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Zusammenfassung

Operationsziel
Schonender Zugang zum posterioren Schultergelenkbe-
reich.

Indikationen
Posteriore Schulterstabilisation.
Posteriorer Knochenaufbau/-spananlage des Glenoids.
Korrekturosteotomie des Glenoids.
Versorgung von Skapulahalsfrakturen.
Versorgung von posterioren Glenoidrandfrakturen.
Versorgung von Akromionfrakturen.
Schulterarthrodese.
Biopsien.
Tumorentfernung.
Relativ: Schulterendoprothese mit z.B. gleichzeitigem
posterioren Glenoidaufbau.
Relativ: Behandlung von Luxationsfrakturen des proxima-
len Humerus.

Kontraindikationen
Allgemeine Kontraindikationen.

Operationstechnik
In Seitenlagerung Aufsuchen der Landmarken: Spina
scapulae und Akromion.
Variabler Hautschnitt je nach zu versorgender Struktur:
horizontal, iiber der Spina scapulae zentriert, bis schrag
entlang der Margo lateralis scapulae, bis vertikal tiber
dem Gelenk zentriert.
Eigene Praferenz: Winkelhalbierende zwischen Spina
scapulae und Margo lateralis scapulae.
Von lateral (Subakromialraum) nach medial Ablésen des
Musculus deltoideus mit einer kleinen Knochenschuppe
von der Spina scapulae. Zum Glenoid: Eingehen zwischen
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Musculus infraspinatus (Nervus suprascapularis) und
Musculus teres minor (Nervus axillaris). Zum Skapulahals
(Achtung: Nervus axillaris identifizieren!): Eingehen zwi-
schen Musculus teres minor (Nervus axillaris) und Muscu-
lus teres major (Nervus subscapularis).

Falls eine Erweiterung des Zugangs erforderlich ist, an-
satznahes Durchtrennen der Sehne des Musculus infraspi-
natus, welcher nach medial gehalten werden kann (cave:
Nervus suprascapularis und Arteria circumflexa scapu-
lael).

Weiterbehandlung
Entsprechend der zugrundeliegenden operierten Patholo-

gie.

Ergebnisse
Die Ergebnisse nach Operation tUber einen posterioren Zu-
gang sind vor allem von der behandelten Pathologie ab-
hangig.
In der Klinik der Autoren wurden zwischen 1982 und 1995
24 Patienten (26 Schultern) mit posteriorer Instabilitat
durch einen offenen posteroinferioren Kaspelshift behan-
delt. Die durchschnittliche Nachuntersuchungszeit betrug
7,6 Jahre. Der alters- und geschlechtsadaptierte Constant-
Murley-Score lag bei 91%. Subjektive Patientenbewertung:
24 Schultern gut bis sehr gut, zwei Schultern maRig. Die
Rezidivrate betrug 23% (alle Schultern waren voroperiert,
oder es war ein erneutes, addquates Trauma aufgetreten).
Zugangskomplikationen (Schwache oder Insuffizienz)
wurden nicht beobachtet.

Schliisselworter
Posteriorer Zugang - Hinterer Zugang - Dorsaler
Zugang - Schulter - Skapula
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Posterior Approach to the Shoulder

Abstract
Objective
Safe approach to the posterior shoulder and scapula.

Indications
Posterior shoulder stabilization.
Posterior bony reconstruction of the glenoid.
Corrective osteotomies of the glenoid.
Treatment of scapular neck fractures.
Treatment of posterior glenoid rim fractures.
Treatment of fractures of the acromion.
Arthrodesis of the shoulder.
Biopsy.
Tumor resection.
Relative: shoulder joint replacement with simultaneous
posterior glenoid reconstruction.
Relative: treatment of posterior dislocated proximal
humerus fractures.

Contraindications
General contraindications.

Surgical Technique

Landmarks: scapular spine and acromion.
Incision depending on goal of surgery: from horizontal to
oblique or vertical:
—horizontal incision along the scapular spine to the poste-

rior corner of acromion,
—oblique incision along the lateral border of scapula.
Authors’ preference: angle bisector between scapular spine
and lateral border of scapula.

Vorbemerkungen
Der posteriore Zugang zum Schultergelenk wurde be-
reits vor Jahrzehnten beschrieben [5, 11]. Er wird heut-
zutage immer seltener verwendet. Die Entwicklung und
Verbreitung der Schulterarthroskopie haben die offene
Chirurgie fiir viele Indikationen abgelost. Speziell pos-
teriore Instabilititen werden zunehmend arthrosko-
pisch versorgt. Der offene posteriore Zugang zur Schul-
ter ist dennoch in speziellen Situationen indiziert.

Wichtig ist, sich die Anatomie vor Augen zu fithren
(Abbildungen 1 und 2). Die ,,dreieckige” mediale Ach-
selliicke wird oben durch den Musculus teres minor, un-
ten durch den Musculus teres major und lateral durch
den langen Kopf des Musculus triceps begrenzt. Darin
verlauft die Arteria circumflexa scapulae. Die ,,vierecki-
ge* laterale Achselliicke wird oben und unten ebenfalls
durch die beiden Teresmuskeln gebildet. Medial wird sie
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Detachment of the deltoid with a bony chip from scapular
spine beginning laterally (subacromial space). Under the
deltoid the infraspinatus is exposed. Approach to glenoid:
the internervous plane is between the infraspinatus (supra-
scapular nerve) and teres minor (axillary nerve). Approach
to scapular neck (attention: identify axillary nervel): more
dangerous internervous plane between teres minor (axil-
lary nerve) and teres major (subscapular nerve).

If needed, detachment of infraspinatus from tendinous in-
sertion for better visualization of posterior capsule and gle-
noid.

Postoperative Management
According to the operated pathology.

Results
Results are according to the operated pathology.
As an example, results from the authors’ clinic are present-
ed. Between 1982 to 1995, 24 patients (26 shoulders) with
posterior instability underwent open posteroinferior capsu-
lar shift. Mean follow-up was 7.6 years. The average relative
Constant-Murley Score amounted to 91%. Subjective result
was good to excellent for 24 and fair for two shoulders. Re-
currence occurred in 23% (all cases with surgery before in-
dex procedure or new trauma). No approach-related com-
plications (weakness or insufficiency) were noted.

Key Words
Posterior approach - Shoulder - Scapula

durch den langen Kopf des Musculus triceps und lateral
durch den Humerus begrenzt. Es treten der Nervus axil-
laris und die Arteria circumflexa humeri posterior hin-
durch. Der Vollstiandigkeit halber sei noch die ,,dreiecki-
ge“ distale Achselliicke mit dem Nervus radialis und der
Arteria radialis erwédhnt. Die Begrenzung bilden kranial
der Musculus teres major, medial der lange Kopf des
Musculus triceps und lateral der Humerus.

Aufgrund der unterschiedlichen Innervation des
Musculus deltoideus und Musculus teres minor (beide
Nervus axillaris) sowie des Musculus infraspinatus
(Nervus suprascapularis) respektiert der Zugang die
Anatomie, was ein schonendes und elegantes wie auch
sicheres Erreichen der darunterliegenden Gelenkkap-
sel und/oder knochernen Strukturen ermoglicht.

Die Literatur zeigt eine grof3e Variation dieses Zu-
gangs, wobei stets entscheidend ist, welche anatomische
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Abbildung1

Landmarken und oberflachliche Muskelschicht:

Spina scapulae und Akromion.

Musculus deltoideus, medialer Anteil der Musculi infraspina-
tus, teres minor und teres major.

Struktur in der Tiefe erreicht werden soll [1, 5, 7-9, 11,
13].

Die Unterschiede des Zugangs zeigen sich bereits bei
der Hautschnittfithrung. Die Préiferenzen variieren von
horizontal bis vertikal.

Ebenfalls bestehen unterschiedliche Ansichten, wie
der Musculus deltoideus angegangen werden muss. Un-
sere Priferenz ist es, den Musculus deltoideus mit einer
kleinen Knochenschuppe von der Spina scapulae abzu-
losen. Andere Autoren bevorzugen den subdeltoidalen
Zugang [4,10]. Als Alternative soll hier noch der dorsa-
le Deltoidsplit erwahnt werden, da die Refixation des
Musculus deltoideus nicht unproblematisch sein kann
[14]. Hierbei liegt der Hautschnitt medial der dorsalen
Acxillarlinie. Der Musculus deltoideus wird ca. 2 cm me-
dial des lateralen dorsalen Akromionecks im Bereich
der Deltoideusraphe entlang der Faserrichtung gespal-
ten. Falls die Exposition nicht ausreicht, kann man noch
zusétzlich proximal den Musculus deltoideus von der
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Abbildung 2

Tiefe Muskelschicht:

Musculus infraspinatus (abgeschnitten) mit Innervation durch
Nervus suprascapularis (zieht um die Spina scapulae in die Fos-
sa infraspinata).

Musculus teres minor (abgeschnitten) mit Innervation durch
Nervus axillaris.

Musculus deltoideus (abgeschnitten) mit Innervation durch
Nervus axillaris.

Begrenzungen und Inhalte der Achselliicken:

»Dreieckige” mediale Achselliicke: oben: Musculus teres minor,
unten: Musculus teres major, lateral: Caput longum musculi
tricipitis; Arteria circumflexa scapulae.

»Viereckige® laterale Achselliicke: oben: Musculus teres minor,
lateral: Collum chirurgicum humeri, medial: Caput longum
musculi tricipitis; unten: Musculus teres major; Nervus axillaris,
Arteria circumflexa humeri posterior.

.Dreieckige” distale Achselllicke: oben: Musculus teres major,
lateral: Collum chirurgicum humeri, medial: Caput longum
musculi tricipitis; Nervus radialis, Arteria radialis.

Spina scapulae. Nach unserer Meinung ablosen ist die
iibersichtliche Darstellung der posterioren Gelenkan-
teile durch die oben beschriebenen Muskelsplits
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limitiert, und deshalb bevorzugen wir das Ablosen des
Deltoideus.

Die Darstellung der tiefen Schicht wird ebenfalls un-
terschiedlich gehandhabt. Die sicherste Variante ist das
Zugehen im Intervall zwischen dem Musculus infraspi-
natus (Nervus suprascapularis) und Musculus teres mi-
nor (Nervus axillaris). Notwendigenfalls kann der Mus-
culus infraspinatus tendinds von der Insertion abgelost
und nach medial gehalten werden, wobei ein zu starker
Zug auf den Nervus suprascapularis vermieden werden
sollte. Nach Moglichkeit wird das Weghalten des Mus-
culus infraspinatus ohne Ablosen der Sehne bevorzugt,
um das potentielle Risiko einer postoperativen Insuffi-

Operationsprinzip und -ziel
Mit dem posterioren Zugang lassen sich 1. posteriores
Glenoid, 2. posteriores Labrum und Kapsel, 3. Skapula-
hals, 4. Skapula und 5. Humeruskopf erreichen.
Der Hautschnitt kann je nach zu behandelndem Pro-
blem von horizontal bis vertikal gewahlt und nach
lateral Richtung Ansatz des Musculus deltoideus ver-
langert werden (Achtung: Nervus axillaris).
Zugang zum Glenoid, Humeruskopf: Horizontaler
Hautschnitt, leicht distal Giber der Spina scapulae zen-
triert bis zum posterolateralen Akromioneck.

Vorteile

* Sicherer, anatomischer Zugang zwischen den Inner-
vationsschichten (Intervall zwischen Musculus infra-
spinatus/Musculus teres minor).

* Gute Ubersicht.

¢ Asthetisch selten stérend.

Nachteile

e Narbe iiber Spina scapulae kann beim Daraufliegen
storend sein, deshalb besser distaler oder ,,winkelhal-
bierender” Hautschnitt.

* Muskelschichten oder -intervalle nicht immer ein-
fach auffindbar:

— Musculus deltoideus und Musculus infraspinatus
(cave: Verletzung des Nervus suprascapularis, wenn
der Musculus deltoideus von medial in der falschen,
zu tiefen Schicht abgelost wird! Deswegen Ablosen
von lateral/subakromial),

— Musculus infraspinatus und Musculus teres minor.

e Potentielle Gefahr der Verletzung von:
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zienz des Musculus infraspinatus nach Sehnennaht zu
minimieren. Eine weitere erwédhnenswerte Option be-
steht, wie von Shaffer et al. beschrieben, im Split des
Musculus infraspinatus [12]. Hierbei geht man entfernt
von den Achselliicken zu und stof3t auf Hohe des mittle-
ren Glenoids auf das Gelenk.

Falls die Margo lateralis scapulae zu erreichen ist,
kann man zwischen den Musculi teres minor und teres
major zum Knochen gelangen. Da sich in diesem Inter-
vall die mediale und laterale Achselliicke befinden, ist
es erfordelich, vorsichtig zu préparieren und den Ner-
vus axillaris sowie die Blutgefid3e zu identifizieren.

—Maoglichkeit, nach kranial und distal zu gelangen:
Winkelhalbierend zwischen Spina scapulae und
Margo lateralis scapulae (Praferenz der Autoren).

—Zugang zum Skapulahals, Margo lateralis scapulae:
Schrag entlang der Margo lateralis scapulae.

—Zugang zum Glenoidrand, Skapulahals: Vertikaler
Hautschnitt, iber dem Glenoidrand zentriert (Ach-
tung: engere Verhaltnisse!).

—Zugang bei ausgedehnter Tumorresektion: Vertikal
als Erweiterung eines anterioren (deltopektoralen)
superioren Zugangs.

—Nervus axillaris und Arteria circumflexa humeri
posterior,
— Nervus radialis und Arteria radialis (deutlich weni-
ger gefdhrdet),
— Arteria circumflexa scapulae.
e Ablosen des Musculus deltoideus mit der Gefahr ei-
ner Schwiche oder Insuffizienz.

Indikationen

e Posteriore Schulterstabilisation.

e Posteriorer Knochenaufbau/-spananlage des Gleno-
ids.

e Korrekturosteotomie des Glenoids.

e Behandlung von Skapulahalsfrakturen.

* Behandlung von posterioren Glenoidrandfrakturen.

* Behandlung von Akromionfrakturen.

e Schulterarthrodese.

* Biopsien.

e Tumorentfernung.
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Relativ

¢ Schulterendoprothese mit z.B. gleichzeitigem poste-
rioren Glenoidaufbau.

¢ Behandlung von Luxationsfrakturen des proximalen
Humerus.

e Entfernung freier Gelenkkorper im posterioren Re-
cessus des Schultergelenks.

e Einlage einer Drainage bei Sepsis.

Kontraindikationen
e Allgemeine Kontraindikationen.

Patientenaufklirung

e Allgemeine Operationsrisiken.

e Eingriffsspezifische = Komplikationsmoglichkeiten
mit Verletzung der GefdB3e und Nerven, speziell des
Nervus axillaris mit Funktionsverlust des Musculus
deltoideus.

Abbildung 3
Seitenlage mit frei beweglichem Arm. Exponierte Stellen gut
polstern.
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Operationsvorbereitungen

Repetition der Anatomie und des Zugangs (insbe-
sondere der tiefen anatomischen Strukturen, s. Ab-
bildung 2).

Prioperativer neurologischer Status (speziell Nervus
axillaris).

Instrumentarium
Weichteilsieb bzw. je nach durchzufiihrender Opera-
tion.

Anésthesie und Lagerung

Vollnarkose. Regionalanésthesie wie der Interskale-
nusblock reicht nicht aus.

Seitenlage (Préiferenz der Autoren): Stabilisierung
mit Vakuummatratze, Arm frei beweglich abgedeckt
(Abbildung 3). Exponierte Stellen gut polstern.
Alternativ Bauchlage: Arm adduziert mit der Mog-
lichkeit zu abduzieren. Polsterung der Spinae iliacae
anteriores superiores, Bauch frei, Kopf in Schale.
Priaoperative Antibiotikaprophylaxe.

Oper Orthop Traumatol 2010 - Nr. 2
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Operationstechnik

Abbildungen 4 bis 7

Abbildung 4 Acromion
Landmarken: Spina scapulae und Akromion.

Schnittfiihrung: Je nach zu erreichendem Ziel kann der Schnitt

bis auf die Faszie von horizontal bis vertikal gewahlt werden. Spina scapulae «_
a: Horizontaler Schnitt: Leicht distal der Spina scapulae zen-

trierter Schnitt bis zum posterolateralen Eck des Akromions.
b:,,Winkelhalbierend“: Zwischen a und c (Praferenz der Auto-

ren). __
c: Schrager Schnitt: Uber dem lateralen Rand des Schulterblatts

gelegener Schnitt, vom posterolateralen Akromioneck ausge-

hend.

d: Vertikaler Schnitt: Uber dem dorsalen Glenoid zentriert.

Abbildung 5 M. teres minor __

. . ~N
Abldsen des Musculus deltoideus von der Spina scapulae. Wir M. infraspinatus ~ "~
bevorzugen die Ablésung mit einer kleinen Knochenschuppe. A
Es besteht jedoch auch die Moglichkeit der alleinigen weichtei- ~—

ligen Ablsung. \\\
Beginn mit dem AblGsen von lateral (Subakromialraum), da das ]
Intervall zwischen Musculus deltoideus und Musculus infraspi- /
natus dort einfacher aufzufinden ist als medial. Anheben des

Musculus deltoideus. \

Capsula articularis

M. teres minor

M. infraspinatus | /
e ___:7‘: ~M./delt0|deus

G
/ Va

Abbildung 6

Aufsuchen der internervalen Schicht zwischen Musculus infra-
spinatus (Nervus suprascapularis) und Musculus teres minor Wl
(Nervus axillaris). \

Die Fasern des Musculus infraspinatus sind gefiedert. /NN / \
. . / ~l N\

Die Fasern des Musculus teres minor verlaufen parallel. y N /

Darunter lassen sich die Kapsel und die Skapula darstellen. / | 1%

Je nach Operationsziel kann nun die entsprechende anato- M. infraspinatus |

mische Struktur aufgesucht werden. Scapula
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Abbildung 7

Nur in gelegentlich schwierigen Situationen kann fiir eine bes-
sere Ubersicht der Musculus infraspinatus ansatznahe abge-
|6st und nach medial gehalten werden, wobei ein zu starker
Zug auf den Nervus suprascapularis zu vermeiden ist. Der Ner-
vus suprascapularis und die Arteria circumflexa scapulae kon-
nen dargestellt werden. Die posteriore Kapsel wird gemaR der
zugrundeliegenden Pathologie er6ffnet, z.B. vertikal oder T-for-
mig fiir eine posteriore Labrumrefixation oder einen Kapsel-
shift.

Der nach distal gehaltene Musculus teres minor schiitzt vor
Verletzungen der GefaRBe und Nerven.

Die Kapsel wird gemaR dem zugrundeliegenden Problem mit
einem bioresorbierbaren Faden (z.B. PDS 2-0, Ethicon) ver-

Postoperative Behandlung

* Die postoperative Behandlung richtet sich nach der
zugrundeliegenden Pathologie und durchgefiihrten
Operation: So wird z.B. eine offene posteriore Schul-
terstabilisation mit einer Schiene in Adduktion und
Neutralrotation der Schulter mit 90° flektiertem El-
lenbogen (sog. Griiezi-Schiene; Bledsoe Brace Sys-
tems, Pinewood, TX, USA) nachbehandelt; hingegen
reicht nach Osteosynthese einer Glenoidfraktur oft-
mals eine einfache Armtragschlinge aus. Bei unkom-
plizierter Operation iiber einen posterioren Zugang
ist die Zugangsmorbititédt gering. Es muss nur auf die
Protektion der abgeldsten und refixierten Sehnen
des Musculus deltoideus und Musculus infraspinatus
geachtet werden. Aktive Extension oder Retrover-
sion der Schulter (Musculus deltoideus) und aktive
AuBenrotation (Musculus infraspinatus) sollten des-
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schlossen. Die Muskelschichten und -intervalle werden nicht
verschlossen oder vernaht. Die ggf. abgel6ste Sehne des Mus-
culus infraspinatus wird mit nicht resorbierbaren Faden der
Starke 2—3 (z.B. Ethibond, Ticron, FiberWire) z.B. in modifizierter
Mason-Allen-Technik gendht (zwei bis drei Fiden) [3, 6]. Der
Musculus deltoideus wird transossar mit zwei bis vier nicht re-
sorbierbaren Faden der Starke 2—3 (z.B. Ethibond, Ticron, Fiber-
Wire) an der Spina scapulae refixiert. Die Haut kann entweder
mit einem resorbierbaren Faden (z.B. Maxon 4-0) intrakutan
oder mit einer tblichen fortlaufenden Hautnaht (z.B. Donati-
Riickstichtechnik) mit einem nicht resorbierbaren Hautfaden
(z.B. Ethicrin 4-0) gendht werden.

halb in den ersten 6 Wochen nach der Operation ver-
mieden und lediglich passiv oder hochstens aktiv-
assistiert durchgefiihrt werden. Zudem sollte eine
ibermiBige passive Innenrotation (z.B. Hand hinter
den Korper), ebenfalls zur Protektion des Musculus
infraspinatus, vermieden werden. Nach 6 Wochen
darf die Schulter bei unkompliziertem Heilungsver-
lauf frei aktiv und passiv bewegt und nach 12 Wochen
mit Krafttraining begonnen werden.

Fehler, Gefahren, Komplikationen

e Verletzung der Nerven und Arterien der verschie-
denen Achselliicken, falls kaudal des Musculus teres
minor eingegangen wird: Bei Verletzung der Geféfle
konnen diese ligiert werden. Bei Verletzung des
Nervs sollte eine mikrochirurgische Naht erfolgen.

Oper Orthop Traumatol 2010 - Nr. 2
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Ergebnisse
Die Ergebnisse nach Operation iiber einen posterioren
Zugang sind vor allem von der behandelten Pathologie
abhéngig.

Bei 24 Patienten wurden zwischen 1982 und 1995
26 Schultern mit posteriorer Instabilitdt durch einen
offenen posteroinferioren Kaspelshift behandelt. Alle
Schultern wurden fiir 6 Wochen in der oben erwihnten
Griiezi-Schiene nachbehandelt. Nach einer durch-
schnittlichen Nachuntersuchungszeit von 7,6 Jahren lag
der alters- und geschlechtsadaptierte Constant-Mur-
ley-Score bei 91%. Die Patienten bewerteten das Resul-
tat bei 24 Schultern als gut bis sehr gut und bei zwei
Schultern als miBig. Die Rezidivrate betrug 23%. Es
handelte sich dabei immer um voroperierte Schultern
oder um Schultern mit erneutem, addquatem Trauma.
Bemerkenswert ist, dass keine Zugangskomplikationen
zu verzeichnen waren, d.h., weder der Musculus delto-
ideus noch der Musculus infraspinatus wiesen eine
Schwiche oder Insuffizienz auf [2].
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