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Magnetresonanztomographie
der Schulter

Impingement- und instabilitatsassoziierte
Veranderungen

Zusammenfassung

Die MRT der Schulter spielt neben Anamnese und klinischer Untersuchung eine bedeu-
tende Rolle bei der Diagnose und Differenzierung zahlreicher Schulterpathologien und
der Abklarung chronischer Schulterschmerzen. Wichtige Indikationsgebiete der MRT
sind die Evaluation der Rotatorenmanschette und des Labrum-Kapsel-Apparats. Beson-
dere Bedeutung hat die Beurteilung der Rotatorenmanschettenmuskulatur. Die immer
noch kontrovers diskutierte MR-Arthrographie zeigt ihr grofites Potenzial bei der prézi-
sen Unterscheidung von kleinen Rotatorenmanschettenldsionen, Labrum-Kapsel-Lésio-
nen und Lésionen der langen Bizepssehne. In dem Beitrag wird auf die haufigsten patho-
logischen Veranderungen des Schultergelenks eingegangen. Daneben wird gezeigt, wie
die Befunde fiir Schulterorthopdden beschrieben und quantifiziert werden.

Schliisselworter
Schulter - Rotatorenmanschette - Glenohumerale Ligamente - Labrum glenoidale -
Bizepssehne

MR imaging of the shoulder. Impingement-
and instability-related abnormalities

Abstract

In addition to the case history and the clinical examination, MR imaging has an impor-
tant role in the diagnosis and differential diagnosis of numerous shoulder abnormalities
and in the investigation of chronic shoulder pain. Important indications for MR imaging
are any conditions or symptoms making assessment of the rotator cuff and the labrocap-
sular complex necessary. Assessment of the rotator cuff muscles, in particular, is crucial.
The value of MR arthrography, which is still controversial, is discussed. The greatest po-
tential benefit of MR arthrography is the accurate evaluation of subtle rotator cuff abnor-
malities and shoulder instability-related lesions, and the assessment of pathologic condi-
tions of the long biceps tendon. This paper describes the most common pathologic find-
ings of the shoulder joint and describes how the relevant findings are reported and quan-
tified for the orthopaedic shoulder surgeon.

Keywords
Shoulder - Rotator cuff - Glenohumeral ligaments - Labrocapsular complex -

Biceps tendon
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Bei der MR-Untersuchung der

Schulter kommen die native MR-Tech-
nik sowie die direkte und indirekte MR-
Arthrographie in Betracht.

» Gadoliniumhaltiges
Kontrastmittel

Die Kontrastmittelinjektionsmenge
betrdgt 10-12 ml und erhéht sich
pro stattgehabter Schulterluxation
um2-3ml

Die Infektionsrate bei der diagnosti-
schen Arthrographie ist klein

Die Supraspinatussehne ist am
haufigsten von Verletzungen
und Veranderungen betroffen.

» Magic-angle-Artefakt
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MR-Technik

Grundsitzlich kommen bei der MR-Untersuchung der Schulter neben der nativen MR-
Technik die direkte MR- Arthrographie mit Injektion eines gadoliniumhaltigen Kontrast-
mittels direkt ins Gelenk und die indirekte MR-Arthrographie mit i. v. Injektion eines ga-
doliniumhaltigen Kontrastmittels in Betracht. Beziiglich der Indikation der unterschied-
lichen MR-Techniken existieren verschiedene Meinungen.

Der direkten MR-Arthrographie wird bei der Abkl4rung von Labrum, Knorpel, Kap-
sel- und Ligamentverdnderungen der Vorzug gegeben. Im Ubrigen ist sie bei der Differen-
zierung zwischen partieller und kleiner vollstindiger Rotatorenmanschettenruptur der
nativen MRT tiberlegen. Bei der MR-Arthrographie wird das »gadoliniumhaltige Kon-
trastmittel (Konzentration: 2 mMol/ml=1:250 verdiinnt zur i. v. Konzentration) direkt
ins Gelenk injiziert [18]. Die korrekte Nadelspitzenlage wird nach Injektion einer gerin-
gen Menge jodhaltigen Kontrastmittels in das Gelenk mittels fluoroskopischer Kontrolle
gepriift. Als Injektionsweg eignet sich ein Zugang von ventral durch das Rotatorenman-
schettenintervall. Der Zielort der Injektion projiziert sich in der Fluoroskopie auf das kra-
niale Drittel des glenohumeralen Gelenks 2-3 mm lateral des Gelenkspalts. Die Injekti-
onsmenge betrigt 10-12 ml. Gréflere Volumina sollten nur nach rezidivierenden Schul-
terluxationen injiziert werden. Als Grundregel gilt, dass sich die Injektionsmenge um 2-
3 ml pro stattgehabte Schulterluxation erhoht [27]. Die Injektion des intraartikuldren Kon-
trastmittels wird von den Patienten im Vergleich zum Liegen im MR-Scanner als weniger
unangenehm empfunden [1]. Die Infektionsrate bei der diagnostischen Arthrographie ist
klein. Eine Sammelstatistik aus dem Jahr 1975 zur Arthrographie ergab eine Infektionsra-
te von 3:126.000 Untersuchungen [15].

Bei der indirekten MR-Arthrographie wird nach der i. v. Gadoliniuminjektion die
Schulter durch den Patienten etwa 10-15 min bewegt [22].

Die Schulter wird in 3 Ebenen abgebildet:

== Die axiale Ebene umfasst kranial das gesamte Akromioklavikulargelenk
(AC-Gelenk) und distal den kaudalen Glenoidrand.

== Die parakoronale Ebene verlduft parallel zur Supraspinatussehne bzw. senkrecht zur
Glenoidgelenkflache.

== Die parasagittale Ebene verlduft senkrecht zur parakoronalen Ebene unter Einbezug
der Sehnenansitze am Humeruskopf und der Rotatorenmanschettenmuskulatur.

Die Schichtdicken variieren zwischen 3 und 4 mm. Bevorzugt werden Turbospinechose-
quenzen angewendet. Fiir die Labrumdiagnostik kommen auch Gradientenechosequen-
zen zur Anwendung.

Die MR-Protokolle sind abhingig von den Fragestellungen der Zuweiser, den Prife-
renzen des Radiologen, den technischen Moglichkeiten des MR-Scanners und den Ent-
wicklungen der MR-Technologie. Unsere aktuellen Standardprotokolle sind in @ Tabel-
le 1 zusammengefasst.

Rotatorenmanschette

Sie setzt sich von anterior nach posterior aus Subskapularis-, Supraspinatus-, Infraspina-
tus- und Teres-minor-Sehnen zusammen (8 Abb. 1). Am hiufigsten von Verdnderun-
gen und Verletzungen betroffen ist die Supraspinatussehne. Traumatische Rotatorenman-
schettenverdnderungen finden sich héufiger anterior-superior, wahrend superior-poste-
riore Lasionen eher Ausdruck degenerativer Verdnderungen sind [16].

Generell wird zwischen Tendinopathie, Partialruptur und transtendindser Ruptur un-
terschieden. Tendinopathien sind gekennzeichnet durch Signalintensititserhdhung auf
Sequenzen mit kurzen Echozeiten (T1-gewichtet, protonengewichtet), aber fehlender Si-
gnalanhebung auf T2-gewichteten Sequenzen. Sie miissen von »>Magic-angle-Artefak-
ten unterschieden werden [7]. Diese sind charakterisiert durch erhéhtes Signal in geord-
neten anatomischen Strukturen wie Sehnen und Ligamenten, die einen anatomischen
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Abb.2 A Partialrupturen der Rotatorenmanschette, a T1-, b fettsaturierte, T2-gewichtete,
parakoronale MR-Arthrographie-Sequenzen, Partialrupturen der Supraspinatussehne, definiti-
onsgeman nicht den gesamten Sehnenquerschnitt betreffend, Lasion entweder auf artikuldirer
(a, Pfeil) oder auf bursaler Seite (b), b deutlich erkennbare Fliissigkeitsansammlung im Defekt
(Pfeil) und in der Bursa subdeltoidea (gebogener Pfeil), c normale Supraspinatussehne mit
glatter Begrenzung, Sehnenunterfliache (Pfeilspitzen) in T1-gewichteter fettunterdriickter
MR-Arthrographie-Aufnahme

Verlauf von 55° gegeniiber dem Hauptmagnetfeld einnehmen. Magic-angle-Artefakte
kommen nur auf Sequenzen mit kurzen Echozeiten (<37 ms) vor.

Fur »Partialrupturen (@ Abb. 2) der Supra- und Infraspinatussehnen ist typisch, dass
sie nicht den gesamten Querschnitt der Sehne betreffen. Die Lision kann entweder auf
der artikuldren oder auf der bursalen Seite manifestiert sein.

Bei der »-transtendindsen Ruptur sind die pathologischen Verdnderungen im gesam-
ten Sehnenquerschnitt abgrenzbar (@ Abb. 3).

Die »Subskapularissehnenrupturen werden anders klassifiziert. Neben Oberrandli-
sionen mit Befall des kranialen Drittels lassen sich Partialrupturen mit Befall der krania-
len Halfte der Sehneninsertion und komplette Rupturen mit vollstindigem Abriss der ge-
samten Sehneninsertion abgrenzen [17].

Rotatorenmanschettenrupturen kénnen zu Atrophie und Verfettung der Rotatoren-
manschettenmuskulatur fithren. Tierexperimentell wurde dies schon nach 4 Wochen be-
obachtet [3]. Klinisch spielt dies bei der Wahl der Operationstechnik eine wichtige Rol-
le [9]. Bei fortgeschrittener Atrophie und Verfettung der Muskulatur kommen rekon-
struktive Verfahren zur Riickgewinnung der Funktionalitit nicht mehr in Frage. Entspre-
chend spielt die Beurteilung der Rotatorenmanschettenmuskulatur eine wichtige Rolle.

Abb. 1 « Rotatorenmanschettensehnen,
parasagittale T1-gewichtete MR-Arthrographie
der Schulter, normale Anatomie der Rotatoren-
manschette in 2 konsekutiven Schichten

(a peripherer als b), von anterior nach posterior
aus Subskapularis- (SSC), Supraspinatus- (SSP),
Infraspinatus- (/SP) und Teres-minor-Sehnen
(TM) (gebogene Pfeile) bestehend; B, gestreckter
Pfeil lange Bizepssehne, offener Doppelpfeil
Rotatorenmanschettenintervall zwischen
Supraspinatus- und Subskapularissehne

» Partialruptur

» Transtendinose Ruptur

» Subskapularissehnenruptur

Bei fortgeschrittener Atrophie und
Verfettung der Rotatorenmanschetten-
muskulatur sind rekonstruktive
Verfahren kontraindiziert
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Abb.3 A Transtendindse Ruptur der Supra-
spinatussehne, T1-gewichtete fettsaturier-

te MR-Arthrographie, abgrenzbare patholo-
gische Veranderungen im gesamten Sehnen-
querschnitt (Pfeil), retrahierte Supraspinatus-
sehne

=

b |
\

\‘(,

Typ IV

Typ IV

» Goutallier-Klassifikation
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Abb.4 A Verfettung und Atrophie der Rota-
torenmanschettenmuskulatur, T1-gewichte-
te parasagittale Sequenz in der Fossa supra-
spinata, unterschiedliche Verfettungsgrade
der Rotatorenmanschettenmuskulatur: nach
Goutallier-Klassifikation Grad-I-Verfettung
des M. teres minor (TM /) mit nur vereinzel-
ten Fettstreifen (Pfeil), Grad-ll-Verfettung des
M. supraspinatus (SSP /) mit weniger Fett- als
Muskelmasse, Grad-lll-Verfettung des M. in-

Abb.5 A Tendinopathie mit Partialruptur der
langen Bizepssehne, parasagittale T1-gewich-
tete MR-Arthrographie, umschriebene Verdi-
ckung der partiell rupturierten langen Bizeps-
sehne (Pfeilspitzen), komplett rupturierte Seh-
ne des M. subscapularis (SSC), Pfeil ,nacktes”
Tuberculum minus, AC AC-Gelenk-Arthrose
mit Kapselhypertrophie und nach kaudal rei-
chender osteophytarer Ausziehung an der

fraspinatus (ISP Ill) mit in etwa gleicher Fett- Akromionunterflache, C Korakoid
und Muskelmasse, Grad-IV-Verfettung des

M. subscapularis (SSC/V) mit mehr Fett- als

Muskelmasse, Atrophie des M. supraspinatus

mit positiven Tangentenzeichen: nicht atro-

phierter Muskelbauch des M. supraspinatus

sollte Tangente iiber den kranialen Begren-

zungen der Spina scapulae und des Korako-

ids kreuzen

Abb.6 « SLAP-L3sionen, parakoronale T1-ge-
wichtete fettsaturierte MR-Arthrographie-Auf-
nahmen; Schwierigkeit der genauen Typisie-
rung: Typisierung beim gleichen Patienten von
anterior nach posterior (von links nach rechts)
deutlich verandert: ganz anterior (linke Bildrei-
he) Typ-IV-SLAP-Lasion mit Rissauslaufer nicht
nur bis zur Insertion der langen Bizepssehne,
sondern mit zusatzlichem Bizepssehnenlangs-
riss (Pfeil); Typ-ll-Lasion, charakterisiert durch
bis zur Bizepssehneninsertion verlaufenden
Riss (gebogener Pfeil) im kranialen Labrum;
ganz rechts Typ-llI-SLAP-Lasion mit korbhenkel-
ahnlichem Riss (gerader und gebogener Pfeil)

Thre Verfettung kann mit der »Goutallier-Klassifikation eingeschitzt werden (B Tabel-
le 2) (@ Abb. 4). Diese basiert initial auf einer CT-Studie [9], die spéter mittels MRT va-
lidiert wurde [8]. Daneben wird fiir die Beurteilung der Atrophie der Supraspinatusmus-
kulatur auch das Tangentenzeichen verwendet [31]. Die normale, nicht atrophierte Supra-
spinatusmuskulatur kreuzt eine Tangente, welche auf parasagittalen MR-Aufnahmen zwi-
schen dem Oberrand der Spina scapulae und dem des Korakoids gezogen wird. Bleibt die

Rotatorenmanschettenmuskulatur unterhalb der oben beschriebenen Tangente, liegt ei-
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Tabelle2

Graduierung der Rotatorenman-
schettenmuskulaturverfettung
nach Goutallier et al. [9]

Tabelle 1
Sequenz Ebene TR TE Schicht- FOV Matrix

[ms] [ms] dicke [mm]

[mm]

Nativ-MR-Protokoll (v. a. postoperativ)
Arthro-MR-Protokoll
pd_tse_fs Parakoronal 2870 13 4 160x100 512
t2_tse_fs Parakoronal 3460 92 4 160x100 512
t1_tse_fs Parakoronal 648 12 3 160x100 512
tl_se Parasagittal 450 12 4 160x100 512
tl_se Axial 450 12 3 160x100 512
pd_tse_fs Parakoronal 2870 13 4 160x100 512
STIR Parakoronal 4800 26 3 160x100 512
tl_se Parasagittal 450 12 4 160x100 512
STIR Parasagittal 4930 29 4 160x100 512
pd_tse_fs Axial 2870 13 4 160x100 512
pd_tse_fs protonengewichtete Turbospinechosequenz mit Fettsaturierung, t1 (t2)_tse_fs T1(T2)-
gewichtete Turbospinechosequenz mit Fettsaturierung, STIR Short-inversion-time-inversion-recovery-
Sequenz

ne substanzielle Atrophie vor (mehr als 2 Standardabweichungen unter der Altersnorm),
das Tangentenzeichen ist positiv.

Der Ultraschall erlaubt im Gegensatz zur MRT und CT nur eine grobe Differenzie-
rung zwischen normaler Muskulatur, substanzieller Atrophie und fettiger Degeneration
[21]. Zudem beschrénkt sich die sonographische Beurteilung auf die Supraspinatus-, In-
fraspinatus- und Teres-minor-Muskulatur.

Die Beurteilung der Rissgrofle spielt hinsichtlich der Entscheidung, ob offen oder ar-
throskopisch revidiert werden sollte, heute nur noch eine untergeordnete Rolle, da auch
grofSe Rupturen (>4 cm) primér arthroskopisch angegangen werden.

AC-Gelenk

Seine Beurteilung steht im engen Zusammenhang mit pathologischen Veranderungen
der Rotatorenmanschette. Bei der AC-Gelenkarthrose sollten Osteophyten mit kaudaler
Ausdehnung und die Gelenkkapselhypertrophie beschrieben werden. Eine Gelenkkapsel-
verdickung >3 mm sowie subkortikale 6demartige Knochenmarkalterationen sind Hin-
weise fiir das Vorliegen eines schmerzhaften AC-Gelenks [20].

Die Beschreibung des »Os acromiale, welches einen nicht fusionierten Ossifikations-
kern darstellt, ist fiir den Schulterorthopéden wichtig. Es ist in 4 von 5 Féllen instabil und
wird bei Rotatorenmanschettenoperationen haufig gleichzeitig stabilisiert. Es kommt in
der Gesamtbevolkerung in 6-8% vor. Die Beschreibung eines Os acromiale auf MR-Bil-
dern ist bedeutsam, da es auf Standardrontgenaufnahmen tibersehen werden kann. Am
besten lésst es sich auf axialen MR-Bildern erkennen.

Bursa subacromiale/Bursa subdeltoidea

Sie kommunizieren miteinander. Fliissigkeitsansammlungen in jhnen sind haufig mit Ro-
tatorenmanschettenldsionen assoziiert, insbesondere bei transtendindsen Rupturen. Ei-
ne vermehrte Fliissigkeitsansammlung in diesen Bursen ohne das Vorliegen von Rotato-
renmanschettenrupturen kann Ausdruck einer Bursitis sein. Haufiger sind die Fliissig-

Grad | Vereinzelte Fettstreifen in der
Muskulatur

Grad Il Fettmasse<Muskelmasse

Gradlll  Fettmasse=Muskelmasse

GradlV  Fettmasse>Muskelmasse

Tabelle3

SLAP-Lasionen-Klassifikation

nach Snyder et al. [19]

Typl Gefranste Oberflache des
Labrums oder/und kleine
Einrisse

Typll Riss im kranialen Labrum bis
zur Bizepssehneninsertion hin

Typll Korbhenkelrissahnlicher
Labrumriss

Typ IV Wie Typ lll mit einem zusatzli-
chen Bizepssehnenlangsriss

Eine Gelenkkapselverdickung >3 mm
sowie subkortikale 6demartige
Knochenmarkalterationen weisen auf
ein schmerzhaftes AC-Gelenk hin

» Os acromiale
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Eine Tendinopathie der langen
Bizepssehne ist durch Signalalteration
auf Sequenzen mit kurzen Echozeiten
zu diagnostizieren

» Kaliberschwankung

Bizepssehnenrupturen werden
bevorzugt auf parasagittalen
Aufnahmen diagnostiziert

» SLAP-Lasion

Ein Lasionsausldufer nach medial

zum Glenoid hin entspricht eher

einem physiologischen Sulcus, ein
Rissausldufer nach lateral zur
Bizepssehne hin eher einer SLAP-Lasion

» Poulie-Lasion

84 | Der Radiologe 1 - 2006

keitsansammlungen Ausdruck einer anderen Schulterpathologie, wie eines Rotatoren-
manschettenimpingements mit Tendinopathie der Supraspinatussehne oder einer Labr-
umlision [12]. Geringe Fliissigkeitsansammlungen konnen auch bei asymptomatischen
Personen nachgewiesen werden. Signalintensitatserhohung auf fliissigkeitsempfindlichen
Sequenzen, hinweisend auf eine Bursitis, sind in der postoperativen Schulter Ausdruck
normaler postoperativer Veranderungen und sollten nicht filschlicherweise als Bursitis
interpretiert werden [33].

Lange Bizepssehne und Bizepsanker

Lisionen der langen Bizepssehne kénnen isoliert, jedoch héufiger im Zusammenhang
mit Rotatorenmanschettenldsionen auftreten. Insbesondere bei Rupturen der Supra- und
Infraspinatussehne mit nachfolgendem Schulterkopfhochstand kann es zu einer Irritati-
on der langen Bizepssehne kommen. Diese kann sowohl eine Tendinopathie, eine Par-
tialruptur oder eine vollstindige Ruptur aufweisen. Am hiufigsten sind Lasionen der
langen Bizepssehne im Rotatorenmanschettenintervall anzutreffen. Eine Tendinopathie
ist wie bei der Rotatorenmanschettenruptur durch Signalalteration auf Sequenzen mit
kurzen Echozeiten zu diagnostizieren, wobei jedoch neben dem Magic-angle-Artefakt
das Partialvolumenproblem die Diagnose deutlich erschwert. Partialrupturen gehen mit
»Kaliberschwankungen (umschriebene Verdickung, umschriebene Ausdiinnung) der
Sehne einher (8 Abb. 5).

Die komplette lange Bizepssehnenruptur ist gekennzeichnet durch fehlende Abgren-
zung im Rotatorenmanschettenintervall. Bizepssehnenrupturen werden bevorzugt auf pa-
rasagittalen Aufnahmen diagnostiziert [32]. Haufig finden sich im Sulcus intertubercula-
ris auf axialen Aufnahmen eine Restsehnenstruktur bzw. einzelne fibrotische Restfasern.
Diese sollten nicht filschlicherweise als intakte oder nur leicht lidierte lange Bizepsseh-
ne interpretiert werden.

Am Bizepsanker werden die »>SLAP-Lasionen differenziert. SLAP ist definiert als eine
Lasion des superioren Labrums mit a.-p. Ausdehnung. Die Erstbeschreibung von Snyder et
al. [19] basierte auf 4 Typen (8 Abb. 6) (B Tabelle 3). Die Klassifikation wurde in der Zwi-
schenzeit durch Zusatztypen ergénzt, die die Ausdehnung der Lasion in die umliegenden
Strukturen beschreiben. Diese Zusatztypisierung hat sich jedoch wegen ihrer Komplexizi-
tit bei Schulterchirurgen nicht durchsetzen konnen. Die SLAP-Lésionen Typ I und Il sind
stabil, Typ II und IV sind instabil. Die SLAP-Diagnose wird erschwert durch die schwie-
rige Differenzierung von einem physiologisch auftretenden Sulcus zwischen superiorem
Labrum und hyalinem Knorpel des Glenoids. Als Grundsatzregel gilt, dass ein Lasionsaus-
ldufer nach medial zum Glenoid hin eher einem physiologischen Sulcus, ein Rissauslaufer
nach lateral zur Bizepssehne hin eher einer SLAP-Lésion entspricht. Die in der Literatur
angegebenen Treffsicherheiten zur Beurteilung der SLAP-Lasionen variieren stark [24].

Glenohumerale Ligamente

Es werden 3 glenohumerale Ligamente unterschieden:

== Das superiore glenohumerale Ligament erkennt man auf den axialen Aufnahmen
auf Hohe des Processus coracoideus, wo es vom Glenoid parallel zum Processus
coracoideus zum Humeruskopf hin verfolgbar ist.

== Das superiore glenohumerale Ligament geht kaudal in das mittlere glenohumerale
Ligament {iber.

== Das inferiore glenohumerale Ligament verlduft vom inferioren Glenoidrand zur kau-
dalen Gelenkkapsel (8 Abb. 7).

Das superiore glenohumerale Ligament ist bei der »>Poulie-Ladsion betroffen [23]. Das
Poulie oder Pulley (frz. bzw. engl. fiir Umlenkrolle) ist eine bindegewebige Struktur, wel-
che als Schlinge verhindert, dass die lange Bizepssehne im Rotatorenmanschetteninter-
vall nach medial subluxiert. Es setzt sich aus Anteilen des superioren glenohumeralen Li-
gaments, des Lig. coracohumerale und des Subskapularissehnenoberrands zusammen.
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Abb.7 A Glenohumerale Ligamente, axiale T1-gewichtete MR-Arthrographie-Bilder, a normales
superiores glenohumerales Ligament (gebogener Pfeil) mit Ursprung am Glenoidrand und paral-
lel zum Korakoid (€) zum Humeruskopf verlaufend, b superiores glenohumerales Ligament, kau-
dal ins mittlere glenohumerale Ligament (gerader Pfeil) iibergehend, c inferiores glenohumera-
les Ligament (Pfeilspitz), vom inferioren Glenoidrand zur kaudalen Gelenkkapsel verlaufend,
SSC Subskapularissehne

Abb. 8 <« Poulie (Zusammenfluss des superio-
ren glenohumeralen Ligaments, des Lig. cora-
cohumerale und des Subskapularissehnenober-
rands), parasagittale T1-gewichtete MR-Aufnah-
men, a normales Poulie (Pfeil), b ladiertes Pou-
lie (offener Pfeil), charakteristische Signalinten-
sitatserhohungen im Subskapularissehnenober-

rand (offener Pfeil)
Die Poulie-Lasion wird am zuverlidssigsten auf parasagittalen Bildern diagnostiziert und
ist charakterisiert durch Signalintensititserhohungen im Subskapularissehnenoberrand Die Poulie-Lasion wird am
(8 Abb. 8) [25]. Weitere Kriterien sind die mediale Subluxation der langen Bizepssehne, zuverldssigsten auf parasagittalen
sichtbar auf axialen Aufnahmen und eine Kontrastmittelansammlung ventral der Sub- Bildern diagnostiziert

skapularissehne.
Lisionen der glenohumeralen Ligamente sind auch mit der MR- Arthrographie schwie-
rig zu diagnostizieren [5]. Bei vorderer Schulterluxation ist das inferiore glenohumerale
Ligament am haufigsten rupturiert. Ein Ausriss der glenohumeralen Ligamente an der
humeralen Insertion wird als »HAGL-Lasion (,,humeral avulsion of the glenohumeral li- » HAGL-Lasion
gament®) bezeichnet. Diese ist selten und manifestiert sich durch eine Vergréfierung des
Recessus axillaris und eine Konturirregularitit an der humeralen Insertion. Gelegentlich
ist die Lasion mit einem zusétzlichen ossédren Ausriss aus dem Humerus vergesellschaftet
und wird dann als bony HAGL oder BHAGL bezeichnet [4] (8 Abb. 9).
Kapsel- und Ligamentveridnderungen spielen eine wichtige Rolle bei der Diagnose
der »adhasiven Kapsulitis (,frozen shoulder”). Die orthopadische Literatur [26] be- » Adhasive Kapsulitis
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Abb.9 A HAGL-Lasion, a parakoronale T1-gewichtete fettsaturierte, b T1-gewichtete nicht fett-
saturierte MR-Arthrographie-Aufnahme, VergroBerung des Recessus axillaris, Konturirregulari-
tat an der humeralen Insertion des inferioren glenohumeralen Ligaments (Pfeilspitzen),
zusatzlicher ossarer Ausriss (Pfeil) aus dem Humerus: bony HAGL oder BHAGL

Abb.11 A Klassische Bankart-Lasion mit ein-
gerissenem und disloziertem anterior-inferio-
rem Labrum (gerader Pfeil) und ebenfalls
gerissenem und disloziertem angrenzendem
Periost (gebogener Pfeil), axiale T1-gewichte-
te MR-Arthrographie-Aufnahme

Abb.12 A Perthes-Lasion, axiale T1-gewichte-
te MR-Aufnahme, nicht dislozierter Riss
(gerader Pfeil) des Labrums, intaktes Periost
(Pfeilspitze), gerissenes inferiores gleno-
humerales Ligament (gebogener Pfeil)

Abb. 10 A Adhasive Kapsulitis, a T1-gewichtete parasagittale, b T2-gewichtete parakoronale
fettsaturierte MR-Arthrographie-Aufnahme, a Verdickung der Gelenkkapsel (Pfeilspitzen)
(dicker als 6 mm) auf Hohe des Rotatorenmanschettenintervalls, Verdickung des korakohumera-
len Ligaments (gerader Pfeil), Obliteration (gebogener Pfeil) des subkorakoidalen Fettgewebes
als zusatzlicher Hinweis, b verklebter Recessus axillaris, Kapsel ebenfalls verdickt (offener Pfeil)

Hinweis fiir eine adhasive Kapsulitis ist
u. a. eine Gelenkkapseldicke >6 mm
auf Hohe des Rotatorenmanschettenin-
tervalls
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tont, dass sie mit pathologischen Veridnderungen im Rotatorenmanschettenintervall ein-
hergeht, aber nicht, wie hiufig in der radiologischen Literatur angegeben, mit patholo-
gischen Verdnderungen im Recessus axillaris [6]. Im Rotatorenmanschettenintervall fin-
den sich bei adhdsiver Kapsulitis eine verdickte Kapsel und eine Synovitis. Entsprechend
sollten pathologische Veranderungen in dieser Region gesucht werden. Sowohl eine Ge-
lenkkapseldicke breiter als 6 mm auf Hohe des Rotatorenmanschettenintervalls als auch
eine Verdickung (>3 mm) des korakohumeralen Ligaments sind Hinweise fiir eine adhi-
sive Kapsulitis. Ein zusitzliches Zeichen stellt die Obliteration des subkorakoidalen Fett-
gewebes dar (8 Abb. 10). Normalerweise ist der subkorakoidale Raum mit normalem



Weiterbildung - Ze i

Abb.13 A ALPSA-Lasion, axiale T1-gewichte-
te MR-Aufnahme, disloziertes Labrum
(gerader Pfeil), nach medial hin aufge-
wickeltes, verdickt erscheinendes Periost
(Pfeilspitzen) ist dennoch intakt

Abb. 15 A Ossére Glenoidrandlasion, a axiale Arthro-CT, b axiale T1-gewichtete MRT, bessere
Abgrenzung der ossaren Glenoidrandverletzungen (gerader Pfeil) in Arthro-CT (a), gebogener
Pfeil Labrumlasion

Abb. 14 A POLPSA-Lasion, MR-Arthrographie,
wenig disloziertes posteriores Labrum
(offener Pfeil), intakte posteriore
Gelenkkapsel, abgeldstes posteriores

noch am posterioren Glenoid befestigtes
Periost (Pfeilspitzen), einen kleinen mit

dem Gelenk kommunizierenden Recessus
(gerader Pfeil) erzeugend

Abb. 16 A Buford-Komplex, axiale T1-gewichtete MR-Aufnahme, fehlendes Labrum anterior-
superior (Pfeilkopf), Verdickung des mittleren glenohumeralen Ligaments (Pfeil)

Fettgewebe ausgefiillt. Die Beurteilung der Gelenkkapsel im Recessus axillaris ist wahr-
scheinlich weniger zuverlissig als vormals beschrieben. Dessen Verkleinerung auf MR-
Arthrographie-Bildern gilt dennoch als weiterer Hinweis fiir das Vorliegen einer ,,frozen
shoulder® [11].

Labrum glenoidale

Es ist im Normalfall auf MR-Aufnahmen scharf begrenzt, dreiecksférmig und weist auf
allen MR-Sequenzen ein hypointenses Signal auf. Labrumlésionen werden nach vorderer
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» Bankart-Lasion

» Perthes-Lasion

Bei der ALPSA-Lasion sind Labrum
und Periost vom Glenoid abgehoben,
das Periost ist im Gegensatz zur
Bankart-Lasion intakt

» POLPSA-Lasion

Ossédre Glenoidrandlasionen konnen
in der Arthro-CT besser abgegrenzt
werden als in der MRT

» Buford-Komplex

Anterior-inferiore Veranderungen
sind hdufig pathologischer Natur,

Bei Patienten mit einer Impinge-
mentsymptomatik betrdgt die Prava-
lenz von glenohumeralen Knorpelldsio-
nen 33%
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unterer Schulterluxation am héufigsten
anterior-inferior angetroffen. Sie werden
als »Bankart-Lasion (B Abb. 11) klassifi-
ziert, wenn eine Schadigung des anterior-
inferioren Labrums mit einer Ablosung
des ventralen Bands des inferioren gleno-
humeralen Ligaments und des angrenzen-
den Periosts assoziiert ist.

Eine »Perthes-Ldsion stellt eine
nichtdislozierte Variante der Bankart-Li-
sion dar [29]. Das Periost bleibt intakt
(8 Abb. 12).

Bei der ALPSA-Liasion (,,anterior la-
brum ligament periosteal sleeve avulsi-
on“) sind das Labrum und das Periost
vom Glenoid abgehoben, das Periost ist
aber im Gegensatz zur Bankart-Lésion in-
takt (8 Abb. 13) [13]. Das ladierte anterior-inferiore Labrum wird durch das ventrale
Band des inferioren glenohumeralen Ligaments vom Glenoid weggezogen.

Ahnlich zur ALPSA-Lision, welche das anterior-inferiore Labrum betrifft, beschreibt
man dorsal eine »POLPSA-Lasion (,,posterior labrocapsular periostal sleeve avulsion®).
Diese zeigt ein disloziertes posteriores Labrum bei abgelostem posteriorem Periost, wel-
ches jedoch wie bei der ALPSA nicht zerrissen und noch am posterioren Glenoid befes-
tigt ist [30] (@ Abb. 14).

Die therapeutische Relevanz der Klassifizierung in Bankart-, Perthes-, ALPSA- und
POLPSA-Lision ist wahrscheinlich kleiner als die Unterscheidung von Labrumldsion mit
und ohne ossirer Glenoidrandlasion. Ungliicklicherweise konnen ossére Glenoidrandlasi-
on in der MRT auch bei hoher Bildauflosung iibersehen werden. Die Arthro-CT vermag
sie treffsicherer abzugrenzen [2] (@ Abb. 15).

Insgesamt leidet die Labrumdiagnostik an einer hohen Variabilitit bei Normalperso-
nen. Insbesondere anterior-superior werden hiufig Varianten angetroffen. Das Foramen
sublabrale findet sich in 12% der asymptomatischen Bevolkerung und ist MR-tomogra-
phisch gekennzeichnet durch einen Fliissigkeits- bzw. Kontrastmitteldurchtritt zwischen
superiorem Labrum und Glenoidoberrand [28]. Eine weitere Variante im oberen anterio-
ren Labrum stellt der so genannte »Buford-Komplex dar [28]. Er ist durch ein fehlendes
Labrum anterior-superior gekennzeichnet und mit einer Verdickung des mittleren gleno-
humeralen Ligaments assoziiert (B Abb. 16). Diese Konstellation findet sich in 1,5% der
asymptomatischen Bevolkerung.

Neben den anatomischen Varianten gilt es zu bedenken, dass arthroskopisch nor-
mal erscheinende Labrumstrukturen MR-tomographisch in nur 50% das zu erwarten-
de Normalbild aufweisen (hypointens, dreiecksformig und glatt begrenzt) [34]. Viele
der arthroskopisch normal beschriebenen Labren sind abgerundet, diffus signalalte-
riert oder zeigen kleine Konturirregularitaten. Zur Differenzierung zwischen patholo-
gischen Veridnderungen und Normvarianten muss die Lokalisation der Lision mitbe-
riicksichtigt werden: Anterior-inferiore Veridnderungen stellen hiufig pathologische
Verdnderungen dar, wihrend anterior-superiore Veranderungen haufig Ausdruck von
Normvarianten sind.

Abb.17 A GLAD-Ldsionen, Knorpelldsionen
(Pfeilspitzen) unmittelbar neben Labrumlasio-
nen (Pfeil)

Knorpellasionen

Sie konnen sowohl im Zusammenhang mit Rotatorenmanschettenlidsionen als auch mit
Labrumldsionen vorgefunden werden. Bei Patienten mit einer Impingementsymptoma-
tik betrdgt die Pravalenz von glenohumeralen Knorpelldsionen 33% [10]. Die MR-Arthro-
graphie ist zur Beurteilung des glenohumeralen Knorpels nur méf3ig geeignet. Knorpel-
lasionen unmittelbar neben Labrumlisionen werden als GLAD-Lasionen (,,glenolabral
articular disruption®) bezeichnet (@ Abb. 17) [14].




Schlussbemerkung

Die MRT der Schulter spielt neben Anamnese und klinischer Untersuchung eine bedeu-
tende Rolle bei der Diagnose und Differenzierung zahlreicher Schulterpathologien und
der Abklarung chronischer Schulterschmerzen. Wichtige Indikationsgebiete der MRT sind
die Evaluation der Rotatorenmanschette und des Labrum-Kapsel-Apparats. Besondere
Bedeutung hat die Beurteilung der Rotatorenmanschettenmuskulatur. Die immer noch
kontrovers diskutierte MR-Arthrographie zeigt ihr grotes Potenzial bei der prazisen Un-
terscheidung von kleinen Rotatorenmanschettenldsionen, Labrum-Kapsel-Lasionen und
Lasionen der langen Bizepssehne.
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Fragen zur Zertifizierung

Bitte beachten Sie:
Antwortmdglichkeit nur online unter: CME.springer.de

Die Frage-Antwort-Kombinationen werden online

individuell zusammengestellt.
Es istimmer nur eine Antwort moglich.
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Welche Antwort zur MR-Arthro-
graphie der Schulter trifft zu?
Gadoliniumhaltiges Kontrastmittel wird
unverdiinnt zur i. v. Konzentration di-
rekt ins Gelenk injiziert.

Die Injektionsmenge betragt maximal
5ml.

Die Injektionsmenge erhoht sich nach
rezidivierenden Schulterluxationen.
Die Injektion des Kontrastmittels wird
als unangenehmer empfunden als das
Liegen im MR-Scanner.

Die Infektionsrate bei diagnostischer
Arthrographie ist hoch.

Welche Antwort zu Rotatoren-
manschettenldsionen trifft zu?

Die am haufigsten lddierte Sehne ist
die des Subskapularismuskels.
Superior-posteriore Ldsionen sind
eher degenerativ als posttraumatisch
bedingt.

Magic-angle-Artefakte sind bei
Sequenzen mit langen Echozeiten
(>37 ms) nachzuweisen.
Partialrupturen der Supra- und
Infraspinatussehne treten nur artikular-
seitig auf.
Supskapularissehnenrupturen werden
haufig in Ober- und Unterrandldsionen
unterteilt.

Ab welcher GroB3e gilt eine
Kapselverdickung als Hinweis fiir
ein schmerzhaftes AC-Gelenk?

1T mm.

3mm.

5mm.

7 mm.

9 mm.
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Welche Antwort zur Atrophie

und Verfettung der Rotatoren-
manschette trifft nicht zu?

Im Tierexperiment wurden Atrophie
und Verfettung schon nach 4 Wochen
beobachtet.

Die Verfettung der Rotatorenmanschet-
tenmuskulatur wird haufig nach der
Goutallier-Klassifikation eingeteilt.

Die Goutallier-Klassifikation kann nicht
fiir die Beurteilung der Verfettung der
Rotatorenmanschette im CT verwendet
werden.

Zur Beurteilung der Atrophie der
Supraspinatusmuskulatur wird das
Tangentenzeichen herangezogen.

Die Beurteilung der Rotatorenman-
schettenmuskulatur beschrankt sich
im Ultraschall auf Supraspinatus-,
Infraspinatus- und Teres-minor-
Muskulatur.

Welche Antwort trifft nicht zu?
Fliissigkeitsansammlungen in der
Bursa subdeltoidea/subacromialis
konnen assoziiert sein mit......
transtendindsen Rupturen.

Bursitis.
Rotatorenmanschettenimpingement
mit Tendinopathie der Supraspinatus-
sehne.

Labrumlasion.

Os acromiale.

Welche Antwort zur langen
Bizepssehne ist richtig?

Lasionen der langen Bizepssehne treten
nie isoliert auf.

Bei Rupturen der Subskapularissehne
kann es nie zu Beeintrachtigungen der
langen Bizepssehne kommen.

Die lange Bizepssehne kann eine
Partial- oder Totalruptur aufweisen,
aber keine Tendinopathie.

O Am haufigsten sind die Lasionen

der langen Bizepssehne im Rotatoren-
manschettenintervall anzutreffen.

Die komplette lange Bizepssehnen-
ruptur wird bevorzugt auf den para-
koronalen Aufnahmen diagnostiziert.

Welche Antwort trifft zu?
SLAP-Ldsionen werden...

definiert als Lasion des superioren
Labrums mit a.-p. Ausdehnung.
eingeteilt nach Snyder, basierend auf
6 Typen.

beim Vorliegen von Typ | als instabil
bezeichnet.

beim Vorliegen eines dislozierten
Labrumrisses als Typ-Il-Lasion
klassifiziert.

einfacher diagnostiziert beim
Vorhandensein eines physiologischen
Sulcus zwischen superiorem Labrum
und hyalinem Knorpel des Glenoids.

Welche Antwort zu den glenohume-
ralen Ligamenten trifft zu?

Das inferiore glenohumerale Ligament
ist bei den so genannten Poulie-
Lasionen ladiert.

Eine Poulie-Lasion ist charakterisiert
durch Signalintensitatserhohungen
am Subskapularissehnenoberrand.

Ein Kriterium fiir das Vorliegen

einer Poulie-Ldsion ist eine laterale
Subluxation der langen Bizepssehne
auf axialen Aufnahmen.

Bei vorderen Schulterluxationen ist

das mediale glenohumerale Ligament
am haufigsten rupturiert.

Am haufigsten rei3en die glenohumera-
len Ligamente an der humeralen Inser-
tion aus und werden als GLAD-Lasion
bezeichnet.

Mitmachen, weiterbilden und CME-Punkte sichern durch die Beantwortung der Fragen im Internet unter CME.springer.de



Welche der folgenden Faktoren
spielen vermutlich keine bedeuten-
de Rolle bei der Diagnose einer
»frozen shoulder”?

O Pathologische Veranderungen im
Rotatorenmanschettenintervall.

O Verdickung der Gelenkkapsel breiter
als 6 mm.

O Pathologische Veranderungen im
Recessus axillaris.

O Verdickung des korakohumeralen
Ligaments.

O Obliteration des subkorakoidalen
Fettgewebes.

Welche der folgenden Antworten
trifft zum Labrum glenoidale nicht
zu?

O Das normale Labrum istim MRT scharf
begrenzt, dreieckférmig und weist ein
hypointenses Signal auf.

O Bei der klassischen Bankart-Lasion
bleibt das Periost intakt.

O Die Arthro-CT vermag ossare Glenoid-
randverletzungen besser abzugrenzen
als die Arthro-MR.

O Das sublabrale Foramen wird im MRT
in etwa 12% der asymptomatischen
Bevolkerung gefunden.

O Der so genannte Buford-Komplex ist
gekennzeichnet durch ein fehlendes
anterior-superiores Labrum und mit
einer Verdickung des mittleren gleno-
humeralen Ligaments assoziiert.

Diese Fortbildungseinheit ist 12 Monate
auf CME.springer.de verfiigbar.

Den genauen Einsendeschluss erfahren
Sie unter CME.springer.de.
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