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Bildgebende Verfahren

Verletzungsfolgen, anatomische Besonder-
heiten, aber auch degenerative Erkrankun-
gen sollten differenziert werden.

Projektionsradiographie

Sie ist und bleibt die Grundlage der radio-
logischen Diagnostik des Schultertrau-
mas. Initial werden Rontgenaufnahmen
in zumindest 2 orthogonalen Ebenen an-
gefertigt, dies schliefit die Aufnahme im
a.-p. und im axialen Strahlengang, ggf. die
Y-Aufnahme ein. Hierbei ist auf eine stan-
dardisierte Einstelltechnik zu achten.

Der Einsatz der digitalen Aufnahme-
technik im Vergleich zu den Filmfolien-
systemen ist mit verschiedenen Vortei-
len verbunden. Sie liegen u. a. in der ho-
heren Quanteneffizienz, den Nachverar-
beitungsmoglichkeiten sowie der Einbin-
dung in die RIS-PACS-Systeme. Das digi-
tal angefertigte Rontgenbild steht unmit-
telbar nach der Aufnahme an verschiede-
nen Verteilerstationen zur Betrachtung
und Befundung zur Verfiigung und wird
parallel gespeichert.

Standardprojektionen

== a.-p. bzw. Grashey-Aufnahme

== axiale Aufnahme

== Y- bzw. Outlet-view-Aufnahme
Computertomographie (CT)

Sind therapeutisch wichtige Fragen mit

den Rontgenaufnahmen nicht ausrei-
chend zu kléren, ist sie bei der Evaluation
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Schultergelenkverletzung

Rolle der bildgebenden Diagnostik mit Schwerpunkt MRT

von ossaren Traumafolgen die Methode
der Wahl zur weiteren Abklarung. Der Ein-
satz der Spiral-CT, idealerweise anhand
von Mehrzeilen-CT, erméglicht aus dem
primar axial angefertigten, diinnschichti-
gen Volumendatensatz zwei- bzw. dreidi-
mensionale Rekonstruktionen wie mul-
tiplanare Rekonstruktionen (MPR) und
Oberfliachen- sowie Volumenrekonstruk-
tionen (VRT) (B Abb. 1).

Mit der CT ist es moglich,

== das Ausmaf$ und die Richtung der Dis-
lokation der Fragmente,

== den Fragmentierungsgrad,

== das Ausmaf} der Beteiligung der Ge-
lenkflichen bzw.

== das Vorliegen freier ossirer Gelenk-
koérper

exzellent und iiberlagerungsfrei zu doku-
mentieren.

MSCT-Protokoll

1. Topogramm a.-p.
2. Akquisitionsparameter in axialer Ebene
= 250 mAs/120 kV
= effektive Schichtdicke von 1 mm
= Kollimation von 0,6-0,75 mm
= Inkrement von 0,5 mm
= Rekonstruktionsalgorithmus in
Hoch- und Niedrigkontrast
= Obligat: MPR koronal und sagittal,
fakultativ: 3D-Rekonstruktionen

Sonographie

In der Hand eines erfahrenen Untersu-
chers ist sie bei gezielten Fragestellungen
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ein wichtiges Instrument. Unter Einsatz
der dynamischen Untersuchungstechnik
und der Betrachtung der Gegenseite kén-
nen wichtige Aspekte einer Sehnenverlet-
zung gekldrt werden.

Die Sonographie kann zur Detektion
einer kompletten Rotatorenmanschetten-
ruptur sowie einer Ruptur der langen Bi-
zepssehne im extraartikuldren Verlauf ein-
gesetzt werden. Ein Gelenkerguss und ei-
ne Bursitis konnen ebenfalls beschrieben
werden. Bei der Diagnostik ossédrer Ver-
letzungen spielt der Ultraschall dagegen
kaum eine Rolle.

Magnetresonanztomographie
(MRT)

Sie spielt in der initialen Phase nach dem
Trauma eine untergeordnete Rolle. Thr
Vorteil gegeniiber der CT liegt im hohen
Weichteilkontrast, der es ermoglicht, al-

Abb.1 A Sekundare Rekonstruktion (VRT)
einer Multislice-CT der Schulter mit subkapita-
ler Humeruskopfmehrfragmentfraktur
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Abb.2 A MRT, direkte MR-Arthrographie, a T1w FS koronal,
SLAP-Lasion Typ I, b PDw FS koronal, anatomische Variante des
superioren Labrums, sublabraler Recessus

le Komponenten des muskulo-skeletta-
len Systems und deren Beziehungen un-
tereinander zu beleuchten. Bei fehlender
Strahlenexposition ist die Schichtebene
frei wihlbar.

Indikationen zur Magnetresonanztomo-
graphie

== Okkulte Fraktur

== Knochenmarkkontusion

== knorpelige, tendindse oder ligamenté-
re Verletzungen

== avaskulire Knochennekrosen

Die direkte MR-Arthrographie (8 Abb. 2)
ist indiziert bei:

== Schultergelenkinstabilitat
== partieller Rotatorenmanschettenrup-
tur (unklare Fille)

Indikation fiir die indirekte MR-Arthro-
graphie ist die:

== partielle Rotatorenmanschettenruptur
(unklare Fille)

Auf dem Markt stehen offene Nieder- und
geschlossene Hochfeldsysteme zur Verfii-
gung. In den offenen Systemen ist die La-
gerung einfacher und bequemer, auch ist
der Bewegungsradius fiir dynamische Un-
tersuchungsansitze grofler. Geschlossene
Hochfeldtomographen haben den Vorteil
des giinstigen Signal-Rausch-Verhiltnis-
ses bei der Datenakquisition und der kiir-
zeren Untersuchungszeiten sowie dem va-
riablen Einsatz.

Lagerung
Im geschlossenen System wird der Patient
in Riickenlage mit angehobener kontrala-

teraler Schulter mit dem Arm in Neutral-
oder Auflenrotation untersucht. Die Lage-
rung sollte bequem und stabil sein, um
schmerzbedingte und atemsynchrone Be-
wegungsartefakte zu vermeiden.

Spulentechnik
Als Empfangsspulen werden flexible oder
starre Oberfldchenspulen eingesetzt.

Jede Untersuchung beginnt mit der An-
fertigung eines multiplanaren Ubersichtss-
cansals Planungsgrundlage fiir die Sequen-
zen. Hierbei konnen dieim MRT-Gerit in-
tegrierte Korperspule oder die angelegte
Oberflichenspule verwendet werden.

Untersuchungsplanung

Es werden Sequenzen in axialer, schrag-ko-
ronaler und schrig-sagittaler Schichtebene
angefertigt. Bei der axialen Sequenz sollte
darauf geachtet werden, dass das AC-Ge-
lenk vollstindig einbezogen wird. Die ko-
ronale Ebene wird entlang dem M. supra-
spinatus (Winkel von etwa 45° zur Frontal-
eben), die sagittale Ebene orthogonal zum
Gelenkspalt des Glenohumeralgelenks ge-
plant. In der sagittalen Sequenz sollten die
Muskelbéuche der Rotatorenmanschetten-
muskeln im Querschnitt erfasst sein.

Untersuchungstechnik
Die MRT-Untersuchung der Schulter soll-
te T1- und T2-gewichtete Aufnahmen und
mindestens eine fettunterdriickte Sequenz
enthalten. Es stehen GRE-Techniken sowie
(T)SE-Sequenzen zur Verfiigung. Protonen-
gewichtete TSE-Sequenzen mit spektraler
Fettunterdriickung (SPIR) kommen héufig
zum Einsatz. Die STIR-Technik ist im Ver-
gleich zur SPIR-Technik weniger anfillig ge-
geniiber Suszeptibilitatsartefakten.

Die Akquisition eines dreidimensiona-
len Datensatzes dient als Grundlage fiir

S$248 | Trauma und Berufskrankheit - Supplement 3 - 2006

Abb.3 < MRT, PDw FS
axial, Bankart-Lasion mit
Dislokation des anterior-
inferioren labroligamen-
taren Komplexes vom
Glenoid mit extraartiku-
larer Kontrastmittelaus-
breitung nach ventraler
Gelenkkapselruptur und
Hill-Sachs-Lasion dorso-
lateral

multiplanare Reformatierungen. Eine ada-
quate Auflosung der rekonstruierten Bil-
der wird tiber einen isotrop generierten
Datensatz mit Schichtdicken <1 mm ge-
wihrleistet, was zeitaufwéndig ist. Der
Bildkontrast bei der Verwendung von drei-
dimensionalen GRE-Sequenzen mit kur-
zer TR und kurzer TE ist ein Mischkon-
trast (T2-Uiber-T1-Kontrast), dies kann zu
Schwierigkeiten bei der Bildinterpretati-
on fithren. Die MPR ermdglicht jedoch,
anatomische Strukturen, die den Standard-
schnittebenen entgehen konnen, in allen
3 Raumrichtungen zu beurteilen.

MR-Arthrographie

Neben der nativen MRT der Schulterregi-
on ist sie ein wichtiges bildgebendes Ver-
fahren, das tiber die Distension der Ge-
lenkkapsel die Visualisierung von Lasio-
nen am Kapsel-Band-Apparat, dem La-
brum sowie dem Bizepssehnenanker ent-
scheidend verbessert.

Bei der direkten MR-Arthrographie
wird ein Gemisch aus NACI, einem jod-
haltigen Rontgenkontrastmittel und dem
MR-Kontrastmittel (Gadolinium-DTPA)
in einer Verdiinnung von 1:200 {iber einen
ventralen oder einen dorsalen Zugangs-
weg durchleuchtungsgestiitzt appliziert.
Diese geringe Menge ist fiir einen hohen
Kontrast in T1-Gewichtung, insbesondere
in Kombination mit einer Fettsittigung,
ausreichend. Die MRT-Untersuchung soll-
te unmittelbar an die Arthrographie ange-
schlossen werden [8]. Erfahrungsgemaf
sind T1- bzw. PD-gewichtete Sequenzen,
jeweils mit spektraler Fettunterdriickung,
in den 3 orthogonalen Raumebenen zu be-
vorzugen.

Als Alternative gilt die indirekte MR-
Arthrographie mit i. v. Applikation eines
MR-Kontrastmittels in einer Dosierung
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von 0,1-0,2 mmol/kg KG und einer an-
schliefenden Bewegungsphase des Schul-
tergelenks von 10-15 min, um einen Uber-
tritt des MR-Kontrastmittels iiber eine
Hyperamie in die Gelenkfliissigkeit zu er-
moglichen. Diese Methode ist nichtinva-
siv, kann z. B. auch bei Patienten mit Ge-
rinnungsstérungen angewandt werden,
fithrt aber zu keiner optimalen Gelenk-
kapseldistension.

Basisprotokoll der MRT-Diagnostik

== Multiplanare Ubersicht, FOV:
150200

== Schichtdicke: 0,5 (3D), 2-4 mm (2D)

== (T)SE T1-gewichtet parakoronal

== TSE PD-gewichtet SPIR parakoronal
und evtl. parasagittal

== TSE T2-gewichtet parakoronal und
evtl. parasagittal

== GRE T2-gewichtet axial

== STIR parakoronal

== 3D-GRE T1-gewichtet, 3D-GRE
T2-gewichtet, 3D-wats axial

Zusatzsequenzen nach i. v. Kontrastmittel-
gabe sind:

== (T)SE T1-gewichtet parakoronal
== (T)SE T1-gewichtet SPIR parakoronal,
parasagittal und axial

Schultergelenkinstabilitat

Die anatomische Konfiguration der Schul-
ter erlaubt eine grofie Bewegungsfreiheit.
Bei vorwiegend durch die Muskulatur
realisierter Sicherung erfolgt dies jedoch
auf Kosten der Stabilitit. Die ligamentire
und ossire Sicherung sind nur gering aus-
gepragt.

Die Schulter luxiert am haufigsten von
allen Gelenken, und mehr als an jedem an-
deren Gelenk fiihrt eine Luxation zur chro-
nischen Instabilitit mit entsprechenden
Funktionseinschrankungen. Nach Anam-
nese und klinischem Untersuchungsbe-
fund kann insbesondere die MR-Arthro-
graphie wertvolle Informationen iiber pa-
thologische Verdnderungen geben und ei-
nen unklaren klinischen Befund beleuch-
ten.

Die Instabilitdt kann in Abhéngigkeit
von Richtung, Haufigkeit und Schwere-
grad eingeteilt werden. Ursachlich wer-
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Schultergelenkverletzung. Rolle der bildgebenden Diagnostik

mit Schwerpunkt MRT

Zusammenfassung

Der Beitrag zeigt den Stellenwert der bild-
gebenden Diagnostik beim Schulterge-
lenktrauma auf. Wichtige Indikationen der
Verfahren, die Untersuchungstechniken
und technische Weiterentwicklungen wer-
den genannt, Normvarianten und wichtige
pathologische Befunde nach einer Schul-
terverletzung erldutert. Dabei wird der
Schwerpunkt auf den Einsatz der MRT ge-
legt. Die MR-Arthrographie wird bei der
Abklarung der Schulterinstabilitét als op-
timale bildmorphologische Methode her-
vorgehoben. Die differenzierte Betrach-
tung instabilitatsassoziierter Pathologien
erfordert die Kenntnis der normalen Anato-

mie und der wichtigsten Normvarianten.
Die Rotatorenmanschettenlasion schlief3t
begrifflich neben der Tendinose/Tendini-
tis die Sehnenruptur mit ihrer unterschied-
lichen Auspragung ein. Neben einer Be-
schreibung der Sehnenldsion sollten auch
begleitende Pathologie, die zur Ursachen-
findung hilfreich sein kénnen, Beachtung
finden.

Schliisselworter

Bildgebende Methoden -
MR-Arthrographie - Schulterinstabilitat -
Rotatorenmanschettenlasion -
Instabilitdtsassoziierte Pathologie

Shoulder instability. Role of diagnostic imaging especially MRI

Abstract

Adequate imaging is mandatory for manag-
ing shoulder injuries. Radiographs in two

or three different planes are an indispens-
able part of initial assessment, and may al-
low a first classification of a fracture, and
the extent of degenerative changes. Helical
CT with multiplanar reconstruction is help-
ful in deciding the appropriate surgical fixa-
tion of proximal humeral fractures. Most pa-
tients will require further diagnostic work-
up for evaluating tears of the rotator cuff,
labral tears, and other soft-tissue damage.
MRl s established as the noninvasive diag-
nostic gold standard in this setting. Knowl-
edge of anatomic details is important for in-
terpretation of diagnostic imaging. From a

legal point of view, MRI findings contribute
substantial information to distinguish chron-
ic from acute types of tendon lesions. MR ar-
thrography allows the detection of affected
soft-tissue, especially of the glenoid labrum
and the glenohumeral ligaments which are
associated with glenohumeral joint instabil-
ity. Future studies must clarify whether dy-
namic imaging is helpful in providing a de-
tailed evaluation of laxity and functional im-
pairment of the shoulder joint.

Keywords

Imaging - MR arthrography -

Shoulder instability - Rotator cuff lesions -
Glenohumeral joint instability

Trauma und Berufskrankheit - Supplement 3 - 2006

| 5249



Schultergelenkverletzung

Abb.4 A MRT, PDw FS axial, reverse Bankart-
Lasion mit reverser Hill-Sachs-Lasion ventro-
medial nach posteriorer Schulterluxation mit
posteriorer Labrumavulsion und Einblutung
in den M. subscapularis

den atraumatische, iiber eine Hyperlaxitat
des Kapsel-Band- Apparats, von traumati-
schen Luxationen unterschieden.

Bildgebende Verfahren

Der bildgebende Algorithmus beginnt mit
der Anfertigung von Réntgenaufnahmen
in 2 orthogonalen Projektionen (a.-p. und
axial).

Die MSCT kann zur Abkldrung von
subtilen Frakturen am Glenoid bzw. von
Avulsionsfrakturen im Bereich des Kapsel-
ansatzes am Humerus eingesetzt werden.

Die Methode der Wahl zur Abklarung
der Schulterinstabilitat ist die MRT.

Die diagnostische Genauigkeit ist bei
Distension der Kapsel deutlich hoher, dies
ist bei einem Gelenkerguss gegeben oder
wird im Rahmen der MR-Arthrographie
erreicht.

Normvarianten

Die genaue Kenntnis der Morphologie,
das bildmorphologische Korrelat des Nor-
malbefunds und der anatomischen Varian-
ten in der MRT, ist eine wichtige Vorrau-
setzung zur Detektion der instabilitétsasso-
ziierten Pathologien [11]. Viele Varianten,
diez. T. nur schwer von Pathologien zu un-
terscheiden sind, erschweren die Diagnos-
tik. Die wichtigsten Normvarianten miis-
sen abrufbar sein. Dazu gehéren:

== Signalveranderungen
Sie konnen am Labrum mit denjeni-
gen am Meniskus verglichen werden.

Abb.5 A MRT, PDw FS koronal, Fraktur des
Tuberculum majus mit Impression und
kndchernem Ausriss der Supraspinatussehne
und umgebendem Odem

== Variabler Ansatz der vorderen Gelenk-
kapsel am Glenoid
Er ist variabel. Bei weit medialem Kap-
selansatz kann es zu Verwechslungen
mit einer Kapselverletzung kommen.

== Sublabraler Recessus (8 Abb. 2b)
Er ist eine nach medial gerichtete Um-
schlagfalte zwischen dem superioren
Labrum in Hohe des Bizepssehnenan-
kers und dem glenoidalen Knorpel. Er
wird bei 50-73% der Bevolkerung be-
schrieben.

== sublabrales Foramen
Es handelt sich um eine fehlende Ver-
ankerung des anterior-superioren La-
brums am Glenoid bei 1-2 Uhr (bei
8-12% der Bevolkerung). Das subla-
brale Foramen kann mit dem sublabra-
len Recessus in Verbindung stehen.
Die SLAP-Lasion Typ II nach Snyder
etal. [7] (Abb. 2a) ist hiervon zu unter-
scheiden (s. dort).

== Buford-Komplex
So wird die Variante bezeichnet, bei
der das anterior-superiore Labrum
hypoplastisch und das mittlere gleno-
humerale Band verdickt ausgebildet
sind.

Anteriore Instabilitat

Sie ist gewohnlich Folge einer traumati-
schen anterioren Luxation.

Das klassische Bild nach anterio-
rer Luxation ist die Bankart-Lision
(8 Abb. 3, 4), sie schliefst einen Abriss
des anterior-inferioren Labrums, eine gle-
noidale Verletzung der Gelenkkapsel und
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Abb.6 A MRT, T2w koronal, alte, partielle
gelenkseitige Ruptur der Supraspinatus-
sehne

des inferioren glenohumeralen Ligaments
(iGHL) ein. Als osséres Korrelat der Luxa-
tion finden wir die Impressionsfraktur
am Humeruskopf dorsolateral, sie wird
haufig Hill-Sachs-Lasion genannt. Die os-
sdre Bankart-Lasion beschreibt eine Frak-
tur am anterior-inferioren Glenoid.

Die Auspragung der Labrumverletzun-
gen nach einer Luxation ist sehr variabel.
Sie kann sich bis in das superiore Labrum
und zur Insertion der langen Bizepssehne
ausdehnen. Liegt eine Labrumldsion vor,
ist nach weiteren Veranderungen am kap-
suloligamentiren Apparat zu suchen. Ge-
rade das inferiore glenohumerale Band ist
ein wichtiges stabilisierendes Element. Als
weitere Verletzungsfolgen nach Luxation
sind beschrieben:

== Perthes-Lasion (Periostabscherung)

== ALPSA-Lision (medialisierte Avulsi-
onsverletzung des anterioren
Labrums)

== GLAD-Lision (Knorpeldefekt)

== HAGL-Lision (humeraler Ausriss des
iGHL)

Letztere kommt eher bei élteren Patien-
ten im Rahmen einer Tuberculum-majus-
Fraktur (8 Abb. 5) vor und ist haufig mit
einer Verletzung der Subskapularissehne
kombiniert. In MR-Arthrographie ist die
Verletzung der Gelenkkapsel iiber einen
Austritt des Kontrastmittelgemisches ge-
kennzeichnet [6].

Bei der chronischen Instabilitét sind
die Veranderungen subtiler, manchmal
werden sie erst iiber degenerative Verin-



derungen als Folgeerscheinungen sicht-
bar. Chronisch kommt es zur Raffung und
Verdickung von Kapsel- bzw. Bandresten

[4].

Posteriore Instabilitat

Die isolierte posteriore Instabilitét ist
weitaus seltener als die anteriore und die
multidirektionale Instabilitit. Ursdchlich
kann neben einer hinteren Luxation mit ei-
ner Lision des posterioren Labrums bzw.
des Kapsel-Band- Apparats eine Dysplasie
des Glenoids mit vermehrter Retroversion
sein [11].

SLAP-Lasion

Dieisolierte Labrumverletzung ohnegleich-
zeitige Dislokationen bezeichnet eine funk-
tionelle Instabilitit und wird klinisch tiber
eine mechanische Dysfunktion auffallig.
Nicht die Schulterluxation, sondern ei-
ne forcierte Traktionsbelastung, z. B. bei
Waurfsportarten und Uberkopfarbeiten,
ist als Ursache zu sehen. Die Lasionen am
superioren Labrum stehen im Zusammen-
hang mit der langen Bizepssehne und wer-
den als SLAP-Lisionen bezeichnet.

Die gebréuchlichste Einteilung ist die
Unterteilung in 4 Typen nach Snyder et
al. [7]:

== Typ I: aufgefasertes, degeneriertes
Labrum

== Typ II: sulcusdhnliche Abhebung des
superioren Labrums und der Bizeps-
sehne vom Glenoid (B Abb. 2a)

== Typ III: Korbhenkelriss des Labrums

== Typ IV: Korbhenkelriss mit Einriss
der Insertion der langen Bizepssehne

In weiteren Einteilungen werden die Labr-
umlisionen beschrieben, die sich auf dem
Boden einer Bankart- oder Andrew-Lisi-
on bis in das superiore bzw. posteriore La-
brum ausdehnen.

Diagnostische Zeichen einer SLAP-Lia-
sion in der MR-Arthrographie sind ein
mit Kontrastmittel demarkierter irreguld-
rer Einriss der Anheftung des Labrums
am Glenoid oder der Bizepssehneninser-
tion, eine Verlagerung des Labrums oder
paralabrale Zysten.

Die Treffsicherheit kann unter Einsatz
der MR- Arthrographie deutlich gesteigert

Abb.7 A MRT, T2w sagittal, Verfettung und Atrophie der Rotatorenmanschettenmuskulatur
nach Ruptur mit dem so genannten Tangentenzeichen (Linie)

werden. In der Literatur wird von einer Ge-
nauigkeit von bis zu 9o% gesprochen. Ein-
schrinkend muss beachtet werden, dass
es auch unter optimalen Bedingungen
schwierig sein kann, eine SLAP-Typ-II-
Lision von einem sublabralen Recessus
zu unterscheiden (B Abb. 2).

Rotatorenmanschettenlasion

Dieser Begriff schliefit neben der Tendino-
se die Tendinitis, die Partialruptur und die
transmurale Ruptur der Sehnen ein. Die
Partialruptur wird in eine gelenkseitige, in-
tratendindse und bursaseitige Ruptur ein-
geteilt.

Urséchlich werden traumatische von
nicht traumatischen Lasionen unterschie-
den [1].

Kriterien einer traumatischen
Sehnenverletzung

Zu den bildmorphologischen Kriterien im
MRT gehoéren der Himarthros und das pe-
riartikulire Himatom, welches bis 3 Wo-
chen nach dem Unfall nachzuweisen ist.
Des Weiteren werden ein Knochenmark-
6dem und eine Fraktur (haufig Tubercu-
lum majus et minor) und ein Zustand
nach Luxation genannt.

In den ersten 3 Monaten nach dem Un-
fall wird eine Verfettung mit Atrophie der
Rotatorenmanschettenmuskulatur nicht
vorliegen. Auch der Humeruskopfthoch-
stand bildet sich nach Ruptur der Rotato-
renmanschette erst im Verlauf aus [3].

Kriterien einer nicht traumatischen
Sehnenverletzung

Das wichtigste und weitaus haufigste Kor-
relat ist eine Sehnendegeneration. Ursach-
lich sind das mechanische/extrinsische Im-
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pingement und davon abzugrenzen das in-
trinsische Impingement zu nennen. Das
mechanische/extrinsische Impingement
kann begriindet sein durch: Akromion-
form, akromialen Neigungswinkel, Os
acromiale, AC-Gelenkerkrankung, Osteo-
phyten, Tendinitis calcarea, glenohumera-
le Instabilitat (inneres Impingement) und
Parese der die Rotatorenmanschette ver-
sorgenden Nerven [9].

Bildgebende Verfahren

Zur Abklérung der Ursachen und Folgen
einer Rotatorenmanschettenldsion ist das
Rontgenbild mit a.-p. , Outlet-view- und
axialer Aufnahme das initiale bildgebende
Verfahren.

Die MRT wird nicht primér, sondern
erst dann eingesetzt, wenn therapieresis-
tente oder klinisch schwer einzuordnende
Beschwerden vorliegen, frische von chroni-
schen Pathologien zu differenzieren sind
bzw. zur Operationsplanung (Rissgréfie,
Muskelqualitit, Begleitverletzungen).

Der nach Neer [5] in 3 Stadien eingeteil-
te progressive Verlauf der Erkrankung des
Impingements kann durch bildmorpholo-
gische Korrelate beschrieben werden. Das
Stadium I als reversibles Stadium zeichnet
sich liber ein Sehnenddem mit Mikroblu-
tungen aus, das Stadium II mit chronisch
entziindlicher Komponente durch eine
Tendinose und Fibrose und das Stadium
III durch die Rissbildung.

In der MRT finden sich eine Signalan-
hebung in der kritischen Zone der Sehnen
der Rotatorenmanschette, eine Schwel-
lung der Bursa subacromialis/subdeltoi-
dea sowie ein Gelenkerguss. Der Riss de-
markiert sich als Sehnendefekt, der gelenk-
seitig, bursaseitig oder transmural ausge-
prégt sein kann. Wahrend ein mit Flissig-
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keit demarkierter Defekt keine diagnos-
tische Schwierigkeit darstellt, kann eine
chronische Tendinose in der nativen MRT
nicht von einer narbig tiberbriickten Parti-
alruptur unterschieden werden. Die kom-
plette Rissbildung ist mit sehr hoher Ge-
nauigkeit (90-97%) in der MRT zu diag-
nostizieren. Die Treffsicherheit der Beur-
teilung partieller Rupturen ist geringer,
kann aber mit dem Einsatz der indirek-
ten und direkten MR-Arthrographie (bis
91%) gesteigert werden [2, 10]. Ein frischer
Riss hat einen irreguldren Rand, wohinge-
gen die alte Ruptur (8 Abb. 6) abgerunde-
te Sehnenrander besitzt. Der Fliissigkeits-
nachweis im Sehnendefekt ist kein Beweis
einer traumatischen Genese, kann aber als
Hinweis auf ein frisches Geschehen gewer-
tet werden [3].

Die Schonung und Funktionsstérung
der Rotatorenmanschette nach einer Rup-
tur fithren in der Regel in Abhéngigkeit
von der Lasionsgrofle zur fettigen Atro-
phie des Muskelbauchs. Die damit ein-
hergehende Abnahme des Muskelvolu-
mens kann gut reproduzierbar in der
schrig-sagittalen Ebene verifiziert wer-
den (8 Abb. 7). Davon sind Verianderun-
gen, die infolge einer Nervenkompressi-
on oder im Rahmen einer Inaktivitit, be-
sonders bei Adipositas, entstanden sind,
abzugrenzen.

Liegen zur Befundung nicht alle not-
wendigen Informationen vor, sollte die
Rotatorenmanschettenldsion beschrieben
und nach ihrer Schwere und Form einge-
teilt werden. Eine Stellungnahme zur Ge-
nese der Lasion sollte nur in eindeutigen
Fillen erfolgen.

Fazit

Bei der initialen Abklarung knécherner
Traumafolgen spielt die Rontgenaufnah-
me die wichtigste Rolle. Erst bei unkla-
ren Befunden, fraglicher Gelenkbeteili-
gung bzw. ausgepragter Fragmentierung
kommt die Spiral-CT mit der Anfertigung
multiplanarer Rekonstruktionen zum Ein-
satz.

Mit der MRT kann die Beziehung zwischen
knochernen Strukturen und Weichteilen,
intra- und extraartikular, aufgezeigt wer-
den. Zur Klarung der Frage nach frischen
oder dlteren Lasionen kann die MRT dann

eingesetzt werden, wenn die Untersu-
chung zeitnah erfolgt.

Die MR-Arthrographie stellt vergleichbar
mit der Arthroskopie Pathologien an La-
brum, Bizepssehne und Ligamenten dar.
Inwieweit dynamische Untersuchungsab-
laufe detaillierte Aussagen zur Gelenklaxi-
zitat und Dysfunktion zulassen, werden zu-
kiinftige Untersuchungen kldren miissen.
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