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IFC


Zum vorderen Vorsatzbild (Tab. XVIII)


Kupferstichtafel des Bartholomaeus Eustachius (1520−1574).


Eustachius war Professor der Anatomie in Rom und praktizierte in


klerikalen Kreisen. Die Druckplatten der anatomischen Tafeln


waren bereits 1552 fertiggestellt. Ihnen wurde aber ein ungünstiges


Schicksal zuteil. Bis auf wenige Ausnahmen wurden sie zu Lebzeiten


von Eustachius nicht veröffentlicht, und nahezu der gesamte Text ist


verloren gegangen.


Die Kupferdruckplatten wanderten in die päpstliche Bibliothek


und wurden erst im frühen 18. Jahrhundert wiederentdeckt. Papst


Clemens XI. schenkte sie seinem Leibarzt Lancisi (1654–1720),


der sie 1714 auf Rat von Morgagni (1682–1771), wie später auch


Albinus (1697–1770), mit eigenen Erklärungen veröffentlichte.


Die Abbildungen von Eustachius, die zu den ersten anatomischen


Kupfertafeln gehören, sind zeitlich mit dem Werk des Flamen


Andreas Vesal (1514–1564) „De Humani corporis fabrica“ in


Beziehung zu setzen, das 1543 erschien und mit seinen künstlerisch


und technisch hervorrragenden Holzschnitten eine Wende in der


anatomischen Detailwiedergabe markiert.


Die vorstehende Tafel aus B. S. Albinus‘ „Explicatio Tabularum


Anatomicarum Bartholomaei Eustachii“, Editio nova, erschien


bei J. A. Langerak und J. H. Verbeek, Leiden 1744. Sie dient


hier der medizinhistorischen Reverenz.
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Vorwort


Auf fünf deutsche Auflagen, mehrere Nachdrucke, die englische, japanische, polnische und italienische Ausgabe folgt jetzt mit der 6. Auflage eine aktualisierte Neubearbeitung unter Berücksichtigung der Weiterentwicklung.


Das Konzept strenger Systematik und knapper, einfacher Sprache sowie die großzügige Einteilung hinsichtlich Text- und Bildgestaltung sind auch bei dieser Auflage Leitlinie. Im Einzelnen wird immer wieder versucht, den Zwiespalt zwischen schematisierender Simplizität und detailreicher Kompliziertheit durch sinnvollen und zweckorientierten Informationsgehalt zu überwinden.


Abbildungen und Text ermöglichen einen schnellen Überblick, weil in der Regel jeder Zugangsweg als eine leicht erfassbare, einprägsame Einheit konzipiert und in sich abgeschlossen ist. Die Zugangswege sind überwiegend in ihrer anatomischen Folge dargestellt. Die Methode des schrittweisen Vorgehens wurde gewählt, um dem vielbeschäftigten Operateur als schnelle Arbeitsgrundlage zu dienen und damit eine rasche Orientierungsmöglichkeit auf orthopädisch-unfallchirurgischem Gebiet zu geben. Im Idealfall wird gewissermaßen ein Vorgehen à la carte ermöglicht. Aus Gründen der Übersicht sind Hautschnittführung und Exposition oft eher großzügig dargestellt. Erfahrungsabhängig kann ein begrenzter Zugang genügen. Auch Mini-Inzisionen sind in Betracht zu ziehen. Häufig werden Lagerungshinweise gegeben. Besondere Tipps sind in den Anmerkungen untergebracht. Redundanzen im Text sind beabsichtigt, da der Benutzer sich in der Regel nur auf den anstehenden Zugang konzentriert.


Es ist als Vorteil anzusehen, dass vielfach alternative Zugangswege dargestellt werden. Diese sind durch langjährige operative Tätigkeit überprüft und immer wieder durch Details ergänzt und verbessert. Denn Zugangswege sind, wie vieles in der Medizin, angewandte Wissenschaft und unterliegen insofern der ständigen Weiterentwicklung. So ist der Benutzer auch gehalten, im Einzelfall die Angaben der Entwicklung und der Situation anzupassen und, trotz aller Sorgfalt der Bearbeitung, die Anwendbarkeit im Hinblick auf Abweichungen, Unstimmigkeiten und z. B. endoskopische Alternativen zu überprüfen. Es ist leider unvermeidlich, dass mancher Spezialist Lücken empfinden wird und es besser weiß. Nicht überall sind endoskopische Möglichkeiten gegeben, sodass alternative offene Zugangswege zu berücksichtigen waren, die aus anderer Sicht vielleicht überflüssig erscheinen mögen.


Auch diese Auflage folgt der Philosophie der Zugangswege, d. h. dem Aufsuchen anatomisch präformierter Verschiebeschichten, die internerval und möglichst intervaskulär verlaufen. Ideal wäre ein Zugang, wie er in der Schöpfungsgeschichte zur Erschaffung Evas aus einer Rippe Adams benutzt wurde. Im 1. Buch Mose heißt es hierzu, nachdem Adam in einen tiefen Schlaf gefallen war: „Gott der Herr nahm seiner Rippen eine … [und] baute ein Weib aus der Rippe, die er von dem Menschen nahm.“ Komplikationen, Folgeschäden oder Narben sind nicht berichtet. Einen solchen Zugang suchen wir allerdings noch. Vorläufig müssen wir uns mit den anatomischen Trennebenen begnügen, um deren vielfältige Darstellung wir uns in diesem Atlas bemühen.


In der operativen Alltagstätigkeit geht der medizinhistorische Boden, der hier einen eminent anatomischen Aspekt hat, leicht verloren. Um diesen Bezug in Erinnerung zu rufen und bildlich werden zu lassen, wird der Atlas von zwei Abbildungen eingerahmt, deren Ursprung im 16. Jahrhundert liegt.


Dem Lektorat Medizin des Urban & Fischer Verlags der Elsevier GmbH danken wir für die harmonische Zusammenarbeit und die Ausgestaltung der 6. Auflage.


Hamburg, im Frühjahr 2013





Detlef von Torklus and Birgit Hermann
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Abb. III-136: Praktische Anatomie: Bein und Statik. Sonderausgabe der 2. A. von 1972: 2003, Lang, J./Wachsmuth, W./von Lanz, T. With kind permission of Springer Science+Business Media.





Teil I


Obere Extremität








Introduction









Vorbemerkung








1. Für die räumliche Vorstellung wird in der bildlichen Darstellung im Allgemeinen eine größere topografische Übersicht gewählt, wodurch auch Risiken besser erkennbar werden.


2. Im Sinne der minimal invasiven Technik (Minimal Incision Surgery = MIS) können speziell für das Schulter- sowie das Ellenbogengelenk im Einzelfall kürzere Hautschnitte und Zugangswege (Mini-Inzisionen) gewählt werden.


3. Bei Gelenkrevisionen ist die arthroskopische Alternative zu bedenken.


4. An Ellenbogen, Unterarm und Hand werden die Operationen im Regelfall in Blutleere oder Blutsperre mit pneumatischer Oberarmmanschette ausgeführt, um eine bessere Detailübersicht zu gewinnen.


5. Die Blutsperre hat gegenüber der kompletten Blutleere den Vorteil der besseren Gefäßdarstellung.


6. Erreicht wird die Blutsperre durch drei- bis sechsminütiges Hochhalten mit Ausstreichen des Armes, die Blutleere durch Auswickeln des Armes von distal nach proximal mit einer gummielastischen Binde o. Ä.


7. Die pneumatische Manschette mit ablesbarer Druckanzeige wird im oberen Drittel des Oberarmes angelegt, niemals am Unterarm.


8. Um Hautfältelungen zu vermeiden, ist es zweckmäßig, zuvor unter der Manschette einen Wattering zu wickeln.


9. Der Druck der pneumatischen Oberarmmanschette liegt etwa 80–100 mmHg über dem systolischen Blutdruck.


10. Bei der nachfolgenden Hautdesinfektion muss sicher vermieden werden, dass Desinfektionsflüssigkeit unter die aufgeblasene Druckmanschette gelangt, was vor der sterilen Abdeckung zu kontrollieren ist. Es besteht sonst die Gefahr von Verätzungen der Haut. Zur Verhütung ist das vorübergehende Abkleben des Unterrandes der Manschette auf der Haut mit einem Papierklebestreifen geeignet.


11. Die aufgepumpte Blutdruckmanschette sollte am Oberarm den Wert von 250(–300) mmHg nicht überschreiten. Dabei wird eine Zeitdauer angestrebt, die unter 1½ bis 2 Stunden bleibt.


12. Für die Kauterisation von Gefäßen wird die bipolare Pinzette (Bipolator) bevorzugt.


13. Verbleibt die Blutsperre oder Blutleere bis zur Komplettierung des Verbands, wird der Manschettendruck erst am senkrecht erhobenen Arm abgelassen. Nach einigen Minuten der Regulierung der Zirkulation wird der Arm wieder abgelegt, vorzugsweise leicht eleviert.
















Kapitel 1


Schultergürtel






1.1 Klavikula









Indikationen








1. Frakturen


2. Pseudarthrosen


3. In Fehlstellung verheilte Frakturen mit Druck auf Plexus brachialis und Gefäße


4. Knochentumoren


5. Entzündliche Prozesse













Lagerung








1. Rückenlage, Schulter kopfwärts überstehend. Deshalb Kopf auf separater Kopfstütze gelagert.


2. Der Arm wird beweglich abgedeckt und liegt am Körper.















1.1.1 Supraklavikulärer Zugang








Operatives Vorgehen








1. Zur Klavikula parallel verlaufender Hautschnitt in der Fossa supraclavicularis über dem Klavikulaanteil, der freigelegt werden soll (Abb. I-1, Abb. I-2).
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I-1
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I-2 von oben





2. Darstellung des Platysmas und Durchtrennung desselben mit dem darunterliegenden Periost entlang dem vorderen Klavikularand.


3. Abschieben des Periosts mit dem daran ansetzenden M. trapezius sowie dem klavikulären Anteil des M. sternocleidomastoideus.


4. Abschieben des Periosts mit den daran ansetzenden Mm. deltoideus et pectoralis major.


5. Darstellung der Klavikula durch Weghalten der abgetrennten Muskulatur (Abb. I-3). Gegebenenfalls Unterfahren der Klavikula mit Hohmann-Hebeln.




[image: image]


I-3





6. Durch Schnittverlängerung nach lateral kann auch das Akromioklavikulargelenk dargestellt werden.













Anmerkung








1. Die Lokalisation des Hautschnitts in der Fossa supraclavicularis macht diesen später weniger auffällig. Außerdem kommt es kaum zu Narbenverbreiterung oder Narbenadhäsion an der Klavikula.


2. Die V. cephalica ist zu beachten.
















1.1.2 Alternativ Anterosuperiorer Zugang





Operatives Vorgehen








1. Halbbogenförmige Schnittführung über der Mitte der Klavikula (Abb. I-4) mit kurzem dorsalem Schenkel.
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I-4





2. Weghalten der Haut nach medial und lateral.


3. Ablösen der Mm. deltoideus et trapezius von der Klavikula, soweit erforderlich.













Anmerkung


Die Schnittführung schont die Nn. supraclaviculares.












1.1.3 Infraklavikulärer Zugang





Operatives Vorgehen








1. Bei genereller Bevorzugung der kosmetischen Schnittführung in der Fossa supraclavicularis kann ausnahmsweise die infraklavikuläre Darstellung der Klavikula infrage kommen.


2. Flach bogenförmige Schnittführung etwa 1 bis 1½ Querfinger unterhalb der Klavikula (Abb. I-5). Weiter Kap. 1.1.1.
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I-5






















1.2 Akromioklavikulargelenk









Indikationen








1. Akromioklavikuläre Dislokation


2. Laterale Klavikulafraktur


3. Resektionsarthroplastik des distalen Klavikulaendes


4. Revision des korakoklavikulären Bandapparats


5. Tumoren


6. Entzündliche Prozesse













Lagerung








1. Rückenlage, Schulter kopfwärts überstehend. Kopf auf Kopfstütze gelagert.


2. Arm liegt am Körper und wird beweglich abgedeckt.















1.2.1 Supraklavikulärer Zugang








Operatives Vorgehen








1. Supraklavikulärer Hautschnitt entlang dem Akromion und der distalen Klavikula. Kreuzen der Klavikula in Höhe des Sulcus deltoideopectoralis und bogenförmige Weiterführung des Schnitts nach kaudal (Abb. I-6).
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I-6





2. Vielfach genügt ein supraklavikulärer Hautschnitt ohne die bogenförmige Erweiterung (Abb. I-7).
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I-7





3. Schonung der V. cephalica.


4. Subperiostales Ablösen des M. deltoideus vom Vorderrand der Klavikula und des Akromions.


5. Subperiostales Ablösen des M. trapezius vom oberen Anteil der Klavikula und vom Akromion.


6. Darstellung des Akromioklavikulargelenks sowie des Proc. coracoideus mit Lig. conoideum und Lig. trapezoideum durch Weghalten der Muskulatur (Abb. I-8).
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I-8





7. Mittelständige, längs verlaufende Kapselinzision (Abb. I-8). Ablösen der Kapselinsertionen am Akromion und an der Klavikula. Danach kann das Gelenk durch flügeltürartiges Zurückklappen der Kapsel nach ventral und dorsal eröffnet werden.
















1.2.2 Alternativ Anterosuperiorer Zugang





Operatives Vorgehen








1. Halbbogenförmige Schnittführung (Säbelhiebschnitt) über dem Akromioklavikulargelenk, direkt lateral der Spitze des Proc. coracoideus (Abb. I-9).
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I-9





2. Weghalten der Haut nach medial und lateral.


3. Ablösen des M. deltoideus vom Vorderrand und ggf. des M. trapezius vom Oberrand der Klavikula. Weiter Kap. 1.2.1.
















1.2.3 Infraklavikulärer Zugang





Operatives Vorgehen


Beginn des infraklavikulären Schnitts am lateralen Akromionrand, Fortsetzung unterhalb von Akromion und Klavikula und bogenförmig in Höhe des Sulcus deltoideopectoralis nach kaudal verlaufend (Abb. I-10).
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I-10












Anmerkung








1. Die Gelenkfläche des Akromioklavikulargelenks verläuft schräg nach mediokaudal, was bei der Präparation zu bedenken ist.


2. Das obere und untere Lig. acromioclaviculare sind verstärkte Kapselzüge, die die knöchernen Gelenkanteile verbinden. Das für die Fixation der Klavikula wichtige Band ist das Lig. coracoclaviculare mit den beiden Anteilen Lig. trapezoideum und Lig. conoideum, die vom Unterrand der Klavikula zur Basis des Proc. coracoideus ziehen und geschont werden müssen.



















1.3 Skapula









Indikationen








1. Frakturen


2. Entzündliche Prozesse


3. Tumoren













Lagerung








1. Bauchlage oder Seitenlage.


2. Arm ggf. beweglich abgedeckt.



















1.4 Margo medialis scapulae





1.4.1 Medialer Zugang








Operatives Vorgehen








1. Leicht geschwungener Hautschnitt vom Angulus superior scapulae entlang dem inneren Skapularand bis zum Angulus inferior (Abb. I-11).
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I-11





2. Freilegung der am medialen Rand der Skapula ansetzenden Muskulatur.


3. Abtrennung bzw. Ablösung des M. trapezius (Abb. I-12, Schnittführung A).
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I-12





4. Weghalten dieses Teils des M. trapezius nach medial, sodass die darunter liegenden Muskelansätze dargestellt werden.


5. Abtrennung dieser Muskeln – Mm. levator scapulae, rhomboideus major, rhomboideus minor, supraspinatus, infraspinatus, teres minor, teres major – dicht am medialen Skapularand, entsprechend der Schnittführung B (Abb. I-12) und subperiostales Abschieben, sodass der knöcherne Skapularand sichtbar wird (Abb. I-13).
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I-13





6. Blutungen werden durch die subperiostale Ablösung der Muskulatur auf ein Minimum reduziert.



















1.5 Facies dorsalis scapulae – Schulterblattrückfläche





1.5.1 T-Schnitt








Operatives Vorgehen








1. Hautschnitt in T-Form. Beginn der ersten Schnittlinie am Angulus superior scapulae entlang dem medialen Skapularand zum Angulus inferior.


2. Die zweite Schnittlinie setzt auf der Spina scapulae am medialen Skapularand an und wird bis zur Akromionspitze verlängert (Abb. I-14).
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I-14





3. Der Muskelschnitt verläuft entsprechend dem Hautschnitt. Zuerst erfolgt die Inzision über der Spina scapulae (Abb. I-15, Schnittführung A). Das Periost auf der Spina wird tief eingeschnitten und dieser Schnitt dann nach medial, für etwa 2 cm durch den M. trapezius, verlängert.
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I-15





4. Danach wird der M. trapezius subperiostal von der Spina abgelöst und nach oben geschlagen.


5. Der M. deltoideus wird in gleicher Weise subperiostal von der Spina abgelöst und nach unten außen weggehalten.


6. Scharfe Trennung der am inneren Skapularand ansetzenden Muskulatur (Abb. I-15, Schnittführung B) und Abschieben derselben von der Rückfläche der Skapula mit dem Raspatorium nach lateral. Weghalten der Muskulatur nach außen (Abb. I-16).
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I-16





7. Blutungen werden auf ein Minimum reduziert, wenn man sich dicht am Knochen hält.


8. Beim Abschieben des M. supraspinatus sind der aus der Incisura scapulae austretende N. suprascapularis, der die Mm. supraspinatus et infraspinatus versorgt, und die A. suprascapularis zu schonen (Abb. I-17).
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I-17





9. Beim Abschieben der Muskelgruppe unterhalb der Spina scapulae ist im oberen äußeren Wundwinkel die unter der Spina durchziehende Nerven- und Gefäßversorgung des M. infraspinatus zu beachten (Abb. I-17).
















1.5.2 Alternativ Winkelschnitt





Operatives Vorgehen








1. Bei begrenzter Darstellungsnotwendigkeit, die die Fossa supraspinata ausspart, genügt eine verkürzte Schnittführung.


3. In diesem Fall erfolgt ein winkelförmiger Haut- und Muskelschnitt entsprechend dem Verlauf der Spina scapulae und des subspinalen medialen Skapularandes (Abb. I-18, Abb. I-19).
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I-18
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I-19





4. Der Deltamuskel wird subperiostal von der Spina abgelöst und nach lateral weggehalten. Der M. trapezius wird nicht abgelöst.


5. Die Mm. infraspinatus et teres minor werden am inneren Skapularand scharf gelöst und subperiostal mit dem Raspatorium nach lateral geschoben (Abb. I-20).
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I-20





6. Die vom N. suprascapularis kommende Nervenversorgung mit Begleitgefäßen wird im oberen äußeren Wundwinkel sichtbar und ist zu schonen (Abb. I-20). Vergleiche hierzu Abbildung I-17.
















1.5.3 Kurzer Zugang





Operatives Vorgehen








1. Bei umschriebenen Veränderungen kann eine schonende Schnittführung infrage kommen, die auch die Darstellung des posterioren Schultergelenkabschnitts ermöglicht.


2. Schräger, leicht bogenförmiger Hautschnitt unterhalb der Spina scapulae (Abb. I-21).
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I-21





3. Subperiostales Ablösen des Deltamuskels an der Spina scapulae.


4. Stumpfes Eingehen zwischen M. infraspinatus und M. teres minor. Danach Weghalten der Muskulatur (Abb. I-22).
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I-22





5. Durch Abtrennen der Ansätze der Mm. infraspinatus et teres minor dicht vor dem Tuberculum majus wird das Schultergelenk nach der Kapseleröffnung von dorsal her dargestellt.


6. Eine spätere Wiederanheftung ist erforderlich.













Anmerkung








1. Der M. infraspinatus wird von kranial her durch den N. suprascapularis, der M. teres minor von kaudal-lateral durch Äste des N. axillaris versorgt.


2. Das Auffinden der Trennschicht wird gelenkfern erleichtert, wenn man beachtet, dass der M. infraspinatus doppelt gefiedert ist mit einer mittelständigen Raphe.


3. Zur Darstellung des posterioren Schultergelenks kann ein minimaler Delta-Split-Zugang genügen, der die breite Ablösung des Deltamuskels vermeidet (Kap. 2.9.4).
















1.5.4 Incisura scapulae





Indikation


Engpasssyndrom des N. suprascapularis









Operatives Vorgehen








1. Hautschnitt über der Mitte der Spina scapulae, der dann nach medial winkelförmig in Verlaufsrichtung des M. trapezius umbiegt (Abb. I-23).
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I-23





2. Subperiostales Ablösen des Trapeziusansatzes von der Spina. Im medialen Anteil der Schnittführung stumpfes Beiseiteschieben der Trapeziusmuskelfasern in Verlaufsrichtung, sodass der M. trapezius begrenzt weggehalten werden kann.


3. Zur schematischen Darstellung der örtlichen Situation Abbildung I-24. Während der N. suprascapularis unter dem Lig. transversum scapulae superius in der Incisura scapulae verläuft, zieht die A. suprascapularis über dem Band zur Fossa supraspinata.
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Anmerkung








1. Die Ausbildung der Incisura scapulae ist sehr variabel.


2. Das Lig. transversum scapulae superius kann verknöchert sein.


3. Inkonstant ist das Lig. transversum scapulae inferius, das den Gefäß-Nerven-Strang überbrückt und zum hinteren Pfannenrand des Glenohumeralgelenks zieht (Abb. I-24).



















1.6 Sternoklavikulargelenk









Indikationen








1. Luxation


2. Mediale Klavikulafraktur


3. Tumoren im medialen Klavikulabereich


4. Entzündliche oder osteonekrotische Prozesse


5. Resektionsarthroplastik


6. Synovektomie













Operatives Vorgehen








1. Gebogener Hautschnitt oberhalb des Sternoklavikulargelenks, der etwa 2 cm vom medialen Klavikulaende in der Fossa supraclavicularis beginnt, nach medial bis zum äußeren Rand des sternalen Muskelkopfes des M. sternocleidomastoideus verläuft und dann nach kaudal für etwa weitere 2 cm über dem Manubrium sterni verlängert wird (Abb. I-25, Hautschnitt A).
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2. Alternativ: Für eine begrenzte Darstellung (z. B. Probeexzision) genügt eine über dem Sternoklavikulargelenk gerade verlaufende Schnittführung (Abb. I-25, Hautschnitt B). Anschließend wird direkt in das Gelenk eingegangen.


3. Darstellung des klavikulären und sternalen Ansatzes des M. sternocleidomastoideus.


4. Nach Durchtrennung des Platysmas Einkerben des Periosts an der Klavikulavorderfläche.


5. Gegebenenfalls Ablösen des M. sternocleidomastoideus und des M. pectoralis major.


6. Die Kapsel wird flügeltürartig inzidiert und zur Darstellung des Sternoklavikulargelenks nach kranial und kaudal abgeschoben (Abb. I-26).
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7. Innerhalb des Gelenks wird ein dünner Discus articularis sichtbar, der kranial und kaudal an der Kapsel fixiert ist (Abb. I-26).













Anmerkung








1. Die Fixierung der Klavikula erfolgt durch die Ligg. interclaviculare, sternoclaviculare anterius et posterius sowie das Lig. costoclaviculare (Abb. I-25, Abb. I-26).


2. Wenn erforderlich, können Anteile des sternalen Klavikulaendes bei Schonung der Bänder und der posterioren Kapsel reseziert werden, ohne dass eine Luxation befürchtet werden muss.


3. Ein längliches Kissen zwischen den Schulterblättern führt zu einer sinnvollen Retraktion des Schultergürtels.



















Kapitel 2


Schulterregion






2.1 Praktische Anatomie









Topografie des Fornix humeri


Das bogenförmige Dach des Schultergelenks (Fornix humeri) wird, von lateral her betrachtet (Abb. I-27), von Akromion, Lig. coracoacromiale und Proc. coracoideus gebildet.
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Topografie der Rotatorenmanschette








1. Von lateral her betrachtet, wird die hufeisenförmige Anordnung der hochgeklappten Muskulatur der Rotatorenmanschette mit den Sehnenausstrahlungen deutlich (Abb. I-28).
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2. Situs von lateral (Abb. I-29, Abb. I-30).
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3. Situs von vorn (Abb. I-31).
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Topografie des Schultergelenks








1. Die Frontalansicht (Abb. I-32) gibt die engen anatomischen Beziehungen des Schultergelenks zur Rotatorenmanschette wieder. An der Bildung des Schulterdachs beteiligen sich das Akromion, randständige Anteile des Schultereckgelenks, das Lig. coracoacromiale und vorn der Proc. coracoideus.
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2. Unter dem Akromion liegt die Bursa subacromialis, die sich nach distal weiter unter der Fascia subdeltoidea erstreckt. Hier kann auch eine selbstständige Bursa subdeltoidea gebildet werden. Die flächige Sehne des M. supraspinatus liegt direkt unterhalb der Bursa subacromialis.


3. Subkapsulärer Verlauf der langen Bizepssehne (Abb. I-33).
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4. Darstellung der Pars synovialis des Schultergelenks von vorn (Abb. I-34).
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5. Das subakromiale Nebengelenk ist die Gleitschicht zwischen Schulterdach und Rotatorenmanschette und enthält die Bursa subacromialis. Praktisch wichtige Punkte sind die engen Beziehungen zum zweischenkligen Lig. coracoacromiale, die weite Ausdehnung bis zum Schultereckgelenk und die oft unterschätzte Dimension der Bursa subacromialis.













Anmerkung








1. Die präoperative Kontrolle der Lagerung des Patienten ist bei Schulteroperationen zwingend.


2. Die bewegliche Lagerung mit der Möglichkeit, den Arm im Schultergelenk allseitig bewegen zu können, ermöglicht erst die notwendige räumliche Ausdehnung der Operationen am Schultergelenk.


3. Durch Vernachlässigung der präoperativen Lagerung scheitern manche Schulteroperationen an der korrekten Ausführung, weil es am situativen Überblick mangelt (Kap. 2.2).


4. Bei partieller Schultersteife kann es zweckmäßig sein, die Gelenkmobilisation (Brisement) unblutig, d. h. vor dem offenen Eingriff, durchzuführen.













Arterien im Bereich der Schulter


Im Verlauf von Operationen im Bereich der Schulter könnten die folgenden Arterien verletzt werden (Abb. I-35):
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1. A. subclavia


2. A. thoracoacromialis mit ihren beiden Ästen


3. Ramus acromialis


4. Ramus deltoideus


5. A. circumflexa humeri posterior


6. A. circumflexa humeri anterior


7. A. axillaris


8. A. profunda brachii


9. A. subscapularis


10. A. brachialis


11. A. collateralis ulnaris superior


12. A. suprascapularis



















2.2 Lagerungshinweise für die Beach-Chair-Position








1. Für viele Schulteroperationen genügt eine einfache Rückenlage des Patienten. Der Arm sollte jedoch generell beweglich abgedeckt werden.


2. Ausgedehnte Operationen an der Schulter verlangen ein großzügiges Operationsfeld mit voller Bewegungsfreiheit des entsprechenden Armes, was bei der Lagerung und Abdeckung zu berücksichtigen ist. Dafür ist die Beach-Chair-Position geeignet (Abb. I-36).
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3. Eine große Bewegungsfreiheit des Armes wird erreicht, wenn am Operationstisch die Kopfstütze etwas herausgezogen wird, sodass die Schultern nach kranial überstehen (Abb. I-36). Auf diese Weise ist ein anteriorer und bei Bedarf auch posteriorer Zugang möglich. Ein Schaumstoffkissen oder Sandsack unter dem Schulterblatt verbessert die Exposition des Gelenks.


4. Weiterhin werden die Kopfstütze und der Patient nach der Operationsseite leicht verschoben, sodass die Schulter auch am seitlichen Rand des Tisches etwas übersteht. Der Arm wird dadurch beweglicher.


5. Schließlich werden Kopf und Oberkörper durch Anheben der oberen Tischhälfte in eine leichte Schräglage nach oben (halbsitzende Position) gebracht (Abb. I-37). Diese Schräglage ermöglicht auch das dorsale Umgreifen der Schulter, was z. B. bei der Wiederherstellung einer rupturierten Rotatorenmanschette erforderlich sein kann.
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6. Damit der Patient nicht wieder herunterrutscht, wird der Operationstisch ggf. auch in seiner unteren Tischhälfte gewinkelt, d. h., die Beine werden entsprechend schräg angehoben, wobei zweckmäßigerweise eine Rolle unter die Kniegelenke und ein Ringpolster unter die Fersen platziert werden (Abb. I-37).


7. Der Anästhesist benutzt lange Beatmungsschläuche und befindet sich auf der kontralateralen Seite des Patienten, sodass kopfwärts volle Bewegungsfreiheit gegeben ist. Der Kopf kann zusätzlich etwas nach der kontralateralen Seite geneigt werden. Ein Narkosebügel über dem Kopf würde stören und wird daher nicht oder nur auf der kontralateralen Seite benutzt.


8. Die Lagerung ermöglicht auch beim vorderen Zugang den vollen Überblick über die Supraspinatussehne, begrenzt auch die Infraspinatussehne durch Rückführung des adduziert gehaltenen Armes (Abb. I-38), der zudem rotiert werden kann.
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9. Die Abdeckung erfolgt so, dass die Schulter allseitig zugänglich ist und frei beweglich bleibt.


10. Bei kombinierten Eingriffen kann zeitweise eine stabile Schulterlagerung erforderlich werden. Diese wird durch ein seitlich herausstehendes Lagerungsbrett erreicht. Bei Bedarf wird das Lagerungsbrett nach oben weggezogen. Manche Operateure bevorzugen generell eine seitliche Auslagerung des Armes auf einer Armstütze.













2.3 Subakromiales Nebengelenk





2.3.1 Minimal invasive Delta-Split-Zugänge: Anteriore Mini-Inzision Anterolaterale Mini-Inzision








Indikationen








1. Revision des subakromialen Nebengelenks


2. Impingement-Syndrom (zur Dekompression)


3. Revision der Rotatorenmanschette


4. Ruptur der langen Bizepssehne


5. Verplattung proximaler Humerusfrakturen


6. Nagelung von Humerusschaftfrakturen













Lagerung


Beach-Chair-Position.









Operatives Vorgehen








1. Orientierungspunkt für die anteriore Mini-Inzision ist der gut palpable Proc. coracoideus.


2. Kurzer Längsschnitt von 3–4 cm, beginnend 1–2 Querfinger unterhalb des Akromioklavikulargelenks lateral des Proc. coracoideus, weiter in Richtung des Faserlaufs vom M. deltoideus (Abb. I-39).
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3. Stumpfes Hindurchgehen durch den M. deltoideus (Abb. I-40, Schnittführung A). Der Muskel wird nach lateral und medial weggehalten. Bevor man auf die Bursa subacromialis trifft, ist die tiefe Faszie des Deltamuskels zu durchtrennen. Die Bursa wird in der Regel (partiell) reseziert, kann aber auch inzidiert und beiseitegehalten werden. Meistens wird das Lig. coracoacromiale, das zweigeteilt verläuft, ebenfalls durchtrennt oder reseziert. In der Regel tritt dabei in der Tiefe eine kleine arterielle Blutung auf, die mit dem Bipolator gestillt wird.
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4. Durch jeweilige Rotation des Armes wird der vordere oder laterale Anteil der Rotatorenmanschette sichtbar. Als Orientierungsmarke dient am Oberarmkopf der gut palpable Sulcus intertubercularis.


5. Die anterolaterale Mini-Inzision orientiert sich am vorderen Rand des Akromions.


6. L-förmige Schnittführung, zunächst entlang dem vorderen Akromionrand, am lateralen Eckpunkt rechtwinklig umbiegend und etwa 4 cm dem Faserverlauf des Deltamuskels folgend (Abb. I-40, Schnittführung B).


7. Entsprechend der vertikalen Schnittführung Spalten des Deltamuskels auf eine Länge von ca. 4 cm. Danach Ablösen des Muskels vom Vorderrand des Akromions zusammen mit einer schmalen Knochenleiste zur späteren Refixation.


8. Weghalten der Muskulatur nach beiden Seiten. Weiteres Vorgehen entsprechend Ziffer 3 (s. o.).













Anmerkung








1. Die anterolaterale Schnittführung ist besonders geeignet für die Indikationen Ziff. 5 und 6. Eine Haltenaht im distalen Wundwinkel des Deltamuskels verhindert eine Ausweitung des Splits.


2. Bei der Tendinosis calcarea kann das meist im Ansatzbereich der Supraspinatussehne befindliche Kalkdepot nach Retroversion und ggf. Innenrotation des Armes durch Stichelung mit einer Kanüle, die dann Kalkpartikel enthält, geortet werden, wenn es nicht ohnehin sichtbar ist.



















2.4 Schultergelenk anterior





2.4.1 Langer anteriorer Zugang Langer vorderer Zugang Deltoideopektoraler Zugang








Indikationen








1. Frakturen des Humeruskopfes


2. Subkapitale Humerusfraktur


3. Ruptur der Rotatorenmanschette


4. Endoprothetik


5. Vordere Instabilität













Lagerung








1. Rückenlage: Arm zunächst am Körper liegend, aber beweglich abgedeckt (Kap. 2.2).


2. Auf die seitliche Auslagerung von Schulter und Arm wird verzichtet, wenn eine subkapitale Osteotomie vorgesehen ist, die eine feste Tischauflage verlangt.













Operatives Vorgehen








1. Leicht geschwungener Hautschnitt, beginnend unterhalb der Klavikula in Höhe des Proc. coracoideus und nach kaudal dem Sulcus deltoideopectoralis folgend (Abb. I-41).
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2. Stumpfes Hindurchgehen durch den M. deltoideus etwa 1 cm lateral vom Sulkus (Abb. I-42), um eine Verletzung der V. cephalica sowie des Ramus deltoideus der A. thoracoacromialis, der am oberen Teil des Schnitts zwischen M. deltoideus und M. pectoralis major sichtbar wird, zu vermeiden.




[image: image]


I-42





3. Die Ränder des M. deltoideus werden nach medial bzw. nach lateral gehalten, sodass der vordere Schultergelenkanteil sichtbar wird; dabei trifft man auf den Proc. coracoideus (mit kurzem Bizepskopf, M. coracobrachialis, M. pectoralis minor), die Sehne des langen Bizepskopfes, die Sehnen der Mm. subscapularis et pectoralis major sowie die A. circumflexa humeri anterior (Abb. I-43).
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4. Als Orientierungsmarke dient der gut palpable Sulcus intertubercularis, in dem die lange Bizepssehne verläuft.


5. Bei Außenrotation kommt der M. subscapularis mit seinen sehnigen Ausstrahlungen zur Darstellung. Bei Rückführung und Innenrotation des Armes tritt das Tuberculum majus hervor mit dem Ansatz des M. supraspinatus und teilweise des M. infraspinatus.


6. Der M. deltoideus kann weit nach lateral weggehalten werden, sodass ggf. der proximale Humerusschaft mit Hohmann-Hebeln unterfahren werden kann.


7. Bei narbigen Verhältnissen (veraltete Rotatorenmanschettenruptur) kann die verdickte Bursa subacromialis den Blick verstellen und eine intakte Sehnen-Kapsel-Manschette vortäuschen. In diesen Fällen ist die Bursa zu exstirpieren.


8. Das weitere Vorgehen zur Eröffnung des Schultergelenks ist unter „Anteromedialer Zugang“ aufgeführt (Kap. 2.4.2).


9. Für den subkapitalen Humerusabschnitt genügen die unteren zwei Drittel der Schnittführung.













Anmerkung








1. Es handelt sich um einen nützlichen Standardzugang, der im Einzelfall verkürzt werden kann.


2. Verlängerung der Schnittführung über das Akromioklavikulargelenk hinweg nach dorsal um ca. 3–4 cm im Sinne des sog. „sabre cut“, des Säbelhiebschnitts, ist möglich.


3. Anschließend kann bei Bedarf ein anteromedial gelegenes Segment des Akromions bis zum Akromioklavikulargelenk reseziert werden (Abb. I-44), ggf. mit Entfernung des Diskus und Resektion des lateralen Klavikulaendes um 0,5–1 cm Länge. Dabei sind die korakoklavikulären Bandverbindungen peinlichst zu schonen.
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4. Eine weiter gehende totale oder subtotale Akromionektomie ist in der Regel nicht wünschenswert. Es ist insbesondere der laterale Akromionanteil als Ansatz für den Deltamuskel zu schonen.


5. Bei Bedarf ist eine tangentiale vordere Teilresektion der Unterfläche des Akromions (nach Neer) und/oder die Abtragung etwaiger Randwülste des Schultereckgelenks möglich.
















2.4.2 Anteromedialer Zugang Erweiterter vorderer Zugang





Indikationen








1. Komplexe glenohumerale Verletzungen


2. Dislozierte Humeruskopffrakturen


3. Endoprothetik


4. Tumoren


5. Arthrodese













Lagerung


Kap. 2.2









Operatives Vorgehen








1. Der Hautschnitt beginnt oberhalb des Akromioklavikulargelenks, verläuft nach medial, das laterale Drittel der Klavikula kreuzend, dann geschwungen in kaudaler Richtung entlang dem medialen Rand des M. deltoideus bis zu einem Punkt, der etwa zwei Drittel des Abstands zwischen Ursprung und Ansatz des Deltamuskels entspricht (Abb. I-45).
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2. Lokalisation des Sulcus deltoideopectoralis, in dem die V. cephalica sichtbar wird. Daselbst stumpfes Lösen des medialen Randes des M. deltoideus und Weghalten desselben nach lateral. Um die V. cephalica zu schonen, kann der Zugang etwa 1 cm lateral des medialen Randes des M. deltoideus gewählt werden (Abb. I-46).
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3. Abtrennung des Deltamuskels (Abb. I-46) ca. 1 cm von der Klavikula entfernt (um die Wiederanheftung zu erleichtern). Dabei ist auf eine Blutung aus einem Ast der A. thoracoacromialis zu achten, der ggf. zu unterbinden ist.


4. Schonungsvolles Weghalten des vorderen, abgetrennten Deltamuskelanteils nach lateral, um die Strukturen in Höhe des Proc. coracoideus und den vorderen Anteil der Schultergelenkweichteile zur Darstellung zu bringen.


5. Weghalten des M. coracobrachialis und des Caput breve m. bicipitis nach medial. Falls eine weitere Darstellung der Kapsel erforderlich ist, kann der freie laterale Rand des Proc. coracoideus abgetragen werden. Gegebenenfalls kann auch die Spitze des Proc. coracoideus mit der dort ansetzenden Muskulatur osteotomiert werden, wobei die zur Wiederanheftung erforderliche Schraube tunlichst vorgebohrt wird. Die gemeinsame Sehne von M. coracobrachialis und kurzem Bizepskopf kann temporär abgetrennt werden. Zur Wiederbefestigung verbleibt ein etwa 1 cm langer Sehnenabschnitt am Knochen (Abb. I-47).
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6. Außenrotation des Armes zur Darstellung des M. subscapularis, dessen Oberrand am Rotatorenintervall liegt. Der Unterrand wird durch die transversal verlaufende A. circumflexa humeri anterior markiert. Stumpfes Unterfahren dieses Muskels mit den Branchen der Präparierschere und, nach Anbringen von Haltenähten, Ablösung desselben so dicht an seinem Ansatz wie möglich. Die Haltenähte sind unerlässlich, da sich der Muskel andernfalls sofort nach medial retrahieren würde.


7. Durch Weghalten des abgetrennten Proc. coracoideus mit seinen Muskelansätzen oder nur der Muskelansätze nach kaudal und des M. subscapularis nach medial wird eine ausgedehnte Übersicht über den vorderen und unteren Kapselanteil erreicht, sodass das Gelenk durch Längsinzision eröffnet werden kann (Abb. I-47). Dann wird auch das Labrum glenoidale sichtbar.


8. Während des Wundverschlusses erfolgen ggf. die Wiederanheftung des M. subscapularis und das Anschrauben des Proc. coracoideus, danach die Refixation des abgetrennten Deltamuskels an dem an der Klavikula verbliebenen Muskelstumpf. Außerdem kann der Deltamuskel mit wenigen Situationsnähten am M. pectoralis major wieder angeheftet werden. Dabei sollte eine Durchstechung der V. cephalica vermieden werden.













Anmerkung








1. Der Zugang bietet einen breiten Überblick.


2. Wichtig sind die eingangs des Schulterabschnitts gegebenen Lagerungshinweise.


3. Die breite Exposition des Humeruskopfes wird durch weitere Außenrotation ermöglicht.


4. Der proximale Humerusschaft kann durch (temporäre) ansatznahe teilweise Abtrennung der Sehne des M. pectoralis major senkrecht zur Faserrichtung besser übersehen werden.


5. Das Weghalten des Deltamuskels muss unter Schonung des N. axillaris erfolgen. Das heißt, der Wundhaken wird in Höhe des Oberarmkopfes eingesetzt und nicht etwas kaudaler in Höhe des N. axillaris (Abb. I-47).


6. Der auf der Unterfläche des M. coracobrachialis erfolgende Eintritt des N. musculocutaneus in diesen Muskel ist zu beachten (Abb. I-78).


7. Bei Wundverschluss kann der M. subscapularis zur Luxationssicherung des Oberarmkopfes an der Kapsel geringfügig nach lateral versetzt werden.


8. Speziell die Äste der A. circumflexa humeri anterior, die nach kranial zum Humeruskopf verlaufen, sind zu schonen.



















2.5 Schultergelenk transakromial





2.5.1 Transakromialer Zugang








Indikationen








1. Revision der Rotatorenmanschette


2. Proximale Humerusfrakturen


3. Schraubenarthrodese













Lagerung








1. Seitenlagerung, alternativ Beach-Chair-Position mit Armablage.


2. Arm beweglich abgedeckt.













Vorbemerkung


Bei veralteten Rupturen der dorsalen Abschnitte der Rotatorenmanschette reichen die vorderen Standardzugänge manchmal nicht aus. Es kann schwierig werden, im Bereich des Schulterdachs genügend Einblick zu gewinnen und für das therapeutische Vorgehen rumpfwärts gelegene Muskel-, Sehnen- und Kapselanteile zu mobilisieren. Als Alternative bietet sich der transakromiale Zugang an.









Operatives Vorgehen








1. Orientierungsmarke ist der lateralste Punkt der Fossa supraclavicularis zwischen Klavikula und Spina scapulae. Hier kann eine kleine Delle mit dem Zeigefinger gut palpiert werden. In dieser Höhe wird der Hautschnitt über das Akromion geführt und in beide Richtungen um etwa je 4 cm verlängert (Abb. I-48, Abb. I-49).
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2. Die Fasern des M. trapezius und des M. deltoideus werden entsprechend dem Hautschnitt in Faserrichtung stumpf getrennt und nach ventral und dorsal gedrängt. Dabei werden sie am Akromion unterfahren, ohne dass der kontinuierliche bindegewebige Übergang vom M. trapezius zum M. deltoideus getrennt wird.


3. Das Akromion wird entsprechend dem Hautschnitt in der Frontalebene mit der oszillierenden Säge oder dem Meißel gespalten.


4. Mit dem Selbsthalter werden vorderer und hinterer Anteil des gespaltenen Akromions auseinandergedrängt. Dadurch wird Einblick gewonnen auf die Bursa subacromialis und die Rotatorenmanschette (Abb. I-50). Unter dem M. trapezius, über dem M. supraspinatus, stößt man häufig zunächst auf Fettgewebe.
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5. Die Bursa subacromialis kann durchtrennt oder reseziert werden.


6. Durch Rotation des Armes gelangen die einzelnen Abschnitte des subakromialen Nebengelenks zur Darstellung.


7. Bei Operationsschluss genügt es in der Regel, nach Entfernung des selbsthaltenden Wundspreizers, die beiden Akromionanteile mit der Tuchklemme zusammenzuhalten und den Weichteilmantel quer zu vernähen.













Anmerkung








1. Mögliche Komplikationen des Zugangs sind: instabile Pseudarthrose des Akromions, Impingement bei Verschraubung des Akromions unter Stufenbildung, Läsion des N. axillaris bei langstreckigem Spreizen des Deltamuskels (s. Ziffer 2).


2. Bei der Schnittführung unterhalb des Akromions ist zu beachten, dass in ca. 5 cm Entfernung vom Akromion der vordere Muskelast des N. axillaris verläuft.


3. Wichtig sind die eingangs zur Schulterregion gegebenen Lagerungshinweise (Beach-Chair-Position).
















2.5.2 Erweiterter transakromialer Zugang nach Debeyre






Indikation


Sehnentransfer bei ausgedehnter Rotatorenmanschettenruptur









Lagerung








1. Bauchlagerung.


2. Arm beweglich abgedeckt und auf einem beigestellten Armtisch abduziert gelagert.













Operatives Vorgehen








1. Der Hautschnitt beginnt lateral am Oberarm 4 cm unterhalb des Akromions und führt zum Orientierungspunkt in der Fossa supraclavicularis. Der Punkt entspricht einer kleinen, mit dem Zeigefinger palpablen Grube oberhalb des winkligen Zusammenstoßes von Klavikula und Spina scapulae. Weiterer Schnittverlauf entlang der Spina scapulae (Abb. I-51).
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I-51





2. Quere Spaltung des Akromions durch Sägeosteotomie wie beim transakromialen Zugang.


3. Spaltung des M. trapezius in dorsomedialer Richtung entsprechend dem Faserverlauf.


4. Danach stellt sich der M. supraspinatus dar, sodass er mobilisiert werden kann.
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