
Einleitung

Mithilfe der Arthroskopie ergeben sich 
umfangreiche Möglichkeiten in Diagnos-
tik und Therapie zahlreicher Gelenker-
krankungen und –verletzungen. 

Dabei haben sich seit ihren Anfängen 
nicht zuletzt aufgrund einer steten tech-
nischen Weiterentwicklung ihre Indika-
tionen und Möglichkeiten permanent 
weiter ausgedehnt. Im Bereich der 
Schulterar throskopie erweisen sich ins-
besondere folgende Therapiefelder als 
vorteilhaft und dankbar: 

Arthroskopische Stabilisierung von 
Schulterinstabilitäten
Arthroskopische Refixation von Rup-
turen der Rotatorenmanschette
Arthroskopische Ausräumung von 
Kalkdepots
Arthroskopische Therapie von Schul-
tergelenksinfektionen.

Equipment

Voraussetzung für eine effektive Schul-
terarthroskopie ist ein modernes Equip-
ment. Bewährt hat sich ein Arthroskopie-
Turm bestehend aus folgenden Kompo-
nenten:

digitale, mittlerweile autoklavierbare 
Kameraeinheit
Lichtquelle
Rollenpumpeneinheit mit kontrollier-
ter Drucksteuerung
arthroskopisches Motorsystem
System zur Elektrochirurgie (z. B. OPES 
Orthopaedic Procedure Electrosurgi-
cal System by Arthrex®)

Darüber hinaus wird eine digitale Doku-
mentationseinheit benötigt, die das Spei-
chern von Bildern, sowie Videosequenzen 
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Zusammenfassung

Die Schulterarthroskopie stellt eine 
moderne Behandlungsoption zur The-
rapie von verschiedenen Schulter ver-
letzungen und -erkrankungen dar. 
 Bewährt hat sich die arthroskopische 
Stabilisierung von Schulterinstabi li-
täten. Typischerweise lässt sich der 
traumatisch abgerissene, ventrale 
Kapsel-Labrum-Komplex mit Faden-
ankern gut refixieren. Je nach Laxität 
des Schultergelenkes kann der Eingriff 
mit einem Kapselshift kombiniert 
werden. Dabei kann die arthrosko-
pische Stabilisierung ähnlich gute Er-
gebnisse hinsichtlich einer Rezidiv-
Luxationsrate von 5–10  % aufweisen, 
wie sie vom bisherigen Goldstandard 
nach offenen Stabilisierungsverfahren 
bekannt ist. Weitere Indikationen er-
geben sich im Rahmen der arthrosko-
pischen Refixation von Rupturen der 
Rotatorenmanschette, v. a. der Supra- 
und Infraspinatussehne. In der Hand 
des Geübten lassen sich auch Rup-
turen der Subskapularissehne gut 
 rekonstruieren. Vorteilhaft hat sich 
darüber hinaus die arthroskopische 
Kalkausräumung im Rahmen eines 
chronisch rezidivierenden Verlaufes 
der Tendinosis calcarea herausgestellt. 
Auch lassen sich Infektionen des 
Glenohumeralgelenkes in den Stadien 
I–III nach Gächter mit guten Ergebnis-
sen arthroskopisch behandeln.

Arthroscopic Surgery of the 
Shoulder

Arthroscopy of the shoulder repre-
sents a modern treatment option for 
various injuries and diseases of the 
shoulder. The arthroscopic stabilisation 
of shoulder instabilities is now a prov-
en method. Typically a traumatically 
separated ventral capsule-labrum 
complex can be fixed well with suture 
anchors. Depending on the laxity of 
the shoulder joint the intervention 
can be combined with a capsule shift. 
In this way arthroscopic stabilisation 
can give similarly good results with a 
recurrence of 5−10  % as the  previous 
gold standard of open stabilisation 
methods. Further indications for 
shoulder arthroscopy are the ar-
throscopic refixation of rotator cuft 
tears, in particular, the supra- and in-
fraspinatus tendons. With sufficient 
experience it is also possible to recon-
struct ruptures of the subscapularis 
tendon. In addition, arthroscopic re-
moval of calcific deposits in cases of 
chronic recurrent calcifying tendinitis 
has proved advantageous. Further-
more, infections of the glenohumeral 
joint in stages I − III according to 
Gächter can be treated with good re-
sults by arthroscopy.

Abb.    1 Arthroskopie-Turm mit Dokumenta-
tionseinheit.
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erlaubt (Abb.    1). Diese Daten werden 
vorteilhaft auf einem Server in einem 
LAN abgelegt und hier regelmäßig mit ei-
ner speziellen Back-up-Software gesi-
chert.

Lagerung

Zur Schulterarthroskopie eignen sich 
prinzipiell die beach-chair- und die Sei-
tenlagerung. Von uns wird die Seitenla-
gerung favorisiert, da sie eine bequeme 
Aufhängung des zu operierenden Armes 
und damit eine gute Übersicht des OP-
Gebietes ermöglicht und zusätzlich eine 
sichere Platzierung der vielen Kabel, re-
spektive Schläuche garantiert. Hierzu la-
gern wir den Patienten auf der kontrala-
teralen Seite auf einer Vakuummatratze. 
Zur Druckentlastung der unten liegen-
den Schulter wird eine Auflagefläche im 
Bereich des proximalen Thorax einmo-
delliert. Das Ohr auf der zu operierenden 
Seite schützen wir während der Opera-
tion z. B. beim Ablegen von Instrumenten 
durch Auflage eines kleinen, flachen Gel-
kissens. Zur Ab deckung haben sich kon-
fektionierte Einmal-Sets bewährt. Der zu 
operierende Arm wird in einem Doppel-
armhalter mit 6 Kilogramm Längszug 
und bei  arthroskopischen Stabilisie-
rungen mit 2 Kilogramm Vertikalzug un-
ter sterilen Bedingungen aufgehängt. 
Wir drehen den OP-Tisch mit dem Kopf 
in den Saal, um nicht nur von dorsal, son-
dern auch von der Stirnseite operieren zu 
können (Abb.    2).

Die Beach-chair-Lagerung benutzen wir 
nur noch selten bei Patienten, die mit 
 einer hohen Wahrscheinlichkeit einer 
Konversion zu einem offenen Verfahren 
operiert werden, um dadurch Zeiten 
durch Umlagerung einzusparen.

Arthroskopische Stabilisierung von 
Schulterinstabilitäten

Operative Therapie der traumatischen 
Erstluxation

Das operative Vorgehen richtet sich nach 
der ihr zugrunde liegenden Pathologie. 
Diese sollte gezielt und wenn möglich 
anatomisch repariert werden. Darüber 
hinaus sind Kenntnisse über den Spon-
tanverlauf sowie insbesondere über epi-
demiologische Daten notwendig, um den 
Patienten umfassend beraten zu können. 
Operationsindikationen sind der Tab.    1 
zu entnehmen. Ein unmittelbares, opera-
tives Vorgehen im Sinne einer Notfall-
Operation ist im Rahmen einer trauma-
tischen Erstluxation arthroskopisch nicht 

gegeben. Der Zeitpunkt kann elektiv ge-
wählt werden.

Besonders gute Ergebnisse sind bei der 
Therapie der traumatischen Erstluxation 
des jungen Patienten zu erwarten. Ein 
adäquates Trauma eine Fremdreposition 
unter Analgosedierung in der Anamnese, 
der radiologische Nachweis einer Hill-
Sachs-Läsion, sowie der klinische Aus-
schluss einer Hyperlaxität selektieren 
dieses in der Regel hoch motivierte und 
durch eine gute Compliance gekenn-
zeichnete Patientengut. Hier ist u. E. die 
arth roskopische Therapie schon nach 
der Erstluxation gerechtfertigt und be-
sonders geeignet. Arthroskopisch lässt 
sich die Pathologie genau evaluieren so-
wie sicher und kontrolliert reparieren. 

Die arthroskopische Stabilisierung kann 
dabei ähnlich gute Ergebnisse hinsicht-
lich einer Rezidiv-Luxationsrate von 
 5–10  % erreichen, wie sie vom bisheri-
gen Goldstandard nach offenen Stabili-
sierungsverfahren bekannt ist [1–8] 
(Tab.    2). Jedoch scheint sie schneller 
durchführbar und mit einer geringeren 
Zugangsmorbidität versehen. Insbeson-
dere die Ablösung der Subscapularis-
sehne verbunden mit unterschiedlichen 
Shift-Techniken bei ihrer Refixierung, 
die bei allen offenen Verfahren notwen-
dig ist, scheint im Vergleich neben einer 
stärkeren postoperativen Einschränkung 
des Schulterbewegungsumfanges auch 
mit einer höheren Rate von bis zu 23  % 
Subscapularis-Insuffi zienzen einherzu-
gehen [1, 9].

Tab.    1 Operationsindikationen im Rahmen einer traumatischen glenohumeralen 
Erstluxation

Absolute Operationsindikationen

Irreponible Luxation mit interponiertem Weichteilgewebe

Knöcherne Bankart-Läsionen jenseits des kritischen Wertes von 1/5 der kaudalen Glenoid-
fläche (d. h. größer als 15    mm Länge und 5    mm Breite)

Mehr als 5    mm dislozierte Fraktur des Tuberkulum majus

Begleitende Ruptur der Subskapularissehne 

Begleitende Rotatorenmanschettenruptur beim älteren Patienten

Begleitende instabile Mehrfragment-Fraktur des Humeruskopfes im Sinne einer Luxations-
fraktur

Relative Operationsindikationen

Alter zwischen 16 und 30 Jahre

Hoher Funktionsanspruch

Adäquates Trauma ohne Selbstreposition

Bankart- und Hill-Sachs-Läsion

Ausschluss einer Hyperlaxität

Gute Compliance

Abb.    2 Seitenlage-
rung zur Schulter-
arthroskopie. 
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Bildgebend fordern wir eine Röntgen-
darstellung der Schulter in 2 Ebenen, um 
Glenoid- oder Humeruskopffrakturen 
auszuschließen. Mit der MRT lassen sich 
präoperativ die verschiedenen Labrum-
Pathologien, v. a. die Bankart- und die 
Perthes-Läsion diagnostizieren (Abb.    3). 
Insbesondere bei älteren Patienten (über 
40 Jahre) lassen sich in Abhängigkeit 
vom Alter des Patienten auch zuneh-
mend Rupturen der Rotatorenmanschet-
te feststellen. 

Weitere Spektren der arthroskopischen 
Schulterstabilisierung finden sich bei der 
Rezidivinstabilität [10], der dorsalen In-
stabilität sowie bei Verletzungen des Bi-
zepssehnenankers (SLAP-Läsionen).

Zur arthroskopischen Stabilisierung des 
abgerissenen Kapsel-Labrum-Komplexes 
stehen dem Operateur verschiedene Ver-
fahren zur Auswahl. Zur Fixierung haben 
sich vor allem Nahtanker bewährt. Die 
transglenoidale Nahttechnik nach Cas-
pari sowie die Verwendung von Staples 
sind nur noch selten zu beobachten.

Fixierung des ventral abgerissenen 
Kapsel-Labrum-Komplexes mit Naht-
ankern

Nach Abschluss der diagnostischen Ar-
throskopie des glenohumeralen Ge-
lenkes über einen typischen dorsalen 
Standard-Zugang werden unter Sicht 
 zunächst ein 8,25    mm ventraler Stan-
dard-Zugang unmittelbar kranial der 
 Subskapularissehne sowie ein 5,75    mm 
 anteroventraler Zugang dorsal der lan-
gen Bizepssehne angelegt. Die Insertion 
von transparenten Zugangskanülen mit 
Gewinde zur Prophylaxe einer Disloka-
tion haben sich zum einen zum Schutz 
des Weichteilgewebes, zum anderen zur 
Vermeidung von Gewebebrücken be-
währt. Es erfolgt zunächst die Mobilisa-
tion des ventralen Labrums, bis selbiges 
von der darunter liegenden Muskulatur 
gelöst ist und nach Ablassen des Spül-
druckes spontan auf Glenoidhöhe auf-
schwimmt. Hierbei bewährt sich insbe-
sondere bei einem weit medial im Sinne 
einer ALPSA-Läsion fehlverheilten Lab-
rum das Wechseln der Optik in das 

 anteroventrale Portal, um auch hier die 
Operationsschritte kontrolliert unter 
Sicht durch zuführen. Je nach Laxität des 
Schulter gelenkes kann zusätzlich noch 
ein  arthroskopischer inferiorer Kap-
selshift erforderlich sein. Anschließend 
wird der Glenoidhals von anhängendem 
Weichteilgewebe debridiert. Hierzu eig-
nen sich unterschiedlich gebogene Bank-
art-Raspeln, aber auch Weichteilshaver. 
Sinnvoll ist es ferner, den ventralen An-
teil des Gelenkknorpels sparsam mit ei-
ner arthroskopischen Kürette zu debri-
dieren, um hier eine gute Einheilung des 
Labrums zu ermöglichen. Zur Fixierung 
des mobilisierten Kapsel-Labrum-Kom-
plexes eignen sich Nähte, die in der 
 Lasso-Technik platziert werden. Diese 
werden temporär über den anteroven-
tralen Zugang geborgen und mit dem 
Lasso anschließend im ventralen Zugang 
ausgeleitet. Die Fixierung kann mit spe-
ziellen, fadenlosen Ösen-Ankern erfol-
gen, die knotenfrei einen hohen An-
pressdruck ermöglichen. Weiter kranial 
können zusätzlich Naht-Anker zur An-
wendung kommen (Abb.    4 und 5).

Tab.    2 Rezidivraten nach arthroskopischer posttraumatischer ventraler Schulterstabilisierung mit Fadenankern

Autor Jahr Studiendesign Follow-up Patienten Technik Rezidive

Bottoni [1] 2006 Prospektiv
randomisiert

32 Mon. 29
32

Offen vs.
Arthrosk. (Fadenanker)

0  %
0  %

Carreira [5] 2006 Prospektiv 48 Mon. 85 Arthrosk. (Fadenanker) 5  %

Marquardt [6] 2006 Prospektiv 42 Mon. 54 Arthrosk. (Fadenanker) 7,5  %

Tjoumakaris [2] 2006 Retrospektiv 56 Mon.
40 Mon.

24
69

Offen vs.
Arthrosk. (Fadenanker)

4  %
1  %

Fabbriciani [7] 2004 Prospektiv 
randomisiert

24 Mon. 30
30

Offen vs.
Arthrosk. (Fadenanker)

0  %
0  %

Ide [4] 2004 Prospektiv 42 Mon. 55 Arthrosk. (Fadenanker) 7  %

Kim [8] 2002 Prospektiv 39 Mon. 30
59

Offen vs.
Arthrosk. (Fadenanker)

6,7  %
3,4  %

Abb.    3 Darstellung einer Bankart-Läsion im 
MRT.

Abb.    4 Arthroskopische Darstellung einer 
Bankart-Läsion.

Abb.    5 Z. n. arthroskopischer Refixation ei-
ner Bankart-Läsion mit BioPushLock® und Bio-
FASTak®-Ankern.
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Sollte während der Operation der Ar-
beitsraum eng und unübersichtlich sein, 
hilft es, die Lagerung zu kontrollieren. 
Ein nach ventral subluxierter Humerus-
kopf sollte nach dorsal reponiert werden. 
Ebenso sollte der Vertikal-Zug den proxi-
malen Humerus nach lateral und kranial 
ziehen. Hierzu ist eine zum Oberarm 
senkrechte Zugrichtung der Schlinge bei 
ausreichend weit ausgezogenem Arm-
ausleger notwendig.

Nur ein komplett mobilisierter Kapsel-
Labrum-Komplex lässt sich regelrecht 
am Glenoid refixieren. Zur Kontrolle eig-
net sich das Ablassen des Spüldruckes, 
um zu beobachten, wie das Labrum auf 
Glenoidhöhe aufschwimmt

Nachbehandlung

Zur Nachbehandlung wird die operierte 
Schulter tagsüber für vier Wochen in ei-
ner Schulterorthese (z. B. Omomed®) im-
mobilisiert, um die Bewegungen in der 
anfangs nicht erlaubten Abduktion und 
Anteversion über 90° zu erschweren. Die 
Außenrotation ist in dieser Zeit vollstän-
dig untersagt. Nachts wird die Schulter 
z. B. in der medi Arm fix® Bandage ruhig 
gestellt. Bereits am 1. postoperativen Tag 
wird mit einer krankengymnastischen 
Nachbehandlung begonnen, die die o. g. 
Bewegungseinschränkungen berücksich-
tigt. Vor Wiederaufnahme eines sport-
lichen Trainings, in der Regel nach 3–6 
Monaten, muss das Muskelaufbautrai-
ning abgeschlossen sein. Hierzu sollte 
insbesondere bei aktiven Sportlern der 
Trainingszustand mit einem Messver-
fahren (z. B. Cybex®) überprüft werden. 
 Unseres Erachtens hat es sich bewährt, 
die Patienten rechtzeitig im Rahmen 
der Nachbehandlung anzuleiten und ih-
nen, sowie dem weiterbehandelnden 
Hausarzt und dem weiterbehandelnden 
 Krankengymnasten, ein standardisiertes 
Nachbehandlungsschema an die Hand 
zu geben.

Arthroskopische Refixation von 
Rupturen der Rotatorenmanschette

Eine weitere Domäne der arthrosko-
pischen Schulterchirurgie stellt die Refi-
xation von Rupturen der Rotatorenman-
schette dar. Bewährt hat sich die Eintei-
lung der kompletten Rupturen nach 
Bateman [11] (Tab.    3) sowie der Retrak-
tionsgrad nach Patte [12] (Tab.    4). Par-
tielle Rupturen werden bevorzugt nach 
Ellman [13] (Tab.    5) klassifiziert. Beson-
ders die Supra- und Infraspinatusseh-
nenrupturen mit geringer oder mäßiger 

Atrophie der Muskulatur eignen sich gut. 
Die Sub skapularis-Sehnenrupturen las-
sen sich ebenfalls arthroskopisch refixie-
ren, sind aber technisch deutlich an-
spruchsvoller. Kontrovers werden die 
Teilrupturen der Rotatorenmanschette 
diskutiert. Insbesondere bei artikularsei-
tigen Teilrupturen der Supraspinatusseh-
ne scheint mitunter eine alleinige sub-
akromiale  Dekompression nicht ausrei-
chend. Wir empfehlen hier die Refixation 
der  Sehne.

Entscheidend für den Therapieerfolg ist 
unter anderem die breitflächige Reinser-
tion auf dem entsprechend vorbereiteten 
Areal, dem sogenannten Footprint. Hier-
zu haben sich verschiedene Naht- und Fi-
xationstechniken bewährt. Im Vergleich 
bietet die Doppel-Reihen-Fixierung mit 
Faden-Ankern die besten Ergebnisse. 
[14]. Darüber hinaus ist die Qualität der 
Sehne von entscheidender Bedeutung. 
Während frische Rupturen dem Nahtma-
terial genügend suffizientes Material als 
Widerlager geben, zeigen über lange Zeit 
bestehende, chronische und degenerativ 
veränderte Sehnen wesentlich schlech-
tere Ergebnisse. Hier zeigt sich, dass eine 
subtile Mobilisation der Sehne sowohl 

sub akromial als auch subtendinös in der 
Lage ist, die Spannung der Sehne nach 
 Fixation deutlich zu reduzieren. Diese 
Mobilisierung ist im Vergleich zu einem 
offenen Vorgehen aufgrund der besseren 
Visualisierung und in Verbindung mit 
einem OPES®-Gerät und damit verbun-
denen geringeren Blutungsneigung aus-
gesprochen effektiv. 

Operationstechnik der arthroskopischen 
Refixation einer Supraspinatus/Infraspi-
natus-Sehnenruptur

In Seitenlagerung erfolgt zunächst eine 
diagnostische Arthroskopie des Gleno-
humeralgelenkes. Nach Ausschluss einer 
behandelbaren Pathologie erfolgt das 
Eingehen in den subakromialen Raum. 
Über einen lateralen Standard-Zugang 
erfolgt zunächst eine subakromiale De-
kompression mit elektrischen Rotations-
messern und Fräsen. Eine Durchtren-
nung des Ligamentum coracoacromiale 
ist nicht notwendig. Es kann z. B. mit 
einem Elektrohaken von der Unterseite 
des Akromions abgeschoben werden. In 
der Folge wird die Ruptur sauber darge-
stellt und die Manschette mit dem 
OPES®-Gerät sowohl subakromial als 
auch subtendinös mobilisiert. Nach Um-
setzen der Optik in einen zusätzlich ge-
schaffenen, posterolateralen Zugang 
wird der Foot-print debridiert und für 
die Refixation vorbereitet. Insbesondere 
bei einer Doppel-Reihen-Fixierung ist 
auf eine genügend nach lateral vorge-
nommene Mobilisation des M. deltoide-
us zu achten. Über eine gesonderte late-
rale  Inzision nahe dem Akromion wer-
den  anschließend in der Regel zwei 
doppelt beladene Faden-Anker der me-

Tab.    3  Klassifkation der Rotatorenman-
schettenruptur nach Bateman [11]

Grad Größe Bezeich-
nung

1 <1    cm Klein

2 1–3    cm Mittel

3 3–5    cm Groß

4 >5    cm Massiv

Tab.    4 Sehnenretraktion der Rotatorenmanschettenruptur nach Patte [12]

Sektor Beschreibung

I Sehnenstumpf liegt zwischen Tuberkulum majus und Apex

II Sehnenstumpf liegt zwischen Apex und Glenoid

III Sehnenstumpf liegt hinter dem Glenoid

Tab.    5 Klassifikation der partiellen Rotatorenmanschettenruptur nach Ellman [13]

Lokalisation  
A artikular- oder gelenkseitig
B bursa- oder akromionseitig
C intratendinös

Größe (Defektfläche Breite in mm x max. Retraktion in mm)
Grad 1 <3    mm tief
Grad 2 3–6    mm tief
Grad 3 >6    mm tief

11

D
ie

se
s 

D
ok

um
en

t w
ur

de
 z

um
 p

er
sö

nl
ic

he
n 

G
eb

ra
uc

h 
he

ru
nt

er
ge

la
de

n.
 V

er
vi

el
fä

lti
gu

ng
 n

ur
 m

it 
Z

us
tim

m
un

g 
de

s 
V

er
la

ge
s.



OP-JOURNAL 1/2007

dialen  Reihe senkrecht in das Tuberku-
lum majus inseriert. Ihre Fäden lassen 
sich mit verschiedenen Techniken durch 
die Rotatorenmanschette führen. Be-
währt hat sich  dabei die Verwendung ei-
ner Scorpion®-Zange, mit der die Fäden 
im Sinne einer U-Naht jeweils durch die 
Manschette gestoßen werden können. 
Um subakromiale Verknotungen oder Fa-
denüberwerfungen zu vermeiden, ist es 
vorteilhaft, die durchstoßenen Fäden 
durch das dorsale Portal auszuleiten. 
Empfehlenswert ist die Verwendung von 
zwei transparenten 5,75    mm Schleusen 
im lateralen und dorsalen Portal, um das 
Weichteilgewebe zu schonen und Gewe-
bebrücken zu vermeiden. Nachdem der-
artig die Rotatorenmanschette je nach 
Größe der Ruptur mit ein bis vier U-Näh-
ten durchstoßen wurde, werden die Fä-
den verknotet. Dabei bewährt sich, wäh-
rend des Knotens die Manschette mit 
noch nicht geknoteten Fäden über das la-
terale Portal zu reponieren und die Kno-
tung selbst von dorsal vorzunehmen, um 
derartig in Repositionsrichtung die Kno-
ten zu schieben. Die verknoteten Fäden 
selbst werden im Anschluss in einer 
zweiten, weiter lateral platzierten Reihe 
fixiert. Dabei lässt sich insbesondere mit 
fadenlosem Ösen-Anker ein hoher An-
pressdruck der Manschette auf dem 
Foot-print ermöglichen. Je nach Anzahl 
der verwendeten Ösen-Anker entsteht 
durch die aufgespannten Fäden die Form 
eines „V“ oder eines „W“ (Abb.    6).

Große Rupturen weisen regelhaft einen 
mobileren Schenkel auf, der im Sinne 
eines L-Shifts häufig aus dem Infraspina-
tus heraus mobilisiert werden kann. Der 
dadurch entstehende Längsriss kann mit 
einer intertendinösen Naht verschlossen 
werden.

Im Rahmen der arthroskopischen Refi-
xation von Rupturen der Rotatorenman-
schette ist ein konsequentes Fadenma-
nagement besonders wichtig. Übersicht 
ist dabei essenziell. Bewährt hat sich die 
Verwendung von Schleusen, um Gewe-
bebrücken zu vermeiden. Durchstoßene 
Fäden können ferner temporär gut 
durch andere Portale, z. B. posteriores 
Standardportal, ausgeleitet werden, um 
sie aus dem Sichtfeld zu nehmen.

Nachbehandlung

Postoperativ wird die operierte Schulter, 
je nach Spannung der Naht, auf einem 
15° oder 30° Schulterabduktionskissen 
für 6 Wochen immobilisiert. In dieser 
Zeit sind eine aktive glenohumerale Be-
wegung sowie eine passive Adduktion 
untersagt. Nach sechs Wochen geben wir 
nach sonographischer Kontrolle des Ope-
rationsergebnisses die aktive Bewegung 
in allen Ebenen frei. 

Arthroskopische Kalkausräumung

Patienten, die an einem chronisch rezidi-
vierenden Krankheitsverlauf der rendi-
nosis calcarea leiden, der trotz intensi-
ven konservativen Behandlungsversu-
chen keine Besserungstendenz zeigte, 
profitieren besonders von einer arthro-
skopischen Kalkausräumung. Wichtig 
erscheint hier, präoperativ eine exakte 
Lokalisationsbestimmung des oder der 
Kalkdepots vorzunehmen. Bewährt hat 
sich hierbei die sonographische Beurtei-
lung der Kalkdepots in der Technik nach 
Ogon [22]. Mit ihr lassen sich die Kalkde-
pots vier Quadranten zuordnen, die senk-
recht zur  lateralen Akromionkante ein-
geteilt werden. Derartig ist es möglich, 
dass zum  einen nur eine partielle 
subakromia le Bursektomie vorgenom-
men werden muss und die Kalkdepots 
selbst deutlich schneller und zielsicherer 

gefunden werden können. Eine Markie-
rung der Kalkdepots mit Fäden oder eine 
intraoperative Röntgendiagnostik ist da-
mit unserer Erfahrung nach nicht not-
wendig. Unterschiedlich diskutiert wird, 
inwieweit eine komplette Ausräumung 
des Kalkdepots u. U. mit Einsatz von 
Weichteilshavern notwendig ist. Diese 
kann insofern aufwendig sein, als manch-
mal die Wandung eines Kalkdepots fest 
mit der Manschette verbunden ist und 
die Sehnenfasern selbst verkalkt sind. Es 
scheint jedoch so zu sein, dass in diesen 
Fällen eine komplette Ausräumung nicht 
notwendig ist und sich restliche Kalk-
strukturen nach arthroskopischer Aus-
räumung im Verlauf weiter auflösen und 
regelhaft symptomlos sind. Eine großflä-
chige iatrogene Beschädigung der Rota-
torenmanschette ist daher nicht gerecht-
fertigt.

Operationstechnik der arthroskopischen 
Kalkausräumung

In Seitenlagerung werden nach Aufhän-
gen des zu operierenden Armes zunächst 
die anatomischen Landmarken und Por-
tale sowie die Quadranten nach Ogon an-
gezeichnet [22] (Abb.    7). Nach Ausschluss 
einer intraartikulären Pathologie im Rah-
men einer diagnostischen Arthroskopie 
des Glenohumeralgelenkes erfolgt über 
einen lateralen Zugang eine partielle 
Bursektomie im mutmaßlichen Qua-
dranten. Mit einer Injektionskanüle wird 
das Kalkdepot durch Nadelung im zuvor 
diagnostizierten Quadranten lokalisiert 
und in seiner Größenausdehnung be-
stimmt (Abb.    8). Das Kalkdepot selbst 
wird mit einem kleinen Tasthaken eröff-
net und der Kalk zusammen mit der 
Spülflüssigkeit ausgerührt, respektive 
ausgespült. Typischerweise resultiert 
hierbei das Bild eines „Schneegestöbers“, 
dass durch viele kleine Kalkpartikel ent-
steht, die ausgespült werden (Abb.    9).           

Abb.    6 Arthroskopische Refixation einer 
 Supraspinatus-Sehnenruptur in der Suture-
bridge-Technik.

Abb.    7 Seitenlage-
rung und Zeichnung 
der Quadranten 
nach Ogon [22].
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Mitunter lassen sich auch größere, pas-
töse Kalkstränge exprimieren, die ausge-
saugt werden können. Abschließend er-
folgt eine Therapiekontrolle durch er-
neutes Nadeln mit einer Injektionskanüle. 
Sollten dabei noch verbliebene Kalk-
areale lokalisiert werden, werden diese 
über eine weitere Inzision mit dem Tast-
haken ausgeräumt.

In der Operationstechnik nach Ogon ist 
es wichtig, darauf zu achten, dass sich 
der abduziert aufgehängte Arm in Neu-
tralstellung befindet. Nur so kann eine 
exakte Korrelation zur präoperativen, 
sonographischen Diagnostik und Qua-
dranteneinteilung hergestellt werden.

Nachbehandlung

Postoperativ werden die operierten 
Schultern schmerzadaptiert für ein bis 
drei Tage in einem Gilchrist-Verband im-
mobilisiert. Es folgt eine schmerzadap-
tierte frühfunktionelle Nachbehandlung.

Arthroskopische Infektbehandlung 
des Schultergelenkes

Eine Infektion des Schultergelenkes ist 
glücklicherweise ein seltenes Ereignis. 
Ihre Rate liegt nach Schulterarthrosko-
pien bei 0,71  % [23], teilweise bedingt 
durch die enormen Mengen an Spülflüs-
sigkeit. Das Infektionsrisiko steigt mit 
zunehmender Operationsdauer, Anzahl 
der vorhergehenden Eingriffen, Ausmaß 
des operativen Vorgehens, sowie insbe-
sondere nach einer vorhergehenden Ste-
roidinjektion [24]. Wichtig erscheint, 
den Schultergelenksinfekt rasch zu diag-
nostizieren und unverzüglich zu thera-
pieren. Dabei stellen sowohl die Diag-
nostik als auch die Therapie eine Not fall-
indikation dar und erlauben keine 
Verzögerung. Denn nur eine frühzeitig 
eingeleitete und aggressive Therapie hat 

gute Aussicht für einen Therapieerfolg. 
Als sehr nützlich hat sich in der frühen 
Phase der Diagnostik sowie zur Thera-
piebeurteilung im Verlauf die Bestim-
mung des C-reaktiven Proteins (CRP) er-
wiesen, dass als „Akut-Phase-Protein“ 
sehr sensitiv reagiert. Nach Gächter [25] 
lassen sich Gelenkinfektionen in vier Sta-

dien einteilen, von denen sich eine sta-
dienorientierte Therapie ableiten lässt 
(Tab.    6 und    7). Insbesondere die Stadien 
I bis III nach Gächter sind in einem be-
sonderen Maß einer arthroskopischen 
Therapie zugänglich. Mit ihr lassen sich 
alle Gelenkkompartimente kontrolliert 
lavagieren und eine arthroskopische 
Synovektomie sehr sorgfältig minimal-
invasiv durchführen (Abb.    10). Durch 
das geringe zugangsbedingte Operati-
onstrauma ist die Morbidität nicht er-
höht. Begleitet wird die arthroskopische 
Therapie von einer initial intravenösen, 
Erreger-adaptierten Antibiose, die nach 
Normalisierung der serologischen Ent-
zündungsparameter noch vier Wochen 
weitergeführt werden sollte [26]. Da bei 
der arthroskopischen Stabilisierung und 
der arthroskopischen Manschettenrefi-
xation Fremdmaterialien eingebracht 
werden, die wenn irgend möglich im 
Rahmen der operativen Therapie erhal-
ten werden sollen, empfiehlt sich auf-
grund des typischen Erregerspektrums 

Abb.    8 Arthroskopische Darstellung eines 
sich deutlich vorwölbenden Kalkdepots an-
satznah im 2. Quadranten. Größenbestim-
mung mit einer Kanüle.

Abb.    9 Arthroskopische Ausräumung eines 
Kalkdepots im 2. Quadranten. Bild eines 
„Schneegestöbers“.

Tab.    6 Klassifikation von Gelenkinfekten nach Gächter [25]

Stadium Beschreibung

I Noch durchsichtige Gelenkflüssigkeit, Rötung der Synovialmembran, evtl. pe-
techiale Einblutung, keine radiologischen Veränderungen

II Ausgeprägte inflammatorische Reaktion der Synovialmembran, fibrinöse Be-
lege, eitrige Gelenkflüssigkeit, keine radiologischen Veränderungen

III Verdickung der Synovialmembran, Kompartmentbildung in verschiedenen 
Gelenkabschnitten, keine radiologischen Veränderungen

IV Aggressiver Panus mit Infiltrationen des Gelenkknorpels, evtl. Unterminierung 
des Gelenkknorpels, radiologische Zeichen der subchondralen Osteolyse, evtl. 
ossäre Erosion und Zystenbildung

Tab.    7 Stadienorientierte operative Therapie von Gelenkinfekten nach Gächter [25]

Stadium Beschreibung

I Arthroskopische ausgedehnte Lavage aller Gelenkkompartimente mit syste-
mischer Antibiotikatherapie; bei anhaltenden klinischen und blutchemischen 
Zeichen eines Infekts Rearthroskopie innerhalb weniger Tage

II Arthroskopische Lavage aller Gelenkkompartimente mit Entfernung aller fibri-
nöser Belege und Entfernung von Eiterherden im Bereich der Synovia ohne 
komplette Synovektomie; sorgfältiges Monitoring der postoperativen kli-
nischen und blutchemischen Entzündungsparameter, evtl. repititive Re-
arthroskopie innerhalb weniger Tage

III Arthroskopische Lavage aller Gelenkkompartimente mit Entfernung aller fibri-
nöser Belege und Entfernung von Eiterherden im Bereich der Synovia ohne 
komplette Synovektomie; sorgfältiges Monitoring der postoperativen kli-
nischen und blutchemischen Entzündungsparameter, evtl. repititive Re-
arthroskopie innerhalb weniger Tage

IV Hier ist ein rein arthroskopisches Vorgehen nur in seltenen Fällen und bei 
 erheblicher Erfahrung des Operateurs indiziert; neben den unter Stadium III 
ergriffenen Maßnahmen muss gleichzeitig ein sorgfältiges Debridement der 
avitalen Knorpelbereiche sowie der betroffenen Knochenanteile erfolgen. Dies 
ist in vielen Fällen nur in offener Technik möglich.

13

D
ie

se
s 

D
ok

um
en

t w
ur

de
 z

um
 p

er
sö

nl
ic

he
n 

G
eb

ra
uc

h 
he

ru
nt

er
ge

la
de

n.
 V

er
vi

el
fä

lti
gu

ng
 n

ur
 m

it 
Z

us
tim

m
un

g 
de

s 
V

er
la

ge
s.



OP-JOURNAL 1/2007

eine Kombinationstherapie mit Rifam-
picin. 

Hierbei handelt es sich um ein potentes 
Antibiotikum, dass eine bakterizide Wir-
kung auf oberflächenadhäsive, langsam 
wachsende und Biofilm produzierende 
Bakterien hat. Aufgrund der raschen Re-
sistenzentwicklung sollte Rifampicin je-
doch immer in Kombination mit einem 
Penicillin oder Cephallosporin gegeben 
werden.

Die Diagnostik eines Schultergelenkin-
fektes stellt ebenso wie seine Therapie 
eine Notfallindikation dar. Ein kompro-
missloses, rasches und stadiengerechtes 
Vorgehen ist Voraussetzung für ein 
gutes Behandlungsergebnis
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humeralen Infektion Stadium Gächter I. 
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