Aus der Klinik fiir Orthopédie und Unfallchirurgie
der Heinrich-Heine-Universitidt Diisseldorf

Kommissarischer Direktor: Univ.-Prof. Dr. med. Uwe Maus

Diagnostische Genauigkeit einer dreidimensionalen Double-Echo Steady-State
Magnetresonanztomographie Sequenz unter Verwendung radidrer Bildreformatierung
zur Erkennung und Klassifizierung von Lésionen der Rotatorenmanschette und der
Gelenklippe im Schultergelenk: Eine Validierungsstudie mit Vergleich zum

intraoperativen Befund und Standardsequenzen

Dissertation

zur Erlangung des Grades eines Doktors der Medizin

der Medizinischen Fakultit der Heinrich-Heine-Universitidt Diisseldorf

vorgelegt von
Tobias W. Link, B.Sc.

2025



Als Inauguraldissertation gedruckt mit Genehmigung der

Medizinischen Fakultit der Heinrich-Heine-Universitit Diisseldorf

gez.:
Dekan: Prof. Dr. med. Nikolaj Klocker
Erstgutachter: Prof. Dr. med. Bernd Bittersohl

Zweitgutachter: PD Dr. med. Stephen Fung



Meinen Eltern in tiefer Dankbarkeit



Teile dieser Arbeit wurden veroffentlicht:

Osterholt, A.-C., Link, T.W., Abrar, D.B., Mewes, A.D., Hufeland, M., Schleich, C.,
Bittersohl, B., (2023), Diagnostic performance of a 3D double-echo steady-state sequence
at 3 T using radial reformats for detecting and grading rotator cuff tears: a pilot diagnostic

accuracy study with magnetic resonance imaging and arthroscopic correlation. Acta

Radiologica, 64(10):2768-2776.



Zusammenfassung

Schulterschmerzen gehéren zu den hiufigsten muskuloskelettalen Beschwerden in der
Allgemeinbevolkerung, insbesondere bei idlteren Menschen und sportlich aktiven
Personen aus Uberkopfsportarten. Hiufige zugrunde liegende Pathologien sind
Rotatorenmanschetten- und Labrumlisionen, insbesondere des superioren Labrums von
anterior nach posterior (SLAP). Thre Diagnose ist aufgrund héaufiger Begleitpathologien
erschwert. Die Magnetresonanztomographie (MRT) gilt als das bildgebende Verfahren
der Wahl, wobei dreidimensionale (3D-) Sequenzen aufgrund ihrer hoheren Auflosung

und der Moglichkeit zur multiplanaren Bildreformatierung potenzielle Vorteile bieten.

Ziel dieser Arbeit ist es, die diagnostische Genauigkeit der 3D Double-Echo Steady-State
(DESS)  Sequenz  in  radidrer  Bildreformatierung  bei =~ SLAP-  und
Rotatorenmanschettenldsionen im Vergleich zur konventionellen zweidimensionalen
(2D) MRT und Arthroskopie zu bewerten. MRT-Bilder von 20 Patienten mit SLAP-
Lisionen oder Rupturen der Supraspinatus- (SSP), Infraspinatus- (ISP) und
Subscapularis- (SSC) Sehne wurden retrospektiv analysiert. Die Arthroskopie diente als
Referenzstandard zur Berechnung von Sensitivitdt, Spezifitdit sowie positiver und
negativer Vorhersagewerte (PPW, NPW). Die Intra- und Interobserver-Ubereinstimmung

wurde mittels Intraklassen-Korrelationskoeffizienten (ICC) bestimmt.

Die Ergebnisse zeigten eine ausgezeichnete Intra- und Interobserver-Ubereinstimmung
bei SSP-, ISP- und SSC-Lésionen auf 3D DESS-Bildern (ICC =0,92-0,98; p <0,05). Fiir
SSP-Lésionen betrug die Sensitivitit 93,8 %, die Spezifitit 50,0 %. ISP-Rupturen wurden
mit 100,0 % Sensitivitit und 61,1 % Spezifitit erkannt, SSC-Léisionen mit 100,0 % und
81,3 %. Die konventionelle 2D MRT zeigte vergleichbare Ergebnisse. Fiir die Detektion
von SLAP-Lésionen zeigte die parakoronale 3D DESS Sequenz eine gute Interobserver-
Ubereinstimmung (ICC = 0,83; p < 0,05), wihrend die radiir reformatierten MRT-Bilder
nur eine miBige Ubereinstimmung aufwiesen (ICC = 0,38). Die Sensitivitiit lag bei
86,7 %, die Spezifitit bei 40,0 %. Im Vergleich dazu zeigte die konventionelle MRT eine

identische Sensitivitit, jedoch eine geringere Spezifitit von 20,0 %.

Insgesamt bietet die 3D DESS-Technik mit radidrer Bildreformatierung eine hohe
Sensitivitit und ausgezeichnete Interobserver-Ubereinstimmung bei Rotatoren-
manschettenlidsionen sowie eine hohe Sensitivitit bei SLAP-Lésionen. Sie stellt somit
eine vielversprechende Ergidnzung zu konventionellen MRT-Sequenzen dar und eignet

sich zur Diagnose von SLAP- und Rotatorenmanschettenldsionen.



Summary

Shoulder pain is one of the most common musculoskeletal complaints in the general
population, particularly affecting older individuals and athletes engaged in overhead
sports. Common underlying pathologies include rotator cuff tears and labral lesions,
especially of the superior labrum from anterior to posterior (SLAP). Their diagnosis is
challenging due to the frequent presence of concomitant pathologies. Magnetic resonance
imaging (MRI) is considered the imaging modality of choice, with three-dimensional
(3D) sequences offering potential diagnostic advantages due to higher resolution and

multiplanar image reformatting.

The aim of this study is to evaluate the diagnostic accuracy of the 3D Double-Echo
Steady-State (DESS) sequence with radial reformatting in SLAP and rotator cuff lesions
compared to conventional two-dimensional (2D) MRI and arthroscopy. MRI scans of 20
patients with SLAP lesions or tears of the supraspinatus (SSP), infraspinatus (ISP) or
subscapularis (SSC) tendons were retrospectively analysed. Arthroscopy served as the
reference standard for evaluating sensitivity, specificity, positive and negative predictive
values (PPV, NPV). Intra- and interobserver agreement was determined using intraclass

correlation coefficients (ICC).

The findings demonstrated excellent intra- and interobserver agreement for diagnosing
SSP, ISP, and SSC lesions on 3D DESS images (ICC = 0.92-0.98; p < 0.05). Sensitivity
and specificity for SSP tears were 93.8% and 50.0%, respectively. ISP tears were
identified with 100.0% sensitivity and 61.1% specificity, while SSC tears achieved
100.0% sensitivity and 81.3% specificity. Conventional 2D MRI showed comparable
results. For SLAP lesions, paracoronal 3D DESS images achieved good interobserver
agreement (ICC = 0.83; p <0.05), whereas radial reformatted MRI showed only moderate
agreement (ICC = 0.38). Sensitivity was 86.7%, and specificity was 40.0%. In
comparison, conventional 2D MRI demonstrated identical sensitivity but lower

specificity at 20.0%.

In conclusion, the 3D DESS technique with radial reformatting offers high sensitivity and
excellent interobserver agreement for rotator cuff lesions as well as high sensitivity for
SLAP lesions. Therefore, it represents a promising addition to conventional MRI

sequences and is suitable for diagnosing SLAP and rotator cuff lesions.
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Abkiirzungsverzeichnis

2D zweidimensional

3D dreidimensional

A. Arteria

a.-p. anteroposterior

AC-Gelenk Akromioklavikulargelenk

alGHL anteriores Band des
Ligamentum glenohumerale inferius

Art. Articulatio

AWMF Arbeitsgemeinschaft der
Wissenschaftlichen Medizinischen
Fachgesellschaften

BMI Body-Mass-Index

CHL Ligamentum coracohumerale

cm? Quadratzentimeter

CT Computertomographie

DEGUM Deutsche Gesellschaft fiir
Ultraschall in der Medizin

DESS Double-Echo Steady-State

FID Free Induction Decay

FISP Fast Imaging Steady Precession

FOV Field of View (Sichtfeld)

FS fettgesattigt

FSE Fast-Spin-Echo

GHL Ligamenta glenohumeralia

GRE Gradienten-Echo-Sequenz

HF Hochfrequenz

i.a. intraartikuldr

ICC Intraklassen-
Korrelationskoeffizient

IGHL Ligamentum glenohumerale

inferius

ISAKOS International Society of
Arthroscopy, Knee Surgery and
Orthopaedic Sports Medicine

ISP Musculus infraspinatus

KI Konfidenzintervall

KM Kontrastmittel

LBS Lange Bizepssehne

LCHL Pars lateralis des Ligamentum
coracohumerale

Lig. Ligamentum

M. Musculus

MCHL Pars medialis des Ligamentum
coracohumerale

MGHL Ligamentum glenohumerale
medium

MHz Megahertz

min Minute

mm Millimeter

Mm. Musculi

MRA Magnetresonanzarthrographie

MRT Magnetresonanztomographie

ms Millisekunde

MW Mittelwert

Mxy Transversalmagnetisierung

Mz Léangsmagnetisierung

N. Nervus

Nn. Nervi

NPW Negativer pradiktiver Wert

OP Operation

PACS Picture Archiving and

Communication System
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PD Protonendichte

PIGHL posteriores Band des
Ligamentum glenohumerale inferius

PPW Positiver pradiktiver Wert

Proc. Processus

PSIF Precession Study Imaging Fast

SC-Gelenk Sternoklavikulargelenk

SD Standardabweichung

SE Spin-Echo

SGHL Ligamentum glenohumerale

superius

SLAP Superior Labrum Anterior und
Posterior

SNR Signal-Rausch-Verhéltnis

SSC Musculus subscapularis

SSFP Steady-State Free Precession

SSP Musculus supraspinatus

T Tesla

TE Time Echo (Echozeit)

TM Musculus teres minor

TR Time Repetition (Repetitionszeit)

TSE Turbo-Spin-Echo
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1 Einleitung

1.1 Hintergrund der Arbeit

Schulterschmerzen stellen die dritthdufigste Ursache muskuloskelettaler Schmerzen in
der arztlichen Primirversorgung dar (1, 2). Die Punktprdvalenz von Schulterschmerzen
in der Allgemeinbevélkerung wurde in einer systematischen Ubersichtsarbeit zwischen
6,9 % und 26,0 % angegeben, wihrend die Lebenszeitprivalenz sogar bis zu 66,7 %
betragen kann (3). Hiufig sind dltere Menschen und sportlich aktive Personen von
Schmerzen oder Einschrinkungen der Schulter betroffen (4). Insbesondere Sportler aus
Uberkopfsportarten und Sportarten mit groer Bewegungsamplitude der Schulter, z.B.
Schwimmen, Tennis, Speerwurf und Handball, klagen héufig iiber Schmerzen und
Funktionsbeschwerden in der Schulter (5). Schmerzen und Funktionsstérungen der
Schulter kdnnen auf unterschiedliche Ursachen und Pathologien zuriickgefiihrt werden.
Traumatische oder degenerative Rotatorenmanschettenldsionen gehdren dabei zu den
haufigsten Ursachen (6). Die Punktprdavalenz von Rotatorenmanschettenldsionen liegt in
der Allgemeinbevolkerung bei 20,7 % bis 22,1 % und nimmt mit dem Alter zu (4, 7).
Verletzungen der Gelenklippe (Labrum glenoidale) konnen ebenfalls zu
Schulterschmerzen fiihren und sich als Instabilitidt des Schultergelenks manifestieren (8).
Labrumldsionen konnen entweder nach ihrer Lage in sechs Bereiche (superior,
posterosuperior, posteroinferior, inferior, anteroinferior und anterosuperior) oder
alternativ anhand einer Uhrzeit-Skala von 1:00 Uhr bis 12:00 Uhr beschrieben werden
(9). Verletzungen des anterosuperioren bis posterosuperioren Labrums, die in direkter
Verbindung zum Bizepssehnenanker stehen, wurden erstmals 1985 von Andrews et al.
beschrieben und von Snyder et al. 1990 als SLAP-Lision (Superior Labrum Anterior und
Posterior) bezeichnet (10, 11). Risse des superioren Labrums machen etwa 80,0 % bis
90,0 % der Labrumverletzungen im Schultergelenk aus (12). Die genaue Pridvalenz von
SLAP-Lésionen ist nicht eindeutig gekldrt und variiert zwischen 6,0 % in der

Allgemeinbevolkerung und bis zu 35,0 % bei sportlich aktiven Personen (13—16).

Die klinische und radiologische Diagnose von SLAP- oder
Rotatorenmanschettenldsionen kann herausfordernd sein, da diese Verletzungen simultan
oder mit anderen Schulterpathologien auftreten konnen (17-19). AuBBerdem wird die
Diagnostik von SLAP-Lasionen aufgrund der Rissgrofle, der Komplexitit des SLAP-

Komplexes sowie verschiedener Normvarianten des anterosuperioren und superioren



Labrums erschwert (20). Eine frithzeitige Diagnosestellung ist jedoch entscheidend, um
eine rechtzeitige und erfolgversprechende Behandlung zu indizieren und damit das Risiko

der Entwicklung osteoarthrotischer Schiden zu minimieren (21).

Bei der Diagnose von Labrum- und Rotatorenmanschettenldsionen gilt die Arthroskopie
als Goldstandard. Vor diesem invasiven diagnostischen und therapeutischen Eingriff
erfolgen in der Regel zundchst eine klinische Untersuchung, eine Gelenksonografie und
anschliefend eine weiterfithrende Schnittbildgebung. Die Magnetresonanztomographie
(MRT) ist das bildgebende Verfahren der Wahl zur Diagnose von Kapselband- oder
Sehnenverletzungen der Schulter (22). Die diagnostische Genauigkeit zur Erkennung von
SLAP- und Rotatorenmanschettenldsionen wurde in mehreren systematischen
Ubersichtsarbeiten beschrieben, die jeweils eine mittlere bis hohe Sensitivitit und
Spezifitit aufzeigten (23-29). Die Magnetresonanzarthrographie (MRA) weist im
Vergleich zur MRT eine hohere Sensitivitdt und Spezifitit bei der Erkennung von SLAP-
und Rotatorenmanschettenrissen auf (24, 28, 30). Dennoch wird sie aufgrund ihrer
hoheren Invasivitét, der hoheren Kosten und des gréferen Zeitaufwands nur bei etwa 5 %
der muskuloskelettalen = Magnetresonanzbildgebungen  eingesetzt (31). Zu
berticksichtigen sind aulerdem die tempordren Nebenwirkungen der MRA im Vergleich
zur konventionellen MRT (32, 33). Smith et al. berichteten fiir die MRA bei der
Erkennung von SLAP-Léasionen eine Sensitivitit von 88,0 % und Spezifitdt von 93,0 %,
wihrend die MRT eine Sensitivitdt von 76,0 % und eine Spezifitidt von 87,0 % aufwies
(23). Symanski et al. ermittelten bei der Detektion von SLAP-Lésionen mittels MRA eine
Sensitivitit von 80,4 % und eine Spezifitit von 90,7 %, wihrend die MRT eine
Sensitivitit von 63,0 % und eine Spezifitdt von 87,2 % aufwies (24). Bei der Diagnostik
von partiellen und transmuralen Rotatorenmanschettenrupturen stellt die MRA ebenfalls
das sensitivere und spezifischere Verfahren im Vergleich zur MRT dar. Nach den
Ergebnissen von Jesus et al. betrug die Sensitivitit der MRA fiir partielle und komplette
Rotatorenmanschettenrupturen 85,9 % bzw. 95,4 %, wihrend die MRT eine Sensitivitit
von 63,6 % bzw. 92,1 % aufwies (25). Smith et al. berichteten fiir die MRT bei
Partialrupturen eine Sensitivitit von 80,0 % und eine Spezifitit von 95,0 %, wihrend fiir

Totalrupturen 91,0 % bzw. 97,0 % beschrieben wurden (34).

In den letzten Jahren hat sich die Genauigkeit der MRT-Diagnostik des Schultergelenks
durch technische Fortschritte wie hohere MRT-Feldstirken, sehnenspezifische
Sequenzen und dreidimensionale (3D) MRT-Bildreformatierungen stetig verbessert (22,

34). Derzeit wird die Rolle der 3 Tesla (T) MRT oder der 3 T MRA hinsichtlich der
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Diagnostik von Schulterverletzungen noch intensiv erforscht, allerdings gibt es Hinweise
darauf, dass die 3 T MRT die diagnostische Genauigkeit bei der Diagnostik von SLAP-
Liasionen erhoht (24). Die 3 T MRT verbessert die Auflésung und die Geschwindigkeit
der muskuloskelettalen Bildgebung, allerdings muss die Wechselwirkung zwischen
Feldstirke und Relaxationszeit sorgfiltig beriicksichtigt werden, um ein optimales
Signal-Rausch-Verhéltnis (SNR) sowie einen optimalen Bildkontrast zu erzielen (35).
Die prédzise Visualisierung und valide Beurteilung des Schultergelenks stellt jedoch
weiterhin eine Herausforderung dar, da die anatomischen Strukturen eng beieinander
liegen und haufig mit anderen symptomatischen Gelenkerkrankungen kombiniert
auftreten (36). Die konventionellen MRT-Protokolle bestehen in der Regel aus
zweidimensionalen (2D) Fast-Spin-Echo-Sequenzen (FSE) in mehreren Ebenen.
Allerdings besteht hierbei die Moglichkeit, dass die Pathologie durch
Partialvolumeneffekte aufgrund dicker Schichten und kleiner Liicken zwischen den
MRT-Schnitten  verdeckt wird (37). Der zirkumferentielle Ansatz der
Rotatorenmanschette am Humeruskopf kann aufgrund von Partialvolumeneffekten die
Visualisierbarkeit der Sehne beeintrachtigen. Besonders im anterosuperioren und
posterosuperioren Bereich kann die Beurteilbarkeit mittels konventioneller MRT in
parakoronaler oder axialer Ausrichtung unzureichend sein (38). Zudem wird die
konventionelle MRT-Bildgebung durch die komplexe Anatomie des Schultergelenks,
einschlieBlich des eiférmigen Humeruskopfes, der torquierten Glenoidfliche und des
gekrimmten Labrums erschwert. Quadratische Bildpixel bzw. Volumenelemente
projizieren sich auf komplex gekriimmte Strukturen, was die Partialvolumenmittelung

verstarkt und die Diagnostik in der konventionellen MRT zusétzlich erschwert (36).

Der Einsatz von 3D-MRT-Sequenzen konnte durch eine hohere Auflosung, diinnere
Schichtdicken sowie der Moglichkeit der multiplanaren Bildreformatierung zu einer
besseren Erkennbarkeit glenohumeraler Strukturen und kleiner Lésionen fiihren (29). Die
3D-MRT an 3 T Geréten liefert hochauflosende Bilddaten und ermoglicht eine flexible
Reformatierung in beliebigen Ebenen, wodurch eine prazise Darstellung anatomischer
Strukturen bereits am Kniegelenk gewéhrleistet wird (39). Die 3D-MRT-Darstellung der
Rotatorenmanschette kdnnte eine bedeutende Rolle bei der prizisen Charakterisierung
von Rotatorenmanschettenrissen spielen und somit die praoperative Planung fiir deren

chirurgische Rekonstruktion entscheidend verbessern (22).

Die isotrope, hochauflésende 3D Double-Echo Steady-State (DESS) Technik bietet

aufgrund ihrer Féhigkeit zur multiplanaren Reformatierung eine vielversprechende
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Moglichkeit, die MRT-Diagnostik von Schulterverletzungen zu verbessern. Die freie
Erstellung von Schichtebenen ohne Qualitdtsverlust und mit hoher isotroper Auflosung
konnte die detaillierte Darstellung unterschiedlicher Labrum- und Knorpelldsionen im
Schultergelenk steigern (20, 36). Die 3D DESS-Technik wurde bereits erfolgreich mit
anderen gelenkspezifischen MRT-Sequenzen zur prédoperativen Beurteilung von
Knorpel- und Labrumlisionen am Hiiftgelenk eingesetzt (40). Sie bietet durch eine
Verstiarkung des Kontrasts eine verbesserte Darstellung fibroser Strukturen (41). Zudem
erzeugt die 3D DESS Sequenz durch ein hohes Fliissigkeitssignal einen Arthrogramm-
dhnlichen Effekt im Gelenk, was die Auffilligkeit von Gewebedefekten, beispielweise
von Knorpel- und Labrumlisionen, erhoht (37). Die Wasseranregung stellt zudem eine
Moglichkeit der 3D DESS-Technik zur Fettunterdriickung dar. Dies verstirkt den
Kontrast zwischen Knochen und Knorpel und ermoglicht eine prazise Abgrenzung des
Gelenkknorpels (36). Lee et al. konnten zeigen, dass eine 3D Gradienten-Echo (GRE)
DESS Sequenz eine hohere Sensitivitét in der Diagnostik von anterioren und posterioren

Labrumldsionen am Schultergelenk aufweist (20).

Radidr reformatierte MRT-Bilder, die aus einem 3D-Datensatz rekonstruiert werden,
konnten zudem eine Moglichkeit darstellen, die MRT-Diagnostik der Schulter durch
Reduzierung von Bildverzerrungen und Minimierung von Partialvolumeneffekten weiter
zu optimieren (36). Einige Primérstudien belegten bereits den Nutzen der MRT mit
radidren Schichten zur Darstellung von Rotatorenmanschettenldsionen, insbesondere bei
Partialrupturen, posterosuperioren Rissen und Verletzungen im Bereich des
Rotatorenintervalls (38, 42—45). Munk et al. beschrieben 1989 erstmals die Verwendung
radidrer MRT-Schichten in der bildgebenden Diagnostik des Labrum glenoidale (46).
Ogura et al. konnten nachweisen, dass die Verwendung radidrer 3T MRT-Schichten eine
umfassendere Beurteilung der Morphologie des Labrums erlaubt (8). Dariliber hinaus
ermOglicht die radidire MRT die prézise Beurteilung des ursprungsnahen Verlaufs der
langen Bizepssehne (LBS) sowie des Bizeps-Pulley-Systems (47) und ist zur Diagnose
von Teilrupturen der LBS geeignet (48).

Bisher wurde die diagnostische Leistungsfihigkeit einer hochauflosenden 3D DESS
Sequenz mit radidrer Bildreformatierung zur Detektion von SLAP- und
Rotatorenmanschettenlédsionen nicht untersucht. Die vorliegende Studie zielt darauf ab,
die Potenziale der 3D DESS Sequenz und der radidren Bildreformatierung zu
kombinieren und ihre diagnostische Leistungsfahigkeit in einer vergleichenden Analyse

zu bewerten.



1.2 Anatomische Grundlagen

1.2.1 Schultergelenk und Schultergiirtel

Der grole Bewegungsumfang und die funktionelle Vielseitigkeit der Schulter sind das
Ergebnis ihrer speziellen Anatomie und des komplexen Zusammenspiels aller beteiligten
Strukturen. Dadurch ist die Schulter die beweglichste Funktionseinheit des menschlichen
Korpers (49). Veeger und van der Helm sehen in der Schulterfunktion einen perfekten
Kompromiss zwischen Beweglichkeit und Stabilitét (50). Der Humerus, die Skapula und
die Klavikula bilden gemeinsam die knocherne Funktionseinheit der Schulter (51). Der
grofle Bewegungsumfang des Arms im Schulterbereich wird durch das Zusammenspiel
von fiinf Gelenken ermoglicht, die in echte Gelenke und sogenannte Nebengelenke
unterteilt werden (52). Diese sind in Abbildung 1 dargestellt. Das Glenohumeralgelenk
(Articulatio glenohumeralis) bildet das Schultergelenk im eigentlichen Sinne und zihlt
zusammen mit dem Akromioklavikulargelenk (Art. acromioclavicularis, AC-Gelenk)
und dem Sternoklavikulargelenk (Art. sternoclavicularis, SC-Gelenk) zu den echten

Gelenken des Schulterbereichs.

Abb. 1: Die fiinf Gelenke der Schulter. Drei echte Gelenke und zwei Nebengelenke sind an
dem groBlen Bewegungsumfang der Schulter beteiligt: 1: Art. glenohumeralis, 2: Art.
acromioclavicularis, 3: Art. sternoclavicularis, 4: subakromiales Nebengelenk (Gleitlager aus

Bursa subacromialis und Bursa subdeltoidea), 5: Art. scapulothoracalis (Schulterblatt-Thorax-
Gelenk). Eigene Abbildung, modifiziert nach (52).



Uber den Schultergiirtel, der aus Klavikula und Skapula besteht, ist die obere Extremitiit
mit dem Rumpf einzig {ber das SC-Gelenk knochern verbunden. Die
Rotatorenmanschette stabilisiert das Glenohumeralgelenk. Zwischen ihr und dem
Schulterdach (Fornix humeri), das aus Akromion, Processus (Proc.) coracoideus und
Ligamentum (Lig.) coracoacromiale besteht, befindet sich ein Gleitlager aus
Schleimbeuteln: die Bursa subacromialis und die Bursa subdeltoidea. Dieses Gleitlager
wird als subakromiales Nebengelenk bezeichnet (52). Das Schulterblatt-Thorax-Gelenk
(Art. scapulothoracalis), eine lockere bindegewebige Verschiebeschicht, tragt als
weiteres Nebengelenk mallgeblich zur Beweglichkeit der Abduktion und Anteversion

tiber 90° hinaus bei (49).

Das Glenohumeralgelenk nimmt als beweglichstes Kugelgelenk des menschlichen
Korpers eine besondere Stellung in der Funktion des gesamten Schulterkomplexes ein.
Die geringe knocherne Stabilisierung des Schultergelenks und die koordinierte
Bewegung aller Segmente des Schultergiirtels ermoglichen dessen groB3en
Bewegungsumfang (50, 53), tragen jedoch auch zur hohen Verletzungsanfilligkeit des
Gelenks und der umgebenden Weichteile bei (54). Aktive (dynamische) und passive
(statische) Stabilisatoren spielen eine zentrale Rolle bei der Sicherung des komplexen

Gleichgewichts zwischen Beweglichkeit und Stabilitdt der Schulter (53, 55).



1.2.2 Artikulierende Skelettelemente des Glenohumeralgelenks

Der Humeruskopf (Caput humeri) und die Schultergelenkpfanne (Cavitas glenoidale,
Glenoid) bilden die kndcherne Grundlage des Glenohumeralgelenks. Wie bei Diarthrosen
iiblich, sind beide Gelenkflichen mit hyalinem Gelenkknorpel iiberzogen, welcher

reibungsarme Rotations- und Gleitbewegungen ermdglicht (52).

Die knocherne Stabilitit des Schultergelenks wird aufgrund der speziellen Anatomie der
beteiligten Strukturen als unzureichend betrachtet, insbesondere im Vergleich zu anderen
Gelenken wie dem Hiiftgelenk (56). Dies liegt daran, dass die Glenoidfldche nur etwa ein
Drittel bis ein Viertel der GroBe des Humeruskopfs betrdgt (55, 57). Dem grof3en
halbkugelférmigen Humeruskopf mit einer Oberfliche von 20-30 cm? steht das
verhiltnismiBig kleine Glenoid gegeniiber, das eine Fliche von nur 6-8 cm? aufweist
(54). Aufgrund dieser Oberflichendiskrepanz treten bei jeglicher Gelenkstellung
maximal 30 % des humeralen Gelenkknorpels mit dem glenoidalen Gelenkknorpel in
Kontakt (58). Die knocherne Gelenkfliche des Glenoids wird kreisformig durch das
Labrum glenoidale vergroBert und vertieft, wodurch die glenohumerale Stabilitdt erhoht

wird (55, 59).

Zusétzlich zum Caput humeri gehdren das Tuberculum majus, das Tuberculum minus
sowie der dazwischenliegende Sulcus intertubercularis zu den relevanten kndchernen
Strukturen am proximalen Humerus. Am Tuberculum majus setzen die Sehnen der
Musculi (Mm.) supraspinatus (SSP), infraspinatus (ISP) und teres minor (TM) an,
wihrend am Tuberculum minus die Sehne des Musculus (M.) subscapularis (SSC)
inseriert. Diese Sehnen bilden zusammen die Rotatorenmanschette (60). Im Sulcus

intertubercularis verlduft die lange Sehne des M. biceps brachii.

Caput humeri

Die GroBle und Form des Humeruskopfes sowie die anatomischen Parameter der
Inklination und Retroversion gestalten sich inter- und intraindividuell unterschiedlich.
Der Inklinationswinkel von Humeruskopf und -schaft betrdgt normalerweise 130° bis
150° (61, 62). Die humerale Retroversion, definiert als der Winkel zwischen der
Ausrichtung des proximalen Humeruskopfes und der Ellenbogenachse am distalen
Humerus (63), beeinflusst unmittelbar die Beweglichkeit und Stabilitét der Schulter (64,
65). Eine Zunahme der Humerusretroversion korreliert signifikant mit einer verringerten

Innenrotation und erhohten AuBenrotation (66). Eine zu grofle oder zu geringe



Retroversion kann préadisponierend fiir Schulterverletzungen sein, ein optimaler
Retroversionsgrad ist allerdings nicht vollstindig bekannt (67). In Abbildung 2 sind die

Inklinations- und Retroversionswinkel des Humeruskopfes beispielhaft dargestellt.

Achse von Kopf und Hals .Y
e Achse von Kopf und Hals

Retroversionswinkel
30°-40°

Inklinationswinkel
135°

Anatomische Achse

Abb. 2: Inklination und Retroversion des Humeruskopfes. (a) Inklinationswinkel in ventraler
Ansicht; (b) Retroversionswinkel in superiorer Ansicht. Eigene Abbildung, modifiziert nach (68).

In der Literatur finden sich je nach angewandter Messmethode und untersuchtem
Patientenkollektiv erhebliche Abweichungen der Retroversionswinkel (69). Zur Messung
des WinkelausmaBles werden neben konventionellen Rontgenuntersuchungen auch
bildgebende Verfahren wie Computertomographie (CT), MRT, Ultraschall und direkte
anatomische Messungen eingesetzt (70). Die Retroversion variiert zwischen den
Geschlechtern, der dominanten und nicht-dominanten Seite sowie bei stark
beanspruchten Schultergelenken. Grofere Retroversionswinkel werden tendenziell bei
Minnern, der dominanten Seite und bei intensiv beanspruchten Schultergelenken
beobachtet (71). Durchschnittlich werden Winkel zwischen 20° bis 35° angegeben (61,
63, 72). Edelson beschreibt ein hohes Mal} an Variabilitdt des Retroversionswinkel von
-8° bis +74°. Der bei Klinikern allgemein akzeptierte Wert liegt im Bereich zwischen 25°
bis 35° (73).

Die Oberfldche des kugelformigen Humeruskopfes ist mit 1,5 bis 2 mm dickem
Gelenkknorpel bedeckt. Am Humeruskopf existiert, besonders bei dlteren Personen, eine
physiologische knorpelfreie Zone, die sogenannte bare area. Diese befindet sich

posterolateral, nahe der Ansatzstelle der posterioren Rotatorenmanschette und bildet eine



Ubergangszone zum posterioren Humerusknorpel (62). Ide et al. beschrieben eine zweite

bare area zwischen der Insertionszone der Sehne des SSC und des Gelenkknorpels (74).

Cavitas glenoidale

Die Schultergelenkpfanne (Cavitas glenoidale, Glenoid) befindet sich am Angulus
lateralis scapulae und weist in der Allgemeinbevdlkerung unterschiedliche Formen auf.
Das Glenoid besitzt eine leicht konkave Oberfliche mit einer Flidche von 6 bis 8 cm? (75).
Die Glenoidform trdgt dabei zur glenohumeralen Stabilitdt bei, indem sie den
Humeruskopf zentriert und in der Gelenkpfanne hilt (58). Anetzberger und Putz
beschrieben die Form das Glenoids entweder als tropfen- bzw. birnenformig (88 %) oder
als oval (12 %), wobei die kranialen und kaudalen Durchmesser nahezu identisch sind
(76). Prescher und Kliimpen fanden bei 55 % der 236 untersuchten Schultern eine kleine
Einkerbung am ventralen Glenoidrand, die als glenoid notch bezeichnet wird und dem
Glenoid bei Vorhandensein eine birnenférmige Erscheinung verleiht. Bei Fehlen dieser
Einkerbung erscheint das Glenoid oval (75). Die Oberfliche des Glenoids ist mit
hyalinem Gelenkknorpel bedeckt. Im Zentrum des Glenoids befindet sich der sogenannte
bare spot, eine physiologische Ausdiinnung der Knorpeloberfliche, die nicht irrtiimlich
als Knorpeldefekt angesehen werden sollte (77). Alashkham et al. wiesen bei 113 von
140 Schulterpriparaten einen bare spot nach, mit einer durchschnittlichen Lénge von
7,2 mm und Breite von 6,2 mm (78). Unterhalb dieser zentral gelegenen ausgediinnten
Knorpelfliche findet sich eine subchondrale Knochenverdichtung, die mit einem

erhohtem glenohumeralen Anpressdruck in diesem Bereich in Zusammenhang steht (79).

Aufgrund der morphologischen Variabilitit und Ausrichtung der Cavitas glenoidalis ist
eine genaue Beschreibung der Glenoidebene nicht eindeutig moglich (80). Bei gesunden
Individuen zeigt sich eine erhebliche Variabilitit in Bezug auf Retroversion, Anteversion
und Inklination. Die Retro- bzw. Anteversion lésst sich iiber die Orientierung der Achse
der glenoidalen Gelenkfldche in Relation zur Transversalachse der Skapula beschreiben
(81). Bishop et al. definierten die Inklination des Glenoids als das Ausmal der superioren
und inferioren Abkippung des Glenoids relativ zur Skapula (82). In der Literatur werden
Werte zwischen 14° Retroversion und 12° Anteversion (81) sowie Inklinationswinkel
zwischen 7° bis 15° angegeben (83). Saha und Kollegen stellten bei 75 % der Probanden
eine durchschnittliche Retroversion des Glenoids von 7,4° fest, wiahrend 25 % eine
Anteversion im Bereich von 2° bis 10° aufwiesen (64). Der knochernen Ausrichtung des

Glenoids in Bezug auf den Retroversionswinkel kommt hinsichtlich der glenohumeralen

9



Gelenkzentrierung und der Schulterstabilitit eine wichtige Bedeutung zu (84). Tétreault
und Kollegen konnten einen Zusammenhang zwischen der Ausrichtung des Glenoids und
dem Auftreten von Rotatorenmanschettenldsionen nachweisen. Verletzungen der
anterioren Anteile der Rotatorenmanschette sind dabei mit einer Retroversion des
Glenoids assoziiert, Verletzungen der posterioren Anteile mit einer Anteversion (85).
Prescher und Kliimpen zeigten in ihrer Kadaverstudie, dass das Vorhandensein einer

glenoid notch das Risiko fiir Labrumlisionen erhohen kann (75).

Die LBS entspringt am Tuberculum supraglenoidale, einem kleinen intraartikulér
gelegenen Knochenhdcker oberhalb der Cavitas glenoidalis. Das Tuberculum
infraglenoidale am kaudalen Rand des Glenoids ist der Ursprung der Sehne des langen
Kopfes des M. triceps brachii (49). Abbildung 3 veranschaulicht die Anatomie der
Cavitas glenoidalis, einschlieBlich des Tuberculum supraglenoidale und Tuberculum

infraglenoidale sowie die rdumliche Beziehung zum Akromion und Proc. coracoideus.

Akromion Proc. coracoideus

Tuberculum supraglenoidale

Cavitas glenoidalis

Tuberculum infraglenoidale

Abb. 3: Rechte Skapula von lateral mit Aufsicht auf die Cavitas glenoidalis. Am Tuberculum
supraglenoidale entspringt die LBS, am Tuberculum infraglenoidale die Sehne des langen Kopfes
des M. triceps brachii. Eigene Abbildung, modifiziert nach (52).
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1.2.3 Aktive und passive Stabilisatoren des Glenohumeralgelenks

Die physiologische Funktion des Schultergelenks hingt wesentlich von der Zentrierung
des Humeruskopfes in der Gelenkpfanne ab. Aufgrund der mangelnden kndchernen
Stabilisierung sind Weichteilstrukturen erforderlich, die der Schulter einerseits die notige
Stabilitdt verleihen und andererseits den groen Bewegungsumfang des Gelenks
ermoglichen. Diese lassen sich in aktive und passive Gelenkstabilisatoren unterteilen. Im
Gegensatz zu anderen Gelenken, bei denen passive Strukturen wie Bander und die Form
der Gelenkflachen zur Stabilisierung beitragen, wird die Zentrierung des Humeruskopfes

im Glenoid hauptsdchlich durch die Muskelkraft gewihrleistet (86).

Die passive Stabilitit wird entscheidend durch das Labrum glenoidale, die Gelenkkapsel
und die Ligamenta glenohumeralia (GHL) erreicht (87). Die vier Muskeln der
Rotatorenmanschette und die LBS gewihrleisten zusammen mit dem M. deltoideus die
aktive Stabilitdt (62). Die kontrahierte Rotatorenmanschette umhiillt das Gelenk
vollstindig und sorgt durch die dabei erzeugte Kompression und Zentrierung des
Humeruskopfes in der Gelenkpfanne fiir die glenohumerale Stabilitit (55). Der als
concavity compression bezeichnete Mechanismus, der den konvexen Humeruskopf in die
konkave Cavitas glenoidalis presst, gilt als einer der wichtigsten stabilisierenden

Mechanismen des Glenohumeralgelenks (88).

Die Rotatorenmanschette

Die vierteilige Rotatorenmanschette wird aus den Sehnen der Mm. supraspinatus (SSP),
infraspinatus (ISP), subscapularis (SSC) und teres minor (TM) gebildet. Die Muskeln
dieser funktionellen Einheit entspringen allesamt an der Skapula, ziehen als Sehnenplatte
manschettenférmig zum Humeruskopf und bedecken das Schultergelenk an seiner
kranialen, dorsalen und ventralen Seite (54). Die Sehnen der Rotatorenmanschette zeigen
einen breiten, mehrschichtigen und miteinander verwobenen Ansatz am Humerus (89).
Untersuchungen zeigten, dass die als ,kritische Zone* bezeichnete Sehnenansatzregion
eine schlechte Vaskularisation aufweist, was moglicherweise eine entscheidende Rolle
bei der Entstehung degenerativer Lasionen der Rotatorenmanschette spielt (90-92). Levy
und Kollegen stellten jedoch die Annahme in Frage, dass die "kritische Zone" bei
gesunden Sehnen eine verminderte Durchblutung aufweist und sehen keinen

Zusammenhang zu degenerativen Rotatorenmanschettenldsionen (93).
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Die Fasern der Rotatorenmanschette sind teilweise in die Schulterkapsel eingewoben,
wodurch sie diese verstirken. Durch ihre Kontraktion erzeugen sie eine Spannung der
Gelenkkapsel, die ein Einklemmen verhindert (57). Lugo et al. beschrieben die
Rotatorenmanschette als ein empfindliches Kontrollsystem, das sich durch
neuromuskuldre Riickmeldungen der Krifte wihrend der Bewegung und durch
Informationen der GHL anpasst (58). Neben der gelenkstabilisierenden Funktion der
Rotatorenmanschette ist sie fiir die Willkiirbewegungen des Schultergelenks

entscheidend.

Der SSP ermoglicht aufgrund seines Verlaufs im Schultergelenk den Beginn der
Abduktion bis 90° (58). Er entspringt in der Fossa supraspinata der Skapula, verlduft als
kranialer Teil der Manschette unterhalb des Schulterdachs und hat seinen Ansatz im
oberen Bereich des Tuberculum majus des Humeruskopfes (60). Die Innervation lduft
iiber den Nervus (N.) suprascapularis (C4-C6) des Plexus brachialis. Der ISP besitzt
seinen Ursprung an der dorsalen Seite der Skapula in der Fossa infraspinata, inseriert mit
einer flachen Sehne am mittleren Bereich des Tuberculum majus und wird ebenfalls durch
den N. suprascapularis innerviert (49). Der M. teres minor, der an der Margo lateralis der
Skapula entspringt und zum kaudalen Bereich des Tuberculum majus zieht, bildet den
dorsalen Anteil der Rotatorenmanschette und ist zusammen mit dem ISP wesentlich fiir
die AuBenrotation und die posteriore Stabilitdt des Schultergelenks verantwortlich (64,

94). Die Innervation des M. teres minor erfolgt iiber den N. axillaris (C5-C6).

Die ventrale Seite der Rotatorenmanschette wird durch den SSC gebildet. Er entspringt
in der Fossa subscapularis auf der ventralen Seite der Skapula und hat seinen Ansatz am
Tuberculum minus. Der SSC ist ein starker Innenrotator im Schultergelenk und trigt mit
seinen kranialen Anteilen auch zur Abduktion und wihrend der Elevation zur Adduktion
bei. Der SSC unterstiitzt wesentlich die anteriore Stabilitdt des Schultergelenks (95), da
seine Sehne eng mit der vorderen Kapsel verkniipft ist (60). Innerviert wird der kréftige
und platte Muskel von den Nervi (Nn.) subscapulares (C5-C8). Die aktive Stabilisierung
in Abduktion sowie in Auflen- und Innenrotation, ebenso wie die Depression des
Humeruskopfes, wird durch den ISP in Zusammenspiel mit dem TM und SSC

tibernommen (96).
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Akromion

~I~

Proc. coracoideus - i Proc. coracoideus

Abb. 4: Schematische Darstellung der Rotatorenmanschette einer rechten Schulter von
dorsal, lateral und ventral. Die Sehnen der Mm. supraspinatus (SSP), infraspinatus (ISP), teres
minor (TM) und subscapularis (SSC) verwachsen zu einer derben Sehnenplatte an ihrem Ansatz
des Tuberculum majus und Tuberculum minus. Eigene Abbildung, modifiziert nach (52).

Das Rotatorenintervall und Bizeps-Pulley-System

Das trianguldre Gewebe zwischen dem anterioren Sehnenrand der SSP-Sehne und dem
superioren Rand der SSC-Sehne wird als Rotatorenintervall bezeichnet und enthilt die
Lig. coroacohumerale (CHL) und Lig. glenohumerale superius (SGHL) sowie Teile der
Gelenkkapsel (58, 75, 97). Die mediale Begrenzung wird durch die Basis des Proc.
coracoideus festgelegt, wahrend der Sulcus intertubercularis die laterale Begrenzung
definiert (98). Die Arbeitsgruppe um Harryman legte die wichtige Funktion des
Rotatorenintervalls in Bezug auf die Schulterstabilitit bei inferiorer und posteriorer
Translation des Humeruskopfes dar (99). Bei unzureichendem Rotatorenintervall
resultiert in Innenrotation eine inferiore Instabilitit aufgrund einer Abnahme des

intraartikuldren Drucks (58).

Das SGHL und das CHL formen zusammen mit Faseranteilen der Sehnen des SSC und
SSP die Rotatorenintervallschlinge bzw. das Bizeps-Pulley-System und umschlieen die
intraartikuldr verlaufende LBS kurz vor dessen Eintritt in den Sulcus intertubercularis
(97, 100). Auf diese Weise wird die LBS stabilisiert und in der richtigen Position gehalten
(101, 102). Abbildung 5 zeigt das Rotatorenintervall und das Bizeps-Pulley-System aus
arthroskopischer Sicht.
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Abb. 5: Rotatorenintervall und Bizeps-Pulley-System. Arthroskopische Sicht auf das
Rotatorenintervall (a) sowie auf das Bizeps-Pulley-System, gezeigt in (b) mit dem medialen
Anteil und (c) in seiner Gesamtheit. Pfeil: Pulley-Schlinge, RI: Rotatorenintervall, LBS: Lange
Bizepssehne, SSC: M. subscapularis, SSP: M. supraspinatus, HK: Humeruskopf, SGHL: Lig.
glenohumerale superius. Abbildung modifiziert nach (103).

Das SGHL hat seinen Ursprung am Tuberculum supraglenoidale, setzt kranial am
Tuberculum minus an und stabilisiert die Schulter nach posterior und inferior (58) sowie
die LBS in ihrem intraartikulirem Verlauf (100). Das trapezféormige CHL entspringt an
der lateralen Basis des Proc. coracoideus und teilt sich distal in zwei Teile: Der laterale
Anteil (LCHL) verlduft zum Tuberculum majus, wihrend der mediale Anteil (MCHL)
am Tuberculum minus ansetzt (104). Das CHL ist wesentlich an der Stabilisierung der
LBS im Sulcus bicipitalis beteiligt (105), wobei das LCHL vor allem eine Luxation der
LBS nach lateral verhindert (103). Eine Ruptur des medialen Bizeps-Pulley-Systems
fiihrt zu einer medialen Subluxation der LBS und kann die Sehne des SSC schiadigen
(106, 107), wihrend ein Riss des LCHL die LBS lateral subluxieren ldsst und den SSP
beeintrachtigen kann (103, 108).

Die lange Sehne des M. biceps brachii

Am Tuberculum supraglenoidale der Skapula entspringt die LBS, verlauft intraartikulér
auf dem Humeruskopf im Rotatorenintervall und verldsst das Gelenk durch den Sulcus
intertubercularis, um zusammen mit der kurzen Bizepssehne an der Tuberositas radii
sowie iiber die Aponeurosis musculi bicipitis brachii zu inserieren. Der Ursprung der LBS
kann variabel gestaltet sein. Die LBS entspringt neben dem Tuberculum supraglenoidale
auch am superioren Labrum, mit unterschiedlich starker Einstrahlung in einen anterioren
oder posterioren Ziigel (10, 109). Vangsness et al. beschrieben eine starke posteriore
Orientierung und unterteilten den labralen Ursprung der LBS von dorsal nach anterior in

vier Subtypen: (1) vollstindig posteriore Insertion, (2) iiberwiegend posteriore Insertion,
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geringe anteriore Insertion, (3) gleichméBig verteilte posteriore und anteriore Insertion,
(4) groBBtenteils anteriore Insertion, geringe Anheftung am posterioren Labrum (110). Die

unterschiedlichen Insertionstypen der LBS sind in Abbildung 6 dargestellt.

Typl Typ II Tyvp III Typ IV

Abb. 6: Die vier Insertionstypen der LBS in Bezug auf das Labrum glenoidale.
Typ I: Die Insertion ist vollstdndig posterior. Typ II: liberwiegend posteriore Insertion, geringe
anteriore Insertion. Typ III: gleichmaBig verteilte posteriore und anteriore Insertion. Typ IV:
grofitenteils  anteriore  Insertion, geringe Anheftung am  posterioren  Labrum.
Eigene Abbildung, modifiziert nach (110).

Die Hauptfunktion des M. biceps brachii liegt in der Ellenbogenflexion und -supination
(49). Die genaue Funktion der LBS fiir das Glenohumeralgelenk wird nach wie vor
kontrovers diskutiert (111). Neben stabilisierenden Effekten auf das Glenohumeralgelenk
wird der Sehne auch eine Depressorfunktion auf den Humeruskopf zugeschrieben (112—
114). Die Durchtrennung der LBS fiihrte bei Kontraktion der Bizepsmuskulatur zu einer
deutlichen kranialen Migration des Humeruskopfes (115). Pagnani et al. zeigten, dass bei
Krafteinwirkung auf die LBS die anteroposteriore sowie die superoinferiore Translation
des Humeruskopfes reduziert wird und damit die anteriore und posteriore Stabilitdt erhoht
wird (116). Andere Studien zeigten allerdings nur minimale Einfliisse der LBS auf die
Schulterstabilitdt und -funktion (117, 118). Walch et al. wiesen in einer Langzeitstudie
bei 307 Patienten mit massiven Rotatorenmanschettenldsionen nach, dass nach einer
Tenotomie der LBS keine zusétzliche kraniale Migration das Humeruskopfes auftrat

(119).

Innerviert wird der M. biceps brachii durch den N. musculocutaneus (C5-C6). Alpantaki
et al. beschrieben in ihrer immunhistochemischen Untersuchung zur Innervation der LBS

ein Netzwerk sensorischer sympathischer Fasern, das sowohl diinne, myelinisierte als
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auch nicht-myelinisierte sensorische Nerven enthélt und moglicherweise zur Entstehung

von Schulterschmerzen beitragt (120).

M. deltoideus

Der kriftige, dreieckige M. deltoideus umhiillt von kranial, ventral, dorsal und lateral den
proximalen Humerus und die Rotatorenmanschette und gliedert sich in drei Anteile, die
jeweils unterschiedliche Ursprungsregionen aufweisen. Der Deltamuskel besteht aus der
Pars clavicularis, der Pars acromialis sowie der Pars spinalis mit einer gemeinsamen
Insertionsfldche an der Tuberositas deltoidea des proximalen Humerus. Die Innervation
erfolgt iiber den N. axillaris (C5-C6). Durch seinen dreigeteilten Aufbau wirkt der M.
deltoideus als Synergist bei allen Bewegungen des Schultergelenks (96) und z&hlt als
wichtigster Abduktor im Schultergelenk (49). Die Kraft des M. deltoideus fiihrt zu einer
kranialen Migration des Humeruskopfes, die der entgegengesetzten Kraft der
Rotatorenmanschette entgegenwirkt. Dadurch wird der Humeruskopf im Gelenk
stabilisiert (57). Die Pars acromialis gilt dabei als stirkster Abduktor, wohingegen die
anderen beiden Anteile bei hoheren Bewegungsgraden unterstiitzend wirken (49). Die
Pars clavicularis, die am lateralen Schliisselbein entspringt, trdgt zur Anteversion und
Innenrotation bei, wihrend die dorsale Pars spinalis, die ihren Ursprung an der Spina
scapula hat, zusétzlich die Retroversion und AuBlenrotation unterstiitzt (121). Klinisch
relevant ist auch die stabilisierende Funktion des M. deltoideus im Glenohumeralgelenk

(122, 123).

Labrum glenoidale

Das Labrum glenoidale besteht aus dichtem Knorpelgewebe mit wenigen elastischen
Fasern. Es bildet einen ringférmigen Rand um das Glenoid und tragt so zur VergroBBerung
der Tiefe und Konkavitdt der flachen Glenoidflache bei (124). Nach Howell und Galinat
betrdgt die durchschnittliche Tiefe des Glenoids in superoinferiorer Richtung 9 mm und
in anteroposteriorer Richtung 5 mm, wobei das Labrum etwa 50 % der Pfannentiefe
ausmacht (59). AuBlerdem dient es als fibroser Ursprung fiir die LBS und die
glenohumeralen Binder (125). In der wissenschaftlichen Literatur besteht weitgehend
Konsens iiber die Bedeutung des Labrum glenoidale fiir die glenohumerale Stabilitét (49,
59, 60, 126). Eine Ablosung oder operative Resektion des Labrums kann die
Schulterstabilitit beeintrdchtigen und zu Subluxationen oder Luxationen des

Schultergelenks fiihren (88). Die passive glenohumerale Gelenkstabilitdt wird dabei
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wesentlich durch die Anatomie des Glenoids und seiner Grof3e bestimmt und durch
Effekte wie den Kompressions-Konkavitidts-Mechanismus oder den Adhésions-
Kohésions-Mechanismus verstarkt (86). Das Labrum glenoidale verstirkt dabei den

Kompressions-Konkavitits-Mechanismus um etwa 20 % (88).

Die Blutversorgung iiber Aste der Arteria (A.) suprascapularis und A. circumflexa humeri
anterior et posterior ist in den superioren und anterosuperioren Regionen des Labrums
minimal, was moglicherweise zu dem begrenzten Regenerationspotenzial dieser Zone

beitragt (62).

Das Labrum glenoidale weist eine groBe anatomische Variabilitit auf, die sowohl
natiirliche Formvarianten als auch pathologische Verdnderungen umfasst. Diese
Variabilitit ist jedoch individuell unterschiedlich ausgeprigt, was die Diagnose und
Behandlung von Labrumlésionen erschweren kann. Der Buford-Komplex stellt eine
anatomische Normvariante dar, der in ca. 1,5 % der Falle vorkommt. Bei dieser Variante
fehlt das anterosuperiore Labrum, was durch ein verstérktes Lig. glenohumerale medium
(MGHL) kompensiert wird (127). Das Foramen sublabrale stellt eine weitere
Normvariante dar, bei der eine fehlende Anheftung des Labrums im anterosuperioren
Bereich am Glenoid vorliegt, die in bis zu 18,5 % der Fille vorkommt (128). Ein Buford-
Komplex oder ein Foramen sublabrale wird als moglicher pradisponierender Faktor fiir

die Entstehung einer SLAP-Lésion angesehen (129, 130).

Klinisch kann eine Verletzung des Labrums zu Instabilitit, Schmerzen und
Funktionsverlust des Schultergelenks fiihren und stellt daher einen wichtigen Faktor in
der Diagnostik und Behandlung von Schulterbeschwerden dar. Besonders bei anterioren
Schulterluxationen treten hdufig Lasionen des anteroinferioren Labrums auf, die mit oder
ohne Veridnderungen der Gelenkkapsel oder des angrenzenden Knorpels einhergehen
(131). Ishikawa et al. zeigten in ihrer Kadaverstudie, dass anteroinferiore Labrumlédsionen
zu einer geringeren posterioren Stabilitdt fiihrten, wihrend posterosuperiore

Labrumlésionen die anteriore und anteroinferiore Stabilitdt beeintrdchtigten (132).

Gelenkkapsel und glenohumerale Bander

Die Gelenkkapsel der Schulter ist eine weite und dehnbare Struktur, die das
Schultergelenk umgibt und zur Stabilisation sowie Beweglichkeit des Gelenks beitragt.
Sie setzt sich aus einem komplexen Netzwerk von zirkuldr und radidr verlaufenden

Kollagenfasern zusammen, die durch zahlreiche Bandstrukturen zusitzlich verstirkt
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werden (103). Die gerdumige Gelenkkapsel bildet nach kaudal eine Reservefalte, den
etwa 1 cm tiefen Recessus axillaris. Diese Struktur ist funktionell wichtig, da sie bei der
Abduktion als Reservefalte dient und dem Humeruskopf bei der Abduktion ausreichend
Platz bietet, um so ein ungehindertes Gleiten des Tuberculum majus unter das
Schulterdach zu ermdglichen (54). Die Dicke der Kapsel variiert, wobei der dorsale
Anteil diinner ist als der anteriore, der durch die GHL und das CHL verstarkt wird (124).
Die GHL variieren in ihrer Grof3e und Lénge und unterteilen sich in das SGHL, MGHL
und IGHL. Jedes der GHL stabilisiert das Gelenk in einer spezifischen Kombination von

Bewegungspositionen (58, 133).

Das SGHL entspringt am Tuberculum supraglenoidale, unmittelbar vor dem Ursprung
der LBS und setzt an der Fovea capitis oberhalb des Tuberculum minus an (134, 135). Es
stabilisiert die Schulter nach posterior und inferior und verhindert als Teil des Bizeps-

Pulley-Systems die Luxation der LBS aus dem Sulcus intertubercularis (62, 136).

Das MGHL entspringt am anterosuperioren Labrum sowie am Tuberculum
supraglenoidale und zieht zu den kaudalen Anteilen des Tuberculum minus (58). Es weist
unterschiedliche Auspriagungen auf und ist nicht immer klar erkennbar. In der Literatur
wird die Prévalenz des MGHL mit 63 % bis 85 % angegeben, was es deutlich seltener
macht als das SGHL oder IGHL (134, 137). Seine Funktion variiert je nach Grofe und
Form, wobei es insbesondere in tiefer Abduktion und Auflenrotation zur Stabilisierung

der Schulter beitragt (133).

Das IGHL bildet das komplexeste der drei glenohumeralen Bénder und besteht aus einem
kréftigen anterioren (alGHL) und einem posterioren (pIGHL) Band, zwischen denen der
Recessus axillaris liegt und aufgrund seiner Konfiguration auch als Héngematte
bezeichnet wird (124). Die beiden Bénder entspringen jeweils am anterioren bzw.
posteroinferioren Labrum sowie am Glenoid und setzen am anatomischen Hals des
Humeruskopfes unterhalb des Knorpels an (138). Beide Bandanteile sichern den
Humeruskopf in der anfilligen Position bei hoher Abduktion und AuBBenrotation (62).
Das alGHL stabilisiert v.a. den Humeruskopf'bei Abduktion und Auf3enrotation, wéhrend
das pIGHL Band insbesondere in Flexion und Innenrotation zur posterioren Stabilitét

beitrigt (58, 95, 139).
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1.3 Verletzungen des Schultergelenks
1.3.1 Die Rotatorenmanschettenlasion

Die  Rotatorenmanschettenldsion  stellt  eine  partielle  oder  komplette
Kontinuititsunterbrechung von Sehnenfasern einer oder mehrerer Sehnen der
Rotatorenmanschette dar (140). Nach Fukuda lassen sich Partialrupturen dadurch
charakterisieren, dass keine Verbindung zwischen dem Subakromialraum und dem
glenohumeralen Gelenkraum besteht. Dieses Merkmal ermdglicht eine klare Abgrenzung

zu transmuralen Rupturen (141).

Die Pathogenese von Rotatorenmanschettenldsionen ist komplex und multifaktoriell
(142, 143). Haufiger als rein traumatische Risse treten degenerative oder traumatisch
bedingte Lidsionen auf einer vorbestehenden Degeneration auf, bei denen sowohl
intrinsische als auch extrinsische Faktoren zu ihrer Entstehung beitragen (144, 145). Zu
den intrinsischen Faktoren (Verdnderungen in der Sehne selbst) zdhlen repetitive
Mikrotraumen, mukoide Degenerationen, Sehnenbereiche mit einer reduzierten
Durchblutung (,.kritische Zone*), Entziindungen und =zellulire Anpassungen mit
verdnderter Kollagenzusammensetzung oder FEinlagerung von Hydroxylapatit-
Verkalkungen (6, 144). Die extrinsischen Faktoren (Umgebung der Sehne fiihrt zu
Verdnderungen) umfassen sowohl anatomische als auch umweltbedingte Merkmale. Zu
den anatomischen Faktoren zdhlen die Form des Akromions (bogenférmig oder
hakenformig), das Vorhandensein eines Akromionsporns oder eines Os acromiale sowie
das  Ligamentum  coracoacromiale. = Umweltbedingte  Faktoren = umfassen
Alterungsprozesse, Gelenkiiberlastung, Rauchen und Stoffwechselstorungen wie

Diabetes mellitus oder Adipositas (6).

Seltener auftretende, rein traumatisch bedingte Rotatorenmanschettenldsionen sind bei
Jugendlichen und jungen Erwachsenen v.a. auf Sport- oder Verkehrsunfille
zuriickzufiihren (146, 147) oder entstehen infolge einer traumatischen Schulterluxation
(148). Weitere potenzielle Verletzungsmechanismen umfassen eine passiv erzwungene
AulBlen- oder Innenrotation bei angelegtem oder abduziertem Arm, eine passive
Zugbelastung in kaudaler, ventraler oder medialer Richtung sowie eine axiale Stauchung

in kranioventraler oder ventromedialer Richtung (149).

Rotatorenmanschettenldsionen lassen sich nach verschiedenen Kriterien klassifizieren:

Nach ihrer Dauer (akut oder chronisch), ihrer Ausdehnung (partiell oder vollstindig)
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sowie nach ihrer Ursache (traumatisch oder degenerativ) (6). In der orthopéddischen
Fachliteratur existieren zahlreiche Klassifikationssysteme, die verschiedene Kriterien
beriicksichtigen und als Grundlage fiir Behandlungsentscheidungen dienen. Diese
Systeme basieren typischerweise auf Merkmalen wie der Grof8e und der Form der Lasion
sowie dem Retraktionsgrad der Sehne. Allerdings deckt keines dieser Systeme alle
relevanten Aspekte umfassend ab (150). Einige Klassifikationssysteme stiitzen sich auf
anatomische Studien, wiahrend andere auf bildgebenden Verfahren wie Sonografie oder
MRT sowie auf minimal-invasiven Methoden wie Arthroskopie oder offen-chirurgischen
Techniken beruhen. Trotz der Vielfalt an Klassifikationsanséitzen zur Beschreibung von
Rotatorenmanschettenrupturen fehlt bislang eine einheitliche Standardklassifikation, die

samtliche Arten und Eigenschaften dieser Lasionen vollstdndig berticksichtigt (151).

Die bereits 1963 veroffentlichte Klassifikation der Rotatorenmanschettenldsion nach
Bateman richtet sich ausschlielich nach der Ausdehnung des Defekts. Sie unterscheidet

zwischen vier Graden, die den Schwergrad der Lésion beschreiben (152).

Klassifikation nach Bateman (152):

Grad I: <1cm
Grad 1I: 1-3 cm
Grad I1I: 3-5cm

Grad IV: >5cm

Neer verdffentlichte 1983 auf Grundlage pathologisch-anatomischer Beobachtungen des
Impingementsyndroms eine Klassifikation, die drei Stadien von
Rotatorenmanschettenverletzungen unterscheidet. Stadium I ist charakterisiert durch das
Auftreten von Odemen und Blutungen, typischerweise als Folge einer akuten
Uberlastung. Stadium II beschreibt eine fortschreitende Fibrosierung und Tendinitis, die
durch wiederholte Belastungen entstehen konnen. Stadium III entspricht einer partiellen
oder vollstdndigen Rotatorenmanschettenldsion, hdufig als Endstadium eines chronischen

oder unbehandelten Impingementsyndroms (153).

Ellman publizierte 1990 eine Subklassifikation des Stadiums III nach Neer, um Partial-
und Totalrupturen der Rotatorenmanschette priziser zu beschreiben (154). Diese
Klassifikation basiert auf arthroskopischen Befunden und beriicksichtigt sowohl den

Schweregrad der Lidsion als auch die genaue Lokalisation des Defekts. Durch die

20



zusitzliche Beriicksichtigung der Lage der Lésion, beispielsweise ob sie artikularseitig,
bursaseitig oder intratendinds vorliegt, ermdglicht Ellmans System eine differenzierte

Diagnostik und eine fundiertere Grundlage fiir die therapeutische Entscheidungsfindung.

Klassifikation der Partialruptur nach Ellman (154):

Grad I: < 3 mm oder < 1/4 des Sehnendurchmessers

Grad II: 3-6 mm oder 1/2 des Sehnendurchmessers

Grad III: > 6 mm oder > 1/2 des Sehnendurchmessers
Lokalisation:

A: Artikularseitig

B: Bursaseitig

I: Intratendinds/intramural

Klassifikation der Totalruptur nach Ellman (154):

Grad I: Klein, <2 cm
Grad II: GroB3, 2-4 cm
Grad I1I: Massiv, > 5 cm

Grad IV: Defektarthropathie (Cuff Tear Arthropathie)

Eine weitere Klassifikation, die im Jahr 1993 von Ellman und Garstman verdffentlicht
wurde, beschreibt die morphologische Risskonfiguration von transmuralen

Rotatorenmanschettenrupturen (155):

- Halbmondférmig

- L-formig

- Umgekehrt L-formig
- Trapezformig

- Massenruptur
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Snyder verdffentlichte 2003 eine weitere Klassifikation basierend auf arthroskopischen
Befunden, die sich auf die Lokalisation, die Groe und die Sehnenqualitit von
Rotatorenmanschettenldsionen konzentriert (156). Diese Klassifikation ermoglicht eine
detaillierte Einstufung der Lésionen, da sie neben der Ausdehnung der Schidigung auch

die Integritdt der betroffenen Sehne einbezieht.

Klassifikation der SSP-Partialldsion nach Snyder (156):

A: Partialruptur artikularseitig
B: Partialruptur bursaseitig
C: Komplette Ruptur

Zusitzlich wird die GroBe der jeweiligen Ruptur beurteilt:

Grad 0: Rotatorenmanschette intakt, glatte Bedeckung durch Synovia
und Bursa

Grad I: <1 cm, Synovitis, leichte Ausfransung der Kapsel

Grad II: 1 cm, Ausfransung/Ausfall einiger Sehnenfasern, Partialruptur

Grad III: <3 cm, Fragmentation der Sehnenfasern

Grad IV: >3 cm, schwerwiegende proximale Partialruptur, Lappenriss

Die Einteilung der fettigen Degeneration der Rotatorenmanschette wurde 1994 von
Goutallier et al. eingefiihrt und basiert auf der Analyse von CT-Datensétzen (157). Fuchs
et al. iibertrugen 1999 die von Goutallier et al. vorgeschlagene Klassifikation auf MRT-
Untersuchungen, da die MRT aufgrund ihrer hoheren Gewebedifferenzierung eine
genauere Beurteilbarkeit der fettigen Degeneration im Vergleich zur CT ermoglicht

(158).

Klassifikation der fetticen Degeneration nach Goutallier et al. (157):

Grad 0: Normaler Muskel, ohne Verfettung

Grad I: Geringe Verfettung

Grad II: Weniger muskulédre Verfettung als Muskelmasse

Grad III: Fettige Degeneration mit Muskelmasse identisch

Grad IV: Vermehrte fettige Degeneration im Vergleich zur Muskelmasse
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Die detaillierte  radiologische = Klassifikation = nach  Patte  beschreibt
Rotatorenmanschettenldsionen anhand verschiedener Kriterien und unterteilt u.a. die

Retraktion des SSP-Sehnenstumpfes in der Frontalebene in drei Schweregrade (159).

Klassifikation der SSP-Sehnenretraktion nach Patte in der Frontalebene (159):

Stadium I: ~ Proximaler Stumpf insertionsnah bis zum Apex humeri
Stadium II: ~ Proximaler Stumpf auf Hohe des Humeruskopfes

Stadium III:  Proximaler Stumpf auf Hohe des Glenoids

Eine eigenstindige Klassifikation fiir SSC-Sehnenldsionen wurde 2002 von Fox und
Romeo beschrieben, die das Ausmall der Lésion in kraniokaudaler Ausrichtung
beriicksichtigt (160). Die Klassifikation wurde 2003 im Rahmen des Jahrestreffens der

American Academy of Orthopaedic Surgeons in New Orleans vorgestellt.

Klassifikation der SSC-Rupturen nach Fox & Romeo (160):

Typ I: Partialruptur

Typ II: Komplette Ruptur der kranialen 25 % der Sehne
Typ III: Komplette Ruptur der kranialen Hélfte der Sehne
Typ IV: Komplette Ruptur der gesamten Sehne

Lafosse et al. klassifizierten SSC-Sehnenldsionen in kraniokaudaler Ausrichtung auf
Grundlage préoperativer sowie intraoperativer CT- und MRT-Daten. Thre Einteilung

weist Parallelen zur Klassifikation von Fox und Romeo auf (161).

Klassifikation nach Lafosse et al. (161):

Typ I: Partialldsion des kranialen Drittels der Sehne

Typ II: Komplette Lasion des kranialen Drittels der Sehne

Typ III: Komplette Lasion der kranialen zwei Drittel der Sehne

Typ IV: Komplette Lésion der Sehne mit zentriertem Humeruskopf und

fettiger Degeneration < Goutallier Stadium III

Typ V: Komplette Léasion der Sehne mit dezentriertem Humeruskopf und

fettiger Degeneration > Goutallier Stadium III
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Davidson und Burkhart unterteilten ihre Klassifikation der Rotatorenmanschettenlision,
basierend auf der Rissmorphologie, in vier Typen und formulierten fiir jeden Typ

spezifische Empfehlungen zur Therapie und Prognose (162).

Klassifikation der Rotatorenmanschettenldsion nach Davidson und Burkhart (162):

Typ I: sichelformig (crescent)

Primire Reparatur (end-to-bone), gute Prognose

Typ II: Léangsriss: L- oder U-formig

Primére Reparatur (side-to-side), gute Prognose

Typ III: Ausgedehnter Riss, massiv kontrahiert

Meist keine primédre Naht moglich, mittelmaBige Prognose

Typ IV: Alle Risse mit Defektarthropathie

irreparabel, erfordern eine Arthroplastik

Das Klassifikationssystem fiir Rotatorenmanschettenlédsionen des Schulter-Komitees der
International Society of Arthroscopy, Knee Surgery and Orthopaedic Sports Medicine
(ISAKOS) strebt eine umfassende und zugleich anwenderfreundliche Methode zur
prézisen Beschreibung von Rotatorenmanschettenlédsionen an. Das Klassifikationssystem
soll insbesondere dem Chirurgen dabei helfen, potenzielle Schwierigkeiten eines
operativen Eingriffs vorherzusehen und Prognosen fiir den Heilungsverlauf zu stellen,
wobei flinf zentrale Faktoren beriicksichtigt werden: Lokalisation, Ausdehnung,
Rissmuster, Fettatrophie und Retraktion (151). Tabelle 1 zeigt das ISAKOS

Klassifikationssystem der Rotatorenmanschettenldsion.
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Lokalisation Ausdehnung * Rissmuster ° Fettatrophie ° Retraktion ¢

Partialruptur > 50 % der Dicke A (artikularseitig)
posterosuperior <50 % der Dicke B (bursaseitig) SSPO  ISPO
I (intratendinds) SSP1  ISPI
Totalruptur Cl(<1cm) C SSP2  ISP2 1
posterosuperior C2 (1-2 cm) U SSP3  ISP3 2
C3 (3-4 cm) L SSP4  ISP4 3
C4 (>4 cm) umgekehrt-L
Anterior 1 SSCo
(SSC-Lision) 2 SSC1
3 SsC2
4 SSC3
5 SSC4

Tabelle 1: ISAKOS Klassifikationssystem der Rotatorenmanschettenlision.
* Die Ausdehnung bei Partialrupturen basiert auf dem prozentualen Anteil der footprint
Bedeckung. Die Ausdehnung bei posterosuperioren Totalrupturen bezieht sich auf die Grof3e des
Risses, gemessen von medial nach lateral. Die Ausdehnung bei anterioren (Subscapularis-)
Totalrupturen basiert auf dem Klassifikationssystem von Lafosse et al. (159).
® Das Rissmuster der posterosuperioren Totalruptur wird nach Ellman und Garstman beschrieben
(152, 153). ¢ Die Fettatrophie wird mittels CT nach Goutallier et al. (155) oder mittels MRT nach
Fuchs et al. (156) definiert. ¢ Die Retraktion wird nach der Klassifikation von Patte et al. (157)
bewertet. SSP: M. supraspinatus, ISP: M. infraspinatus, SSC: M. subscapularis. Eigene Tabelle
modifiziert nach (151).

In der Leitlinie ,,Rotatorenmanschette der Arbeitsgemeinschaft der Wissenschaftlichen
Medizinischen Fachgesellschaften (AWMF) aus dem Jahr 2017 wird fiir die SSP-
Sehnenldsion die Klassifikation nach Bayne und Bateman empfohlen, fiir SSP-
Partialldsionen die Klassifikation nach Snyder sowie fiir die SSC-Sehnenlédsionen die

Klassifikation nach Fox und Romeo (163).
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1.3.2 Die SLAP-Lision

Die SLAP-Lésion bezeichnet eine Verletzung des superioren Labrum glenoidale, die sich

von anterior nach posterior erstreckt und den Ursprung der LBS betrifft (10, 164). Diese

Art der Verletzung wurde erstmals 1985 von Andrews et al. beschrieben (10). Die

Klassifikation der SLAP-Lision basiert auf der Arbeit von Snyder et al., die 1990 diesen

Terminus einfiihrten und die Lasionen arthroskopisch in vier Typen unterteilten (11).

Klassifikation der SLAP-Lésion nach Snvder et al. (11):

Typ I:

Typ II:
Typ II:

Typ IV:

Degenerative Auffaserung, keine Ablosung des Labrum-Bizeps-

Komplexes
Ablosung des Labrum-Bizeps-Komplexes vom oberen Glenoid
Korbhenkelriss des superioren Labrums, Bizepssehnenanker intakt

Korbhenkelriss des superioren Labrums mit Fortsetzung in die

LBS

Maffet et al. erweiterten die urspriingliche Klassifikation von Snyder et al. um drei

weitere Typen (Typ V-VII), die Kombinationsverletzungen der SLAP-Lésionen bei

gleichzeitig vorliegender vorderer Instabilitdt beschreiben (15).

Erginzende Klassifikation der SLAP-Léision nach Maffet et al. (15):

Typ V:

Typ VI

Typ VII:

Kombinierte anteroinferiore Bankart-Lision mit Ubergang nach

superior in eine SLAP-Lésion

Instabiler Lappenriss im superioren Labrum mit Trennung des

Bizepssehnenankers

SLAP-Léasion mit anteriorer Fortsetzung in das MGHL

Im Jahr 1998 fiihrten Morgan et al. eine zusitzliche Erweiterung der SLAP-Klassifikation

ein, indem sie die von Snyder et al. beschriebene Typ II SLAP-Lésion anhand ihrer

anatomischen Lage weiter unterteilten (165).
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Subklassifikation der Typ II SLAP-Léision nach Morgan et al. (165):

A: Anterosuperiore SLAP-Lidsion
B: Posterosuperiore SLAP-Lésion
C: Kombinierte antero-/posterosuperiore SLAP-Lasion

Nord und Ryu erweiterten die SLAP-Klassifikation 2004 um drei weitere Typen, die
SLAP-Lasionen mit einer Fortsetzung der Verletzung in das Labrum glenoidale

beschreiben (166, 167).

Erginzende Klassifikation der SLAP-Lision nach Nord und Ryu (166, 167):

Typ VIIIL: Fortsetzung  der =~ SLAP-Ldsion in  eine  posteriore

Labrumlésion bis zur 6 Uhr Position
Typ IX: SLAP-Léasion mit gesamter zirkumferenter Labrumlésion

Typ X: Kombination einer SLAP-II-Ldsion mit einer posteroinferioren

Labrumlésion (umgekehrte Bankart-Lésion)

Bei der Diagnose und Klassifikation von SLAP-Ldsionen miissen anatomische
Normvarianten des anterosuperioren Labrum glenoidale beriicksichtigt werden. Zu
diesen Varianten gehoren unter anderem der sublabrale Rezessus, das sublabrale Foramen
und der Buford-Komplex, die in der Bildgebung haufig mit pathologischen Lisionen
verwechselt werden konnen (130). Diese anatomischen Verdnderungen kénnen jedoch
auch in Zusammenhang mit SLAP-Lésionen stehen. Kanatli et al. zeigten, dass bei
Patienten mit einem Buford-Komplex oder einem Foramen sublabrale das Risiko fiir das

Auftreten einer SLAP-II-Lésion erhoht ist (130).

Die Pathophysiologie von SLAP-Lasionen wird weiterhin intensiv untersucht und
erforscht, um ein tiefergehendes Verstindnis der zugrunde liegenden Mechanismen zu
gewinnen. Hierbei spielen sowohl Makrotraumata als auch wiederholte Mikrotraumata,
insbesondere bei Uberkopf- oder Wurfsportarten, eine entscheidende Rolle (164, 168).
Lichtenberg et al. diskutierten neben Makro- und Mikrotraumata auch
Begleitverletzungen infolge von Instabilititen als potenzielle Ursachen fiir SLAP-
Lisionen. Bei einer traumatischen vorderen Instabilitdt kommt es zur Ablosung des

Labrums vom Glenoid, ein Befund, der als Bankart-Lasion bezeichnet wird (164).
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Snyder et al. beschrieben einen Sturz auf den ausgestreckten, abduzierten und
auBenrotierten Arm als typischen Unfallmechanismus fiir ein Makrotrauma. Dieser kann
zu einer Subluxation des Humeruskopfes fiihren, bei der das superiore Labrum nach
kranial disloziert wird, wodurch der Bizepssehnenanker abgeschert werden kann (11).
Maffet et al. fiihrten als weiteren Unfallmechanismus eine Traktionsverletzung auf, bei

der das superiore Labrum durch einen axialen Zug der LBS abgerissen werden kann (15).

Repetitive  Belastungen bei  Uberkopfsportlern  fithren  typischerweise zu
mikrotraumatischen Schiden am Labrum-Bizeps-Komplex. Diese konnen {iber einen
langeren Zeitraum hinweg zur Entstehung einer SLAP-Lésion beitragen (164). Andrews
et al. beschrieben bereits 1985 einen Zusammenhang zwischen SLAP-Ldsionen und
Wurfsportarten, bei denen repetitive Belastungen des Labrum-Bizeps-Komplexes zu
degenerativen Schéiden fiihren konnen (10). Burkhart und Morgan sprechen in diesem
Zusammenhang von einen Peel-Back-Mechanismus. Bei Uberkopfsportlern fiihrt die
Wurfbewegung in maximaler Auflenrotation und Abduktion des Arms zu einer Torsion
der LBS. Diese Belastung kann ein Abscheren des Bizepssehnenankers vom superioren
Labrum bewirken. Durch die wiederholte Bewegungsausfiihrung entstehen zudem
Faserrisse in der Sehne, was zu einem ,,Abschélen® des Labrums im Sinne des Peel-Back-

Mechanismus fiihren kann (169).
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1.4 Diagnostik bei Schulterverletzungen
1.4.1 Uberblick iiber die klinische Untersuchung der Schulter

Die klinische Untersuchung ist ein zentraler Bestandteil der Diagnostik von Verletzungen
und degenerativen Erkrankungen des Schultergelenks. Trotz signifikanter Fortschritte in
der radiologischen Diagnostik bleibt sie unverzichtbar, da sie eine ganzheitliche
Erfassung des Patienten ermoglicht. Sie trdgt dazu bei, die Beschwerden und
individuellen Bediirfnisse des Patienten zu verstehen, die zugrunde liegende Pathologie
prizise einzugrenzen und darauf aufbauend, gezielte diagnostische und therapeutische
MaBnahmen einzuleiten (170). Die Untersuchung der Schulter erfolgt nach einem
strukturierten Schema, das aus folgenden Schritten besteht: Erhebung der Anamnese,
Inspektion, Palpation, Untersuchung benachbarter Regionen, Bestimmung des aktiven
und passiven Bewegungsausmalles, Analyse der Skapulabewegung, Kraftpriifung sowie
Durchfiihrung von Funktions- und Provokationstests (170—172). Im Folgenden werden

ausgewdhlte Aspekte der klinischen Untersuchung detaillierter betrachtet.

Anamnese

Die Anamnese bildet die Grundlage der klinischen Untersuchung und umfasst neben der
Unfall- und Schmerzanamnese eine detaillierte Erhebung der Beschwerden. Besonderes
Augenmerk liegt auf der Schmerzcharakteristik, der Schmerzlokalisation und -intensitét
sowie auf moglichen Einschrinkungen der Beweglichkeit und Funktion der Schulter.

Wichtige Aspekte sind:

e Trauma: akute Verletzungen oder repetitive Mikrotraumata, etwa bei
Uberkopfsportarten, Tennis oder Schwimmen. Ein plétzlicher Kraftverlust nach
einem Sturz auf den ausgestreckten Arm, z. B. beim Skifahren, deutet auf eine
akute  Rotatorenmanschettenruptur  hin, wihrend eine  schleichende
Muskelschwéche mit Schmerzen und Krepitation eher auf eine degenerative
Rotatorenmanschettenldsion hinweist (173).

e Dauer und Verlauf: chronische Beschwerden deuten hdufig auf degenerative
Prozesse hin, wihrend akute Schmerzen in der Regel auf traumatische Ereignisse
hinweisen.

e Bewegungsabhingige Schmerzen: Hinweise auf spezifische Lésionen, z. B. bei

AuBenrotation oder Uberkopfbewegungen. Schmerzen bei Aushol- oder
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Abblockbewegungen weisen bei jungen Sportlern beispielsweise auf eine SLAP-
Lasion hin, wiahrend sie in Ruhe schmerzfrei sind (164).

Fragen nach Begleiterkrankungen wie Diabetes mellitus oder rheumatischen
Erkrankungen sowie nach beruflichen oder sportlichen Belastungen sind ebenfalls
Bestandteil einer umfassenden Anamnese. In einem systematischen Review
wurden beispielsweise kardiovaskuldre Risikofaktoren wie Diabetes mellitus,
arterielle Hypertonie und Hyperlipidimie mit dem Auftreten von
Rotatorenmanschettenldsionen in Verbindung gebracht (174). Korperlich
belastende Tatigkeiten gelten ebenfalls als Risikofaktor fiir die Entstehung von

Rotatorenmanschettenldsionen (4).

Inspektion

Die Inspektion beginnt bereits beim Betreten des Patienten in das Untersuchungszimmer,

indem das Mitschwingen der Arme und der Bewegungsablauf beim Entkleiden

beobachtet werden (171). Die Inspektion sollte stets bei freiem Oberkorper des Patienten

erfolgen, wobei besonders auf Muskelatrophien, Asymmetrien, Fehlstellungen sowie auf

offensichtliche Verletzungen des Haut- und Weichteilmantels geachtet werden sollte:

Muskelatrophie: Besonders der SSP und ISP sind bei chronischen
Rotatorenmanschettenldsionen hdufig betroffen (175). Eine Muskelatrophie kann
jedoch auch durch eine neurologische Erkrankung hervorgerufen werden (176).
Eine Atrophie des M. deltoideus deutet auf eine Schidigung des N. axillaris hin,
wiahrend eine Atrophie des ISP auf eine chronische Sehnenruptur oder ein
Nervenengpasssyndrom in der Incisura scapulae zuriickzufiihren ist (170).
Schwellungen oder Deformititen konnen auf Frakturen, Luxationen oder
entziindliche Prozesse hinweisen (175).

Schulterstellung: Eine aufféllige Schulterposition kann auf eine Instabilitidt oder
eine Rotatorenmanschettenlidsion hinweisen. Bei einer vorderen Schulterluxation
ist haufig eine Dellenbildung unterhalb des Akromions sichtbar, die als

Epauletten-Zeichen bezeichnet wird (170).

Palpation

Die Palpation umfasst das systematische Abtasten der relevanten kndchernen und

muskuldren Strukturen, um Entziindungszeichen und lokale Schmerzpunkte zu

identifizieren. Wichtige Strukturen sind:
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e AC-Gelenk: Schmerzen im Bereich des AC-Gelenks weisen auf eine AC-
Gelenkarthrose oder ein AC-Gelenktrauma hin.

e Tuberculum majus und Tuberculum minus: An diesen kndchernen Landmarken
inserieren die Sehnen der Rotatorenmanschette. Druckschmerzen in diesem
Bereich konnen daher auf eine Lasion der Rotatorenmanschette hinweisen (173).

e Bizepssehne: Schmerzen iiber dem Sulcus intertubercularis kénnen auf eine
Entziindung oder degenerative Verletzung der LBS (Tendinitis/Tendinopathie)
hinweisen. Dies ist darauf zuriickzufiihren, dass die LBS durch ein Netzwerk von

sowohl sensiblen als auch sympathischen Nervenfasern innerviert wird (120).

Aktive und passive Beweglichkeitspriifung

Der Bewegungsumfang der Schulter wird sowohl aktiv als auch passiv in Flexion,
Abduktion, AuBBen- und Innenrotation bestimmt (177). Abbildung 7 veranschaulicht die
Bewegungsumfinge des Schultergelenks. Zur Beurteilung und Dokumentation von
Bewegungsumfiangen wird entsprechend dem internationalen Standard die Neutral-Null-
Methode verwendet (178). Zur isolierten Uberpriifung der glenohumeralen
Beweglichkeit wird die Bewegung der Skapula durch manuelle Fixierung mit dem
Codman-Handgriff unterdriickt, wiahrend der Arm des Patienten mit der anderen Hand
passiv in alle Bewegungsrichtungen gefiihrt wird. Eine griindliche Untersuchung des
aktiven und passiven Bewegungsumfangs im Vergleich zur gesunden Gegenseite ist von

entscheidender Bedeutung (151):

e Abduktion und Anteversion: Einschrankungen oder Schmerzen konnen auf ein
Impingement, eine Rotatorenmanschettenldsion oder Arthrose hinweisen.

e Rotation: Innen- und AuBBenrotation sind wichtige Tests zur Beurteilung der
Funktion der Rotatorenmanschette und des Kapsel-Band-Apparats. Ein
eingeschrinkter aktiver und passiver Bewegungsumfang, insbesondere in der
AuBenrotation, ist typisch fiir eine adhédsive Kapsulitis, kann jedoch auch auf

eine fortgeschrittene Omarthrose hinweisen (177).

31



i i o S
Elevation 180° e 150-170° Anteversion

~i0
]

/
i L
fl Innenrotation 705/
’

‘; - AuBenrotation 60°

\

.
3
Abduktion

_______

Retroversion
30-40°

Abb. 7: Bewegungsumfinge im Schultergelenk. Als Kugelgelenk besitzt die Schulter drei
Freiheitsgrade mit sechs Hauptbewegungsrichtungen. a: Abduktions- und Adduktionsbewegung
entlang der Sagittalachse. Bewegungen ab 90° werden auch als Elevation bezeichnet.
b: Anteversions- und Retroversionsbewegung entlang der Horizontalachse. c¢: Innen- und
AuBenrotationsbewegung entlang der Langsachse. Eigene Abbildung, modifiziert nach (52).

Skapulaanalyse

Die Rolle und Funktion der Skapula wird im klinischen Kontext oft missverstanden, was
hdufig zu einer unvollstindigen Untersuchung und Diagnose von Schulterbeschwerden
fiihrt. Dabei spielt die Skapula eine zentrale Rolle in der Schulterfunktion und kann bei

Schulterverletzungen von entscheidender Bedeutung sein (179).

o Scapular-Assistance-Test: Der Angulus inferior scapulae wird bei der aktiven
Armflexion durch den Untersucher am Thorax fixiert. Der Test tiberpriift, ob die
Skapulabewegung Schulterschmerzen verursacht und gilt als positiv, wenn die
Schmerzsymptomatik reduziert und der Bewegungsumfang verbessert wird (179).

o Lateral-Scapular-Slide-Test: Der Abstand des Angulus inferior scapulae zum
ndchstgelegenen Proc. spinosus der Wirbelsdule wird in drei verschiedenen
Positionen gemessen (0° Abduktion mit herabhidngenden Hianden, 45° Abduktion
mit den Hidnden auf den Hiiften, 90° Abduktion mit maximaler Innenrotation).
Der Test untersucht die skapulothorakale Positionierung, wobei ein
Seitenunterschied von mehr als 1,5 cm als pathologisch gilt (179).

e Skapuladyskinesie nach Kibler: Die Skapuladyskinesie kann nach Kibler in vier
Typen eingeteilt werden (179, 180):

- Typ I: In Ruhe zeigt sich ein prominenter Angulus inferior scapulae, der bei
Bewegung eine Rotation und dorsale Kippung um die horizontale Achse

erfahrt.
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- Typ II: Prominente Margo medialis scapulae in Ruhe, bei Bewegung dorsale
Kippung der Margo medialis scapulae und Rotation um die vertikale Achse.

- Typ III: Superiore Translation der Skapula mit prominentem Angulus superior
scapulae in Ruhe. Bei der Armbewegung wird die Bewegung durch ein
»Schulterzucken® eingeleitet, aber ohne, dass ein ,,Skapula-Winging* auftritt.
Die Bewegungsachse liegt in der Sagittalebene.

- Typ IV: Symmetrische und physiologische Stellung der Skapula in Ruhe,
moglicherweise mit einem Tiefstand des dominanten Arms. Bei
Armbewegung rotieren die Schulterblitter symmetrisch nach oben mit
physiologischer Lateralverschiebung des Angulus inferior und anliegender

Margo medialis an der Thoraxwand.

Kraftpriifung

Die Messung der Muskelkraft erfolgt durch den Vergleich beider Seiten und dient der
Uberpriifung einzelner Muskeln oder Muskelgruppen. Sie kann manuell oder
instrumentell durchgefiihrt werden, wobei ein strukturierter Ablauf notwendig ist, um
Schwichen zu quantifizieren und deren Ursachen (neurogen, strukturell oder
schmerzbedingt) zu identifizieren. Zur standardisierten Dokumentation wird die

Einteilung des Medical Research Council verwendet (170):
5: Normale Muskelkraft
4. Aktive Armbewegung gegen Widerstand
3: Aktive Armbewegung gegen die Schwerkraft
2: Aktive Armbewegung unter Aufthebung der Schwerkraft
1: Muskelkontraktionen sichtbar, keine aktive Bewegung moglich

0: Keine Muskelkontraktion sichtbar

Selektive Funktions- und Provokationstests der Schulter

Untersuchung der Rotatorenmanschette

Zur Beurteilung der Unversehrtheit der Rotatorenmanschette werden primér Schmerz und
Funktionsverlust beriicksichtigt. Im Folgenden werden einige Tests beispielhaft

dargestellt, die auf eine Lésion der Rotatorenmanschette hinweisen.
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Jobe-Test (Empty-Can-Test, Full-Can-Test): Dient der Integrititspriifung des
SSP (181). Der Arm des Patienten wird in 90° Abduktion und 30° Flexion
gebracht sowie um 45° innenrotiert (Empty Can-Test). Der Untersucher {ibt nun
einen Druck von kranial auf den Unterarm aus, wihrend der Patient versucht,
diese Position zu halten. Schmerzen oder eine Schwiche deuten auf eine
posteriore Lésion des SSP hin. Der Full-Can-Test (Arm in 90° Abduktion, 30°
Flexion und 45° Auflenrotation) spricht verstirkt die anterioren Anteile des SSP
an (182).

Drop-Arm-Test: Der betroffene Arm wird passiv in eine 90° Abduktion gebracht
und der Patient gebeten, den Arm in dieser Position zu halten. Kann der Arm nicht
aktiv gehalten werden und féllt ab, gilt der Test als positiv, was auf eine Lésion
der SSP-Sehne hinweist (183).

Hornblower-Zeichen: Bei einer Lision des ISP und des TM ist der Test positiv.
Der Patient wird aufgefordert, die Hand zum Mund zu fiihren. Bei einem Ausfall
der AuBlenrotatoren gelingt dies nur, wenn der Ellenbogen zusétzlich angehoben
wird (184).

AuBenrotations-Lag-Sign: Der im Ellenbogen 90° flektierte und passiv in
Aulenrotation gebrachte Arm kann bei einer Schiadigung der Sehne des SSP, ISP
und des TM nicht aktiv in dieser Position gehalten werden (185). Alternativ kann
dieser Test auch in 90° Abduktion durchgefiihrt werden, um die Funktion des
Deltamuskels zu  minimieren und die  AuBenrotationskraft  der
Rotatorenmanschette isoliert zu testen (170).

Innenrotations-Lag-Sign: Der Arm des Patienten wird passiv aus der Position des
Lift-off-Tests angehoben und sollte in dieser angehobenen Position gehalten
werden. Kann der Arm nicht gehalten werden und féllt zurtick auf den Riicken,
deutet dies auf eine mdgliche Lasion der SSC-Sehne hin (185).

Lift-off-Test: Der Patient legt die Hand hinter den Riicken und driickt gegen
Widerstand nach hinten. Schmerzen oder Schwiche deuten auf eine Lision des
SSC hin (186).

Bear-Hug-Test: Der Patient wird gebeten, die Hand der betroffenen Seite auf die
kontralaterale Schulter zu driicken, wihrend der Untersucher mit der eigenen
Hand Widerstand dagegen ausiibt. Bei Schmerzen oder einem Kraftdefizit wird

der Test als positiv gewertet und deutet auf eine SSC-Sehnenldsion hin (187).
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Belly-Press-Test: Dient der Funktionspriifung der SSC-Sehne. Beide Hénde
sollten auf Hohe des Bauchnabels fest auf den Bauch gepresst und die Ellenbogen
in maximaler Innenrotation vorne vor dem Korper gehalten werden. Wenn der

Ellenbogen des betroffenen Armes nicht gehalten werden kann, ist der Test positiv

(188).

Untersuchung der langen Bizepssehne bzw. des Bizepssehnenankers

Rotatorenmanschettenldsionen treten hidufig in Verbindung mit Pathologien der LBS auf

(119). Daher ist eine praoperative Beurteilung der LBS entscheidend, um den Bedarf

einer zusitzlichen operativen Therapie abschétzen zu konnen. Bereits bei der Inspektion

weist ein nach distal dislozierter Muskelbauch des M. biceps brachii auf eine vollstindige

proximale Ruptur der LBS hin und wird als Popeye-Zeichen beschrieben. Obwohl in der

Literatur zahlreiche diagnostische Tests zur Identifizierung von SLAP-Lasionen

vorgestellt wurden, existiert kein eindeutiger Test zur Bestitigung der Diagnose. Die

Kombination verschiedener klinischer Tests erhoht die Aussagekraft in der Diagnostik

von SLAP-Lésionen (189).

Palm-Up-Test: Der Patient driickt den vollstdndig supinierten, 90° abduzierten
und 30° horizontalflektierten Arm gegen den Untersucher nach oben. Sofern
Schmerzen auftreten, ist der Test als positiv zu werten und deutet auf eine
Schadigung der LBS oder des Bizepssehnenankers hin (170).

Speed-Test: Der supinierte und im Ellenbogen leicht flektierte Arm soll aktiv
gegen den Widerstand des Untersuchers angehoben werden. Eine
Schmerzprovokation deutet ebenfalls auf eine Lision der LBS hin (190, 191).
Yergason-Test: Der Patient wird aufgefordert, den im Ellenbogen 90° flektierte
Arm gegen den Widerstand des Untersuchers zu supinieren. Schmerzen weisen
auf eine LBS-Pathologie oder SLAP-Lision hin (192).
O’Brien-Test/Active-Compression-Test: Der Patient wird aufgefordert, den
maximal innenrotierten, in 90° flektierten und in 10° horizontaladduzierten Arm
gegen Widerstand nach oben zu driicken. Lost diese aktive Bewegung Schmerzen
aus, ist der Test positiv und deutet auf eine SLAP- bzw. Labrum-Lésion hin.
Anschliefend bringt der Patient den Arm in eine vollstindige Aufenrotation, so
dass die Handfldche nach oben zeigt. Bei Vorliegen einer SLAP-Lésion sollte sich
der Schmerz deutlich reduzieren. Auflerdem 16st der Test bei bestehender AC-

Gelenkspathologie zusitzlich Schmerzen im AC-Gelenk aus (193).
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e Crank-Test: Der Arm des Patienten wird 160° flektiert und der Ellenbogen 90°
gebeugt. Der Untersucher iibt nun einen axialen Druck auf den Humerus aus und
fiihrt gleichzeitig eine Innen- und AuBenrotation durch. Der Test weist auf eine
SLAP- oder Labrum-Lésion hin, sofern Schmerzen oder ein Schnappen im
Glenohumeralgelenk auftreten (194).

o Supine-Flexion-Resistance-Test: Der in Riickenlage liegende Patient legt den
maximal flektierten Arm auf die Untersuchungsliege ab, die Handflachen sind
dabei zur Decke gerichtet. Der Patient wird aufgefordert, eine Wurfbewegung
durchzufiihren, die durch Aufbringen von Widerstand des Untersuchers blockiert
wird. Bei Vorliegen einer SLAP-Lésion treten Schmerzen im Inneren des
Schultergelenkes auf (195).

e Bizeps-Load-Test 1I: Der Patient liegt auf dem Riicken, wihrend der Arm 120°
abduziert und maximal auBlenrotiert wird, mit dem Ellenbogen in 90° Flexion und
dem Unterarm in Supination. Aus dieser Position wird der Ellenbogen gegen
Widerstand gebeugt. Ein positives Testergebnis liegt vor, wenn die Anspannung
Schmerzen auslost oder bestehende Schmerzen verstiarkt, was auf eine SLAP-

Liasion hindeutet (196).

Impingement-Tests

Das Impingement-Syndrom  beschreibt eine mechanische FEinengung im
Subakromialraum, die v.a. bei Abduktionsbewegungen Schmerzen sowie nichtliche
Beschwerden verursacht (153). Aufgrund der teils unspezifischen Abgrenzung zu
anderen Schulterpathologien, wie partiellen Rotatorenmanschettenrupturen oder
Lésionen der LBS, wird die Diagnose héufig iiberdiagnostiziert. Daher ist eine prézise
klinische Untersuchung entscheidend, um eine klare Differenzierung von anderen

Erkrankungen zu ermoglichen (170).

e Painful Arc (schmerzhafter Bogen): Schmerzen zwischen 60° und 120°
Abduktion deuten auf eine Pathologie im Subakromialraum hin.

e Hawkins-Kennedy-Test: Der antevertierte Arm des Patienten wird in einem 90°
gebeugten Ellenbogen maximal nach innen rotiert, wobei Schmerzen des
Patienten auf ein subakromiales oder subkorakoidales Impingement hindeuten
(197).

e Neer-Test: Eine Hand stabilisiert die Skapula, um Mitbewegungen zu verhindern,

wihrend die andere den innenrotierten Arm des Patienten in eine forcierte
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Elevation anhebt. Schmerzen wihrend dieser Bewegung gelten als positives

Zeichen fiir ein Impingement-Syndrom (153).

AC-Gelenk-Tests

Das AC-Gelenk kann aufgrund seiner oberfldchlichen Lage gut inspiziert und untersucht
werden. Die AC-Gelenkarthrose und die AC-Gelenkinstabilitit gehdren zu den
hiufigsten Erkrankungen des AC-Gelenks und konnen in der klinischen Untersuchung
gut erfasst werden (182). Es wird empfohlen, nicht ausschlieBlich einen einzelnen Test
zu verwenden, sondern mehrere Tests zu kombinieren, um die diagnostische Genauigkeit

zu erhShen (198).

e Klaviertastenphdnomen: Bei einer AC-Gelenksluxation entsteht ein relativer
Hochstand der Klavikula der betroffenen Seite, da der Arm im Seitenvergleich
tiefer hangt. Bei Verdacht auf eine Instabilitit des AC-Gelenks sollte die
Untersuchung neben der kraniokaudalen auch eine anteroposteriore
Druckpriifung umfassen (170).

e Horizontaladduktionstest/Cross-Body-Test: Der Arm des Patienten wird bei
gebeugtem Ellenbogen 90° flektiert und in 90° Innenrotation gebracht mit
anschlieBender forcierter Horizontaladduktion, um einen Stauchungsstress im
AC-Gelenk zu provozieren (199).

e O’Brien-Test (Active-Compression-Test): Wie oben bereits erwédhnt, wird der
Test sowohl zur Diagnose von AC-Gelenkspathologien als auch von LBS-
Pathologien eingesetzt. Bei Verletzungen des AC-Gelenks treten typischerweise
Schmerzen im Bereich des AC-Gelenks auf, wihrend bei einer LBS-Pathologie
v.a. Schmerzen im Inneren des Gelenks verspiirt werden (193).

e Hoher schmerzhafter Bogen (,,Hoher Painful Arc*): Der Arm des Patienten wird
aus der Neutral-Null-Stellung aktiv und passiv abduziert. Schmerzen zwischen

140° und 180° Abduktion weisen auf eine Pathologie im AC-Gelenk hin (182).
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1.4.2 Bildgebende Verfahren in der Schulterdiagnostik

Bildgebende Verfahren sind in der Diagnostik von Schulterverletzungen von zentraler
Bedeutung, da sie eine prizise Darstellung der komplexen Schulteranatomie sowie
potenzieller Verletzungen erlauben. Zu den wichtigsten bildgebenden Techniken zdhlen

die Rontgen- und Ultraschalldiagnostik sowie die CT und MRT.

Die Ultraschalluntersuchung ermdglicht die Visualisierung von oberfldchlichen und
tiefen Gewebestrukturen, indem Echos gepulster Ultraschallwellen aufgezeichnet
werden, die in das Gewebe gesendet und von den verschiedenen Gewebeschichten zurtick
zum Schallkopf reflektiert werden (6). Die Schultersonografie ist als priméres
Bildgebungsverfahren geeignet, da sie sowohl schnell verfiigbar als auch kostengiinstig
durchgefiihrt werden kann, jedoch stark von der Erfahrung des Untersuchers abhéingig ist
(200). Dariiber hinaus ermoglicht die Schultersonografie eine dynamische Untersuchung
der Sehnen, die zudem keine Nebenwirkungen aufweist (201). Die Sonografie des
Schultergelenkes erfolgt nach den Empfehlungen der Deutschen Gesellschaft fiir
Ultraschall in der Medizin (DEGUM) beim sitzenden Patienten in sechs Standardebenen,
mit jeweils einem Transversal- und Longitudinalschnitt in der dorsalen, lateral-superioren
und der ventralen Region. Tabelle 2 zeigt die Standardebenen und die Zuordnung der

anatomischen Strukturen, die in den jeweiligen Ebenen dargestellt werden konnen.

Ventrale Region Lateral-superiore Region Dorsale Region
transversal longitudinal transversal longitudinal transversal longitudinal
SSP LBS SSP SSP ISP ISP
LBS M. deltoideus ISP ISP ™ ™
M. deltoideus SSC Dorsales Labrum SSP
Bursae Bursae M. deltoideus M. deltoideus

LBS Bursa subdeltoidea

M. deltoideus

Tabelle 2: Sonografische Standardschnitte der Schulter nach Empfehlung der Deutschen
Gesellschaft fiir Ultraschall in der Medizin (DEGUM). SSP: M. supraspinatus; LBS: Lange
Bizepssehne; M.: Musculus; ISP: M. infraspinatus; SSC: M. subscapularis; TM: M. teres minor.
Eigene Tabelle, modifiziert nach (171).
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Die Rontgenuntersuchung spielt in der Primdrdiagnostik der schmerzhaften Schulter eine
wichtige Rolle, da sie ein schnelles und zuverlédssiges bildgebendes Verfahren darstellt,
mit dem viele Schultererkrankungen identifiziert werden konnen (202). Abhédngig von
der klinischen Fragestellung stehen einige Standardebenen sowie zahlreiche
Spezialaufnahmen zur Verfiigung. Die Rontgendiagnostik sollte standardmiBig in
mindestens zwei Ebenen erfolgen: In der Frontalebene als anteroposteriore und in der
Transversalebene als axiale Aufnahme (203, 204). Die Y-Aufnahme
(Skapulatangentialaufnahme, Outlet-View) stellt eine ergdnzende Option dar,
insbesondere fiir Patienten mit Schmerzen, die aufgrund ihrer Beschwerden nicht in der
Lage sind, die fiir eine axiale Aufnahme erforderliche Abduktion im Glenohumeralgelenk

durchzufiihren (171).

Abb. 8: Konventionelle Rontgendiagnostik in 3 Ebenen. a: anteroposteriore (a.-p.) Aufnahme,
b: axiale Aufnahme, c: Y-Aufnahme. Eigene Abbildung.

Die CT gehort nicht zur Routinediagnostik und wird hauptsdchlich zur Darstellung
knocherner Verletzungen, insbesondere komplexer Frakturen, sowie zur praoperativen
Planung eingesetzt. Ahnlich der MRT liefert die CT Schnittbilder und kann bei MRT-
Kontraindikationen als Arthro-CT zur Diagnostik von Rotatorenmanschetten- oder

Kapsel-Labrum-Lésionen eingesetzt werden (171).

Die MRT ist in der Diagnostik von Kapsel-Band- oder Sehnenverletzungen der Schulter
das bildgebende Verfahren der Wahl (22). Sie ermdglicht eine umfassende Beurteilung
von Muskeln und Sehnen der Rotatorenmanschette, des Labrums, der LBS sowie der

glenohumeralen und acromioclavicularen Gelenke (205).
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Zu den Vorteilen der MRT gehoren neben der fehlenden Strahlenbelastung, die optimale
Darstellung von Weichteilstrukturen iiber einen hohen Weichteilkontrast sowie die
Moglichkeit der multiplanaren Darstellung verletzungsbedingter Veranderungen (206).
Je nach gewiinschter Darstellung anatomischer und pathologischer Strukturen werden
MRT-Routinesequenzen in der axialen, parasagittalen (parallel zur Gelenkfldche des
Glenoids) und der parakoronalen (parallel zum Verlauf der Sehne des M. supraspinatus)
Ebene akquiriert (siche Tabelle 3). Dabei konnen unterschiedliche Sequenzen wie
Spinecho- (SE) oder Gradienten-Echo-Sequenzen (GRE) mit jeweils unterschiedlichen
Wichtungen (T1, T2 oder protonendichte (PD)-gewichtete Sequenzen) erzeugt werden
(22). Je nach diagnostischer Fragestellung kann bei der MRT-Untersuchung zusitzlich
ein Kontrastmittel eingesetzt werden, entweder durch intravendse (indirekte

Arthrographie) oder intraartikulédre Injektion (direkte Arthrographie).

Pathologie 1. Hauptebene 2. Hauptebene MRT-Zeichen

SSP/ISP parakoronal parasagittal Kontinuitétsunterbrechung mit T2-Signalanhebung

SSC axial parakoronal Kontinuitdtsunterbrechung mit T2-Signalanhebung

Bizepssehnenanker parakoronal mit — axial Signalanhebung sublabral nach lateral ins Labrum/in
ia. KM die Bizepssehne reichend

LBS axial parakoronal Signalanhebung peritendings, leerer Sulkus,

Subluxation/Luxation aus Pulley-Schlinge
Labrum axial parakoronal Signalanhebung, Ablosung vom Glenoidrand

Knorpel axial parakoronal Ausdehnung in mm? und Bestimmung
vollschichtiger/teilschichtiger Knorpeldefekte in
knorpelsensitiven Sequenzen

Knochen parakoronal parasagittal/axial ~Bestimmung des Knochenmarks in SE-T1-Bild,
GroBe und Ausdehnung von Defekten/Nekrosen

Weichteile parakoronal axial/parasagittal Bestimmung von Grofle/Lage/Signalverhalten in
allen Sequenzen

Tabelle 3: Zusammenfassung der wichtigsten Schulterpathologien mit entsprechenden
MRT-Hauptebenen und MRT-Zeichen. SSP: M. supraspinatus, ISP: M. infraspinatus, SSC: M.
subscapularis, LBS: Lange Bizepssehne, i.a.: intraartikuldr, KM: Kontrastmittel. Eigene Tabelle,
modifiziert nach (207).
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1.5 Grundlagen der Magnetresonanztomographie

Die MRT basiert im Wesentlichen auf den Grundsétzen der Kernspinresonanz und nutzt
die Eigenschaft des Eigendrehimpulses von Atomkernen (Kernspin) mit ungerader
Protonen- bzw. Neutronenzahl (208). Sie beruht auf den magnetischen Momenten von
Wasserstoftkernen, die in  Korperfliissigkeiten  reichlich  vorkommen. Die
Wechselwirkung dieser Kerne mit einem starken Magnetfeld und Hochfrequenzimpulsen
ist das grundlegende Prinzip der MRT-Technologie (209). Wasserstoffatome besitzen als
Kern ein Proton, um welches das Elektron der Hiille kreist. Das Wasserstoffproton besitzt
eine positive elektrische Ladung, wodurch ein magnetisches Moment entsteht und
dadurch ein messbares, magnetisches Feld. Der entstandene Dipol &hnelt dabei einem
Stabmagneten, dessen magnetische Pole entlang seiner Rotationsachse ausgerichtet sind
(210). Im physiologischen Zustand nehmen die Protonen eine zufillige Lage im Raum
ein. Befinden sich die Wasserstoffprotonen in einem starken elektrischen Feld, so richten
sich die Kernspin-Achsen an den Feldlinien parallel und antiparallel aus. Neben der
Drehung um die eigene Achse (Kernspin-Achse) rotieren die Teilchen auch um die Achse
des Hauptmagnetfeldes. Diese Rotationsbewegung, bekannt als Prizessionsbewegung,
tritt mit einer charakteristischen Frequenz auf, der sogenannten Larmorfrequenz
(Prazessionsfrequenz der Spins in einem Magnetfeld), die proportional zur Stirke des

Magnetfeldes ist (211).

Die Larmorfrequenz

Die Larmorfrequenz wird mithilfe der Larmorgleichung berechnet, die den
Zusammenhang zwischen der Larmorfrequenz ®¢ in Megahertz [MHz], dem
gyromagnetischen Verhiltnis yo (charakteristisch fiir jedes Element, fiir Protonen 42,58

MHz/T) und der Stérke des duleren Magnetfeldes By in Tesla [T] beschreibt (212):
@0 =10+ Bo

Wird vom MRT-Gerét nun das dullere Magnetfeld By erzeugt, richten sich die Spins
entsprechend aus. Das System geht schlieBlich in einen stabilen Zustand iiber und eine
Langsmagnetisierung Mz, in Z-Richtung eines Koordinatensystems, wird aufgebaut.
Werden anschlieend zusitzliche Hochfrequenz (HF)-Impulse eingestrahlt, geraten die
Spins in Anregung und kippen aus ihrer Ausrichtung. Damit einhergehend kippt die
Langsmagnetisierung Mz aus der Z-Richtung heraus, wodurch das Spin-System angeregt

wird. Wird ein HF-Impuls in der richtigen Leistung und Dauer angelegt, kann eine Spin-
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Auslenkung um 90° erreicht werden. Dadurch wird die Langsmagnetisierung Mz in die
XY-Ebene gekippt und es entsteht eine Quer- bzw. Transversalmagnetisierung Myy.
Aufgrund des Magnetfeldes By versuchen die Spins wieder in die Lidngsmagnetisierung
M7z zu kippen. Dies fiihrt zu einer Rotation der Quermagnetisierung Myy, wodurch eine

Wechselspannung in der Empfangsspule induziert wird.

T1- und T2-Relaxation

Nach Abschalten des HF-Impulses kehren die Protonen durch zwei parallele Prozesse in
thren Gleichgewichtszustand zuriick: die T1-Relaxation (longitudinale Relaxation) und
die T2-Relaxation (transversale Relaxation) (208). Die Quermagnetisierung Myy nimmt
nach Abschaltung des HF-Impulses iiber die Zeit ab, das MR-Signal wird geringer und
die Langsmagnetisierung M7 baut sich aufgrund des dulleren Magnetfeldes By wieder auf.
Dieser Vorgang wird als longitudinale Relaxation oder T1-Relaxation definiert. Sie wird
auch als Spin-Gitter-Relaxation bezeichnet, da Energie an die Umgebung (das ,,Gitter*)
abgegeben wird. Gewebe mit kurzer T1-Zeit, wie Fett, kehren schneller in den
Gleichgewichtszustand zuriick und erscheinen in TI1-gewichteten Bildern hell. Die
Zeitkonstante des Umkippens heiit T1 und gibt die Zeit an, in der ca. 63 % der
urspriinglichen Léngsmagnetisierung Mz wieder erreicht ist. Die T1-Relaxationszeit

héngt sowohl von der Stéirke des dufleren Magnetfelds By als auch von der Gewebeart ab.

Parallel und unabhingig davon erfolgt die transversale Relaxation oder T2-Relaxation.
Dieser Prozess beschreibt den Verlust der Transversalmagnetisierung Myy durch die
Dephasierung der Spins, wodurch der Summenvektor in der XY-Ebene verschwindet.
Dabei geben die Spins jedoch keine Energie an das umliegende Gewebe ab. Stattdessen
tauschen die Spins untereinander Energie aus. Ein Vorgang, der als Spin-Spin-
Wechselwirkung bezeichnet wird. Gewebe mit langer T2-Zeit, wie Fliissigkeiten,
behalten die Quermagnetisierung Myy ldnger bei und erscheinen in T2-gewichteten
Bildern heller. Die Zeitkonstante T2 gibt an, wann die Quermagnetisierung Mxy auf 37 %

ihres urspriinglichen Wertes abgefallen ist (208).

Zusétzlich wird die transversale Relaxation durch Inhomogenititen im Magnetfeld
beeinflusst, was die Dephasierung der Spins beschleunigt. Dieser schnellere Zerfall wird
durch die Zeitkonstante T2* beschrieben. Die Inhomogenitéiten, die den T2*-Effekt
verursachen, treten haufig an Gewebegrenzflachen (z. B. zwischen Gewebe und Luft) auf
oder entstehen durch lokale magnetische Felder, wie etwa durch Eisenpartikel (211). Der

Signalabfall, der durch den T2*-Effekt hervorgerufen wird, wird als Free Induction
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Decay (FID) bezeichnet. Der T2*-Effekt kann durch die Anwendung eines 180°-Impulses
teilweise ausgeglichen werden, wodurch ein MR-Signal entsteht, das als Spin-Echo

bezeichnet wird (213).

Entstehung des Bildkontrasts

Der Bildkontrast und die Helligkeit eines Gewebes im MRT-Bild werden durch drei
Hauptparameter bestimmt: Protonendichte, T1-Relaxationszeit und T2-Relaxationszeit
(211). Fiir die Erstellung eines MRT-Bildes muss eine Gewebeschicht mehrfach
hintereinander angeregt und gemessen werden. Die Zeit zwischen zwei
aufeinanderfolgenden Anregungen der Gewebeschicht wird als Repetitionszeit (7ime
Repetition; TR) bezeichnet. Die TR beeinflusst mafigeblich die T1-Gewichtung: Eine
kurze TR fiihrt zu einer starken T1-Gewichtung, sodass Gewebearten mit kurzer T1-

Relaxationszeit, wie Fett, in T1-gwichteten Bildern hell erscheinen (211).

Die Echozeit (Time Echo;, TE) ist der Zeitraum zwischen der Anregung und
Signalaufnahme. Sie bestimmt insbesondere die T2-Gewichtung: Eine lange TE fiihrt zu
einer hohen T2-Gewichtung, so dass Gewebearten mit langer T2-Relaxationszeit in T2-

gewichteten Bildern hell dargestellt werden (211).

Ein weiterer Parameter ist der Flipwinkel (Pulswinkel). Dieser beschreibt den Winkel,
den die Magnetisierung nach einem HF-Impuls im Verhiltnis zur urspriinglichen
Ausrichtung des Magnetfeldes By einnimmt. Der Flipwinkel bestimmt, wie stark die
Spins angeregt werden. Ein Flipwinkel von 90° fiihrt beispielsweise zur maximalen

Umwandlung der Lingsmagnetisierung in eine transversale Magnetisierung (214).

Die T1- und T2-Relaxationszeiten sind gewebespezifisch, was die Unterscheidung von
Strukturen im MRT-Bild ermdoglicht. Die Signalintensitit der verschiedenen
Gewebearten wird als Bild dargestellt: Bereiche mit hoher Signalintensitédt erscheinen
weil}, wihrend Bereiche mit niedriger Signalintensitidt dunkel sind. Die Signalintensitét
hingt von den physikalischen Eigenschaften des Gewebes, dem Sequenztyp und den

gewéhlten MRT-Parametern ab (211).

Die Protonendichte, welche die Anzahl der anregbaren Spins pro Volumeneinheit
beschreibt, legt das maximal mdgliche Signal eines Gewebes fest. Um den Einfluss von
T1 und T2 zu minimieren und die Protonendichte hervorzuheben, werden sogenannte

protonen- oder dichtegewichtete Bilder erstellt. Diese zeichnen sich durch eine lange
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Repetitionszeit und eine kurze Echozeit aus und weisen ein hoheres SNR auf als T1- und

T2-gewichtete MRT-Bilder (211).

Das SNR beschreibt das Verhiltnis zwischen dem MRT-Signal und dem Bildrauschen.
Rauschen, das die Bildqualitédt beeintrachtigt, entsteht durch verschiedene Faktoren, wie
patientenspezifische Merkmale, technische Limitationen des MRT-Systems und Prozesse
der Bildverarbeitung (208). Ziel der Optimierung der MRT-Bildgebung ist es, das SNR
so hoch wie moglich zu halten, um eine prazise und klare Bilddarstellung zu erzielen. Das
SNR wird durch mehrere Parameter beeinflusst, darunter die Schichtdicke, die
Bandbreite, das Sichtfeld (Field of View; FOV), die MatrixgroBle, die Anzahl der
Messungen, die TR, die TE, der Pulswinkel, die Magnetfeldstirke und die verwendeten
Spulen (211).

Ortskodierung

Die MRT nutzt die Ortskodierung, um Bilder zu erzeugen. Hierbei spielen
Magnetfeldgradienten eine zentrale Rolle, da sie rdumlich unterschiedliche
Magnetfeldstiarken erzeugen (211). Der Z-Gradient dient der Auswahl einer bestimmten
Schicht. Durch das Anlegen eines Magnetfeldgradienten entlang der Z-Achse variiert die
Larmorfrequenz entlang dieser Achse. Ein angelegter HF-Impuls mit einer spezifischen
Frequenz regt nur die Protonen an, deren Resonanzfrequenz mit der Frequenz des HF-
Impulses iibereinstimmt. Dadurch werden nur Protonen innerhalb der gewiinschten

Schicht selektiv angeregt (211).

Die Ortskodierung erfolgt innerhalb der ausgewéhlten Schicht durch Phasenkodierung
und Frequenzkodierung. Fiir die Phasenkodierung wird ein Gradient entlang der Y-Achse
fiir kurze Zeit angelegt, wodurch sich die Prizessionsgeschwindigkeit der Protonen in
verschiedenen Positionen der Schicht voriibergehend unterscheidet. Dies fiihrt zu einer
Phasenverschiebung der Spins, die abhéngig von ihrer Position entlang der Y-Achse ist

@211).

Anschliefend wird ein weiterer Gradient, der Frequenzgradient, kontinuierlich entlang
der X-Achse angelegt. Dieser bewirkt, dass Protonen an unterschiedlichen Positionen
entlang der X-Achse unterschiedliche Prézessionsfrequenzen aufweisen. Die
Frequenzkodierung ermdglicht so die eindeutige Zuordnung der Protonenpositionen
entlang der X-Achse. Die Kombination aus Phasen- und Frequenzkodierung erlaubt eine

exakte Lokalisation (Ortskodierung) der Signalquellen innerhalb der Schicht.
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Die empfangenen Signale aus der Phasen- und Frequenzkodierung werden im
sogenannten k-Raum gespeichert, einem Datenraum, in dem die Signalinformationen als
komplexe Zahlen abgelegt werden. Jede Messung mit einer spezifischen Kombination
von Phasen- und Frequenzgradienten tragt zur sukzessiven Fiillung des k-Raums bei. Um
aus den k-Raum-Daten ein visuelles Bild zu erzeugen, wird eine Fourier-Transformation
angewendet. Diese mathematische Methode wandelt die im k-Raum gespeicherten
Frequenz- und Phaseninformationen in ein rdumliches Bild um. Dabei werden die im
Signal kodierten Frequenzunterschiede und Phasenverschiebungen in reale
Ortskoordinaten iiberfithrt. Das resultierende Bild zeigt die Signalintensitidten der
verschiedenen Gewebetypen. Diese Intensititen werden durch Unterschiede in der
Protonendichte, T1- und T2-Relaxationszeiten sowie durch die Wahl der spezifischen

MRT-Parameter bestimmt (211).

MRT-Sequenzen

In der MRT steht eine Vielzahl von Sequenzen zur Bildgebung zur Verfiigung, die
spezifische Bildkontraste erzeugen und verschiedene Anwendungen ermdéglichen. Die am
hdufigsten genutzten Sequenzen sind T1-, T2- und PD-gewichtete Sequenzen, die

mithilfe von Spin-Echo- (SE), FSE- und GRE-Techniken erzeugt werden (215).

Bei der klassischen SE-Sequenz wird die transversale Magnetisierung zunéchst durch
einen 90°-HF-Impuls angeregt. Die Spins dephasieren aufgrund von Feld-
inhomogenitédten. Ein darauffolgender 180°-Impuls kehrt die Reihenfolge der Spins um,
wodurch sie sich wieder in Phase treffen. Diese Rephasierung erzeugt ein Echo, das
tiberwiegend T2-gewichtet ist. SE-Sequenzen sind weiterhin der Standard fiir T1- und
PD-gewichtete Bilder und bieten eine hohe Bildqualitit und Robustheit gegeniiber
Magnetfeldinhomogenititen. FSE-Sequenzen beschleunigen die Akquisition, indem
mehrere 180°-Impulse in einer Sequenz verwendet werden. Dadurch werden mehrere
Echos wihrend einer Messung erzeugt und die Untersuchungszeit erheblich

verkiirzt (211).

GRE-Sequenzen nutzen anstelle eines 180°-Impulses einen Gradientenimpuls, mit dem
die Spins zundchst dephasiert und anschlieBend rephasiert werden (208). Zunichst
bewirkt der Frequenzkodiergradient eine Dephasierung der Spins, gefolgt von einer
Umstellung auf positive Polaritit, die die Dephasierung zuriickfiihrt und ein Echo
erzeugt. Der Hauptvorteil von GRE-Sequenzen liegt in ihrer kurzen TR, die eine schnelle

Bildakquisition ermdglicht und Bewegungsartefakte reduziert. Allerdings sind GRE-
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Sequenzen empfindlicher gegeniiber Feldinhomogenititen, wodurch das Signal schneller
zerfallt (T2*-Effekt). Ein hdufiges Problem bei schnellen GRE-Sequenzen mit kurzer TR
ist das verbleibende Restsignal von vorherigen Anregungen, das vor der ndchsten
Messung beseitigt werden muss. Dies erfolgt durch gezielte Dephasierung der Spins,
entweder mithilfe spezieller Gradienten (Gradient Spoiling) oder durch

Hochfrequenzimpulse (RF Spoiling). Dieser Prozess wird als Spoiling bezeichnet.

Bei gespoilten GRE-Sequenzen wird zwischen 2D- und 3D-Varianten unterschieden. 2D-
GRE-Sequenzen erstellen einzelne Schichten, wobei zwischen den Schichten ein Abstand
bleibt. 3D-GRE-Sequenzen erfassen einen durchgehenden volumetrischen Datensatz
ohne Zwischenschichtabstand. Dies erlaubt eine beliebige Rekonstruktion des

Datensatzes in jede Richtung und bietet eine hohe rdumliche Auflésung (211).
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1.6 3D Double-Echo Steady-State MRT-Sequenz

Die 3D DESS Sequenz ist eine spezielle MRT-Bildgebungssequenz, die insbesondere in
der dreidimensionalen Bildgebung Anwendung findet. Sie ist eine GRE-Sequenz,
basierend auf der Steady-State Free Precession (SSFP)-Methode (216). Eine Technik, bei
der die Magnetisierung durch kontinuierliche Impulsabfolgen in einem dynamischen
Gleichgewicht zwischen transversaler und longitudinaler Magnetisierung gehalten wird.
Um diesen Gleichgewichtszustand zu erreichen, werden HF-Impulse mit gleichem
Flipwinkel und konstanter TR angewendet, wobei die TR kiirzer ist als die T2-Zeit des
Gewebes (216). Sobald das Gleichgewicht erreicht wird, entstehen zwei unterschiedliche

Signale (217):

1. FID-Signal (S+): Dieses Signal resultiert aus der Free Induction Decay (FID) des
letzten HF-Impulses. Es enthilt eine Mischung aus T1- und T2*-Gewichtung und
tragt zur Darstellung morphologischer Strukturen bei.

2. SE-Signal (S-): Dieses Signal entsteht, wenn das Restecho der vorherigen HF-
Anregung durch den aktuellen HF-Impuls neu fokussiert wird. Es ist tiberwiegend
T2-gewichtet und liefert Kontraste, die stark von der T2-Zeit des Gewebes
abhédngen (218).

Durch die gleichzeitige Erfassung zweier SSFP-Echos werden in der DESS Sequenz zwei

MRT-Bilder mit unterschiedlichen Kontrasten erzeugt:

1. Das FISP (Fast Imaging Steady Precession)-Echo (S+)
2. Das PSIF (Precession Study Imaging Fast)-Echo (S-)

In der 3D DESS Sequenz werden die (S+)- und (S-)-Signale zu einem Bild kombiniert
(218). Dabei entstehen durch den PSIF-Anteil Bilder mit hohem T2-Kontrast, wihrend
der FISP-Anteil morphologische Bilder mit einem durch das T1/T2-Verhéltnis
dominierten Kontrast erzeugt (216). Der PSIF-Anteil hebt fliissigkeitsreiche Strukturen
hervor, wihrend der FISP-Anteil die morphologische Bildgebung unterstiitzt. Das
resultierende  Bild bietet eine hohe Detailgenauigkeit und eine klare
Gewebedifferenzierung (219). Die 3D DESS Sequenz wird bereits routineméfig zur
prdoperativen Evaluation intraartikuldrer Pathologien wie Knorpeldefekten oder
Gelenkfliissigkeitsansammlungen eingesetzt und ergénzt dabei andere gelenkspezifische
MRT-Sequenzen (40). Ein weiterer Vorteil der DESS Sequenz ist die Erzeugung von
Arthrogramm-dhnlichen MRT-Bildern durch das starke Fliissigkeitssignal, wodurch

Gewebedefekte und Fliissigkeitsansammlungen gut sichtbar werden (37).
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1.7 Ziele der Arbeit

Die multiplanare Reformatierung der 3D DESS MRT-Sequenz bietet vielversprechende
Moglichkeiten zur Optimierung der diagnostischen Bildgebung der Schulter-MRT. Sie
ermdglicht die erweiterte Darstellung von Gelenkstrukturen in verschiedenen Ebenen,
was insbesondere bei der Erkennung und Differenzierung komplexer Lésionen von
Vorteil sein konnte. Thre diagnostischen Vorteile wurden bereits bei der Untersuchung

anderer Gelenke, wie des Hiiftgelenks, nachgewiesen (40).

Studien zur radidren MRT-Bildgebung zeigten eine hohe diagnostische Genauigkeit bei
der Darstellung von Rotatorenmanschettenldsionen (38, 42—45). Zur Diagnose von
Labrumlésionen (8) oder Verletzungen der proximalen LBS und des Bizeps-Pulley-
Systems (47) gibt es jedoch bislang nur wenige Untersuchungen. Die verbesserte
Visualisierung anatomischer Strukturen, die durch diese Techniken ermoglicht wird,
konnte wesentlich zur prézisen Erkennung von Schulterpathologien beitragen. Dies spielt
eine zentrale Rolle bei der Planung gezielter therapeutischer Interventionen und der

Optimierung von Behandlungsergebnissen.

Diese Arbeit evaluiert die diagnostische Genauigkeit der 3D DESS MRT mit radidrer und
parakoronaler Bildreformatierung zur Beurteilung von SLAP-Lésionen sowie Rupturen
der SSP-, ISP- und SSC-Sehne im Vergleich zur konventionellen MRT. Grundlage ist
eine vergleichende Analyse bildgebender und intraoperativer Daten, wobei die

arthroskopischen Befunde als Referenzstandard dienen.
Die spezifischen Ziele der Arbeit umfassen:

1. Bewertung der Sensitivitdt und Spezifitit der 3D DESS-Technik zur Erkennung
von SLAP- und Rotatorenmanschettenldsionen.

2. Bestimmung der positiven und negativen Vorhersagewerte (PPW, NPW) fiir die
diagnostische Leistung der 3D DESS MRT.

3. Evaluierung der Intraobserver- und Interobserver-Ubereinstimmung zur
Beurteilung der Zuverldssigkeit der Technik.

4. Korrelation der 3D DESS MRT mit intraoperativen Befunden zur Validierung der

diagnostischen Genauigkeit.

Es wird postuliert, dass die gezielte Beurteilung von SLAP- und
Rotatorenmanschettenldsionen mittels 3D DESS MRT und radidrer Bildreformatierung

eine zuverldssige und priazise Methode zur Diagnostik dieser Pathologien darstellt.
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2 Material und Methoden

2.1 Ethikvotum

Die Studie wurde durch ein positives Ethikvotum der Ethikkommission der
Medizinischen Fakultdt der Heinrich-Heine-Universitdt Diisseldorf unter der
Studiennummer 6020R sowie der Registrierungsnummer 2017064317 genehmigt. Alle
Patienten wurden ausfiihrlich iiber die Studie aufgeklart und erteilten im Vorfeld

schriftlich ihr Einverstidndnis zur Studienteilnahme.

2.2 Studienaufbau und Patientenkollektiv

Fiir diese retrospektive Studie wurden 20 erwachsene Patienten in die Analyse
eingeschlossen, die sich aufgrund anhaltender Schmerzen und
Bewegungseinschrinkungen im Schultergelenk in der Orthopddischen Klinik des
Universitédtsklinikums Diisseldorf vorstellten und sich einer Schulterarthroskopie
unterzogen. Die Patientenakquise erstreckte sich von April 2018 bis Februar 2020. Die
Befunde der MRT-Sequenzen sowie die arthroskopischen Befunde bildeten die
Grundlage fiir die statistische Analyse dieser Arbeit und wurden miteinander verglichen.
Der arthroskopische Befund sowie die Graduierung der Labrum- und
Rotatorenmanschettenverletzung dienten dabei als Goldstandard fiir die statistische

Analyse.

Das Patientenkollektiv unterteilte sich in zehn weibliche und zehn ménnliche Patienten
(sieche Tabelle 5). Das Durchschnittsalter zum Zeitpunkt der MRT-Untersuchung lag bei
58,25 Jahren mit einer Standardabweichung von 14,25 Jahren. Der jlingste Proband war

22 Jahre alt, der dlteste 76 Jahre.

Zu den Ausschlusskriterien zéhlten Voroperationen der betroffenen Schulter, eine
fortgeschrittene Arthrose des Schultergelenks (Omarthrose), ein Alter unter 18 Jahren,
eine vorliegende Schwangerschaft sowie kiinstliche und nicht MR T-taugliche Implantate,
einschlieBlich Herzklappen, Herzschrittmacher und Cochlea-Implantaten. Der
betreuende Radiologe iiberpriifte vor jeder Untersuchung einliegende metallische

Implantate auf eine MRT-Tauglichkeit.
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2.3 Untersuchungsablauf

Alle Patienten, die wegen Schulterschmerzen in der Klinik flir Orthopadie und
Unfallchirurgie der Universitatsklinik Diisseldorf vorstellig wurden und der Teilnahme
an der Studie zustimmten, wurden mindestens auf Facharztniveau klinisch untersucht.
Bei entsprechender Indikation erhielten sie zudem eine konventionelle
Rontgenuntersuchung  sowie eine  Ultraschalluntersuchung des  betroffenen
Schultergelenks. Bei Verdacht auf Lésionen der Rotatorenmanschette oder der
Gelenklippe wurde anschlieBend eine MRT-Untersuchung an einem 3 T MRT-System
(Magnetom Prisma, Healthcare GmbH, Erlangen, Deutschland) angefordert, die durch
eine 3D DESS Sequenz ergidnzt wurde. Eine flexible Vierkanal-Body-Matrix-Phased-
Array-Spule wurde zusitzlich verwendet, um eine hohe rdumliche und zeitliche
Abdeckung zu erreichen. Diese flexible Phased-Array-Matrixspule wurde anstelle einer
gebrauchlichen Schulterspule verwendet, da sie fiir iibergewichtige Patienten und solche

mit Schulterschmerzen komfortabler ist.

Die Gesamtdauer der MRT-Untersuchung betrug durchschnittlich 40 Minuten. Um einen
standardisierten Ablauf der MRT-Untersuchung sicherzustellen, wurde der betroffene
Arm des in Riickenlage befindlichen Patienten in supinierter Position seitlich neben dem
Korperstamm gelagert. Zur Minimierung von Bewegungsartefakten und zur
Verbesserung des Komforts sicherten wihrend der Untersuchung Kissen und Schlaufen

die geforderte Positionierung.

Bei therapeutisch relevanten Lésionen der genannten Strukturen wurde eine zeitnahe
Schulterarthroskopie angestrebt. Ein erfahrener Facharzt fiir Orthopéddie und
Unfallchirurgie mit Weiterbildung in spezieller orthopéddischer und arthroskopischer

Chirurgie flihrte die Schulterarthroskopien unter standardisierten Bedingungen durch.

2.4 MRT-Protokoll

Die standardisierte MRT-Untersuchung wurde mit fettgeséttigten (FS) PD-gewichteten
Turbo-Spin-Echo (TSE)-Sequenzen in der koronalen, sagittalen und transversalen Ebene
sowie mit der Tl FS TSE-Sequenz in sagittaler Ausrichtung durchgefiihrt. Diese
Sequenzen werden in der vorliegenden Arbeit als konventionelle oder Standardsequenzen
bezeichnet. Eine isotrope hochauflésende 3D DESS Sequenz mit Wasseranregung zur
Reformatierung radidrer und parakoronaler Bilder ergdnzte das MRT-Protokoll. Die

Details zu den MRT-Parametern sind in Tabelle 4 aufgefiihrt.
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Die 3D DESS Sequenz zeichnet sich durch die Moglichkeit der Planung von radidren
oder orthograden Schichten aus. Zur morphologischen Evaluation der
Rotatorenmanschette und des Labrums wurden jeweils parakoronale und radidre

Schnittfiihrungen in 3D DESS-Technik erstellt.

PD TSE FS T1 TSE
MRT-Parameter Transversal ~ Koronal Sagittal Sagittal 3D DESS
Repetitionszeit (ms) 3200 3200 3680 650 15,77
Echozeit (ms) 41 40 40 13 5,33
Pulswinkel (Grad) 150 150 150 150 25
Field of View (mm) 160 x 160 160 x 160 160 x 160 160 x 160 160 % 160
Schichtanzahl 21 21 25 26 120
Schichtdicke (mm) 3,0 3,0 3,0 3,0 1,0
In-plane Auflésung (mm) 0,4 x 0,4 0,4 x0,4 0,4 x0,4 0,3%x0,3 0,6 x 0,6
Bandbreite (Hz/Px) 145 147 147 227 201
Akquisitionszeit (min:sek)  2:40 3:25 3:33 2:43 5:48

Tabelle 4: MRT-Protokoll und Bildgebungsparameter. PD: Protonendichte-gewichtet; TSE:
Turbo-Spin-Echo; FS: fettgesittigt; 3D: dreidimensional; DESS: Double-Echo Steady-State;
MRT: Magnetresonanztomographie; ms: Millisekunden; mm: Millimeter; Hz: Hertz; Px: Pixel;
min: Minuten; sek: Sekunden. Eigene Tabelle.

2.5 MRT-Bildverarbeitung und Datenanalyse

Die Beurteilung der MRT-Bilder wurde auf einem Befundungsmonitor in einem digitalen
medizinischen Bildarchivierungs- und Kommunikationssystem (Picture Archiving and
Communication System, PACS) von einem muskuloskelettalen Radiologen mit
siebenjdhriger Erfahrung auf dem Gebiet der muskuloskelettalen Bildgebung
vorgenommen. Zur Gewihrleistung der Intraobserver-Ubereinstimmung wurde der
Untersucher gegeniiber den arthroskopischen Befunden verblindet und wiederholte die
MRT-Auswertung im Abstand von zwei Wochen. Zur Beurteilung der Ubereinstimmung
zwischen den Untersuchern (Interobserver-Ubereinstimmung) wurden die Bilder
unabhingig voneinander von einem Facharzt fiir Orthopadie und Unfallchirurgie mit 15
Jahren Berufserfahrung in der Schulterchirurgie beurteilt. Die Nachbearbeitung des 3D-
Volumens der DESS-Datensitze wurde an einem Leonardo® Arbeitsplatz (Siemens
Healthcare GmbH, Erlangen, Deutschland) durchgefiihrt. Fiir die Reformatierung der
1,0 mm dicken MRT-Bilder wurde eine multiplanare Rekonstruktionssoftware

verwendet. Die Planung der radidr reformatierten DESS-Bilder basierte auf axialen und
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parakoronalen MRT-Bildern, die das Zentrum der Cavitas glenoidalis und des Caput
humeri am besten abbilden. Als Rotationsachse wurde eine Linie durch die Mitte der
Glenoidfldche und des Humeruskopfes festgelegt. Die erste Schicht wurde auf 9 Uhr bzw.
als axiale Schicht geplant. Die folgenden 18 Schichten rotieren im Uhrzeigersinn in 10°-
Intervallen um den in der Mitte der Cavitas glenoidalis definierten Mittelpunkt (siehe
Abbildung 9). Parakoronale DESS-Bilder wurden senkrecht zur Cavitas glenoidalis der
Skapula geplant.

Die Nachbearbeitung der gesammelten Datensétze wurde von einem Facharzt fiir
Orthopédie und Unfallchirurgie mit 15 Jahren Erfahrung in der muskuloskelettalen MRT
durchgefiihrt. Es ist anzumerken, dass die Auswertungen der konventionellen und DESS-
Bildern separat durchgefiihrt wurden und zwischen beiden Auswertungen ein
zweiwochiger Abstand lag. Den Untersuchern standen zum Untersuchungszeitpunkt A
nur konventionelle MRT-Bilder und zum Untersuchungszeitpunkt B nur 3D DESS-Bilder
zur Verfiigung.
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Abb. 9: Radiér reformatierte 3D DESS MRT. Planungsgrundlage ist ein sagittales MRT-Bild,
das parallel zur Cavitas glenoidalis der Skapula ausgerichtet ist, wobei insgesamt 19 Schnitte im
Abstand von 10° um einen Drehpunkt akquiriert wurden, der durch die Verbindungslinie
zwischen den Mittelpunkten des Caput humeri und der Cavitas glenoidalis definiert wird. Eigene
Abbildung, publiziert in (220).
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Abbildung 10 vergleicht reprasentative MRT-Bilder der Rotatorenmanschetteninsertion
mit radidrer 3D DESS-Bildreformatierung in parakoronaler und axialer Ebene mit der

konventionellen PD TSE FS-Sequenz.

.
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Abb. 10: Radiire 3D DESS MRT mit Vergleich zur konventionellen
2D MRT. 3D DESS MRT in (a) der parakoronalen und (c) axialen Ebene und (b) konventionelle
parakoronale und (d) axiale PD FS TSE-Sequenz bei einem 76-jdahrigen mannlichen Patienten mit
einer SSP- und SSC-Sehnenpartialruptur. Eigene Abbildung, publiziert in (220).

Abbildung 11 zeigt den Vergleich der parakoronalen 3D DESS-Bildreformatierung und

der konventionellen PD FS TSE-Sequenz bei einer Patientin mit einer SLAP-Lésion.

Abb. 11: Parakoronale 3D DESS MRT mit Vergleich zur konventionellen 2D MRT.
(a) Parakoronale 3D DESS MRT und (b) konventionelle parakoronale PD FS TSE-Sequenz bei
einer 45-jahrigen Patientin mit einer SLAP-Lision und guter MRT-Bildqualitit, genauer
Visualisierung sowie valider Beurteilung der Labrumlésion. Eigene Abbildung.
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2.6 Schulterarthroskopie

Alle arthroskopischen Schulteroperationen der Studienteilnehmer wurden unter
standardisierten Bedingungen von einem erfahrenen Facharzt fiir Orthopiddie und
Unfallchirurgie mit zusidtzlicher Weiterbildung in spezieller orthopédischer Chirurgie
und arthroskopischer Chirurgie durchgefiihrt. Der gleiche Untersucher analysierte die
MRT-Daten hinsichtlich der Interobserver-Ubereinstimmung und klassifizierte die
SLAP- sowie Rotatorenmanschettenldsionen basierend auf den arthroskopischen

Befunden als Referenzstandard.

Fir die Beurteilung von SSP- und ISP-Sehnenldsionen wurde eine modifizierte
Klassifikation verwendet, die auf dem Klassifikationssystem von Ellman (154) und

Snyder (156) basiert:

e 0 = Kein Riss

o | = Artikularseitige Partialruptur < 50 %
o II = Bursaseitige Partialruptur < 50 %

o III = Artikularseitige Partialruptur > 50 %
o [V = Bursaseitige Partialruptur > 50 %

o V = Intratendindse Ruptur

o VI = Transmurale Ruptur

Die Klassifikation der SSC-Sehnenlédsionen erfolgte nach Fox und Romeo in einem

fiinfstufigen Klassifikationssystem (160):

e 0 = Kein Riss

o | = Partialruptur

o II = Vollstandige Ruptur der kranialen 25 %
o III = Vollstindige Ruptur der kranialen 50 %
o IV = Vollstandige Ruptur

Die Klassifikation der SLAP-Ldsionen erfolgte nach Snyder in vier verschiedene

Lésionstypen (11).
e 0 = Keine Lasion
o I = Auffaserung des superioren Labrums und des Bizepssehnenankers
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o 1II = Ablosung des Bizepssehnenankers und des superioren Labrums
vom Glenoid
o III = Korbhenkelriss des superioren Labrums

e IV = Korbhenkelriss des superioren Labrums mit Langsriss der LBS

2.7 Statistische Auswertung

Die erhobenen Daten wurden in dem Tabellenkalkulationsprogramm Excel (Microsoft
Office Professional; Version 2018, Redmond, WA, USA: Microsoft Corp.) zu einer
Tabelle zusammengetragen. Die statistische Auswertung erfolgte anschlieBend mit dem
Statistikprogramm IBM SPSS (IBM SPSS Statistics fiir Macintosh, Version 28.0,
Armonk, NY, USA: IBM Corp.) mit professioneller Unterstiitzung von Herrn Sebastian
Wallenberg (punktO5 Statistikberatung, Diisseldorf). Die statistische Auswertung der
vorliegenden Arbeit umfasste u.a. eine deskriptive Analyse der Daten einschlieBlich
Mittelwerte, Standardabweichungen, Spannweiten und 95 %-Konfidenzintervalle (KI).
Die Ubereinstimmung zwischen (Interobserver) und unter (Intraobserver) den
Untersuchern wurde mithilfe der Analyse des Intraklassen-Korrelationskoeffizienten
(ICC) und ihrer 95 %igen KI auf der Grundlage eines Zwei-Wege-Modells mit
gemischten Effekten und der Definition der absoluten Ubereinstimmung berechnet.
Mittels ICC-Analyse erfolgte die Berechnung der absoluten Ubereinstimmung der MRT-
Daten mit den intraoperativen Befunden. Nach Koo und Li wurden ICC-Werte < 0,5, 0,5-
0,75, 0,75-0,9 und > 0,90 als schlechte, maBige, gute bzw. ausgezeichnete Reliabilitét
bewertet (221). Die diagnostische Genauigkeit der 3D DESS MRT bei der Identifikation
von SLAP- und Rotatorenmanschettenldsionen wurde anhand der Sensitivitit, Spezifitit
sowie der positiven und negativen Vorhersagewerte (PPW und NPW) bewertet. Der
intraoperative Befund wurde als Referenzstandard fiir alle statistischen Analysen
verwendet. Entsprechend wurden fiir die weitere statistische Analyse die durch MRT oder
Operation diagnostizierten SLAP- oder Rotatorenmanschettenlésionen als rissnegativ
(Grad 0) oder risspositiv (Grad > 1) klassifiziert. Testergebnisse mit einem p-Wert < 0,05

wurden als statistisch signifikant angesehen.
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3 Ergebnisse

3.1 Deskriptive Statistik

Die Studienkohorte wies eine ausgewogene Geschlechterverteilung auf, bestehend aus

zehn weiblichen und zehn ménnlichen Probanden, mit einem Durchschnittsalter von

58 + 14 Jahren zum Zeitpunkt der MRT-Untersuchung. Das Alter variierte zwischen 22

und 76 Jahren. Bei den 20 Teilnehmern waren jeweils zehn rechte und zehn linke

Schultern betroffen. Das durchschnittliche Zeitintervall zwischen der praoperativen MRT

und der Schulterarthroskopie betrug 33 + 22 Tage, mit einer Spanne von 10 bis 90 Tagen.

Eine deskriptive Ubersicht des Patientenkollektivs ist in Tabelle 5 dargestellt.

Patientenkollektiv (n = 20)

Geschlecht
weiblich 10
maénnlich 10
Alter (Jahre)
Min 22
Max 76
MW + SD 58,25+ 14,25
Median 60,50
BMI (kg/m?)
Min 20,70
Max 35,30
MW + SD 28,17 +4,72
Median 27,15
Betroffene Seite
rechts 10
links 10
Zeitliche Differenz
MRT - OP (Tage)
Min 10
Max 90
MW + SD 33,30+ 21,95
Median 29,50

Tabelle 5: Deskriptive Ubersicht zum Patientenkollektiv. MW = SD: Mittelwert +
Standardabweichung, Min: Minimum; Max: Maximum; BMI: Body-Mass-Index. MRT:

Magnetresonanztomographie. OP: Operation. Eigene Tabelle.
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3.2 Arthroskopische Befunde

Intraoperativ wurde bei 15 von 20 Patienten eine SLAP-Lésion diagnostiziert, die sich in
sechs Grad 1I-, acht Grad II- und eine Grad IV-Lision unterteilen lief3.
Bei 16 Patienten konnte arthroskopisch eine Léasion der SSP-Sehne nachgewiesen
werden, bei zwei Patienten eine ISP-Sehnenldsion und bei drei Patienten eine SSC-
Sehnenverletzung. Eine detaillierte Ubersicht iiber die Privalenz und Graduierung der

SLAP- und Rotatorenmanschettenldsionen ist in Tabelle 6 dargestellt.

Graduierung
Intraoperativer
Befund Préavalenz (%) 0 I I I v A% VI
SSp 80 (16/20) 4 6 4 0 1 0 5
ISP 10 (2/20) 18 2 0 0 0 0 0
SSC 15 (3/20) 17 2 1 0 0
SLAP 75 (15/20) 5 6 8 0 1

Tabelle 6: Arthroskopische Befunde. Privalenz und Klassifikation von SLAP- und
Rotatorenmanschettenldsionen (n = 20). SSP: M. supraspinatus; ISP: M. infraspinatus; SSC: M.
subscapularis; SLAP: Superior Labrum Anterior und Posterior. Eigene Tabelle.
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3.3 Reliabilit:t
SLAP-Léision

Die ICC-Analyse zur Erkennung und Klassifizierung von SLAP-Lésionen zeigte
innerhalb der Untersucher (Intraobserver-Ubereinstimmung) sowohl fiir die
konventionellen PD TSE FS- und T1 FSE-MRT-Sequenzen (ICCsrap = 0,96, 95 % KI =
0,89-0,98) als auch fiir die parakoronal und radiér reformatierten 3D DESS Sequenzen
(ICCsap = 1,00) eine ausgezeichnete Ubereinstimmung (siehe Tabelle 7). Fiir die
Interobserver-Ubereinstimmung ergab die ICC-Analyse fiir die konventionellen MRT-
Sequenzen eine méBige (ICCsrap = 0,71, 95 % KI = 0,30-0,88), fiir die parakoronale 3D
DESS Sequenz eine gute Ubereinstimmung (ICCsrap = 0,83, 95 % KI = 0,56-0,93). Die
ICC-Analyse fiir die radidre 3D DESS Sequenz ergab eine schlechte Interobserver-
Ubereinstimmung (ICCspap = 0,38, 95 % KI = -0,64-0,76). Die ICC-Analyse zum
Vergleich von MRT- und arthroskopischen Befunden ergab sowohl fiir die
konventionellen (ICCspap = 0,47, 95 % KI = -0,29-0,80) als auch fiir die parakoronal
(ICCsrap = 0,41, 95 9% KI = -0,39-0,76) und radidr reformatierten MRT-Sequenzen
(ICCsrap = 0,31, 95 % KI = -0,42-0,70) ein schlechtes Maf an Ubereinstimmung.

SSP-Sehnenlésion

Die ICC-Analyse zur Erkennung und Klassifikation von SSP-Sehnenlédsionen ergab eine
ausgezeichnete Intraobserver- und Interobserver-Ubereinstimmung sowohl fiir die
konventionellen Sequenzen als auch fiir die parakoronal und radiér reformatierten 3D
DESS Sequenzen (sieche Abbildung 7). Die ICC-Analyse zum Vergleich von MRT und
arthroskopischen Befunden zeigte eine gute Ubereinstimmung bei der Erkennung von
SSP-Sehnenlédsion, sowohl fiir die konventionellen MRT-Sequenzen (ICCssp = 0,78,
95 % KI=0,45-0,91) als auch fiir die parakoronal (ICCssp = 0,76, 95 % KI = 0,40-0,90)
und radidr (ICCssp = 0,76, 95 % KI = 0,42-0,91) reformatierten DESS Sequenzen.

ISP-Sehnenlésion

Eine ausgezeichnete Intraobserver- und Interobserver-Ubereinstimmung zeigte die ICC-
Analyse fiir die Detektion von ISP-Sehnenrissen mittels konventioneller sowie
parakoronaler und radidrer 3D DESS MRT Bildgebung, mit einem ICC zwischen 0,98
und 1,00 (siche Abbildung 7). Die ICC-Analyse zum Vergleich von arthroskopischen

Befunden mit konventionellen und radidr reformatierten MRT-Sequenzen zeigte eine
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schlechte Ubereinstimmung (ICCisp = 0,32, 95 % KI = -0,56-0,72; ICCisp = 0,19, 95 %
KI=-0,60-0,64).

SSC-Sehnenlasion

Die ICC-Analyse zur Erkennung und Klassifikation von SSC-Sehnenldsionen ergab fiir
die konventionellen MRT-Sequenzen (ICCssc = 1,00; ICCssc = 0,96, 95 % KI = 0,90-
0,98) als auch fiir radidr reformatierte 3D DESS Sequenz (ICCssc = 0,96, 95 % KI=0,90-
0,98; ICCssc = 0,92, 95 % KI = 0,79-0,97) eine ausgezeichnete Intraobserver- und
Interobserver-Ubereinstimmung. Die ICC-Analyse zum Vergleich von MRT und
arthroskopischen Befunden ergab fiir die konventionellen MRT-Sequenzen eine
ausgezeichnete Ubereinstimmung (ICCssc = 0,91, 95 % KI = 0,78-0,96), fiir die radir
reformatierte MRT-Sequenz eine gute Ubereinstimmung (ICCssc = 0,86, 95 % KI=0,65-
0,95).

) Intraobserver ) Interobserver Ubereinstimmung zum
Ubereinstimmung Ubereinstimmung intraoperativen Befund
SSp
PD TSEFS/T1 TSE 1,00 0,95 [0,86-0,98] 0,78 [0,45-0,91]
3D DESS parakoronal 1,00 0,97 [0,93-0,99] 0,76 [0,40-0,90]
3D DESS radidr 1,00 0,97 [0,92-0,99] 0,76 [0,42—0,91]
ISP
PD TSEFS/TI1 TSE 1,00 0,99 [0,99-1,00] 0,32 [-0,56-0,72]
3D DESS radidr 1,00 0,98 [0,95-0,99] 0,19 [-0,60-0,64]
SSC
PD TSEFS/T1TSE 1,00 0,96 [0,90-0,98] 0,91 [0,78-0,96]

3D DESS radidr

0,96 [0,90-0,98]

0,92 [0,79-0,97]

0,86 [0,65-0,95]

SLAP
PD TSEFS/TI1 TSE
3D DESS parakoronal
3D DESS radidr

0,96 [0,89-0,98]
1,00
1,00

0,71 [0,30-0,88]
0,83 [0,56-0,93]
0,38[-0,64-0,76]

0,47 [-0,29-0,80]
0,41 [-0,39-0,76]
0,31 [-0,42-0,70]

Tabelle 7: ICC-Analyse. Intra- und Interobserver-Ubereinstimmung fiir MRT-Sequenzen
hinsichtlich der Erkennung und Graduierung von SLAP- und Rotatorenmanschettenldsionen
sowie Ubereinstimmung zum arthroskopischen Befund. Die Werte sind als ICC [95 % KI]
angegeben (Zwei-Wege-Modell mit gemischten Effekten, absolute Ubereinstimmung).
PD: Protonendichte-gewichtet; TSE: Turbo-Spin-Echo; FS: fettgesittigt; 3D: dreidimensional;
DESS: Double-Echo Steady-State, SLAP: Superior Labrum Anterior und Posterior; SSP: M.
supraspinatus; ISP: M. infraspinatus; SSC: M. subscapularis. Eigene Tabelle.
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3.4 Diagnostische Leistung

Unter Beriicksichtigung der Arthroskopie als Referenzstandard sind die Sensitivitét,
Spezifitit, PPW und der NPW der konventionellen PD FS TSE- und T1 FS TSE-
Sequenzen in axialer, koronaler und sagittaler Ausrichtung sowie der 3D DESS Sequenz
mit radidr und parakoronal reformatierten MRT-Bildern in Tabelle 8 aufgefiihrt. Fiir die
Erkennung von ISP- und SSC-Sehnenrissen in den parakoronalen 3D DESS MRT-
Bildern wurden keine diagnostischen Leistungswerte berechnet, da diese Sehnen

iiblicherweise in axialen und sagittalen Schichten beurteilt werden.

SLAP-Lésion

Die Sensitivitit, Spezifitdt, PPW und NPW der radidr und parakoronal reformatierten 3D
DESS Sequenz zur Erkennung von SLAP-Lisionen betrugen 86,7 %, 40,0 %, 81,3 %
bzw. 50,0 %. Bei den konventionellen MRT-Sequenzen lagen Sensitivitét, Spezifitit,

PPW und NPW bei 86,7 %, 20,0 %, 76,5 % und 33,3 %.

SSP-Lision

Fiir die Erkennung von SSP-Sehnenrissen lagen Sensitivitdt, Spezifitdt, PPW und NPW
der radidr und parakoronal reformatierten 3D DESS Sequenz bei 93,8 %, 50,0 %, 88,2 %
bzw. 66,7 %. Vergleichbare Werte (100,0 %, 50,0 %, 88,9 % bzw. 100,0 %) wurden bei
den Standard-MRT-Sequenzen erzielt.

ISP-Léision

Bei der Diagnose von ISP-Sehnenrissen betrugen Sensitivitdt, Spezifitit, PPW und NPW
bei den radidr reformatierten 3D DESS-Bildern 100,0 %, 61,1 %, 22,2 % bzw. 100,0 %
im Vergleich zu 100,0 %, 88,9 %, 50,0 % bzw. 100,0 % bei den konventionellen MRT-

Sequenzen.

SSC-Lésion

Fiir SSC-Sehnenlésionen zeigten die radidren DESS-Bilder eine Sensitivitdt von 100,0 %,
eine Spezifitit von 81,3 % sowie einen PPW und NPW von 50,0 % bzw. 100,0 %. Im
Vergleich dazu erreichten die konventionellen MRT-Sequenzen eine Sensitivitdt von
100,0 %, eine Spezifitit von 88,2 % sowie einen PPW und NPW von 60,0 % bzw.
100,0 %. Ein Patient wurde von der weiteren statistischen Analyse ausgeschlossen, da die
SSC-Sehne auf den radidren DESS-Bildern aufgrund schlechter Bildqualitidt nicht
zuverldssig ausgewertet werden konnte.
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Arthroskopischer

Befund
Sensitivitdt ~ Spezifitit PPW NPW
MRT-Sequenz SSP 0 SSP>1 (%) (%) (%) (%)
PDTSEFS/TITSE SSPO 2 0
100,0 50,0 88,9 100,0
SSP>1 2 16
3D DESS parakoronal SSP 0 2 1
93,8 50,0 88,2 66,7
SSP>1 2 15
3D DESS radiér SSP 0 2 1
93,8 50,0 88,2 66,7
SSP>1 2 15
ISP O ISP>1
PDTSEFS/TITSE ISPO 16 0
100,0 88,9 50,0 100,0
ISP >1 2 2
3D DESS radiér ISP 0 11 0
100,0 61,1 22,2 100,0
ISP >1 7 2
SSC0 SSC>1
PDTSEFS/TITSE SSCO 15 0
100,0 88,2 60,0 100,0
SSC=>1 2 3
3D DESS radiér SSC O 13 0
100,0 81,3 50,0 100,0
SSC=>1 3 3
SLAPO SLAP>I
PDTSEFS/T1ITSE SLAPO 1 2
86,7 20,0 76,5 33,3
SLAP >1 4 13
3D DESS parakoronal SLAP 0 2 2
86,7 40,0 81,3 50,0
SLAP >1 3 13
3D DESS radiér SLAP 0 2 2
86,7 40,0 81,3 50,0
SLAP >1 3 13

Tabelle 8: Diagnostische Leistung von konventionellen und radiiren bzw. parakoronalen
3D DESS MRT-Sequenzen zum Nachweis von SLAP- und Rotatorenmanschettenlisionen.
MRT: Magnetresonanztomographie; PD: Protonendichte-gewichtet; TSE: Turbo-Spin-Echo; FS:
fettgesittigt; 3D: dreidimensional; DESS: Double-Echo Steady-State, SSP: M. supraspinatus;
ISP: M. infraspinatus; SSC: M. subscapularis; SLAP: Superior Labrum Anterior und Posterior.
PPW: Positiv pradiktiver Wert; NPW: Negativ pradiktiver Wert. Eigene Tabelle.
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4 Diskussion

4.1 Interpretation und Einordnung der Ergebnisse

Im Glenohumeralgelenk fungiert das Labrum glenoidale als passiver Stabilisator,
wihrend die Rotatorenmanschette fiir die aktive Stabilisierung sorgt. Ausgeprigte Risse,
insbesondere der Rotatorenmanschette, konnen ohne rechtzeitige und gezielte Therapie
zu erheblichen Schulterschmerzen, Instabilitdten, sekunddren Knorpelschiden oder einer
Defektarthropathie fithren (222). Die Fahigkeit, Lisionen frithzeitig und prizise zu
erkennen, kann entscheidend sein, um klinische Behandlungskonzepte zu optimieren,

unnotige Operationen zu vermeiden und die Prognose der Patienten zu verbessern.

Ziel dieser Studie war es, die diagnostische Leistungsfahigkeit radidr reformatierter
MRT-Bilder aus einer 3D DESS Sequenz bei der Detektion von SLAP- und
Rotatorenmanschettenlédsionen durch einen Vergleich zwischen bildgebenden und
intraoperativen Daten zu evaluieren. Die arthroskopischen Befunde dienten als

Referenzstandard fiir die statistische Analyse.

Die Ergebnisse dieser Arbeit zeigen, dass die radidr und parakoronal reformatierte 3D
DESS MRT eine sehr sensitive, jedoch wenig spezifische Methode zur Detektion von
SLAP- und Rotatorenmanschettenldsionen ist. Hinsichtlich der Erkennung von SSP-,
ISP- und SSC-Sehnenlédsionen mittels radiér reformatierten 3D DESS MRT-Bildern
konnte eine hohe Sensitivitit (93,8 %-100,0 %) und eine ausgezeichnete Intra- und
Interobserver-Ubereinstimmung (ICC = 0,92-1,00) festgestellt werden. AuBerdem zeigte
sich bei der Detektion von SSP- und SSC-Sehnenlisionen eine gute Ubereinstimmung
zum intraoperativen Befund (ICCssp = 0,76, 95 % KI = 0,42-0,91 bzw. ICCssc = 0,86,
95 % KI = 0,65-0,95). Bei der Erkennung von ISP-Sehnenlésionen ergaben sich sowohl
fiir die konventionelle MRT als auch fiir die radidre 3D DESS eine geringe
Ubereinstimmung zum intraoperativen Befund (ICCisp = 0,32, 95 % KI=-0,56-0,72 bzw.
ICCisp = 0,19, 95 % KI = -0,60-0,64). Die MRT-Analyse der ISP-Sehnen zeigte
dementsprechend mehrere falsch-positive Befunde. Arthroskopisch wurden nur zwei
geringgradige ISP-Sehnenldsionen identifiziert. Im Vergleich dazu wurden mithilfe der
konventionellen MRT vier und mit der radidr reformatierten 3D DESS MRT neun
pathologische Befunde der ISP-Sehne erfasst. Die vergleichsweise geringere
diagnostische Genauigkeit der 3D DESS MRT bei ISP-Sehnenldsionen unterstreicht eine

methodische Herausforderung. Mdogliche Erkldrungen umfassen die anatomische Lage
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der Sehne sowie deren hiufige Degeneration im Rahmen von Alterungsprozessen, was

die Bildgebung erschweren konnte.

Die Vorziige der radidren MRT-Bildgebung fiir die Diagnostik von Schulterverletzungen
wurden in fritheren Studien vereinzelt hervorgehoben (8, 38, 42—45, 47, 48). Furukawa
et al. evaluierten die diagnostische Genauigkeit der radiéren 3 T MRT zur Detektion von
SSC-Sehnenldsionen, wobei die Arbeitsgruppe 24 Schichten mit Intervallen von jeweils
7,5° erstellten (42). Im Gegensatz zu der vorliegenden Studie verwendeten sie kleinere
Winkelabstinde zwischen den Schichten, um moglicherweise eine hohere diagnostische
Genauigkeit zu erzielen. Unter Beriicksichtigung der Arthroskopie als Referenzstandard
identifizierten Furukawa et al. bei 55 Patienten, die sich einer arthroskopischen
Rotatorenmanschetten-Rekonstruktion unterzogen, 38 SSC-Sehnenldsionen. Die
Sensitivitdt von 94,7 % und die Spezifitit von 82,4 % waren dhnlich hoch wie die in der
vorliegenden Studie ermittelten Werte. Die konventionelle MRT, bestehend aus
transversalen und oblique-sagittalen Ebenen, erreichte hingegen lediglich eine
Sensitivitidt von etwa 60,0 % bei einer Spezifitit von 100,0 % (42). Im Gegensatz zu
diesen Ergebnissen zeigt die vorliegende Studie keinen wesentlichen Unterschied in der
diagnostischen Leistungsfahigkeit zwischen der konventionellen MRT und der radidr
reformatierten 3D DESS MRT. Bei der Bewertung der Ergebnisse muss jedoch die
niedrigere Pridvalenz von SSC-Sehnenldsionen (15,0 %) im Vergleich zur Studie von

Furukawa et al. (69,1 %) beriicksichtigt werden.

Matsushita et al. bestétigten in ihrer retrospektiven Studie an 196 Patienten den positiven
Nutzen der radidiren MRT bei der Detektion von SSC-Sehnenrupturen und erzielten
dhnliche Ergebnisse wie die Arbeitsgruppe um Furukawa (45). Sie berichteten eine
Sensitivitdt von 92,5 %, eine Spezifitdt von 88,1 %, einen PPW von 74,2 % und einen
NPW von 96,9 % fiir die radidre 1,5 T MRT (45). Im Vergleich zum MRT-Protokoll der
vorliegenden Untersuchung und der von Furukawa et al., setzte die Arbeitsgruppe um
Matsushita eine groflere MRT-Schichtdicke von 4,5 mm ein. Dadurch wurden die
Ergebnisse moglicherweise durch auftretende Partialvolumeneffekte beeinflusst. Honda
et al. untersuchten den Nutzen der radiiren MRT zur Beurteilung von
Rotatorenmanschettenrupturen (43). Thre Studie zeigte, dass die konventionelle MRT,
einschlieBlich koronaler und axialer Schnitte, einen blinden Bereich im posterosuperioren
Abschnitt der Rotatorenmanschette aufweist. Im Gegensatz dazu bietet die radidre MRT

eine umfassendere und detailliertere Darstellung der Rotatorenmanschetteninsertion (43).
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Diese Ergebnisse stehen im Einklang mit Studien, die den Nutzen isotroper 3D-

Sequenzen bei der Beurteilung komplexer anatomischer Strukturen hervorheben (40).

Die vergleichende Analyse zur Detektion von SLAP-Lésionen zeigte fiir die
konventionelle MRT sowie fiir die parakoronale und radidre 3D DESS MRT eine hohe
Sensitivitit (86,7 %), jedoch nur eine niedrige Spezifitit von 20,0 % bzw. 40,0 %. Die
Intraobserver-Ubereinstimmung war sowohl fiir die konventionelle als auch fiir die
parakoronale und radidre 3D DESS MRT ausgezeichnet (ICCsLap = 0,96, 95 % KI1=0,89-
0,98 bzw. 1,00). Die Ubereinstimmung mit dem intraoperativen Befund war jedoch
sowohl fiir die konventionelle MRT als auch fiir die 3D DESS MRT schlecht (ICCsLap =
0,47, 95 % KI = -0,29-0,80 bzw. ICCsLap = 0,41, 95 % KI = -0,39-0,76 und ICCsLap =
0,31, 95 % KI =-0,42-0,70).

Trotz des aktuellen Wissensstandes iiber SLAP-Lésionen bleibt deren Diagnose
herausfordernd, da die klinischen Symptome héufig denen anderer Schulterverletzungen
dhneln (19). Zudem treten SLAP-Léasionen oft in Kombination mit weiteren Verletzungen
auf, insbesondere Rotatorenmanschettenldsionen, was die diagnostische Abgrenzung
zusdtzlich erschwert (17). Takeshima et al. verglichen in einer prospektiven Studie bei 84
Patienten intraoperativ diagnostizierte Verletzungen der LBS und des Pulley-Systems mit
prioperativen konventionellen und radidren 3 T MRT-Bildern (47). Die Autoren
berichteten, dass die radiire MRT eine ausgezeichnete Ubereinstimmung mit den
intraoperativen Befunden bei der Detektion von Verletzungen der LBS (Kappa-
Koeffizient 0,91) sowie des lateralen (Kappa-Koeffizient 0,95) und medialen (Kappa-
Koeffizient 0,89) Pulley-Systems aufwies. Die Inter- und Intraobserver-Reliabilitdt war
ebenfalls ausgezeichnet. Die MRT-Bilder wurden verblindet und unabhédngig von zwei
erfahrenen Orthopédden ausgewertet (47). Die Sensitivitdt und Spezifitit der radidren
MRT zur Erkennung eines vollstindigen Risses der LBS bzw. einer Pulley-Lision lagen
jeweils iiber 90 %. Die Autoren betonten jedoch, dass aufgrund einiger falsch-positiver
Ergebnisse eine hohe Expertise notwendig ist, um mittels radidrer MRT kleine Lasionen
im Bereich der intraartikuldiren LBS zuverldssig zu identifizieren. In Bezug auf die
Sensitivitit sowie die Intraobserver-Ubereinstimmung bei radiiren MRT-Bildern
bestitigt die vorliegende Arbeit die Ergebnisse der Arbeitsgruppe um Takeshima.
Allerdings zeigten sich in der vorliegenden Arbeit eine deutlich geringere Spezifitét bei
der Erkennung von SSP-, ISP- und SLAP-Lésionen sowie eine geringere Interobserver-
Ubereinstimmung bei der Detektion von SLAP-Lisionen mittels radiirer MRT. Dies hebt

die Bedeutung einer hohen Fachkompetenz in der radidren MRT-Diagnostik hervor, da
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insbesondere kleine Lisionen sowie die Nihe und Uberlappung benachbarter Strukturen

die Diagnostik erschweren konnen.

Shibayama et al. evaluierten bei 118 Patienten, die sich einer Schulterarthroskopie
unterzogen, die diagnostische Genauigkeit der radidren 3 T MRT im Vergleich zur
konventionellen MRT zur Detektion von Partialrupturen der LBS (48). Ahnlich zur
vorliegenden Studie erstellten Shibayama et al. 18 radidre Schichten mit einer
Schichtdicke von 3,0 mm und Intervallen von jeweils 10° um die Rotationsachse. Diese
wurde ebenfalls durch die Verbindungslinie zwischen den Mittelpunkten des Glenoids
und des Humeruskopfes definiert. Die Ergebnisse zeigten eine hohere Sensitivitit (84 %
bzw. 52 %) bei gleichzeitig hoher Spezifitit (90 % bzw. 94 %) im Vergleich zur
konventionellen MRT (48). Als Erklarungsansatz flir die hohere Sensitivitdt der radidren
3 T MRT fiihrten Shibayama et al. die anatomische Ausrichtung der LBS an. Die Sehne
verlauft tiber den anterosuperioren Teil des Humeruskopfes in der Néhe der SSC-Sehne.
Die radidre MRT ermogliche eine vertikale Schnittfithrung entlang der Verlaufsrichtung
der LBS, wodurch Teilrupturen in der intraartikuliren Region bis zum Sulcus

intertubercularis besser erfasst werden konnen (48).

Ogura et al. berichteten in ihrer Studie, dass die radidre MRT im Vergleich zur
konventionellen MRT eine detaillierte Beurteilung der Labrummorphologie und
-verletzungen, insbesondere im anteroinferioren Bereich, ermoglicht (8). Dennoch
konnten weder die radidre noch die konventionelle MRT einen kleinen Bereich im
anterosuperioren Labrum klar darstellen. Die Autoren flihrten dies moglicherweise auf
das Vorhandensein anatomischer Normvarianten, wie das sublabrale Foramen oder den
Buford-Komplex zuriick. Zudem betrachteten sie die radidre MRT-Bildgebung aufgrund
der asphirischen Kontur des anterosuperioren Glenoids als suboptimal fiir diesen
Bereich, da das Labrum in einem ungiinstigen Winkel erfasst wird (8). Im Gegensatz zu
dieser Studie verwendete die Arbeitsgruppe um Ogura eine MRT-Schichtdicke von
3,0 mm und einen Winkel von 7,5° zwischen den radidren Schichten, was die Darstellung
des Labrum glenoidale, insbesondere im anterosuperioren Bereich, moglicherweise

beeintriachtigt hat.
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4.2 Aussicht fiir die Praxis und Forschung

Obwohl die 3D-MRT-Bildgebung mit radidrer Reformatierung derzeit nicht zum
klinischen Standard in der Schulter-MRT gehort, zeigt sie ein erhebliches Potenzial zur
Optimierung der Visualisierung bestimmter Gelenkstrukturen. Die 3D DESS-Technik hat
sich iiber viele Jahre hinweg in der Knorpeldiagnostik etabliert, da sie den Kontrast
zwischen Knorpel und Fliissigkeit verbessert und ein hoheres SNR erreicht (216). Bisher
haben nur wenige Studien die DESS-Technik zur Diagnose von Geweben wie Bénder
oder Sehnen untersucht (223-225). Martirosian et al. evaluierten bei 40 gesunden
Probanden das Weichteilgewebe im Knie, einschlieBlich Sehnen, Biander und Menisken,
unter Verwendung einer modifizierten 3D DESS Sequenz (41). Ihr Ansatz ermoglichte
einen positiven Gewebekontrast und gestattete mithilfe multiplanarer Rekonstruktionen
eine prézise Darstellung von Sehnen mit gekriimmter Geometrie. Das Schultergelenk ist
hingegen kleiner und die anatomischen Strukturen wie die Rotatorenmanschette, der
Kapsel-Band-Apparat, das Labrum glenoidale und die LBS liegen in enger Nachbarschaft
zueinander. Im Hiiftgelenk erwies sich die 3D DESS Sequenz als eine vielversprechende

Technik fiir die Diagnose von Knorpel- und Labrumverletzungen (40).

Die DESS-Technik mit radidrer Reformatierung erwies sich in dieser Studie als
zuverldssig bei der Detektion von SLAP- und Rotatorenmanschettenldsionen und war in
ithrer diagnostischen Leistung mit der konventionellen MRT vergleichbar. Zusétzlich
konnte die DESS Sequenz in Kombination mit anderen MRT-Sequenzen verwendet
werden, um eine hohere T2*-Gewichtung zu erzielen. Dies verstirkt das Signal im
Knorpel und in der Synovialfliissigkeit, wodurch glenohumerale Knorpelldsionen besser
erkannt und Partialvolumeneffekte reduziert werden (40, 226, 227). Angesichts dieser
Ergebnisse und weiterer Studien zur radidren Bildgebung kénnte die 3D DESS-Technik
mit radidrer Bildreformatierung in das Standard-MRT-Protokoll fiir die

muskuloskelettale Bildgebung der Schulter aufgenommen werden.

In dieser Validierungsstudie sollte die diagnostische Genauigkeit der radidren 3D DESS
MRT analysiert werden. Daher wurde die Intra- und Interobserver Ubereinstimmung, die
Sensitivitdt und die Spezifitit sowie den PPW und den NPW untersucht. Trotz der kleinen
Studienkohorte wurden mit den vorgelegten Ergebnissen und der untersuchten Hypothese
die Voraussetzungen fiir weiterfilhrende Studien in diesem Bereich geschaffen. Die
Ergebnisse erlauben jedoch keine abschlieende Beurteilung dariiber, ob die 3D DESS-
Technik herkémmliche MRT-Sequenzen bei der Detektion von SLAP- und
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Rotatorenmanschettenldsionen ersetzen kann. Angesichts der hohen Sensitivitit und
vereinzelter falsch-positiver Ergebnisse sollte die radidre 3D DESS MRT als
vielversprechende Ergidnzung zur konventionellen Schulter-MRT betrachtet werden.
Aufgrund der niedrigen Spezifitét sollte sie jedoch in Kombination mit konventionellen
Sequenzen eingesetzt werden, um falsch-positive Befunde und damit unnoétige
Operationen zu vermeiden. Dies sollte in weiteren Studien mit groferem
Stichprobenumfang genauer untersucht werden. Zukiinftige Studien sollten prospektiv
und multizentrisch angelegt sein, um die Generalisierbarkeit der Ergebnisse zu
verbessern. Ein besonderes Augenmerk sollte auf der Untersuchung von Subgruppen, wie
konservativ behandelten oder operierten Patienten, liegen. Dariiber hinaus konnten
randomisierte Studien klédren, ob die Ergdnzung durch die 3D DESS MRT-Sequenz mit

radidrer Bildreformatierung zu besseren klinischen Ergebnissen fiihrt.
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4.3 Limitationen

Die vorliegende Studie weist mehrere Limitationen auf, die bei der Interpretation der
Ergebnisse berticksichtigt werden sollten. Zundchst handelt es sich um eine retrospektive
Studie, bei der die MRT-Bilder nachtriglich analysiert wurden. Aufgrund des
Studiendesigns war beiden MRT-Untersuchern bekannt, dass die Studienteilnehmer im
Anschluss an die MRT-Untersuchung operiert wurden. Dies fiihrte moglicherweise zu
einem Selektionsbias. Dieser Bias konnte zu einer Uberschitzung der Diagnose von
SLAP- und Rotatorenmanschettenrissen gefiihrt haben, da die MRT-Befunder
moglicherweise ein hoheres MalB3 an Aufmerksamkeit auf mogliche Lisionen gelegt
haben. In weiterfiihrenden Studien konnte dieser Einfluss durch ein prospektives
Studiendesign minimiert werden, bei dem die MRT-Bilder ohne Wissen iiber den

anschliefenden Behandlungsverlauf analysiert werden.

Zudem konnte die Probandenauswahl verzerrt sein, da ausschliellich Patienten
eingeschlossen wurden, die sich einer arthroskopischen Operation unterzogen haben.
Diese Patienten wiesen moglicherweise schwerwiegendere Verletzungen auf als
Patienten, die konservativ behandelt wurden, was die Ubertragbarkeit auf die
Gesamtpopulation einschranken konnte. Zukiinftige Studien sollten daher eine breitere
Patientenkohorte einbeziehen, die sowohl operierte als auch konservativ behandelte
Patienten umfasst, um die Ergebnisse auf die gesamte Population der Schulterpatienten
iibertragen zu konnen. Obwohl das Zeitintervall zwischen der MRT-Untersuchung und
der Arthroskopie relativ kurz war (Mittelwert = 33 + 22 Tage), besteht die Moglichkeit,
dass fortgeschrittene oder teilweise geheilte Lésionen das Ergebnis der diagnostischen
Bildgebung beeinflussten. In weiterfithrenden Studiendesigns kdnnte dieses Problem
durch eine engere zeitliche Kopplung der MRT-Bildgebung und der Operation minimiert

werden.

Ein weiterer Aspekt der Studie ist die relativ kleine Kohorte, die insbesondere bei ISP-
und SSC-Sehnen eine begrenzte Anzahl an Lasionen aufwies. Eine groBBere Anzahl wire
erforderlich gewesen, um die diagnostische Leistungsfdhigkeit der 3D DESS MRT in
Bezug auf diese speziellen Lasionen genauer zu bewerten. In zukiinftigen Studien sollte
daher eine groBBere Anzahl an Patienten mit SLAP- oder Rotatorenmanschettenlidsionen
einbezogen werden, um die Ergebnisse zu validieren und die diagnostische Genauigkeit
fiir diese Lésionen zu verbessern. Zudem war der Operateur gegeniiber den MRT-Bildern

nicht verblindet, was moglicherweise zu einer Verzerrung der arthroskopischen
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Beurteilung fiihrte. In weiterfiihrenden Studien sollte der Operateur idealerweise
gegeniiber den MRT-Bildern verblindet werden, um eine objektivere und weniger
verzerrte Beurteilung der arthroskopischen Befunde zu gewéhrleisten. Da dies bei der
Gestaltung des Studiendesigns jedoch ethisch herausfordernd sein konnte, sollte die
Evaluierung der MRT-Bilder fiir die statistische Analyse getrennt vom Operateur
erfolgen. Obwohl die Arthroskopie als Referenzstandard dient, unterliegt auch sie einer

Benutzerabhédngigkeit, die die Genauigkeit der Diagnosen beeinflussen kann.

Ein weiterer limitierender Faktor der Studie war das unterschiedliche Erfahrungsniveau
der beiden Untersucher im Umgang mit den radiér reformatierten 3D DESS Sequenzen.
Dies konnte die Detektion von Lésionen beeinflusst haben, auch wenn die Interobserver-
Uberstimmung fiir die Erkennung von Rotatorenmanschettenliisionen insgesamt hoch
war. Die Interobserver-Ubereinstimmung bei der Erkennung von SLAP-Lisionen war
jedoch geringer, was auf eine potenzielle Herausforderung bei der Anwendung der
radidren 3D DESS MRT fiir diese spezifischen Lisionen hinweist. Nachfolgende Studien
sollten das Training der Untersucher hinsichtlich der radidren 3D DESS Sequenzen
standardisieren und die Erfahrung der Untersucher berilicksichtigen, um eine
konsistentere und prézisere Detektion von Lésionen zu gewéhrleisten. Zudem konnte eine
groBere Anzahl an Untersuchern mit unterschiedlichen Erfahrungsniveaus einbezogen

werden, um die Generalisierbarkeit der Ergebnisse zu erhdhen.

Ein weiterer kritischer Punkt ist die Festlegung der Anzahl der radidren MRT-Schichten,
die in dieser Studie ohne eine fundierte wissenschaftliche Grundlage erfolgte. Ob es eine
minimale oder optimale Anzahl von Schichten gibt, um die diagnostische Genauigkeit zu
erhohen, sollte in zukiinftigen Studien mit groBeren Fallzahlen und einer genaueren
Untersuchung der Schichtdicken und Winkel bewertet werden. In dieser Studie wurde ein
Winkel von 10° gewdhlt, der als ausreichend angesehen wurde, um auch kleine
Rotatorenmanschettenlédsionen zu identifizieren. Eine Reduktion des Winkels wiirde zwar
die Anzahl der Schichten erhohen und damit eine detailliertere Untersuchung
ermdglichen, allerdings auch den Messaufwand und die damit verbundene Komplexitit
vergroBBern. Die technischen Parameter der 3D DESS MRT, wie Schichtdicke und
Winkelabstinde, sollten systematisch analysiert und optimiert werden. Die Ergebnisse
konnten zeigen, wie diese Variablen die diagnostische Genauigkeit beeinflussen und ob

sie fur spezielle Fragestellungen angepasst werden sollten.

69



4.4 Schlussfolgerungen

Die vorliegende Studie zur diagnostischen Genauigkeit der hochauflésenden 3D DESS
MRT mit radidrer Bildreformatierung bei der Erkennung von SLAP- und
Rotatorenmanschettenldsionen liefert vielversprechende Ergebnisse, weist jedoch auch
einige Limitationen auf. Die Methode erwies sich als zuverldssig und iiberzeugte
insbesondere durch ihre hohe Sensitivitit. Die radidre MRT-Bildgebung zur Detektion
von Rotatorenmanschettenldsionen zeigte zudem eine ausgezeichnete Intra- und
Interobserver-Ubereinstimmung, was ihre Reproduzierbarkeit und diagnostische
Zuverlassigkeit unterstreicht. Diese Ergebnisse stehen im Einklang mit fritheren Studien,
die den Nutzen isotroper 3D-Sequenzen und radidrer Bildgebung bei der Darstellung

komplexer anatomischer Strukturen betonen.

Die begrenzte Spezifitét bleibt ein wesentlicher Nachteil, da sie zu einer erhdhten Rate
von falsch-positiven Befunden fiihren kann. Dies birgt das Risiko einer Uberdiagnose und
unterstreicht die Notwendigkeit, die radidre 3D DESS MRT mit anderen konventionellen
MRT-Sequenzen zu kombinieren. Dariiber hinaus sollten kiinftige Studien mogliche
Einflussfaktoren, wie die Erfahrung der Radiologen sowie die Auswahl technischer
Parameter der 3D DESS Sequenz, genauer untersuchen. FEine verbesserte
Standardisierung konnte eine differenziertere Bewertung der radiéren 3D DESS-Technik

ermoglichen.

Fir die Zukunft sind prospektive Studien mit groeren Fallzahlen und einer
systematischen Analyse der optimalen Anzahl radidrer Schichten erforderlich, um die
diagnostische Genauigkeit weiter zu optimieren. Dies konnte dazu beitragen, die 3D
DESS Sequenz mit radidrer Bildreformatierung als Standardverfahren in der MRT-

Bildgebung des Schultergelenks zu etablieren.

Zusammenfassend bietet die radidre 3D DESS MRT eine vielversprechende Methode zur
Detektion von SLAP- und Rotatorenmanschettenldsionen. Thre hohe Sensitivitit und
Reproduzierbarkeit machen sie zu einer potenziell wertvollen Ergénzung in der
muskuloskelettalen Bildgebung des Schultergelenks. Allerdings bleibt die begrenzte
Spezifitit ein wichtiger Aspekt, der durch methodische Optimierungen und technische
Anpassungen adressiert werden sollte. Weitere Studien sind erforderlich, um die klinische
Relevanz dieser Technik vollstindig zu bewerten und mogliche Verbesserungen zu

identifizieren.
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