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24.13 Supinatorsyndrom

» Nerven dekomprimieren, bis man auf die Faszie zwischen den Sehnen von M. bra-
chioradialis und M. extensor carpi radialis longus st6Rt. Diese durchtrennen und
Prdparation bis in den fleischigen Muskel.

» Inzision der scharfrandigen Sehne des M. brachioradialis ist nicht erforderlich.

» Bei entsprechender Symptomatik kann danach die endoskopische Spaltung des
1. Streckerfaches erfolgen (s. u.).

» Postoperativ 2-3 Tage Watteverband.

24.13 Supinatorsyndrom

Grundlagen

» Siehe auch S.185 (Kap. 20.3) und S. 361 (Kap. 37.2).
Minimal invasive, endoskopische Operationstechnik

» 4 cm lange Inzision iiber dem radial proximalen Unterarm entlang der Faltenlinien
(Abb. 24.13,5.5.261, Kap. 24.14).

» Separater Zugang zum N. radialis in der Supinatorloge transmuskuldr zwischen
M. brachioradialis und M. extensor communis.

» Bei Eingriff in Zusammenhang mit der Denervation am Ellenbogengelenk Aponeu-
rose zwischen den am Ursprung abgesetzten Extensorenmuskeln spalten und Ra-
dialisloge von dort aus darstellen.

» Intermuskuldre Prdparation stumpf mit dem Finger. Nach Einsetzen mittelgrofSer
Langenbeck-Haken R. profundus n. radialis sowie weiter proximal Radialisgabelung
identifizieren.

» Praparation zur Darstellung des R. profundus und Spaltung der Frohse-Arkade ist
wegen der kleinen Inzision relativ schwierig:

» Routine in der Prdparation dieser Region aneignen.
» Gute Assistenz geht mit den Haken vorsichtig um, hélt Situs offen und bertick-
sichtigt korrekte Drehung des Unterarmes.

» Normalerweise reicht die Spaltung der Frohse-Arkade und aller aponeurotischen
Anteile des Muskels.

» Intramuskuldr im M. supinator in Verlaufsrichtung des Nervs Tunnel schaffen und
9-cm-Spekulum einsetzen. Bei Bedarf gesamten Muskel durchtrennen und Nerv
komplett dekomprimieren. Dieser Teil der Operation ist bei entsprechender Ubung
auch mit dem Endoskop méglich.

u Beachte!

Zu keinem Zeitpunkt Druck auf den Nerv ausiiben (weder mit einem der Haken,
der Spitze des Spekulums oder dem Dissektor des Endoskops!). Der Speichennerv
ist wesentlich drucksensibler als Ulnaris und Medianus.

» Postoperativ Wattekompressionsverband fiir 2-3 Tage gefolgt von einer Bandage
fiir 8-10 Tage.

24.14 Epicondylitis humeri lateralis (Tennisellenbogen)

Grundlagen

» Uber Jahrzehnte haben wir fiir die Operation des Tennisellenbogens, wie vermut-
lich die meisten Operateure, eine gebogene Lingsinzision {iber der Epikondylusre-
gion benutzt.

» Zur Dekompression des Speichennerven wurde diese Inzision nach distal verlangert
oder aber eine 2. Inzision iiber der Supinatorloge gewdhlt. Diese Narben sind nicht
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24.14 Epicondylitis humeri lateralis (Tennisellenbogen)

nur dsthetisch stérend, sondern bleiben oft schmerzhaft, da im Bereich des Epikon-
dylus der Weichteilschutz tiber dem Knochen fast komplett fehit. Je langer die Inzi-
sion, umso groRer die Gefahr, einen Hautnerven zu verletzen mit der Folge eines
schmerzhaften Neuroms.

Offene, minimal invasive Operationstechnik

» Inzision:

* (Ca. 4 cm lange Inzision {iber dem radial proximalen Unterarm entlang der Falten-
linien.

Verlauf schrég oder quer.

Lage ca. 5 cm distal vom Epikondylus, unabhéngig davon ob lediglich die Epikon-

dylitis allein operiert wird oder in Kombination eine Speichennerven-Dekom-

pression durchgefiihrt wird.

» Faszie unter Schonung kutaner Nervendste darstellen.

» Mit Tunnelzange und Finger subkutanen Raum in der periepikondyldren Region
schaffen.

» Beleuchtetes Spekulum (Blattlinge 9 oder 11 cm) einfiihren und weit spreizen —
perfekter Blick auf Epikondylus und die umgebenden Strukturen (Abb. 24.13a-c).

» Unter Spekulumsicht epifasziale Ablésung der Weichteillappen mit Schere und Bi-
polarpinzette im Wechsel. Hierdurch Denervation nach Wilhelm. Durchtrennen der
winzigen schmerzleitenden Nervenfasern des R. cutaneus antebrachii dorsalis. Ei-
nen weiteren feinen Nervenast, der entlang dem radialen intermuskuldren Septum
verlduft, ca. 3 cm proximal vom Epikondylus kauterisieren.

» Extensorenurspriinge zwischen Epikondylus und Radiuskopf unter Schonung der
Gelenkkapsel durchtrennen (Abb. 24.14a, b).

Abb. 24.13 « Inzision, minimal-invasive Pra-
paration und Darstellung der periepicondyld-
ren Region mit dem beleuchteten Spekulum
zur Operation der Epicondylitis humeri radia-
lis (a-c).
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