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Zusammenfassung

Seit der Erstverdffentlichung von Bir-
cher im Jahr 1921 hat die Arthroskopie
durch Verbesserung der Technik
enorme Fortschritte gemacht. Dies
gilt fiir die arthroskopische Optik,
die heute fiir verschiedene Gelenke
zwischen 1 und 4 mm variieren
kann. Xenon-Lichtquellen sind lei-
stungsstark mit einer Farbtemperatur
von 6000°Kelvin. Unter den Lichtka-
beln haben sich die Fiberglaskabel
im Wesentlichen durchgesetzt, wah-
rend Fluidkabel fiir spezielle Einsitze
mit moglichst originalgetreuer Wie-
dergabe der Gelenkstrukturen vorbe-
halten bleiben. Unter den Kameras
sind die Ein- und Dreichip-Kameras
sehr verbreitet. Die neuen Entwick-
lungen gehen auch hier in Richtung
Digitalkameras, die auf dem CCD-Sys-
tem beruhen. Damit ist auch die Auf-

Arthroskopie
Historie

Unabhdngig voneinander begann die Ent-
wicklung der Arthroskopie durch Bircher
in Aarau, durch Burmann in New York
und durch Tagaki und Watanabe in Tokio.
Die Erstverdffentlichung der Arthroskopie
kam 1921 von Bircher (Abb. 1). Burmann,
Finkelstein und Meyer (1936) aus dem
Hospital for Joint Deseases publizierten
in den 30er-Jahren zahlreiche klinische
und experimentelle Arbeiten {iber die Ar-
throskopie verschiedener Gelenke. Eine
Schule der Arthroskopie wurde 1918 von
Tagaki in Tokio gegriindet und von Wata-
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bereitung der Daten in verschiedenen
Formaten mdglich. Unter den Spiilsy-
stemen haben sich 2 Systeme durch-
gesetzt: Einmal das Pumpensystem
tiber die Rollenpumpe oder die Auffiil-
lung mittels Schwerkraft. Bei den La-
gerungen am Schultergelenk hat sich
die Seitenlagerung und die Beach-
Chair-Position in gleicher Weise
durchgesetzt. Die Beach-Chair-Positi-
on sollte insbesondere dann gewdhlt
werden, wenn im Anschluss an einen
arthroskopischen Eingriff eine offene
Rekonstruktion der Rotatorenman-
schette oder ventralen Kapsel geplant
ist. Die wichtigste Dokumentations-
form ist natiirlich der Operationsbe-
richt. Daneben haben sich Dokumen-
tationsbégen durchgesetzt und in
neuerer Zeit die digitalen Standbildre-
korder, mit denen die Speicherung
und Archivierung der Bildinformation
moglich ist.

nabe fortgesetzt. Der erste Arthrosko-
pieatlas Watanabes erschien 1957. Zwi-
schen 1930 und 1960 entstanden 21 ver-
schiedene Arthroskope, deren spezifische
Modifikation den jeweiligen technischen
Maoglichkeiten und den steigenden Anfor-
derungen, z.B. der Farbphotographie, ent-
sprachen. 1960 entstand das berithmte In-
strument Watanabe Nr. 21, das mit einem
Lampchen an der Spitze heute zwar vor-
sintflutlich anmutet, welches aber ent-
scheidend zur weiteren Entwicklung und
weltweiten Verbreitung der Arthroskopie
beitrug. Neue technische Entwicklungen
mit Kaltlicht und Glasfaserleitung, deren
Technik auf der Entdeckung Fourestiers
aus dem Jahr 1952 basierte mit dem Prin-
zip der Lichtleitung durch lange Quarzsta-
be. Dadurch wurde die Wolframbirne an
der Gerdtespitze abgeldst, die Lichtquelle
- ein Kaltlichtprojektor - riickte auRer-
halb des Instrumentes. Nach der Ande-
rung der Lichtquelle erfihrt die Entwick-

lung einen weiteren Schub durch die Ein-
fithrung der Stablinsentechnik nach Hop-
kins (KST). Durch Anderung des Luftgemi-
sches zwischen den Linsen und der zylind-
rischen Linsenform erhdlt man beim Hop-
kins-System reflexionsdrmere Bilder bei
erheblich erweitertem Gesichtsfeld und
erhohter Lichtintensitdt. Eine Verminde-
rung der Streustrahlung, eine Verbesse-
rung der Farbqualitdt und ein hd&heres
Auflésungsvermogen lieBen es zu, dass
bei guter Bildqualitit der Durchmesser
der Instrumente vermindert werden
konnte. Neben der guten Bildqualitdt wur-
de die Arthroskopie jetzt auch videoge-
recht [3].

Arthroskopische Optik

. Wesentlicher Bestandteil des arthrosko-
pischen Instrumentariums ist die Optik,
die aus einem Okularteil, dem Lichtka-
belansatz, den Linsen sowie Fasern fiir
die Lichtleitung besteht. Linsen, Lichtleit-
fasern und Metallummantelung bilden
den Schaft der Optik (Abb. 2).

Die heutigen Optiken basieren auf dem
Hopkins-Stablinsensystem und ermogli-
chen damit ein wesentlich grof3eres Blick-
feld bei gleichzeitig kleinerem Gesamt-
durchmesser. Gleichfalls ist mit den Hop-
kins-Optiken eine groRere Bildhelligkeit
verbunden.

Die Optiken werden in verschiedenen
Schaftlingen angeboten, wobei sich fiir
das Kniegelenk eine Schaftlinge von
18 cm bewdhrt hat. Kiirzere Optiken ha-
ben den Nachteil, dass bei grof3en Knie-
gelenken z.B. die Refixation des Innen-
meniskus erschwert ist. Die Optiken wer-
den in verschiedenen Durchmessern an-
geboten. Der Durchmesser des Optik-
schaftes setzt sich aus dem Linsensystem
(Stablinsen, Glasfasern zur Lichtleitung
und Metallummantelung) zusammen.
Die Durchmesser der gebrauchlichen Op-
tiken fiir die Arthroskopie verschiedener
Gelenke liegen zwischen 1 und 4 mm. Fiir
das Kniegelenk hat sich die 4 mm 30° Op-
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tik durchgesetzt. Kleinere Optiken wer-
den fiir Sprung- und Handgelenk ver-
wendet.

Sterilisierbarkeit

In fritheren Zeiten waren Optiken nur
gassterilisierbar oder einzulegen. Dies
ist aus Griinden der Gasbelastung (Um-
weltproblem) heute abzulehnen, sodass
Optiken dampfsterilisierbar sein sollten
(134°). Mit dem Einlegen der Optiken in
eine Desinfektionslésung ist keine ausrei-
chende Keimfreiheit zu erzielen.

Abb.1

(a) Eugen Bircher verdffentlichte 1921 erstmals eine Arbeit

tiber 18 Arthro-Endoskopien an Patienten. (b) Zystoskop nach Leiter,
welches fiir die ersten Arthroskopieversuche am Knie verwendet wurde

(aus Donner 1979).

Alterungsprozess

Auch Optiken unterliegen einem physio-
logischen Alterungsprozess. Je hdufiger
eine arthroskopische Optik verwendet
wird, desto schneller altert sie. Der Alte-
rungsprozess wird beschleunigt durch
hdufiges Blitzsterilisieren und gleichzeiti-
ges schnelles Wiederabkiihlen der emp-
findlichen Optiken.

. Alterungserscheinungen machen sich
durch ein triibes, lichtschwaches Bild be-
merkbar. Als Kontrolle ist es hilfreich, an
die unsterile Optik ein Lichtkabel und die
Kamera anzuschlieRen und dann z.B. die
eigene Handinnenfldche auf dem Moni-
tor zu betrachten.

Zeigen bei Verwendung eines guten
Lichtkabels und nach Sdauberung von Ka-
meraobjektiv, Okular und Optikspitze im-
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Abb.2 Schema einer Optik mit angeschlossenem Lichtsystem: Lichtquelle (1), Lichtleitkabel
(2), 30°-Weitwinkeloptik mit Okular (3). Der Schaft der Optik enthélt Linsensysteme (4) und Glas-

faserblindel zur Lichtleitung (5) (Fa. Arthrex).

mer noch stumpfe, unscharfe Areale oder
ist die gesamte Optik triib, kann man ver-
suchen, das optische Ergebnis durch Er-
hohung der Intensitdt der Lichtquelle zu
verbessern (Autoshutter regelt ab). Ist
dies nicht mdglich, sollte die Optik zur
Reparatur gesandt werden. Auch direkte
Beschddigungen der Optikspitze durch
mechanische oder motorisierte Instru-
mente fithren zu einer reduzierten Bild-
qualitdt, die sich in lokalisierten Kratzern
oder Bildtriibungen zeigt. Besonders ge-
fahrlich fiir die Optikspitze ist die Ver-
wendung des Lasers. Hierbei kann es zu
einer erheblichen Schadigung der Linsen
an der Optikspitze kommen |[3,4].

Lichtquelle

. Unterschieden werden Kaltlicht- und Xe-
non-Lichtquellen (Abb. 2).

Das Licht wird {iber ein Lichtleitkabel und
die in der arthroskopischen Optik inte-
grierten Glasfasern in das Gelenk geleitet.

Kaltlichtquelle

Verschieden starke Kaltlichtquellen wer-
den angeboten. Als Minimalleistung soll-
ten 150 Watt zur Verfiigung stehen. Eine
héhere Leistung bedeutet eine Reserve-
funktion, wenn z.B. Gelenkareale mit
schlechten reflektierenden Fldchen inspi-

Abb.3 Xenon-Lichtquelle und Steuereinheit
mit Kamerakabel und Kamera.
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ziert werden miissen oder die Optik etwas
getriibt oder das Lichtkabel etwas dlter ist.

Xenon-Lichtquelle

Die Xenon-Lichtquellen (Abb. 3) sind lei-
stungsstdarker und entsprechen mit einer
Farbtemperatur von 6000°Kelvin eher
dem Tageslicht als Kaltlichtquellen (Farb-
temperatur von 3400°Kelvin). Xenon-
Lichtquellen sind dann angezeigt, wenn
es auf eine moglichst hohe Farbqualitat,
z.B. fiir die Videodokumentation, zur Do-
kumentation arthroskopischer Befunde
(digitale Dokumentation oder Video-
prints) ankommt. Die Lichtquelle wird
erst dann eingeschaltet, wenn die Optik
in die Schleuse eingesetzt ist.

Cave: Xenon Kaltlicht sollte zwischen den
Operationen angelasssen, nur herunter-
geregelt werden. Das Starten belastet
die Lampe am meisten.

Ein fritheres Einschalten kann zur Erwar-
mung des Lichtkabelendes und damit
nicht nur zum Durchschmoren der was-
serdichten Abdeckung, sondern auch zu
Brandverletzungen am Patientenbein
fithren [3,4].

Lichtkabel

Unterschieden werden Fiberglas- und
Fluidlichtkabel.

Die Funktion besteht in der Uberleitung
des von der Lichtquelle zur Verfiigung ge-
stellten Lichtes zur Optik. Prinzipiell gilt,
je ldnger das Kabel, desto gro3er der Lich-
tenergieverlust. Einige Kabel bestehen
aus Fasern, die zusammengeklebt wur-
den, andere, die zusammengeschweilst
wurden, welches die Geschwindigkeit
der Lichtiibertragung steigert.

Fiberglaskabel

Diese Kabel leiten das Licht iiber gebiin-
delte Glasfasern und sind daher sehr fle-
xibel. Diese Fasern werden bei Biegung
unterschiedlich starken Biegekraften aus-
gesetzt, sodass schon bei der normalen
Handhabung Fasern brechen konnen.
Ein signifikanter Verlust der Lichtleitfa-
higkeit tritt jedoch erst ein, wenn mehr
als 50% der Fasern beschddigt sind. Das
Brechen der Fasern stellt einen normalen
Alterungsprozess dar. Deshalb ist eine
Kontrolle der Lichtleitkabel in regelmafRi-
gen Abstinden notwendig. Fiberglaska-
bel sind giinstiger in der Anschaffung
als Fluidkabel und einfacher zu sterilisie-
ren (Dampfsterilisierung). Eine Dampf-

Abb.4 Einige Moglichkeiten fir Aufzeich-
nungsgerdte innerhalb einer Videokette. (a)
Videorekorder, (b) Videoprinter, (c) DVD-Vi-
deorekorder (Fa. Wolf, Fa. Sony und Fa. Pana-
sonic).

sterilisierung ist bei Fluidkabeln nicht
moglich. Normalerweise empfiehlt sich
eine Ldange von 150-230 cm, wobei ldn-
gere Lichtkabel bei aufwdndigeren Lage-
rungstechniken wie der Ellenbogenar-
throskopie hilfreich sind.

Zur Dokumentation gebrochener Glasfa-
sern des Lichtleitkabels wird dessen
Ende, das normalerweise in die Licht-
quelle eingesteckt wird, gegen eine De-
ckenlampe gehalten. Blickt man nun in
das andere Ende des Lichtleitkabel zei-
gen sich helle und dunkle Areale, wobei
die dunklen Areale dem Anteil der gebro-
chenen CGlasfasern entsprechen.

Bei diinnen Optiken sollten diinne Kalt-
lichtkabel verwendet werden. Sie sind
billiger und leichter. Das Bild wird besser
fokussiert.

Fluidkabel

Sie bestehen aus einem mit einer speziel-
len Fliissigkeit gefiillten Kunststoff-
schlauch. Im Vergleich zu den Fiberglas-
kabeln ist die Lichtleitfahigkeit um 40—
50 % erhoht. Die Fluidkabel sind aber we-
sentlich starrer und deshalb problemati-

Abb.5 In einem Arthroskopieturm werden
die Einzelkomponenten fiir die Arthroskopie
zusammengefasst. Der Monitor, Videoprinter,
Kaltlichtquelle und Videokamera-Steuerein-
heit, Shaver-Einheit, Rollenpumpe. Seitlich an-
gebrachte Spiilbeutel und externes Absaugsy-
stem.

Abb.6 Steuereinheit mit (iber Kamerakabel
angeschlossener 3-Chip-Kamera (Fa. Arthrex).

scher zu handhaben. Wegen der emp-
findlichen Fliissigkeit ist eine Sterilisation
durch einlegen des Lichtkabels in eine
Desinfektionslésung zu bevorzugen. Die
Fluidkabel bieten eine originalgetreuere
Weiterleitung des Lichts und lassen die
intraartikuldren Strukturen eher etwas
bldulich erscheinen. Dies entspricht
auch eher dem natiirlichen Licht des Ge-
lenkknorpels als das weiche und warme-
re Licht, das mit dem Fiberglaskabel {iber-
tragen wird. Aufgrund der Nachteile,
nicht dampfsterilisierbar, empfindlich
und teuer, bleiben Fluidkabel speziellen
Einsdtzen vorbehalten, bei denen es auf
moglichst originalgetreue Wiedergabe
der Gelenkstrukturen z.B. fiir Videoauf-
nahmen und hochwertigen Bilddoku-
mentationen arthroskopischer Befunde
ankommt. Die Bedeutung der Lichtkabel
fiir eine gute Bildqualitdt wird vielfach
unterschatzt und erst der Vergleich eines
hdufig gebrauchten und mit einem neuen
Lichtkabel bei identischer Einstellung
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Abb.7 (a) Beispiel
einer Vernetzung zur
digitalen Datener-
fassung. (b) Digitale
Aufbereitung von
Arthroskopiebildern
am Monitor (Fa.
Wolf).

Abb.8 Schleusen-
sytem mit FlGssig-
keitszulauf unten,
Absaugschlauch
oben links und an-
geschlossenem Kalt-
lichkabel oben
rechts sowie einge-
brachter Optik mit
angeschlossener Ka-
mera.

von Lichtquelle und Kamera zeigt nicht
selten eine verbliiffende Aufhellung des
Monitorbildes [3,4].

Videokette

Die wesentlichen Bestandteile des Vi-
deosystems sind die Videokameraein-
heit und der Monitor. An die Videokette
sind Aufzeichnungsgerdte wie Videore-
korder, ein Videoprinter oder digitaler
Standbildrekorder mit Videosequenzen
anzuschlieRen (Abb. 4). Wichtigster Bau-
stein der Videokette ist die Videokame-
ra. Diese besteht wiederum aus der
eigentlichen Videokamera, dem Kame-
rakabel und der Steuereinheit, die auf
dem Arthroskopieturm platziert wird
(Abb. 5).

Die anfinglichen verwendeten Rohren-
kameras hatten nicht nur den Nachteil
eines hoheren Gewichtes und einer gro-
Beren Kamera, sondern waren vom Réh-
rensystem auch sehr empfindlich. Daher
hat heute die Chip-Kamera die grofRte
Verwendung. Die Einchip-Kamera besitzt
einen Chip, mit dieser Kamera ist eine
Auflésung von mehr als 450 Linien mog-
lich. Mit programmierbaren Tasten am
Kameragehduse konnen verschiedene
Kamerafunktionen oder Funktionen von
Peripheriegerdten per Fingerdruck vom
Operateur gesteuert werden. Mit einem
Parfokalzoomsystem (KST) sind die Vor-
teile eines Zoomobjektivs wesentlich suf-
fizienter zu nutzen, da hierbei ein Nach-
fokussieren entfdllt. Ein in die Kamera in-
tegriertes digitales Bildprozessormodul
erhoht die Bildqualitdt nochmals. Dieses
Modul entspricht im wesentlichen dem
Digivideo.

Bei der 3-Chip-Kamera (Abb. 6) werden
die 3 Grundfarben von jeweils einem
Chip getrennt erfasst und verarbeitet. Da-
mit ist eine Farbwiedergabe sehr hoher
Natiirlichkeit bei gleichzeitig hdchster
Wiedergabequalitdit mdoglich. Durch ein
sehr groRes horizontales Auflésungsver-
halten von {iber 750 Linien werden selbst
feinste Gewebeunterschiede darstellbar.
Neben einer digitalen automatischen Be-
lichtungsregulierung und digitalen Farb-
einstellungen weisen moderne Kameras
auch einen automatischen WeifSabgleich
auf. Die Bildfokussierung sowie die GrofRe
des Bildes konnen {iber den vorhandenen
Parfokalzoom geregelt werden. Die neu-
este Entwicklung ist die digitale Kamera-
plattform, bei der das optische Bild be-
reits unmittelbar nach dem Bildchip in
digitale Signale umgewandelt wird (z.B.
Image 1KST). Dadurch wird eine voll-

41

Dieses Dokument wurde zum personlichen Gebrauch heruntergeladen. Vervielfaltigung nur mit Zustimmung des Verlages.



42

OP-JOURNAL 1/2005

Abb.9 (a) Lagerung des Kniegelenkes mit
Seitenstiitze und bereits abgedeckter Ober-
schenkelblutsperre (b) nach steriler, wasser-
dichter Abdeckung.

standig digitale Videokette - von der
Bildaufnahme bis zur Bildspeicherung -
moglich, was sich in gleichbleibender,
verlustfreier Bildqualitit und einfacher
und komfortabler Weiterverarbeitung
niederschldgt. Wahrend friihere Digital-
kameras MOS (Metalloxydsemikonduk-
toren) und CPD (Charged Primary Device)
Sensoren nutzten, basieren die heutigen
Digitalsysteme auf dem CCD-System
(Charged Coupel Device System) wegen
ihrer hohen Farbsensitivitdt und besseren
Farbwiedergabe. Die digitalen Kamerasy-
steme besitzen eine hohe Auflésung und
erlauben die Aufbereitung der Bilder
durch eine entsprechende Software und
die Aufbewahrung der Daten in verschie-
denen Formaten, z.B. JPEG, MPEG, BMP
und TIFF (Abb. 7) [2].

Steuergerat

Das Steuergerdt, an welches das Kamera-
kabel angeschlossen wird, bereitet die di-
gitalisierten Signale auf und leitet sie an
den Monitor. Die Steuereinheit weist Reg-
ler, z.B. fiir den WeiRabgleich oder fiir die
Bilddarstellung, auf. Das Kamerakabel
verbindet die Kamera mit der Steuerein-
heit, sollte ausreichend flexibel sein und
Bewegungen des Arthroskops nicht be-
hindern. Fiir Einchip-bzw. Dreichipkame-
ras sind unterschiedliche Steuergerdte
notwendig.

Sterilisation

Durch Einlegen in eine Desinfektionslo-
sung konnen Kameras keimarm gemacht
werden. Eine 100 %ige Sterilitét ist jedoch
nicht moglich, da die aggressiven Losun-
gen Kameragehduse und Dichtungen an-
greifen konnen. Gassterilisation ist mog-
lich, inzwischen sind autoklavierbare Ka-
meras erhdltlich. Deshalb wird die Kame-
ra prdoperativ in einen sterilen Plastik-
schlauch aus Einmalmaterial eingepackt.
Dieser wird zundchst von der Operations-
schwester mit feinen Klebebdndern fest
am Okular der Optik fixiert. In den steri-
len Plastikschlauch wird dann die unste-
rile Kamera eingefiihrt, der AufSenteil des
Schlauches bleibt dabei steril. Mit diesem
einfachen Hilfsmittel wird die Sterilitdt
wadhrend der arthroskopischen Operatio-
nen eingehalten.

Monitor

Der Monitor sollte ausreichend grof3 ge-
wdhlt werden, da oft sehr feine Details
aus dem Gelenk dargestellt werden. Zu
empfehlen ist ein Monitor mit einer 51-
cm-Bildréhre bzw. Flatscreen, die in Zu-
kunft nur noch erhaltlich sein werden.

Digivideo

Um einen besseren Kontrast zu gewahr-
leisten, wurde ein digitales Bildverarbei-
tungssystem entwickelt, dass eine digita-
le Kontrast- und Scharfenverbesserung
des Videobildes in Echtzeit durchfiihrt.
Dabei wird zundchst das gesamte Video-
bild digitalisiert und digital weiter verar-
beitet. Die digitalen Werte werden dann
nach definierten Zielkriterien einer zwei-
dimensonalen Filterung unterzogen und
gewichtet. Die Gewichtsfaktoren werden
dabei so ausgewdhlt, dass eine fiir das vi-
suelle Empfinden des Menschen deutlich
erhéhte Kontrast- und Scharfenanhebung
erzielt werden kann. Um diese Form der
Bildverarbeitung in Echtzeit zu ermogli-
chen, sind etwa 50 Mill. Rechenschritte
pro Sekunde notwendig. Ein entspre-
chender Mikroprozessor ist daher im Sys-
tem integriert. In alle Einchipund Drei-
chip-Kameras ist bereits ein digitales
Bildprozessorsystem integriert.

Twinvideo

Das Twinvideo (KST) ist ein digitaler Bild-
im-Bild-Prozessor, der 2 verschiedene
Bildinformationen gleichzeitig auf dem
Monitor darstellen kann. Um einen prazi-
sen Vergleich zu ermdglichen, kdnnen
parallel zum Operationsgeschehen Bilder

Abb.10 Seitenlagerung fiir die Schulterar-
throskopie. (a)Von dorsal: Extension der Schul-
ter Giber einen Unterarmhalter in ca. 45°-Ab-
duktion mit 4-6 kg. 30°-Kippung des Ober-
korpers in der Achse nach hinten. (b) Von kra-
nial: Anteversion von ca. 25° der Schulter.

vom Videorekorder von einem CD-Player
oder sonstige digitale Bildinformationen
von vorausgegangenen Operationen
oder Vorbefunden eingespielt werden.
Dieses System ist besonders hilfreich
bei Bildiibertragungen aus dem Operati-
onssaal.

Auffiillmedium

Im Normalzustand befinden sich nur we-
nige Milliliter Synovialfliissigkeit im
Kniegelenk. Da eine Inspektion unter die-
sen Bedingungen nicht moglich ist, muss
das Gelenk aufgefiillt werden.

Man unterscheidet ein gasférmiges von
einem flissigen Auffillmedium. Wah-
rend friher noch mit Kohlendioxyd
und Luft als gasféormige Auffiillmedien
gearbeitet wurde, ist dieses Vorgehen
heutzutage zugunsten der fliissigen
Auffillmedien weitgehend verlassen
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worden. Als Flssigkeiten werden Ringer-
lactat, isotonische Kochsalzlésung und
elektrolytfreie Losung verwendet.

Wird elektrochirurgisch gearbeitet, ist
eine elektrolytfreie Losung notwendig.

Spiilsystem

Bei der Arthroskopie im fliissigen Milieu

muss das Auffiillmedium in das Gelenk

gebracht und auch wieder aus dem Ge-
lenk entfernt werden. Fiir Fliissigkeitszu-
lauf in das Gelenk wird ein steriles

Schlauchsystem, welches zum einen am

Fliissigkeitsbeutel und zum andern an

einem Hahn der Schleuse angeschlossen

wird, beniitzt (Abb. 8). Hierbei kann der
erforderliche Fiillungsdruck auf 2 ver-
schiedene Arten erzeugt werden:

1. Uber ein Pumpensystem (Rollenpum-
pe) - hierzu ist eine spezielle Rollen-
pumpe notwendig, in die der Zulauf-
schlauch eingelegt wird. Pumpen ar-
beiten druck- oder volumengesteuert.
Der maximal erreichbare Fiillungs-
druck kann definiert eingestellt wer-
den. Druckgesteuerte Rollenpumpen
haben den Nachteil, des nicht unbe-
trachtlichen Anschaffungspreises.

2. Wesentlich giinstiger ist dabei Auffiil-
lung mittels Schwerkraft. Dabei wird
durch Hoéher- bzw. Tieferhdngen der
Fliissigkeitsbeutel der Auffiilldruck ge-
steigert bzw. reduziert. Hdngen die
Fliissigkeitsbeutel etwa 1,20 bzw.
1,50 m iiber dem Knieniveau, ist ein
ausreichender Fiillungsdruck gegeben.

Lagerung

Kniegelenk

Die Lagerung mit gestrecktem Bein er-
fiillt alle Anforderungen, die an eine ein-
fache, schnelle und sichere Lagerungs-
technik zu stellen sind. Auf der Lateralsei-
te des Oberschenkels wird eine einfache
Seitenstiitze am OP-Tisch angebracht
(Abb. 9). Die Stiitze wird etwa handbreit
proximal der Patellabasis positioniert.

Ein Vorteil dieser Lagerung liegt darin,
dass der Operateur bei der Arthroskopie
sitzen kann. Fehlermoglichkeiten be-
stehen in der zu weit distalen Positionie-
rung der Seitenstiitzen, sodass Anlage des
Arthroskopzugangs und Bewegung des
Arthroskops behindert werden. Auch
die Lagerung im Kniegelenk kann er-
schwert sein. Bei einer zu weit proxima-
len Position der Seitenstiitze ist die me-
diale Aufklappbarkeit zur Inspektion
der  Innenmeniskushinterhorns  er-

Abb.11 Beach-chair-Lagerung. (a) Von late-
ral: ca. 70° Oberkorperhochlagerung, (b)
von kaudal. (c) Nach steriler, wasserdichter Ab-
deckung.

schwert, da der Oberschenkel aufgrund
des vermehrten Weichteilmantels im
proximalen Anteil nicht so gut gegen
die Seitenstiitze gedriickt werden kann.

Schulter
Seitenlagerung

Die Seitenlagerung des Patienten (Abb.
10) hat sich fiir arthroskopische Eingriffe
im glenohumoralen Gelenk, subakromia-
len Raum und am Akromioklavikularge-

lenk bewdhrt [1]. Die Seitenlagerung ist
aber auch fiir die Rekonstruktion der Ro-
tatorenmanschette {iber Miniarthroto-
mie oder eine Bizepssehnentendodese
gut geeignet.

Besonders zu beachten ist dass sorgfalti-
ge Abpolstern knocherner Vorspriinge
(Ellenbogen,  Knie,  Fibulaképfchen,
Sprunggelenke), um entsprechende La-
gerungsschdden zu vermeiden.

Der Patient sollte mit dem Riicken direkt
an der Tischkante gelagert werden, so-
dass sich der dorsal von ihm stehende
Operateur bei Manipulationen an den
ventralen Zugdngen nicht so weit nach
vorne {iberneigen muss. Der Rumpf
wird {iber gepolsterte Gliederstiitzen
ventral an der unteren Thoraxapertur
und dorsal auf Hoéhe der Beckenkimme
fixiert. Unter den Thorax wird eine Tuch-
rolle gelegt, um die Axilla zu entlasten
und Schdaden am Plexus brachialis zu ver-
hindern. Der Kopf soll nicht abgeknickt
sein, er wird in einem Schaumstoffpolster
so gelagert, dass HWS und BWS eine Linie
bilden. Die Seitlagerung wird noch dahin
korrigiert, dass der Oberkorper des Pati-
enten um 30° um die Lingsachse nach
hinten gedreht wird. Hierdurch stellt
sich die Pfannenebene der Schulter paral-
lel zum Operationstisch ein. Die Instru-
mentation von ventral wird erleichtert,
sodass sich die Operationsinstrumente
nicht in der ventralen Abdeckung verfan-
gen konnen. An Unterarm und Handge-
lenk wird eine vorgefertigte Unterarmga-
masche mit Polsterung angewickelt, um
den Arm am Schulterhalter zu befestigen.
Dies ist unerldsslich, um bei der Arthro-
skopie den Arm in alle gewiinschten Po-
sitionen zu bringen und fiir die Distrakti-
on konstante Bedingungen zu schaffen,
damit bei der intraartikuldren Manipula-
tion die Gelenkfldchen nicht iatrogen ge-
schadigt werden.

Der Arm wird im Schulterhalter bei ca.
45°-Abduktion und 25°-Anteversion un-
ter 4-6 kg Zuggewicht gelagert. Je nach
Bedarf kann der Abduktionswinkel ver-
groRert oder verringert werden. Um
Traktionsschdaden am Plexus brachialis
zu vermeiden, sollte die Abduktion nicht
Uber ldngere Zeit 45° Giberschreiten. Aus
demselben Grund sollte je nach Konsti-
tution des Patienten das Traktionsge-
wicht 4-6kg nicht tberschreiten.

Fiir rekonstruktive Eingriffe am Labrum-
Ligament-Komplex ist ein Armhalter mit
einer doppelten Zugfunktion hilfreich.
Mit ihm ist eine kontinuierliche Distrak-
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tion des glenohumoralen Gelenks ohne
Dislokation des Humeruskopfes méglich.

Beach-chair-Lagerung

B Atternativ kann die halbsitzende Beach-
chair-Position gewdhlt werden, wenn
im Anschluss an einen arthroskopischen
Eingriff eine offene Rekonstruktion der
Rotatorenmanschette oder der ventralen
Kapsel geplant ist [1].

Diese Lagerung ist weniger aufwandig
und fiir die Andsthesie angenehmer, da
der Zugang zu den Atemwegen giinstiger
ist (Abb. 11). Fiir die Beach-Chair-Lage-
rung wird die Riickenstiitze des OP-Tisch-
es so eingestellt, dass der Oberkorper des
Patienten ca. 70° zur Horizontalen bildet.
Fiir die Lagerung des Kopfes verwenden
wir eine spezielle Lagerungsschale, die
als Verlangerung am OP-Tisch angebracht
ist und sich nach lateral zur Seite der be-
troffenen Schulter verschieben ldsst. Der
Oberkorper des Patienten wird weit late-
ral positioniert, sodass die Schulter von
ventral und dorsal frei zugdnglich ist. Al-
ternativ sind spezielle OP-Tische mit ab-
nehmbarem dorsolateralen Schulterpol-
ster vorhanden. Der Arm des Patienten
hdangt frei zur Seite. Sehr hilfreich ist
ein Lagerungskissen unter der medialen
Skapula, um die Schulter nach vorne zu

Abb.12 Kopfhalterung fiir die Beach-Chair-
Lagerung mit eingezeichneten anatomischen
Landmarken fir die Schulterarthroskopie
und dem dorsalen Portal (x). Von (a) lateral,
(b) dorsal mit bereits entfernten dorsolatera-
lem Tischpolster, (c) anterior mit Fixierung des
Kopfes durch Klettverschlussband.

bringen. Zur Sicherung des Patienten
wird ein Beckengurt und eine Seitenstiit-
ze auf Thoraxhohe verwendet. Kopf und
Halswirbelsdule werden in einer mog-
lichst neutralen Position eingestellt. Der
Kopf wird dann mit einem vorgegebenen
Klettverschluss in Stirnhéhe an der Lage-
rungsschale fixiert (Abb. 12).

Dokumentation

Die wichtigste und bewdhrteste Doku-
mentationsform ist nach wie vor der Ope-
rationsbericht. Jede Naturbetrachtung
tragt nur dann Friichte, wenn sie dem
Ndchsten mitgeteilt wird. Schon Isaac
Newton konnte sich nicht darauf be-
schranken, eine Gravitationslehre abzu-
leiten und zu beobachten, wie Apfel zu
Boden fallen. Er musste alles auch auf-
schreiben und dem Royal College vortra-
gen. Beobachtung und Beschreibung
eines naturwissenschaftlichen Tatbestan-
des gehdren untrennbar zusammen. Im
Operationsbericht werden folgende
Punkte berticksichtigt: kurze Anamnese,
klinischer Untersuchungsbefund, z.B.
Jerk-Test, Narkoseuntersuchung, Lage-
rungsparameter, wie Riickenlage, Beach-
Chair-Position etc., Operation in Blutsper-
re, Arthroskopiezugang, Beschaffenheit
des Auffiillmediums und schlieRlich sy-
stematischer Untersuchungsgang, wobei
normale und pathologische Befunde auf-
gefiihrt werden (retropatellarer Knorpel,
oberer Rezessus, lateraler Rezessus, Late-
ralisation der Patella, mediales Gelenk-
kompartment mit dem entsprechenden
Knorpelzustand und Innenmeniskus,
Area intercondylaris mit vorderem

Kreuzband und hinterem Kreuzband, la-
terales Gelenkkompartment mit Aufen-
meniskus, Hiatus popliteus und dorsola-
teralem Rezessus). Es wird dann der In-
strumentenzugang erwdhnt und die
durchgefiihrten operativen Mafnahmen
beschrieben. Beendigung der Arthrosko-
pie mit Einlegen einer Redondrainage,
postoperatives Prozedere.

Dokumentationsbégen

Ein schneller Informationsfluss ist mog-
lich {iber standardisierte Befundbdgen,
in denen die wichtigsten Punkte ange-
kreuzt werden und mithilfe von Schema-
zeichnungen noch entsprechend prazi-
siert werden. Neben diesen beiden Mog-
lichkeiten bildet die Bilddokumentation
natiirlich eine sehr gute Erganzung. Die
heute am meisten verbreitete Bilddoku-
mentation erfolgt mit dem Videoprinter.
Diese Dokumentationsform ist einfach,
schnell, preisgiinstig und erlaubt eine
einfach Archivierung in der Patienten-
akte. Die mitgegebenen Bilder werden
vom Patienten sehr positiv bewertet,
dariiber hinaus ist ein hoher Informa-
tionsgehalt gegeben.

Digitaler Standbildrekorder

Mit dieser Technologie ist die digitale
Speicherung und Archivierung der Bild-
information moglich. Der Standbildrekor-
der gewdhrleistet die Anforderung einer
Einfrierfunktion des Videobildes und
die Abspeicherung des Bildes als Datei
auf einem Datentrager.
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