6 Arthroskopie und
arthroskopische Operationen

Einleitung

Mit der rasanten Entwicklung und Verbesserung optoelektronischer Instru-
mente hat die Arthroskopie der grofRen und kleinen Gelenke einen enor-
men Stellenwert erlangt. Seit den 80er-Jahren des letzten Jahrhunderts
nimmt die Arthroskopie des Schultergelenkes eine vergleichbare Entwick-
lung wie zuvor am Kniegelenk. Zundchst war sie ein diagnostisches Verfah-
ren, mit welchem man die Lasionen des Schultergelenkes subtiler von in-
nen betrachten, beurteilen und die ggf. nachfolgende offene Operation
besser planen konnte. Spiter kamen, wie in der Meniskuschirurgie am
Kniegelenk, resezierende Verfahren und im Zuge verbesserter technischer
Moglichkeiten schlielich rekonstruktive Techniken hinzu, welche offene
Operationen zunehmend ersetzen. Uberdies erlaubt die Arthroskopie eine
dynamische, funktionelle Beurteilung der Kapsel-Band-Strukturen bei In-
stabilitdten. So hat der Blick von innen Wesentliches zum besseren Ver-
stindnis der normalen und der gestorten Funktion des Schultergelenkes
beigetragen. Auf der Grundlage der wachsenden Kenntnisse tiber die Patho-
physiologie von Schultererkrankungen und -verletzungen entwickeln sich
immer differenziertere arthroskopische Operationstechniken, welche ge-
zielt den grundlegenden Pathomechanismus und die daran beteiligten
Strukturen angehen. Auch vor offenen Gelenkoperationen dient die Arthro-
skopie heute der genauen Schadenserhebung und der gezielten Wahl des
Operationsverfahrens.

Bei allem berechtigten Enthusiasmus tiber die rasante Entwicklung der
operativen Schulterarthroskopie besteht eine lange individuelle Lernkurve,
um mit den technisch anspruchsvollen Verfahren zu dhnlich zuverldssigen
und langfristig guten Ergebnissen zu kommen wie mit den etablierten offe-
nen Rekonstruktionen. Die teilweise erniichternden Ergebnisse der letzten
Jahre nach arthroskopischen Stabilisierungsoperationen haben zu einer
differenzierteren Indikationsstellung und zur Entwicklung adjuvanter Ver-
fahren zur Verkleinerung des Kapselvolumens oder zum Verschluss des Ro-
tatorenintervalls gefiihrt. Manche junge Verfahren, wie das elektrother-
mische Kapselshrinking, gehoren noch in erfahrene Hdnde im Rahmen
klinischer Verlaufsstudien, bis gesicherte Kenntnisse {iber langfristige Er-
gebnisse vorliegen.

Mit der Technik der Schulterarthroskopie werden nicht nur das Glenohu-
meralgelenk sondern auch der Subakromialraum und das AC-Gelenk er-
reicht.
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Etablierte Operationsverfahren sind heute die arthroskopische subakro-
miale Dekompression (ASD), die die klassische offene Akromioplastik nach
Neer weitgehend abgel6st hat, die stabilisierenden Operationstechniken,
die Kalkausraumung bei der Tendinosis calcarea, die juxtaglenoidale Kap-
sulotomie zur Arthrolyse bei der Schultersteife und die laterale Klavikulare-
sektion bei AC-Gelenkarthrose. Die Rotatorenmanschettenrekonstruktion
ist weiterhin eine Domdne der klassisch offenen Verfahren. Die rein arthro-
skopisch durchgefiihrte Naht der Supraspinatussehne ist technisch sehr
anspruchsvoll. Mit guten klinischen Ergebnissen hat sich der sog. ,,Mini-
open-repair” bewdhrt, bei welchem die subakromiale Dekompression ar-
throskopisch durchgefiihrt und anschliefend die Rotatorenmanschette
iber einen kleinen Delta-splitting-Zugang transossdr reinseriert wird.
Durch dieses Vorgehen entfillt die teilweise Ablésung des Deltamuskels
am Akromionrand, wie beim alleinig offenen Vorgehen.

Technik

Die Standardlagerungen in der Schulterarthroskopie sind die Seitenlage
und die halbsitzende Beach-Chair-Position (Abb.6.1). Fiir letztere ist ein
entsprechender Spezialtisch mit herausnehmbarem Schulterteil zu emp-
fehlen, damit der Oberkorper ausreichend stabil liegt. Die Seitenlage ist
technisch einfacher und der Arm kann iiber ein Seilzugsystem extendiert
werden. Derartige Systeme sind auch fiir die Beach-Chair-Lagerung verfiig-
bar, wobei hier in der Regel der Zug des Assistenten am Arm geniigt. In der
Beach-Chair-Lagerung kann der Arm intraoperativ in vollem Ausmafd ro-
tiert und abduziert werden. Uberdies bietet diese Position den Vorteil eines
leichten Wechsels zur offenen Operation, ohne dass eine aufwendige Umla-
gerung erforderlich ist. Ausreichende Polsterungen der unteren Extremitd-
ten sind bei beiden Lagerungen obligat.

Fiir die Schulterarthroskopie werden in der Regel konventionelle Arthro-
skope mit einer 30 °-Optik verwendet. Neben der Videokette ist ein kon-
tinuierlicher Fliissigkeitszufluss tiber eine druckgesteuerte Rollenpumpe
erforderlich.

Die Industrie bietet die iiblichen, konfektionierten sterilen Einmalmate-
rialien zur wasserdichten Abdeckung.

Vor Beginn jedes Schultereingriffes erfolgt die obligate Narkoseunter-
suchung, in welcher das passive Bewegungsausmal$ und die Stabilitdt in al-
len Richtungen {iberpriift werden. Anschliefend werden die wichtigsten
anatomische Bezugspunkte aufgezeichnet: die Konturen der Klavikula, des
Akromions und der Spina scapulae, das Korakoid und die Verldufe des AC-
Gelenksspaltes und des Lig. coracoacromiale.

Zundchst wird der dorsale Zugang im ,Soft-Spot*, ca. 2 cm medial und
2 cm distal der hinteren Akromionecke aufgesucht und nach Stichinzision
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Abb.6.1au.b.

a Schema der sog. Beach-Chair-Position, Extension nach Resch.

b Halbseitenlagerung, Extension nach Resch (schematisch).
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mit dem stumpfen Trokar eingegangen. Die freie Hand des Operateurs sta-
bilisiert das Schulterblatt, wahrend mit dem Trokar der Humeruskopf und
die hintere Glenoidkante ertastet werden und schlieBlich die Gelenkkapsel
am Gelenkspalt in Richtung auf das Korakoid hin perforiert wird. Anschlie-
Bend wird der Trokar durch die Kamera ausgetauscht und ggf. ein Himar-
thros ausgespiilt. Wie bei der Spiegelung des Kniegelenkes ist bei der Be-
funderhebung im Schultergelenk die Palpation mit dem Tasthaken
erforderlich.

Als weiterer Zugang wird daher der anteriore Standardzugang angelegt.
Dieser liegt direkt lateral der Spitze des Korakoids und tritt direkt iiber
dem Oberrand der Subskapularissehne in das Gelenk ein. Der ventrale Zu-
gang kann {iber einen Wechselstab angelegt werden, nachdem die Kamera
zum inneren Eintritt des Zuganges oberhalb der Subskapularissehne nach
vorn geschoben und gegen den Stab ausgetauscht wurde. Uber dem Stab er-
folgt dann die ventrale Hautinzision. Die Arbeitskaniile wird iiber den ven-
tral heraus geschobenen Stab eingedreht. Es kann aber auch eine Kaniile la-
teral des Korakoids unter arthroskopischer Kontrolle vorgeschoben und
nach korrekter Platzierung die Inzision erfolgen und eine Arbeitskaniile
eingeschraubt werden.

Je nach geplanter Operation konnen weitere Portale angelegt werden.
Die gebrduchlichsten sind das laterale Portal zum Subakromialraum zur
Durchfiihrung der arthroskopischen subakromialen Dekompression und

lange Bizepssehne anterosuperiores Portal

M. supraspinatus

M. infraspinatus anteriores Portal

dorsales Portal

M. subscapularis
M. teres minor

Abb.6.2 Arthroskopische Standardzugange (Portale) zum Schultergelenk; rechtes
Schultergelenk von lateral (schematisch).
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das anterosuperiore Portal fiir die arthroskopische vordere Kapsel-La-
brum-Rekonstruktion, welches vor dem anterolateralen Akromioneck liegt
und knapp hinter der Bizepssehne in das Gelenk eintritt (Abb. 6.2).

Bei Stabilisierungsoperationen am vorderen Kapsel-Labrum-Komplex er-
leichtert das anteroinferiore Portal nach Resch den Zugang zum vorderen-
unteren Glenoidrand. Dieser Zugang liegt 1 cm lateral und 2 cm distal des
Korakoids. In Slalomtechnik wird zundchst im 45 °~-Winkel nach lateral auf
den Humeruskopf eingegangen, um dann mit der Arbeitskaniile nach me-
dial abzuknicken und in das Gelenk einzudringen. So wird die Gefahr einer
Verletzung des N. musculocutaneus vermindert.

Weitere Portale fiir spezielle Eingriffe, zum Beispiel am oberen Bizeps-
sehnenanker und am AC-Gelenk, sind genau definiert.

Alle Portale werden mit Arbeitskaniilen oder Wechselstdben gesichert.
Das geschickte Spiel mit der 30 °-Winkeloptik und der Wechsel des Arthro-
skopes in verschiedene Portale ermdglicht eine vollstindige Ubersicht des
Gelenkraumes.

Arthroskopische Anatomie

Wie bei der Spiegelung des Kniegelenkes ist auch an der Schulter ein stan-
dardisierter Untersuchungsgang mit Tasthakeniiberpriifung der intraarti-
kuldren Strukturen zu empfehlen. In der Beach-Chair-Position mit Blick von
dorsal wird das Glenoid senkrecht eingestellt mit dem gegeniiberstehen-
den Humeruskopf. Uber diesem zieht die lange Bizepssehne als gut erkenn-
bare Leitstruktur horizontal durch den oberen Gelenkraum zum oberen
Glenoidrand. Glenoid, Humeruskopf und lange Bizepssehne bilden ein
Dreieck, durch das man auf die vordere Gelenkkapsel mit der quer verlau-
fenden Subskapularissehne schaut (Abb.6.3). Wenn sich das Arthroskop
problemlos zwischen Humeruskopf und Glenoid hindurch in den vorderen
Gelenkabschnitt schieben ldsst, deutet das auf eine vermehrte Laxitdt oder
Instabilitdt des Gelenkes hin (positives ,Drive-through-Sign“).

Durch Drehung der Winkeloptik ist die Knorpelflache des Glenoids gut
einsehbar. Die Oberfliche des Humeruskopfes kann durch Rotation des Ar-
mes beurteilt werden. Im hinteren-oberen Abschnitt findet sich eine knor-
pelfreie Zone, die nicht mit einer Hill-Sachs-Delle nach vorderer Schulterlu-
xation verwechselt werden darf. Ausgehend von der Betrachtung des
Oberarmkopfes kann nun die Unterfliche der Supra- und Infraspinatus-
sehne eingestellt werden. Dabei ,schaut“ die Winkeloptik nach oben. Am
Vorderrand der Supraspinatussehne wird der Eintritt der langen Bizeps-
sehne in den Sulcus intertubercularis im Rotatorenintervall sichtbar
(Abb.6.4). Die Bizepssehne liegt auf einer U-formigen Schlinge, die vom
Lig. glenohumerale superius (SGHL) und einem Faszikel der Supraspinatus-
sehne gebildet wird. Das SGHL setzt sich nach medial in die Gelenkkapsel
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und zum vorderen-oberen Glenoidrand fort. Die Subskapularissehne ver-
lduft, in der Regel gut sichtbar, quer an der vorderen Gelenkkapsel zum Tu-
berculum minus. An ihrem Oberrand wird das anteriore Portal wie oben
beschrieben angelegt. Mit dem Begriff Rotatorenintervall wird der Bereich
der vorderen Gelenkkapsel bezeichnet, der zwischen Oberrand der Subska-
pularissehne und Vorderrand der Supraspinatussehne liegt. Hier verlauft
das Lig. glenohumerale medius (MGHL) als gut sichtbarer Verstarkungszug
der Kapsel schrég iiber die Subskapularissehne zum Glenoidrand. Das Lig.
glenohumerale inferius (IGHL) zieht als Kapselverstdarkung in 3 Ziigeln zum
unteren Pfannenrand und zum axillaren Kapselrezessus. Es hat besondere
Bedeutung fiir die vordere-untere Stabilitdt und kann am besten vom vor-
deren Portal aus mit Blickrichtung in den axilldren Rezessus beurteilt wer-
den. Die glenohumeralen Biander und das vordere Labrum glenoidale sind
individuell sehr verschieden ausgeprdgt mit einer Reihe von Normvarian-
ten, die als pathologische Befunde missdeutet werden kénnen. Als Buford-
Komplex wird ein strangférmiges (,cord-like“) MGHL bei fehlendem La-
brum glenoidale bezeichnet. Ein kleines Loch zwischen vorderem-oberen
Labrum und Glenoidrand (sublabrales Foramen) ist ebenfalls eine anato-

Abb. 6.3 Arthroskopischer Blick von
dorsal auf das vordere Kapseldreieck.
Rechts steht das Glenoid senkrecht,
links liegt der Humeruskopf und oben
verlduft die lange Bizepssehne.

HK  Humeruskopf

Gl Cavitas glenoidalis

L vorderes Labrum glenoidale
MGHL mittleres glenohumerales Band
SGHL superiores glenohumerales Band
SSC  Subskapularissehne

RI Rotatorenintervall

LBS  lange Bizepssehne

Abb. 6.4 Blick auf den Eintritt der lan-
gen Bizepssehne in den Sulcus intertu-
bercularis. Intakte Rotatorenintervall-
schlinge, die aus dem SGHL und dem
Faszikel der Supraspinatussehne gebil-
det wird.

HK  Humeruskopf

SGHL superiores glenohumerales Band
SSC  Subskapularissehne

LBS  lange Bizepssehne

SSS  Supraspinatussehne
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mische Variante, die leicht mit einer traumatischen Ablésung des Labrums
verwechselt werden kann und bei 10 - 15% der Patienten vorkommt. Die
Beurteilung von hinterer Kapsel und Labrum, der Bizepssehnenveranke-
rung und des IGHL ist vom anterioren Portal aus zu empfehlen.

Im Anschluss an die Arthroskopie im Glenohumeralgelenk kann der Sub-
akromialraum dargestellt werden. Hierzu entfernt man das Arthroskop
vollstindig aus dem dorsalen Portal und geht erneut mit dem stumpfen
Trokar {iber dieselbe Hautinzision ein. Die Punktionsrichtung steigt nun
starker an, der dorsale Akromionrand wird ertastet und in den Subakromi-
alraum eingegangen. Beim vorsichtigen DurchstofSen der Bursawand wird
ein kleiner Widerstand iiberwunden. Mit leicht scheibenwischerférmigen
Bewegungen werden Bursaverwachsungen geldst und die Bursa mit Spiil-
fliissigkeit gefiillt. Uber ein leicht ansteigendes laterales Portal kénnen
Shaver, elektrothermische Gerdte und Tasthaken eingebracht werden. Suk-
zessive werden streng unter Sicht Bursastringe reseziert und die anato-
mischen Leitstrukturen dargestellt. Die anterolaterale Akromionecke und
der Vorderrand des AC-Gelenkes kénnen als Orientierungshilfe von aufRen
mit Kaniilen markiert werden. Die Acromionvorderkante, das Lig. coracoa-
cromiale und die AC-Gelenkunterfldche werden dargestellt. Nach Resektion
der Bursa kann die Oberfldche der Rotatorenmanschette beurteilt werden.
Blutungen sollten gezielt und subtil gestillt werden, da sie die Sicht erheb-
lich behindern kénnen.

Arthroskopische subakromiale Dekompression

Zur operativen Behandlung des Outlet-Impingements hat die arthroskopi-
sche subakromiale Dekompression (ASD) in den letzten Jahren die offene
Akromioplastik nach Neer weitgehend abgeldst. Anhand der obligaten
Rontgenaufnahmen im Outlet-View wird das Ausmaf der knéchernen Re-
sektion am Akromionvorderrand geplant.

Nach der Spiegelung des Glenohumeralgelenkes und der Orientierung im
Subakromialraum wird das laterale Arbeitsportal 3 cm lateral des vorderen
Akromionecks angelegt. Der Shaver wird unter Sicht von lateral gefiihrt
und eine Teilbursektomie im vorderen Subakromialraum vorgenommen
(Abb. 6.5). Bei ausgeprdgten entziindlichen Verdnderungen oder zu aggres-
sivem Vorgehen kann es leicht zu Blutungen kommen, die die subakro-
miale Sicht erheblich behindern. Die Urspriinge der ,Blutfahnen* werden
sorgfdltig aufgesucht und dann koaguliert. Hierzu kann der Druck der Spiil-
fliissigkeit voriibergehend erhéht werden, der sonst mit 80 mmHg ausrei-
chend ist. In Abstimmung mit dem Andsthesisten ist eine kontrollierte Hy-
potonie hilfreich. Bei ausreichender Ubersicht werden die vordere
Akromionecke und der Vorderrand des AC-Gelenkes mit Kaniilen markiert,
die im 45 ° nach subakromial geneigten Winkel eingebracht werden. Die
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Abb. 6.5 Arthroskopische subakromiale Dekompression.
a Ansicht von kranial.
b Ansicht von lateral.

ventrale und ventrolaterale Akromionkante und der Akromionsporn wer-
den dargestellt und die Akromionunterfliche mit dem Elektroresektor von
Bursaresten befreit. Bei einem typischen Impingement zeigen sich zuvor
deutliche Aufrauungen an der Akromionunterfldche. Das Lig. coracoacro-
miale wird oft nicht mehr regelmdaRig reseziert, da es insbesondere bei Ro-
tatorenmanschettendefekten ein wichtiger Stabilisator des Schulterdaches
ist, welcher einer anterosuperioren Subluxation des Humeruskopfes ent-
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gegenwirkt. Soll es reseziert werden, dann empfiehlt es sich, dies im An-
schluss an die knécherne Resektion vorzunehmen, da es aus der A. thora-
coacromialis, welche in dem Band verlduft, zu heftigen sichtbehindernden
Blutungen kommen kann. Die Resektion des Akromionspornes erfolgt mit
einer walzenféormigen Knochenfrise, dem Acromionizer, schrittweise von
lateral nach medial, wobei die Knochenresektion etwa eine Walzendicke
des Acrominizers betrdgt. Ziel der Resektion ist eine plane Akromionunter-
flache.

Arthroskopische AC-Gelenkresektion

Das AC-Gelenk sollte bei der ASD nicht eroffnet werden, da das sog. ,,Co-
Planing" bei lateralen Klavikulaosteophyten zu schlechteren klinischen Er-
gebnissen fiihrt (Fischer 1999). Bei klinisch relevanter AC-Gelenkarthrose
oder ausgeprdgtem Klavikulaosteophyten ist die laterale Klavikula-Resek-
tion zu erwdgen, die ebenfalls arthroskopisch durchgefiihrt werden kann.
War zuvor eine subakromiale Dekompression indiziert und durchgefiihrt
worden, dann empfiehlt sich die indirekte Technik, bei welcher vom Sub-
akromialraum aus vorgegangen wird. Vorder- und Hinterkante des AC-Ge-
lenkes sowie der Verlauf des Gelenkspaltes werden mit Kaniilen markiert
und direkt vor dem AC-Gelenk ein zusdtzliches Portal zum Subakromial-
raum geschaffen. Das laterale Klavikulaende wird nach kaudal gedriickt
und die kaudalen Weichteile des AC-Gelenkes reseziert. Anschliefend wird
das laterale Klavikulaende mit dem Acromionizer iiber eine Strecke von
5-10 mm reseziert. Dabei kénnen auch Anteile der akromialen Gelenkfld-
che reseziert werden. Es ist sehr genau darauf zu achten, dass der kraniale
Kapsel-Band-Apparat unverletzt bleibt, da sonst eine Instabilitdt resultiert.
Die korrekte Resektion wird durch Umsetzen des Arthroskopes in das vor
dem AC-Gelenk gelegene Portal kontrolliert.

Arthroskopische Kapsel-Labrum-Rekonstruktion

Wie bei der offenen Bankart-Operation hat die arthroskopische Operation
das Ziel, den abgeldsten Labrum-Ligament-Komplex am vorderen Glenoid-
rand zu refixieren. Dariiber hinaus wird die Uberdehnung und Struktur-
schddigung der Gelenkkapsel und insbesondere des inferioren glenohume-
ralen Ligamentes (IGHL) als Verletzungsfolge durch Verkleinerung des
Kapselvolumens berticksichtigt.

Bei der Einfiihrung der Technik 1988 durch Caspari wurden die zur Refi-
xierung verwandten Fdden iiber einen transglenoidalen Bohrkanal nach
dorsal gezogen und auf der Faszie des M. infraspinatus verknotet. Der
Nachteil bestand darin, dass der Muskel kein festes Knotenwiderlager bot,
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Abb.6.6 Platzieren des Fadenankers
am Glenoidrand (schematisch).

somit die Festigkeit der Fixierung unsicher war. Daneben wurden Lisionen
des N. suprascapularis beschrieben. Seitdem wurden eine Vielzahl von Refi-
xationtechniken und Modifikationen beschrieben. Resorbierbare Staples fi-
xieren den Labrum-Ligament-Komplex direkt und verankern sich mit Za-
cken wie Diibel im Knochen des Glenoid. Nachteile bestehen in der Groe
und in Fremdkorperreaktionen mit Reizzustinden. Breite Anwendung fin-
den heute Fadenanker aus Titan oder aus bioresorbierbaren Materialien,
die sich bei korrekter Platzierung fest im Knochen verankern (Abb. 6.6) und
eine ausreichend sichere Fixierung des Labrum-Ligament-Komplexes ge-
wadhrleisten.

Fiir die arthroskopische Kasel-Labrum-Rekonstruktion ist neben dem
dorsalen und anterioren Standardportal auch der anterosuperiore Zugang
vor oder hinter der langen Bizepssehne erforderlich. Nur aus dieser Per-
spektive ist der Labrum-Ligament-Komplex ausreichend einsehbar, der bei
manchen Lisionen nach medial retrahiert und dort fehlverheilt sein kann
(ALPSA-Lision). Von dorsal kann man schlecht um den vorderen Glenoid-
rand nach medial schauen. Aus der anterosuperioren Perspektive wir auch
das IGHL gut einsehbar. Als Alternative zum anterioren Zugang kann der
anteroinferiore Zugang nach Resch den Zugang zum vorderen-unteren Gle-
noidrand erleichtern.

Im ndchsten Schritt wird der Glenoidrand mit dem Shaver und dem Ra-
spatorium angefrischt und der Labrum-Ligament-Komplex ausgedehnt mo-
bilisiert (Abb. 6.7). Nach Absaugen der Spiilfliissigkeit muss er sich von al-
lein am Glenoidrand anlegen oder miihelos mit der Fasszange oder dem
Tasthaken dorthin bringen lassen. Nun werden die Fadenanker in den knd-
chernen Glenoidrand eingebracht, beginnend bei 5 Uhr und je nach Defekt-
grofle insgesamt 2 - 4 Anker.

Unterschiedliche Fadentransportsysteme stehen zur Verfiigung. Grund-
sdtzlich gibt es Instrumente, mit welchen der Labrum-Ligament-Komplex
durchstochen und die Fdden direkt gefasst und hindurchgefiihrt werden
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Abb.6.7au.b Anfrischen des Glenoid-

randes.

a Schematisch. Shaver am vorderen
Pfannenrand.

b Arthroskopisch. Exposition des
Labrumrisses.

Abb. 6.8 Situs schematisch mit Straf-
fung der vorderen unteren Kapselantei-
le.
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kénnen (Sidewinder, Birdbeak, Fa. Arthrex; Suture Grasper, Fa. Mitek). Der
Komplex kann aber auch von einer Lassonadel durchdrungen und der Fa-
den mittels einer Lassoschlinge in mehreren Schritten durch das Labrum
transportiert werden. Nacheinander werden die {ibrigen Anker eingebracht,
die Fiden in analoger Weise durch den Labrum-Ligament-Komplex gefiihrt
und unter Verwendung eines Knotenschiebers in spezieller Knotentechnik
gekniipft. Die Fixation des wulstférmigen ,Neo-Labrums*“ am Glenoidrand
wird mit dem Tasthaken {iberpriift. Entscheidend fiir das Ergebnis ist, dass
die kaudale Kapsel und das IGHL gefasst werden, die vor dem Durchstechen
mit einer Fasszange oder einem Haltefaden angehoben werden miissen, so
dass es zu einem wirksamen Kapselshift von kaudal nach kranial kommt
(Abb. 6.8).

Arthroskopische Synovialektomie

Sowohl die abakterielle als auch die pyogene Synovialitis beim Schulterge-
lenkempyem sind der arthroskopischen Diagnostik und gleichzeitigen, sta-
diengerechten Therapie im Rahmen eines Gesamtkonzeptes zugdnglich.
Durch unterschiedliche Zugangsmoglichkeiten ist eine ausgedehnte Revi-
sion, Synovialektomie, Spiilung und Drainage des Gelenkraumes mit Bur-
sektomie moglich, ohne die zusdtzliche Morbiditdt einer grofSen Arthroto-
mie. Ergdnzend werden antibiotikatragende Kollagenvliese eingebracht.

Arthroskopische Arthrolyse

Insbesondere bei sekunddren Schultersteifen, zum Beispiel nach Trauma
oder lingerer Ruhigstellung, aber auch bei der idiopathischen adhdsiven
Capsulitis (,frozen shoulder“) ergeben sich Indikationen zur operativen Ar-
throlyse. Bei der offenen Arthrolyse entsteht eine erhebliche Morbiditdt
durch den Zugang zum Schultergelenk, vor allem, weil die Subskapularis-
sehne durchtrennt und spater refixiert werden muss. Die arthroskopische
juxtaglenoidale Durchtrennung der Gelenkkapsel bietet hier groRRe Vorteile.
Das Verfahren ist jedoch technisch anspruchsvoll, da der Binnenraum des
eingesteiften Gelenks eng ist. Teilweise erhebliche Reizzustinde mit Hyper-
trophie und Vulnerabilitdt der Synovia erschweren Sicht, exakte Orientie-
rung und das Handling der Instrumente. Neben dem dorsalen und anterio-
ren Portal ist ein anterosuperiores Portal zu empfehlen. Mit einem
elektrischen Resektor werden die Kapsel, das MGHL und, weiter kaudal,
das IGHL inzidiert. Das Labrum bleibt dabei intakt am Glenoidrand. Auf die
unbedingte Schonung der Subskapularissehne ist zu achten! Man sollte im-
mer auf die Elektrode des Resektors schauen, um ganz kontrolliert zu arbei-
ten. Nach Umsetzen des Arthroskopes in das ventrale Portal wird die hin-

92

Echtermeyer/Bartsch, Praxisbuch Schulter (ISBN 3131022214),
© 2005 Georg Thieme Verlag KG



Arthroskopie und arthroskopische Operationen

tere Kapsel mit dem von dorsal in das Gelenk gefiihrten Resektor durch-
trennt. Abschlieend wird die kaudale Kapsel bei 6 h streng unter Sicht
durchtrennt. Die Elektrode zeigt dabei zum Glenoid, um eine thermische
Verletzung des N. axillaris zu vermeiden, der durchschnittlich 7 mm von
der kaudalen Kapsel entfernt verlduft (Zanotti 1997). Bei sekunddren Schul-
tersteifen ist anschlieBend die subakromiale Bursektomie zu empfehlen,
um die Verklebungen der Rotatorenmanschette zu 16sen. Die Beweglichkeit
des Schultergelenkes wird intraoperativ {iberpriift und kann durch passive
Mobilisierung vorsichtig erweitert werden. Viel hdngt anschliefend von
der unmittelbar postoperativ beginnenden intensiven Physiotherapie ab,
die das intraoperativ erreichte Bewegungsausmaf$ unter ausreichender
Analgesie erhalten soll.
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