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Die Anamnese und klinische Untersu-
chung bilden die Basis jeder Diagnos-
tik. Die dabei erhaltenen Informati-
onen und erhobenen Befunde fiihren
zu einer klinischen Verdachtsdiagno-
se. Um diese zu bestatigen oder kon-
kurrierende Diagnosen auszuschlie-
Ben, werden hiufig bildgebende
Verfahren eingesetzt. Die Indikati-
on zu bildgebenden Verfahren ist di-
agnose- und lokalisationsabhangig.
Fiir die in der klinischen Praxis hau-
fige (Verdachts-) Diagnose einer La-
sion der Rotatorenmanschette kom-
men fiir die bildgebende Diagnostik
als Primarmittel das konventionelle
Rontgen und die Sonographie zum
Einsatz. Fiir erweiterte spezielle Fra-
gestellungen kann man auf die MRT
und Arthro-MRT zuriickgreifen.

Konventionelle
Rontgendiagnostik

Die klinisch relevanten Fragestellungen

sind:

== Gibt es Hinweise auf eine knocherne
Konstellation, die zum Rotatoren-
manschettendefekt disponiert? Hier-
zu gehoren die Form und Neigung
des Akromions, die offenen metame-
soakromialen oder mesobasiakromia-
len Apophysenfugen mit mobilen
Akromionfragmenten und die sehr
seltene kongenitale subakromiale Ste-
nose.

== Gibt es Veranderungen, die schon auf
eine linger bestehende Defektbildung
schlieflen lassen? Hierzu gehoéren der
Hochstand des Humeruskopfes mit
unterbrochener Maloney-Linie, zys-

796 | Der Orthopéde 9 - 2007

A. Hedtmann - G. Heers

Orthopadische Abteilung Klinik Fleetinsel Hamburg, Hamburg

Bildgebende Verfahren
bei Rotatorenmanschet-
tendefekten der Schulter

tisch-erosive und sklerosierende Ver-
anderungen am Tuberculum majus
und dem anatomischen Hals, Skle-
rosierungen an der Unterfléche des
Akromions und die Ausbildung von
enthesopathischen Spornen an der
Vorder-/Unterfliche des Akromions,
der Insertionszone des korakoakro-
mialen Bandes.

Standardprojektionen
a.-p.-Projektion nach Grashey

Bei der sog. echte a.-p.-Projektion nach
Grashey liegt das Schulterblatt anna-
hernd parallel zum Film. Der Korper des
Patienten wird dabei gegeniiber einer a.-
p.-Aufnahme in der Kérperfrontalebene
um etwa 30°-45° zur Richtung der darzu-
stellenden Schulter gedreht. Das Ausmaf3
richtet sich nach der Stellung der Schul-
terblatter. In dieser Projektion wird der
Gelenkspalt frei dargestellt. Um die verti-
kale Zentrierung des Humeruskopfes ge-
geniiber der Pfanne beurteilen zu kon-
nen, muss eine Aufnahme bei stehendem
oder sitzendem Patienten mit herabhén-
gendem, nicht unterstiitztem Arm erfol-
gen. Der Strahlengang ist dabei gering ab-
steigend (ca. 10°).

Der Humeruskopf steht in Neutral-
und Auflenrotation des Gelenks so der
Pfanne gegeniiber, dass eine fiktive Linie
(8 Abb.1) - in Analogie zur Ménard-
Shenton-Linie an der Hiifte — nicht unter-
brochen ist. Dies ist ein Maf} fiir die ver-
tikale Zentrierung. Diese Linie, von Ban-
di [2] als Halslinie beschrieben, wird gele-
gentlich auch als Maloney-Linie bezeich-
net. Sie darf nicht mit dem Maloney-Bo-

gen in der transthorakalen Aufnahme,
einem Hinweis auf eine Schulterluxation
[14], verwechselt werden.

Eine unterbrochene Bandi- oder Malo-
ney-Linie ist ein Hinweis auf kraniale De-
zentrierung. In Innenrotation ist diese Li-
nie durch die birnenférmige Kopfdarstel-
lung nicht so gut beurteilbar.

Es gibt zur a.-p.-Aufnahme verschie-
dene Empfehlungen zur Rotationsstel-
lung des Arms. Sinnvollerweise erfolgt sie
in Neutralrotationsstellung des Arms, da
so sowohl die vertikale Gelenkzentrierung
wie das Tuberculum majus besser zu be-
urteilen sind. Bei besonderen Fragestel-
lungen, v. a. nach Traumen oder bei einer
Tendinosis calcarea, kann sie als Aufnah-
me in Innenrotation und/oder Auflenro-
tation angefertigt werden.

Es gibt biomechanische Untersuchun-
gen, die zeigen, dass der Ausfall des Supra-
spinatusmuskels, wie er bei einem Defekt
der Supraspinatussehne vorliegt, nicht
zu einer signifikanten Vermehrung des
Drucks am Schulterdach fiihrt [88].

Dies lasst implizit darauf schlieflen,
dass in solchen Fillen auch noch kein Ho-
hertreten des Humeruskopfes zu erwarten
ist, was auch der klinischen Empirie ent-
spricht und von van de Sande et al. [67]
bestitigt wurde. Der Hochstand des Hu-
meruskopfes (B Abb. 2) ist in der Regel
beweisend fiir den Defekt von mehr als ei-
ner Rotatorensehne. Der akromiohume-
rale Abstand betragt normalerweise zwi-
schen ca. 9 und 14 mm. Werte unter 7 mm
sind ein Hinweis auf eine biomechanisch
relevante, mehr als nur eine Rotatorenseh-
ne (meist die Supraspinatussehne) umfas-
sende Defektbildung. Bei einem glenohu-
meralen Abstand von weniger als 5 mm ist



es sehr unwahrscheinlich, dass ein Rota-
torenmanschettendefekt operativ noch re-
konstruierbar ist.

Nach Deutsch et al. [12] zeigen Schul-
tern mit klinischer Impingementsympto-
matik schon im Stadium vor dem Eintre-
ten eines kompletten Defektes bei den ers-
ten 40° der Armhebung eine dynamische
Dezentrierung. Dies gilt umso mehr fiir
Schultern, die schon einen kompletten
Defekt aufweisen. Dies ist unter klinisch-
praktischen Bedingungen bildgebend
nicht so zu erfassen, wie in den wissen-
schaftlichen Untersuchungen. Hilfreich
kann jedoch die Aufnahmetechnik nach
Leclerc sein, bei der ein normales a.-p.-
Bild angefertigt wird, wahrenddessen der
Patient versucht, gegen den Widerstand
eines um die Arme und den Korper ge-
legten Bandes, den Arm zu heben. Man
kann dabei sowohl ungewohnlich ausge-
pragte Dezentrierungen bei zuvor in Ruhe
noch zentrierten Gelenken sehen als auch

in Einzelfillen die Zentrierung eines zu-
vor dezentrierten Gelenkes, d. h. eine bes-
sere motorische Kontrolle unter Willkii-
raktivitit der Muskulatur. Dies kann auch
bei der Entscheidung zu Operation bei
einem groflen Rotatorenmanschettende-
fekt hilfreich sind.

Transaxillare Aufnahme

Die transaxillire Aufnahme (8 Abb. 3)
kann sowohl beim liegenden wie beim sit-
zenden Patienten angefertigt werden. Sie
sollte in definierter skapularer oder fron-
taler Ebene bei ca. 80-100° abduziertem
Arm angefertigt werden. Sie ist bei frisch
verletzten Gelenken auch in geringerer
Abduktion moglich. Sie stellt gut die ho-
rizontale Zentrierung sowohl des Hume-
ruskopfes gegeniiber der Pfanne wie auch
der lateralen Klavikula auf das Akromion
dar. Auch Lasionen des vorderen und hin-
teren Pfannenrandes sowie des Tubercu-

lum minus sind gut beurteilbar. Weiterhin
sind am Akromion in dieser Aufnahme
gut die evtl. offenen Fugen der akromialen
Apophysen darstellbar (8 Abb. 4).

Auch kann man in der transaxilldren
Aufnahme ebenso wie in der Y-Aufnah-
me das korakohumerale Intervall aus-
messen. Hier ist ebenfalls eine signifi-
kante Verminderung beweisend fiir ei-
nen 2-Sehnen-Defekt des Supraspinatus-
und Subskapularisanteils der Rotatoren-
manschette.

Die Degeneration der Rotatorenman-
schette fithrt mit der Ausbildung von v. a.
artikuldrseitigen Partialdefekten zu typi-
schen Veranderungen an der Kapsel-Seh-
nen-Insertionsfliche am Tuberculum ma-
jus und dem anatomischen Hals, eine Re-
gion, die man heute auch als sog. Foot-
print der Rotatorenmanschette bezeich-
net. Nach Befunden von Cotton [10] in
Korrelation von Sektionsbefunden von
Rotatorendefekten mit rontgenologischen

Hier steht eine Anzeige.
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Abb. 2 A a.-p.-Rontgenbild der Schulter mit Hochstand des
Humeruskopfes

Abb. 1 € a.-p.-Rontgenbild der Schulter mit eingezeichneter Kopf-Hals-Linie
nach Bandi (auch sog. Maloney-Linie)

A

iy

Abb. 3 A Transaxillare Aufnahme der Schulter

Abb. 5 A Sklerosierung der Akromionunterfla-
che mit beginnender Azetabulisierung im a.-p.-
Réntgenbild der Schulter

Abb. 4 A Offene metamesoakromiale Apophy-
senfuge im transaxillaren Rontgenbild
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Zusammenfassung - Abstract

Abb. 6 A Sog. Y-Aufnahme (axial-laterale Pro-
jektion) mit Typ-I-Akromion nach Morrison und
Biglianit

Verdanderungen am Humeruskopf und
Akromion bestehen zystische, subkorti-
kale Verdnderungen in den oberen An-
teilen des anatomischen Halses, Sklero-
sierungen und Erosionen am Tubercu-
lum majus sowie unregelméflige Kortika-
liszeichnung am Tuberculum majus so-
wie eine Vertiefung des Sulkus zwischen
Tuberculum majus und knorpeliger Ge-
lenkfldche. Diese Verdnderungen sind alle
in der echten a.-p.-Aufnahme gut darstell-
bar. Auch die Sklerosierung der Akromion-
unterfliche bis zur Neoarthrosbildung so-
wie der apositionelle Knochenanbau am
Akromion sind z. T. in der a.-p.-Aufnah-
me (B Abb. 5) darstellbar. Meistens wer-
den sie aber in der Y-Aufnahme besser ab-
gebildet.

Reaktive Veranderungen am Hume-
ruskopf in Form von prituberkulédren
Zysten und Sklerosierungen am Tuber-
culum majus sind ebenfalls in der a.-p.-
Aufnahme sichtbar. Zur speziellen Dar-
stellung der anterioren Sporne am Akro-
mion wurde von Rockwood [65] die a.-p.-
Aufnahme in 30° abgesenktem Strahlen-
gang angegeben.

Y-Aufnahme

In der Y-Aufnahme (8 Abb.6) kann
auch die Form des Akromions beurteilt
und evtl. Sporne an der Vorder-/Unter-
kante des Akromions kénnen sichtbar ge-
macht werden. Sie geht auf die sog. Cavi-
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Bildgebende Verfahren bei Rotatorenman-

schettendefekten der Schulter

Zusammenfassung

Vor der Indikation zur bildgebenden Dia-
gnostik steht die klinisch begriindete Ver-
dachtsdiagnose. Die Basis der bildgebenden
Diagnostik bei Rotatorenmanschettende-
fekten bilden die konventionelle Rontgendia-
gnostik und die Sonographie. Fiir spezielle
Fragestellungen bietet sich die Kernspinto-
mographie an. Sehnentotaldefekte konnen
sowohl im MRT als auch mit der Sonographie
mit groBer Sicherheit erkannt werden. Die
Diagnostik von Partialdefekten der Man-
schette ist weiterhin verbesserungswiirdig.
Die Sicherheit des nativen MRT in der Dia-
gnostik von Partialdefekten kann sowohl
durch die indirekte als auch die direkte MR-

Arthrographie deutlich gesteigert werden.
Nur die Sonographie bietet bislang die Mg-
lichkeit, im Echtzeitverfahren am bewegten
Gelenk zu untersuchen. Mit der dynamischen
Muskelsonographie sind zusatzliche Mdglich-
keiten gegeben, die Funktionsfahigkeit der
Muskulatur zu erfassen. Der Einsatz der MRT
als Screeningmethode sollte unterbleiben, da
mit ihrer Hilfe keine therapeutisch relevanten
Informationen gewonnen werden.

Schliisselworter
Schulter - MRT - Ultraschall - Rontgen - Bild-
gebung

Imaging in evaluating rotator cuff tears

Abstract

Diagnostic imaging in a patient with shoul-
der pain should be used only after a compre-
hensive clinical evaluation of the shoulder.
X-ray and ultrasonography are the basic di-
agnostic tools; computed tomography and
magnetic resonance imaging (MRI) should be
used only with certain indications. Ultraso-
nography and MRI have comparable accuracy
for identifying and measuring full-thickness
rotator cuff tears, but the accuracy for iden-
tifying partial-thickness still needs to be im-
proved. MR arthrography has significantly im-
proved sensitivity and specificity for partial-
thickness tears of the cuff. Only ultrasound
provides a real-time examination tool dur-

ing shoulder movements. Moreover, dynam-
ic ultrasonography can assess the contrac-
tion patterns of the supraspinatus and infra-
spinatus muscles, which may improve deci-
sion making in the treatment of shoulder dis-
eases. In depicting fatty atrophy of the supra-
spinatus and infraspinatus muscles, MRI re-
mains the reference standard. MRI should not
be used as a diagnostic screening tool in pa-
tients with chronic shoulder pain because it
does not appear to significantly affect treat-
ment or outcome.

Keywords
Shoulder - MRI - Ultrasound - X-ray - Imaging
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tas-en-face Aufnahme von Wijnblath [86]
zuriick. Bei dieser Aufnahme wird der Pa-
tient mit der lateralen Schulterkontur so
vor den Film gedreht, dass die Langsachse
des Schulterblatts etwa parallel zum Strah-
lengang lauft. Der Strahlengang ist dabei
etwas abwirts gerichtet (ca. 10-15°, ggf. bei
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Abb. 7 € a.-p.-Abduk-
tions-AuBenrotations-
aufnahme der Schul-
ter mit frei projiziertem
AC-Gelenk (hier mit la-
teraler Klavikulaosteo-
lyse)

Abb. 8 € a.-p.-Zielauf-
nahme des AC-Gelenks
mit ansteigendem
Strahlengang nach
Zanca, hier mit hyper-
tropher AC-Arthrose

Abb. 9 < Konventi-
onelle Doppel-Kon-
trast-Arthrographie
der Schulter: Feiner
Kontrastmittelaus-
tritt in die Bursa sub-
acromialis

stark hangendem oder hochgezogenem
Schulterblatt adaptiert). Diese Aufnah-
me bildet mit der gegabelten Darstellung
von Spina scapulae und Akromion dorsal
und dem Processus coracoideus ventral
die obere Hailfte eines Y. Die untere Half-
te bildet der Skapulakorper. Sie stellt so-

wohl die horizontale Zentrierung von Hu-
meruskopf und Pfanne als auch die kno-
chernen Begrenzungen des korakoakro-
mialen Bogens und damit des Supraspi-
natusausgangskanals dar. Diese Aufnah-
me wird deshalb in der englischen Lite-
ratur auch als sog. ,,outlet-view“ bezeich-
net. Die — nicht unumstrittene — Klassifi-
zierung der Akromionformen nach Bigli-
ani 3] wird anhand dieser Aufnahme vor-
genommen. Die Aufnahme ist stark von
der korrekten Projektion abhingig und
stellt die hochsten Anforderungen an das
radiologische Assistenzpersonal.

a.-p.-Aufnahme in Abduktion
und AuBenrotation

Die a.-p.-Aufnahme in Abduktion und
Auflenrotation (B Abb. 7) projiziert den
bei der sog. echten a.-p.-Aufnahme des
GH-Gelenks meist nicht einsehbaren Ge-
lenkspalt des AC-Gelenks, da das Schul-
terblatt dabei einerseits auf dem Tho-
rax retrahiert wird und andererseits in
der Frontalebene kippt. Sie erlaubt neben
der transaxillaren Aufnahme ebenfalls ei-
ne Beurteilung des Akromions hinsicht-
lich nicht verknécherter Apophysenfu-
gen. Zudem wird durch die Aufenrota-
tion des Humerus das Tuberculus minus
randbildend und beurteilbar.

AC-Gelenk-Zielaufnahme
nach Zanca

Die AC-Gelenk-Zielaufnahme nach Zan-
ca [89] (B Abb. 8) erfolgt als a.-p.-Auf-
nahme (Korperquerachse parallel zum
Film) mit ansteigendem Strahlengang
von 10°. Dadurch wird der Gelenkspalt
frei projiziert.

Konventionelle Arthrographie

Die Moglichkeit, den Gelenkbinnen-
raum durch Injektion einer kontrastver-
stairkenden Substanz dazustellen, wur-
de von Oberholzer [54] (zunichst mit
Luft als Kontrastmittel) in der Diagnos-
tik nach Schulterluxationen als Arthro-
graphie inauguriert. Lindblom u. Palmer
[42] fithrten die Arthrographie mit jod-
haltigen Kontrastmitteln an der Schulter
ein. Durch intraartikuldre Injektion von
jodhaltigen Kontrastmitteln und ggf. zu-
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AKROM .

satzlich Luft als Doppelkontrastarthrogra-
phie [20, 60] kann die Intaktheit der Rota-
torenmanschette tiberpriift werden. Tritt
Kontrastmittel (und ggf. Luft) in die Bur-
sa subacromialis und/oder subdeltoidea
aus (B Abb.9), ist die kontinuitdtstren-
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Abb. 10 < Sonogra-
phie in korakoakromi-
aler Schallkopfpositi-
on | (transversal) Pos. I:
In der linken Bildhalfte
ist die lange Bizepsseh-
ne sichtbar, rechts da-
neben die Supraspina-
tussehne

Abb. 11 <« Darstellung
des AC-Gelenkes in
Schallkopfposition pa-
rallel zur lateralen Kla-
vikula

Abb. 12 < Bursa-
verbreiterung
— L10-5/8.5MHz
DR75/MAIP2
G70/E11100%
M6 Tis0.0
bedaad  Abb. 13 < Konturum-
R Kkehr der Oberflachenli-

nie der Rotatorenman-
schette bei RM-Defekt
(Pos. Il: TM: Tubercu-
lum majus; SSP: Supra-
spinatussehne)

Abb. 14 <« Verschma-
lerung der pratuberku-
laren Rotatorenman-
schette in longitudi-
naler Schallkopfposi-
tion (korakoakromiale
Position Il)

nende Lision der Rotatorenmanschette
bewiesen.

Sie ist eine minimal-invasive Metho-
de, die mit dem inhirenten, wenn auch
sehr kleinen Risiko von Infektionen, all-
ergischen Kontrastmittelreaktionen oder
jodinduzierten Schilddriseniiberfunkti-

onen bei disponierten Personen behaftet
ist [53].

Die konventionelle Arthrographie tritt
im Praxis- und Klinikalltag heute zuneh-
mend in den Hintergrund gegeniiber
MRT und Sonographie und ist in verschie-
denen Institutionen in der Rotatorenman-
schettendiagnostik heute schon iiberhaupt
nicht mehr gebrauchlich. Sie ist mehr-
heitlich nur noch Reservemethode, wenn
z. B. bei Schrittmachertragern kein MRT
durchgefiihrt werden kann und die Sono-
graphie keine sichere Aussage erlaubt. Sie
kann dann sinnvollerweise mit einer CT
kombiniert werden.

Sonographie

Die klinisch relevanten Fragestellungen

sind:

== Ist die Rotatorenmanschette in der
Kontinuitat erhalten?

== Gibt es Hinweise auf eine partielle
oder komplette Defektbildung?

== Wie weit ist der Stumpf einer de-
fekten Rotatorensehne retrahiert?

== Zeigt die Bursa subacromialis/subdel-
toidea Entziindungszeichen?

== Wie ist der Zustand der Muskulatur?

Die Domaéne der Ultraschalldiagnostik
sind Weichteilverdnderungen, die an der
Schulter v. a. an der Rotatorenmanschet-
te, der langen Bizepssehne und der Bur-
sa subacromialis/subdeltoidea zu erwar-
ten sind. Standard ist heute die Untersu-
chung mit 75- bis 11-MHz-Linear-Schall-
kopfen. Bei noch hoheren Frequenzen
nimmt zwar die Auflésung weiter zu, die
Eindringtiefe kann aber bei kriftigen Pa-
tienten schon an ihre kritische Grenze ge-
raten. Durch die bei hoheren Frequenzen
zunehmende Streuung verlieren die Bilder
oft auch an Pragnanz. Insofern ist die Un-
tersuchung mit 10-MHz-Linearschallkopf
ein guter Kompromiss. Bei der Untersu-
chung muss die Schallkopfpositionierung
die Uberlagerung von Teilen der Rotato-
renmanschette durch das Akromion be-
riicksichtigen und durch geeignete Tech-
nik umgehen [27]. Bei Untersuchung nach
den Empfehlungen des Arbeitskreises
»Stlitz- und Bewegungsorgane® der DE-
GUM (Deutsche Gesellschaft fiir Ultra-
schall in der Medizin) konnen alle rele-
vanten Anteile der Rotatorenmanschette,



der langen Bizepssehne und der periarti-
kuldren Schleimbeutel dargestellt werden
(B Abb. 10). Ergiisse sind gut und repro-
duzierbar zu erfassen.

Auch das AC-Gelenk ist darstellbar
(8 Abb. 11). Hingegen ist der Diskus
ist nicht reproduzierbar beurteilbar [29],
ebensowenig wie im MRT.

Nur die Sonographie bietet die Mog-
lichkeit, im Echtzeitverfahren am beweg-
ten Gelenk zu untersuchen. Die moder-
nen Bewegungsstudien in offenen MRT-
Geriten sind bislang nur pseudodyna-
mische Abbildungen.

Mit der dynamischen Muskelsonogra-
phie [4] sowie der Querschnitts- und Di-
ckenmessung [36] sind neben dem MRT
zusatzliche Moglichkeiten gegeben, die
Funktionsfihigkeit der Muskulatur (z. B.
bei einem Rotatorenmanschettendefekt)
zu erfassen. Eine zuverldssige sonogra-
phische Beurteilbarkeit der Gewebequali-
tét (fettige Degeneration) der Muskulatur
wird bislang kritisch beurteilt [72].

Als Kriterien des Rotatorenmanschet-
tendefekts gelten formale und strukturelle
Veranderungen, d. h. Echoverdanderungen
im Sinne echoarmer und echoreicher Zo-
nen sowie dynamische Verdnderungen
bei der Untersuchung am bewegten Ge-
lenk [27], bei denen flottierende Einzie-
hungen und Aufwulstungen der Sehnen-
oberfliche sichtbar sind, die es bei nor-
malen Rotatorenmanschetten nicht gibt.
Eine unspezifische Verdnderung ist ei-
ne Verbreiterung der Bursa subacromia-
lis, die normalerweise 1 mm (max. 2 mm)
breit ist (8 Abb. 12) und auch bei Sub-
akromialsyndromen mit noch intakten
Rotatorensehnen auftreten kann.

Formale Veranderungen

== Die sog. Konturumkehr, d. h. die nor-
malerweise kranial konvexe Kontur
der Rotatorenmanschette ist konkav
verandert oder zumindest abgeflacht
(8 Abb. 13).

== Die gut konturierte Grenzlamelle der
Bursa subacromialis ist unterbrochen.

== Die Rotatorenmanschette ist ver-
schmilert (8 Abb. 14).

== Es gibt eine Stufe in der Grenzschicht.

== Sichtbare Diskontinuitit der Rotato-
renmanschette mit angrenzendem
wieder (anndhernd) normalem RM-

Abb. 15 » a Echoarme
bis echofreie Unterbre-
chung der Rotatoren-
manschettendarstel-
lung als sichtbare Dis-
kontinuitat. b Echo-
arme Zone in der Rota-
torenmanschette

Abb. 16 » Norma-

le Darstellung der RM
im Arthro-MRT (T2-ge-
wichtetes Bild)

Gewebe (B Abb. 15a). Fehlende Dar-
stellung der Rotatorenmanschette: Im
gesamten, dargestellten Bildausschnitt
ist keine Rotatorenmanschette er-
kennbar.

Strukturelle oder
Echogenitatsveranderungen

== Echoarme Zone: Sie reprisentiert die
Defektzone (B8 Abb. 15b) und darf
nur diagnostiziert werden, wenn an-
grenzend eine Rotatorenmanschet-
tenstruktur vorhanden ist. Die echo-
armen Zonen entstehen leicht als Ar-

L10-58 5MHz
DR75MMiP2

G7WE1H00%
MHE Tis0.0

40 cm

11 Hz

Sl e

tefakte durch die gewdlbte Oberfla-
che der Rotatorenmanschette und bei
Schallkopfverkippung [23].

== Echoreiche Zone: Sie reprasentiert
nach Katthagen [37] die Randzonen
von Defektarealen, deren gestorte Fa-
sertextur die Hyperechogenitit her-
vorrufen soll.

Ansonsten reprasentieren echoreiche Zo-
nen, v. a. wenn sie mit Schallschatten ein-
hergehen, Kalkdepots in den Sehnen oder
knocherne Fragmente z. B. nach Sehnen-
ausrissen.
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Tab. 1 Ergebnisse der Schultersonographie mit Operation (OP) oder Arthrographie (AG)
als Referenzverfahren bei kontinuitatstrennenden Totaldefekten (TD) bzw. -rupturen (7R)
und Partialdefekten (PD)
Erstautor Referenzme- TD/PD Sensitivitat Spezifitat n
thode TD+PD  [%] [%]
Crass 1984 OoP D 100 k.A. 9
Bretzke 1985 (0]3 D 100 50 19
Middleton 1985 AG D 93 83 39
Middleton 1986 AG D 91 91 106
Mack 1985 (0]3 D 91 98 47
Macl 1986 AG D 93 97 72
Hedtmann 1986 oP D 83 89 95
Rapf 1986 AG D 87 91 81
Schlepckow 1987 AG D 78 84 86
Hedtmann 1988 opP TD+PD 88 91 230
Hodler 1988 (0]3 D 100 76 51
Pattee 1988 oP TD+PD 77 65 52
Drakeford 1990 opP D 92 95 50
Hedtmann 1990 OoP TD+PD 95 93 600
Vick 1990 AG D 66 93 79
Kurol 1991 OoP TD+PD 67 74 58
Misamore 1991 OoP TD+PD 33 60 32
Brenneke 1992 oP TD+PD 85 81 120
Olive 1992 AG D 90 91 72
Sperner 1993 OoP D 91 89 375
Wiener 1993 OoP TD+PD 95 94 225
Hedtmann 1995 OoP TD+PD 95 95 1227
Farin 1995 oP TR 91 78 98
(akute Rupturen)
Farin 1996 OoP TD+PD 84 89 61
Read 1998 oP TD/PD 100/46 97/97 42
Teefey 2000 (0]3 D 100 85 100
Teefey 2004 oP TD/PD 98/68 83/83 71
lanotti 2005 opP TD/PD 88/70 80 ges. 99

O Tab. 1 zeigt, dass schon mit der
Technik der zweiten Halfte der 1980er
Jahre sehr brauchbare Ergebnisse in der
Diagnostik von kompletten oder Totalde-
fekten erzielt werden konnten.

Nur wenige Autoren beschaftigen sich
bis zu Beginn dieses Jahrtausends mit den
inkompletten oder Partialdefekten. Die
neuere Literatur zeigt jedoch, dass auch
diese mit brauchbarer Zuverldssigkeit zu
erfassen sind.

Die Resultate der Schultersonogra-
phie bei Rotatorenmanschettendefekten
werden in der Literatur unterschiedlich
beurteilt. Dies geht v. a. auf unterschied-
liche Kriterien, aber auch auf unterschied-
liche Erfahrung der Autoren und zum Teil
nur sehr kleine Untersuchungsserien zu-
riick. Die meisten Autoren geben Werte
fur Sensitivitat und Spezifitat in der Dia-
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gnostik von Totaldefekten von ca. 80—
100% an [6, 11, 15, 24, 25, 28, 41, 43, 44, 47,
56, 62, 71, 75].

Autoren mit mehr als 150 untersuchten
Patienten haben ausnahmslos Ergebnisse
mit einer Sensitivitidt in der Detektion
von Totaldefekten von ca. 90% und bes-
ser [24, 28, 71, 85]. Autoren, die deutlich
schlechtere Ergebnisse bis hin zu Sensiti-
vitdtswerten von unter 60% beschreiben,
erwihnen einerseits, selbst nur wenig Er-
fahrung mit der Methode zu haben, oder
die Serien sind sehr klein (<50 Patienten
oder <20 Patienten mit RM-Defekten)
[83, 48]. Auch die Reproduzierbarkeit der
sonographischen Ergebnisse bei RM-De-
fekten ist abhingig von der Erfahrung des
Untersuchers [55].

Fir Partialdefekte schwanken die An-
gaben fiir die Sensitivitét betrachtlich zwi-

schen 41% und 93%, zumal sich nur weni-
ge Autoren damit beschiftigt haben [6, 17,
24, 28, 63, 75, 82, 85].

Fast allen Studien ist gemeinsam, dass
die Sensitivitdt der Ultraschalldiagno-
se von Rotatorenmanschettendefekten
niedriger ist als die Spezifitit, d. h. die
Ausschlussdiagnostik ist zuverlassiger als
die Erkennung von Defekten. Urséchlich
hierfiir ist eine gewisse Rate von falsch-
positiven Befunden durch Fehlbeurtei-
lung von Echoveranderungen.

Beurteilung der postoperativen
Rotatorenmanschette

Die sonographische Beurteilung der Ro-
tatorenmanschette ist postoperativ er-
schwert, die tiblichen Kriterien greifen
nur zum Teil. Die Diagnose eines Rezi-
divpartialdefekts ist nur ausnahmswei-
se zu stellen. Im Nahtbereich findet sich
iiblicherweise eine erhebliche Inhomo-
genitit des Echos, moglicherweise noch
zusitzlich alteriert durch nichtresorbier-
bares Nahtmaterial. Die kraniale Kontur
der Rotatorenmanschette ist aufgrund der
meist leicht dystopen Reinsertion ebenso
wie das Kaliber nicht sicher als Defektkri-
terium brauchbar. Trotzdem ist mit hoher
Sicherheit ein Rezidivtotaldefekt in der
Regel feststellbar [19, 59, 87], wenn man
diese Limitierungen beriicksichtigt.

Computertomographie

Die Computertomographie stellt gut die
knochernen Relationen dar, insbesonde-
re auch die Stellung von Kopf und Pfan-
ne zueinander in der Transversalebene.
Die Auflsung ist — v. a. mit den Spiral-
CTs der neuesten Generation — wesentlich
besser als diejenige des MRT und die Auf-
nahmezeiten sind kiirzer.

Die native CT erlaubt keine zuverlas-
sige Aussage iiber Defekte der Rotatoren-
manschette. Allerdings lésst sie gut die
Trophik und ggf. die Verfettung der Rota-
torenmanschette beurteilen. Die heute all-
gemein gebrauchliche Klassifikation der
Atrophie der Rotatorenmuskeln geht auf
CT-Untersuchungen von Goutallier et al.
[21] zuriick:
== Grad o: Intaktes Muskelgewebe
== Grad I: Muskelgewebe mit vereinzel-

ten fettigen Einlagerungen
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== Grad II: deutliche Verfettung, aber
noch mehr Muskel als Fett

== Grad III: erhebliche Verfettung, gleich
viel Fett wie Muskel

== Grad IV: fortgeschrittene fettige De-
generation, mehr Fett als Muskel

Fiir eine zuverldssige Aussage hinsichtlich
des Rotatorensehnenstatus bedarf es der
zusdtzlichen Arthrographie. Die CT-Ar-
thrographie ist in Frankreich noch weit
verbreitet zur Diagnostik des RM-De-
fekts, im Rest der Welt wird der Sonogra-
phie und dem MRT der Vorzug gegeben.

Ergebnisse mit der CT-Arthrographie:
Eine aktuelle Studie von Charousset et al.
[9] zeigte fiir komplette Defekte eine Sen-
sitivitit von 99% bzw. 97,4% fiir Supra-
bzw. Infraspinatus-Defekte und eine Spe-
zifitdt von 100 bzw. 99,5% fiir diese beiden
Sehnen. Fiir den Subskapularisanteil der
RM betrug die Sensitivitit 64,7 und die
Spezifitit 98,2%.

Diese Ergebnisse sind deutlich besser
als die von Bachmann al. [1], die fiir kom-
plette oder Totaldefekte nur eine Sensiti-
vitit der Arthro-CT von 71% fanden, was
moglicherweise auf den Einsatz hochauf-
losender, moderner Spiral-CTs zuriickzu-
fihren ist.

MRT

Rotatorenmanschettenerkrankungen oder
-verletzungen stellen die hiufigste Indika-
tion zur MRT an der Schulter dar. Die kli-
nisch relevanten Fragestellungen sind die-
selben wie bei der Sonographie. MRT-Un-
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Abb. 17 «Totaldefekt
der Rotatorenman-
schette bei gleichzei-
tigem Vorliegen einer
hypertrophen AC-Ar-
throse

tersuchungen sollten mit klaren Frage-
stellungen erfolgen. Ein Einsatz als Scree-
ningmethode ist aufgrund der hohen Kos-
ten nicht zu verantworten. Bei unklarer
klinischer Situation oder Fragestellung
wie Schulterschmerz ist das Ergebnis der
MRT in der Regel enttduschend [, 79].

Die MRT kann multiplanar in allen
Raumebenen erfolgen. Die MRT ist prin-
zipiell in der Lage, alle pathologischen
Verdnderungen an Schulterhaupt- und
-eckgelenk sowie den umgebenden
Weichteilen abzubilden, mit einer gewis-
sen Einschriankung der kortikalen Ver-
anderungen und der Tendinosis calca-
rea, da der Kalk in allen Untersuchungs-
sequenzen des MRT kein Signal gibt. Die
Doméne der MRT ist die gute Differen-
zierung der Strukturen. Keine andere Me-
thode hat eine solche Diskriminierungsfi-
higkeit fiir unterschiedliche Gewebe. Inso-
fern ist die MRT neben der direkten Dar-
stellung von Lasionen der Rotatorenman-
schette und den begleitenden Verdnde-
rungen der Bursa subacromialis die idea-
le Methode, um den Zustand der Musku-
latur zu erfassen.

Gesunde Rotatorensehnen zeigen in
fast allen Sequenzen eine niedrige Signal-
intensitdt (B Abb. 16). Im T1-gewichte-
ten Spinecho-Bild ist die signalarme Ro-
tatorenmanschette durch den subakro-
mialen Fettstreifen gut vom Schulterdach
separiert. Die Auflosung ist gut, aber ent-
ziindliche Sehnenveranderungen (spezi-
ell die Darstellung von Gelenkfliissigkeit
in der Defektzone) sind nur schlecht ab-
grenzbar, da Wasser in dieser Sequenz

nicht signalintensiv ist. Deshalb kénnen
sowohl kleine Defekte dem T1-Bild ent-
gehen wie auch falsch-positive Befunde
resultieren.

Eine moderate Signalerh6hung im T1-
Bild und eine deutliche Erh6hung im T2-
gewichteten Bild gilt als Zeichen eines/
einer Partial- oder Totaldefekts/-ruptur
der Rotatorenmanschette [92]. Bei T2-ge-
wichteten Bildern ldsst sich oft ein arthro-
graphiedhnlicher Effekt mit sehr hohem
Signal in der Defektzone und eine Kom-
munikation zwischen dem Gelenk- und
Bursaraum darstellen (8 Abb. 17).

T2-gewichtete Spinechobilder schaf-
fen Kontrast v. a. durch Unterschiede im
gebundenen und freien Wasser im Gewe-
be und sind damit empfindlicher fiir ent-
ziindliche Verdnderungen und Gelenk-
flissigkeit im Sehnenverlauf als Hinweis
fiir einen Defekt.

Die v. a. in T1- und protonengewich-
teten Aufnahmen oft dargestellten In-
homogenititen des Sehnensignals wer-
den - analog zu den Inhomogenititen
der Sehnenstruktur bei der Sonographie
- mit histopathologischen Degenerati-
onszeichen in Verbindung gebracht [39].
Da sie auch bei asymptomatischen Schul-
tern in protonengewichteten Aufnahmen
in einem sehr hohen Anteil (89%) [52] ge-
funden wurden, ist ihre Bedeutung unklar.
Da aber degenerative und Altersverinde-
rungen der Sehnen sehr haufig symptom-
los bestehen, ist mit hoher Wahrschein-
lichkeit anzunehmen, dass diese MRT-
Verianderungen die pathohistologischen
Veranderungen représentieren. Eine ver-
lassliche Graduierung derartiger Verande-
rungen ist jedoch bis heute mit dem MRT
nicht bekannt oder méglich. Zudem sind
derartige Phanomene auch als Artefakte
bekannt (Magic-angle-Phidnomen)[78].

Eine bei lidierten, aber nicht kontinu-
itatsgetrennten Sehnen regelméflig beob-
achtete moderate Erhohung der Signal-
intensitat im T1-gewichteten Bild wird
durch Veranderungen der Kollagenstruk-
tur erklart [8o], die zu einer erh6hten
Wasserbindung fiihrt.

Mit fettunterdriickenden T2-gewichte-
ten Spinechobildern mit sehr langer TE-
Zeit resultiert ein extrem hoher Fett-Was-
ser-Kontrast, wodurch v. a. in der MR-
Arthrographie die Ergebnisse der Defekt-



diagnostik nochmals verbessert werden
koénnen [57].

Modifizierte STIR-Sequenzen konnen
als Alternative zu den fettunterdriickten
T2-Spinechosequenzen eingesetzt wer-
den [38].

Gradienten-Echo-Sequenzen sind eine
schnelle Untersuchungsalternative zu T2-
Bildern [66]. Die Gradienten-Echo-Bilder
sind aber anfillig fiir den sog. Magic-an-
gle-Effekt und damit an der gewdlbten Ro-
tatorenmanschette artefaktanfillig. Auch
treten Suszeptibilitatsartefakte durch Me-
tallabrieb z. B. nach Operationen leichter
storend hervor [30].

Die T1-gewichteten Bilder eignen sich
gut fir die Beurteilung der medialen Seh-
nenretraktion und zur Beurteilung der se-
kunddren Muskelatrophie und fettigen
Umwandlung [50]. Da der Grad der Atro-
phie und fettigen Degeneration die Pro-
gnose nach Rotatorenmanschettenrekon-
struktion bestimmen [77], muss vom Radi-
ologen eine Aussage dartiber bei jeder Fra-
gestellung zum Status der Rotatorenman-
schette gefordert werden. Techniken zur
reproduzierbaren Messung wurden sowohl
fiir das CT [21, 22] als auch fir das MRT in
der Literatur beschrieben [18, 76, 90].

Fiir die MRT wurde die mit dem CT
entwickelte Goutallier-Klassifikation
tibernommen und stellt Fett und Muskel
in Relation zueinander. Sie erfolgt im T1-
gewichteten Bild. Zusammenfassend gel-
ten als MR-Kriterien fiir Rotatorenman-
schettendefekte die Alterationen des sub-
akromialen Fettstreifens [81], Fliissigkeit
in der Bursa subacromialis/subdeltoidea
mit sichtbarer Kommunikation zum Ge-
lenkraum, T1-Signalerhéhung in der Seh-
ne, die bei T2-Signal zunimmt und sicht-
bare Kontinuitdtsunterbrechung des Seh-
nensignals [61, 93].

Aussagen tber die vertikale Stellung
des Humeruskopfes zur Pfanne sind in der
MRT nur mit grofler Zuriickhaltung zu
treffen: Der Vergleich von normalen Nativ-
aufnahmen mit hangendem, gewichtsbe-
lasteten Arm und MRT-Aufnahmen zeigt
bei intakter Rotatorenmanschette haufig
einen falsch positiven Hochstand des Hu-
meruskopfes, da die MRT-Untersuchung
im Liegen stattfindet.

Lésionen der Rotatorenintervallzone
zwischen Supraspinatus- und Subskapu-
larisanteil sind mit der nativen MRT nur

sehr schwer diagnostizierbar [69], hinge-
gen gut mit der MR- Arthrographie [84].

Postoperatives MRT nach Rotato-
renmanschettenrekonstruktion

Die Diagnose von Rerupturen nach Rota-
torenmanschettenrekonstruktionen ist
mit der MRT ebenso erschwert wie mit
der Sonographie, da auch hier die gan-
gigen Kriterien nur zum Teil greifen
und vor allem Metallabriebartefakte sto-
ren kénnen. Partialldsionen sind nur mit
grofler Zuriickhaltung zu diagnostizie-
ren, Totaldefekte jedoch auch postopera-
tiv mit hoher Wahrscheinlichkeit erkenn-
bar [40].

Ergebnisse der MRT

In der Literatur werden sehr uneinheitliche
Resultate fiir die native MRT beschrieben,
wobei offensichtlich auch eine Abhingig-
keit von der Erfahrung des Untersuchers
besteht. Die Sensitivitit und Spezifitat
des MRT in der Diagnostik von Totalde-
fekten der Rotatorenmanschette wird seit
den 1990er Jahren mit Werten von ca. 80—
100% fiir die Sensitivitit und von 75-100%
fiir die Spezifitit angegeben [8, 34, 49, 51,
61, 73]. Eine aktuelle Studie von Teefey et
al. [75] zeigte, dass die MRT 100% aller ar-
throskopisch gesicherten, kompletten De-
fekte erkannte, hingegen nur 63,2% der
Partialdefekte. Bei Partialdefekten wurden
Sensitivititen von 0% bis 89% (im Mittel
ca. 60-70%) und Spezifititen von 58-93%
berichtet [34, 49, 61, 74].

Die insgesamt bescheidene Sicherheit
des nativen MRT in der Diagnostik von
Partialdefekten kann sowohl durch die in-
direkte als auch die direkte MR-Arthro-
graphie deutlich gesteigert werden. Meis-
ter et al. [45] fanden mit der direkten MR-
Arthrographie eine Sensitivitit von 84%
und Spezifitit von 96%,

Herold et al. [31] beschreiben mit
der indirekten MR-Arthrographie fiir
zwei Untersucher eine Sensitivitit von 71%
bzw. 50% und eine Spezifitit von 88% fiir
beide Untersucher. Durch zusitzliche Un-
tersuchung in einer Abduktionsauflenro-
tationsstellung konnte die Sensitivitit auf
93% bzw. 85% und die Spezifitit auf 100%
bzw. 94% bei deutlich verbesserter Uber-
einstimmung gesteigert werden.

Die aktuelle Literatur der vergangenen
Jahre inkl. einer grofien Metaanalyse zeigt,
dass Rotatorenmanschettendefekte sono-
graphisch mit derselben Sicherheit festge-
stellt werden wie magnetresonanztomo-
graphisch [13, 73, 75].

Sher et al. [70] fanden bei einem ame-
rikanischen Kollektiv mit Rotatorenman-
schettendefekten, das nur klinisch und ra-
diologisch, aber nicht sonographisch vor-
diagnostiziert war, nur in 17% der Fil-
le eine therapiemodifizierende oder dia-
gnosedndernde Zusatzinformation durch
die MRT. Fiir die aufwendigere MR-Ar-
thrographie berichten Zanetti et al. [91]
im Vergleich zu klinischer Untersuchung
und in Korrelation zu Operationsbefun-
den ein etwas glinstigeres Ergebnis. Bei
einem vorselektieren Kollektiv von 73 Pa-
tienten mit klinischem Verdacht auf Lasio-
nen der Rotatorenmanschette kamen sie
zu 13% neuen Diagnosen und 34% nicht
bestitigten klinischen Diagnosen.

Fazit fiir die Praxis

Die therapieentscheidende Diagnose
eines kompletten Rotatorenmanschet-
tendefekts kann mit der Sonographie in
Praxis oder Klinikambulanz mit deutlich
iber 90%iger Sicherheit gestellt werden.
Die konventionelle Rontgendiagnostik in
3 Ebenen liefert Hinweise auf impinge-
mentbegiinstigende knocherne Konstel-
lationen (z. B. Akromionform, AC-Arthro-
se) oder Sekundarveranderungen wie
z. B. Akromionsporne. Zudem sind die
funktionellen Auswirkungen des Ausfalls
durch Befall mehrerer Rotatorensehnen
durch die vertikale und/oder horizontale
Dezentrierung des Humerskopfes sicht-
bar.
Griinde fiir eine weitergehende bildge-
bende Diagnostik mit (Arthro-)MRT sind:
== Retraktion der Rotatorenmanschet-
tenstiimpfe so weit unter das Akromi-
on, dass sie nicht mehr sichtbar sind.
== Akromiohumeraler Abstand von we-
niger als 7-8 mm.
== Klinisch hochgradige Abduktions-
und/oder AuBBenrotationsschwache
und/oder sichtbare, deutliche Atro-
phie der Spinatimuskeln.

Es sollte wegen der prognostisch wich-
tigen Aussagen bei festgestelltem Rota-
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torensehnendefekt und geplanter Ope-
ration immer eine dynamische Muskelso-
nographie [4] und Querschnittsbestim-
mung sowie im MRT eine Graduierung

z. B. nach Goutallier und/oder Thoma-
zeau erfolgen und auch vom Radiologen
gefordert werden.

Weiterhin ergeben sich Indikationen

bei nicht aussagefahigem oder diskre-
pantem Ultraschallbefund (z. B. sonogra-
phisch scheinbar intakte RM bei nativ-
radiologisch sichtbarem Humeruskopf-
hochstand), v. a. intraartikuldre Begleit-
lasionen an Labrum und langer Bizeps-
sehne (z. B. SLAP-Lasion), die sonogra-
phisch nicht zu erfassen sind.

In der Praxis zeigt sich, dass die Differen-
zierung zwischen Partialdefekt und Seh-
nendegeneration an der Rotatorenman-
schette sowohl in der Sonographie wie in
der MRT noch verbesserungswiirdig ist.
Hier kann sich im Einzelfall auch eine In-
dikation zur Arthro-MRT ergeben, wenn
das Sonogramm und/oder native MRT
nicht schliissig sind.

Bei Patienten mit gesichertem Subakro-
mialsyndrom mit und ohne RM-Defekt,
die nicht fiir eine Operation in Frage
kommen oder sich nicht operieren lassen
wollen, besteht keine MRT-Indikation, da
keine therapiemodifizierenden Informa-
tionen zu erwarten sind.
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A. Hugger, H. Gobel, M. Schilgen (Hrsg.)
Gesichts- und Kopfschmerzen
aus interdisziplinarer Sicht
Evidenz zur Pathophysiologie,
Diagnostik und Therapie

Heidelberg: Springer 2006, 278 S., 28 Abb.,
(ISBN 978-3-540-23052-6), 49.00 EUR

Nach dem Bundesgesundheitsbericht stehen
Kopfschmerzen — nach Riickenschmerzen

- an zweiter Stelle der 7-Tages-Pravalenz der
Lokalisation der Schmerzen und beschéftigen
fast jeden Arzt und Zahnarzt in ihren Schmerz-
sprechstunden. Das zunehmende Interesse an
solidem medizinischem Wissen in der Zahn-
medizin fiihrt nicht nur zu vielen interessanten
Forschungskooperationen zwischen Allgemein-
und Zahnmedizinern, sondern auch zu neuen
gemeinsamen Biichern. Als ein typisches Pro-
dukt dieses Interesses darf das Buch ,Gesichts-
und Kopfschmerzen aus interdisziplinarer Sicht,
das von den Professoren Hugger (Diisseldorf),
Gobel (Kiel) und Dr. Schilgen (Miinster) heraus-
gegeben wurde, bezeichnet werden. Es deckt
vom Zahnschmerz bis zu den psychologischen
Grundlagen alle relevanten Themen im Kopf-,
Kiefer und Gesichtsbereich ab — eine wahre
Wissens- und Informationsquelle fiir Fach- und
Zahnarzte auf fast 300 Seiten. Insgesamt 17
Experten auf diesem Gebieten haben alle we-
sentliche Aspekte (Epidemiologie, Psychologie,
evidenzbasiertes Vorgehen, Klassifikation der
Kopf- und Gesichtsschmerzen, Migrane, Clus-
ter- und Spannungskopfschmerz, zervikogener
Schmerz, Zahnschmerz, Myalgie der Kiefermus-
kulatur, Arthralgie der Kiefergelenke, Neural-
gien, idiopathischer Schmerz, vom HNO-Gebiet
und von den Augen ausgehende Schmerzen)
zusammengefasst. Nutzlich sind die zusammen-
fassenden differentialdiagnostischen Tabellen.
Das Buch ist tibersichtlich und klar gegliedert

- man splirt wohltuend die ordnende Hand
der Herausgeber. Der Verlag hat das Werk gut
und solide, aber keineswegs verschwenderisch
ausgestattet. Es unterscheidet sich in diesem
Punkt recht wohltuend von den tiberladenen
Bilderbiichern, die im zahnarztlichen Bereich
zur Funktionsanalyse und -therapie existieren.
Es liest sich ziigig, eignet sich aber auch als
gezieltes Nachschlagewerk (Index) und diagnos-
tisches Kompendium (Tabellen im Anhang),

es ist also seinen Preis wert und gehort in jede
Zahnarzt- und Arztpraxis.
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