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Oberflachliche Praparation Tiefe Praparation

v Aufsuchen und Darstellung des v Identifikation des M. subscapularis und der gemein-
Sulcus deltoideopectoralis (Abb. 11-16) samen Ansatzsehne des Capute breve des M. biceps
Die V. cephalica ist die primére Orientierungshilfe brachii und des M. coracobrachialis (Abb. I-18)

Identifikation distal leichter
Orientierung am Verlauf der Muskelfasern
(M. deltoideus mehr vertikal, M. pectoralis
mehr horizontal), eine Grube oder perivas-
kuléres Fett konnen hilfreich sein
Ublicherweise ist die V. cephalica leichter von
medial vom M. pectoralis major zu l6sen und
mit dem M. deltoideus nach lateral zu verla-
gern
Kleine zuftihrende Geféfle sollten koaguliert
bzw. ligiert werden

v Der M. deltoideus wird nach lateral und der M. pec-
toralis major nach medial gehalten (Abb. 11-17)
Handelsiibliche Haken sind hierzu hilfreich

Die Fascia clavipectoralis wird préapariert, um
die darunterliegenden Strukturen sichtbar zu
machen

KapiTEL 11
Schulter und Arm




M. deltoideus

V. cephalica

M. pectoralis major

LATERAL MEDIAL

Abb. II-16: Auffinden des Sulcus deltoideopectoralis. Beachte den Faserverlauf des M. deltoideus und M. pectoralis major sowie das
perivaskulare Fettgewebe.

M. deltoideus

V. cephalica -
/)

A M. pectoralis major
/

'__.|I

MEDIAL

Abb. 11-17: Mobilisation und Verlagerung des M. deltoideus nach lateral und des M. pectoralis major nach medial.

Processus coracoideus

M. deltoideus

M. pectoralis major

Gemeinsame Sehne der
Mm. coracobrachialis und
biceps brachii, Caput breve

LATERAL MEDIAL

b

Sehne des
M. subscapularis

A. und V. circumflexa
Abb. 11-18: Darstellung humeri anterior

des M. subscapularis.

KaprtTeL 11
Deltopectoraler (ventraler) Zugang zur Schulter
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Schnittfiihrung (abb. in-22)

v 8-10 cm lange Hautinzision, mittig zwischen der
Spitze des Olekranon und dem Epikondylus medialis

DISTAL PROXIMAL

Epikondylus medialis

Olekranon

Abb. 111-22: Medialer Zugang zum Ellenbogen und distalen Humerus. Hautschnitt.

KaprteL 111
92 Ellenbogen und Unterarm




Oberflachliche Praparation
(Abb. 111-23, 111-24 und 11I-25)

v

Hautschnitt und Praparation des Subkutangewebes.
Schutz der Aste des N. cutaneus antebrachii medialis
distal des Epikondylus medialis. Der N. ulnaris wird
in der Faszie posterior des medialen Epikondylus
ertastet

Die Faszie wird iiber alle mdglichen Kompressions-
punkten des N. ulnaris eroffnet, der Nerv wird ange-
schlungen und wahrend der Operation geschiitzt

Bei geplanter Transposition des N. ulnaris wird das
Septum intermusculare mediale inzidiert, resiziert
und maogliche Kompressionsstellen des N. ulnaris
dekomprimiert

Nach Transposition des N. ulnaris kdnnen der media-

le Epikondylus und Kondylus fiir eine Osteosynthese
dargestellt werden

F
N. cutaneus #

antebrachii mediaj;f/

Flexor-/Pronatormuskulatur

DISTAL

M. brachialis

’ -
.+ Osborne-Ligament ﬁ
(Lig. arcuatum)

v Exploration des gemeinsamen Ansatzes der-Beuge-
muskeln am Epikondylus medialis durch Inzision der
Faszie (iber oberflachlichen Beugemuskeln und-Verla-
gerung nach ventral

Struther’sche Arkade

Septum intermusculare brachii mediale

N. ulnaris &

>
M. triceps brachii

Epikondylus medialis . PROXIMAL

Abb. 111-23: Medialer Zugang zum Ellenbogen. Oberflachliche Praparation mit Darstellung der Nn. ulnaris und
cutaneus antebrachii medialis sowie der Faszie der Beuge-/Pronatormuskulatur.

KaprTeL 111

Medialer Zugang zum Ellenbogen und zum Humerus
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Abb. 111-24: Medialer Zugang zum Ellenbogen. Freilegung und
Dekompression des N. ulnaris. Beachte die Aste des N. cutaneus
antebrachii medialis.

A. collateralis ulnaris

superior
N. ulnaris
M. flexor carpi ulnaris
(Caput humerale) —__
DISTAL g, PROXIMAL
M. flexor carpi ulnaris
(Caput ulnare)
N. medianus

A. brachialis

Zu durchtrennendes
ventrales Drittel
der Flexor-/Pronatormuskulatur

/o
v
P, ‘.
- .
.

DISTAL

Septum intermusculare brachii
mediale

Abb. 111-25: Medialer Zugang zum
Ellenbogen. Resektion des Septum
intermusculare mediale.

KaprteL 111
Ellenbogen und Unterarm

PROXIMAL



Tiefe Praparation (abb. 1-26 und m1-27)
v Unter Sicht wird der N. ulnaris geschiitzt

v Das anteriore Drittel der Pronatorfaszie und des
darunter liegenden Muskels werden inzidiert und
proximal gespalten, zur spateren Refixation wird ein
kurzer Stumpf der Sehne belassen

v Anheben des M. pronator teres und Darstellen der
darunter liegenden Gelenkkapsel. Zum Schutz des
N. medianus und der A. brachialis wird unter den
M. brachialis ein Hohmann-Haken eingesetzt

v Zur Darstellung des Gelenkes wird die Kapsel eroff-
net, bei Frakturen des Proc. coronoideus erfolgt nun
die Osteosynthese

A. brachialis M. brachialis

Periost

DISTAL e \- Y i / PROXIMAL

Margo medialis humeri

anteriore Gelenkkapsel

Anteriores Drittel des Flexor-/Pronatorursprungs

Abb. 111-26: Medialer Zugang zum Ellenbogen. Tiefe Praparation mit Schutz des N. ulnaris. Das vordere Drittel der Pronatorfaszie wird
inzidiert und der M. pronator teres angehoben, um die darunter liegende Gelenkkapsel darzustellen.

KaprteL 111
Medialer Zugang zum Ellenbogen und zum Humerus




Oberflachliche Praparation

v Die Procc. spinosi werden einzeln identifiziert
(Abb. v-68)
Bei Patienten mit Wirbelsdulenverkriimmungen
oder Frakturen konnen die Procc. spinosi sich au-
Berhalb der Mittellinie befinden oder unerwartete
Abstiande zueinander aufweisen

v Die paraspinale Muskulatur wird subperiostal beid-
seitig abprapariert
Bei Erwachsenen sollten die supraspinalen und
interspinalen Ligamente identifiziert und mog-
lichst erhalten werden
Bei Kindern kénnen die Apophysen der Procc.
spinosi longitudinal gespalten und mit Hilfe einer
Cobb Sonde prépariert werden

Mm. paraspinales

Fascia thoracolumbalis

Abb. V-68: Die Ligg. supra- und interspinalia werden identifiziert und méglichst geschont.

KapiTEL V
2 92 Wirbelsaule




v Darstellung der Lamina und der Proc. transversus auf
beiden Seiten (Abb. V-69)
Abhidngig von der geplanten Operation wird von
den Procc. spinosi subperiostal nach lateral zu
den Procc. transversi préapariert
Die Procc. transversi der Brustwirbelsdule sind
nach lateral kranial orientiert

Tiefe Praparation

v Laminotomie/Laminektomie
Die Ebene zwischen Ligament und dem kaudalen
Rand des kranialen Wirbels wird vorsichtig pra-
pariert
Abhingig vom verfiigbaren Platz und der Di-
cke der Lamina kann als nachstes eine Lamin-
ektomie oder eine Laminotomie durchgefiihrt
werden
Sollte die Lamina zu dick sein, kann sie vor-
sichtig mit einem Bohrer ausgediinnt werden
Nach dem Entfernen des Lig. flavum und der La-
mina ist das epidurale Fett iiber der weif3-blaulich
durchscheinenden Dura mater sichtbar

Lamina arcus vertebrae

Processus transversus

Facettengelenk
(Wirbelbogengelenk)

Ni.

Rippe

Abb. V-69: Subperiostale Freilegung der dorsalen BWS.

KaprTEL V
Medianer Zugang zur Brustwirbelsdule von dorsal 293
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Querschnittsanatomie (abb. vi-10)

Oberschenkel

v Ventrales Kompartiment
Mm. vastus medialis, intermedius, lateralis,
rectus femoris, sartorius
A. und V. femoralis
N. saphenus

v Mediales Kompartiment
Mm. adductores longus, brevis, magnus, gracilis
A. und V. profunda femoris

v Dorsales Kompartiment
Mm. biceps femoris, semitendinosus,
semimembranosus
N. ischiadicus

Unterschenkel

v Ventrales Kompartiment
Mm. tibialis anterior, extensor hallucis longus,
extensor digitorum longus
N. peroneus (fibularis) profundus
A. und V. tibialis anterior

v Laterales Kompartiment
Mm. peronei (fibulares) longus und brevis
N. peroneus (fibularis) superficialis

v Oberflachliches dorsales Kompartiment
Mm. gastrocnemius, soleus, plantaris

v Tiefes dorsales Kompartiment
Mm. flexor hallucis longus, flexor digitorum
longus, tibialis posterior
N. tibialis
A.und V. tibialis posterior

KapiTEL VII
Knie und Unterschenkel




. Ventrales Kompartment
. Adduktoren-Kompartment
. Dorsales Kompartment

M. vastus intermedius

M.rectus M. vastus
femoris  Medialis

Septum intermusculare mediale
N. saphenus

M. vastus lateralis A. und V. femoralis

M. sartorius
Adduktorenkanal

M. adductor longus

Femur

Tractus iliotibialis
V. saphena magna
Septum M. gracilis
intermusculare

laterale

M. biceps femoris, M. adductor brevis

Caput breve,

Caput longum M. adductor magnus

A. und V. profunda femoris
N. ischiadicus

ol M. semimembranosus
M. semitendinosus

F
|

k|
N. peroneus (fibularis) profundus . ..._..j -
Tibia k .'I

M. tibialis anterior

Vasa tibialia anteriora V. saphena magna !.-

M. extensor hallucis longus N
L . saphenus
M. extensor digitorum longus

Septum intermusculare anterius

N. peroneus (fibularis) superficialis M. tibialis posterior
M. flexor digitorum longus
Vasa tibialia posteriora

N. tibialis
M. flexor hallucis longus

|
M. peroneus (fibularis) longus

M. peroneus (fibularis) brevis

i,

Septum intermusculare posterius
Fibula

M. soleus

M. gastrocnemius, . Ventrales Kompartment
Caput laterale,

Caput mediale . Laterales Kompartment

. Dorsales Kompartment

. Tiefes dorsales Kompartment

Abb. VII-10: Querschnitte durch den Ober- und Unterschenkel.

KarrTEL VII
Querschnittsanatomie 43 7




Patella,
zuriickgehalten

Abb. VII-14 (Fortsetzung): B Patellaretraktion.

Ventraler Zugang zur Entnahme von Patellarsehnengewebe
(z. B. fiir die Kreuzbandchirurgie)

Lagerung Schnittfiihrung
v Handelsiibliche Beinhalter oder Stiitzen kdnnen hilf- v Es wird nur der untere Teil der zuvor beschriebenen
reich sein Inzision gesetzt (von der Patella zur Tuberositas ti-
biae)
v Das Ende des Tisches wird abgesenkt, das Knie somit
leicht gebeugt
S35 E
Ventraler Z Entnah
= von Patclarsehnengeuebe

KapiTEL VII
446 Knie und Unterschenkel




Oberflachliche und tiefe Praparation Wundverschluss

(Abb. VII-15)
v Das Gewebe Uber der Patellarsehne und dem Pe-
v Das Peritendineum wird vorsichtig von den darunter- ritendineum wird verschlossen, wobei die Sehne
liegenden Sehnenfasern abprapariert selbst nicht adaptiert wird

v Ein geeignetes Bone-Tendon-Bone Transplantat wird
mit einem ca. 25 mm starken Knochenblock aus der
Patella und der Tuberositas tibiae entnommen

Patella

LATERAL MEDIAL

Tuberositas tibiae

A

Abb. VII-15: Patellarsehentransplantatentnahme. A Hautschnitt.
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M. peroneus (fibularis)
longus

M. peroneus (fibularis)
brevis

Retinaculum musculorum

fibularium inferius Os cuboideum

Sehne des M. peroneus Sehne des M. peroneus
(fibularis) longus (fibularis) brevis

Abb. VIII-13: Peroneus (Fibularis-)loge am Unterschenkel.
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Femur

M. gastrocnemius,
Caput laterale

M. gastrocnemius,
Caput mediale

M. soleus

Abb. VIII-14: M. triceps surae
(M. gastrocnemius).

M. triceps
surae

Abb. VIII-15: M. triceps surae

Fibulakdpfchen

M. tibialis posterior

M. soleus

—

M. flexor hallucis
longus

M. gastrocnemius,
Caput mediale und
laterale (durchtrennt)

M. flexor digitorum

Achillessehne longus

Ansatz der Sehne des
M. tibialis posterior

Sehne des
M. hallucis longus

Abb. VIII-16: Tiefe Wadenmuskeln.

(M. soleus).
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Oberflachliche Praparation Gefahren

v Die Sehne wird am plantaren Rand exploriert und v Sehne des M. tibialis posterior
nach proximal bis zum Beginn des Muskelbauches
verfolgt (Abb. VII1-85) v GefaB-Nerven-Biindel hinter der Sehne

(A. und V. tibialis posterior und N. tibialis)

Tiefe Praparation (abb. viii-s6)
Wundverschluss
v Der Beugesehnenapparat und die tiefe Unterschen-
kelfaszie werden hinter dem Malleolus medialis ein- v Das Retinaculum musculorum flexorum wird nicht
geschnitten verschlossen

v Der plantare Sehnenapparat wird nach kaudal bis ca. v Subkutan- und Hautnaht
1 cm distal der Tuberositas verfolgt

Innenkndchel

Beugesehnenapparat hinter dem

Fascia cruris .
Retinaculum musculorum flexorum

Abb. VIII-85: Die Sehne wird am plantaren Rand exponiert und nach proximal bis zum Beginn des Muskelbauches verfolgt.

Muskelbauch des M. tibialis posterior

M. flexor digitorum longus

Beugesehnenapparat hinter dem
Innenkndchel, durchtrennt

Retinaculum musculorum flexorum,
durchtrennt

Abb. VIII-86: Der Beugesehnenapparat und die tiefe Unterschenkelfaszie werden hinter dem Malleolus medialis inizidiert.
Der plantare Sehnenapparat wird nach kaudal bis ca. 1 cm distal der Tuberositas verfolgt.
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Lateraler Zugang zum Calcaneus

Indikation

m Offene Reposition und Osteosynthese von Cal-
caneusfrakturen von lateral

Lagerung (abb. viii-87)
v Patient in Seitenlage

v Stauschlauch falls Blutleere erwiinscht

Schnittfiihrung

v L-férmiger Schnitt — beginnend in der Mitte zwi-
schen der dorsalen Seite der Fibula und der Achilles- ,.-"'
sehne wird der Schnitt ca. 1 cm von der Tuberositas
calcanei gekriimmt in Richtung des Calcaneocuboi- Abb. VIII-87: Seitlage beim Zugang zum Calcaneus von lateral.

dalgelenks gefiihrt (Abb. ViII-88)

ANSICHT
VON LATERAL

N. suralis

L-férmiger Hautschnitt

Abb. VII1-88: L-férmiger Hautschnitt.
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Zugang bei Frakturen der Ossa sesamoidea

Indikationen Lagerung
m Schmerzhafte Sesamoidea v Patient in Rickenlage mit Sandsack oder Kissen un-
m Frakturen ter der ipsilateralen Hiifte

v Stauschlauch falls Blutleere erwiinscht

Schnittfiihrung

v Ein 5 cm langsverlaufender Hautschnitt auf der me-
dialen plantaren Seite des ersten Strahls, zentriert
Uber dem Metatarsophalangealgelenk (Abb. V1i1-138)

Gelenkkapsel des
Metatarsophalangealgelenk

Sehne des M. abductor hallucis

Abb. VIII-138: Schnittfiihrung. Langsverlaufender Hautschnitt auf der medialen plantaren Seite des ersten Strahls, zentriert Giber dem
Metatarsophalangealgelenk.
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Oberflachliche Praparation

v Die Kapsel und die Sehne des M. abductor hallucis
werden exponiert und entlang der Hautschnittrich-
tung gespalten (Abb. V1iI-139)

Gelenkkapsel des Metatarsophalangealgelenks

Schnitt entlang der Gelenkkapsel und der Sehne des M. abductor hallucis

Abb. VIII-139: Die Kapsel und die Sehne des M. abductor hallucis werden exponiert und entlang der Hautschnittrichtung gespalten.
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