenannten Nerven erhoht. Sie sollte deshalb unbedingt
erfolgen (B Abb. 10.25). Zwischen den beiden Muskeln kann
nun stumpf bis auf die Gelenkkapsel vorprapariert werden
(B Abb. 10.32). Zur besseren Darstellung des proximalen Radius
sollte der M. supinator ulnanah abgelost werden. Das Radius-
kopfchen und das Capitulum humeri lassen sich gut darstellen.
Eine intraoperative Erweiterung des Zugangs kann bei Bedarf
problemlos erfolgen.

Epicondylus lateralis

B Abb. 10.31 Hautinzision beim posterolateralen Zugang. Hier Darstellung der geraden Hautinzision

Lig. anulare radii

M. extensor
carpi ulnaris

M. superinator

M.anconeus

Caput radii

Capitulum humeri

B Abb. 10.32 Sicht auf das capituloradiale Gelenk. Der M. supinator wurde nach distal abgeldst
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Gefahren

Der Muskelast des N. radialis zum M. anconeus ist gefahrdet.
Durch Pronation des Unterarms und ulnanahes Ablosen des M.
supinator wird der R. profundus des N. radialis aus dem Prépa-
rationssitus verlagert.

10.3.8 Medialer Zugang

Indikation

Synovektomie

Entfernung von freien Gelenkkorpern
Frakturen des distalen, medialen Humerus
Sulcus-ulnaris-Syndrom/Enge

Lagerung

Der Patient befindet sich in Riickenlage. Der Arm wird abduziert
auf einem Armtisch gelagert. Auch hier ist je nach Operation die
Anlage einer Oberarmblutdruckmanschette zu tiberlegen. Dabei
ist darauf zu achten, dass diese weit genug proximal angebracht
wird, um Einschriankungen beim Zugang zu vermeiden. Es er-
folgt die Desinfektion in gewohnter Art und Weise und die frei
bewegliche Abdeckung mit sterilen Tiichern. Dafiir bieten sich
spezielle Lochtiicher an, die iiber den steril abgewaschenen Arm
gezogen werden konnen. Das Gelenk kann bei Bedarf noch mit
sterilen Tiichern unterpolstert werden.

237

Schnittfiihrung

Als palpatorische Landmarken bieten sich proximal das Septum
intermusculare brachii mediale, der Epicondylus medialis und
der Vorderrand des M. flexor carpi ulnaris an. Es wird eine
8-10 cm lange, leicht bogenférmige Hautinzision durchgefiihrt,
die ungefihr in der Mitte zwischen Epicondylus medialis und der
Spitze des Olekranons verlduft (8 Abb. 10.33).

Praparation

Nun erfolgt das Abpréparieren des Haut-Subkutis-Lappens.
Hierbei muss dringend der N. cutaneus antebrachii medialis dar-
gestellt und geschiitzt werden. Hinter dem Epicondylus medialis
kann der N. ulnaris unterhalb der Faszie getastet werden (8 Abb.
10.34) Der Nerv wird von der A. collateralis ulnaris begleitet.
Nach distal verlduft er zwischen dem Caput humerale und dem
Caput ulnare des M. flexor carpi ulnare (Ligamentum arcuatum).
Hinter dem Septum intermusculare kann mit der Spaltung der
Faszie und dem vorsichtigen Freilegen des Nerven begonnen
werden. Falls eine Mobilisation des Nerven nétig ist, muss der
Nerv weit nach distal und proximal freigelegt werden. Hierbei
muss darauf geachtet werden, dass ein Abknicken des Nerven
vermieden wird. Ligamentire Engen proximal im Bereich der
Struther-Arkade und distal im Bereich des Ligamentum arcua-
tum sollten vorsichtig gespalten und der Nerv nach distal und
proximal verfolgt werden.

0 Cave

Beim Freilegen des Nerven nach distal sollte der
motorische Ast des N. ulnaris zum M. flexor carpi ulnaris
geschont werden (8 Abb. 10.35).

Epicondylus
medialis

Humerus

[

N. ulnaris

O Abb. 10.33 Hautinzision beim medialen Zugang. Der Schnitt halbiert die Strecke zwischen Olekranonspitze und Epicondylus medialis



238 Kapitel 10 - Ellenbogengelenk

Epicondylus medialis

M. brachialis ,

7 Septum intermusculare

—‘,f / brachii mediale
—
,7/-*-‘

distal proximal

NS
(P ’/ Struther-
7 W
M. flexor [//‘ Arkade
carpi ulnaris V N. ulnaris
\_""“‘--._-—-
N.cutaneus Lig.arcuatum M. triceps brachii

antebrachii medialis

B Abb. 10.34 Ansicht nach subkutanem Préparieren. Der N. cutaneus antebrachii medialis ist freigelegt und sollte geschont werden. Nach anterior sollten
der N. medianus und die A. brachialis bedacht werden

N.cutaneus
antebrachii medialis

M. brachialis

distal proximal

Struther-
Arkade

N. ulnaris

M. flexor A.collaterale
carpi ulnaris ulnaris superior

B Abb. 10.35 Spaltung der Aponeurose. Die motorischen Aste des N. ulnaris, die den M. flexor carpi ulnaris versorgen, sollten dringend geschont werden.
Zusétzlich muss der N. cutaneus antebrachii medialis weggehalten werden
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M. pronator teres

M. flexor
carpi radialis
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Tendo,

N. ulnaris M. triceps brachii

i Zugang
M. palmaris Ang .
longus 2. Méglichkeit
Epicondylus
medialis

M. flexor
carpi ulnaris Capsula
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B Abb. 10.36 Nach Freipraparieren des N. ulnaris wird dieser nach anterior vorsichtig mobilisiert. Gegebenenfalls reicht schon ein Ablésen von ca. %5 der
proximalen Unterarmbeuger. Ein Stiick vom Ansatz der Sehne sollte zur Refixation belassen werden (als Linie skizziert). Hier Vorbereitung der Osteotomie
des Epicondylus medialis mit schon vorhandenem Bohrloch zur Refixation. Der Hohmann-Hebel wird zum Schutz des N. medianus und der A. brachialis
unter den M. brachialis gesetzt

Processus
coronoideus Capsula

articularis

N. ulnaris

Epicondylus medialis

M. flexor
carpi ulnaris

Capsula
articularis

B Abb. 10.37 Einblick in die medialen Gelenkanteile nach Osteotomie und Durchtrennung des Septum intermusculare

Um die Gelenkkapsel darzustellen, werden entweder die am Epi-  sel zu erhalten. Zum Schutz des N. medianus und der begleitenden

condylus medialis inserierenden Unterarmbeuger anteilig abge-
trennt oder der Epicondylus medialis mit dem Meif3el osteoto-
miert. Bei Letzterem sollte vor der Osteotomie ein Bohrloch ange-
legt werden, um eine spatere Refixation mittels Zugschraube zu
erleichtern. Oftmals geniigt allerdings auch schon eine Teilablo-
sung der Unterarmbeuger, um geniigend Sicht auf die Gelenkkap-

A. brachialis kann ein Hohmann-Hebel unterhalb des M. brachia-
lis nach lateral platziert werden (8 Abb. 10.36). Entweder erfolgt
nach Ablosen der Armbeuger die Kapseleroffnung, oder das Sep-
tum intermusculare wird nach der Osteotomie des Epikondylus
durchtrennt und die Epikondylusspitze zusammen mit den Arm-
beugern vorsichtig nach distal weggehalten (8 Abb. 10.37). Dabei
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@ Abb. 10.38 Erweiterung des Zugangs nach proximal durch subperiostales Ablésen des M. brachialis

sollte eine Dehnung der motorischen Nervendste des N. ulnaris
und des N. medianus vermieden werden. Durch vorsichtiges
Flektieren des Gelenks lassen sich nun die Trochlea, das Olekra-
non und der Processus coronoideus darstellen. Eine Erweiterung
des Zugangs ist wegen der Gefahr einer Verletzung nervaler
Strukturen nur nach proximal moglich. Bei vorliegenden Patho-
logien im Bereich des distalen Humerus kann eine Erweiterung
durch Ablosen des M. brachialis und des M. triceps brachii erfol-
gen (B Abb. 10.38). Um einen weiteren Einblick in das Gelenk zu
erhalten, kann bei einem Zugang ohne Osteotomie des Epicondy-
lus medialis bei Bedarf auch das Lig. collaterale mediale abgel6st

werden. Ein Valgusstress ermdglicht nun die umfassende Einsicht
in das Gelenk. Beim Wundverschluss erfolgt die Refixation der
medialen Seitenbander durch transossére Nahte.

Gefahren

Oberflachlich besteht eine Gefahrdung des N. cutaneus ante-
brachii medialis. Er sollte bei subkutaner Praparation darge-
stellt werden. In der Tiefe sollten nach lateral der N. medianus
und die A. brachialis geschont werden. Eine Dehnung der moto-
rischen Aste des N. ulnaris und des N. medianus sollte vermieden
werden.



10.3 - Offene Zugénge zum Ellenbogengelenk

10.3.9 Anteriorer Zugang
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Lagerung

Indikationen

Distale Rupturen der Bizepssehne

Verletzungen und Kompressionssyndrome des N. radialis
Arthrolysen

Freie Gelenkkorper

Abriss des Processus coronoideus

Der Patient befindet sich in Riickenlage. Der Arm wird abdu-
ziert, im Ellenbogengelenk extendiert und im Unterarm supi-
niert auf einen Armtisch gelagert. Sterile Tiicher konnen noch als
Unterstiitzung unter den Ellenbogen gelegt werden. Je nach Ope-
ration ist die Anlage einer Oberarmblutdruckmanschette zu
tiberlegen. Dabei ist darauf zu achten, dass diese weit genug pro-
ximal angebracht wird, um Einschrinkungen beim Zugang zu
vermeiden. Es erfolgt die Desinfektion in gewohnter Art und
Weise. Es wird mit sterilen Tiichern frei beweglich abgedeckt.
Datfiir bieten sich spezielle Lochtiicher an, die iiber den steril
abgewaschenen Arm gezogen werden konnen (8 Abb. 10.39).

w N

N

B Abb. 10.39 Patient in Riickenlage. Arm abduziert und supiniert auf einem Armtisch gelagert

10
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B Abb. 10.40 Inzision von proximal-medial nach distal-lateral. Vermeidung
einer 90°-Schnittfiihrung in der Ellenbeuge

Schnittfiihrung

Als palpatorische Landmarken dienen proximal die mediale Be-
grenzung des M. biceps brachii und die Ellenbeuge sowie distal
der mediale Rand des M. brachioradialis. Der bajonettformige
Hautschnitt beginnt etwa 6 cm oberhalb der Ellenbogenbeuge im
Bereich der eben genannten Furche, wird tiber die Ellenbogen-

beuge nach laterodistal verlangert und endet etwa 5 cm unterhalb
der Ellenbeuge (8 Abb. 10.40).

o Cave

Es muss auf eine oberflachliche Schnittfiihrung geachtet
werden, um die quer verlaufenden superfaszialen Venen
und den N. cutaneus antebrachii lateralis nicht zu verlet-
zen (B Abb. 10.41). Erstere konnen im Verlauf unterbun-
den und durchtrennt werden. Eine 90°-Schnittfiihrung in
der Ellenbeuge sollte vermieden werden.
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B Abb. 10.41 Darstellung des oberflachlichen Venen- und Nervengeflechts. Die Venen kénnen ligiert werden. Der N. cutaneus antebrachii lateralis sollte

dargestellt werden
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M. brachialis

N. medianus
A.ulnaris

N.cutaneus ante-
brachii medialis

V.basilica

M. biceps brachii

A.brachialis

Aponeurosis
biceps brachii

V.cephalika

.radialis
A.recurrens radialis

A. radiaIiS

M. brachioradialis

M. pronator teres

B Abb. 10.42 Die Aponeurose des M. biceps wird vorsichtig durchtrennt. Hierunter liegen die A. brachialis und der N. medianus

Praparation

Es erfolgt die Pradparation des Haut-Subkutis-Lappens. Der
N. cutaneus antebrachii lateralis sollte dargestellt werden. Er tritt
zwischen Bizepssehne und M. brachialis aus. Hiernach verlauft
er subkutan nach distal (8 Abb. 10.42). Die quer verlaufenden
Venen werden ligiert, die Aponeurose des M. biceps vorsichtig
durchtrennt. Darunter kommt die A. brachialis, die sich auf
Gelenkspaltlinie in die A. radialis und A. ulnaris teilt, mit dem
N. medianus zum Vorschein. Zur Gelenkeréffnung erfolgt nun
der Zugang proximal zwischen dem M. brachialis und dem
M. brachioradialis und im Verlauf nach distal zwischen dem
M. brachioradialis und dem M. pronator teres. Der N. radialis
muss hier dargestellt werden. Er liegt tief zwischen dem M. bra-
chialis und dem M. brachioradialis und teilt sich auf Hohe der
Epikondylenlinie in den oberflichlichen (sensibel) und den tie-
fen motorischen Ast. Der oberflichliche Ast zieht weiter entlang
des M. brachioradialis nach distal, wihrend der tiefe Ast in
den M. supinator eintritt und dort als N. interosseus dorsalis im
Radialistunnel nach distal verlduft. Der Eintrittspunkt ist sehnig
umrandet und wird auch als Frohse-Arkade bezeichnet. Im
lateralen Operationsgebiet werden die V. und die A. recurrens
radialis dargestellt; sie sollten ligiert werden, um die Gefahr post-
operativer Blutungen zu vermindern. Die Gelenkkapsel wird nun
lings eroffnet. Nach distal sollte der M. supinator ulnanah sub-
periostal abgelost werden, um einen besseren Blick auf den pro-
ximalen Anteil des Radius zu haben (8 Abb. 10.43). Dies sollte
bei supiniertem Unterarm erfolgen. Hierdurch wird der R. pro-
fundus des N. radialis nach lateral verschoben (8 Abb. 10.25). Bei

Bedarf kann das Lig. anulare radii mit der Kapsel abgelost wer-
den. Nun ist ein guter Einblick auf das Capitulum humeri, die
Trochlea humeri, das Caput und Collum radii und auf den Pro-
cessus coronoideus ulnae moglich. Falls erforderlich, kann der
Zugang auch nach medial erweitert werden. Hierzu kann der
M. brachialis in seinem muskulotendindsen Anteil abgetrennt
werden. Ausgeprégte Kontrakturen kénnen diesen Schritt sogar
erforderlich machen. Ein Langenbeck-Haken sollte zur Siche-
rung nach medial den distalen Bizepsanteil weghalten und
dadurch auch den N. medianus und die A. brachialis schiitzen
(8 Abb. 10.44). Nun kann der anteriore, mediale Gelenkanteil
nach Inzision der Kapsel gut dargestellt werden.

Beim Wundverschluss erfolgt die transossire Fixation des
Lig. anulare radii. Durch eine Verldngerungssehnenplastik kann
der M. brachialis rekonstruiert werden. Als mogliche Variante
eines rein medialen Vorgehens kann der M. brachialis distal ge-
spalten werden. Vorher ist das Aufsuchen der A. brachialis und
des N. medianus notwendig. Diese sollten nach medial retrahiert
werden. Nun kann die mediale Gelenkkapsel inzidiert und eroft-
net werden.

Gefahren

Bei der oberflachlichen Préaparation muss auf den N. cutaneus
antebrachii lateralis geachtet werden. Tief im lateralen Opera-
tionsgebiet ist der N. radialis mit seinem oberflachlichen und
tiefen Ast gefihrdet. Nach medial sollten der N. medianus und
die A. brachialis bzw. im Verlauf die Aa. radialis und ulnaris ge-
schiitzt werden.
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M. biceps brachii
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B Abb. 10.43 Nach subperiostalem Ablésen des M. supinator und Er6ffnung der Gelenkkapsel nun Darstellung des lateralen anterioren Gelenkanteils.

Der M. brachialis und der distale Anteil des M. biceps brachii werden nach medial weggehalten. Der M. supinator wurde subperiostal abgel6st und nach
lateral mobilisiert

A.brachialis —— ——— M. biceps brachii
—— M. brachialis
N.medianus ——
Sehne des 2 Gl ) ]
M. biceps brachii | Capitulum humeri
Ulna —| |—— Caput radii
. N.radialis
R. profundus
A.radialis —]
7 — M.supinator
M. pronator |
teres

@ Abb. 10.44 Durchtrennung des M. brachialis. Der Langenbeck-Haken schiitzt den N. medianus und die A. brachialis nach medial
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11.1 - Vorderer Zugang zum Radius (Zugang nach Henry)

11.1  Vorderer Zugang zum Radius

(Zugang nach Henry)

11.1.1 Indikation

Proximale Radiusfrakturen
Luxationen des Radiuskopfchens
Abriss der distalen Bizepssehne
Tumoren und Entziindungen

11.1.2 Lagerung

Der Patient befindet sich in Riickenlage. Der Oberarm wird auf
einem Armtisch in Abduktion und Supination ausgelagert.

0 Cave

Es ist darauf zu achten, dass eine Abduktion von 90° nicht
liberschritten wird, um die Gefahr einer Plexusschadigung
zu vermeiden.

249

Die Anlage der Blutdruckmanschette sollte moglichst weit pro-
ximal erfolgen, damit die Option einer Zugangserweiterung
gewahrt bleibt. Um eine Blutleere zu erzielen, wird die Blut-
druckmanschette nach Auswickeln des Arms aktiviert. Der Man-
schettendruck richtet sich nach den Blutdruckverhiltnissen und
sollte zwischen 200 und 300 mmHg betragen. Der zu operieren-
de Arm wird frei beweglich abgedeckt.

11.1.3 Schnittfiihrung

Der Hautschnitt beginnt am distalen Oberarm, 5 cm proximal
der Ellenbeuge. Die Inzision erfolgt zwischen der tastbaren dis-
talen Bizepssehne und den lateral tastbaren Unterarmextenso-
ren. Der Schnitt wird tiber die Ellenbeuge nach distal zum Pro-
cessus styloideus radii gefithrt. Je nach Indikation kann der Haut-
schnitt proximal und distal erweitert oder initial eingegrenzt
werden (8 Abb. 11.1).

O Abb. 11.1 Schnittfiihrung: Beginn 5 cm proximal der Ellenbeuge und Verlauf zwischen der Bizepssehne und den Unterarmextensoren nach distal zum

Processus styloideus radii

11
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11.1.4 Praparation

Nach Durchtrennung der Haut und routineméfligem Skalpell-
wechsel wird die subkutane Praparation fortgesetzt. Dabei kon-
nen einige der Unterarmvenen nach radial und ulnar weggehal-
ten werden, quer verlaufende Venen werden durchtrennt und
ligiert. Die Faszie wird entlang des Faserverlaufs des Musculus
brachioradialis nach distal gespalten. Der Nervus cutaneus ante-
brachii lateralis wird bei der Spaltung der Faszie verschont und
nach ulnar weggehalten. Die Unterarmbeuger kénnen nun eben-
falls nach ulnar und der M. brachioradialis nach radial retrahiert
werden. Zwischen M. brachioradialis und M. brachialis stellt sich
proximal der Nervus radialis dar. Die Arteria recurrens radialis

M. biceps
brachii

Tendo
m. bicipitis

N. cutaneus
antebrachii
lateralis

Aponeurosis
m. bicipitis
brachii

M. flexor
carpi radialis

M. flexor
digitorum
superficialis

kann bei der weiteren Darstellung des proximalen Radius stéren
und sollte ligiert werden. Die weitere Darstellung des proximalen
Radiusanteils erfolgt am Bizepssehnenansatz nach Durchtren-
nung der Bursa bicipitoradialis an der Tuberositas radii. Der
M. supinator wird knochennah abgelost und mit dem Ramus
profundus n. radii nach radial retrahiert. Der Verlauf der Inzi-
sion erfolgt, wie in @ Abb. 11.2 dargestellt, ohne den Ansatz des
M. pronator teres abzuldsen.

Um eine gute Darstellung der dorsalen Anteile des proxima-
len Radius zu erzielen, wird der frei gelagerte Arm proniert
(B Abb. 11.3). Je nach Indikation kann eine weitere Préaparation
nach distal erfolgen.

A M. brachialis

M. supinator

N. radialis

MM r profundus
/ f n.radialis

A.recurrens radialis

M. pronator teres

M. brachioradialis
— Vasa radialia

M. flexor
pollicis longus

\

B Abb. 11.2 Der Unterarm ist in Supinationsstellung und die Faszie gespalten. Der M. brachioradialis ist nach radial, die Unterarmbeuger nach ulnar
retrahiert. Die A. recurrens radialis wurde ligiert und der N. radialis freigelegt. Der M. supinator wird im Verlauf der eingezeichneten Linie abgelost,

der Radius subperiostal dargestellt



11.1 - Vorderer Zugang zum Radius (Zugang nach Henry)

11.1.5 Wundverschluss

251

11.1.6 Gefahren

Der Wundverschluss erfolgt schichtweise, wobei die Kapsel ver-

nédht und der M. supinator bei supiniertem Unterarm adaptiert
wird.

M. brachialis

M. biceps
brachii

Tendo
m. bicipitis

N. cutaneus
antebrachii
lateralis

A. recurrens
radialis
Aponeurosis
m. bicipitis
brachii

M. flexor
carpi radialis

M. flexor

== Um eine Exposition des Radiuskopfchens zu erzielen,
sollten nach Moglichkeit keine Hohmann-Hebel verwendet
werden, die eine Kompression des R. profundus des
N. radialis verursachen konnen.

== Der N. cutaneus antebrachii lateralis als Endast des
N. musculocutaneus sollte bei der Durchtrennung der
proximalen Faszie verschont werden.

== Bei Ablosung des M. supinator kann der R. profundus des
N. radialis verletzt werden.

== Der N. radialis tritt distal durch die Faszie und sollte bei
distaler Praparation geschont werden.

N. radialis

- R. profundus n.radialis
Gelenkkapsel

M. brachioradialis
' F M. supinator
Corpus radii

M. pronator teres

M. extensor
carpi radialis longus

B Abb. 11.3 Der Unterarm ist in Pronationsstellung und der Radius distal prapariert. Der M. pronator teres wird nicht abgel6st

11
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11.2 Lateraler Zugang zum Nervus radialis

11.2.1 Indikation

== Supinatorsyndrom
== Radialisnervenkompression

11.2.2 Lagerung

Der Patient befindet sich in Riickenlage. Der Oberarm wird auf
einem Armtisch in Abduktion und Pronation ausgelagert.

0 Cave

Es ist darauf zu achten, dass eine Abduktion von 90° nicht
Uberschritten wird, um die Gefahr einer Plexusschadigung
zu vermeiden. Alternativ kann der adduzierte Arm auf
dem Oberkorper gelagert werden. Es empfiehlt sich, dabei
ein Kissen unter die ipsilaterale Schulter zu legen oder
den Tisch zur Gegenseite zu neigen, damit der Arm stabil
liegt.

Epicondylus lateralis

Die Aktivierung der Blutdruckmanschette kann ohne oder nach
Auswickeln des Arms erfolgen, um eine Blutsperre oder -leere zu
erzielen. Der Manschettendruck richtet sich nach den Blutdruck-
verhiltnissen und sollte zwischen 200 und 300 mmHg betragen.
Der zu operierende Arm wird frei beweglich abgedeckt.

11.2.3 Schnittfithrung

Der Hautschnitt beginnt proximal etwa 2 cm distal des Epicon-
dylus lateralis und verlduft iiber eine Strecke von ca. 6-8 cm in
der palpablen Liicke zwischen M. brachioradialis und M. exten-
sor carpi radialis longus (8 Abb. 11.4).

M. brachioradialis

M. extensor carpi
radialis longus

O Abb. 11.4 Schnittflihrung: 2 cm proximal des Epicondylus lateralis in der Muskellticke zwischen M. brachioradialis und M. extensor carpi radialis longus

nach distal



11.2 - Lateraler Zugang zum Nervus radialis

11.2.4 Praparation

Nach Durchtrennung der Haut und routinemafSigem Skalpell-
wechsel wird die subkutane Préparation fortgesetzt. Durch
stumpfes Eingehen wird die Liicke zwischen M. brachioradialis
und M. extensor carpi radialis longus prépariert und die Muskel-
béuche retrahiert. In der Tiefe lassen sich dann der R. profundus
und superficialis als Aste des N. radialis darstellen. Sie liegen auf
der haufig sehr straffen und bei der weiteren Priparation einen-
genden Faszie des M. extensor carpi radialis brevis. Diese kann
vorsichtig angehoben und in Verlaufsrichtung inzidiert werden
(B Abb. 11.5).

Der R. profundus n. radii versorgt die Extensoren der Hand und
Finger (ausgenommen den M. extensor carpi radialis longus)
sowie den M. supinator und den M. abductor pollicis longus.

0 Cave

Bei der Praparation des R. profundus sollten quer
verlaufende, storende GeféaBe ligiert werden, um die
Darstellung der sehr variablen und feinen motorischen
Nervenaste nicht zu beeintrachtigen.

M. extensor carpi
radialis longus

M. supinator

M. extensor
digitorum

253

Die proximale Schnittverldngerung stellt den N. radialis bis zum
Durchtritt am Septum intermusculare laterale dar. Durch eine
distale Schnittverlingerung kann man den N. radialis nach Aus-
tritt aus dem M. supinator weiter verfolgen (8 Abb. 11.5).

11.2.5 Wundverschluss

Der Wundverschluss erfolgt schichtweise, wobei die Faszie ver-
néht wird.

11.2.6 Gefahren

Bei der Priparation des R. profundus n. radii ist auf die fei-
nen und variabel verlaufenden motorischen Aste zu achten.
Der N. cutaneus antebrachii posterior sollte proximal beim
Hautschnitt verschont werden.

Ramus profundus
n.radialis

"l Uberbrickende Gefal3e
.’_

| Ramus superficialis
] n.radialis

M. brachioradialis

M. abductor
pollicis longus

O Abb. 11.5 Der Unterarm ist proniert und die Muskelbduche des M. brachioradialis und M. extensor carpi radialis longus retrahiert. In der Tiefe liegen
die oberflichlichen und tiefen Aste des N. radialis, die von GeféBen iiberbriickt werden kénnen. Distal besteht die Mdglichkeit der Schnittverldngerung

und Darstellung des N. radialis nach Austritt aus dem M. supinator

11
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11.3 Dorsolateraler Zugang zum Radius
(Zugang nach Thompson)

11.3.1 Indikation

Frakturen des Radiusschafts
Pseudarthrosen
Tumoren und Entziindungen

11.3.2 Lagerung

Der Patient befindet sich in Riickenlage. Der Oberarm wird auf
einem Armtisch in Abduktion und in leichter Pronation ausge-
lagert.

0 Cave

Es ist darauf zu achten, dass eine Abduktion von 90° nicht
Uberschritten wird, um die Gefahr einer Plexusschadigung
zu vermeiden.

In der Regel ist eine Blutsperre oder -leere nicht erforderlich, die
Oberarmblutsperre wird jedoch zur Sicherheit angelegt, um bei
Bedarf aktiviert zu werden. Der zu operierende Arm wird frei
beweglich abgedeckt.

11.3.3 Schnittfiihrung

Der Hautschnitt beginnt tiber dem Epicondylus lateralis humeri
und wird bogenférmig nach distal zum Processus styloideus ra-
dii gefiihrt. Je nach Indikation kann der Hautschnitt ohne Wei-
teres proximal und distal erweitert oder initial eingegrenzt wer-
den (B Abb. 11.6).

AR

' //

11.3.4 Prdparation

Nach Durchtrennung der Haut und routineméfligem Skalpell-
wechsel wird die subkutane Priparation fortgesetzt. Palpatorisch
wird die Schicht zwischen den radialen Streckern (M. brachiora-
dialis, M. extensor carpi radialis longus und brevis) sowie dem
Extensor digitorum aufgesucht und die Faszie von distal nach
proximal gespalten (8 Abb. 11.7).

Die distale Préaparation erfolgt bis zum sehnigen Anteil der
Unterarmstrecker. Die radialen und ulnaren Muskelanteile wer-
den dann retrahiert, bis sich in der Tiefe der M. supinator dar-
stellt. An dessen unterer Begrenzung tritt ein Ast des N. radialis
aus. Eine knochennahe Ablosung der distalen Anteile des M.
supinator kann je nach Indikation erforderlich sein und sollte in
Supinationsstellung des Unterarms erfolgen. Der Muskel kann
dann zusammen mit dem N. radialis nach radial retrahiert wer-
den. Zur Darstellung distaler Radiusanteile wird die Inzision wie
in @ Abb. 11.8 weiter fortgesetzt. Nach subperiostaler Préparati-
on des Radius wird der Arm weiter proniert und der Radius-
schaft mittels Hohmann-Hebeln dargestellt (8 Abb. 11.9).

Zur Erweiterung des Zugangs nach distal werden der M. ab-
ductor pollicis longus und der M. extensor pollicis brevis nach
proximal abgeschoben.

=5

@ Abb. 11.6 Schnittfiihrung: Uber dem Epicondylus lateralis humeri zum Processus styloideus radii
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11.3.5 Wundverschluss

255 1 1

11.3.6 Gefahren

Der Wundverschluss erfolgt schichtweise, wobei der M. supina-
tor bei supiniertem Unterarm adaptiert wird.

| M.extensor carpi
radialis brevis

e
M. extensor |d M. extensor carpi
digitorum i radialis longus
M. abductor
pollicis longus

M. abductor
pollicis brevis

B Abb. 11.7 Unterarm in Pronation. Die Schnittfiihrung erfolgt entlang
der eingezeichneten Linie zwischen den radialen Streckern (M. extensor carpi
radialis longus und brevis) und dem M. extensor digitorum

Der N. cutaneus antebrachii lateralis als Endast des N. mus-
culocutaneus kann bei der Eroffnung der proximalen Faszie
durchtrennt werden.

Der R. profundus des N. radialis sollte bei distaler Ablgsung
des M. supinator verschont bleiben.

Der N. radialis tritt distal durch die Faszie und muss ge-
schont werden.

M. supinator

M. extensor
digitorum

R. profundus
n.radialis

M. extensor
carpi radialis brevis

M. extensor

pollicis longus
M. abductor

pollicis longus

M. extensor
pollicis brevis

B Abb. 11.8 Unterarm in Pronation nach Abldsen des M. extensor digito-
rum. Der M. supinator kann in Supinationsstellung des Unterarms abgelost
werden, um den Radius besser darzustellen. Die Schnittfiihrung wird dann
entlang der eingezeichneten Linie fortgesetzt
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M. supinator / &
T\ (-
M. extensor 7
digitorum
M. extensor \ ,

pollicis longus ‘
a

e

/4
™\
<\

M. extensor

A\
\

E carpi radialis brevis
“q Radius
/}\,
M.'extenso'r M. abductor
pollicis brevis \ \l pollicis longus

)

B Abb. 11.9 Unterarm in Pronation und Darstellung des Radiusschafts nach subperiostaler Ablésung



11.4 - Anteromedialer Zugang zum Nervus medianus

11.4 Anteromedialer Zugang
zum Nervus medianus

11.4.1 Indikation

Revision des N. medianus

11.4.2 Lagerung

Der Patient befindet sich in Riickenlage. Der Oberarm wird auf
einem Armtisch in Abduktion und Supination ausgelagert.

0 Cave

Es ist darauf zu achten, dass eine Abduktion von 90° nicht
liberschritten wird, um die Gefahr einer Plexusschadigung
zu vermeiden.

Die Aktivierung der Blutdruckmanschette kann ohne oder nach
Auswickeln des Arms erfolgen, um eine Blutsperre oder -leere zu
erzielen. Die vollstdndige Blutleere hat gegentiber der Blutsperre
den Nachteil, dass die Gefif3e schlechter dargestellt werden. Der
Manschettendruck richtet sich nach den Blutdruckverhéltnissen
und sollte zwischen 200 und 300 mmHg betragen. Der zu ope-
rierende Arm wird frei beweglich abgedeckt.

11.4.3 Schnittfiihrung

Der Hautschnitt beginnt beugeseitig neben dem Epicondylus
medialis humeri und verlduft ulnarseitig bis 5 cm vor die Hand-
gelenkbeugefalte (8 Abb. 11.10).

11.4.4 Praparation

Nach Durchtrennung der Haut und routineméfSigem Skalpell-
wechsel wird die subkutane Préparation fortgesetzt. Die Schicht
zwischen dem ulnarseitigen M. flexor carpi ulnaris und dem ra-
dialseitigen M. flexor digitorum superficialis wird aufgesucht
und prépariert. Nach Retraktion der beiden Muskelbduche stellt
sich in der Tiefe der N. medianus auf dem M. flexor digitorum
profundus dar (8 Abb. 11.10). Unter dem M. flexor carpi ulnaris
sind zudem die A. ulnaris und der N. ulnaris vorzufinden.

11.4.5 Wundverschluss

Der Wundverschluss erfolgt schichtweise, wobei die Faszie ver-
néht wird.

M. flexor digitorum

257 11

Epicondylus
medialis

M. flexor digitorum
profundus

superficialis

N.medianus M. flexor carpi

ulnaris

M. flexor
pollicis longus

B Abb. 11.10 Schnittflihrung: Beugeseitig neben dem Epicondylus media-
lis humeri entlang der Ulna nach distal. Die tiefe Praparation wird zwischen
dem ulnarseitigen M. flexor carpi ulnaris und dem radialseitigen M. flexor
digitorum superficialis durchgefiihrt. Auf dem M. flexor digitorum profundus
stellt sich der N. medianus dar. Unter dem M. flexor carpi ulnaris sind nach
Retraktion die A. und der N. ulnaris erkennbar
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11.5 Zugang zu den proximalen Anteilen von
Radius und Ulna

11.5.1 Indikation

Proximale Ulnafrakturen (Monteggia-Fraktur)
Radiuskopfchenfrakturen
Radiuskopfchenluxationen

Radioulnare Synostosen
Radiuskopfchenresektionen

Entfernung posttraumatischer Ossifikationen
Tumoren und Entziindungen

11.5.2 Lagerung

Der Patient befindet sich in Riickenlage. Ein Kissen unterstiitzt
die Schulter, der Arm liegt adduziert und proniert auf dem Ab-
domen.

T

Es empfiehlt sich, ein Kissen unter die ipsilaterale Schulter
zu legen und den Tisch zur Gegenseite zu neigen, damit der
Arm nicht herunterféllt.

In der Regel ist eine Blutsperre oder -leere nicht erforderlich, die
Oberarmblutdruckmanschette wird jedoch zur Sicherheit ange-
legt, um bei Bedarf aktiviert zu werden. Der zu operierende Arm
wird frei beweglich abgedeckt.

11.5.3 Schnittfiihrung

Der Hautschnitt beginnt zwischen dem Epicondylus lateralis hu-
meri und dem Olekranon auf Hohe des Epikondylus. Er wird
bogenformig entlang der dorsalen Ulnakante ca. 10-13 cm nach
distal gefiihrt (8 Abb. 11.11).

11.5.4 Prdparation

Nach Durchtrennung der Haut und routineméfligem Skalpell-
wechsel wird die subkutane Préiparation fortgesetzt. Die Faszie
wird entlang der dorsalen Ulnakante eroffnet (B8 Abb. 11.12)
und der M. extensor carpi ulnaris sowie der M. anconaeus sub-
periostal von der Ulna abgeldst. Beide Muskeln werden nach
radial retrahiert, sodass sich die Gelenkkapsel, das Ligamentum
anulare und der M. supinator darstellen. Anschlieflend kénnen
das Ligament und die Kapsel inzidiert werden. Es bietet sich an,
das Lig. anulare radii mit Haltefdden anzuschlingen, damit eine
spatere anatomische Adaptation gelingt. Nach distaler Ablosung
und Retraktion des M. supinator von der Ulna sind die Mem-
brana interossea und der obere Anteil des Radius gut einsehbar
(@ Abb. 11.13).

0 Cave

Die A. interossea recurrens kann bei distaler Praparation
behindern und sollte in diesen Féllen ligiert und durch-
trennt werden.

Der Zugang lésst sich nach proximal und distal erweitern, wobei
die distale Erweiterung fiir eine vollstindige Darstellung des
Radius nicht ideal ist.

B Abb. 11.11 Schnittfiihrung: In Pronationsstellung des Unterarms zwischen Olekranon und Epicondylus lateralis humeri bogenférmig entlang der

dorsalen Ulnakante nach distal
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11.5 - Zugang zu den proximalen Anteilen von Radius und Ulna

M. extensor Epicondylus
digitorum lateralis

Olekranon

M. extensor M. anconeus
carpi ulnaris

B Abb. 11.12 Unterarm in Pronation nach subkutaner Préparation. Der M. extensor carpi ulnaris und der M. anconaeus werden subperiostal zur Ulna
abgel6st werden (griin). Alternativ: Préaparation zwischen dem M. anconaeus und dem M. extensor carpi ulnaris (rot ) oder zwischen dem M. extensor carpi
radialis und dem M. extensor digitorum (blau)

Lig. anulare radii

M. triceps brachii

Capitulum humeri

Gelenkkapsel

M. extensor
digitorum

Olekranon

A.interossea Caput radii

posterior M.anconeus

O Abb. 11.13 Unterarm in Pronationsstellung bei er6ffneter Kapsel und durchtrenntem Lig. anulare radii. Radiuskopf und -hals sind gut einsehbar.
Die Membrana interossea wird durch Ablésen des M. supinator von der Ulna dargestellt

Alternativ kann die Faszie zwischen M. anconaeus und M.  11.5.5 Wundverschluss
extensor carpi ulnaris gespalten und dann direkt auf das Radius-
kopfchen pripariert werden (8 Abb. 11.12). Eine weitere Alter- Der Wundverschluss erfolgt schichtweise, wobei die Muskeln
native zur Darstellung der vorderen Gelenkanteile besteht darin, (M. supinator, M. anconaeus, M. extensor carpi ulnaris) reinse-
zwischen dem M. extensor carpi ulnaris und dem M. extensor riert und das Lig. anulare radii genéht wird.
digitorum einzugehen. Die weitere Praparation verlauft dann wie
bereits beschrieben (8 Abb. 11.12).

11.5.6 Gefahren

Schonung des R. profundus des N. radialis bei Ablosung des
M. supinator durch knochennahes Vorgehen
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11.6 Lateraler Zugang zur Ulna

11.6.3 Schnittfithrung

11.6.1 Indikation

Ulnafrakturen
Korrekturosteotomien
Tumoren und Entziindungen

11.6.2 Lagerung

Der Patient befindet sich in Riickenlage. Der Oberarm wird auf
einem Armtisch in Abduktion und Pronation ausgelagert. Das
Ellenbogengelenk ist leicht gebeugt.

0 Cave

Es ist darauf zu achten, dass eine Abduktion von 90° nicht
Uberschritten wird, um die Gefahr einer Plexusschadigung
zu vermeiden.

In der Regel ist eine Blutsperre oder -leere nicht erforderlich, die
Oberarmblutdruckmanschette wird jedoch zur Sicherheit ange-
legt, um bei Bedarf aktiviert zu werden. Der zu operierende Arm
wird frei beweglich abgedeckt.

Der Hautschnitt beginnt distal des Olekranons und verlauft tiber
die Riickfliche der Ulnakante, etwa 1 cm dorsal und parallel zur
Ulna, nach proximal. Die proximal-distale Ausdehnung richtet
sich nach der Lokalisation der Pathologie (B Abb. 11.14).

11.6.4 Praparation

Nach Durchtrennung der Haut und routineméfligem Skalpell-
wechsel wird die subkutane Préparation fortgesetzt. Das Periost
wird tiber dem Knochen zwischen dem M. extensor carpi ulnaris
und dem M. flexor carpi ulnaris inzidiert und die Ulna subperi-
ostal pripariert, eine zirkumferente periostale Denudierung
sollte vermieden werden (B Abb. 11.15).

11.6.5 Wundverschluss

Der Wundverschluss erfolgt schichtweise, wobei die Kapsel und
das Periost verniht werden.

Epicondylus lateralis

Caput ulnae

B Abb. 11.14 Schnittfiihrung: Distal des Olekranons lber die Riickfldiche der Ulnakante nach proximal

M. extensor carpi ulnaris

R.dorsalis
n. ulnaris

M. flexor
carpi ulnaris

B Abb. 11.15 Unterarm in Pronation und Darstellung des Ulnaschafts nach Préparation zwischen dem M. extensor carpi ulnaris und dem M. flexor carpi ulnaris



11.7 - Zugang zur distalen Ulna

11.6.6 Gefahren

Bei distaler Praparation sollte eine Verletzung des R. dorsalis
des N. ulnaris vermieden werden. Dieser verlduft, von pal-
mar kommend, unter der Sehne des M. flexor carpi ulnaris.

11.7 Zugang zur distalen Ulna

11.7.1 Indikation

Ulnavorschub bei Zustand nach Radiusfraktur
Madelung-Deformitat

Caput-ulnae-Syndrom

Tenosynovitis des M. extensor carpi ulnaris

11.7.2 Lagerung

Der Patient befindet sich in Riickenlage. Der Oberarm wird auf
einem Armtisch in Abduktion und Pronation ausgelagert. Das
Handgelenk kann mit einer kleinen Rolle unterlagert werden.

0 Cave

Es ist darauf zu achten, dass eine Abduktion von 90° nicht
liberschritten wird, um die Gefahr einer Plexusschadigung
zu vermeiden.
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Die Aktivierung der Blutdruckmanschette erfolgt nach Auswi-
ckeln des Arms, um eine Blutleere zu erzielen. Der Manschetten-
druck richtet sich nach den Blutdruckverhiltnissen und sollte
zwischen 200 und 300 mmHg betragen.

11.7.3 Schnittfiihrung

Der Hautschnitt beginnt distal des Processus styloideus ulnae
und verlduft gerade entlang der Ulna nach proximal, je nach
Hohe der Pathologie (8 Abb. 11.16).

11.7.4 Praparation

Nach Durchtrennung der Haut und routineméfligem Skalpell-
wechsel wird die subkutane Praparation fortgesetzt. Palmar lasst
sich der R. dorsalis des N. ulnaris darstellen und anschlingen. Die
Inzision der Faszie und des Retinaculum extensorum erfolgt
tiber der Sehne des M. extensor carpi ulnaris. Der Muskel kann
nach radial retrahiert und die distale Ulna subperiostal priapa-
riert werden (8 Abb. 11.17).

Alternativkonnen durch eine dorsale Schnittfithrung Verlet-
zungen des Discus articularis oder des Radioulnargelenks gut
dargestellt werden.

Processus styloideus ulnae

B Abb. 11.16 Schnittfiihrung: Inzision ca. 2 cm distal des Processus styloideus ulnae nach proximal

M. extensor
carpi ulnaris

Os triquetrum ‘((// ’\

Processus \'/
styloideus ulnae
\ \\
*{%

Ramus dorsalis
n. ulnaris

Retinaculum
extensorum /

Caput ulnae

B Abb. 11.17 Unterarm in Pronationsstellung mit Darstellung der distalen Ulna nach Eréffnung der Faszie und des Retinaculum extensorum tber der

Sehne des M. extensor carpi ulnaris

11
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11.7.5 Wundverschluss

11.8.2 Lagerung

Der Wundverschluss erfolgt schichtweise, wobei die Kapsel so-
wie das Retinaculum verniht und die Sehnenscheide des M. ex-
tensor carpi ulnaris verschlossen werden.

Im Fall einer Ulnakopfresektion wird das Resektionsende
durch eine sorgfiltige Kapsel-Periost-Naht stabilisiert.

11.7.6 Gefahren

== Bei distaler Préparation sollte eine Verletzung des R. dor-
salis des N. ulnaris vermieden werden. Dieser verlduft, von
palmar kommend, unter der Sehne des M. flexor carpi
ulnaris.

11.8 Dorsaler Zugang zum distalen Radius

Der Patient befindet sich in Riickenlage. Der Oberarm wird auf
einem Armtisch in Abduktion und Pronation ausgelagert. Das
Handgelenk kann mit einer kleinen Rolle unterlagert werden.

0 Cave

Es ist darauf zu achten, dass eine Abduktion von 90° nicht
liberschritten wird, um die Gefahr einer Plexusschadigung
zu vermeiden.

Die Aktivierung der Blutdruckmanschette kann ohne oder nach
Auswickeln des Arms erfolgen, um eine Blutsperre oder -leere zu
erzielen. Der Manschettendruck richtet sich nach den Blutdruck-
verhiltnissen und sollte zwischen 200 und 300 mmHg betragen.
Der zu operierende Arm wird frei beweglich abgedeckt.

11.8.3 Schnittfiihrung

11.8.1 Indikation

== Distale Frakturen des Radius
== Korrekturosteotomien
== Tumoren und Entziindungen

Der Hautschnitt erfolgt von der dorsalen Unterarmmitte aus und
wird entsprechend der Lokalisation und Pathologie nach distal
fortgesetzt (B Abb. 11.18).

0 Cave

Bei Verwendung eines gleichzeitigen ulnaren Schnitts
ist auf eine entsprechend groBe Hautbriicke (mindestens
4 cm) zu achten und die Schnittfiihrung weiter radial

anzusetzen.

B Abb. 11.18 Schnittfiihrung: in pronierter Position von der Unterarmmitte nach distal



11.8 - Dorsaler Zugang zum distalen Radius

11.8.4 Praparation
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11.8.5 Wundverschluss

Nach Durchtrennung der Haut und routinemafSigem Skalpell-
wechsel wird die subkutane Préiparation fortgesetzt. Die Faszie
sowie das Retinaculum extensorum werden in der Liicke zwi-
schen den Mm. extensor carpi radialis longus et brevis und den
Mm. abductor pollicis longus und extensor pollicis brevis ge-
spalten (B Abb. 11.19).

Die beiden Muskeln des 1. Strahls kdnnen nach radial retra-
hiert werden, die tibrigen Muskeln nach ulnar, um eine freie
Sicht und Zugang auf den distalen Radius zu erméglichen
(8 Abb. 11.20).

M. extensor carpi

= radialis brevis
if/ et longus
M. extensor
— ..

/////// Z %/ digitorum
M. abductor
pollicis longus
M. extensor

pollicis brevis

O Abb. 11.19 Unterarm in Pronation nach subkutaner Préparation. Die Fas-
zie ist eroffnet, die weitere Schnittfiihrung erfolgt entlang der eingezeich-
neten Linie zwischen den Mm. extensor carpi radialis longus et brevis und
den Mm. abductor pollicis longus und extensor pollicis brevis

Der Wundverschluss erfolgt schichtweise, wobei die Faszie und
das Retinaculum vernaht werden.

11.8.6 Gefahren

Distal verlauft die Sehne des M. extensor pollicis longus
schrig und sollte geschont werden.

Der oberflichliche Ast des N. radialis kann bei radialer
subkutaner Praparation verletzt werden.

Radius

M. extensor
carpi radialis brevis
et longus

M. extensor

M. abductor digitorum

pollicis longus

M. extensor
pollicis brevis

O Abb. 11.20 Unterarm in Pronation mit Darstellung des distalen Radius-
schafts durch Retraktion der Muskeln des 1. Strahls nach radial und des M.
extensor digitorum nach ulnar
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11.9 Palmarer Zugang zum distalen Radius

11.9.1 Indikation

Distale Radiusfraktur
Pseudarthrosen
Tumoren und Entziindungen

11.9.2 Lagerung

Der Patient befindet sich in Riickenlage. Der Oberarm wird auf
einem Armtisch in Abduktion und Supination ausgelagert. Das
Handgelenk kann mit einer kleinen Rolle unterlagert werden.

0 Cave

Es ist darauf zu achten, dass eine Abduktion von 90° nicht
Uberschritten wird, um die Gefahr einer Plexusschadigung
zu vermeiden.

Die Aktivierung der Blutdruckmanschette erfolgt nach Auswi-
ckeln des Arms, um eine Blutleere zu erzielen. Der Manschetten-
druck richtet sich nach den Blutdruckverhiltnissen und sollte
zwischen 200 und 300 mmHg betragen.

11.9.3 Schnittfiihrung

Der Hautschnitt verlduft von der Handgelenkbeugefalte
tiber oder leicht radial der Sehne des M. flexor carpi radialis
(8 Abb. 11.21).

Die Sehne des M. flexor carpi radialis liegt radial der eben-
falls oberflichlich verlaufenden Sehne des M. palmaris longus.

B Abb. 11.21a,b Schnittfihrung: Von der Handgelenkbeugefalte tiber bzw. radial der Sehne des M. flexor carpi radialis ca. 6-8 cm nach proximal



11.9 - Palmarer Zugang zum distalen Radius

M. flexor M. pronator
carpi — teres

radialis

M. palmaris M. t_)rgchm-

longus radialis
Retinaculum
flexorum
b

B Abb.11.21a,b (Fortsetzung))

11.9.4 Praparation

Nach Durchtrennung der Haut und routineméfSigem Skalpell-
wechsel wird die subkutane Préparation fortgesetzt. Die Unter-
armfaszie sowie die Sehnenscheide des M. flexor carpi radialis
werden radial der Sehne inzidiert (B Abb. 11.22) und der Muskel
nach ulnar retrahiert. Die A. radialis braucht nicht prépariert
und dargestellt werden. Damit liegen die Sehnen und distalen
Muskelanteile der Mm. flexor pollicis longus und flexor digito-
rum superficialis frei (B Abb. 11.23).
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M. flexor
carpi radialis

Fascia
antebrachii

M. palmaris
longus

N. medianus

@ Abb. 11.22 Unterarm in Supination nach subkutaner Préparation. Die
Unterarmfaszie sowie die Sehnenscheide des M. flexor carpi radialis werden
radial der Sehne inzidiert. Die A. radialis braucht nicht prapariert und dar-
gestellt werden
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X

M. flexor carpi / \

radialis

M. flexor digitorum | '/} A.radialis

superficialis

M. flexor pollicis
longus

B Abb. 11.23 Unterarm in Supinationsstellung mit Retraktion des M. flexor carpi radialis nach ulnar und Darstellung der distalen Anteile der Mm. flexor
pollicis longus und flexor digitorum superficialis. Die Unterarmfaszie sowie die Sehnenscheide wurden radial der Sehne des M. flexor carpi radialis inzidiert

Die A. radialis wird nach radial und die beiden Sehnen nach
ulnar retrahiert. Der darunterliegende M. pronator quadratus
kommt zum Vorschein und wird so inzidiert, dass ein kleiner
radialer Muskelanteil verbleibt (8 Abb. 11.24).

Mit dem Raspatorium wird der Muskelbauch des M. pro-
nator quadratus en bloc nach ulnar abgeschoben, womit der
distale und der palmare Anteil des Radius dargestellt werden
(8 Abb. 11.25).
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11.9 - Palmarer Zugang zum distalen Radius

M. pronator
quadratus

Mm. flexor digitorum
superficialis et profundus
M. flexor

pollicis longus

M. flexor carpi
radialis

O Abb. 11.24 Unterarm in Supinationsstellung und Darstellung des M. pronator quadratus, der so inzidiert wird, dass ein kleiner radialer Muskelanteil
verbleibt

M. pronator Radius

quadratus

M. flexor carpi
| radialis

M. flexor

[ pollicis longus

Mm. flexor digitorum
superficialis
et profundus

B Abb. 11.25 Unterarm in Supinationsstellung und Darstellung des distalen Radius nach Retraktion des M. pronator quadratus

11
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M. flexor
carpi
radialis

M. palmaris
longus

N. medianus A.radialis

Retinaculum
flexorum

B Abb. 11.26 Schnittflihrung: Inzision proximal neben dem Daumenballen
mit Verlauf quer tiber die Handgelenkbeugefalte und zwischen Radius und
Ulna nach distal

Eine distale Erweiterung zur Behandlung des Os scaphoide-
um (> Kap. 12, »Hand und Handgelenk, s. dort »Zugang zum
Kahnbein«) und eine proximale Erweiterung zum Radius (» Ab-
schn. 11.1, »Vorderer Zugang zum Radius«) sind problemlos
moglich. Alternativ kann auch ein ulnopalmarer Zugang zum
distalen Radius gewéhlt werden. Er hat den Vorteil, dass die Ge-
fahr einer Verletzung des N. medianus geringer ist. Die Inzision
beginnt proximal neben dem Daumenballen, verlduft quer tiber
die Handgelenkbeugefalte und wird proximal zwischen Radius
und Ulna fortgesetzt (B8 Abb. 11.26).

Die weitere Praparation erfolgt ulnar der Beugesehnen. Nach
sicherer Identifizierung des N. medianus wird das Retinaculum
flexorum ulnar gespalten und die Beugesehnen nach radial ret-
rahiert (8 Abb. 11.27).

Das weitere Vorgehen mit Praparation des M. pronator qua-
dratus erfolgt wie in B Abb. 11.25 beschrieben (8 Abb. 11.28).

11.9.5 Wundverschluss

Der Wundverschluss erfolgt schichtweise, wobei der M. pronator
quadratus mit dem radial verbliebenen Anteil rekonstruiert und
die Unterarmfaszie vernaht wird.

11.9.6 Gefahren

Die im subkutanen Fettgewebe liegende A. radialis ist zu
beachten, braucht aber nicht dargestellt zu werden.

Wird der Hautschnitt zwischen M. flexor carpi radialis und
M. palmaris longus durchgefiihrt, ist eine mégliche Verlet-
zung des R. palmaris des N. medianus zu vermeiden.
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11.9 - Palmarer Zugang zum distalen Radius

— M. flexor carpi radialis

M. palmaris longus
%

M. flexor digitorum
superficialis

M. flexor carpi
ulnaris

A.ulnaris

N. medianus /

s | (33
(N. medianus) // )\K\

oo N
/// ’

B Abb. 11.27 Unterarm in Supinationsstellung nach subkutaner Préparation. Nach Identifizierung des N. medianus erfolgt die weitere Praparation ulnar

der Beugesehnen. Das Retinaculum flexorum wird ulnar der Beugesehnen entlang der eingezeichneten Linie gespalten

Mm. flexor digitorum superficialis
et profundus

R. palmaris
n.medianus

N.medianus
M. flexor carpi radialis

M. palmaris longus

A.ulnaris

N. ulnaris

M. pronator
quadratus

\ ‘ A.radialis
M. flexor pollicis longus

\J

Ulna

O Abb. 11.28 Distaler Unterarm im Querschnitt zur Darstellung der alternativen Zugangswege. Zugang | (rot gestrichelt) mit Préparation ulnar der

M.-flexor-carpi-radialis-Sehne. Alternativ: Zugang Il (rot) mit Eingehen ulnar der Beugesehnen
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M. flexor
carpi
radialis

M. palmaris
longus

B Abb. 11.29 Schnittfiihrung: im Sehnenverlauf des M. palmaris longus
3 oberflachliche, quer verlaufende Hautinzisionen von 1 cm Lange im Ab-
stand von 5 cm. Der erste Schnitt erfolgt in der Handgelenkbeugefalte

11.10  Zugang zur Sehne
des Musculus palmaris longus

11.10.1 Indikation

Entnahme der Palmaris-longus-Sehne fiir Transplantations-
zwecke

11.10.2 Lagerung

Der Patient befindet sich in Riickenlage. Der Oberarm wird auf
einem Armtisch in Abduktion und Supination ausgelagert. Das
Handgelenk kann mit einer kleinen Rolle unterlagert werden.

0 Cave

Es ist darauf zu achten, dass eine Abduktion von 90° nicht
liberschritten wird, um die Gefahr einer Plexusschadigung
zu vermeiden.

In der Regel ist eine Blutsperre oder -leere nicht erforderlich, die
Oberarmblutdruckmanschette wird jedoch zur Sicherheit ange-
legt, um bei Bedarf aktiviert zu werden.

11.10.3  Schnittfithrung

Die Palmaris-longus-Sehne wird ulnar neben der Sehne des
M. flexor carpi radialis palpiert. Im Abstand von 5 cm werden im
Sehnenverlauf 3 oberflachliche, quer verlaufende Hautinzisionen
von 1 cm Linge durchgefiithrt. Der erste Schnitt erfolgt in der
Handgelenkbeugefalte, die folgenden Schnitte jeweils im Ab-
stand von 5 cm weiter proximal (8 Abb. 11.29).
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11.10 - Zugang zur Sehne des Musculus palmaris longus

11.10.4 Praparation

In der Handgelenkbeugefalte wird die Palmaris-longus-Sehne
distal abgeldst. Uber die proximalen Hautschnitte kann die
Sehne im Verlauf aufgesucht und durchgezogen werden (8 Abb.
11.30).

11.10.5 Wundverschluss

Der Wundverschluss erfolgt durch die direkte Hautnaht.

11.10.6 Gefahren

Die Sehne des M. palmaris longus ist bei ca. 25 % der
Bevolkerung nicht angelegt. Oberflachlich imponiert in
diesen Fillen nur die Sehne des M. flexor carpi radialis.
Die Durchtrennung und Priparation der Sehne sollte
streng oberflidchlich erfolgen, um eine Schadigung des
N. medianus zu vermeiden.

M. palmaris
longus

B Abb. 11.30 Nach Ablésen der M. palmaris longus Sehne tiber der Hand-
gelenkbeugefalte kann die Sehne tber die proximalen Inzisionen extrahiert
werden
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12.1 - Allgemeine Bemerkungen

12.1 Allgemeine Bemerkungen

Operationen im Bereich der Hand und des Handgelenks erfolgen
nahezu ausschliefllich in Blutleere. Hierzu wird ein Tourniquet
am Oberarm befestigt, die Hand mit einer Esmarch-Binde aus-
gewickelt und das Tourniquet mit ca. dem Doppelten des systo-
lischen Blutdrucks aufgepumpt. Ausnahmen sind in der Regel
nur Infektionen, bei denen das Auswickeln des Arms kontrain-
diziert ist. Bei diesen Eingriffen erfolgt lediglich die Anlage einer
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Blutsperre. Ansonsten erfolgt in der Regel nur bei vaskuldren,
mikrochirurgischen Eingriffen eine Operation ohne Tourniquet.

Operationen in der Handchirurgie erfolgen stets in Riicken-
lage mit ausgelagertem Arm auf einem Handtisch (8 Abb. 12.1).
Operateur und Assistent sitzen sich gegeniiber, und fiir die meis-
ten Eingriffe ist der Einsatz einer Lupenbrille obligat.

Die Retraktion von Wundréindern erfolgt meist mit Haltef4-
den oder Einzinkern (Gilles-Haken), um eine Schadigung der
Waundrander zu verhindern.

O Abb. 12.1 Allgemeine Lagerung in der Handchirurgie. Der Patient befindet sich in Riickenlage mit einem separat angebrachten Handtisch und einer

Blutsperre

12
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B Abb. 12.2 Dorsale Schnittfiihrung am Handgelenk

12.2 Dorsaler Zugang zum Handgelenk

12.2.1 Indikation

== Strecksehnen- und Handgelenksynovektomien

== Carpusluxationen (bei akuten Verletzungen meist mit
palmarem Zugang kombiniert)

== Handgelenkarthrodese

== Entziindungen

12.2.2 Lagerung

Wie oben beschrieben, erfolgt die Operation in Riickenlage und
Auslagerung des Arms sowie in Blutleere. Der Unterarm wird
proniert, und bei den meisten Eingriffen bietet sich eine leichte
Flexionshaltung durch Unterpolsterung z.B. mithilfe eines
Bauchtuchs an.

12.2.3 Schnittfithrung

Zur exakten Planung sollten die anatomischen Landmarken ge-
kennzeichnet werden. Dabei bieten sich besonders das Tubercu-
lum listeri und die beiden Processi styloidei an. Meist wird eine
leicht geschwungene, S-férmige Inzision gewdhlt, um eine das
Handgelenk in 90° kreuzende und ggf. funktionsbehindernde
Narbe zu vermeiden (8 Abb. 12.2). Fiir eine Arthrodese kann
auch ein gerader Schnitt gewahlt werden. Bei der Praparation auf
das Retinaculum extensorum muss lediglich im radialen Teil der
Verlauf des Ramus superficialis n. radialis beachtet werden. An-
sonsten kann hier ziigig auf das Retinaculum zuprépariert wer-
den, wobei die dorsalen Venen mitunter ligiert werden miissen.



12.2 - Dorsaler Zugang zum Handgelenk

12.2.4 Praparation

Mit einem neuen Skalpell erfolgt die scharfe Durchtrennung
des Retinaculum extensorum meist im radialen Bereich des
4. Strecksehnenfachs (B Abb. 12.3). Die beiden Kanten des eroff-
neten Retinaculums konnen mit Haltefdden angeschlungen und
zur Seite gehalten werden. Die Strecksehnen werden nun nach
ulnar gedriangt, danach werden die Strecksehnenficher von
radial nach ulnar abgel6st. Bei einigen Operationen am Handge-
lenk bietet es sich in dieser Phase der Préparation an, den Nervus
interosseus posterior, der hier auf der Membrana interossea ver-
lduft, zu identifizieren und auf einer Strecke von ca. 2 cm zu re-
sezieren (B8 Abb. 12.4). Dies vermindert die Schmerzleitung bei
vielen Operationen am Handgelenk deutlich.

Zur Praparation des Handgelenks erfolgt nun die scharfe
Inzision und das Anschlingen der Handgelenkkapsel mit Halte-
fiden oberhalb des Os lunatum, mitunter bis zur Mitte des
Mittelhandknochens II (B Abb. 12.5).

M. extensor
pollicis longus,

M. extensor
pollicis brevis,
Tendo

Retinaculum

extensorum | Retinaculum
extensorum

M.extensor

digiti minimi, M. extensor

Tendines carpi radialis brevis,

Tendo

M. extensor .
S M. extensor carpi
digitorum, radialis longus,
Tendines gus,

Tendo

B Abb. 12.3 Darstellung der Strecksehnen unterhalb des Retinaculum
extensorum
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Capsula
articularis

N. interosseus

Radius

B Abb. 12.4 Handgelenkkapsel. Unterhalb der Strecksehnen im proxima-
len Bereich Darstellung des N. interosseus posterior

1 Os trapezoideum
2 Os capitatum

3 Os hamatum

4 Os scaphoideum
5 Os lunatum

6 Os triquetrum

Gelenkkapsel
Retinaculum
extensorum
Ulna

A.u.N.
interosseus
posterior

Retinaculum
extensorum

Radius

Membrana
interossea

B Abb. 12.5 Inzision der Handgelenkkapsel und Darstellung der darunter-
liegenden Knochen

12
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§
NN/ ye
/| Aponeurosis
Retinaculum J palmaris
flexorum i’
M. palmaris s 4 N.medianus
longus, Tendo A '/

O Abb. 12.6 Schnittfiihrung zur Karpaldachspaltung

12.3 Palmarer Zugang zum Handgelenk

12.3.1 Indikation

Radiusfrakturen
Beugesehnensynovektomien
Karpaldachspaltung
Carpusluxationen
Entziindungen

12.3.2 Lagerung

Auch hier erfolgt die Auslagerung auf einem Handtisch. Der
Unterarm wird supiniert, das Handgelenk in der Regel leicht
extendiert gelagert. Hilfreich kann die Verwendung einer Blei-
hand oder - moderner - von kunststoftbasierten Lagerungs-
hilfen sein.

12.3.3 Schnittfithrung

Bei der Karpaldachspaltung reicht in der Regel eine ca. 3 cm lan-
ge Inzision distal der Rascetta aus (8 Abb. 12.6). Von hier aus
kann sowohl der Stamm des N. medianus als auch der motori-
sche Ast dargestellt und neurolysiert werden.

Bei weitergehenden Operationen sollte am Handgelenk eine
Verlidngerung der Inzision mit einer kurzen Querinzision auf
Handgelenkhohe durchgefithrt werden (8 Abb. 12.7). Von hier
aus kann dann der Schnitt bis weit auf den Unterarm weiterge-
fihrt werden.

B Abb. 12.7 Erweiterte Schnittfiihrung am palmaren Handgelenk



12.3 - Palmarer Zugang zum Handgelenk

12.3.4 Praparation

Die Durchtrennung der Subkutis und der Palmaraponeurose/der
distalen Unterarmfaszie erfolgt meist scharf. Die weitere Prapa-
ration erfolgt ulnar der Sehne des Musculus palmaris longus;
eine Verletzung des Ramus palmaris des N. medianus ist zu ver-
meiden (8 Abb. 12.8).

Das Karpaldach wird meist proximal scharf inzidiert, kann
dann nach Identifikation des N. medianus mit einem Klemm-
chen unterfahren und unter Sicht schrittweise gespalten werden
(B Abb. 12.9). Besonderes Augenmerk ist dabei auf den varian-
tenreichen Verlauf des motorischen Thenarasts zu legen. Hierbei
werden 4 anatomische Varianten nach Poisel unterschieden
(8 Abb. 12.10).

Aponeurosis
palmaris

R. palmaris
M. flexor n.mediani
digitorum M. palmaris

superficialis longus, Tendo

B Abb. 12.8 Schicht oberhalb des Retinaculum flexorum mit Verlauf des
R. palmaris n. mediani
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M. flexor
pollicis brevis

M. flexor

digitorum

superficialis

Retinaculum N. med.

flexorum
Retinaculum
flexorum

N. medianus

B Abb. 12.9 Darstellung des N. medianus im Karpalkanal und seines moto-
rischen Asts

R. muscularis M. flexor
pollicis brevis
Retinaculum M. abductor
flexorum / pollicis
N. medianus ﬂ Typ |

i Yol ol

B Abb. 12.10 Varianten des Verlaufs des motorischen Thenarasts nach Poisel
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A.digitalis palmaris
communis

M. lumbricalis

M. flexor
pollicis brevis

Os scaphoideum
N. medianus

M. pronator
quadratus

B Abb. 12.11 Darstellung des distalen Radius und der proximalen Hand-
wurzelreihe

12.3.5 Zugang zum Handgelenk -
tiefe Praparation

Um weiter in die Tiefe zu gelangen, werden die Beugesehnen der
Langfinger nach ulnar und der N. medianus vorsichtig mit den
Beugern des Daumens nach radial gehalten. Nach dem Einsetzen
von stumpfen Wundsperren kann die Handgelenkkapsel in einer
Linie vom distalen Radius tiber das Lunatum bis zum Capitatum
hin, je nach Indikation, er6ffnet werden.

Die Kapselbandstrukturen werden nun mit Haltefiden ange-
schlungen und schrittweise scharf von den darunterliegenden
Knochen pripariert. So lassen sich der distale Radius und die
Handwurzelknochen tibersichtlich darstellen (B Abb. 12.11).

12.3.6 Wundverschluss

Handgelenkkapsel und Subkutis werden mit resorbierbaren
Nihten verschlossen. Das Retinaculum flexorum bleibt in der
Regel unversorgt.



12.4 - Zugang zur Hohlhand

12.4 Zugang zur Hohlhand

12.4.1 Indikationen

== Handverletzungen
== Dupuytren-Krankheit
== Infektionen

12.4.2 Schnittfiihrung

Eine allgemeingiiltige, einheitliche Schnittfiihrung an der Hand
vorzugeben, ist nicht méglich. Insbesondere bei Verletzungen und
Infektionen muss sich die Schnittfithrung immer auch an den Ge-
gebenheiten des Patienten orientieren. Allgemein sollten die Inzi-
sionen die Gelenke (Grund- und Fingergelenke) jedoch nie in 90°
kreuzen. In der Regel werden schrége »Zickzacklinien« bevorzugt.

T

Insbesondere bei der Dupuytren-Krankheit sollte auf die
Inzisionsplanung besonderer Wert gelegt werden, da hier
bei fortgeschrittenen Stadien schon zu Beginn des Eingriffs
Z-Plastiken indiziert sein konnen.

Als Grundinzisionen sind hier die Inzision nach Milesi und nach
Skoog verbreitet, von denen Letztere im Folgenden beschrieben
werden soll.

Die Inzision nach Skoog beginnt im Bereich der distalen
Hohlhandbeugefalte und wird zwischen MHK-IIT und MHK-IV
gefithrt; auf Hohe der MCP-Beugefalten erfolgt dann eine quer
verlaufende, T-formige Erweiterung (8 Abb. 12.12). Die Prapara-

o

Nn.digitales
palmares proprii

A.digitales palmares
superficiales
Palmar-

aponeurose

\.\\|\‘

O Abb. 12.13 Darstellung der Hohlhand nach Resektion der Palmarfaszie

5 g }r/ ,

I
//

Arcus palmaris
superficialis
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Aponeurosis
palmaris

B Abb. 12.12 Schnittfiihrung bei Dupuytren-Krankheit in der Hohlhand

tion erfolgt meist scharf mit dem 15er-Skalpell direkt oberhalb
der Palmarfaszie. Die Haut wird lediglich mit Haken und spater
mit Haltefiden zur Seite gehalten. Bei Verletzungen oder Infek-
tionen werden nun die funktionellen Strukturen im proximalen
Bereich der Lasion dargestellt. Bei der Dupuytren-Krankheit er-
folgt zunichst die komplette Hebung der oberfldchlichen Haut-
lappen von der Palmarfaszie und dann die proximale Inzision der
Faszienfasern. Nun wird die Palmarfaszie von proximal nach
distal abgelost, und dabei werden die funktionellen Strukturen
(Sehnen, Nerven und Gefaf3e) dargestellt (B Abb. 12.13).

o Cave

Bei radikalen Operationen ist insbesondere auf den quer
verlaufenden Hohlhandbogen und die vor allem bei der
Dupuytren-Krankheit im MCP-Bereich spiralférmig verlaufen-
den Fingernerven zu achten. Nur eine eindeutige Identifi-
kation der Nerven verhindert eine iatrogene Verletzung.

endo m. flexoris

digitorum superficialis

Palmar-
aponeurose

I
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O Abb. 12.14 Schnittfiihrung oberhalb der Guyon-Loge

Os hamatum

/
\% Lig. pisometa-
\\\“ carpeum

‘ Os pisiforme
o d N.ulnaris
A.radialis l” ; |I A ulnaris

N. medianus

B Abb. 12.15 Nervus und Arteria ulnaris in der Guyon-Loge

Aponeurosis
palmaris

A.ulnaris
Os pisiforme

N. ulnaris

O Abb. 12.16 Darstellung des motorischen Asts des N. ulnaris

12.5 Zugang zur Guyon-Loge

12.5.1 Indikationen

Kompression des N. ulnaris
Verletzungen des. N. ulnaris

12.5.2 Schnittfithrung

Die Schnittfithrung erfolgt in der Regel proximal des Handge-
lenks und radial der Flexor-carpi-ulnaris-Sehne (FCU-Sehne),
dann quer nach radial im Bereich der Rascetta, um dann an der
radialen Begrenzung des Hypothenars in die Hohlhand zu rei-
chen (B Abb. 12.14).

12.5.3 Prdparation

Nach Durchtrennung der Unterarmfaszie konnen Nerv und Ar-
terie schrittweise von proximal nach distal dargestellt werden
(B Abb. 12.15). Um die Operation abzuschlieflen, erfolgen am
Ausgang der Guyon-Loge die feine Dissektion und die Darstel-
lung des motorischen Asts, der in der Tiefe in die Hypothenar-
muskulatur eindringt (8 Abb. 12.16).



12.6 - Palmarer Zugang zum Kahnbein

12.6 Palmarer Zugang zum Kahnbein

12.6.1 Indikationen

Kahnbeinfraktur

Kahnbeinpseudarthrose

Scapholundre Dissoziation (selten; meistens Zugang von
dorsal)

12.6.2 Schnittfiihrung und Lagerung

Die meisten nicht dislozierten Kahnbeinfrakturen koénnen
heutzutage tiber einen minimal-invasiven Zugang am distalen
Scaphoidpol versorgt werden. Wichtig ist es hierbei, die Hand in
einer deutlichen Handgelenkextension, z. B. auf einem aufgeroll-
ten Bauchtuch, zu lagern (8 Abb. 12.17).

Sollte ein chirurgisch indizierter groflerer Zugang bendtigt
werden, konnen die Sehne des M. flexor carpi radialis (FCR) und
der distale Pol des Scaphoids als anatomische Landmarken ver-
wandt werden. Die Inzision erfolgt am proximalen Handgelenk
iiber der FCR-Sehne, um dann nach distal-radial abgewinkelt zu
werden (8 Abb. 12.18).

12.6.3 Praparation

Die Sehne wird aus ihrer Umgebung gelost, angeschlungen und
nach radial gehalten. Unterhalb der FCR-Sehne kann nun die
Eroffnung der Handgelenkskapsel erfolgen (8 Abb. 12.19). Bei
entsprechender Extension konnen jetzt das gesamte Scaphoid
und das palmare scapholunare Band dargestellt und versorgt
werden.
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B Abb. 12.17 Lagerung bei Zugang zum Os scaphoideum

B Abb. 12.18 Schnittfiihrung zum Scaphoid

Vagina tendinis
m. flexor carpi radialis

Tendo m. flexor
carpi radialis Tuberculum

Os scaphoidei

proximaler Pol
des
Os scaphoideum

Lig. vadioscapho-
capitatum

Lig. vadioluno-
triquetuum

B Abb. 12.19 Darstellung von Scaphoid und ggf. Trapezium nach Abheben
der Gelenkkapsel

12
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B Abb. 12.20 Schnittfihrung am MCP-1

Tendo m. abductor
pollicis longus

Tendo m. extensor \ A. radialis

Tendo m. flexor
carpi radialis

R. superficialis
(N. radialis)

B Abb. 12.21 Schnittfiihrung bei Resektionsarthroplastik mit Darstellung
der Sehnen am Handgelenk

12.7 Zugang zum Daumensattelgelenk

12.7.1 Indikationen

Rhizarthrose
Basisnahe MHK-1-Frakturen

12.7.2 Schnittfithrung

Meist wird eine S-formige, radiopalmare Inzision gewdhlt
(B Abb. 12.20). Diese kann je nach Indikation etwas variiert wer-
den. Insbesondere bei der Rhizarthrose kann der Schnitt nach
proximal erweitert werden, um eine Exposition der Sehnen (FCR
bei OP nach Epping; Abductor pollicis longus/APL bei OP nach
Lundborg et al.) zu erméglichen (B Abb. 12.21).
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12.7 - Zugang zum Daumensattelgelenk

12.7.3 Praparation

A.radialis

Nach der Hautinzision erfolgt die weitere Praparation in die
Tiefe unter Schonung der A. radialis und insbesondere der Aste
des R. superficialis n. radialis (B Abb. 12.22). Nach Er6ffnung der
Handgelenkkapsel erfolgt die Darstellung des Os trapezium und
die Entfernung dieses Knochens nach entsprechender Osteo-  Gelenkkapsel
tomie (8 Abb. 12.23). Nun wird je nach gewihlter OP-Technik

die Suspensionsarthroplastik mit einem Anteil der FCR-Sehne

(B Abb. 12.24) oder der APL-Sehne durchgefiihrt.

Tendo
m. extensoris

Rr. superficiales
(N. radialis)

Tendo m.abductoris
pollicis longi

Os trapezium | | Os scaphoideum

Tendo m. extensor
pollicis brevis

B Abb. 12.23 Osteotomie des Trapeziums und anschlieBende Resektion

Tendo m. flexor

carpi radialis Tendo m. extensor

pollicis brevis

A. radialis

R. superficialis
(N. radialis)
Tendo m. flexor
carpi radialis

Tendo m. abductor
pollicis longus

B Abb. 12.22 Darstellung des R. superficialis n. radialis
Tendo
m. abductor
pollicis longus

A. radialis ‘

R. superficialis Tendo m. flexor
(N. radialis) carpi radialis

B Abb. 12.24 Resektionsarthroplastik des Trapeziums mit anschlieBender
Suspension durch die FCR-Sehne
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B Abb. 12.25 Magliche Schnittfihrungen Gber dem 1. Strecksehnenfach

M. abductor
pollicis longus,
A.radialis —] Tendo
R. superficialis
M. extensor ert
pollicis brevis, n.radialis
Tendo

B Abb. 12.26 Situs nach Spaltung des 1. Strecksehnenfachs mit Darstel-
lung des sensiblen Radialisasts

12.8 Zugang zum 1. Strecksehnenfach

12.8.1 Indikation

Tendovaginitis dé Quervain

12.8.2 Schnittfithrung

Am glinstigsten ist es, eine minimale Schnittfithrung quer tiber
dem radialen Handgelenk zu wiéhlen. Bei Rezidivoperationen
und insbesondere bei der zwingenden Darstellung des R. super-
ficialis n. radialis (z. B. Wartenbergsyndrom) kann es angezeigt
sein, eine geschwungene Lingsinzision zu wahlen (8 Abb. 12.25).

12.8.3 Prdparation

Nach der Hautinzision muss zwingend der Nervenast dargestellt
werden, um so eine iatrogene Verletzung auszuschliefSen. An-
schliefend erfolgen die scharfe Durchtrennung des 1. Streckseh-
nenfachs und die Luxation der Extensor-pollicis-brevis-Sehne
mit dem Sehnenhaken (8 Abb. 12.26).

o Cave

Es sollte immer darauf geachtet werden, dass sich kein
akzessorisches, meist palmar gelegenes Sehnenfach
findet, das dann ebenfalls gespalten werden miisste
(8 Abb. 12.27).

Vagina

tendinis M. abductor

pollicis longus,
Tendo

M. extensor
pollicis brevis,

Tendo R. superficialis

n.radialis

B Abb. 12.27 Akzessorisches Strecksehnenfach nach Spaltung



12.9 - Dorsale Inzisionen am Handrlicken

12.9 Dorsale Inzisionen am Handriicken
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12.9.2 Schnittfiihrung

12.9.1 Indikationen

Strecksehnenverletzungen
Infektionen

Meist ergeben sich die Inzisionen aus den patientenspezifischen
Situationen. Fiir hdufig notwendige Erweiterungen sollten je-
doch einige Uberlegungen beriicksichtigt werden. Analog zur
Hohlhand sollten Gelenke nicht lings gekreuzt werden. Dement-
sprechend werden Schnitterweiterungen meist geschwungen
oder stufenférmig im Gelenkbereich gefithrt (8 Abb. 12.28).

Nach der Inzision muss meist nur auf die subkutanen Venen
geachtet werden, die in der Regel auch ligiert werden konnen.
Unterhalb dieser Schicht finden sich dann die Strecksehnen und
die Connexus intertendinei (8 Abb. 12.29).

O Abb. 12.28 Schnittfiihrungen am Handriicken

O Abb. 12.29 Darstellung der Sehnenverhéltnisse am Handriicken

Connexus
intertendineus

Strecksehnen

12
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B Abb. 12.30 Schnittfiihrung bei Indikation zur Revision aller MCP-Gelenke

12.10 Dorsaler Zugang
zum Fingergrundgelenk
12.10.1 Indikation
Frakturen
Rheumatoide Arthritis
12.10.2  Schnittfithrung

In der Regel erfolgt eine quer iiber dem Gelenk verlaufende
Inzision. Im Rahmen der Rheumachirurgie miissen meist alle
4 Langfinger angegangen werden, und so empfiehlt sich eine
komplette quer verlaufende Inzision. (8 Abb. 12.30)

12.10.3 Praparation

Nach Ligatur der oberflichlichen Venen und Darstellung der
oberflichlichen Radialisdste im Bereich des Zeigefingers erfolgt
die Darstellung der Strecksehnen (B Abb. 12.31). Da es bei rheu-
matischen Verdnderungen der Hand meist zu einer Ulnardevia-
tion der Strecksehnen kommt, erfolgt die ulnare Losung des
Streckapparats und daran anschliefSend die quer-H-férmige
Inzision der Gelenkkapsel (8 Abb. 12.32). Nach dieser Inzision
kann die Synovektomie der Grundgelenke durchgefiithrt werden
(B Abb. 12.33), darauf folgen die Readaptation der Kapsel und die
radiale Raffung des Streckapparats (8 Abb. 12.34).



12.10 - Dorsaler Zugang zum Fingergrundgelenk

Aa. metacarpales
dorsales
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12

M. extensor
digitorum

O Abb. 12.31 Darstellung der Strecksehnen am Grundgelenk des Zeigefingers
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B Abb. 12.32 Inzision der Gelenkkapsel
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Membrana
fibrosa

Membrana

Caput ossis otd
synovialis

metacarpalis 2

Tendo m. extensoris
digitorum

B Abb. 12.33 Synovektomie eines MCP-Gelenks

Lamina intertendinea
superficialis radialis

Tendo m. extensoris
digitorum

Tendo m. extensoris
indicis

B Abb. 12.34 Rekonstruktion der Gelenkkapsel mit radialer Raffung der Strecksehne
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12.11 - Dorsaler Zugang zum Fingermittelgelenk

12.11 Dorsaler Zugang
zum Fingermittelgelenk

12.11.1  Indikation

Arthrosen (palmarer Zugang bevorzugt)
Infektionen

Frakturen
Gelenk-
kapsel

12.11.2  Schnittfiihrung

Aponeurosis
Auch hier sollte das Gelenk nicht longitudinal gekreuzt werden. dorsalis
In der Regel bietet sich eine treppenférmige Inzision an

(8 Abb. 12.35).

12.11.3 Prﬁparation B Abb. 12.36 Strecksehnenapparat am Fingermittelgelenk mit Inzisions-
linie

Unter der Subkutis wird die Strecksehne dargestellt. Bei den
meisten Indikationen erfolgt die Langsdurchtrennung des Mit-
telztigels. Alternativ kann auch die Streckerhaube am ulnaren
Rand durchtrennt werden (8 Abb. 12.36). Unterhalb der Sehne
wird nun das Gelenk dargestellt und meistens langs er6ffnet
(B Abb. 12.37)

7| Aponeurosis
dorsalis

B Abb. 12.37 Eroffnung des Fingermittelgelenks

B Abb. 12.35 Schnittfiihrung am Fingermittelgelenk von dorsal

12
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B Abb. 12.38 Schnittfiihrungen am Fingerendgelenk von dorsal

B Abb. 12.39 Situs nach Er6ffnung des Gelenks

12.12 Dorsaler Zugang zum Fingerendgelenk

12.12.1 Indikation

Arthrosen
Infektionen
Knocherne Strecksehnenausrisse (nur sehr selten indiziert)

12.12.2  Schnittfithrung

Verschiedene Zuginge sind hier moglich. In der Regel kann auch
bei diesen Indikationen die treppenformige Inzision einen guten
Zugang ermoglichen. Bei der Notwendigkeit einer grof3ziigigen
Freilegung kann auch eine quer-H-férmige Inzision gewahlt
werden (8 Abb. 12.38).

12.12.3 Praparation

Direkt unter der Haut liegt die Strecksehne, die ebenfalls quer
durchtrennt werden kann; die Gelenkkapsel ist so mit der Sehne
verflochten, dass das Gelenk dadurch meist schon erdffnet ist.
Durch Beugung des Fingers kann anschliefSend ein guter Ein-
blick in das Gelenk gewonnen werden (B Abb. 12.39).



12.13 - Darstellung der Fingerbeugesehnen von palmar

12.13 Darstellung der Fingerbeugesehnen
von palmar

12.13.1 Indikationen

Verletzungen
Infektionen
Dupuytren-Krankheit

12.13.2  Schnittfiihrung

In der Regel erfolgt die Darstellung der Beugesehnen von palmar
(B Abb. 12.40). Wie tiblich sollten Schnitterweiterungen die Ge-
lenke nichtlangs kreuzen (B Abb. 12.41). Am weitesten verbreitet

ist sicherlich die Schnittfithrung nach Brunner.

Bei scharfen Verletzungen in den Zonen 2 und 3 entscheidet
insbesondere der Unfallmechanismus iiber die Hohe der Seh-
nendurchtrennung, da diese, je nach dem, ob die Sehne gebeugt
oder gestreckt ist, eine vollig unterschiedliche Stellung hat

(B Abb. 12.42).

L L

B Abb. 12.41 Planung palmare Z-Plastik
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a) Inzision n. Brunner b) Inzision n. Littler

¢) Medio-laterale Inzisionen mit Schnitterweiterungen
nach proximal

B Abb. 12.40 Schnittfiihrungen palmarer Finger
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12.13.3 Praparation

Unabhingig von der Indikation ist bei der Préaparation der
palmaren Finger und der palmaren Hand die Darstellung der
begleitenden funktionellen Strukturen obligatorisch. Nach der
Inzision erfolgt die Hebung der dreieckigen Lappchen und dann
die anschlieffende Priparation des Gefif3-Nerven-Biindels
(8 Abb. 12.43). Nun kann die Sehnenscheide gefahrlos prépariert
und dargestellt werden. Je nach Hohe der Darstellung miissen
insbesondere die Ringbdnder geschont werden.

0 Cave

Die Ringbander A2 und A4 sollten bei der Praparation er-
halten bleiben, um ein sog. Bogensehnenphd@nomen zu
verhindern (8 Abb. 12.44).

Tendo m. flexoris digitorum superficialis

O Abb. 12.42 a Zonen der Beugesehnenverletzungen; b Beugesehnen-
position bei unterschiedlichen Verletzungsmustern: Durch die operative
Revision einer Beugesehnenverletzung in Streckstellung verschiebt sich die
Position der Sehnen, falls die Verletzung in Beugeung erfolgte

Grayson-Ligament

N. digitalis

A. digitalis

Ringband

a : Phalanx proximalis
M. extensoris
a indicis

B Abb. 12.43a,b Darstellung der GefaB-Nerven-Biindel am Finger. a Querschnitt, b Langsschnitt



12.13 - Darstellung der Fingerbeugesehnen von palmar

B Abb. 12.44 Beugesehnenscheiden mit Ringbdndern

Teilresektionen der Ringbander sind moglich; bei einer komplet-
ten Durchtrennung sollte jedoch, wann immer méglich, eine
Rekonstruktion stattfinden.

Bei Freilegung der Sehnen bei Infektionen erfolgen die pro-
ximale und distale Fensterung der Sehnenscheide und die Einla-
ge eines Spiilkatheters (B Abb. 12.45).

Fir die Naht der Beugesehnen liegen unterschiedlichste
Techniken vor; die meisten beruhen jedoch auf dem von Kirch-
mayr-Kessler beschriebenen Prinzip der Kern- und Mantelnaht
(8 Abb. 12.46).

295

12



296 Kapitel 12 - Hand und Handgelenk

)
E8

Ave

Spulkatheter

\_,_/
|l
\

Ringband A2
B Abb. 12.46 Schematische Darstellung der Beugesehnennaht nach

Kirchmayr-Kessler (Kernnaht)

N.digitales
palmares

Ringband A1

A.digitales
palmares
communes

Tendo m. flexoris
digitorum superficialis

B Abb. 12.45 Fenestrierung der Beugesehnenscheide zur Spiilung
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12.14 - Darstellung der Beugesehnen und des Fingermittelgelenks von palmar

12.14  Darstellung der Beugesehnen 12.14.3 Praparation
und des Fingermittelgelenks von palmar

Nach Darstellung der Gefaf3-Nerven-Biindel wird das Sehnen-

12.14.1 Indikationen gleitgewebe inzidiert, die Sehnen werden entweder angeschlun-
gen oder mit einem Sehnenhaken hervorluxiert (8 Abb. 12.47).

Verletzungen, insbesondere palmare Instabilititen Bei der Priparation der Beugesehnen sollte auf den Erhalt der
Implantation von Fingergelenkprothesen Vincula besonderen Wert gelegt werden, da diese fiir die Durch-

blutung der Sehnen von grofler Bedeutung sind. So kann dann
der Gelenkapparat dargestellt und die volare Platte inzidiert
12.14.2 Schnittfiihrung werden.

Auch hier wird die Schnittfihrung nach Brunner bevorzugt.

Tendo m. flexoris
digitorum superficialis

Tendo m. flexoris
digitorum profundi

A.digitalis
palmaris

Vincula

breves \_gigitalis

palmaris proprius

O Abb. 12.47 Luxation der Beugesehnen mittels Sehnenhaken unter Erhalt der Vincula. Unterhalb des Hakens kann nun die Palmarseite des Gelenks
eroffnet und beispielsweise ein Spulkatheter eingelegt werden
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12.15 Darstellung der Beugesehnen
durch eine mediolaterale Inzision

12.15.1 Indikation

Infektionen
/ Langstreckige Darstellung der Beugesehnen
/ Zugang zum Fingermittelgelenk bei Seitenbandinstabilitat

12.15.2  Schnittfithrung

B Abb. 12.48 Mediolaterale Inzision am Finger
Zur langstreckigen Darstellung der Beugesehnen kann mitunter

auch eine mediolaterale Inzision gerechtfertigt sein. Die Verbin-
dungspunkte dieser Schnittfithrung lassen sich am einfachsten
bei gebeugtem Finger markieren (8 Abb. 12.48).

Aa.et Nn.digitales
palmares communes

B Abb. 12.49 Querschnitt eines Fingers bei mediolateraler Inzision
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12.15 - Darstellung der Beugesehnen durch eine mediolaterale Inzision

12.15.3 Praparation

Um die Beugesehne darzustellen, wird der Weichteilmantel pr-
pariert, nachdem das Lig. reticulare transversum (»Landsmeer«)
und dorsal die Gefaf3-Nerven-Biindel durchtrennt wurden, die
bei diesem Zugang meist nicht gezielt dargestellt werden (8 Abb.
12.49). So kann der Gelenk-Kapsel-Apparat der Mittelgelenke
dargestellt und ggf. rekonstruiert werden (8 Abb. 12.50).

Lig. phalangoglenoidale

Lig. collaterale
radiale

Ringband A3

Lig. retinaculare
obliquum

B Abb. 12.50 Fingermittelgelenkkapsel von radial
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B Abb. 12.51 Schnittfiihrung am palmaren Daumengrundgelenk

Sehne des
M. flexor pollicis
longus

_N.digitalis

| M.adductor
pollicis

M. flexor
pollicis brevis

M. abductor
pollicis brevis

B Abb. 12.52 Verlauf der Gefa3-Nerven-Biindel am Daumen

palmaris proprius

12.16  Zugang zum Ligamentum anulare
des Daumens

12.16.1 Indikation

Ringbandstenose

12.16.2 Schnittfiihrung

Die Inzision verlduft quer iber der Grundgelenkbeugefalte

(@ Abb. 12.51).

12.16.3 Praparation

Insbesondere am Daumen kommt es anatomisch bedingt zu ei-
nem »Kreuzen« des radialen Gefif3-Nerven-Biindels, das da-
durch besonders gefahrdet ist (8 Abb. 12.52). Darum ist auch bei
dieser Operation die Darstellung beider funktionellen Biindel
obligatorisch. Nach dieser Darstellung kann das Ringband lings
gespalten und die Sehne mit einem Sehnenhaken luxiert werden

(8 Abb. 12.53).

Vinculum
tendinis

Tendo m. flexoris
pollicis longi

Ringband A1

B Abb. 12.53 Situs nach Durchtrennung des Lig. anulare des Daumens
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12.17 - Arthroskopische Standardzugdnge zum Handgelenk

12.17 Arthroskopische Standardzugange
zum Handgelenk

12.17.1 Indikationen

Auch wenn die Handgelenkarthroskopie noch nicht den Stellen-
wert hat wie die Arthroskopie an anderen Gelenken, ist sie als

diagnostisches Hilfsmittel unverzichtbar und kann insbesondere Mitte Mitte
zur Therapie von Lésionen des Discus triangularis hilfreich sein. Karpaltunnel Karpaltunnel
radial ulnar
12.17.2  Schnittfiihrung 4 ) 6-R
[ 4-5
Die Arthroskopie des Handgelenks erfolgt von dorsal. Die Ein-

teilung der moglichen Zugénge erfolgt entsprechend den Streck-
sehnenfichern (B Abb. 12.54). Als Standardzugéinge haben sich
der sog. 3-4-Zugang fiir den Kamerazugang und der 6R-Zugang

als Arbeitskanal etabliert. O Abb. 12.54 Ubersicht iiber die méglichen Arthroskopiezugénge am
Handgelenk
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Stichwortverzeichnis

A

Abdomen 39

Acetabulum 51

- Fraktur 58

Achillessehne 146

Adduktorentenotomie 64

Akromioklavikulargelenk 172

- Arthrose 172

- Instabilitat 172

- ligamentére Verletzung
172

Anti-Trendelenburg-Stellung
36

Aorta 14

Aponeurose 238,244

Armtisch 195, 220

Arterie

- A.brachialis 216,244

- A. circumflexa femoris lateralis
63,72

- A. circumflexa humeri anterior
201

- A.descendens genicularis,
R. articularis 100

- A.dorsalis pedis 140

- A.glutaeainferior 59

- A.glutaea superior 59, 65
A.interossea recurrens 258
A. nutricia 85,126,134
A. obturatoria 56

- A.peronea 150
A. profunda brachii 198
A. profunda femoris 85
A.radialis 285

- A.superior medialis genus
74

- A.tarsalis lateralis 144

- A.thyreoidea inferior 10

- A.thyreoidea superior 10

- A.tibialis anterior 126

- A.ulnaris 282

- A.vertebralis 38

Arthritis, rheumatoide 288

Arthrodese 53,89, 139, 185,
220

Arthrolyse 217,230, 241

Arthroplastik 230

Arthroskopie 216

- anteriore Zugange 219

- diagnostische 217

- Hand, Zugdnge 301

- Hufte 68

- posteriore Zugange 218

Arthrotomie 177

Atlasbogen 5,37

AuBenkndchel

- Fraktur 155

- Peronealsehnenluxation
155

- transfibuldrer Zugang 155

AuBenmeniskus 116

Autograftgewinnung 65

Baker-Zyste, Entfernung 106

Bandscheibe 7,21

Bandscheibenvorfall 13

Bauchinzision, seitliche 28

Beach-chair-Position 172

Becken

- Autograftgewinnung 65, 66

- Osteomyelitis 51

— Tumor 49, 51

Beckenkammspan, trikortikaler
65

Beckenosteotomie 56

Beckenpfeiler, Fraktur 51,53, 58

Beugesehne

- Infektion 298

- langstreckige Darstellung 298

Beugesehnennaht nach Kirchmayr-
Kessler 296

Bizepssehne

- distale Ruptur 241,249

- Revision 177

Blutdruckmanschette 139, 163,
249

Bowstring-Phdnomen 140

Brustwirbelsaule

- Bandscheibenfach 16

- Deformitat 13,39

- degenerative Veranderung 13,
39

- Fraktur 13

- hintere Zugénge 39

- Infektion 39

- Korporektomie 21

- Kostotransversektomie 41

- Osteosynthese 21

- Spondylodiszitis 13

- Trauma 39

- Tumor 13,39

- vordere Zugdnge 13

- Wundverschluss 16

- Zugangshoéhe 14

- Zugangslange 14

Bursa subacromialis 183

Bursa subdeltoidea 183

Bursitis 182

C

Capitulum humeri, Osteosynthese
236

Caput-ulnae-Syndrom 261

Carpusluxation 276

Chassaignac-Kndtchen » Karotis-
tuberkel

Chiari-Spreizer 19

Chiasma plantare 147

Chopart-Gelenkreihe 143,160

Christa lliaca anterior 39

Codmann-Spreizer 4

CT-Angiographie 38

D

Darmverletzung 32
Daumen
- Gefal3-Nerven-Blindel 300
- Ligamentum anulare 300
- Ringbandstenose 300
Daumensattelgelenk
— MHK-1-Fraktur, basisnah
284
- Rhizarthrose 284
Débridement 217
Dens-Resektion 4
Denudation 163
Denudierung, zirkumferente
periostale 260
Dermodese 163
Diathermie 6
Diathermiemesser 15,21, 37
Discus triangularis, Lasion 301
Dissoziation, scapholundre 283
Doppellumentubus 18
Druckstellenzone 13
Ductus thoracicus 16
Dinndarmschlinge 32
Dupuytren-Krankheit 281,293

E

Einzelknopfnaht 98

- transossdre 41

Ellenbogengelenk 216

- anteriorer Zugang 241

- Arthroskopie 216

- hinterer Zugang 220

- lateraler Zugang 230

- medialer Zugang 237

- neurovaskuldre Strukturen
216,218

- Olekranonosteotomie 228

- posterolateraler Zugang 236

- Zugange 216

Ellenbogenluxation 220, 230

Endoprothese 190

Endoprothetik 57,220

Entziindung 249

Epicondylus humeri radialis
206

Erkrankung, rheumatologische
4

Extensionstisch 63,75

F

Facettengelenk 40, 41

Fascialata 71,84

Fasziener6ffnung nach Galla u.
Lobenhoffer 119

FCR-Sehne 283

Femur

- Darstellung 72

- Femuranteil
- distaler 77
- mittlerer 76
- proximaler 75
- Fraktur 71,78,80
- dislozierte 75
- distale 73
- intertrochantar bis supra-
kondyldr 75
- proximale 57,59
- suprakondylare 84
- Osteomyelitis 71, 73,75, 80, 84
- Osteotomie 71,73,75,78
— Pseudarthrose 75,84
- Schnittfuhrung 75
- ventrales 72
Femurersatz, distaler 89
Fibula 148
- Fraktur 124,127
- GefaB3-Nerven-Strang 131
- Osteomyelitis 124,127
- Osteotomie 127
- Pseudarthrose 124
- Resektion 127
- Tumor 127
Fibulahinterkante 129
Finger
- Beugesehnenscheide 295
- Beugesehnenverletzung 294
- GefaB-Nerven-Blindel 294
- Ringband 294
Fingerbeugesehne
- Dupuytren-Krankheit 293
- Infektion 293
- Verletzung 293
Fingerendgelenk
- Arthrose 292
- Infektion 292
- Strecksehnenausriss, knocherner
292
Fingergelenkprothese 297
Fingergrundgelenk
— Arthritis, rheumatoide 288
- Fraktur 288
- Zeigefinger, Strecksehne
289
Fingermittelgelenk
- Arthrose 291
- Fraktur 291
- Infektion 291
- Seitenbandinstabilitait 298
- Strecksehnenapparat 291
Fingermittelgelenkkapsel 299
Fingernerven 281
Frohse-Arkade 244
Funiculus spermaticus 56
FuB
- Arthrodese 167
- Korrektur- und Umstellungs-
osteotomie 167
- Morton-Neurom 167
- MTP-Synovialektomie 167
- Resektionsarthroplastik 167



Stichwortverzeichnis

G

Gastrocnemiuskopf 107

- lateraler 109

GefaBverletzung 30, 43

Gelenkersatz, bikondyldrer 100

Gelenkkérper, freier 241

- Entfernung 68, 104,106,217,
237

Gelenkstérung, temporomandibu-
lare 7

Gerdy’sches Tuberculum 104

Gleitlager, femorales 104

Glutealmuskulatur 49

Grof3zehengrundgelenk

- Arthrodese des MTP-I-Gelenks
165

- Cheilektomie 165

- Hallux valgus 165

- Pseudoexostose 165

- Resektionsinterpositions-
arthroplastik 165, 166
- Sesamoidektomie, mediale 165

Guyon-Loge, N. ulnaris

- Kompression 282

- Verletzung 282

H

Hallux valgus

- kndécherne Korrektur 165

- Weichteilkorrektur 165

Halo-Fixateur 36

Halswirbelsdule

- Bandscheibe 7

- Dens-Resektion 4

- hinterer Zugang 36

- Infektion 36

- Instabilitdt 36

- Korporektomie 7

- Osodontoideum 4

- Osteosynthese 7

- Trauma 36

- Tumor 36

- Verénderung, degenerative 36

- vordere Zugdnge 4

Handgelenk 276
- Arthrodese 276

- Arthroskopie 301

- Arthroskopiezugange 301

- Beugesehnensynovektomie
278

- Carpusluxation 276,278

- Entziindung 276,278

- Karpaldachspaltung 278

- Radiusfraktur 278

- Schnittfihrung, dorsale 276
- Synovektomie 276

Handgelenkkapsel 277

Hand, Lagerung 275

Handriicken

- Infektion 287

- Strecksehne 287

- Strecksehnenverletzung 287

Handwurzelknochen 280

Haut-Subkutis-Lappen 221, 231

Herniation 76

Hoffa'scher Fettkorper 91,95

Hohlhand

- Dupuytren-Krankheit 281

- Handverletzung 281

- Hohlhandbogen 281

Infektion 281

- Inzision nach Skoog 281

Hohmann-Haken » Hohmann-
Hebel

Hohmann-Hebel 61,72, 152,166,
198, 201, 239, 251

Horner-Syndrom 10

Hufte

— Arthroskopie 68

- Biopsie 57,59

Huftgelenk

- Arthrodese 53

- Endoprothetik 57,58, 59, 60, 62,
63

- Impingementtherapie 57,59

- minimal-invasive Zugange 57

- Muskelabriss 64

- Osteomyelitis 53

- Revisionsendoprothetik 57, 58,
59, 60, 62

- Synovektomie 58

— Tumor 53,64

- Zugange 57

Huftluxation 64

- kindliche 53

Humerus

- anterolateraler 210

- Darstellung 199, 202

— distaler, lateraler 230

- Fehlstellung 220

- Fraktur 200, 203, 206, 208, 211,
220,237
- Nervenschadigung 195
- Weichteilinterposition 195

— Gefal3-Nerven-Bindel 198,212
- Verletzung 211
- Osteomyelitis 195, 200, 203,

206,208,211
- Osteotomie 200
- Pseudarthrose 195

— Tumor 195, 200, 203, 206, 208,
211

Humeruskopfretraktor 177,178,
188

Humerusschaft 198

lliosakralgelenk 49

Impingement, femoracetabuldres
(FAI) 68

Impingementtherapie 57,58

Innenkndchel

- anteriorer medialer Zugang 153

- Bandinstabilitat, chronische
153

- Fraktur 153

- Osteosynthese 154

- Osteotomie 152

- posteriorer medialer Zugang
154

— Tumor 153

Instabilitat, palmare 297
Interkostalgefall 42
Interkostalmuskulatur 15
Interkostalraum 18
Interphalangealgelenk

- distales (DIP-Gelenk) 168

- proximales (PIP-Gelenk) 167
Inzision

- nach Skoog 281

- pararektale 28

K

Kahnbein
- Dissoziation, scapholunére
283
- Fraktur 283
- Pseudarthrose 283
Kalkaneokuboidalgelenk 144
Kalkaneus
- Fraktur 156
- Operation nach Dwyer 156,
157
- Talokalkaneargelenk 156
- Wundheilung 156
Karotistuberkel 8
Karpaldachspaltung 278
Klavikula 172
- Entzindung 172
- Fraktur 172
- Pseudarthrose 172
- Tumor 172
Kniegelenk
- Arthrodese 89
- Arthrotomie 100, 102
— Fraktur, intraartikulare 96
- Geféal3-Nerven-Blndel 107
- GefaB3-Nerven-Versorgung 110
- Gelenkknorpel 98
- Knorpelzelltransplantation 89,
96, 100, 102
- Kollateralbandplastik 96
- Lagerung 89
- Oberflachenersatz
- bikondylédrer 89
- unikondyldrer 89
- Patella 90
- Retropatellarersatz 102
- Revisionsoperation 91
- Synovektomie 89,96, 106
- Transplantation, osteochondrale
96, 100, 102
- Tumor 106
- Unischlittenprothese 96, 100,
102
Kniegelenkkapsel
- Arthrotomie 98
- Darstellung 94,108,110
- lateraler Zugang 109
- medialer Zugang 108
Knieprothese, achsgekoppelte 89
Knieprothesenimplantation 94
Knieprothesenwechsel 89
Kniestreckapparat Praparation 90
Kniestreckapparat, Praparation 91
Knorpelchirurgie, Femurkondylus
104

72,77
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Knorpeldiagnostik 68
Knorpelzelltransplantation 96
Kollateralbandkomplex 94
Kollateralbandplastik 96
Korporektomie 7
Korrekturosteotomie 260
Kostotransversalgelenk 41
Kostotransversektomie 41, 42
Kreuzband, Refixation 106

L

Labrumldsion 68
Lamina
- praetrachealis 11
- praevertebralis 10
- superficialis 10
Laminektomie 41
Langenbeck-Haken
101, 201, 244, 245
Langer‘sche Linien 8,172
Langer-Spaltlinien 158
Lendenwirbelsdule 161,163,
165
— Bandscheibe 24,27
- Deformitat 39
- degenerative Verdnderung
39,43
- hintere Zugénge 39
- Infektion 39
- Korporektomie 21, 24,27
- Osteosynthese 21, 24,27
- minimal-invasive 43
- paraspinaler Zugang nach Wiltse
43
- Revisionsoperation 31
- Spondylodiszitis 31
- Trauma 39
— Tumor 39
- vordere Zugdnge 24
Lineaalba 28,32
Linea aspera 81, 82
Lisfranc-Gelenkreihe 161

19,98, 99,

M

Madelung-Deformitat 261

Malleolus

- lateralis 142

- medialis 146, 151

Malum perforans 163

Margo anterior tibiae 114

Mayfield-Fixateur 36

McGarver-Spreizer 4

MCP-Gelenk 288

- Synovektomie 290

Mediastinum 14,16

Meniskuschirurgie, lateral 104

Metatarsalia » Os metatarsale

Metatarsophalangealgelenk 167

- Subluxationsfehlstellung 163

Midaxillarlinie 21

minimal-invasiver Zugang, antero-
lateraler (ALMI) 59

Minithorakotomie, thorakoskopisch
assistierte 18
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Mittelfu3
- Arthrodese 161
- Fraktur 161,167

- Osteomyelitis 161
- sehnenchirurgischer Eingriff
161
- Synovialektomie 161
— Tumor 161
- Umstellungsosteotomie 161
Mittellinieninzision 28, 32
Morton-Neurom 167
MR-Angiographie 38
Multifidusmuskulatur 40
Mund-Rachen-Wand » Pharynx-
hinterwand
Muskel
- M. abductor digiti minimi pedis
157
- M. biceps femoris
- Caput breve 80
- Caputlongum 80
- M. deltoideus 201
- M. extensor carpi ulnaris,
Tenosynovitis 261
- M. extensor digitorum brevis
143
- M. extensor hallucis longus
140
- M. flexor digitorum longus
121
- M. flexor hallucis 146
. flexor hallucis longus 126
gastrocnemius 120, 124
glutaeus minimus 63
latissimus dorsi 21
longissimus 43
longus colli 10
multifidus 43
obliquus externus 25
obliquus internus 25
pectoralis major 201
peroneus longus 129
piriformis 59
popliteus 121
semimembranosus 119
serratus anterior 21
tensor fasciae latae 63
tibialis anterior 115
triceps
gerade Spaltung 225
Schonung 227
— M. vastus intermedius 73,74
- M. vastus medialis 72,74,78
Muskelabriss 56

I
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N

Nerv

- N. accessorius

- N.axillaris 201

- N.cluneus 65

- N. cutaneus antebrachii lateralis
202

- N. cutaneus dorsalis intermedius
158

- N. cutaneus femoris lateralis 63,
66

174,176

- N. cutaneus femoris posterior
59,83

- N.femoralis 72,78

- N.fibularis communis 124,
127

- N.fibularis superficialis 131

- N.genitofemoralis 25,26

N. glutaeus inferior 59

- N.glutaeus superior 62

N. hypoglossus 10
N.ischiadicus 59, 65, 83

- Verletzung 80, 84

.laryngeus recurrens 9, 10

.medianus 212,279
- Revision 257
N. musculocutaneus 202

- N.obturatorius 56
N. occipitalis major 38

- N. peroneus communis 59, 83,
124,127

- N. peroneus superficialis 131,
139, 142

- N.radialis
253

distale Darstellung 208

- Verletzung 203
N.saphenus 133,153
N. suprascapularis 174,176

- N.suralis 118,148,155
N
N

N
N

198, 202, 205, 209,

.tibialis 83

.ulnaris 198,212,282
- Kompression 282
- Verletzung 282

Oberarmblutsperre 206, 254

Oberschenkel

- Entziindung 78

- Tumor 71,73,75,78,80,84

- vastugluteale Schlinge 75

Oberschenkelblutdruckmanschette
89

Obturatorneurektomie 64

Olekranon 221,240, 260

Olekranonosteotomie 228

Os

- scaphoideum » Kahnbein

Osophagus 10

Ossa cuneiformia, Querinzision
162

Ossifikation, posttraumatische
258

Osteochondrosis dissecans 217

Osteomyelitis 51,71, 190, 195

Osteosynthese, minimal-invasive
43

Osteotomie 71

P

Palmaris-longus-Sehne 270, 271

- Entnahme firr Transplantations-
zwecke 270

Patella 71

Patellarsehne 115

Peritoneum 21, 25, 26, 29, 32

Peronealsehne 149

Pes anserinus 134

Pfannenstiel-Inzision 28, 32

Pharynxhinterwand 6

Pilon-tibiale-Massiv 141

Plantaraponeurose 163

Platysma 10

Pleura vertebralis 16

Plexus hypogastricus superior
30

Plica infrapatellaris 91

Promontorium 28, 32

Protuberantia occipitalis externa
36,38

Pseudarthrose 75,195, 254

Psoasrelease 64

Q

Quadrizepssehne 92

R

Radialisnervenkompression
252

Radioulnargelenk, Verletzung
261

Radius

— distale Fraktur 262,264

- distaler 280

- Plexusschadigung 249

- Prédparation, subkutane 250

- proximale Fraktur 249

- Pseudarthrose 254,264

Radiuskopfchen

- Exposition 251

- Fraktur 220,230,258

— Luxation 249,258

- Osteosynthese 236

- Resektion 258

Radiusschaft

- Darstellung 256

- Fraktur 254

Ramus

- articularis 100

- profundus n.radii 253

Raspatorium 102, 266

Recessus axillaris 179

Rektusscheide 28

Rektus-Snip 92

Retinaculum

- extensorum 277

- laterales 94

- mediales 97

Retraktoren 49,198, 205,212
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