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1. Grundsatzliches

1.1  Zur Technik

Die invasive Behandlung synovialer Erkrankungen an grof3en
und kleinen Gelenken wurde in den letzten Jahren wesentlich durch
arthroskopisch-chirurgische Techniken beeinflui3t [4, 6, 10, 12, 14,
15, 17, 19, 22, 29, 30, 33, 35].

Die minimalinvasive Synovialektomie mittels Arthroskop und
Synovialisresektor hat die arthrotomische Synovialektomie weit-
gehend verdrangt und kann heute als etabliertes Standardverfahren
betrachtet werden. Nachuntersuchungen am Kniegelenk uber 2
und 5 Jahre haben die Wertigkeit der arthroskopischen Synovial-
ektomie noch unterstrichen [12, 18, 19, 20, 29, 30]. Die Technik ist
in der Literatur ausreichend dargestellt worden [10, 14, 29, 39].
Langzeit-Nachuntersuchungsergebnisse liegen ebenfalls vor [6].
Auch die posterioren Kompartimente am Kniegelenk kénnen sicher
erreicht werden.

Die Synovialektomie beruht auf der Tatsache, dal3 eine Regene-
ration der Gelenkinnenhaut stattfindet [36]. Aus der zu Beginn nur
als Teilsynovialektomie mdglichen arthroskopischen Operation hat
sich die komplette Synovialektomie aller Kompartimente in Form
der sogenannten ,Multi-Porta-Synovialektomie" entwickelt. Durch
die Erreichung aller Kniegelenksabschnitte wurde die moderne
arthroskopische Synovialektomie auch fir Patienten mit Rheuma-
toider Arthritis moglich [12, 20, 29].
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Abb. 1 Synovialfalte mit breiter Synovialzellschicht und unauffalligem Stra-

tum subsynoviale HE 200x

Die Entfernung der Synovialmembran ohne Arthrotomie erfordert
jedoch vom Endoskopiker eine besondere Erfahrung [33, 35].
Nicht fachgerecht durchgefiihrte Synovialektomien kénnen zu
sogenannten Pseudorezidiven mit unzufriedenen Patienten
fuhren. Die Folge ist, dal3 Fehlschlage oft der arthroskopischen
Chirurgie angelastet werden und der Arthroskopiker sich mit dem
Problem der Zweitoperation auseinanderzusetzen hat. Diese
Gedanken waren Anlaf3 fiir uns, die Indikation, Techniken, Pro-
bleme und Komplikationen der arthroskopischen Synovialektomie
noch einmal darzustellen.

Der Arthroskopiker hat sich daran zu erinnern, daf? die Synovial-
membran eine modifizierte Bindegewebszellschicht darstellt, die
einem lockeren, subsynovialen Bindegewebe tberlagert ist und
keiner Basalmembran aufsitzt, wie dies in anderen Kdérperhohlen
der Fall ist [11, 19, 37, 36, 39, 28]. Sie kann areolar, adipés und
fibros gepragt sein [19].

Grundvoraussetzung fur ein Gelingen des Eingriffes sind jedoch
die Basistechniken. Der Arthroskopiker muf3 die verschiedenen
Lagerungen des Patienten, die Zugange zum Knie-, Schulter-, Ell-
bogen- und Sprunggelenk standardmafiig beherrschen. Mit motor-
getriebenen Instrumenten sollte er schon seit langerer Zeit gearbeitet
haben und mit deren Ticken vertraut sein. Die bisher veroffent-
lichten Erfahrungen bei der Indikation zur arthroskopischen
Synovialektomie sind ebenso zu berucksichtigen wie die Kenntnis
der Probleme, die bei diesem Operationsverfahren auftreten kénnen.

Die Einstufung der makroskopischen Synovialpathologie auf einem
Videomonitor ist wegen der nicht ganz naturgetreuen Wiedergabe
Uber eine Chipkamera oft nicht realistisch. So kann zum Beispiel
eine pigmentierte, villonodulare Synovialitis oft nur an der Form
synovialer Zottenvegetationen erkannt werden, wenn die Farb-
wiedergabe nicht adaquat ist.

Die immer wieder gestellte Frage, ob die arthroskopische Syno-
vialektomie besser ist als die konventionelle durch gro3en Schnitt,
kann aus wissenschaftlicher Sicht nicht eindeutig beantwortet
werden. Die Erfahrungen mit der arthroskopischen Synovialekto-
mie am Kniegelenk bei 104 Patienten bestéatigen jedoch in der
Praxis eindeutig ihre Uberlegenheit in der friilhen postoperativen
Heilungsphase. Die atraumatische arthroskopische Operations-
technik mit nur noch geringen postoperativen Beschwerden und
schneller Verbesserung der Beweglichkeit hat zur Verkirzung

Abb. 2

Arthroskopischer Blick auf gefaltelte Syno-
vialmembran mit hinterem Kreuzband.
Posteromedialer Zugang zum Kniegelenk



der Hospitalisation gefiihrt. Unsere Nachuntersuchungen nach
arthroskopischer Synovialektomie bei Rheumatoider Arthritis am
Kniegelenk nach zwei Jahren bestétigen erneut die Wirksamkeit
der arthroskopischen Synovialektomie auch bei Rheumapatien-
ten. DarUber hinaus ist auch die Rehabilitation derart behandelter
Rheumapatienten durch das geringe Operationstrauma nach unseren
Erfahrungen unproblematisch. Daraus folgt, daR die arthroskopi-
sche Synovialektomie zu einer Kostensenkung fur die Gemein-
schaft der Versicherten fiihren mul3. Schon aus diesen Griinden
ist die schonendere arthroskopische Multi-Porta-Synovialektomie
der immer noch praktizierten Synovialektomie mittels groRRer
Schnitte zu bevorzugen.

1.2  Zur Indikation

Die Indikation zur arthroskopischen Synovialektomie ist abhéngig
vom Grad der entziindlichen Reaktion der gelenkauskleidenden
Zellschicht und der klinischen Symptomatik [11, 26, 38]. Die syno-
viale Oberflache ist in allen Gelenken proportional ihres Volu-
mens gleich konfiguriert. Sie ist jedoch arthroskopisch aufgrund der
anatomischen Verhaltnisse nicht Uberall leicht zugénglich. Das
Kniegelenk stand aus zwei Griinden bisher an erster Stelle: Erstens
wegen seiner endoskopisch giinstigen Zuganglichkeit, zweitens weil
es als korpergewichttragendes Gelenk vitalere Funktionen erfillt
als andere Gelenke. Erst in zweiter Linie wurden nach Beherr-
schung der operativen Technik Schulter-, Ellbogen- und Sprung-
gelenk arthroskopisch zugéanglich [15].

Die Indikation zu geschlossenen endoskopischen Entfernung der
Synovialmembran &hnelt der der offenen konventionellen Methode
[7,8,11, 12, 17, 19, 22]. Die Indikationsschwelle ist jedoch wegen
der geringeren operativen Traumatisierung niedriger.

Die Doméane der arthroskopisch-chirurgischen Synovialektomie ist
die hypertrophe synoviale Erkrankung mit Gelenktamponade.
Hierzu gehoéren die tamponierende Rheumatoide Arthritis und
generalisierte oder lokalisierte hypertrophe Metaplasien der
Synovialmembran, sekundér arthrotisch induzierte Synovialitiden,
bakterielle Formen der Gonitis und Fremdkdrpersynovialitiden,
wie zum Beispiel nach synthetischem Kreuzbandersatz oder
Augmentation durch Kunststoffe [12, 18, 19, 22, 24, 38].

2. Synovialektomie am KNIEGELENK

2.1 Instrumentelle Voraussetzungen

Beinhalter

Ein Spezialbeinhalter, der Arthroskop und Arbeitsinstrumente
nicht behindert, aber die Offnung der manchmal engen Gelenkspalte
ermdglicht, erleichtert die Synovialektomie. Die Abdeckung erfolgt
durch wasserdichte Einmalfolie, um Kontamination zu vermeiden.

Fluidmanagement

Unter konstanter Irrigation durch Kontrolle von In- und Outflow
werden die Gelenke partiell oder total synovektomiert. Im Durchschnitt
sind pro Kniegelenk 25 - 30 | Spulflissigkeit erforderlich.

Gravity flow

Hierzu gehdren 2 Funf-Liter-Beutel mit Y-Schlauchverbindung 1 m
Uber dem OP-Tisch. Der Inflow erfolgt Uber eine separate Porta
mit 5-mm-Kantle.

Rollenpumpe

Eine Rollenpumpe mit manueller Druck- und Flow-Steuerung
erleichtert die Gelenkdistension. Bei Verwendung von Pumpen
erfolgt die Gelenkdistension mittels ,high flow sheat* Gber die
Arthroskopkantle. Ein zusatzlicher Zugang entféllt.

Computergesteuerte Pumpe

Inflow und Outflow werden Uber Shaverschnittstelle und die ver-
wendeten Einmalschneideblatter gesteuert. Der Druck im Gelenk
bleibt konstant. Turbulenzen und Druckunterschiede entfallen.

Instrumente

Die Operation erfolgt ausschlief3lich mit motorisierten Instrumenten.
Synovialisresektoren werden heute generell als Einmalspitzen
verwendet. Ihr Durchmesser betragt 3,5 und 4,5 mm. Bei kleinen
Gelenken kommt das sog. ,Small-Joint-Set" zur Anwendung.

Abb. 3 Beinhalter zur Erweiterung enger Gelenkspalte am Kniegelenk

Abb. 4 AESCULAP-Motor-Instrumente zur arthroskopischen Synovialek-

tomie



suprapatellar-

anteromediale Kompartiment wird zunéchst mit einer Spinalnadel
ausgetastet. Die Lage der Nadel wird auf dem Monitor kontrolliert.
Dadurch wird eine bessere Plazierung der Operationsinstrumente
erreicht. Knorpelschaden kdnnen so vermieden werden. Die Motor-
instrumente werden zunachst tiber diesen anteromedialen Zugang
in das Gelenk eingefiihrt. Je nach Bedarf und Zugéanglichkeit
zum Gelenklumen kann die Blickrichtung des Arthroskops durch
Umstdpseln oder Auswechseln mit der Motorfrase medial und
lateral variiert werden. Es werden im allgemeinen sog. Wechsel-
stabe zur einfacheren Plazierung der Fiihrungskantile benutzt.

Suprapatellare-mediale Porta

Sie liegt in Hohe des Vastus medialis, 1 cm proximal des oberen
Patellapols. Diese Porta dient bei Gravity Flow zur Synovialektomie
als Inflow-Zugang. Der Inflow erfolgt Uber diese suprapatellar-
medial gelegene Porta mit einer 5-mm-Kanile. Das Gelenk wird
zunachst mit Ringerlésung aus 2 Fiunf-Liter-Plastikbeuteln mit
hydrostatischem Druck 1,5 m tiber dem Operationstisch aufgefullt.
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— medial mediale Zugang wird spéater fir die Motorinstrumente fir die
komplette Synovialektomie des oberen Recessus verwendet, falls
[ —
o berg-kataral ps
-~ ' } ",
artarolataral antsromedial
Al
- antarolateralar
! & | Zugeng
g .y "'. .
suprapaiellar \
iateraler f
Zugang i'-“
Abb. 5 Suprapatellar-lateraler Zugang zum Kniegelenk Abb. 6 Suprapatellar-lateraler Zugang zum Kniegelenk

2.2 Zugénge

Kompartimente

Insgesamt unterscheiden wir 6 Kompartimente, die von 4 bis zu
6 Zugangen aus in aller Regel erreicht werden kénnen. Bei
Rheumatoider Arthritis ist eine Synovialektomie meist in allen
Kompartimenten erforderlich (Multi-Porta-Synovialektomie). Bei
lokalisierten synovialen Erkrankungen ist eine Synovialektomie in
5 oder weniger Kompartimenten ausreichend.

Anterolaterale Porta

Der anterolaterale Zugang dient in der Regel als Arthroskopzugang.
Er liegt unmittelbar neben der Patellarsehne in Gelenkspalththe.
Nach vorheriger Markierung und Stichinzision der Haut wird die
4-mm-Arthroskop-Kanile mit stumpfem Mandrin auf die Fossa
intercondylica zugeschoben. Nach Durchdringen der fibrésen
Kapsel wird das Arthroskop unter gleichzeitiger Streckung des Knie-
gelenks in den oberen Recessus geschoben.

Anteromediale Porta
Sie liegt medial der Patellasehne oberhalb des Tibiaplateaus. Das

dieser nicht vom anteromedialen oder lateralen Zugang aus
gereinigt werden kann. Bei dieser Konstellation liegt dann der
Inflow suprapatellar-lateral.

Suprapatellare-laterale Porta

Sie liegt 1 cm proximal des oberen Patellapols in Héhe des
Vastus lateralis. Dieser Zugang kann zuséatzlich erfolgen, wenn die
Synovialektomie der ventralen Kompartimente von den Standard-
zugéangen aus nicht vollstandig moglich ist.

Weitere Zugange
Die Zahl der erforderlichen Zugange ist in der Regel bedingt
durch:

= Ausdehnung und Lokalisation der synovialen Erkrankung

= Elastizitat der Gelenkkapsel

= Hindernisse im Gelenk - wie breite Plicae oder Narbenstrange

= segeltuchartige Ausspannungen der Plica alaris

= Probleme beim Wechsel des Endoskops vom medialen zum
lateralen Kompartiment.



Halbzentrale Porta

FUr die Einstellung der posterioren Kompartimente kann eine zu-
satzliche halbzentrale Porta erforderlich sein. Die halbzentrale
Porta liegt direkt am Rand der Patellasehne. Bei distalem Mala-
lignment mit lateralisierter Tuberositas kann diese Porta auch im
lateralen Anteil der Sehne liegen.

Posteriore Zugange

Ist eine proliferative Synovialitis in den posterioren Komparti-
menten vorhanden, dann mul3 ein posteromedialer und postero-
lateraler Zugang zusétzlich zu den Standardzugéangen zur Elimi-
nation des kranken synovialen Gewebes erfolgen. Bei Rheumatoider
Arthritis ist dies in der Regel der Fall. Von der halbzentralen Porta
aus oder Uber den anterolateralen bzw. anteromedialen Zugang
ist in 90 % der Félle die Einstellung des posteromedialen bzw.
lateralen Kompartiments mdoglich. Das 30°-Arthro-

gung kein Ruckflu entsteht. Wenn diese Kriterien beachtet
werden, liegen Vena saphena und Nervus saphenus distal der
Porta.

Posterolaterale Porta

Sie liegt kranial des Fibulakdpfchens, ventral der Bizepssehne und
dorsal des Tractus iliotibialis. Bei 90°-Beugung wird eine Spinal-
nadel in die posterolaterale Gelenkkapsel geschoben. Die Nadel
muf3 auf dem Monitor zu sehen sein, und es sollte Spulflissigkeit
aus der Nadel zurticklaufen. Nach nur oberflachlicher Hautinzision
wird eine spitze Fuhrungskantle unter Drehbewegungen in das
posterolaterale Kompartiment geschoben. Das Arthroskop wird
vorher am hinteren Kreuzband vorbei in das posterolaterale
Kompartiment dirigiert.

skop oder die Endoskopkaniile mit stumpfem
Mandrin wird hierfir durch die Fossa intercondylica
bei fast gestrecktem Knie an den Kreuzbandern
vorbei in das jeweilige posteriore Kompartiment vor-
geschoben. Dies ist jedoch nicht méglich, wenn die
Fossa intercondylica verengt ist oder eine Blockade
der Fossa durch eine synoviale Tamponade be-
steht. In diesen Féllen ist eine partielle Notch-Plastik
erforderlich, um das Arthroskop durch die Fossa
nach dorsal zu bringen.

Posteromediale Porta

Sie liegt hinter der Kondylenrolle und ist mit dem Fin-
ger als weiche Region zu ertasten. Der Eintritts-
punkt liegt hinter dem Ligamentum collaterale mediale
in Hohe des Gelenkspaltes. Darliber hinaus gelingt
es auch durch Diaphanoskopie, diese Region bei Ab-
dunkeln mit der Hand zu erkennen. Wichtig ist, daf’
das Gelenklumen in dieser Position maximal durch
Flussigkeit aufgefiillt ist. Dazu ist vor der Beugung
des Gelenkes der Inflow zu unterbrechen, damit

anterolateraler Zugang

postero-
. medialer
B, Zugang
| Hiéaphnna

'N.Eaphenus

bei Verkleinerung des Gelenklumens durch die Beu-

Abb. 7

Posteromedialer Zugang zum Kniegelenk

posteralataraler
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M. biceps femoris /

MNervus '
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antero-
medialer
Zugang

Abb. 8 Posterolateraler Zugang zum Kniegelenk



2.3 Operationstechnik und potentielle Probleme

Die arthroskopische Synovialektomie wird in Blutleere unter Vollnarkose
oder in Spinal-/Periduralanasthesie in Ruckenlage durchgefihrt.

Sichtbehinderung

Der Zugang zum Kniegelenklumen bereitet in der Regel keine
Schwierigkeiten. Bei tamponierenden, hypertrophen synovialen Er-
krankungen ist jedoch héaufig das arthroskopische Gesichtsfeld
zunéchst stark eingeschréankt und die Orientierung erschwert.
Durch die zuséatzlich eingeschobenen Motorinstrumente muf3
zunachst Synovialis auch ohne wesentliche Sicht entfernt werden,
bis ein Gelenklumen entsteht.

Instrumentenbeschadigung

In der Anfangsphase kann leicht die Optik beschéadigt werden.
Endoskop und Schneideblatter sind dann meist nicht mehr zu
gebrauchen. Bei erfahrenen Arthroskopikern ist diese Komplikation
jedoch &auferst selten.

Flow-Probleme

Schwierigkeiten entstehen auch durch sogenannte ,Flow-Pro-
bleme*. Das synoviale Odem im oberen Recessus verhindert bei
Varusstress im auf3eren Kniegelenkkompartiment die FlUssig-
keitsdurchflutung. Die Folge ist ein lastiges Luftziehen und Leer-
laufen dieses Gelenkabschnittes. Durch Umstecken des Inflows
kann dieses Problem behoben werden.

Notch-Stenose

In der Regel kdnnen die hinteren Kniegelenkkompartimente durch
Einschieben des Arthroskopes an den Kreuzbandern vorbei bei
moderner 30°-Weitwinkeloptik ausreichend besichtigt werden.
Dies gelingt jedoch nicht, wenn die Fossa intercondylica durch
Osteophyten verengt ist. Gerade bei Rheumatoider Arthritis miissen
jedoch die hinteren Kniegelenkkompartimente fiir eine komplette
6-Porta-Synovialektomie unbedingt erreicht werden, um soge-
nannte Pseudorezidive zu vermeiden. Wir benutzen einen
Arthroplasten, um knécherne Engen zu beseitigen und den Weg
durch die Fossa fur das Arthroskop freizumachen.

Risikostrukturen

Nervus fibularis

Eine potentielle Gefahr fur den Nervus fibularis stellt der
posterolaterale Zugang dar. Zur Vermeidung dieser Kom-
plikation sollten die anatomischen Bezugspunkte der
posterolateralen Ecke vor dem Eingriff markiert werden.
Spater sind diese durch das nicht selten entstehende
Odem meist nicht mehr exakt zu identifizieren. Es ist
darauf zu achten, den Zugang ventral der Bizepssehne,
dorsal des AuRenbandes und distal des Tractus iliotibialis
zu legen. Dabei sollte das Kniegelenk in 90°-Flexion
stehen und mit Wasser geflllt sein.

Nervus saphenus
Der Nervus saphenus verlauft am dorsalen Rand des Pes
anserinus. Ein Ast Uberquert den Pes proximal.

Nach Abschluf3 der Synovialektomie wird das Gelenk mit einer
Redondrainage versorgt und ein steriler Kompressionsverband
angelegt. Die Stichinzisionen werden zunéchst offen gelassen, um
subkutane Hamatome zu vermeiden. Am nachsten Tag werden
sie mit Steri-Strips verschlossen.

Die durchschnittliche Operationszeit betragt 1 bis 1 1/2 Stunden.

Bisher hatten wir mit unserer Technik keine ernsthaften Kompli-
kationen, vor allem keine Nerven- und GefaRverletzungen.

3. Synovialektomie am
SCHULTERGELENK

3.1 Instrumentelle Voraussetzungen
siehe 2.1; zusatzlich Schulterhalter

3.2 Zugange

Dorsale Porta

Sie liegt 1 cm medial und 2 - 3 cm distal der dorso-lateralen Ecke
des Akromions. Mit dem Finger ertastet man den sog. ,soft spot*
an dieser Stelle. Zur besseren Darstellung werden die wichtigsten
Landmarken des Schultergelenkes mit einem Stift angezeichnet:
Konturen des Akromions, des Akromioklavikulargelenks, des Pro-
cessus coracoideus und des Lig. coracoacromiale. Die Kanile
durchlauft dabei die Haut, das subkutane Fettgewebe und die Mus-
kulatur des Deltoideus, dann den Musculus infraspinatus. Es folgt
das Ertasten des hinteren Pfannenrandes mit der stumpfen
Kanle des Arthroskops. Unter Drehbewegung wird der Arthroskop-
Trokar mit stumpfer Spitze in das Schultergelenk vorgeschoben.
Dabei wird der Processus coracoideus ventral vorher von auf3en
ertastet. Die Arthroskopkantle wird von dorsal nach ventral in
Richtung Processus coracoideus vorgeschoben. Ruckflul? von
Spiilflussigkeit aus der Arthroskopkantile ist ein sicherer Beweis
fur die intraartikulére Lage. Dann wird das Gelenk via Arthroskop
mit Flussigkeit aufgefullt. Fir die Orientierung dient die Bizepssehne
als anatomischer Bezugspunkt.

Risikostrukturen
Der Nervus axillaris liegt 7 bis 8 cm distal der dorsalen Porta.
Der N. suprascapularis liegt kranial und medial.

N. suprascapularis
M. infraspinatus

A. suprascapularis

N. axillaris

Abb.9a) Dorsaler Zugang zum glenohumeralen Gelenk



Ventrale Porta

Anteroinferiore Porta

Sie liegt von aulBen betrachtet lateral des Processus coracoideus
und lateral der halbierten Strecke des Lig. coracoacromiale.
Nerven und Gefal3e des Plexus liegen dann medial. Vom Gelenk-
lumen aus betrachtet ist die ventrale Porta durch das Dreieck
zwischen Bizepssehne, vordererem Pfannenrand, Zirkumferenz
des Humeruskopfes und dem proximalen Rand der Subscapula-
rissehne gekennzeichnet. Dieses Gebiet wird von innen durch
Diaphanoskopie markiert. Mit einer Spinalnadel erfolgt die Punktion
dieses Raumes von aul3en. Die exakte Positionierung wird
arthroskopisch auf dem Monitor kontrolliert. Es kann auch ein
»Wissinger Rod" oder die Arthroskopkanule selbst von dorsal
nach ventral im sog. ,sicheren Dreieck” durchgeschoben werden.
Bei dieser Inside-out-Technik muf? darauf geachtet werden, dai3
ventral die Kanlle immer lateral des Processus coracoideus
erscheint. Der Arthroskopiker sieht dabei den Schultergelenk-
ausschnitt von dorsal nach ventral und arbeitet von ventral nach
dorsal. Dabei ist das Schultergelenk durch die Lagerung um 90°
gekippt. Ein zweiter Zugang parallel dem ersten ist von ventral
maoglich.

Anterosuperiore Porta

Ein zweiter Zugang parallel dem ersten von ventral ist moglich. Er
liegt unmittelbar oberhalb der Bizepssehne und ist lediglich 1 cm
vom distalen Zugang entfernt.

A. thoracoacromialis

N. musculo-

A. subclavia
cutaneus Plexus

brachialis

N. axillaris

Abb. 9b)  Ventraler Zugang zum glenohumeralen Gelenk

Risikostrukturen

Die Vena cephalica, die im Sulcus deltoideopectoralis verlauft,
liegt distal des superioren Zuganges. Der Nervus musculo-
cutaneus verlauft variierend von 1 bis 5 cm distal des Processus
coracoideus. Deshalb liegt distal und medial des Processus
coracoideus ein besonders gefahrdeter Bereich. Zugange
mussen deshalb lateral und proximal des Processus coracoideus
bleiben.

Neviaser Porta

Der Neviaser Zugang kann als Inflow-Porta und auch als Arbeits-
zugang benutzt werden. Er liegt zwischen Clavicula und Spina
scapulae 1 cm medial des Akromions. Die Vorsondierung erfolgt
mit einer Spinalnadel. Diese wird nach lateral und distal im Winkel
von ca. 30° geschoben, bis sie auf dem Monitor sichtbar wird. In
der Regel wird eine 5-mm-Kaniile nach Hautinzision fiir diese
Porta benutzt. Sie verlauft durch den muskularen Anteil der
Supraspinatussehne.

Risikostrukturen
Nervus und A. suprascapularis liegen 3 cm medial der Neviaser
Porta.

3.3 OP-Technik und potentielle Probleme

Die Entdeckung von Synovitiden des Schultergelenkes ist eine der
Domanen arthroskopischer Diagnostik. Dies liegt daran, dai3
synoviale Erkrankungen dem nicht invasiven Diagnostiker oft ver-
borgen bleiben, weil das Schultergelenk durch einen méachtigen
muskularen Weichteilmantel bedeckt ist. Schwellungen und
ErguRbildungen sind deshalb rein klinisch ohne technische Hilfs-
mittel oft nur unzureichend diagnostizierbar. Bewegungsein-
schrankungen werden oft vom Patienten selbst ignoriert und
durch die Mobilitat des gesamten Schultergiirtels ausgeglichen.
Haufig kommt deshalb die arthroskopische Synovialektomie zu
einem verspateten Zeitpunkt zum Einsatz. Darliber hinaus ist die
Technik der arthroskopischen Zugéange am Schultergelenk erst
durch die Entwicklung der Ziigelungsoperationen geebnet worden.
Dies sind mit Gruinde fir die bisher im Verhaltnis zum Kniegelenk
relativ selten durchgefiihrte arthroskopische Synovialektomie am
Schultergelenk.

Die Operation beginnt mit der Seitlagerung des Patienten auf
dem Operationstisch. Im Gegensatz zum Kniegelenk ist die Blut-
leere am Schultergelenk nicht mdglich. Der Arm wird in einem
Schulterhalter in 75°-Abduktion und 15°-Anteversion unter 5 kg Zug
fixiert.

Fir die Synovialektomie wird der Synovialisresektor von vorne via
Kanile in das Schultergelenk geschoben. Die vordere Gelenk-
kapsel wird von erkrankter Synovialis befreit. Die glenohumeralen
Ligamente, Labrum glenoidale, Rotatorenmanschette und unterer
Recessus kdnnen so gereinigt werden. Die Synovialektomie des
dorsalen Schultergelenkraumes erfolgt vom Neviaser-Zugang
nach Umstecken von Inflow und Synovialisresektor. Der distale
Schultergelenk-Recessus wird durch Wechsel des Arthroskopes
nach ventral und Einschieben des Motorinstrumentes nach dorsal
erreicht. FUr diese Manipulation haben sich fiir Arthroskop und
Shaver kompatible, austauschbare Kanilensysteme bewahrt.
Das Schultergelenk wird nach der Synovialektomie mit einer
Redondrainage versorgt, die tiber eine der liegenden Kandilen in
das Gelenk geschoben wird.

Das Hauptproblem am Schultergelenk ist, den Zugang zum
Gelenkbinnenraum zu finden. Das glenohumerale Gelenk wird im
Gegensatz zum Kniegelenk von einem groR3en Weichteilapparat



Abb. 10

Arthroskopischer Situs dorsale und ventrale Porte

umgeben [14]. Deshalb ist es Aufgabe des Arthroskopeurs, den
Gelenkbinnenraum zunéchst von auf3en anzupeilen. Die Erwei-
terung des Gelenkspaltes mit einem Schulterhalter hat sich hier-
bei als hilfreich erwiesen [3]. Auch das Anzeichnen der anatomi-
schen Strukturen erleichtert den arthroskopischen Zugang.

Am sogenannten ,soft spot, unmittelbar unter und neben der
Incisura scapulae, tastet man die dorsale Gelenkkapsel mit dem
Daumen, mit dem Zeigefinger ventral den Processus coracoideus
[15]. Die Verbindung von Daumen und Zeigefinger stellt die
Richtung des einzuschiebenden Arthroskopes dar. Bei Mil3achten
dieser Vorbereitungen landet der Untersucher haufig im sub-
akromialen Raum anstatt im Schultergelenk.

Tamponade des Gelenklumens

Ein anderer Fehler ist das Auffilllen der Synovialmembran mit Spul-
flissigkeit bei der Vordehnung des Gelenkspaltes. Die Arthroskopie
mufd dann in der Regel abgebrochen werden, weil das Gelenklu-
men tamponiert ist.

Weichteilédem/Kompartimentsyndrom

Zu langes Arthroskopieren fuhrt an der Schulter in der Regel zu
einem groRen Weichteildédem. In diesem Fall scheinen die
Instrumente manchmal zu kurz zu sein. Die potentielle Gefahr
eines Kompartimentsyndroms ist gegeben. Allgemein ver-
schwindet das Wasserddem der Weichteile jedoch schon nach
wenigen Stunden. Eine Arthrotomie am Schultergelenk nach langem
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Ramus superficialis

N. radialis

Nervus B
cutaneus antebrachii

Abb.11  Lateraler Zugang zum Ellbogengelenk

Arthroskopieren ist nach unseren Erfahrungen wegen des Odems
aulerst risikoreich. Sie sollte besser auf einen spateren Zeit-
punkt verschoben werden.

4. Synovialektomie am ELLBOGEN

4.1 Instrumentelle Voraussetzungen
s.2.1und 4.3

4.2 Zugange

Es werden 5 Zugange unterschieden:
anterolateral, anteromedial, direkte laterale Porta, posterolateral
und posterozentral.

Anterolaterale Porta

Sie liegt 3 cm kranial und 1 cm ventral vom lateralen Epicondylus.
Die Punktionsstelle liegt ventral vom Radiuskopf. Eine Spinalnadel
wird Uber diese Porta in das Gelenk geschoben. Der Ruckfluf3 von
Spulflissigkeit ist ein Beweis fur die intraartikulare Lage der
Kanile. Nach oberflachlicher Hautinzision wird die Arthroskop-
kanule mit spitzem Mandrin unter rotierenden Bewegungen in
das Gelenk gefuhrt. Ein 4-mm-30°-Arthroskop wird eingeschoben.
Das Gelenk wird zun&chst tber die Arthroskopkanule aufgefullt.
Dorsal wird eine 4-mm-Inflowkantle in den hinteren Gelenkab-
schnitt gebracht. Der Inflow erfolgt dann von dorsal oder von
anteromedial oder lateral. Uber das Arthroskop wird die Irrigations-
flussigkeit abgesaugt.

Anteromediale Porta

Sie liegt 2 cm kranial und 2 cm ventral vom Epicondylus medialis.
Auf der ulnaren Seite kann mit Hilfe der Diaphanoskopie eine
Spinalnadel zur Markierung eingeschoben werden, die der Ope-
rateur auf dem Monitor kontrolliert. Nach Hautinzision kann so eine
Fuhrungskanule fiir die Operationsinstrumente eingesetzt werden.
Ein anderer Weg zur Installation einer ulnaren Porta ist mit Hilfe
des ,Wissinger Rods* moglich. Von radial her wird tber die
Arthroskopkantile dieser ,Rod“ eingefiihrt und an der ulnaren
Seite von innen nach auf3en durch die Gelenkkapsel und in die



N. medianus

Epicondvl N. cutaneus
ml:ggi?al?isy us antebrachii
A. brachialis ~ medialis
Abb.12  Medialer Zugang zum Ellbogengelenk

Haut gestoRen. Hier erfolgt dann eine kleine Hautinzision tiber der
Metallspitze. Uber den ,Wissinger Rod* kann dann eine Kaniile von
auf3en nach innen geschoben werden und so die ulnare Porta eta-
bliert werden. Uber den ulnaren medialen Zugang wird der
Synovialisresektor eingeschoben und die Gelenkinnenhaut so
weit wie mdglich entfernt. Das Endoskop wird umgestdpselt nach
ulnar und die Motorinstrumente auf die radiale Seite gebracht. Auf
diese Weise kann die Synovialektomie im radiohumeralen
Gelenkanteil durchgefiihrt werden. Zum Schluf3 erfolgt die Syno-
vialektomie des dorsalen Recessus Uber den posterozentralen
oder posterolateralen Zugang. In dieser Position wird die Flissig-
keitszufuhr von anterolateral Uiber den urspriinglichen Arthroskop-
zugang, der durch Wechselstabe erhalten bleibt, erfolgen.

Direkte laterale Porta
Sie liegt zwischen dem lateralen Epicondylus, der Olecranonspitze
und dem Radiuskdpfchen. Hier ertastet man den sog. ,soft spot”.

Posterolaterale Porta
Diese Porta liegt 3 cm proximal der Olekranonspitze und dorso-
kranial zum Epicondylus lateralis lateral der Trizepssehne.

Posterozentrale Porta

Sie wird 3 cm proximal zur Olekranonspitze und 2 cm medial von
der posterolateralen Porta positioniert.

Das Ellbogengelenk wird von dorsal durch die Trizepssehne mit
einer Kantile aufgefillt. In dieser Position sollte das Ellbogenge-
lenk in 10 bis 20° gebeugt sein, damit der dorsale Recessus ent-
spannt ist. Der Operateur beobachtet die Fullung der Gelenk-
kapsel, bedingt durch die intraartikulare Druckerhdéhung.

4.3 OP-Technik und potentielle Probleme

Die arthroskopische Synovialektomie am Ellbogengelenk erfolgt
in Bauchlage des Patienten [15]. Nur so ist ein ergonomisches
Arbeiten fUr den Operateur mdglich. Um moglichst entspannt zu
sein, sitzt das Operationsteam seitlich des Patienten. Der Unter-
arm des zu untersuchenden Ellbogengelenkes ruht auf dem

Abb. 13a) und b) Bauchlage zur Ellbogenarthroskopie (,prone position®)

SchoR des Operateurs. Am Oberarm liegt die Blutleereman-
schette, und die entsprechende Thoraxhélfte und Schulter sind gut
abgepolstert.

Uber den ulnaren medialen Zugang wird der Synovialisresektor ein-
geschoben und die Gelenkinnenhaut so weit wie mdglich entfernt.
Das Endoskop wird umgestopselt nach ulnar und die Motorin-
strumente auf die radiale Seite gebracht. Auf diese Weise kann die
Synovialektomie im radiohumeralen Gelenkanteil durchgefihrt
werden. Zum Schlul3 erfolgt die Synovialektomie des dorsalen
Recessus Uber den posterozentralen- oder posterolateralen
Zugang. In dieser Position wird die Flissigkeitszufuhr von ante-
rolateral Uber den urspruinglichen Arthroskopzugang, der durch die
Wechselstabe erhalten bleibt, erfolgen.

Risikostrukturen

Die Probleme im Ellbogengelenk sind durch die Nahe der
Nervenstrukturen bedingt [25]. Millimeter kénnen bei der
Arthroskopie Meilen sein [3].

Nervus medianus
Bei der anteromedialen Porta liegt der Nervus medianus und
die Arteria brachialis circa 1 cm ventral.

Nervus radialis

Bei der anterolateralen Porta ist die Entfernung zum Nervus
radialis etwa 7 mm. Dieser liegt ventral der anterolateralen
Porta.

Nervus ulnaris

Bei der posterozentralen Porta muf3 auf den Nervus ulnaris
geachtet werden, der 1,8 cm entfernt liegt.
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Weichteilddem

Das Ellbogengelenk ist mit einer sehr diinnen Gelenkkapsel aus-
gestattet. Die Folge ist ein sich schnell entwickelndes perikap-
sulares Weichteilédem, das die extraartikularen anatomischen
Bezugspunkte verdecken kann. Sehr schnell wird das Gelenklumen
von auf3en komprimiert. Die Synovialektomie ist dann in der
Regel nicht mehr mdglich. Wegen des Weichteilédems ist auch
eine Arthrotomie in der gleichen Sitzung nicht mehr zu empfehlen.
Aus diesen Grlinden sollten bei Portawechsel Wechselstabe be-
nutzt werden, damit die Zugange erhalten bleiben

5. Synovialektomie am
OBEREN SPRUNGGELENK

5.1 Instrumentelle Voraussetzungen
s.auch 2.1

Die arthroskopische Synovialektomie am oberen Spunggelenk erfolgt
in Blutleere, Vollnarkose oder Spinalanasthesie und Riickenlage.
Der Oberschenkel wird dorsal abgestitzt (Gyn. Beinhalter). Zur
Gelenkspalterweiterung kénnen sog. Sprunggelenkdistraktoren
hilfreich sein. Es wird zwischen invasiven und nichtinvasiven
Distraktionsgeraten unterschieden. Die Indikation zur Distraktion
ist das enge OSG und Lé&sionen im dorsalen Abschnitt des oberen
Sprunggelenkes. Gewohnlich reicht die nichtinvasive Distraktions-
technik aus. Kontraindikationen zur nichtinvasiven Distraktion sind
Osteoporose, offene Wachstumsfugen, Diabetes mellitus und
Durchblutungsstérungen.

5.2 Zugéange

Am Sprunggelenk werden drei vordere und zwei hintere Portae
unterschieden. Die transmalleolédren Zugéange werden fir die
Synovialektomie nicht benétigt. Der hintere zentrale Zugang durch
die Achillessehne wird nicht mehr empfohlen.

Anterolaterale Porta

Sie liegt in H6he des Gelenkspaltes lateral der Sehne des M.
extensor digitorum longus. Hier befindet sich ein sog. ,soft spot”. In
unmittelbarer Nahe finden sich die terminalen Aste des Nervus
peronaeus superficialis, der sich ca.

Das OSG wird von lateral mit einer Spinalnadel erst mit Fliissigkeit
aufgefullt. Nach nur oberflachlicher Hautinzision wird eine 4-mm-30°-
Arthroskopkantile mit spitzem Mandrin vertikal durch die Haut und
die Gelenkkapsel geschoben. Beim Eintritt in den Gelenkbinnen-
raum erfolgt das weitere Eindringen in den Gelenkraum parallel zu
den Gelenkflachen, um Knorpelschéden zu vermeiden. Der Inflow
wird zunédchst tber die Arthroskopkantile etabliert.

Anteromediale Porta

Sie liegt medial der Sehne des Musculus tibialis  anterior. Hier be-
findet sich ein sog. ,soft spot. Medial dieser Porta verlauft der
Nervus saphenus und die Vena saphena.

Anteromedial wird eine Spinalnadel in das Gelenklumen geschoben,
die auf dem Monitor sichtbar ist. In dieser Position wird die zweite
Porta zum oberen Sprunggelenk mit einer bis zu 4-mm-Kanule
geschaffen. Uber die mediale Porta kann mit einem 3,5-mm-
Synovialisresektor die Synovialmembran des Sprunggelenkes mit
Inflow Uber die Arthroskopkantile entfernt werden. Eine Kontrolle von
In- und Outflow in dieser Position ist erforderlich, um ein Leerlaufen,
verbunden mit Luftziehen und Sichtbehinderung, zu vermeiden.

Anterozentrale Porta

Sie liegt lateral vom M. extensor hallucis longus in unmittelbarer
N&he des Nervus peronaeus und der Arteria dorsalis pedis. Auf
die anterozentrale Porta sollte wegen der Gefahr der GefaR-/
Nervenverletzung verzichtet werden.

Posterolaterale Porta

Sie liegt lateral der Achillessehne und dorsal zum Nervus suralis
und der Vena saphena. Die hinteren Gelenkabschnitte am oberen
Sprunggelenk kdnnen durch den posterolateralen Zugang er-
reicht werden.

Posteromediale Porta

Die posteromediale Porta wird wegen der Gefahr der Schéadi-
gung des Nervus tibialis posterior und der Arteria tibialis posterior
gemieden. Unsere bisherigen Erfahrungen beschranken sich auf
die anterioren Zugange und den posterolateralen Zugang.

6,5 cm proximal der Spitze der Fibula
in den medialen und lateralen Ast
teilt.
Nervus peronaeus
superficialis
Ramus cutaneus
-
Abb. 14  Ventrale Zugédnge zum OSG

Vena
saphena magna

Nervus
peronaeus
profundus
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5.3 OP-Technik und potentielle Probleme

Der Zugang zum Gelenklumen des oberen Sprunggelenkes be-
reitet in der Regel kaum Schwierigkeiten, wenn die dargestellten
Standardtechniken beachtet werden. Ein Problem stellen allerdings
das kleine Volumen und der sehr enge Gelenkspalt mit seiner
straffen Banderfihrung dar. Dies gilt besonders bei Vorliegen
einer Fibroarthrose mit rigider Gelenkkapsel. Die Geduld des
Arthroskopeurs kann bei dieser Konstellation auf die Probe gestellt
werden. Die Anwendung eines sogenannten ,Small Joint Set*
erlaubt in diesen Fallen zwar eine grofRere Manipulationsfreiheit im
engen Gelenkspalt, verzogert aber durch den geringeren Durch-
messer der Motorinstrumente und der damit verbundenen gerin-
geren Schneideleistung die Effektivitét der Synovialektomie. Daraus
folgt eine langere Operationszeit. Schwierig ist nach wie vor die
Synovialektomie des dorsalen OSG-Kompartimentes, weil nur der
posterolaterale Zugang sicher ist und fir den Synovialisresektor ein
zweiter Zugang dorsal erforderlich ist, es sei denn, die Distraktion
reicht aus, um mit dem Arthroskop von vorne nach hinten sehen
zu kdnnen.

Deshalb bleibt die arthroskopische Synovialektomie am oberen
Sprunggelenk oft auf die vorderen und seitlichen Kompartimente be-
schrankt. Die nicht invasive Distraktion verringert dieses Problem [9, 15].

Risikostrukturen

Arteria dorsalis pedis

Es muf3 darauf hingewiesen werden, daf3 vor allem der
zentrale Zugang die potentielle Gefahr der Verletzung der
Arteria dorsalis pedis und des Nervus peroneus beinhaltet.
Dieser Zugang wird deshalb nicht mehr empfohlen.

Nervus peronaeus

Beim anterolateralen Zugang sind die terminalen Aste des
Nervus peronaeus geféhrdet. Deshalb ist darauf zu achten,
daf nur die Haut mit dem Skalpell fir den Zugang einge-
schnitten wird. In unserem Kollektiv traten in 13 % Sensibi-
litatsstorungen distal des Gelenkspaltes auf.

Nervus saphenus
Beim anteromedialen Zugang sind die Risikostrukturen der
Nervus saphenus und die Vena saphena.

6. Nachbehandlung
Der stationére Krankenhausaufenthalt betragt 1 bis 3 Tage.

Am ersten postoperativen Tag

= Verbandswechsel und Drainagenentfernung

= Eisbehandlung, Krankengymnastik

= Einsatz der Motorbewegungsschiene, Bewegungsumfang
0/90° je nach Schmerzgrenze

= Isometrische Anspannungsiibungen und Mobilisation unter
Teilbelastung an Gehstutzen (Kniegelenk/Sprunggelenk)

Thromboseprophylaxe
Clexane nach (kg) Korpergewicht bis zur Vollbelastung, mindestens

jedoch bis zu einer Woche postoperativ.
Weitere Teilbelastung (ca. 20 kg) an Gehsttitzen fir 6 - 8 Wochen
postoperativ

7. Ergebnisse der arthroskopischen
Synovialektomie am Kniegelenk

7.1 Rheumatoide Arthritis

An der Abteilung fir Rheumatologie und Arthroskopische Chirurgie
Dusseldorf Kaiserswerth und der Orthopadischen Kilinik der Uni-
versitat Disseldorf wurden von 1980 bis 1988 92 arthroskopische
Synovialektomien am Kniegelenk bei 89 Patienten erfal3t. Unsere
Ergebnisse nach 2,7 Jahren nach arthroskopischer Synovialektomie
am Kniegelenk waren bisher zufriedenstellend. Es handelte sich bei
dieser Gruppe um ein gemischtes Kollektiv synovialer Erkran-
kungen [19, 22]

59 Kniegelenke wurden wegen einer Rheumatoiden Arthritis be-
handelt; bei 33 Patienten lagen andere Erkrankungen der Syno-
vialmembran vor.

Nervus
suralis

Nervus
tibialis

Vena saphena

A. peronaea

dorso-lateraler Zugang

Abb.15  Dorsale Zugange zum OSG
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Abb. 16a) Synoviale Zottenhypertrophie bei chronischer
Rheumatoider Arthritis

Abb. 16c) Palisadenformige Anordnung der synovialen Deckzellen bei
Rheumatoider Arthritis. HE 200x

7.2 Rezidiv und Pseudorezidiv nach
AC-Synovialektomie

Wegen Rezidivs wurden von den Rheumatikern vier Patienten
resynovektomiert, zweimal offen, einmal arthroskopisch und einmal
durch Itrium-Synoviorthese. Bei diesen Patienten handelte es
sich in zwei Fallen um ein echtes Rezidiv nach kompletter Syn-
ovialektomie, bei zwei Patienten waren die posterioren Komparti-
mente nicht synovektomiert worden, weshalb ein Pseudorezidiv
vermutet werden muf3.

Fir die 59 Patienten mit Rheumatoider Arthritis betrug der durch-
schnittliche Nachuntersuchungszeitraum 24 Monate (6 Monate bis
72 Monate). Das Durchschnittsalter der Patienten war 41 Jahre
(15 J. - 75 Jahre). 39mal wurde eine komplette Synovialektomie
in allen 6 Kniegelenkskompartimenten von 5 oder 6 Portae aus
durchgefiihrt. Bei 20 Knien wurden 5 oder weniger Komparti-
mente synovektomiert. Zur Nachuntersuchung wurde der
fur Arthritis modifizierte Lysholm-Klein-Score herangezogen
[15, 18, 19].
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Abb. 16b) Marginale Pannusabdeckung des Knorpels
am medialen Femurkondylus bei Rheumatoider

Arthritis
praop. postop. 6 Wochen Nach-
postop. untersuchung
100+ 100
901 /90
80T T80
70 + 70
60 i T60
50 & T - 50
40+ % 40
30 1 T30
20 1 D
10 t 110
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Abb. 17  Entwicklung der Gesamtpunktezahl eines jeden Patienten. NU 2,7

Jahre; N =43

Im Vergleich zum préoperativen Ausgangsbefund hatten sich
88 % der Rheumapatienten im Lysholm-Punkteschema verbes-
sert, 5 % blieben konstant, 7 % hatten ein Rezidiv und ver-
schlechterten sich im Punkteschema. Die Gesamtpunktezahl
aller Rheumapatienten verbesserte sich von 37 % préoperativ auf
80 % zum Zeitpunkt der Nachuntersuchung (Abb. 17).

Die Rezidivfalle wurden mit O Punkten bewertet. Subjektiv hielten
die Patienten den Eingriff in 70 % fur einen Erfolg, in 22 % fur
einen Teilerfolg und in 8 % fur einen MiRerfolg. 92 % der Patienten
wurden sich noch einmal arthroskopisch synovektomieren lassen.
Um Rezidive zu vermeiden, wird deshalb eine zusétzliche Syn-
oviorthese 6 Wochen nach arthroskopischer Synovialektomie dis-
kutiert. Ogilvie Harris berichtet Giber 112 Patienten mit Rheumatoider
Arthritis des Kniegelenkes mit einem durchschnittlichen Nachun-
tersuchungszeitraum von 4 Jahren mit einer Verbesserung von
90 % [29, 30].



7.3 Pigmentierte villonodulare Synovialitis

Arthroskopisch findet sich bei der PVS eine weitgehende Tam-
ponade des Gelenklumens durch das intensiv grau-braun verfarbte
Synovialmembranmaterial. Die Erkrankung kann von schokola-
debraunen Gelenkergtissen begleitet sein. Histologisch ist das Ge-
webe gepragt durch plumpe synoviale Zottenvegetationen mit
einer Siderose und xanthomatdéser Umwandlung vor allem des sub-
synovialen Bindegewebes. Multinukledre Riesenzellen mit Zell- und
Kernpolymorphie kommen vor. Arthroskopie und Histologie kdnnen
eine klare Indikationsstellung zur Synovialektomie gewahrleisten.
Es gibt lokalisierte und generalisierte Formen im Gelenk. Gerade
die lokalisierte Form eignet sich fir die Arthroskopie.

Ogilvie Harris berichtet Uber 19 Patienten mit PVS, bei denen eine
arthroskopische Synovialektomie durchgefihrt wurde. 90 %
hatten ein gutes Ergebnis hinsichtlich Schmerz, Synovialitis und
Funktion. Es besteht jedoch eine deutliche Rezidivrate (10 %) bei
diesem Krankheitsbild. [20, 31, 39]

Abb. 18a)

Abb. 18a), b) Braun pigmentierte, villonodulére synoviale
Gelenktamponade bei pigmentierter,
villonodularer Synovialitis

Abb. 18c) Plumpe Synovialzotten mit massiven Siderinniederschlagen bei pigmentierter
villonodularer Synovialitis

7.4 Synoviale Chondromatose

Die bei diesem Krankheitsbild in Menge anfallenden freien Ge-
lenkkdrper sind hinlanglich bekannt. Die metaplastische Knor-
pelentwicklung im Gelenkkapselgewebe zeigt histologisch ein
pleomorphes Bild mit wechselnd dichter Grundsubstanz und un-
terschiedlicher Chondrozytendichte. Histologisch handelt es sich
um eine Metaplasie der Synovialmembran, die manchmal tu-
mordsen Charakter erreicht. Arthroskopisch und morphologisch gibt
es zwei Formen: eine plattenférmig ausgepragte Chondromatose
und eine traubenférmig angeordnete Chondrometaplasie. Beide
Formen kommen lokalisiert und generalisiert im Gelenk vor. Die
Therapie der Wabhl ist die radikale Entfernung der metaplastisch
verénderten Synovialmembran. Die Ergebnisse nach arthrosko- Abb. 19 Trauze”“’_rmi%e Metaplasie dt;er, Sy”"Yi'l”‘"
pischer Synovialektomie bei synovialer Chondromatose werden in g‘ﬁ&drri?n'zoos:ﬁngfecge:;ﬁ el synoviier
der Literatur als glinstig beurteilt [22, 32].
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7.5 Unspezifische Synovialitis

Unspezifische Arthritiden waren in der Regel monartikulér. Die
Arthroskopie war verbunden mit der Kontrolle des bioptisch
gewonnenen Materials [21, 29].

7.6 Posttraumatische Synovialitis

Die sogenannte posttraumatische Synovialitis kommt akut nach
frischem Trauma und chronisch nach langer zuriickliegendem
Trauma vor. In den akuten Fallen findet sich neben ausgepragten
Haemorrhagien ein akutes Odem. Meist reicht eine Gelenkwa-
schung zur Hamatomentfernung aus. Die Synovialmembran wird
lediglich von hamatomdurchtrankten Zotten befreit.

In den chronischen Féllen bleiben auch nach Monaten siderotische
Verfarbungen in der Oberflache der inneren Gelenkkapsel zuriick,
die dann arthroskopisch aufgetrieben erscheinen und schmutzig
grau-gelb verfarbt sind. Die ,BerlinerBlau-positiven* Siderinab-
lagerungen bleiben im Gegensatz zur pigmentierten, villon-
odularen Synovialitis nach Trauma auf die oberflachlichen syn-
ovialen Gewebsschichten begrenzt [17, 21].

*
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Abb. 20a) Siderinbeladene Synovialzellen nach Trauma
mit positiver Berliner-Blau-Reaktion bei post-
traumatischer Synovialitis. Fe 310x.

Abb. 20b) Arthroskopischer Blick auf rétlich gepragte
Synovialmembran bei posttraumatischer
Synovialitis.
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7.7 Hamophilie

Bei hamophiler Arthropathie kommt es infolge der rezidivierenden
Einblutungen zu massiven Eisenablagerungen in der Synovial-
membran und zu einer vermehrten Vaskularisation, die wiederum
bei Bagatelltraumen zu erneutem Hamarthros fihren kann. Eine
arthroskopische Synovialektomie ist hier wegen des geringen
Traumas besonders effektiv [28, 40, 18].

7.8 Fremdkdrpersynovialitis bei prothetischem
Kreuzbandersatz

Im Rahmen von prothetischem Ersatz der Kreuzbander kommt es
so gut wie immer zu Abrieb von Kunststoffmaterial, der je nach
Material unterschiedlich und charakteristisch ausgeprégt sein
kann. So sind zum Beispiel bei Carbonkreuzbandimplantaten
durch Carbonfaserabrieb sogenannte ,black knees* entstanden.
Ahnliche Fremdkorpersynovitiden sind bei Verwendung von
Dacron, Trevira, Polypropylen und anderen Kunststoffen bekannt
[23, 24, 26].

kuinstlichem
Kreuzbandersatz, sog. Kunststoffarthritis.
Ob. Recessus Kniegelenk

Abb. 21a) Fremdkorpersynovialitis  bei

7.9 Fremdkdrpersynovialitis bei Gelenkprothesen

Berichte Uber AC-Synovialektomie bei totalendoprothetisch ver-
sorgten Kniegelenken sind bisher selten [14].

Durch Metall- und Kunststoffabrieb, aber auch durch eine soge-
nannte Zementose kann es zu einer heftigen Fremdkorpersyno-
vitis kommen, die allein fir Schmerz und Schwellung bei sonst noch
intakt verankertem und funktionierendem Implantat verantwortlich
sein kann. Trotz der Gefahr der Schadigung des Implantates und
der arthroskopischen Instrumente erscheint die AC-Synovialektomie
in solchen Féallen sinnvoll [14]

7.10 Synovialitiden bei nicht rheumatischen Erkrankungen

Bei den Synovialektomien nicht rheumatischer synovialer Er-
krankungen [n = 33) hatten wir 82 % bessere, 12 % konstante und
6 % schlechtere Ergebnisse im Punkteschema. Ein Patient
wurde wegen Rezidivs bei PVS resynovektomiert. Die Gesamt-
punktezahl verbesserte sich von préoperativ 43 % auf 82 % zum
Zeitpunkt der Nachuntersuchung. Subjektiv hielten 77 % den Ein-
griff fur einen vollen Erfolg, 22 % fir einen Teilerfolg und 11 % fur
einen Mif3erfolg. Wegen der Heterogenitat dieser Krankheits-
gruppe sind die Ergebnisse nur eingeschrankt als grobe Ubersicht
zu werten.



Abb. 21b) Fremdkorperreaktion in der Synovialmembran bei Prothesen-
abrieb. He 200x.

8. Ergebnisse der arthroskopischen
Synovialektomie am Schultergelenk
und Ellbogen

Ubereinstimmend wird die arthroskopische Synovialektomie am
Schultergelenk giinstig beurteilt. Berichte Uber die arthroskopischen
Ergebnisse der Synovialektomie an Schulter und Ellenbogen sind
jedoch sparlich [5, 15].

Unsere Erfahrungen bei der Synovialektomie am Schulter- und Ell-
bogengelenk beschranken sich auf ein relativ kleines Kollektiv. In
dieser Gruppe sind vor allem reaktive Arthritiden bei Arthrosis
deformans, metaplastische Alterationen der Synovialmembran
und vereinzelt auch Falle von Rheumatoider Arthritis.

Synovialitis war die haufigste Ursache des Symptoms ,schmerz-
hafter Ellbogen” bei 467 Ellbogen-Arthroskopien [1]. Insgesamt
werden die Ergebnisse der Ellbogensynovialektomie bei ver-
schiedenen Grunderkrankungen zu 84 % als guinstig beurteilt. Eine
totale Synovialektomie am Ellbogengelenk ist moglich. In einer ex-
perimentellen Studie konnte jedoch nachgewiesen werden, daid
eine vollstandige Entfernung der Synovialmembran weder bei
arthroskopischer noch bei arthrotomischer Synovialektomie
moglich ist; ein Rest von 15 % verbleibt. Es besteht deshalb die
Maoglichkeit eines Rezidivs bei beiden Operationstechniken. Aus
diesem Grunde wird eine zusatzliche Synoviorthese mit Beta-
Strahlern 4 Wochen nach Synovialektomie diskutiert [13].

9. Ergebnisse der arthroskopischen
Synovialektomie am oberen
Sprunggelenk

Eine komplette Synovialektomie am Sprunggelenk ist nicht mog-
lich. Selbst bei sorgfaltiger operativer Entfernung bleiben 5 %
der erkrankten Synovialis stehen [2]. Ebenso wie an anderen
Gelenken bietet sich eine zeitlich versetzte Synoviorthese nach
Synovialektomie an. Uns liegen Nachuntersuchungsergebnisse von
37 Sprunggelenken vor, die von 1982 - 1986 arthroskopisch im
Bereich der ventralen Kapsel teilsynovektomiert wurden. Der

durchschnittliche Nachuntersuchungszeitraum betrug 20 Monate.
Es handelte sich in 30 Féllen um eine reaktive Synovialitis bei
Osteochondrose, Chondromalzie und Arthrose. 4mal lag eine
Rheumatoide Arthritis, 3mal eine chronisch unspezifische Syn-
ovialitis vor.

Im Vergleich zum préoperativen Befund hatten 87 % der Patienten
bessere Werte im Punkteschema, 8 % waren konstant, und 5 %
hatten sich verschlechtert. Die Gesamtpunktezahl verbesserte
sich von préoperativ 57 % auf 81 % zum Nachuntersuchungs-
zeitpunkt. 81 % der Patienten waren mit dem Eingriff zufrieden,
46 % werteten ihn als Erfolg, 35 % als Teilerfolg, 19 % hielten den Ein-
griff fir einen MiRerfolg. Schwere Komplikationen und Reopera-
tionen traten wahrend des Untersuchungszeitraumes nicht auf. Bei
13 % der Patienten traten postoperativ jedoch Sensibilitats-
stdrungen distal der Gelenklinie auf, die vermutlich auf eine zu tiefe
Stichinzision zurtickzufihren sind [15]

10. Diskussion

Die arthroskopische Synovialektomie am Kniegelenk kann heute
als etabliertes Standardverfahren betrachtet werden.

Die Technik der arthroskopischen Synovialektomie ist in der
Literatur ausreichend dargestellt worden [10, 14, 29, 39].

Nachuntersuchungsergebnisse nach zwei Jahren ergaben
zufriedenstellend bis gute Ergebnisse [12, 20]. Langzeit-Nach-
untersuchungsergebnisse liegen ebenfalls vor [16]. Auch die
posterioren Kompartimente am Kniegelenk kénnen sicher erreicht
werden (Ogilvie).

Die gréi3te Wirksamkeit hat die arthroskopische Synovialektomie
bei den synovialen Erkrankungen gezeigt, die mit einer deutlichen
Hypertrophie einhergehen und das Gelenklumen zumindest
partiell tamponieren [33]. Die arthroskopische Synovialektomie hat
sich besonders bei lokal limitierten Alterationen der Synovial-
membran bewahrt.

Aus der zu Beginn nur als Teilsynovialektomie moglichen arthro-
skopischen Operation hat sich die komplette Synovialektomie
aller Kompartimente in Form der ,Multi-Porta-Synovialektomie" ent-
wickelt. Durch die Erreichung aller Kniegelenkabschnitte wurde die
moderne arthroskopische Synovialektomie auch fur Patienten mit
Rheumatoider Arthritis zuganglich [12, 20, 29]. Die arthroskopische
Chirurgie wurde aber auch an anderen Gelenken wie Sprung-,
Schulter- und Ellbogengelenk so weit entwickelt, da’ auch hier die
Entfernung der Synovialmembran zu 85 - 95 % mdglich wurde. Um
Restaktivitdten, Rezidive und Pseudorezidive zu vermeiden, wird
zeitlich versetzt die Synoviorthese mit Beta-Strahlern diskutiert [13].

Am Ellbogengelenk ist die Synovialektomie allerdings wegen der
relativen Nahe der Gefanervenstrukturen risikoreich [15].

Die arthroskopische Synovialektomie am oberen Sprunggelenk war
zunéachst nur als Teilsynovektomie moglich, weil die posterioren
Zugange noch nicht ausgereift waren. Die Erweiterung des
manchmal engen Gelenkspaltes durch nicht invasive Distraktion
hat sich durchgesetzt [9]. Die immer wieder gestellte Frage, ob die
arthroskopische Synovialektomie besser ist als die konventionel-
le durch grof3en Schnitt kann aus wissenschaftlicher Sicht nicht be-
antwortet werden.

Unsere Nachuntersuchungen nach arthroskopischer Synovialek-
tomie bei Rheumatoider Arthritis am Kniegelenk bei mittlerweile 59
Patienten nach 2 Jahren bestéatigen aber erneut die Wirksamkeit
der arthroskopischen Synovialektomie auch bei Rheumapatienten.
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Bei insgesamt 104 Patienten nach Synovialektomie fallt vor allem
ihre Uberlegenheit in der friihen postoperativen Heilungsphase auf.
Die atraumatische arthroskopische Operationstechnik mit nur
noch geringen postoperativen Beschwerden und schneller Ver-
besserung der Beweglichkeit hat zur Verkirzung der Hospitalisation
gefuhrt. Dartiber hinaus ist auch die Rehabilitation derart behan-
delter Rheumapatienten durch das geringe Operationstrauma
nach unseren Erfahrungen unproblematischer.

Daraus folgt, daR die arthroskopische Synovialektomie zu einer Ko-
stensenkung fir die Gemeinschaft der Versicherten fllhren muf3.
Schon aus diesen Griinden ist die bisher immer noch praktizier-
te Synovialektomie mittels grof3er Schnitte durch die schonende-
re arthroskopische ,Multi-Porta-Synovialektomie“ zu bevorzugen.
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