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B« Zusatzmaterial online

Die elektronische Version dieses Beitrags (zu
finden unter dx.doi.org/10.007/500064-013-
0278-8) enthalt als,Supplementary Material”
zusatzliche Videos zur Dekompression des N.
suprascapularis und zur Dekompression des
N. axillaris.

Vorbemerkungen

Die Diagnose von Nervenkompressions-
syndromen im Bereich der Schulter wird
selten gestellt. De facto ist die exakte Inzi-
denz symptomatischer Einengungen von
Nervenbahnen im Bereich der Schulter
unklar. Am bekanntesten ist das Entrap-
ment des N. suprascapularis, dessen Inzi-
denz mit 1-2% der diagnostizierten Schul-
terpathologien angegeben wird [1, 6, 8, 9,
13,15, 22, 23].

Fiir den Arthroskopeur wird der Um-
gang mit den neuronalen Strukturen der
Schulter meist lediglich mit dem Augen-
merk auf die sichere Platzierung von ar-
throskopischen Zugéingen gesehen, d. h.
das Ziel dabei ist, bei sémtlichen Opera-
tionsschritten eine sichere Distanz zu den
Nerven zu behalten, nicht aber die Ner-
ven darzustellen oder gar zu therapieren.

Im Gegensatz dazu ist die Darstellung
- ggf. auch mit Neurolyse - in der offe-
nen orthopédischen Chirurgie bei eini-
gen Indikationen und Operationen iib-
lich bzw. sogar haufig obligat [7]: der N.
axillaris wird bei der Endoprothetik und
Revisionsendoprothetik sowie bei der of-
fenen Instabilitatschirurgie dargestellt [11,
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12, 14,17, 18, 20], der N. musculocutaneus
oftmals beim Korakoidtransfer nach La-
tarjet. Die offen chirurgische Darstellung
des N. suprascapularis erfolgt allerdings
zumeist nur durch Neurochirurgen unter
Zuhilfenahme des Mikroskops [15].

In diesem Zusammenhang liegt es na-
he, dass im Zuge der Erweiterung der In-
dikationen fiir arthroskopische Eingrif-
fe und der Entwicklung der extraartiku-
laren Operationstechniken auch fiir den
Arthroskopeur die Darstellung und ggf.
Therapie von Nervenstrukturen im Be-
reich des Schultergelenks sinnvoll werden
kann, zumal die arthroskopische Opera-
tionstechnik prinzipiell eine saubere und
penible Praparation unter Vergroflerung
der freizulegenden Strukturen ermog-
licht, wie sie fiir Nervendarstellungen er-
forderlich ist.

Periglenoidale Ganglien am Schulter-
gelenk sind nicht selten [10, 16, 19, 22]. Sie
werden meist als Zufallsbefund auf der
Suche nach Weichteilldsionen an Labrum
und Rotatorenmanschette im MRT diag-
nostiziert. Bei entsprechender Lage und
Grof3e konnen sie eine Kompression von
Nervenstrukturen nach sich ziehen, wel-
che erhebliche Schmerzen und eine deut-
liche funktionelle Beeintrachtigung der
betroffenen Schultern zur Folge haben.
Betroffen ist vor allem der N. suprasca-
pularis, welcher im Bereich des Asts fiir
den Infraspinatus in der spinoglenoidalen
Notch beeintrachtigt wird.

In dieser Arbeit werden Indikation
und operative Technik der arthroskopi-
schen periglenoidalen Gangliondekom-
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pression sowie die arthroskopische Ner-
vendarstellung des N. suprascapularis und
N. axillaris dargestellt.

Operationsprinzip und -ziel

Ziel ist die minimal-invasive arthros-
kopische Visualisierung und Dekom-
pression von Nervenstrukturen im
Bereich des Schultergelenks sowie
die Dekompression von Ganglien.

Vorteile

== Direkte arthroskopische Visualisie-
rung und Préparation von Nerven-
strukturen im Bereich des Schulterge-
lenks
= Release des N. suprascapularis im
Bereich des Hauptstamms durch
arthroskopische Durchtrennung
des Ligamentum transversum in
der Incisura scapulae
= Release des Nervenasts des N. su-
prascapularis fiir den M. infraspi-
natus durch Dekompression von
Ganglien in der Fossa spinoglenoi-
dalis (spinoglenoidale Notch)
= Darstellung und Release des N.
axillaris bei posttraumatischen oder
postoperativen Affektionen oder
Kompression durch Ganglionzyste
== Deutlich geringeres Operationstrau-
ma der arthroskopischen im Ver-
gleich zu einer offenen Nervenfreile-
gung
== Moglichkeit der Therapie von Begleit-
lasionen der Nervenkompressions-
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syndrome (Labrum-, Rotatorenman-
schettenldsionen, Lisionen des Sub-
akromialraums und des AC-Gelenks)

Nachteile

== Technisch anspruchsvolle Opera-
tionstechnik

== Spezielle anatomische Kenntnisse und
fortgeschrittene Fertigkeiten arthro-
skopischer Operationstechnik erfor-
derlich

== Risiko von iatrogenen Nervenschiden
bei schlechter Visualisierung oder in-
addquater Operationstechnik

Indikationen

== Arthroskopische Therapie klinisch
und neurologisch gesicherter Nerven-
kompressionssyndrome rund um das
Schultergelenk
= N. suprascapularis
= Primiéres und sekundares Kom-
pressionssyndrom des N. supra-
scapularis in der Incisura sca-
pulae
= Kompressionssyndrom des Ra-
mus infraspinatus des N. supra-
scapularis in der Incisura spino-
glenoidalis (z. B. durch perigle-
noidales Ganglion)
= N. axillaris
= Kompressionssyndrom des N.
axillaris durch Ganglion oder
Adhisionen (z. B. postoperativ)

Kontraindikationen

== Fehlender klinischer und neurologi-
scher Nachweis fiir ein Nervenkom-
pressionssyndrom

== Fehlender Nachweis (Bildgebung)
eines periglenoidalen Ganglions

== Fehlende Voraussetzungen fiir einen
komplexen arthroskopischen Ein-
griff (Visualisierungstechnik, Instru-
mentarium, Kenntnisse der speziellen
Neuroanatomie)

== Nebendiagnosen, die im Rahmen der
Anisthesie eine kontrollierte Hypo-
tension mit Absenkung des arteriellen
Mitteldrucks nicht erlauben

Patientenaufklarung

== Allgemeine Operationsrisiken

== Aufklarung iiber die Suche nach
Begleitlasionen, insbesondere am
superioren und posterioren Labrum,
ggf. daran angepasste Rehabilitation

== Gefahr iatrogener Nervenlisionen im
Zuge der arthroskopischen Freilegung

Operationsvorbereitungen

== Sorgfiltige Anamneseerhebung (Be-
ruf, Sportarten, Traumavorgeschichte,
Vorhandensein und Art von Vorope-
rationen)
== Sorgfiltige klinische Untersuchung
mit entsprechender Dokumentation
= Aktive und passive Beweglichkeit
= Sensibilitit und Sensorik der ge-
samten Extremitat
= Vorhandensein von Muskelatro-
phien (insbesondere M. deltoideus,
Fossa supra- und infraspinata)
= Jsometrische Krafttests der Rotato-
renmanschette (insbesondere M.
supra- und infraspinatus, Subska-
pularis)
== Spezielle klinische Tests zum Vor-
liegen von relevanten Begleitlasio-
nen und ggf. einer Schulterinstabili-
tat (Apprehension, ,,Shift-and-load*-
Test, Jerk-Test, Bizepstests, AC-Ge-
lenktest)
== Obligate Bildgebung: Rontgenauf-
nahme der Schulter true a.-p., y-view,
axial
== Schnittbildgebung: MRT, ggf. Sono-
graphie zur qualitativen und quantita-
tiven Erfassung von Muskelatrophien
und/oder fettiger Infiltration
== Bei Verdacht auf Nervenkompres-
sion (Muskelschwiche, unerklarbare
Schmerzen, Muskelatrophie) spezielle
neurologische Untersuchung mit Be-
stimmung der Nervenleitgeschwin-
digkeit, EMG

Instrumentarium

== Arthroskopieturm mit Standardweit-
winkelarthroskop 30°, Bilddokumen-
tationssystem (z. B. Synergy System,
Fa. Arthrex, Karlsfeld, Deutschland)

= ,,Beach-chair“-Lagerungshilfen (z. B.
T-Max, Fa. Smith & Nephew, Ham-
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burg, Deutschland), Armbhalter (z. B.
Spider, Fa. Smith & Nephew, Ham-
burg, Deutschland)
Arthroskopie-Spiilpumpe (idealer-
weise Doppelrollenpumpe, z. B. fms
Duo, Fa. Depuy Synthes, Norderstedt,
Deutschland)

Outflow-kontrollierter Shaver, bi-
polare Radiofrequenzsonde mit Ab-
saugung (z. B. VAPR P90, Fa. Depuy
Synthes, Norderstedt, Deutschland)

2 Metallkaniilen, 16 G, Lange min-
destens 7 cm (Fa. Braun, Melsungen,
Deutschland)

Standardinstrumente und Implantate
zur arthroskopischen Schulterrekons-
truktion (zur Versorgung von Begleit-
lasionen)

Anasthesie und Lagerung

== Allgemeinnarkose mit kontrollierter

arterieller Hypotension (systolischer
Blutdruck konstant <100 mmHg)
Vorteilhaft: zusitzlich Skalenusblock,
welcher durch Ausschaltung der re-
gionalen Schmerzen im Operations-
gebiet die Blutungsneigung im Ope-
rationsfeld deutlich reduziert. Cave:
Keine langwirksamen Medikamen-
te geben, um die postoperative Ner-
venfunktion priifen zu kénnen. Do-
sierung mit dem Anésthesisten so ab-
sprechen, dass spitestens 24 h post-
operativ die Priifung der peripheren
Sensomotorik moglich ist.
»Beach-chair“-Position (ggf. auch Sei-
tenlage moglich)

Sichere und spannungsfreie Kopflage-
rung

Armlagerung frei beweglich, aber mit
Armbhalter (und leichter Traktions-
moglichkeit)

Abwaschen und Abdeckung mit aus-
reichend Platz fiir weiter medial als
iiblich positionierte Portale (Abde-
ckung dorsal bis zur Margo medialis
der Skapula, ventral bis zur Mamille
und dem medialen Drittel der Klavi-
kula)

Erfahrenes Team fiir komplexe arth-
roskopische Prozedur sollten obligat
vorhanden sein: Anisthesist, versier-
ter Assistent und Operationsschwes-
ter



== Arthroskopieturm auf der Gegensei-
te der operierten Schulter, etwa in der
Mitte des Operationstischs positionie-
ren (nicht am Fussende!), so dass der
Operateur auch mit einer in einem
ventralen Portal positionierten Op-
tik bequem auf den Monitor blicken
kann.

Operationstechnik

Vorbemerkungen

== Mit der arthroskopischen Visualisie-
rung von Nerven betritt der Schulter-
arthroskopeur in den meisten Fallen
Neuland, da er sich in quasi verbote-
ne und gefihrliche Areale vorwagt.
Gerade im Bereich dieser sensiblen
Strukturen und bei der zum Teil kom-
plexen Anatomie, wie sie bei den Ner-
ven vorliegt, ist es wichtig, dass zu je-
der Zeit eine 100%ig sichere raumli-
che Orientierung herrscht.

== Grundsitzlich ist fiir die korrekte
dreidimensionale (3-D) Orientierung
bei komplexen anatomischen Verhélt-
nissen wie der Topographie der Ner-
venstrukturen wichtig, dass mit dem
Arthroskop ein relativ grofler Ab-
stand zu den Strukturen gehalten
wird, damit eindeutige und sichere
Landmarken gleichzeitig visualisiert
werden konnen. Wird das Arthros-
kop zu nahe an die Strukturen heran-
gefiihrt, gehen die Ubersicht und eine
sichere Orientierung schnell verloren.

== Eine absolut vorsichtige und zu je-
der Zeit kontrollierte Praparation und
Manipulation ist in jeder Phase zwin-
gend erforderlich. Sobald die sicheren
Zonen, in denen keine Nervenbahnen
verlaufen, verlassen werden, ist eine
stumpfe Praparationstechnik mog-
lichst ohne mechanische oder elektri-
sche Schneidegerite indiziert.

== Bei der Benutzung von Shaver- und
Radiofrequenzinstrumenten ist es
unbedingt nétig, das jeweilige Gerit
mit der ansaugenden Offnung bzw.
der hitzeproduzierenden Kontaktfla-
che von den neurovaskuldren Struk-
turen abgewendet zu fithren, d. h.
zur Kamera hingewendet zu arbei-
ten. Die Ansaugung sollte auf ein Mi-
nimum reduziert sein, um die sensib-
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Zusammenfassung - Abstract
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Arthroskopische Neurolyse und Therapie
periglenoidaler Ganglien am Schultergelenk

Zusammenfassung

Operationsziel. Arthroskopische Visualisie-
rung und Dekompression von Nervenstruktu-
ren im Bereich des Schultergelenks, Dekom-
pression periglenoidaler Ganglien.
Indikationen. Arthroskopische Therapie kli-
nisch und neurologisch gesicherter Nerven-
kompressionssyndrome rund um das Schul-
tergelenk (N. suprascapularis, N. axillaris). Ar-
throskopische Visualisierung und Release von
knochernen und ligamentéren Strukturen,
welche die Nervenbahnen einengen. Arthro-
skopische Dekompression und Resektion von
periglenoidalen Ganglien. Arthroskopische
Rekonstruktion von Begleitldsionen an Lab-
rum, Rotatorenmanschette und Bizepssehne.
Kontraindikationen. Fehlender klinischer
und neurologischer Nachweis fiir ein Ner-
venkompressionssyndrom, fehlende Voraus-
setzungen fiir einen komplexen arthroskopi-
schen Eingriff (Visualisierungstechnik, Instru-
mentarium, Kenntnisse der speziellen Neuro-
anatomie).

Operationstechnik. Diagnostische Arthro-
skopie, Dekompression, ggf. Resektion eines
Ganglions. Visualisierung und ggf. spezifische
Dekompression des komprimierten Nerven-
asts und Adressieren von Begleitpathologien.
Weiterbehandlung. Ruhigstellung am Ope-
rationstag in Orthese. Beschwerdeadaptierte
aktiv-assistierte und aktive Mobilisierung be-
ginnend am 1. postoperativen Tag. Manuel-
le Lymphdrainage ab dem 1. postoperativen
Tag. Je nach Therapie von Begleitpathologien
gdf. Orthese fiir ca. 4 Wochen. Spezifisch an
die Rekonstruktion der Begleitldsion ange-
passte Rehabilitation.

Schliisselworter

Arthroskopie - N. suprascapularis -

N. axillaris - Nervenkompressionssyndrom -
Nervenentrapment

Arthroscopic nerve release and decompression of
ganglion cysts around the shoulder joint

Abstract

Objective. Arthroscopic visualisation and re-
lease of nerves around the shoulder, decom-
pression of ganglion cysts.

Indications. Arthroscopic treatment of nerve
entrapment syndromes around the shoul-
der (suprascapular nerve, axillary nerve). Ar-
throscopic visualisation and release of osse-
ous or ligamentous structures causing nerve
entrapment. Arthroscopic decompression
and resection of periglenoid ganglion cysts.
Arthroscopic release of concomitant lesions
(labrum, rotator cuff, biceps).
Contraindications. No clinical or neurologi-
cal evidence for nerve entrapment syndrome.
Lack of conditions for a complex arthroscop-
ic procedure (technique of visualisation, in-
strumentation, knowledge of specific neuro-
anatomy).

Surgical technique. Diagnostic arthroscopy,
decompression/resection of ganglion cyst. Vi-
sualisation and decompression of nerve. De-
tection and fixation of concomitant pathol-
ogies.

Postoperative treatment. Immobilisation

in sling during the day after the operation.
Actively assisted and active mobilisation of
shoulder controlled by discomfort level. Man-
ual lymph drainage starting on postoperative
day 1. Sling and further rehabilitation accord-
ing to treatment of concomitant lesions.

Keywords

Arthroscopy - Supracapular nerve - Axillary
nerve - Nerve compression syndrome - Nerve
entrapment

len Strukturen nicht zu verletzen und
auch um Turbulenzen und unnétige
Blutungen zu vermeiden.

== Die Priparation mit einer Radiofre-

quenzsonde ist bei der Dissektion
von Weichgewebe in der potentiellen
Nachbarschaft zu Nervenstrukturen
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ein wichtiger Sicherheitsaspekt, wo-
bei hier generell bipolare Instrumente
verwendet werden sollten.
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personliches Exemplar fur J.D. Agneskirchner

Release des N. suprascapularis
in der Incisura scapulae

(B8 Abb.1,2,3,4,5, Video 1 online)
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Abb. 3 A MRT-Darstellung (T2, Turbo Spin Echo
[TSE], gekippt sagittale Aufnahme, 1,5T) beim
primdren Nervenkompressionssyndrom. Durch
die Kompression des N. suprascapularis in der
Incisura scapulae weisen sowohl der Muskel-
bauch des M. supraspinatus (*) als auch der des

Abb. 2 A Die Incisura scapulae wird von einem festen Band tiberspannt (Li- M. infraspinatus (Dreieck) ein deutlich verdnder-
gamentum transversum scapulae, Pfeil), welches das Dach dieses osteofi- tes Signalverhalten im Vergleich zur intakten
brésen Kanals darstellt. Der Nerv (*) liegt dabei unterhalb des Bands im kno- umgebenden Muskulatur auf

chernen Kanalbett und wird meist von einem arteriellen und mehreren ve-
ndsen GefaBen begleitet, welche oberhalb des Ligaments entlang ziehen
[3]. Direkt nach seinem Durchtritt durch die Inzisur gibt der Nerv 1-2 Aste
zur motorischen Innervation des M. supraspinatus ab. Im weiteren Verlauf
nimmt er seinen Weg am Boden der Fossa supraspinata unterhalb des Mus-
kelbauchs des Supraspinatus und zieht dann durch eine zweite Engstelle,
die Incisura spinoglenoidalis (spinoglenoidale Notch), welche eine Einzie-
hung im Bereich der Basis der Spina scapulae ist, und von dort in den Mus-
kelbauch des M. infraspinatus in der Fossa infraspinata

Abb. 4 <« Portale zur arth-
roskopischen Freilegung
der Incisura scapulae bei
einer Patientin mit fortge-
schrittener Muskelatrophie
in der Fossa supra- und in-
fraspinata bei Lasion des
N. suprascapularis (rech-

te Schulter). Standardportal
posterior (A) zur glenohu-
meralen Arthroskopie (Be-
gleitldsionen?). Posterolate-
rales (B), laterales (C), ante-
rolaterales (D) und anterio-
res (E) Portal zur Prapara-
tion des Subakromialraums
\ sowie laterales (J) und me-
Proc. coracoideus Proc. coracoideus diales (K) Portal in der Fos-
sa supraspinata zur Einfiih-
rung von Wechselstange
und Instrumenten

Abb. 1 <« Der N. suprascapularis stellt die einzige Innervation der posterosuperioren Rotatorenmanschette (Mm. supra- und infraspinatus) dar und ist fiir
eine intakte Schulterfunktion unabdingbar [4, 21]. Neben den motorischen Fasern enthdlt der Nerv auch sensorische Anteile, welche Afferenzen aus dem
Subakromialraum und der glenohumeralen Kapsel transportieren. Der Nerv verlauft aus dem Truncus superior des Plexus brachialis im Bereich des seitli-
chen Halsdreiecks und dann durch die Incisura scapulae superior (supraskapuldre Notch) in die Fossa supraspinata
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Abb. 5 A Arthroskopische Préaparation der Incisura scapulae. Die Optik wird tiber das laterale Portal in den Subakromialraum und die Instrumente fiir die
Dissektion (Shaver, Radiofrequenzsonde) werden anterolateral (D-Portal, Abb. 4) eingebracht. Am Vorderrand des M. supraspinatus, dorsal des Lig. coraco-
acromiale (CAL) und auf dem Lig. coracohumerale (CHL) wird dann die mediale Umschlagsfalte des Bursa mit dem Shaver vorsichtig er6ffnet und es wird

in Richtung der Basis des Processus coracoideus schrittweise vorsichtig vorangearbeitet. Es gilt, die korakoklavikuldren Ligamente (CC-Bander) darzustel-
len, welche anterior des Muskelbauchs des Supraspinatus und medial des CHL von der Korakoidbasis aus nach kranial ziehen. Mit einer Kaniile werden nun
2 Portale von kranial durch den M. trapezius angelegt (J- und K-Portal). Korrekt platziert liegen diese Portale etwa in der Mitte zwischen Klavikula und Spi-
na scapulae, ca. 5 und 10 cm medial der lateralen Akromionkante. Uber das J-Portal wird ein stumpfer Obturator eingebracht, mit dem die weiteren Pripa-
rationsschritte bis zur sicheren Visualisierung und Identifikation des Ligamentum transversum scapulae durchgefiihrt werden. Durch vorsichtige Bewegun-
gen mit dem Obturator wird zundchst das lockere Bindegewebe um die Korakoidbasis disseziert und der M. supraspinatus nach dorsal abgeschoben. In der
Regel kommt nach einigen Manipulationsbewegungen das Lig. transversum zum Vorschein und kann gleichzeitig auch ertastet werden. Der Nerv unterhalb
des Ligaments wird dann zundchst sowohl anterior als auch posterior des Durchtritts durch die Inzisur visualisiert. Es gilt, dabei grote Vorsicht walten zu
lassen, um nicht den Nerv in der Inzisur mit dem Obturator aufzugabeln und dabei durch Zug zu schadigen. Sobald ausreichend Ubersicht iiber Ligament
und Nerv besteht, wird das eigentliche Nervenrelease mit Durchtrennung des Ligamentum transversum durchgefiihrt, welches idealerweise an der media-
len Wand der Inzisur erfolgt. Hierfiir eignet sich eine arthroskopische Schere (z. B. Fa. Depuy Synthes, Norderstedt, Deutschland), welche ebenfalls durch das
J-Portal eingebracht wird. Mogliche Adhasionen zwischen Nerv und knécherner Wand der Inzisur werden durch vorsichtige weitere stumpfe Dissektion ge-
|6st, bis der Nerv sicher und frei in der Inzisur gleiten kann. a Narbige Verklebungen an der Basis des Korakoids in der Region der Incisura scapulae.

b, c Darstellung des Lig. transversum (*) durch stumpfe Praparation; darunter kommt der N. suprascapularis (schwarzes Dreieck) zur Darstellung. d Das Lig.
transversum (*) wird durch eine Arterie Gberkreuzt. e, f Dekompression des N. suprascapularis durch Durchtrennung des Lig. transversum (*)
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Release des N. suprascapularis Technik der Dekompression
(Ramus infraspinatus) in der von intraartikular
spinoglenoidalen Notch durch

Gangliondekompression

(B Abb.6,7,8)

Abb. 6 A Das Release des Asts des N. suprascapularis fiir den Infraspinatus durch Gangliondekompression im Bereich der spi-
noglenoidalen Notch ist prinzipiell von intraartikuldr (glenohumeral) oder extraartikuldr (subakromial) aus méglich. a MRT-
Darstellung (PDW, spir, cor, 1,5 T) einer spinoglenoidalen Zyste, welche bis iber das Gelenkspaltniveau nach lateral reicht.

Es zeigt sich eine mehrkammerige Zystenbildung bei posterosuperiorer Labrumldsion mit Kompression des Infraspinatus-
asts des N. suprascapularis. Der Patient leidet unter Schmerzen und einer isolierten Schwache der AuBenrotation. b Zur De-
kompression der Zyste (Patient aus a) wird das Arthroskop zundchst standardmaRig posterior, dann aber zur Visualisierung
der posterosuperioren Schulter in einen anterolateralen Zugang nach intraartikuldr eingebracht. Dann wird die Region kra-
nial des posterosuperioren Labrums dorsal der Insertion der langen Bizepssehne visualisiert. Es erfolgt eine Erdffnung der
posterosuperioren Gelenkkapsel: oberhalb des Labrums wird mit einem Radiofrequzenzinstrument im posterioren Portal die
posterosuperiore Kapsel erdffnet. Schrittweise nach medial praparierend stellen sich dann die inferioren Muskelfasern von
Supra- und Infraspinatus dar. Diese werden mit Hilfe eines stumpfen Trokars von anterolateral bzw. posterior angehoben, wo-
durch man einen weiteren Zugang nach medial zur Fossa supraspinata und infraspinata, bis hin zur spinoglenoidalen Notch
erhalt. Bei Vorhandensein einer spinoglenoidalen Zyste wird diese hierbei entweder bereits eréffnet, wobei sich triibe Fliissig-
keit entleert, bzw. wird die Zyste zundchst visualisiert und dann durch Eréffnung der Zystenwand dekomprimiert. Eine Visu-
alisierung des Nervs auf diesem Wege ist maglich, allerdings meist nicht erforderlich. Nach erfolgreicher Dekompression der
Zyste erfolgt dann die Refixation des Labrums mit Verschluss des zur Zyste fiihrenden Ventilmechanismus. A Posterosuperiore
Labrumlasion, Tasthaken tiber posteriores Portal eingebracht. B Eréffnen der Zyste in der posterosuperioren Kapsel mit VAPR.
C Praparierter Zysteneingang (*). D Nach intraartikuldr entleert sich 6lige Flissigkeit aus der Zyste, die mit dem Shaver abge-
saugt wird. E und F Refixation des posterosuperioren Labrums zum Verschluss
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Technik der Dekompression von
extraartikular (subakromial)

Abb. 7 A Bei ausgedehnter Labrumabldsung kann alternativ zur posterosuperioren Kapseleréffnung
die Zystendekompression entlang des posterosuperioren Skapulahalses zwischen Glenoid und vor-
liegender Labrumlasion erfolgen. Hierfiir wird mit einem scharfen kleinen Elevatorium (Bankart-Ele-
vatorium) eingegangen und dann mit einem stumpfen Trokar oder Shaver entlang des Wegs des be-
reits vorhandenen Ventilmechanismus zwischen Glenoidknochen, Kapsel bzw. Muskel der Rotatoren-
manschette vorsichtig weiter in Richtung der Spina scapulae prapariert. Das Er6ffnen und Dekompri-
mieren der Zyste wird durch AusflieBen triiber und teils fetthaltiger Flssigkeit arthroskopisch sicht-
bar. Manueller Druck auf die Zyste von dorsal unterhalb der Spina scapulae kann das,,Ausmelken” der
Zyste dabei erleichtern. Mit einem Shaver wird die Flissigkeit abgesaugt und das Areal debridiert. Ein
L4blindes” VorstoRen nach medial mit dem Shaver oder einer Radiofrequenzsonde nach medial ist kon-
traindiziert aufgrund der Gefahr einer iatrogenen Schadigung des Nervenasts des N. suprascapularis.
Danach wird analog die Labrumlasion arthroskopisch repariert. Linke Schulter, Arthroskop in antero-
lateralem Portal: a, b Erweitern der posterioren Labrumldsion, Anfrischen des Glenoids. ¢ Dekompres-
sion der Zyste (* Zysteneingang) mit dem Elevatorium. d Refixation mit knotenlosem Anker

Abb. 8 A Bei eher medial und superior um die
Spina scapulae lokalisierten Zysten bietet sich
die Dekompression tiber den subakromialen
Weg an. Linke Schulter, Arthroskop im lateralen
Portal: a Darstellung der Spina scapulae (Drei-
eck) und des Muskelbauchs des Infraspinatus.
b Am dorsalen, inferioren Rand der Spina sca-
pulae kommt die spinoglenoidale Notch (*) ins
Blickfeld. ¢ Der N. suprascapularis (Pfeil) verlauft
knochennah um die Spina in unmittelbarer N&-
he zum Nerv
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Release des N. axillaris

(B Abb. 9,10, 11, Video 2 online)

Tendo M. subscapularis
Akromion Akromion /
N\

— — Conjoint tendons

. axillaris

Abb. 9 A Der N. axillaris innerviert motorisch den M. deltoideus und den M. teres minor sowie sensorisch ein Hautareal am la-
teralen proximalen Oberarm. Dariiber hinaus fiihrt er Afferenzen aus den innervierten Muskeln und der glenohumeralen Ge-
lenkkapsel. Aus dem Plexus kommend verlduft der Nerv unterhalb der kaudalen Begrenzung des M. subscapularis (SSC) nach
dorsal in den sog. quadrilateralen Raum [2, 4, 5], welcher kaudal der glenohumeralen Gelenkkapsel liegt, und tritt dann durch
die laterale Achselliicke aus diesem Raum wieder aus. Wichtigste Landmarke zur Identifizierung des Nervs ist der Proc. cora-
coideus (*) und die daran inserierenden ,Conjoint tendons” (gestrichelte Linie) B Posterolaterales Portal. C Laterales Portal. D
Anterolaterales Portal. £ anteriores Portal. J Laterales Portal. K Mediales Portal

Abb. 10 A MRT-Darstellung bei Nervenkompression des N. axillaris auch durch eine subkorakoidal lokalisierte Zyste. Die Zys-
te dehnt sich subkorakoidal vom Gelenkniveau bis weit nach medial in den Plexus brachialis aus. Der Patient weist eine iso-
lierte, aber komplette Dysfunktion mit Atrophie des M. deltoideus, bei ansonsten normaler Schulter auf. a PDW, spir, cor. b PD,
TSE, spir, axial. ¢ T2, TSE, sagittal
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Abb. 11 A Zur arthroskopischen Dekompression der subkorakoidalen Zys-
te (Patient aus 8 Abb. 10) und zur Darstellung des N. axillaris wird das Ar-
throskop Uiber ein anterolaterales Portal zwischen M. subscapularis und
»Conjoint tendons” im subkorakoidalen Raum positioniert. Kaudal verlauft
der Oberrand des Subskapularis, kranial der Korakoidbogen (linke Schul-
ter: *Verlauf der Zyste nach medial in den Plexus, Arthroskop in anterolate-
ralem Portal D). Passiert man vorsichtig unter dem Korakoid bzw. unter die
,Conjoint tendons”in inferomedialer Richtung, kommt direkt angrenzend an
die Muskulatur des Subskapularis, der N. axillaris als annahernd vertikal ver-
laufende Struktur ins Blickfeld. Die Zyste wird im Zuge der subkorakoidalen

Praparation erdffnet und dekomprimiert

Postoperative Behandlung

== Lagerung in Orthese fiir die 1. Nacht
(z. B. medi Arm slind, Fa. Medi, Bay-
reuth, Deutschland)

== Verbandswechsel am 1. postoperati-
ven Tag

== Fadenzug nach 12 Tagen

== Manuelle Lymphdrainage ab dem 1.
postoperativen Tag

== Aktiv-assistierte Bewegungsiibungen
2-mal tgl. ab dem 1. postoperativen
Tag bis zum Erreichen der Schmerz-
grenze fiir 4 Wochen

== Schrittweise Erweiterung des aktiven
Bewegungsumfangs durch Kranken-
gymnastik 3- bis 4-mal pro Woche

== Bei reiner Gangliondekompression
oder Nervenrelease keine Einschran-
kung der postoperativen Beweglich-
keit

== Bei posteriorer Labrumrefixation ggf.
angepasste Rehabilitation (z. B. Limi-
tierung der hohen Innenrotation bei
Refixation der posterioren Kapsel)

Fehler, Gefahren,
Komplikationen

== Schlechte Ubersicht bei den arthro-
skopischen Praparationen: Konse-
quente Blutstillung. Reduktion des
systolischen Blutdrucks <100 mmHg
(abhingig vom Patienten und in Ab-
sprache mit dem Anisthesisten so-
wie ggf. unter Messung der zerebralen
Sauerstoffsittigung systolischer Blut-
druck 85-90 mmHg ideal). Ggf. inter-
mittierende Erhohung des Spiilpum-
pendrucks (bis ca. 90-100 mmHg).
Verhinderung des Abflusses der Spiil-
flissigkeit durch offene Portale (Zu-
halten, Verwenden von Arbeitskanii-
len)

== Unsichere oder fehlende rdumliche
Orientierung: Exakte Darstellung der
Anatomie durch Priparation entlang
sicherer anatomischer Landmarken.
Mit dem Arthroskop ausreichend Ab-
stand zu den Strukturen halten, um
die rdumliche Ubersicht zu bewahren

== latrogene Nervenverletzung: Vermei-
dung durch peinlich genaue Beach-
tung der anatomischen Verhéltnisse.
Praparation vorsichtig durch stump-
fes Dissezieren. Arbeiten mit bipola-
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rer Radiofrequenztechnik. Kein Sha-
ver in der Néhe von Gefiflen oder
Nerven

== Merke: Die arthroskopische Darstel-
lung von Nervenstrukturen im Be-
reich der Schulter ist kein Standard-
verfahren in der arthroskopischen
Chirurgie. Sie erfordert ein perfektes
Verstandnis der anatomischen Ver-
haltnisse und grofite Sorgfalt und Er-
fahrung in der arthroskopischen ex-
traartikuldren Préaparationstechnik.
Ein Studieren der anatomischen Ver-
hiltnisse und Uben der Priparations-
schritte zum Aufsuchen des Nervs,
z. B. im Rahmen eines Arthroskopie-
kurses am Kadaver, sind zur Erler-
nung dieser Operationstechnik ob-
ligat erforderlich! Die anatomischen
Verhéltnisse miissen zudem ausgiebig
an knochernen Modellen der Skapula
(z. B. Sawbones’) studiert werden. Im
Operationssaal sollte ein Skapulakno-
chenmodell bereit stehen.
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Uhlemeyerstr. 16, 30175 Hannover
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Weltweit erstes
Knorpelregister

Die Deutsche Gesellschaft fiir Orthopadie
und Unfallchirurgie (DGOU) startet das
weltweit erste Knorpelregister (KnorpelRe-
gister DGOU). Das Register erfasst deutsch-
landweit die Daten von operativ behandel-
ten Knorpelschaden.

Ziel des Registers ist es, die Bedeutung
knorpelchirurgischer Therapien, insbeson-
dere innovativer Verfahren, in Bezug auf
Symptomlinderung, funktionelle Behand-
lungsergebnisse und auf das Vermeiden
einer Arthrose zu {iberpriifen. Gleichzeitig
lassen sich verfahrensspezifische Komplika-
tionen erfassen und die angewandten Me-
thoden auf ihre Sicherheit und den Nutzen
fiir die Patienten untersuchen.

Umgesetzt wird das Projekt vom Studien-
zentrum des Universitatsklinikums Frei-
burg.

Derzeit beteiligen sich im gesamten Bun-
desgebiet bereits 19 Kliniken, die sich auf
die Behandlung von Knorpelerkrankungen
spezialisiert haben. Bis Ende 2014 sollen
weitere 30 Kliniken hinzukommen.

Das KnorpelRegister DGOU ist Teil der
Initiative,,Qualitat und Sicherheit in Ortho-
padie und Unfallchirurgie”, ein langfristiges
Programm der DGOU zur Verbesserung
der Patientensicherheit und der Versor-
gungsqualitat. Es beinhaltet neben der
Einrichtung von Registern fiir spezielle
Behandlungsprozesse auch Auditverfahren
zur externen Uberpriifung von Behand-
lungsprozessen. Im Zentrum stehen dabei
das EndoCert®-System zur Zertifizierung
von Endoprothetischen Versorgungszen-
tren und das TraumaNetzwerk DGU® zur
Zertifizierung von Traumazentren fiir die
Versorgung Schwerverletzter.

Quelle: Deutsche Gesellschaft fiir Orthopd-
die und Unfallchirurgie (DGOU) e.V.,
www.dgou.de
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