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Bildgebung in der Schulter-
und Ellenbogenchirurgie

Liebe Kolleginnen und Kollegen, liebe
Freunde der Schulter- und Ellenbogen-
chirurgie,

die bildgebende Untersuchung an Schul-
ter- und Ellenbogen stellt nach der Anam-
nese und der klinischen Untersuchung das
wesentliche Element in der Diagnostik
und Entscheidungsfindung dar. Richtlini-
en zum differenzierten Einsatz der uns zur
Verfiigung stehenden unterschiedlichen
Modalitéten fehlen jedoch ginzlich.

Zu hdufig werden MRT-Untersuchun-
gen (Magnetresonanztomographie) un-
differenziert eingesetzt und erforderli-
che Rontgenaufnahmen unterlassen. Wie
héufig stellen sich Patienten mit Tendino-
sis calcarea mit MRT, jedoch ohne Ront-
genaufnahmen in der Sprechstunde vor.

Zum wesentlichen Verstidndnis der den
Chirurgen interessierenden Veranderun-
gen, wie z. B. der Muskeldegeneration der
Rotatorenmanschette in den parasagitta-
len Schichten, fehlt dem Radiologen auf
der anderen Seite haufig organspezifisches
Detailwissen. Die fiir unseren Alltag erfor-
derlichen Sequenzen wechseln von Pati-
ent zu Patient.

Auch die CT-Untersuchungen (Com-
putertomographie) gewinnen mehr und
mehr an Bedeutung - nicht nur in der
Frakturdiagnostik. Insbesondere die chro-
nische Instabilitit aber auch die praopera-
tive Planung der Endoprothetik erfordert
die genaue Darstellung der Pfannenkon-
figuration und des Knochenverlusts an-
hand von dreidimensionalen Methoden.

Dieses Supplement soll nahtlos an das
Untersuchungsheft zu den klinischen Un-
tersuchungstechniken anschlieflen.

Zu Beginn werden die wesentlichen
und haufigsten Krankheitsbilder und die
erforderliche obligate sowie die ggf. fakul-
tative Bildgebung kurz abgehandelt. Das
zweite Kapitel soll Thnen tabellarisch ei-
nen Uberblick iiber die Wertigkeit der
verschiedenen Bildgebungsmodalititen
und deren Einstelltechniken geben. Die-

se Tabellen wurden in Kooperation und
mit der DGMSR (Deutsche Gesellschaft
fir Muskuloskelettale Radiologie) und fe-
derfithrend durch Prof. Heuck und Prof.
Wortler erstellt. Anschlieffend werden die
Einstelltechniken und Beispielbilder illus-
triert.

Wir hoffen sehr, mit diesem Heft ei-
nen Beitrag zur sinnhaften Vereinheitli-
chung des Einsatzes der Bildgebung auf
bestmdglichem Evidenzniveau erstellt zu
haben und hoffen, dass es nicht nur unter
uns, sondern auch im Kreise der klinikin-
ternen und niedergelassenen radiologi-
schen Kollegen Verbreitung findet.

Danken mochten wir allen Mitarbei-
tern dieses Heftes, insbesondere den ra-
diologischen Kollegen Prof. Heuck, Prof.
Wortler sowie Dr. Schiffeler sowie dem
Springer Medizin Verlag fir die ziigige
und professionelle Umsetzung des Pro-
jekts. Unser Dank gilt auch Frau Susanne
Beele, MTRA in der Radiologie der Me-
diaPark Klinik in Koln fiir die Unterstiit-
zung bei der Anfertigung der Fotos zu den
Einstelltechniken.

Prof. Dr. L.]. Lehmann

(1. Vizeprisident der DVSE, Vorsitzender
der Kommission Leitlinien und Begutach-
tung der DVSE)

ﬁ- ’lﬂm
\

PD Dr. M. Banerjee
(stellvertretender Vorsitzender der Kommis-
sion Leitlinie und Begutachtung der DVSE)

S 2L Sl

Univ.-Prof. Dr. M. Scheibel
(Prisident der DVSE)
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1 Bildgebung in der Schulterchirurgie (DVSE)

1.1 Impingementsyndrom

Andreas B. Imhoff

Infobox

== Rontgen obligat: true a.p. und ,outlet view”

== Rontgen fakultativ:,Rockwood view" und
axial

== Sonographie insbesondere zur Beurteilung
der Rotatorenmanschette

== MRT aufgrund der Vielzahl an klinischen
Differentialdiagnosen groBziigig

Einleitung

Die bildgebende Diagnostik umfasst
Rontgenaufnahmen in 3 Ebenen (a.p.-,
Supraspinatustunnel-, axiale Aufnahme)
sowie die Sonographie bzw. Magnetreso-
nanztomographie (MRT) zur Beurteilung
der Rotatorenmanschette. Im eigenen
Vorgehen wird die Indikation zur MRT
grof3ziigig gestellt.

Obligate Aufnahmen:
a.p.-Aufnahme

Indikation. Dient der Beurteilung des Tu-
berculum majus und der superioren De-
zentrierung des Humeruskopfes [2]. Die
a.p.-Aufnahme kann damit indirekt Hin-

Abb. 1 A A.p.-Aufnahme

weise auf eine Verletzung der Rotatoren-
manschette geben. Prognostisch sind
subperiostale Zysten und eine vermehr-
te Sklerosierung des Tuberculum majus,
eine ausgepragte Sklerosezone an der Ak-
romionunterkante sowie ein verminder-
ter akromiohumeraler Abstand (<7 mm;
[12]). Zudem lassen sich Osteophyten, die
vom Akromioklavikular- (AC-)Gelenk
ausgehen, abgrenzen. Die Einstellung er-
laubt auflerdem die Bestimmung des Ak-
romionindex, des ,,lateral acromion angle*
(LAA) sowie des ,.criticle shoulder angle®
(CSA). Der Akromionindex beschreibt das
Verhéltnis aus der Distanz Glenoid - late-
raler Akromionrand zu Glenoid - lateraler
Anteil des Humeruskopfes [19]. Eine wei-
te laterale Extension des Akromions stellt
dabei einen pradisponierenden Faktor fiir
das Auftreten einer Rotatorenmanschet-
tenruptur dar. Der LAA gibt den lateralen
Neigungswinkel des Akromions an [4]. Er
wird gebildet aus der Glenoidebene (supe-
riorer-inferiorer Glenoidpol) und der Un-
terfliche des Akromions. Banas et al. [4]
konnten eine eindeutige Korrelation eines
niedrigen LAA (<75 %) mit dem Auftreten

Abb. 2 A Supraspinatustunnelaufnahme

von Rotatorenmanschettenrupturen nach-
weisen. Als CSA ist der Winkel zwischen
der Glenoidebene und einer Linie vom in-
ferioren Glenoidpol zum lateralsten Punkt
des Akromions definiert [18]. Ein Winkel
>35° steht mit degenerativen Rupturen der
Rotatorenmanschette in Zusammenhang.

Subakromiale Spornbildungen sind
hingegen in nur 18% der a.p.-Aufnah-
men, einschlieflich Erganzungsaufnah-
men in Innen- und Aufenrotation, dar-
stellbar ([14]; @ Abb. 1).

Obligate Aufnahmen:
Supraspinatustunnelaufnahme
(,outlet view")

Indikation. Beurteilung der Krimmung
des Akromions. Darstellung von subak-
romialen Osteophyten bzw. Osteophyten,
die vom AC-Gelenk ausgehen sowie von
Sehnenverkalkungen (Tendinosis calca-
rea; [7]).

Anhand der Kriimmung werden nach
Bigliani drei Akromiontypen unterschie-
den [17]:
== Typ I: flach,
== Typ II: gebogen,
== Typ III: hakenf6rmig.

Aufgrund der fraglichen Reliabilitdt des
Akromiontyps wurde der Akromionslo-
pe definiert, um die anteriore Kriimmung
des Akromions zu objektivieren [5]. Die-
ser bezeichnet den Winkel zweier Gera-
den zwischen dem antero- bzw. postero-
inferiorem Rand des Akromions und dem
Ubergangspunkt zwischen seiner Vorder-
und Riickflache. Liem et al. [3] beschrie-
ben einen Winkel >43° als pradiktiven
Faktor fiir eine Rotatorenmanschetten-
ruptur.

Die Supraspinatustunnelaufnahme ist
der Skapula-Y-Aufnahme (Zentralstrahl
horizontal, damit keine Zentrierung auf
den Subakromialraum) iiberlegen, da letz-
tere auf 41 % der Rontgenaufnahmen kei-
ne Aussage iiber die Form des Akromions
erlaubt ([13]; @ Abb. 2).

Fakultative Aufnahmen:
~Rockwood view”

Indikation. Abbildung von Osteophyten
am Vorderrand des Akromions und der
kaudalen lateralen Klavikula. Durch die
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einfachere Aufnahmetechnik ist eine ho-
here Reproduzierbarkeit als bei der Sup-
raspinatustunnelaufnahme gewiéhrleistet
[21]. Allerdings lassen sich weder Form,
noch Kriimmung und Dicke des Akromi-
ons darstellen [6, 10].

Kann als Ergénzung zur Supraspina-
tustunnelaufnahme durchgefiihrt werden.

Fakultative Aufnahmen:
axiale Aufnahme

Indikation. Die axiale Einstellung gibt
Auskunft iiber die horizontale Zentrie-
rung des Humeruskopfes gegeniiber der
Gelenkpfanne, sowie die Stellung des
AC-Gelenks. Des Weiteren kénnen De-
fekte der vorderen und hinteren Pfanne,
sowie des Tuberculum minus dargestellt
werden. In der Diagnostik des Impinge-
mentsyndroms liegt die Bedeutung der
axialen Aufnahme v.a. in der Abgrenzung
eines Os acromiale. Die axiale Aufnahme
stellt hierfiir die sensitivste Einstellung
dar [23, 24, 25]. Alternativ wurde mit dem
»double-density sign“ eine radiologische
Auffilligkeit beschrieben, welche in der
a.p.- und Supraspinatustunnelaufnahme
auf ein Os acromiale hinweist [16]. Hier-
bei handelt es sich um eine Uberlagerung
der kortikalen Begrenzung des Os acro-
miale mit dem restlichen Akromion. Die
Sensitivitdt und Spezifitit lagen in der
a.p.-Aufnahme bei 82,4 % bzw. 100 %, in
der Supraspinatustunnelaufnahme bei
73,5% und 98,4 %. Verglichen dazu zeig-
te die axiale Aufnahme eine Sensitivitat
von 94,1 %, und eine Spezifitit von 95,2 %
(8 Abb. 3).

S12 ‘ Obere Extremitat - Suppl 1-2017

Fakultative Aufnahmen:
Sonographie

Indikation. Evaluation der Rotatoren-
manschette. In der Diagnostik von Ver-
anderungen der Rotatorenmanschette
zeigt die Sonographie eine mit der MRT
vergleichbare Sensitivitit ([22]; s. Empfeh-
lungen zur bildgebenden Diagnostik bei
Rotatorenmanschettenrupturen und Ver-
letzungen der langen Bizepssehne). Die
Sensitivitat und Spezifitit des sonogra-
phischen Nachweises einer Tendinopathie
liegt durchschnittlich bei 0,79 (0,63-0,91)
bzw. 0,94 (0,86-0,99; [22]). Read und Per-
ko [20] beschrieben fiir die Ultraschalldi-
agnostik des Impingementsyndrom, d.h.
einer Kompression der Bursa subdeltoidea
bzw. der Supraspinatussehne bei Abdukti-
onsbewegung, eine Sensitivitéit von 0,79.

Fakultative Aufnahmen: MRT

Indikation. Evaluation der Rotatoren-
manschette und posterosuperiores Im-
pingement: Typische Befunde beim
subakromialen Impingement sind die
Imprimierung und Tendinose der Sup-
raspinatussehne sowie die Bursitis sub-
acromialis/subdeltoidea. Die chroni-
sche Entziindung der Bursa fithrt zu
einer pathologischen Fliissigkeitseinlage-
rung, welche sich in den T2-gewichteten
(T2w-)Sequenzen durch eine vermehrte
Signalgebung darstellt. Dies zeigt sich am
deutlichsten in fettsupprimierten proto-
nendichtegewichteten (PDw-)Sequenzen
oder STIR-Sequenzen (,,short tau inver-
sion recovery*; [1]). Bei der Tendinose ist
die Supraspinatussehne verdickt und die
Signalintensitdt sowohl auf T2w- als auch

Abb. 3 <« Axiale
Aufnahme

T1-gewichtete (T1w-)Sequenzen und der
STIR-Sequenz erhoht. Ein vermehrtes in-
tratendindses Signal der Supraspinatus-
sehne kann jedoch auch ohne pathologi-
sches Korrelat bei gesunden Individuen
beobachtet werden. Dieses physikalische
Phianomen wird als ,,Magic-angle-Effekt*
bezeichnet. Es tritt auf, wenn die Sehne in
einem Winkel von 55° zum Hauptmag-
netfeld ausgerichtet ist [8].

Besonderheiten Untersuchungsebe-
nen/-sequenzen. Zur Diagnostik des PSI
empfiehlt sich die Lagerung des Patienten
in der ABER-Position (Abduktion und
Auflenrotation). Zudem sollte die Unter-
suchung aufgrund der erh6hten Sensitivi-
tat mit Kontrastmittel (KM, Gadolinium)
erfolgen [9, 11].
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‘ Empfehlungen

1.2 Rotatorenmanschettenrupturen und Verletzungen

der langen Bizepssehne

Andreas B. Imhoff

Infobox

== ROntgen: Schulter a.p., axial
und,outlet view”

== Sonographie

= MRT

Rontgen

Schultergelenk in 3 Ebenen, empfohlen
werden die a.p.-Aufnahme, die Supraspi-
natustunnelaufnahme und die axiale Auf-
nahme (s. Bildgebung Kap. 1.1 Impinge-
mentsyndrom).

Sonographie

Indikation. Einen erfahrenen Untersu-
cher vorausgesetzt, ist die Sonographie in
der Diagnostik von Rotatorenmanschet-
tenrupturen der MRT sowie der Arthro-
MRT gleichgestellt [19]. In einer aktuellen
Metaanalyse liegt die durchschnittliche
Sensitivitit und Spezifitat der Ultraschall-
diagnostik von transmuralen Rupturen
der Rotatorenmanschette bei 0,91 bzw.
0,93. Weniger sensitiv, aber weiterhin
mit der MRT vergleichbar, ist der Nach-
weis von Partialrupturen (Sensitivitat 0,68,
Spezifitét 0,94; [19]. Die Ergebnisse waren
dabei unabhéngig davon, ob ein Schall-
kopf <7,5MHz oder >7,5MHz eingesetzt
wurde. Die Sonographie stellt zudem eine
zuverlassige Methode in der Diagnostik
extrakapsuldrer Pathologien der langen
Bizepssehne dar [18]. So werden kom-
plette Rupturen verlasslich erkannt, wo-
bei die Sensitivitat bzw. Spezifizitat zwi-
schen 0,75-0,88 bzw. 0,98 liegt [1, 18, 22].
Eine hohe Sensitivitit (0,96) besteht auch
in der Diagnostik von Subluxationen der
langen Bizepssehne [1]. Eine Limitation

liegt hingegen in der Beurteilung des Bi-
zepssehnenankers, was der Uberlagerung
durch knocherne Strukturen geschuldet ist
[9]. Auch die Abgrenzung von Partialrup-
turen stellt eine Herausforderung in der
MRT dar, die Sensitivitat bzw. Spezifitat
liegen hier nur bei 0,27 bzw. 0,46 [18, 22].

Einstellung und Technik. Linearschall-
kopf mit einer Frequenz von 7 MHz, bei
stark muskulosen oder adipdsen Patienten
5MHz. Die Untersuchung erfolgt am sit-
zenden Patienten bei frei hangendem Arm
bzw. 90° Beugestellung im Ellenbogenge-
lenk. Das Schultergelenk wird in den 6 Stan-
dardschnittebnen nach den Richtlinien der
Deutschen Gesellschaft fiir Ultraschall in
der Medizin (DEGUM) und der Deutschen
Gesellschaft fiir Orthopadie und Unfallchi-
rurgie e. V. (DGOU) erfasst (B Tab. 1).

Die Untersuchung erfolgt dynamisch,
da nur hierdurch kleinere Lésionen der
Rotatorenmanschette erkannt werden
kénnen. Als sichere sonographische Zei-
chen einer Ruptur gelten das Fehlen der
Sehnenstruktur, Veranderungen der Seh-
nenform sowie fehlendes Mitbewegen der
Sehne bei dynamischer Untersuchung
(Rotation Oberarm). Zu den unsicheren
Zeichen werden Echogenitétsverdnderun-
gen innerhalb der Sehne gezdhlt [23].

MRT

Indikation. Die MRT liefert die umfas-
sendsten Informationen iiber die Sehnen-
struktur. So lassen sich Grofie und Form
der Ruptur, der Retraktionsgrad, die mus-
kulédre Atrophie, die Qualitit verbliebener
Sehnenanteile sowie knocherne Verande-
rungen abgrenzen. In der Diagnostik der
transmuralen Rotatorenmanschetten-

Dorsale Region

Lateral-superiore Region

Ventrale Region

Transversalschnitt

Longitudinalschnitt
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Transversalschnitt

Longitudinalschnitt

Transversalschnitt

Longitudinalschnitt

rupturen liegen Sensitivitit und Spezifi-
tat der nativen MRT bei durchschnittlich
0,9 bzw. 0,93 [7, 19]. Damit besteht hin-
sichtlich der diagnostischen Wertigkeit
kein Unterschied gegeniiber der Arthro-
MRT (Sensitivitat 0,9, Spezifitit 0,95). In
der Darstellung von Partialrupturen ist
die Arthro-MRT der nativen MRT jedoch
iiberlegen (Sensitivitit 0,67 bzw. 0,83; [19,
24]). Die Positionierung des Patienten in
Abduktion und Auflenrotation (ABER)
kann die Sensitivitat weiter verbessern [6,
20]. In einer Studie von Lee et al. konnte
die Arthro-MRT, bei Lagerung des Patien-
ten in der ABER-Position, die horizontale
Komponente einer artikularseitigen Par-
tialruptur zu 100 % detektieren [10]. Ver-
glichen hierzu wurden nur 21 % der Teil-
rupturen in der gewinkelt parakoronalen
Schichtung diagnostiziert.

Die Sensitivitdt und Spezifitit der nati-
ven MRT in der Diagnostik von komplet-
ten Rupturen der langen Bizepssehne liegt
zwischen 0,56-0,69 bzw. 0,94-0,98 [5, 14,
15]. Durch die Arthro-MRT erhoht sich
die Sensitivitat (0,89-0,92) bei einer Spe-
zifitdt von 100 %. Folglich beeinflusst die
KM-Gabe die Diagnostik positiv [16, 25].

Fiir die Beurteilung der Stabilitdt der
langen Bizepssehne im nativen MRT er-
gibt sich eine Sensitivitat von 0,53 und
eine Spezifitit von 0,79 [14]. Der diag-
nostische Wert lasst sich zwar durch die
KM-Gabe verbessern (Sensitivitat 0-0,66,
Spezifitit 0,94-1,0), liegt jedoch hinter der
dynamischen Sonographie zuriick [4]. Die
native MRT zeigt in der Diagnostik der
SLAP-Lision (,,superior labrum anteri-
or and posterior) eine durchschnittliche
Sensitivitit von 0,75-0,98 und Spezifitit
von 0,89-0,99 [3, 11]. Durch KM-Gabe
kénnen auch hier bessere Ergebnisse er-
reicht werden (Sensitivitit 91-98 %, Spe-
zifitat 93-99 %; [2, 12]). In einer aktuellen
Studie von Sheridan et al. zeigte die Ar-
thro-MRT zwar eine hohere Sensitivitit
(0,8), hingegen war die Spezifitit in der
nativen MRT hoher (0,85; [21]).

Die Studienlage hinsichtlich des diag-
nostischen Wertes einer 1,5-T- bzw. 3,0-T-
Spule sind uneinheitlich. So beschrieben
Jung et al. und Magee et al. eine hohere
Sensitivitdt und Spezifitit mit der 3,0-T-
Spule, wahrend Connolly et al. in einer re-
trospektiven Untersuchung keinen Unter-
schied nachweisen konnten [3, 8, 13].
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1.3 Arthrose des AC-Gelenks

Peter E. Miller, Andreas D. Helck, Matthias F. Pietschmann

Infobox

== Rontgen true a.p., Zanca-Aufnahme und
axial
== Schichtbildgebung nicht erforderlich

Einleitung

Die primére radiologische Abklarung der
AC-Gelenkarthrose umfasst neben der
Zanca-Aufnahme die transaxillire Auf-
nahme des Schultergelenks. Anhand die-
ser Aufnahmen konnen degenerative Ge-
lenkverdnderungen, korakoklavikulare
(CC-)Ossifikationen und Osteolysen am
distalen Klavikulaende diagnostiziert wer-
den. Fiir besondere Fragestellungen, wie
einer moglichen vertikalen oder horizon-
talen Instabilitat, stehen die Panorama-
und Alexander-Aufnahme zur Verfiigung.

Obligate Nativrontgenaufnahmen

AC-Gelenk-Zielaufnahme nach Zanca
(1971). Sie erfolgt als a.p.-Aufnahme mit
10-15° ansteigendem Strahlengang, wo-
bei der Zentralstrahl auf den Processus co-

racoideus gerichtet ist. Im Gegensatz zur
Zielaufnahme des AC-Gelenks ohne an-
gehobenen Strahlengang wird in der Zan-
ca-Aufnahmetechnik der Gelenkspalt frei
projiziert und nicht von der Spina scapu-
lae iiberdeckt. Oft werden erst so Veran-
derungen im Bereich der lateralen Klavi-
kula, des Akromions oder der CC-Béander
sichtbar. Es konnen die Gelenkspaltweite
und -degeneration sowie kaudale Osteo-
phyten der lateralen Klavikula beurteilt
werden (8 Abb. 4).

Transaxillare Aufnahme. Zur Darstel-
lung in der 2. Ebene wird die transaxil-
lire Aufnahme im axialen Strahlengang
durchgefiihrt. Sie kann sowohl bei liegen-
dem wie bei sitzendem Patienten in ska-
pularer Ebene oder in Frontalebene bei
ca. 80+£100° abduziertem Arm angefer-
tigt werden. Bei frisch verletztem Gelenk
ist die Durchfithrung auch in geringerer
Abduktion méglich. Sie zeigt zum einen
sehr gut die horizontale Zentrierung des
Humeruskopfes in der Pfanne, aber auch
die horizontale Zentrierung der lateralen
Klavikula auf das Akromion. Dariiber hi-

naus konnen in dieser Aufnahme evtl. of-
fene Fugen der akromialen Apophysen er-
kannt werden (8 Abb. 5).

Schichtbildverfahren. Die CT und MRT
spielen in der Routinediagnostik der AC-
Gelenkarthrose keine Rolle. In der CT
kénnen ossdre Verinderungen wie Os-
teophyten, subchondrale Sklerosierun-
gen und Gerollzysten im Gegensatz zur
Projektionsradiographie iiberlagerungs-
frei dargestellt werden, dies ist jedoch nur
in Einzelfillen notwendig. Die MRT kann
anhand des Knochenddems oder des KM-
Enhancements einen Hinweis auf eine ak-
tivierte Arthrose bzw. die Entziindungs-
aktivitit geben. Das Knochenédem der
lateralen Klavikula ohne entsprechende
Klinik ist jedoch kein Indikationskriteri-
um fiir eine operative Therapie. Bei Ver-
dacht auf das Vorliegen einer Infektion ist
die MRT eine sinnvolle Untersuchungs-
modalitit.

Literatur

1. Alexander OM (1949) Dislocation of the acromio-
clavicular joint. Radiography 15:260

2. Hedtmann A, Fett H, Ludwig J (1998) Die Behand-
lung veralteter, posttraumatischer Akromio-
klavikulargelenkinstabilitdten und -arthrosen.
Orthopade 8:556-566

3. Zanca P (1971) Shoulder pain: Involvement of the
acromioclavicular joint. Analysis of 1000 cases. Am
JRadiol 112:493-506

Abb. 4 A Rontgenaufnahme nach Zanca
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Abb. 5 A Transaxillare Aufnahme



1.4 Tendinosis calcarea

Peter E. Miller, Andreas D. Helck, Matthias F. Pietschmann

Infobox

== Rontgen true a.p. und Y-view, fakultativ
a.p.- in IRO und ARO

== Sonographie

== Schichtbildgebung nicht erforderlich

Einleitung

Es existieren verschiedene Klassifikatio-
nen zur rontgenologischen Einteilung der
Kalkablagerungen. Im deutschsprachigen
Raum ist die Einteilung nach Gértner weit
verbreitet [4, 5].

Obligate Nativrontgenaufnahmen

Grundlage der Réntgendiagnostik bilden
hier v.a. die True-a.p.-Aufnahme in Verbin-
dung mit der Y-Aufnahme (nach Morrison
bzw. ,outlet view®). Diese beiden Aufnah-
men erlauben bei korrekter Durchfiihrung
prinzipiell die Beurteilung von Verkalkun-
gen in allen Rotatorenmanschettensehnen.
In der Y-Aufnahme kann es jedoch zu einer
partiellen Verdeckung der Infraspinatus-
sehne durch die Spina scapulae, sowie der
Supraspinatussehne/ventraler Anteile des

Intervalls durch den Processus coracoide-
us kommen. In der aktuellen Literatur wird
die Notwendigkeit von erginzenden a.p.-
Aufnahmen in Innen- und AufSenrotation
kontrovers diskutiert [1, 6]. In AufSenrotati-
on (Tuberculum majus lateral randbildend)
ist der Sehnenansatz des M. supraspinatus
und in Innenrotation (Tuberculum minus
medial randbildend) der Sehnenansatz des
M. infraspinatus besser erkennbar. Es sollte
beachtet werden, dass Verkalkungen iiber-
wiegend in der Sehne des M. supraspinatus
auftreten ([1, 2, 8]; 8 Abb. 6).

Schichtbildverfahren

Die CT und MRT spielen in der klinischen
Routinediagnostik der Erkrankung keine
Rolle. Die CT kann in Einzelfillen zur
praoperativen Planung vor Kalkausrau-
mung zur exakten Lokalisation und/oder
der Identifikation von septierten Kalkde-
pots erwogen werden [6].

Die Sonographie hat sich fiir die Diagnos-
tik, Therapie (,needeling®) und zur Ver-
laufskontrolle der Tendinosis calcarea (TC)
bewihrt. Es werden die Standardschnitte an
der Supraspinatussehen durchgefiihrt (lon-

Abb. 6 A Kalkdepot in der True-a.p.-Aufnahme (a), Kalkdepot in der outlet view” (b)

gitudinal und transversal) sowie die lange
Bizepssehne untersucht. Fiir eine systema-
tische und reproduzierbare Untersuchung
schlugen Ogon et al. [7] das Quadrantensys-
tem vor. Hinsichtlich der Wertigkeit der So-
nographie zur Beurteilung der Konsistenz
der Kalkablagerungen anhand der Schal-
lausloschung existieren widerspriichliche
Angaben in der Literatur ([3, 6]; @ Abb. 7).

Literatur

. Balke M, Bielefeld R, Schmidt C, Dedy N, Liem
D (2012) Calcifying tendinitis of the shoulder:
midterm results after arthroscopic treatment. Am J
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3. Farin PU (1996) Consistency of rotator-cuff
calcifications. Observations on plain radiography,
sonography, computed tomography, and at
needle treatment. Invest Radiol 31:300-304
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treatment with needling. Z Orthop Ihre Grenzgeb
131(5):461-469
5. Gartner J, Heyer A (1995) Calcific tendinitis of the
shoulder. Orthopéde 24:284-302
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Ogon P (2014) Preoperative planning of calcium
deposit removal in calcifying tendinitis of the
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Abb. 7 A Transversaler Schnitt durch Supraspi-
natussehne mit Kalkdepot und Schallschatten
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1.5 Omarthrose/Defektarthropathie

Felix Zeifang, Christoph Rehnitz

Infobox

== Rontgen: Standarduntersuchung (true a.p.,
axial)

== (T: bei Indikation zur endoprothetischen
Versorgung zur Beurteilung des,bone
stocks", Retroversion, Dezentrierung,
3D-Darstellung

== MRT: Knorpeldarstellung mit knorpelsensi-
tiven Sequenzen. Darstellung assoziierter
Rotatorenmanschettenldsionen (Ruptur,
Atrophie, Verfettung) mit PD FAT SAT oder
T2 FAT SAT

Einleitung/obligate
Nativrontgenaufnahmen

Die Nativrontgenuntersuchung ist zen-
traler Bestandteil zur Beurteilung des Ar-
throseausmafles. Dabei sollten 3 Projek-
tionen (True-a.p.-, axiale, Y-Aufnahme)
durchgefiihrt werden, um das Ausmaf3
der osteophytiren Anbauten, Kopf- und
Glenoiddeformierung (Retroversion der
Pfanne und Pfannenmorphologie nach
Walch [1]) und Dezentrierung des Hu-
meruskopfes beurteilen zu kénnen. Zur
préaoperativen Prothesenplanung soll-
te eine Messkugel verwendet werden

(83 Abb. 8).

Schichtbildverfahren

Die CT ermdglicht die genauere Ein-
schitzung der knoéchernen Destruktion
des Glenoids (konkav/bikonkav, Dezent-
rierung, Walch-Einteilung; 8 Abb. 9 und
10), des Humeruskopfes sowie intraossa-
rer Zysten. Eine Bestimmung des Retro-
torsionswinkels des Humeruskopfes zur
Epikondylenachse (z.B. bei Revisions-
operationen oder im Frakturfall) ist mog-
lich. Die Schichtdicke sollte <1 mm sein,
dadurch kénnen isotrope Voxel zur multi-
planaren Rekonstruktion (MPR; alle Rich-
tungen, koronar, sagittal, schrag) + drei-
dimensionale (3D-)Rekonstruktionen
erstellt werden.

Die Beurteilung der Rotatorenman-
schette ist gegeniiber der MRT schwieri-
ger aber moglich. Muskelatrophien sind
im Weichteilfenster, groflere Rotatoren-
manschettendefekte ebenfalls darstellbar.
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Mithilfe der CT-Arthrographie kon-
nen Rotatorenmanschettendefekte (v.a.
artikularseitige) sensitiv dargestellt wer-
den. Alternative bei Herzschrittmacher/
Defibrillator, aber Strahlenexposition.

Mithilfe der MRT kann das Ausmaf
der Arthrose und die Rotatorenmanschet-

tendestruktion (Rupturausmafl, Muskel-
atrophieeinteilung nach Goutallier [2, 3],
@ Abb. 11, Sehnenretraktion nach Patte
[4]) bestimmt werden.

Frithformen der Arthrose kénnen
mit den knorpelsensitiven Sequenzen
beurteilt werden, z.B. durch 2D-proto-
nengewichtete fettgesattigte Sequenzen
(PD FAT SAT). Die empfohlene Schicht-
dicke betragt maximal 3 mm. Mithilfe
der 3D-Sequenzen (Schichtdicke <1 mm
z.B: ,double echo steady state” [DESS])
konnen kleinere Knorpeldefekte darge-

Abb. 8a-e A Prd- und postoperative Rontgenbilder (mit Messkugel) bei anatomischer Totalendopro-
thesen (TEP)Implantation mit praoperativer Planung



Abb. 9 A Dezentrierung des Humeruskopfes
nach dorsal mit bikonkavem Glenoid (Typ B2
nach Walch)

stellt werden und eine MPR erstellt wer-
den.

Rotatorenmanschettendefekte wer-
den mit PD FAT SAT oder T2 FAT SAT
beurteilt. Atrophien und Verfettungen
des Muskelbauchs werden analog Gou-
tallier mithilfe von sagittalen T1 oder
T2 ohne FAT SAT eingeteilt. Dabei wird
die Schnittebene so gelegt, dass die Ko-
rakoidbasis und die Spina scapulae
durchgehend noch in Kontakt mit dem
restlichen Skapulakérper liegt (sog. Y-
Aufnahme).

Abb. 10 A Typ C nach Walch

Die Glenoidmorphologie kann mithil-
fe der axialen T1 ohne Fettsittigung be-
urteilt werden.

Die MR-Arthographie kann glenoida-
len und humeralen Knorpel und kleine-
re Rotatorenmanschettendefekte genauer
darstellen.

Literatur

1. Walch G, Badet R, Boulahia A, Khoury A (1999)
Morphologic study of the glenoid in primary
glenohumeral osteoarthritis. J Arthroplasty
14:756-760

Abb. 11 A Verfettung des Supraspinatus
Goutailler-Grad 4, zusétzlich Verfettung der
oberen Anteile des M. infraspinatus und M.
subscapularis
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‘ Empfehlungen

1.6 Vordere Schultererstluxation

Julia Wolke, Markus Scheibel

Infobox

== Rontgen true a.p. und Y-view vor und nach
Reposition

== (T insbesondere bei vorderen Pfannen-
randdefekten

== MRT generell bei jungen Patienten und
aktiven Patienten mit primdr-traumatischer
Erstluxation

Einleitung

Zu den hidufigsten Begleitverletzungen
einer vorderen Schulterluxation gehort
die Bankart-Lision (Lision des Labrum
glenoidale anteroinferior) und die Hill-

Abb. 12 A Hill-Sachs-Impressionsfraktur in
Nativrontgen a.-p

Abb. 13 A Bankart-Lasion im MRT transversale
Schicht
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Sachs-Lasion (posterolaterale Oberarm-
kopfimpression). Grof3e kraniale Hill-
Sachs-Lasionen koénnen bereits in der
konventionellen a.p.-Réntgendiagnostik
nachgewiesen werden und stellen je nach
Grofle des Defekts ein erhohtes Risiko fiir
eine Rezidivinstabilitit der Schulter dar
(8 Abb. 12).

Bankart-Lisionen treten in 90-97 %
nach vorderer Schultererstluxation auf
und kénnen durch die MRT der Schulter
diagnostiziert werden (8 Abb. 13; [2, 3]).
HAGL-Lisionen (,humeral avulsion of
glenohumeral ligaments®) treten in ca.
8% nach primir-traumatischer Schul-
terluxation auf und kénnen ebenfalls im
MRT diagnostiziert werden[4].

Obligate
Nativrontgenuntersuchung

Vor und nach Reposition einer vorde-
ren Schultererstluxation erfolgt obligat
die Rontgenstandarddiagnostik als True-
a.p.-Aufnahme, sowie die Y-Aufnahme
(8 Abb. 14a, b) zum Frakturausschluss
und zur Feststellung der Luxationsrich-
tung bzw. post repositionem zur Doku-
mentation des Repositionsergebnisses.

Fakultative
Nativrontgenuntersuchung

Die axiale Rontgenaufnahme ist in der
akuten Situation héufig nicht durchfiihr-
bar. Alternativ kann eine Velpeau-Auf-
nahme zur Differenzierung einer vorde-
ren von der hinteren Luxationsrichtung
durchgefithrt werden [1].

Durch Innenrotation des Armes in der
a.p.-Aufnahme oder durch Anfertigung
einer 20/20-Tangentialaufnahme kann
die Diagnostik eines Hill-Sachs-Defekts
erleichtert werden.

Schichtbildverfahren

Die MRT-Diagnostik ist generell indiziert
bei jungen Patienten und aktiven Patien-
ten mit primér-traumatischer Erstluxati-
on zur Verifizierung der intraartikuldren
kapsulolabralen Lasionen. In der Re-
gel ist bei der akuten Schulterinstabilitat
(bis maximal 3 Wochen post luxationem)
die native MRT ausreichend und keine
KM-Gabe notwendig, da der anzutref-
fende Gelenkerguss als ,,korpereigenes®
KM eine Diagnostik der Verletzungsfol-
gen ermoglicht [5]. Es werden hierbei pa-
rakoronare und parasagittale T1-gewich-
tete SE- (Spin-echo-)Sequenzen, sowie
parakoronare und transversale interme-
didr gewichtete FSE- (Fast-spin-echo-)
Sequenzen mit spektraler Fettsuppressi-
on empfohlen.

Begleitende Rotatorenmanschetten-
verletzungen treten zwischen 14 und 65 %
mit zunehmender Inzidenz bei steigendem
Lebensalter (Patienten >40 Jahre) auf. So-

Abb. 14a,b < True
a.p. und y-view bei
Schulterluxation



Abb. 15a-c A Kndcherne Begleitverletzung (Bankart-Fraktur), nativradiologisch, im CT und 3D-CT

mit muss v.a. bei dlteren Patienten beson-
deres Augenmerk auf die klinische Unter-
suchung der Rotatorenmanschette gelegt
werden und in Abhingigkeit davon die So-
nographie oder das MRT der Schulter bei
klinischem Verdacht auf Rotatorenman-
schettenldsionen erganzt werden [6, 7].
Die CT der Schulter stellt keine Stan-
darddiagnostik bei der Schultererstluxati-
on dar, sondern eine Erganzung bei kon-
ventionell radiologischem Verdacht oder
Nachweis knocherner Begleitverletzun-
gen des Glenoids (8 Abb. 15a, b) oder
Tuberculum-majus-Frakturen. Bei der
Diagnostik vorderer Pfannenranddefekte

ist die CT-Diagnostik dem MRT iiberle-
gen und eignet sich durch die Anfertigung
eines 3D-CT zur Beurteilung hinsichtlich
der Grofle, Anzahl und der Dislokation
der Fragmente (8 Abb. 15c). Auch bei
begleitenden Tuberculum-majus-Fraktu-
ren eignet sich die CT-Diagnostik zur Be-
urteilung hinsichtlich der Gréfe, Anzahl
und der Dislokation der Fragmente.
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1.7 Posttraumatische Rezidivluxation

Julia Wolke, Markus Scheibel

Infobox

== Rontgen true a.p. und Y-view vor und nach
Reposition und zum Frakturausschluss

== Diinnschicht CT mit 3D-Rekonstruktion zur
Beurteilung kndcherner Glenoidrandde-
fekte obligat

== MRT fakultativ bei V.a. Defekt der
Rotatorenmanschette

Einleitung

Bei rezidivierenden Luxationen sind kno-
cherne Glenoidranddefekte eine sehr hau-
fige Begleitverletzung, welche in bis zu
90 % auftreten. Hierunter befinden sich
in bis zu 50 % chronische Fragmentsitua-
tionen und in bis zu 40 % Erosionsdefekte
des vorderen Pfannenrandes [2]. Glenoid-
randldsionen kénnen bereits auf konven-
tionell radiologischen Aufnahmen durch
eine Unterbrechung der Sklerosierungs-
linie (,,loss of sclerotic line sign®) in der
True-a.p.-Aufnahme diagnostiziert wer-
den ([3]; @ Abb. 16).

Daher gilt bei der rezidivierenden
Schulterinstabilitit besonderes Augen-
merk auf die Diagnostik knocherner Gle-
noiddefekte zu legen.

Obligate
Nativrontgenuntersuchung

Die konventionelle Rontgendiagnostik
stellt auch bei der Rezidivluxation die in-
itiale Bildgebung dar. In der Rontgenauf-
nahme im a.p.-Strahlengang sowie der Y-
Aufnahme erfolgt der Frakturausschluss
und die Feststellung der Luxationsrich-
tung, sowie die Sicherung des Repositi-
onsergebnisses. Analog zur Schultererst-
luxation kann auch hier die axiale oder
Velpeau-Rontgenaufnahme die Differen-
zierung einer vorderen von der hinteren
Schulterluxation erleichtern [1].

Fakultative
Nativrontgenuntersuchung

Hierbei stellt die Bernageau-Aufnahme
als konventionell-radiologische Glenoid-
zielaufnahme im Seitenvergleich beider
Schultern eine Moglichkeit zur priméren
Diagnostik knocherner Glenoiddefekte
dar. Diese ermdglicht die primare Unter-
scheidung von Erosions- bzw. Fragment-
defekten des Glenoids ([4, 5]; @ Abb. 17).

Schichtbildverfahren: CT

Die CT beider Schultern spielt bei der rezi-
divierenden Luxation eine grofie Rolle. Bei
konventionell radiologischem Verdacht
auf knocherne Glenoidranddefekte oder

rezidivierende Luxationen in der Anam-
nese empfiehlt sich die Durchfiihrung ei-
nes Diinnschicht-CT beider Schultern mit
3D-Rekonstruktion und Subtraktion des
Humeruskopfes. Dieses ermoglicht ein
»en face view" des Glenoids und die ge-
naue Verifizierung knocherner Glenoid-
randdefekte durch Erhebung des Gleno-
idindexes nach Chuang (8 Abb. 18; [6]).
Liegt dieser Index >0,75, so geht die Ten-
denz in der Regel eher zu einer weichtei-
ligen Stabilisierung; liegt der Index <0,75,
so sollte die Indikation zu einer knocher-
nen Rekonstruktion in Betracht gezogen
werden [6, 7]. Zur exakten 3D-Quantifi-
zierung des Glenoiddefekts eignet sich die
Methode nach Diederichs et al., bei wel-
cher ein Matching des betroffenen Gle-
noids mit dem gesunden kontralateralen
Glenoid im 3D-CT durchgefiihrt wird [8].

Schichtbildverfahren: MRT
Im Gegensatz zu der priméren Schulterlu-
xation spielt die MRT-Diagnostik bei der
rezidivierenden Luxation eher eine unter-
geordnete Rolle. Diese sollte durchgefiihrt
werden, falls klinisch der Verdacht auf
eine akute Schadigung bei vorliegender
chronischer Instabilitat (beispielsweise
Rotatorenmanschettenldsionen) vorliegt.
Hierfiir eignen sich die gleichen Sequen-
zen wie bei der Erstluxation, falls Me-
tallartefakte zu erwarten sind, bietet sich
die T2-gewichtete FSE-Aufnahme an [9].
Bei rezidivierenden Luxationen emp-
fiehlt sich das KM-MRT zur Verifizierung
intraartikuldrer Lasionen, da hier meist

Abb. 16 A Unterbrechung der Skleroselinie
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Abb. 17a,b A Bernageau-Aufnahmen als konventionelle Zielaufnahmen im Seitenvergleich



im Gegensatz zur akuten Instabilitit kein
whattirliches Kontrastmittel“ in Form ei-
nes Hamatoms vorliegt [10].
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1.8 Hintere Schulterluxation

Marc Banerjee

Infobox

== ROntgen true a.p., Y, axial als Primdrdiag-
nostik

== (T der Schulter obligat, Winkelbestim-
mung zu GroBe und Lokalisation geben
einen Anhalt zum Therapieregime

== MRT fakultativ zum Ausschluss begleiten-
der Weichteilverletzungen

Einleitung
Unterschieden werden Luxationen ohne
relevante kndcherne Begleitverletzung
und Luxationen mit begleitender Impres-
sionsfraktur des Humeruskopfes, zumeist
als verhakte hintere Luxation [6]. Hierbei
kommt es analog zur vorderen Luxation
zu einer Impression des Humeruskop-
fes durch den Glenoidrand, wobei diese
Impression ventral gelegen ist (reversed
Hill-Sachs- oder Malgaigne-Lision). Bei
den chronischen hinteren Instabilitdten
kann zwischen posttraumatischen und
atraumatischen Instabilitdten unterschie-
den werden [7]. Haufiger manifestiert sich
die chronische Instabilitdt als Subluxation
[10].

Typisches klinisches Zeichen der hin-
teren Schulterluxation ist die aufgehobe-

ne Auflenrotation, posttraumatisch sollte
bei vorliegender Authebung der Auflenro-
tation an die hintere Schulterluxation ge-
dacht werden.

Obligate Nativaufnahmen
Die Diagnose der hinteren Schulterluxati-
on kann mithilfe von drei Standardrént-
genaufnahmen (true a.p., Y, axial) gestellt
werden [2, 6, 11]. Da die traumatische
hintere Luxation héufig initial {iberse-
hen wird, sollten bei typischer Anamnese
(Krampfanfall, Stromunfall, Sturz auf den
ausgestreckten Arm) bzw. Klinik (aufge-
hobene Aufenrotation) typische radiolo-
gische Zeichen [1] der hinteren Luxation
bewusst ausgeschlossen werden. Es han-
delt sich um das ,,rim sign mit einem Ab-
stand des vorderen Pfannenrandes zum
Humeruskopf von >6mm (8 Abb. 19a),
die Innenrotationsstellung des Humerus-
kopfes (B Abb. 19b), die leere Schulter-
pfanne, die Birnenform des Humeruskop-
fes, sowie die ,,trough line®, eine vertikale
Linie, die durch die Impressionsfraktur des
Humeruskopfes entsteht (8 Abb. 19¢).
Liegen unzureichend beurteilbare Bil-
der vor, sollten diese in standardisierter
Einstelltechnik wiederholt werden.

Schichtbildgebung: CT

Die CT dient der Beurteilung der rever-
sed Hill-Sachs-Lasion. In Abhingigkeit
von deren Grofe und Lokalisation kann
sich die Impressionsfraktur bei Innenro-
tation am hinteren Glenoidrand einhaken
und zu einer Rezidivluxation fithren [9].

Cicak [2] errechnet die Grof3e der re-
versed Hill-Sachs-Lision anhand axia-
ler CT-Schichten. Hierbei wird eine Li-
nie zwischen der vorderen und hinteren
Knorpel-Knochen-Grenze gezogen. Die
Senkrechte hierzu teilt den gelenktragen-
den Anteil des Humeruskopfes in zwei
Teile. Anhand einer weiteren Linie, die
vom Treffpunkt der beiden ersten Linien
zum Rand der Lision zieht, kann der pro-
zentuale Anteil der reversed Hill-Sachs-
Liasion errechnet werden.

Moroder et al. [5] haben anhand einer
Untersuchung an Leichenschultern evalu-
iert, ab welcher Grof8e und in welcher Po-
sition sich die reversed Hill-Sachs-Lasion
am hinteren Glenoidrand einhakt (sog.
»engaging defect®) und schlagen eine CT-
basierte Vermessung vor. Hierzu wird auf
der axialen CT-Schicht ein Kreis so ange-
legt, dass sich sein Umfang bestmoglich
mit der verbliebenen Gelenkfliche deckt
(,best fit circle®). Vom Zentrum des Krei-
ses werden Linien zum Vorderrand des
Sulcus bicipitalis sowie zum Vorder- und
Hinterrand des Defekts gelegt. Der Win-
kel zwischen vorderen und hinteren De-
fektrand definiert die Grofle der reversed

Abb. 19 A Typische Zeichen der posterioren Schulterluxation: a ,rim sign”, b Birnenform des Humeruskopfes, ¢ ,trough-line”, eine vertikale Linie, die durch
die Impressionsfraktur des Humeruskopfes entsteht
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Abb. 20 A Der Winkel zwischen vorderem und
hinterem Defektrand definiert die GroRe der
reversed Hill-Sachs-Lasion und wird als a-Winkel
bezeichnet

Hill-Sachs-Lasion und wird als a-Winkel
bezeichnet (B Abb. 20).

Der Winkel zwischen Sulcus bicipita-
lis und Vorderrand des Defektes definiert
die Lokalisation des Defektes und wird
als B-Winkel bezeichnet (8 Abb. 21). Die
Summe beider Winkel, also zwischen Sul-
cus bicipitalis und hinterem Defektrand
wird als y-Winkel bezeichnet (B8 Abb. 22).

Als Cut-off-Winkel fir einhakende
bzw. nicht-einhakende Defekte bei 0°-Ab-
duktion wurde fiir den a-Winkel ein Wert
von 37,5°, fiir den 3-Winkel von 36,5° und
fir den y-Winkel von 85,5° ermittelt [5],
d.h. dass Patienten mit einem y-Winkel
von ca. 90° in Innenrotation reluxieren.
Ein therapeutischer Algorithmus, der aus
der Vermessung resultiert, ist bisher nicht
publiziert. Dennoch lasst sich insbesonde-
re bei kleineren vermeintlich luxationssi-
cheren Defekten, das Rezidivluxationsri-
siko einschitzen.

Schichtbildgebung: MRT

Die MRT nach hinterer Schulterluxation
dient dem Ausschluss von Weichteilver-
letzungen, da diese hdufiger sind als bis-
her angenommen [2, 8]. Saupe et al. [8]
beschrieben nach traumatischer hinterer
Schultererstluxation in 58 % Verletzungen
des hinteren Kapsel-Labrum-Komplexes,

Abb. 21 A Der Winkel zwischen Sulcus
bicipitalis und Vorderrand des Defekts definiert
den 3-Winkel

in 19 % eine Komplettruptur von Supra-
spinatus-, Infraspinatus- oder Subscapu-
larissehne und in 14 % eine Luxation der
langen Bizepssehne.

Diskussion

Die alleinige Einschatzung der Grof3e der
reversed Hill-Sachs-Lision zeigt eine ge-
ringe Interobserver- und eine méf3ige Int-
raobserverreliabilitat [4].

Die Therapie der verhakten hinteren
Schulterluxation nach Reposition hangt
neben dem Alter der Verletzung ab von
der Grof3e der reversed Hill-Sachs-Lasion,
wobei hier der prozentual betroffene Anteil
der Gelenkfliche zugrunde gelegt wird. Re-
versed Hill-Sachs-Lésionen <20 % konnen
konservativ behandelt werden, Lasionen
>45-50% endoprothetisch, fiir Lasionen
zwischen 20-50 % existieren verschiedene
gelenkerhaltende Verfahren [2, 6, 11]. Die
Schwierigkeit liegt in der reproduzierba-
ren und objektivierbaren Bestimmung der
Grof3e der reversed Hill-Sachs-Lésion.
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1.9 Humeruskopffraktur

Alexander Ellwein, Helmut Lill

Infobox

== Nativradiologische Basisdiagnostik (,Trau-
maserie”): True a.p.-, Y-, axiale Aufnahme

== Erweiterung der Diagnostik mittels CT
mit 3D-Rekontruktion bei komplexen
Frakturmustern

== MRT als ergdnzendes Diagnostikum zur
Beurteilung der Rotatorenmanschette
beim &lteren Patienten (>65 Jahre) und
Fragestellungen zur Kalottenperfusion

== Postoperative Rontgenkontrolle in 2
Ebenen: True a.p. und axial

== Postoperatives CT bei komplexen Fraktur-
mustern oder unsicherer Beurteilung der
nativradiologischen Bilder

Einleitung

Das konventionelle Rontgen in mindes-
tens zwei Ebenen stellt die Basisdiagnos-
tik im Rahmen einer proximalen Hume-
rusfraktur dar. Im klinischen Alltag hat
sich die sog. ,,Traumaserie“ durchgesetzt
[1], welche aus einer True-a.p.-, Y- und
axialen Aufnahme besteht. Jede Einstell-
technik besitzt dabei eine unterschiedliche
Aussagekraft.

Obligate Nativaufnahmen

Die True-a.p.-Aufnahme (@ Abb. 23) wird
im Gegensatz zur klassischen a.p.-Auf-
nahme mit einer Oberkorperdrehung von
30° zur untersuchten Seite durchgefiihrt.
Auf diese Weise lassen sich Humeruskopf
und Glenoid iiberlappungsfrei mit freiem
Blick in den Gelenkspalt darstellen. Ledig-
lich der Processus coracoideus ist mit der
Spitze auf den glenohumeralen Gelenk-
spalt projeziert. Jede weitere Uberlappung
spricht fiir eine glenohumerale Luxation.
Glenoidfrakturen lassen sich aufgrund der
Ubereinanderprojektion des vorderen und
hinteren Pfannenrandes erkennen.

Die Y-Aufnahme (8 Abb. 24) ent-
spricht der seitlichen Aufnahme, da sie
senkrecht zur a.p.-Aufnahme entsteht.
Anhand dieser Projektion kann eine
glenohumerale Dislokation in kraniokau-
daler oder a.p.-Richtung sowie eine Ab-
kippung des Kalottenfragments erkannt
werden.
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Die axiale Aufnahme (8 Abb. 25) zeigt
im Gegensatz zur Y-Aufnahme 15 % weni-
ger Uberschneidung der Frakturregionen
mit der a.p.-Aufnahme [2] und wird daher
als zweite Ebene favorisiert.

Fakultative Nativaufnahmen

Beim akut Verletzten ist diese teilweise
erschwert durchzufithren, da eine Ab-
duktion des betroffenen Arms von 60°-
90° erforderlich ist. Als Alternative zur

Durchfithrung dient die Technik nach
Velpeau [3], bei der der Arm nicht aus der
Schlinge genommen werden muss, aller-
dings in Innenrotation steht.

Schichtbildgebung

Obwohl sich viele proximale Hume-
rusfrakturen bereits nativradiologisch
darstellen lassen, sollte die Diagnos-
tik mittels CT mit 3D-Rekonstruktion
(8 Abb. 26) zur Verbesserung des Frak-
turverstindnisses und Erleichterung der

praoperativen Planung erweitert wer-
den [1]. Insbesondere bei hohergradigen
Frakturen ist eine zusitzliche CT obli-
gat, da die Anzahl der Hauptfragmente
im konventionellen Rontgen meist nicht

Abb. 23 A True-a.p.-Aufnahme: a Schema zur Durchfiihrung einer True-a.p.Aufnahme [1]. b True-a.p.-
Aufnahme einer valgisch impaktierten proximalen 4-Segment-Fraktur des Humerus

Abb. 24 A Y-Aufnahme: a Schema zur Durchfiihrung einer Y-Aufnahme [1]. b Y-Aufnahme einer
valgisch impaktierten proximalen 3-Segment-Fraktur des Humerus mit Abkippung des Kalottenfrag-

ments nach dorsal



eindeutig abgrenzbar und die Aussage-
kraft zur Komplexitit der Fraktur einge-
schrankt ist [2, 4].

Diskussion

Aufgrund der ausgezeichneten Darstel-
lung knécherner Fragmente mittels CT
zahlt die MRT nicht zur Standarddia-

Abb. 25 A Axiale Aufnahme: a Schema zur Durchfiihrung einer axialen Aufnahme [1]. b Axiale
Aufnahme einer valgisch impaktierten proximalen 4-Segment Fraktur des Humerus mit disloziertem

Tuberculum-minus-Fragment

gnostik. In speziellen Fragestellungen
kann die MRT jedoch als ergdanzendes
Diagnostikum hinzugezogen werden.
Die Beurteilung der Rotatorenmanschet-
te kann beim alteren Patienten (>65 Jah-
re) die Therapieentscheidung zwischen
Schulterprothese und Rekonstruktion
beeinflussen. Zudem lésst sich tiber die
Integritit der posteromedialen Periost-
verbindung die Kalottenperfusion [5]
und damit das Risiko einer Humerus-
kopfnekrose abschitzen. Nachdem die
MRT die gleichen Informationen zur
Frakturmorphologie, dem Frakturaus-
maf3 und der Anzahl der Fragmente
liefert wie die CT [6], dient es bei Kin-
dern als alternatives Diagnostikum ohne
Strahlenbelastung.

Postoperativ erfolgt die Rontgenkont-
rolle in 2 Ebenen (true a.p. und axial). Bei
komplexen Frakturmustern oder unsiche-
rer Beurteilung der korrekten Schrauben-
lage oder Fragmentstellung ist additiv eine
CT durchzufiihren.

Abb. 26 A CT mit 3D-Rekonstruktion (valgisch impaktierte 4-Segment-Fraktur mit Multifrakturierung der Tubercula):
a koronare Schicht, b axiale Schicht, ¢ sagittale Schicht, d von dorsal, e von lateral, f von ventral
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1.10 Klavikulafraktur

Lars Johannes Lehmann

Infobox

== Rontgen Klavikula a.p. und 30-45°
tangential obligat

== Schulter a.p. und Thorax p.a. fakultativ

== Ggf. Panoramaaufnahme zur Messung der
Langendifferenz

Einleitung
Der Anteil der Klavikulafrakturen an allen
Frakturen betréagt zwischen 5 und 15 %,

207 caudo-cranial

und ca. 35% an Frakturen des Schulter-
glirtels. 75% der Frakturen betreffen da-
bei das mittlere Drittel, lediglich 3-5 % das
mediale Drittel.

Zur Beurteilung der Rontgenbilder er-
scheint relevant, dass die Klavikula zwar auf
der einen Seite schon als erster Knochen in
der 5. SSW ossifiziert, Wachstumsfugen je-
doch bis in die 3. Lebensdekade hinein of-
fen bleiben koénnen- die Frakturheilung er-
folgt als intramembrandse Ossifikation.

Abb. 27 « Klavikula
a.p. mit Frakturim
lateralen Drittel: er-
kennbare Dislokation
des Hauptfragments
aufgrund fehlenden
Bandhalts

Abb. 28 « a Klavikula
a.p.und b Schragauf-
nahme sowie ¢ nach
operativer Versorgung
mittels ESIN (elastisch
stabile intramedulldre
Nagelung)

Eine genaue prioperative Bildgebung
ist notwendig, um eine Entscheidung fiir
ein konservatives oder operatives Vorge-
hen zu treffen. Eine Fall-Kontroll-Studie
zeigte bei summierter Dislokation von ca.
40mm in zwei Strahlengéngen bei Frak-
turen des mittleren Drittels in allen kli-
nischen Outcomequalititen und insbe-
sondere auch volkswirtschaftlich eine
deutliche Uberlegenheit der operativen
Therapie. Hier dient die Panoramaaufnah-
me in erster Linie zur Objektivierung der
Verkiirzung.

Verletzungen der lateralen Klavikula
treten in ca. 25% aller Frakturen auf und
werden hinsichtlich der biomechanischen
Bedeutung der CC-Bander dhnlich der
»AC-Verletzungen® (Kapitel 1.3) diagnos-
tiziert. Um die biomechanische Bedeutung
der CC-Ligamente in den Vordergrund zu
riicken, stellte Neer die Klassifikation fiir
die lateralen Klavikulafrakturen vor. Die
Frakturen distal der Ligamente stellen den
Typ 1 dar und werden als stabil eingestuft.
Der Typ 2 ist charakterisiert durch vom
proximalen Fragment abgetrennte CC-Li-
gamente. Dieser Frakturtyp wird als insta-
bil eingestuft (8 Abb. 27).

Mediale Klavikulafrakturen sind sel-
tene Verletzungen und machen nur etwa
3% aller Klavikulafrakturen aus. Sie kon-
nen fast immer konservativ durch tem-
pordre Ruhigstellung, in z.B. einem Gil-
christ-Verband, behandelt werden und
heilen meist folgenlos und rasch aus.
Nicht zuletzt die Ndhe zum Mediastinum
macht operative Eingriffe relevant kom-
plikationstréachtig. Die operative Therapie
bleibt den offenen Frakturen im Rahmen
des Hochrasanztraumas vorbehalten.

Sonderfille mit zumeist dringlicher
Indikation stellen die Kombinationsver-
letzungen mit Rippenserienfrakturen
und die ,floating shoulder® dar - in die-
sen Fillen ist die obligate Diagnostik ent-
sprechend der Empfehlungen zur Skapul-
afraktur (Kapitel 1.11) auszuweiten.

Obligate Aufnahmen

Die Klavikula a.p.- und Klavikulatangen-
tialaufnahme (30-45° Schragaufnahme)
dienen der Frakturdarstellung und Klas-
sifikation (B3 Abb. 28). Bei V.a. laterale
Frakturen, Luxationen und AC-Gelenk-
beurteilung wird eine a.p.-AC-Gelenk-
aufnahme angefertigt.
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Zur Darstellung potentieller Begleit-
verletzungen im Schultergiirtel werden
die Rontgenaufnahmen des Schulterge-
lenks a.p.(8 Abb. 29) und transskapular
(Y-Aufnahme) empfohlen.

Fakultativ erforderliche
Aufnahmen

Zum Ausschluss von Begleitverletzungen
wie z. B. Rippenserienfrakturen, Brustwir-
belsaulen- (BWS-)Frakturen, Himatotho-
rax oder Pneumothorax werden Rontgen-
aufnahmen des Thorax p.a. und lateral
angefertigt.

Die Panoramaaufnahme (8 Abb. 30)
kann bei fraglicher Operationsindikation
zur Beurteilung des Langenverlusts ange-
fertigt werden.

Die Zanca-Aufnahme dient bei latera-
len Frakturen zum Ausschluss einer Betei-
ligung des AC-Gelenks.

Mithilfe der in Riickenlage mit seitlich
anliegenden Armen angefertigten SC-
Gelenkaufnahme nach Rockwood kon-
nen mediale Frakturen beurteilt werden.
Hierbei verlduft der Zentralstrahl 40° zur
Vertikalen geneigt auf das obere Ende des
Sternums. Zur besseren Darstellbarkeit
der a.p.-Dislokation kann zusétzlich die

fi

Abb. 29 A Schulter a.p. zum Ausschluss von
Begleitpathologien

S30 ‘ Obere Extremitat - Suppl 12017

Serendipidy-Aufnahme angefertigt wer-
den.

T

Eine CT-Untersuchung der Klavikula zur
Operationsplanung oder Indikationsstel-
lung ist aus der bisher dazu bekannten Li-
teratur nicht zwingend zu fordern. Zur
Langenbestimmung ist sie der nicht ge-
normten Rontgenaufnahme jedoch iiber-
legen. Des Weiteren bestehen Indikatio-
nen bei Luxationen am SC-Gelenk sowie
in der Analyse komplexer Frakturen me-
dial und lateral. Die CT ist weiterhin im
Rahmen des Hochrasanztraumas erfor-
derlich (B Abb. 31).
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Abb. 31 « Laterale
Klavikulafraktur a
ohne wesentliche
Dislokation und b im
CT mit Frakturdislo-
kation in horizontaler
Ausrichtung um
Schaftbreite
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1.11 Skapulafraktur

Lars Johannes Lehmann

Infobox

== Nativradiologische Basisdiagnostik: Thorax
p.a. und seitlich; True-a.p.-Aufnahme,
Y-Aufnahme, Skapula a.p.

== Fakultativ axial oder Velpeau-Aufnahme
zur Darstellung der Glenoidflache

== Erweiterung der Diagnostik mittels CT
mit 3D-Rekontruktion bei komplexen
Frakturmustern und Mehrfachverletzun-
gen (Schockraumpatient)

== MRT ggf. ergdnzend bei Luxationen

Einleitung

Bedingt durch die haufig zugrunde liegende
obligate Ganzkoper-CT-Untersuchung beim
Mehrfachverletzten hat die native Rontgen-

Abb. 32 A p.a.-Thoraxaufnahme zum
Ausschluss relevanter Begleitpathologin wie
z.B. Pneumothorax 0.

diagnostik an Stellenwert in der initialen Un-
tersuchung der Skapulafraktur verloren.

Bei fehlender Indikation zur Schock-
raumdiagnostik hingegen ist die native
Rontgenuntersuchung Standard und be-
stehtin der - hdufig in dem Zusammenhang
nicht erwéhnten - p.a.-Thoraxrontgenauf-
nahme zum Ausschluss eines Himato- oder
Pneumothorax und der Beurteilung der
Zwerchfellstellung, der Mediastinalbreite,
unregelméfliger Infiltrate, dislozierter Rip-
penfrakturen, Fremdkorper etc. [1].

Des Weiteren werden eine a.p.-Stan-
dardaufnahme, die Skapula-Y-Aufnahme
und eine axiale (alternativ Velpeau-Auf-
nahme) durchgefiihrt. Erganzt wird dies
ggf. durch Pfannenprofilaufnahmen und
Zielaufnahmen des AC-Gelenks und der
Klavikula.

Bei Vorliegen einer Fraktur der Skapula
ist zur Indikationsstellung einer ggf. not-
wendigen operativen Osteosynthese resp.
zur Planung des operativen Vorgehens
die CT mit 3D-Rekonstruktion unerléss-
lich, um Torsions- oder Angulationsfehler
und das Ausmafl der Gelenkfldchenbetei-
ligung abschitzen zu kénnen.

Skapulafrakturen mit Gelenkbeteili-
gung bilden eine Besonderheit in der Di-
agnostik und Therapie. Eine genaue pra-
operative Planung ist notwendig, um eine
Entscheidung fiir ein konservatives oder
operatives Vorgehen zu treffen.

Akromionfrakturen sind seltene Ver-
letzungen, die heutzutage eher als Stress-
fraktur als Komplikation bei inversen
Schultergelenkprothesen gehauft auftre-
ten. Spina-scapulae-Frakturen (Typ Bl
nach Euler) sind sehr seltene Verletzungen
und werden in den wenigsten Studien als
singuldre Verletzung aufgefiihrt. Raben-
schnabelfortsatzbriiche, die nicht ins Gle-
noid auslaufen, sind Abrissfrakturen der
Sehnenansitze des M. biceps brachii bre-
vis und M. coracobrachialis.

Obligate Aufnahmen
Die p.a.-Thoraxaufnahme dient zum Aus-
schluss von Begleitverletzungen wie z.B.
Rippenserienfrakturen, Héimatothorax
oder Pneumothorax (8 Abb. 32). Die Auf-
nahme erfolgt in tiefer Inspiration. Auch
die laterale Thoraxaufnahme dient dem
Ausschluss von Begleitverletzungen wie
z.B. Rippenserienfrakturen, BWS-Fraktu-
ren, Hamatothorax oder Pneumothorax.
Mit der a.p.-Aufnahme des Schulterge-
lenks gelingt eine gute Darstellbarkeit des
Glenoids. Im True-a.p.-Rontgenbild, wel-
ches in exakter Glenoidachse aufgenom-
men wird, kann neben der Darstellung
eines Pfannenrandfragments eine Unter-
brechung der subchondralen Sklerosezo-
ne nachgewiesen werden. Dieses ,Loss-
of-sclerotic-glenoid-line-Zeichen® hat eine
hohe Spezifitit bei vorderen Pfannenrand-
defekten (Spezifitit 100 %), ist aber zum
sicheren Ausschluss dieser nicht ausrei-
chend sensitiv (Sensitivitit 56—-64 %; [2]).
In der a.p.-Projektion wird der gleno-
polare Winkel bestimmt. Es ist der Win-

Abb. 33 A a Bestimmung von glenopolarem Winkel, b Verkippung der Hauptfragmente und ¢ Medialisierung der Gelenkflache
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kel, der sich aus der Uberkreuzung zweier
Linien, die aus anatomischen Landmar-
ken gebildet werden, ergibt. Die erste Li-
nie zieht parallel zur Gelenkfldche der
Cavitas glenoidalis und verlduft tangenti-
al vom Tuberculum infraglenoidale zum
Tuberculum supraglenoidale. Die zweite
Linie startet von der Spitze des Tubercu-
lum supraglenoidale zum Angulus inferi-
or scapulae.

Die Dislokation des gelenkfldchentra-
genden Fragments wird in der a.p.-Aufnah-
me bestimmt. Dazu dient der am meisten
lateral gelegene Punkt des distalen Frag-
ments als erster Referenzpunkt. Der zweite
ist der am meisten lateral gelegene Punkt des
proximalen Fragments in Frakturhohe. Der
dritte Referenzpunkt ist der am meisten me-
dial gelegene Punkt der Skapula in Fraktur-
hohe. Von den Referenzpunkten wird das
Lot gefillt und die Distanz zwischen den
Punkten ausgemessen. Die Distanz R1-R2
ergibt die Medialisierung/Lateralisierung
der Gelenkfliche und R1-R3 die Weite der
Skapula in Frakturh6he (8 Abb. 33).

Die a.p.-Skapulaaufnahme dient dem
Ausschluss einer Skapulablattfraktur. Mit
der lateralen Aufnahme der Skapula und
der Y-Aufnahme werden der Skapula-
korpus und die Skapulafortsitze beurteilt
(8 Abb. 34). Beim Vorliegen einer Kor-
pusfraktur konnen Translation und An-
gulation der Fragmente zueinander auf
der Y-Aufnahme, wie von Anavian et al.
[3] beschrieben, bestimmt werden.

Abb. 34a,b A Skapula a.p. und seitlich
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Die Beurteilung der Skapula sowie des
Humeruskopfes, der sich in das Glenoid
projiziert, erfolgt zum Ausschluss einer
anterioren oder posterioren Luxation.

In der Y-Aufnahme wird die Angulati-
on der Hauptfragmente der Skapulafrak-
tur gemessen, indem die erste Linie paral-
lel zum proximalen und die zweite Linie
parallel zum distalen Fragment angelegt
wird. Auflerdem dient sie dem Ausschluss
der Spina scapula und Korakoidfrakturen.

Fakultative Aufnahmen

Zur Beurteilung des Akromions und des
AC-Gelenks sowie des subakromialen
Raums kann eine ,,outlet view* der Schul-
ter angefertigt werden.

Mit der Rontgenaufnahme der Schul-
ter axial 5° und 45° gelingt eine gute Dar-
stellbarkeit des Processus coracoideus und
des AC-Gelenks sowie der Ausschluss von
Impressionsfrakturen des Humerus und
Hill-Sachs-Lésionen.

Eine axiale Aufnahme ist in der Akutsi-
tuation schmerzbedingt nicht immer mog-
lich. Daher kann alternativ die zweite Ebe-
ne mittels ,west-point axillary view“ oder
Velpeau-Aufnahme abgebildet werden [4].

Die ,west-point axillary view* erfolgt
am nach vorne gebeugten oder auf dem
Bauch liegenden Patienten mit herabhén-
gendem Arm. Sie dient dem Nachweis
einer knochernen Bankart-Fraktur oder
der Beurteilung der Stellung des Hume-
ruskopfes zum Glenoid. Da hierfiir nur

eine geringere Abduktion notwendig ist,
kann diese Aufnahme oft auch nach aku-
tem Trauma durchgefiihrt werden. Hier
ist i. Allg. der vordere Glenoidrand besser
einsehbar als bei der axialen Aufnahme.
Mit der Velpeau-Aufnahme gelingt eine
gute Beurteilbarkeit der Relation zwischen
Humeruskopf und Glenoidpfanne [5].
Mit der tangentialen Schulteraufnahme
nach Bernageau kann eine vordere Pfannen-
randfraktur beurteilt werden. Die Einstel-
lung ermdglicht eine genaue Langssicht des
Glenoidprofils und kann so im Seitenver-
gleich Substanzverluste des Glenoidrandes
durch Ausmessen des a.p.-Glenoiddurch-
messers aufdecken. Da hierzu der Arm des
Patienten fast in vollstindige Elevation ge-
bracht werden muss, ist diese Aufnahme
weniger fiir die akute posttraumatische Di-
agnostik, als vielmehr fiir die Evaluation
chronischer Defektsituation und das Follow-
up von Glenoidrandfrakturen geeignet [6].

cT

Die CT ist als Methode der Wahl bei Ska-

pulafrakturen anzusehen,

1. beim Schockraumpatienten,

1. zur Operationsplanung,

2. wenn durch die ,Standardtraumase-
rie (true a.p., transskapular, schmerz-
abhéngig auch axial) die Fraktur nicht
einzuordnen ist,

3. ein bettlagriger Patient untersucht
werden soll oder

4. wenn es sich um die Klassifizierung
von Skapulahalsfrakturen handelt.

Sinnvoll erscheint die 3D-Rekonstrukti-
on mit Humeruskopfsubtraktion (,.en face
view; @ Abb. 35).

Abb. 35 A Skapulafraktur mit horizontaler
Spaltbildung: 3D-Rekonstruktion mit Humerus-
kopfsubtraktion



MRT

Anerkannte Indikationen zur MRT der

Schulter sind u.a.:

== Traumata (zur Beurteilung von Stress-
frakturen, okkulten Frakturen, Be-
gleitverletzungen — muskulir bzw. ge-
lenkbezogen),

== Luxationen und Instabilititen (Bank-
art-, Hill-Sachs-Lasionen, Gelenk-
und -kapselverletzungen),

== degenerative Erkrankungen zur Be-
urteilung des Ausmafles der Primar-
und Begleitverdnderungen sowie

== Tumoren und entziindliche Veridnde-
rungen zur Lokalisations- und Aus-

breitungsdiagnostik sowie zur Mitbe-
urteilung des Weichteilbefunds.
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1.12 Schultereckgelenksprengung — akut und chronisch

Mark Tauber

Infobox

== Nativpanoramaaufnahme mit Belastung
und Alexander-Aufnahme/dynamische
axiale Funktionsaufnahme

== MRT lediglich zur Beurteilung von
glenohumeralen Begleitverletzungen

== Postoperativ: Zanca- und Outlet-Aufnahme

Einleitung

Bei der Beurteilung von akuten sowie
chronischen ligamentdren Verletzungen
des AC-Gelenks im Sinne der Instabili-
tat gilt es, sowohl die vertikale als auch
horizontale Komponente zu erfassen. Die
Quantifizierung des Dislokationsausma-

3es erlaubt schliefSlich eine exakte Klas-
sifikation gemidfl Rockwood [13]. Um
individuelle Unterschiede der jeweiligen
Messparameter zu vernachlédssigen, soll-
ten stets Aufnahmen im Seitenvergleich
angefertigt werden. Als entscheidende
Messparameter in der Frontalebene bei
der Beurteilung von AC-Gelenkluxati-
onen dienen die CC- und AC-Distanz.
Die Normwerte betragen fiir die CC-Di-
stanz 11-13mm sowie 1-6 mm fiir die
AC-Distanz [6]. Die Rolle der horizon-
talen Instabilitdt gewann mit Einfiihrung
der Rockwood-Klassifikation an Bedeu-
tung, nachdem der Typ IV als Dislokati-
on der lateralen Klaviklua nach dorsal in

Abb. 37 A Alexander-Aufnahme im Seitenvergleich: a unverletzt, b verletzt
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den Trapeziusmuskel beschrieben wur-
de [13].

Obligate Nativaufnahmen

Fiir die Frontalebene wird eine Panora-
maaufnahme mit 10kg am hiangenden
Arm im Sitzen oder Stehen empfohlen
(8 Abb. 36). Dabei zeigte sich kein Un-
terschied, ob das Gewicht aktiv vom Pa-
tienten festgehalten oder lediglich an das
Handgelenk des hangenden Arms ge-
hangt wurde [11]. Der Strahlengang soll-
te 10-15° in kaudokranialer Richtung ein-
geneigt sein, um das AC-Gelenk beidseits
von der Spina scapulae frei zu projizieren.

Als zweite Ebene ist eine axiale Auf-
nahme der Schulter obligat, welche
auch im Seitenvergleich durchgefiihrt
werden sollte. Im Rahmen von axialen
Funktionsaufnahmen konnten dyna-
mische Formen der horizontalen Insta-
bilitdt detektiert und beschrieben wer-
den [12]. Damit empfiehlt sich auch zur
Evaluierung der horizontalen Instabili-
tatskomponente eine axiale Stressauf-
nahme entweder in Form der axialen,
dynamischen Funktionsaufnahmen
oder der Alexander-Aufnahme [1]. Da-
bei handelt es sich auch um eine Form
der Stressaufnahme, bei der eine Outlet-
Aufnahme mit Cross-body-Maneuver
angefertigt wird. Liegt eine horizontale
Instabilititskomponente am AC-Gelenk
vor, schiebt sich dabei das Akromion
nach vorne unter das laterale Klaviku-
laende (8 Abb. 37).

B Tab. 2 zeigt eine Ubersicht der ver-
schiedenen Verletzungstypen nach Rock-
wood mit den beteiligten Bandstrukturen
und der CC-Distanz als entscheidenden
radiologischen Messparameter zur Klas-
sifizierung.

MRT

Die MRT erlaubt eine akkurate Beurtei-
lung der involvierten Weichteilstruktu-
ren. Im Vergleich zum konventionellen
Rontgen kann sich dadurch der Schwere-
grad der Verletzung dndern [3, 4, 8, 10].
Allerdings wird die MRT nicht als Bild-
gebung der ersten Wahl empfohlen [2].
Ein konventionelles MRT der Schulter
mit glenohumeraler Schnittfithrung und
herkémmlicher Sequenzierung erlaubt
keine hinreichende Beurteilung der CC-
Béander [10]. Eine MRT-Untersuchung



wird daher nur bei dringendem klini-
schen oder sonographischem Verdacht
auf eine glenohumerale Begleitverletzung
empfohlen [9].

Postoperative Aufnahmen

Zur postoperativen Dokumentation sowie
fur die Beurteilung des Heilungsverlaufs
in den ersten 6 Monaten wird eine Zanca-
Aufnahme sowie eine axiale bzw. Outlet-
Aufnahme empfohlen. Selbstverstindlich
werden diese Aufnahmen ohne Belastung
angefertigt (8 Abb. 38).

Diskussion und alternative
Aufnahmen

Die Belastungsaufnahme ist nicht ganz un-
umstritten, nachdem nur in 4% der Fille
hohergradige Instabilitidten im Vergleich

zur konventionellen Aufnahme ohne Ge-
wicht festgestellt werden konnten [5]. Als
Nachteil der Panoramaaufnahme muss die
erhohte Strahlenbelastung der Schilddrii-
se erwahnt werden. Alternativ kann eine
Zanca-Aufnahme [14] im Seitenvergleich
angefertigt werden, wobei eine gewisse
projektionsbedingte Fehlerquelle unver-
meidbar ist. Auch hier wird der Strahlen-
gang 10-15° eingeneigt und die Spannung
(kV) des Gerits um ca. 50 % erhoht, um
die umgebenden Weichteile und exakten
Gelenkverhaltnisse besser darzustellen [7].
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1.13 Traumatische Luxation des Sternoklavikulargelenks

Marc Banerjee

Infobox

== (T beider Sternoklavikulargelenke, beiV.a.
posteriore Luxation als Angio-CT

== Nach geschlossener Reposition CT beider
Sternoklavikulargelenke

== Zur Vermeidung der Strahlenbelastung
kann bei Kindern ggf. die MRT erwogen
werden

Traumatische Luxationen des Sternoklavi-
kulargelenks werden in anteriore und pos-
teriore Luxationen unterschieden, wobei
bei 30% der posterioren Luxation Symp-
tome einer mediastinalen Kompression auf-
treten konnen [2]. Ferner kénnen bis zum
25. Lebensjahr Epiphysenverletzungen des
medialen Klavikulaendes auftreten [6, 7].
Sonographisch lassen sich mit dem
7,5-MHz-Schallkopf sowohl die Position
des medialen Klavikulaendes in Relation
zum Sternum als auch das Vorhandensein
eines Hamarthros beurteilen [1, 7].
Verschiedene Autoren haben nativra-
diologische Spezialaufnahmen empfohlen
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(Rontgenaufnahme nach Heinig, Aufnah-
me nach Hobbs, Doppelaufnahme nach
Zimmer, Aufnahme nach Rockwood [4,
7, 8]). Untersuchungen zur Wertigkeit
der Nativrontgendiagnostik bei traumati-
scher Luxationen des Sternoklavikularge-
lenks existieren nicht. Eine Einschétzung
der Lagebeziehung zu intrathorakalen Or-
ganen bei posteriorer Luxation ist nativra-
diologisch nicht gegeben.

Aus diesem Grund stellt die CT die Me-
thode der ersten Wahl bei V.a. traumati-
sche Luxation des Sternoklavikulargelenks
dar [4, 7, 8]. Besteht der V. a. eine posterio-
re Luxation, so sollte zum Ausschluss vas-
kuldrer oder intrathorakaler Begleitverlet-
zung eine Angio-CT erfolgen [7].

Die MRT vermag diskoligamentire
Verletzungen evaluieren, ist in der Diag-
nostik von Luxationen aber der CT un-
terlegen [8]; ggf. kann sie zur Vermeidung
der Strahlenbelastung bei Kindern einge-
setzt werden [6, 7].

Nach geschlossener Reposition, insbe-
sondere von posterioren Luxationen des

Sternoklavikulargelenks, muss eine CT-
Kontrolle erfolgen [3, 5].
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2 Bildgebung in der Ellenbogenchirurgie (DVSE)

2.1 Instabilitat des Ellenbogens

Klaus J. Burkhart, Boris Hollinger

Infobox

== ROntgen in 1-2 Ebenen (a.p. und lateral)
vor Reposition

== Durchleuchtung mit Priifung der
Varus-, Valgus- und posterolateralen
Rotationsinstabilitat unmittelbar nach dem
Repositionsmandver

== Rontgen in 2 Ebenen (a.p. und lateral) nach
Gipsanlage

== MRT bei ligamentaren (,einfachen”)
Luxationen moglichst innerhalb einer
Woche initiieren

== (T bei kndchernen (,komplexen”)
Ellenbogenluxationen schnellstméglich
— ggf. auch vor Reposition, wenn das
Rontgenbild bereits impliziert, dass eine
geschlossene Reposition nicht sinnvoll ist

Die Standarddiagnostik der akuten El-
lenbogenluxation besteht aus Nativront-
genbildern in 2 Ebenen: a.p. und lateral
(8 Abb. 39). Schmerzbedingt miissen bei
der Ellenbogenluxation oft Kompromisse
akzeptiert werden. Die perfekte Darstellung
der a.p.- und lateralen Aufnahme ist beim
luxierten Ellenbogen meist nicht méglich;
ggf. ist auch eine Ebene ausreichend, so-
fern die Luxationsrichtung ausreichend be-
urteilbar ist und relevante knocherne Be-
gleitverletzungen, die einen geschlossenen

Repositionsversuch verbieten bzw. nicht
sinnvoll erscheinen lassen, ausgeschlossen
werden konnen (8 Abb. 40). Zur Diagnos-
tik der Luxationsfrakturen sei auf das Kapi-
tel ,,Frakturen des Ellenbogens® verwiesen.
Nach der geschlossen Reposition soll-
te noch vor Gipsanlage eine Stabilitdtstes-
tung im Rahmen der Analgosedierung
erfolgen. Nach Priifung des vollen Bewe-
gungsumfangs erfolgt die Testung der Va-
rus- und Valgusstabilitit sowie der poste-
rolateralen Rotationsstabilitdt (s. DVSE/
AGA - Klinische Untersuchung von El-
lenbogen und Handgelenk; @ Abb. 41
und 42). Nach Gipsanlage erfolgt die Do-
kumentation der korrekten Reposition
im Nativrontgen in 2 Ebenen (a.p. und la-
teral). In den Rontgenaufnahmen ist auf
folgende Instabilitdtszeichen zu achten
(8 Abb. 43 und 44):
1. Koronoidfrakturen,
2. Abscherfragmente des Radiuskopfes,
3. knoécherne Bandausrisse:
a. Flakes am Epicondylus humeri ra-
dialis,
b. Flakes am Epicondylus humeri ul-
naris,
c. Frakturen der Crista supinatoris
ulnae.

Abb. 39a,b «
Einfache radiale
Ellenbogenluxation
ohne Hinweise auf
knocherne Begleitver-
letzung, dargestellt in
2 Ebenen

b

»Drop sign®: erweiterter Abstand zwi-

schen Trochlea und Olekranon,

5. Subluxation:

a. des Radiuskopfes gegeniiber dem
Capitulum im lateralen Bild,

b. des medialen Koronoids gegen-
tiber der Trochlea im a.p.-Bild.

Frakturen bzw. im Rontgenbild nicht zu-
zuordnende Abscherfragmente werden
im CT (mit koronaren, sagittalen und
3D-Rekonstruktionen) beurteilt. Insbe-
sondere miissen Koronoidspitzenfraktu-
ren von Frakturen der anteromedialen
Facette und des Tuberculum subliminus,
dem Ansatz des anterioren Biindels des
MCL, unterschieden werden (s. Kapitel
»Frakturen des Ellenbogens®). Weiterhin
ist im CT auf Subluxationen des Gelenks
zu achten.

Liegt nach der geschlossenen Repositi-
on keine klare Kontraindikation zur kon-
servativen Therapie vor, sollte ein MRT
moglichst innerhalb einer Woche angefer-
tigt werden. Das MRT sollte ohne Gips in
bestmoglicher Streckstellung und Supina-
tion durchgefiihrt werden, da zum einen
die Kollateralbander und die Muskula-
tur so optimal dargestellt werden konnen
und zum anderen potentielle Instabilitats-
zeichen durch eine bessere Reposition in
zunehmender Flexion verschleiert werden
kénnen. Zur optimalen Beurteilung wer-
den axiale, koronare und sagittale Schnitt-
ebenen benotigt.

Abb. 40 A Einfache dorsale Ellenbogenluxation,
dargestelltin 1 Ebene
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Abb. 41a,b A Stabilitatspriifung unter dem BV im Rahmen der geschlossenen Reposition in
Analgosedierung — laterale Gelenkspalterweiterung unter Varusstress

Abb. 42a,b A Stabilitdtspriifung unter dem BV im Rahmen der geschlossenen Reposition in
Analgosedierung — mediale Gelenkspalterweiterung unter Valgusstress

Abb. 43a,b «
Rontgenkontrolle
nach Reposition ohne
Subluxationszeichen
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Folgende Warnzeichen, die hinwei-
send fiir eine nicht kompensierte Instabi-
litat seien konnen, miissen im MRT beur-
teilt werden:
1. Rupturen der Kollateralbander
(8 Abb. 44),
2. Ausmaf$ des muskularen Traumas
(Flexoren- und Extensorenabrisse,
@ Abb. 45).
3. Subluxation:
a. PLRI (posterolaterale Rotationsin-

stabilitat, @ Abb. 46):

I. Klaffen des radialen ulnohu-
meralen Gelenkspalts in den
axialen Schichten,

II. Subluxation des Radiuskopfes
nach dorsal in den sagittalen
Schichten,

III. Inkongruenzen des ulnohume-
ralen Gelenkspalts in den sa-
gittalen Schichten,

IV. Aufweitung des lateralen Ge-
lenkspalts in den koronaren
Schichten.

b. PMRI (posteromediale Rotations-

instabilitit, @ Abb. 47):

I. Klaffen des ulnaren ulnohume-
ralen Gelenkspalts in den axia-
len Schichten,

II. Subluxation des Koronoids
nach dorsal in den sagittalen
Schichten,

III. Verlust des ulnaren ulnohume-
ralen Gelenkspalts in den ko-
ronaren Schichten.

4. Osborne-Coterill-Lasion: Impressi-
onsfraktur des dorsalen Capitulums
verursacht durch den Impact des Ra-
diuskopfes wahrend des Luxations-
mechanismus. Im MRT kann hiufig
ein ,,bone bruise des dorsalen Capi-
tulums nach einer Luxation beobach-
tet werden. Dies muss als Vorstufe
der Osborne-Coterill-Lasion gewertet
werden. Die Osborne-Coterill-Lasion
ist quasi die Hill-Sachs-Lasion des El-
lenbogens (8 Abb. 48).

5. Anteriore Kantenfragmente des Ra-
diuskopfes: Bei der dorsalen Luxation
kommt es gelegentlich zur Abscher-
frakturen vom anterioren Radiuskopf.
Nicht selten finden sich diese sogar im
dorsalen Kompartiment und liefern
damit den Beweis, dass eine dorsale
Luxation vorgelegen hat (B Abb. 48).

6. Abrissfraktur der Crista supinatoris
ulnae,

7. Lasion des M. anconeus (8 Abb. 45).

Im MRT kénnen diese Warnzeichen am
besten evaluiert werden. Sollte ein MRT
nicht moglich sein, kann alternativ auch
ein CT angefertigt werden. Bandrupturen
und muskuldres Trauma [1, 2, 7] kénnen
zwar im CT nicht direkt visualisiert wer-
den, Subluxationen und knocherne Ver-
letzungen konnen jedoch ebenfalls darge-
stellt werden [3-6]. Hackl et al. konnten
in einer vergleichenden Studie zeigen, dass
diskrete Subluxationen nicht ausschlief3-
lich beim instabilen Ellenbogen vorkom-
men. Die Grenzen zwischen physiologisch
und pathologisch sind noch nicht ab-
schlieflend geklart. Wichtig ist, dass Sublu-
xationen immer in allen Ebenen beurteilt
werden miissen. Eine instabilititsbeding-
te Subluxation des Radiuskopfes wird im-
mer auch mit einem radialen Klaffen des
ulnohumeralen Gelenkspalts in den axi-
alen Schichtungen und ggf. auch einem
radialen Klaffen des Gelenkspalts in den
Koronaren Schichten auftreten. Das Vor-
liegen von Warnzeichen im MRT oder CT
ist nicht zwingend mit einer klinisch rele-
vanten Instabilitdt gleichzusetzen. Die In-
stabilitdtszeichen miissen daher immer im
Zusammenhang mit der klinischen Unter-
suchung bewertet werden.

Abb. 44 A Instabilitdtszeichen in der Rontgenkontrolle nach Reposition: a ,Drop sign”, b aufgehobener medialer Gelenkspalt
als Zeichen der PMRI (posteromediale Rotationsinstabilitét) in Streckung, in Flexion ist der Ellenbogen wieder reponiert,
¢ subluxierter Radiuskopf

Obere Extremitat - Suppl 1-2017 ‘ S39



Empfehlungen

T

¥
E
E
r
¥

i e B W

[al

S40 ‘ Obere Extremitat - Suppl 1-2017

L R b v

T

=

Abb. 45 <« Bandlasionen:
aintaktes LCL/LUCL, b
intaktes MCL, ¢ Ruptur
des LCL vom humeralen
Ansatz, d Ruptur des MCL
vom humeralen Ansatz, e
Abriss des Lig. anulare/LCL
an der Crista supinatoris
der proximalen Ulna, f
distale Innenbandruptur.
Muskeltrauma: g
Extensoren/Flexoren, h M.
brachialis, i M. anconeus



Abb. 46 A a-g Posterolaterale Subluxation im sagittalen Bild, h posterolaterale Subluxation im axialen Bild,
i posterolaterale Subluxation im koronaren Bild
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Abb. 47 A aTypischer Befund der PMRI mit unauffdlligem radiohumeralen Gelenkspalt, aber Verlust des ulnohumeralen
Gelenkspalts, b PMRI dargestellt in den sagittalen Schichtungen, cim 3D-CT erkennt man gut die nicht adressierte Koronoid-
fraktur Typ O’Driscoll Il. 2 der anteromedialen Facette, die zur PMRI fiihrt, d mediales Klaffen des ulnohumeralen Gelenkspalts

Abb. 48 A Kndcherne Lasionen im MRT/CT: a Distaler knécherner Ausriss des Innenbandes und Kontusionsédem des
dorsalen Capitulums, b anteriore Kapselruptur mit Koronoidspitzenfraktur, ¢ Radiuskopffraktur mit anteriorem Abscherfrag-
ment, d dorsales Capitulumkontusionsédem (angedeutete Osborne-Cotterill-Lésion), e Abrissfraktur der Crista supinatoris,
f kleine Osborne-Cotterill-Lésion (Gelenkfliche des Capitulums weitestgehend erhalten), g groBe Osborne-Cotterill-Lasion
mit anteriorem Kantenfragment des Radiuskopfes
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2.2 Frakturen des Ellenbogengelenks

Christian Ries, Kilian Wegmann, Michael Hackl, Tim Leschinger, Lars Peter

Mdaller

Infobox

== QObligat: Rontgen Ellenbogen in 2 Ebenen

== Ergdnzend wird ein CT mit 3D-Rekonstruk-
tion empfohlen

== Fakultativ MRT zur Detektion von
Bandldsionen

Einleitung

Das Ellenbogengelenk wird nur durch ei-
nen diinnen Weichteilmantel gegen direk-
te Krafteinwirkung geschiitzt. Wird ein
Sturz mit der Hand abgefangen, so werden
die auf die Hand einwirkenden axialen
Krifte unmittelbar auf das Ellenbogenge-
lenk iibertragen. Je nach Unfallmechanis-
mus wirken enorme Krifte auf den Kap-
sel-Band- Apparat und auf die knéchernen
Gelenkpartner des Ellenbogens.

Die Inzidenz der distalen Humerus-
fraktur wird mit 5,7/100.000 pro Jahr
angegeben [1]. Insbesondere bei dlteren
Menschen mit schlechter Knochenqua-
litat besteht auch schon bei einfachen
Stiirzen ein erhohtes Frakturrisiko. Be-
trachtet man den Haufigkeitsanteil von
Olekranonfrakturen in Bezug auf die
obere Extremitit, so wird dieser mit etwa
20% beschrieben [2]. Hingegen weist die
Radiuskopftraktur bei isolierter Betrach-
tung des Ellenbogengelenks eine Inzidenz
von etwa 33 % auf, womit sie die hiufigste

Frakturform des Ellenbogens darstellt [3].
Die Radiuskopffraktur kann — auch schon
bei einfachsten Frakturformen - von ei-
ner Verletzung der Membrana interossea
begleitet sein [4]. Ebenso sind Kollateral-
bandldsionen mit konsekutivem Stabili-
tatsverlust des Ellenbogengelenks moglich
[5]. Die Fraktur selbst als auch Begleitver-
letzungen miissen mit dem richtigen Di-
agnostikum detektiert werden. Je nach
frakturiertem Gelenkpartner und je nach
Frakturmorphologie miissen dann un-
ter Beriicksichtigung der Gesamtsituati-
on (Aktivititslevel, Komorbiditat, funkti-
oneller Anspruch usw.) individuelle und
optimale Therapieentscheidungen getrof-
fen werden.

Das folgende Kapitel stellt Standard-
einstellungen der konventionellen Ront-
genuntersuchung sowie die ergdnzende
CT des Ellenbogengelenks als Diagnos-
tikum vor. Die Darstellung der gingigen
Frakturklassifikationen soll der einheitli-
chen Beschreibung der Frakturmorpho-
logie dienen.

Obligate Nativaufnahmen

Die konventionelle Rontgenaufnahme des
Ellenbogengelenks in zwei Ebenen (a.p.
und seitlich) ist routinemaflig bei Ver-
dacht auf eine knocherne Lision durch-
zufithren. Die Radiuskopfzielaufnahme

Tab.3 Qualitatskriterien der konventionellen Rontgenaufnahmen des Ellenbogens

Qualitatskriterien der Rontgenaufnahme

a.p.
Seitlich
Radiuskopfziel

Vollstandige, orthograde Abbildung des Gelenks mit mittiger Darstellung des voll einsehbaren

Gelenkspalts

Ulna und Radius projizieren sich nebeneinander, die Epikondylen sind gut beurteilbar, ohne dass

das Olekranon oder die Fossa derotiert sind

Vollstandige, orthograde Abbildung des Gelenks mit mittiger Darstellung des Gelenkspalts

Ulna und Radius projizieren sich hintereinander/iibereinander, der Radiuskopf ist gut beurteilbar

Das Capitulum humeri und die Trochlea humeri projizieren sich exakt ibereinander

Radiuskopf orthograd und {iberlagerungsfrei getroffen

kann als erweiterte Einstellung zielfiih-
rend sein. Die Qualitatskriterien der
einzelnen Aufnahmen sind in @ Tab. 3
zusammengefasst. In der akuten Frak-
tursituation miissen allerdings schmerz-
bedingt ggf. projektionsradiographische
Einschrinkungen in Kauf genommen
werden.

CcT

Die CT dient der weiterfithrenden Diag-
nostik. Die 3D-Rekonstruktion mit genau-
er Darstellung der Frakturmorphologie
und/oder von kndchernen Bandavulsio-
nen ist sinnvoll und bei der praoperati-
ven Planung hilfreich. Die Strahlenbelas-
tung ist zu berticksichtigen. Anhand der
Gelenkkongruenz kénnen zudem Riick-
schliisse auf die Stabilitét gezogen werden.
Zur Detektion von Bandldsionen findet
die MRT als Standverfahren Anwendung.

Distaler Humerus

Die distale Humerusfraktur stellt eine
schwerwiegende Verletzung dar, die dem
Goldstandard entsprechend gelenker-
haltend mittels Osteosynthese versorgt
werden sollte. Bei tiefen intraartikuld-
ren Frakturen mit dorsaler Triimmerzo-
ne der Abscherkomponente kann gerade
bei reduzierter Knochenqualitit die suffi-
ziente Osteosynthese unmaglich werden.
Das Alter des Patienten, sein Aktivitéts-
level und Funktionsanspruch sowie der
Gesundheitszustand miissen bei der Fest-
legung des operativen Vorgehens beriick-
sichtigt werden (Osteosynthese vs. prima-
re Prothese). Neben der konventionellen
Rontgendiagnostik dient gerade die CT-
Rekonstruktion dem besseren Verstind-
nis der Frakturmorphologie. Hierdurch
gelingt einerseits die addquate Klassifi-
zierung der distalen Humerusfraktur, an-
derseits kann die Osteosynthese besser
geplant werden (Plattenausrichtung [90°
vs. 180°], Notwendigkeit der zusitzlichen
Schraubenosteosynthese; 8 Abb. 49).

Kindliche suprakondylare
Humerusfraktur

Die suprakondyldre Humerusfraktur ist
eine typische Fraktur des Wachstumsal-
ters. Die Inzidenz wird mit 5-18 % ange-
geben [7, 8]. Das Durchschnittsalter be-
tragt 6 Jahre [7]. In 98 % der Frakturfille
handelt es sich um eine Extensionsfrak-
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tur. Die Klassifikation nach v. Laer [9] un-
terteilt die suprakondylare Humerusfrak-
tur in vier Schweregrade. Entscheidend
fir die Festlegung des therapeutischen
Vorgehens (konservativ vs. operativ) ist
neben dem Dislokationsgrad insbeson-
dere das Vorliegen eines frakturbeding-
ten Rotationsfehlers (Hinweis: ventraler
Fraktursporn im seitlichen Rontgenbild;
O Abb. 50).

Proximaler Radius

Radiuskopf. Die Radiuskopffraktur stellt
eine der haufigsten Frakturen des Ellen-
bogengelenks dar. Nicht selten kommt es
begleitend zu ligamentdren Verletzungen.
Uber die radiale Siule des Ellenbogenge-
lenks werden 60 % der axialen Krifte vom
Handgelenk iibertragen [10]. Zudem stellt
der Radiuskopf einen wichtigen Stabilisa-
tor gegen Valgusstress dar [11]. Das Er-

kennen der Fraktur oder auch von még-
lichen Begleitverletzungen ist fiir das
klinische Ergebnis enorm wichtig. Die
Klassifikation nach Mason [12] beschreibt
vier Schweregrade, anhand derer ein kon-
servatives oder operatives Vorgehen abge-
leitet werden kann. Im eigenen Vorgehen
tendieren wir auch bei Typ-II-Fraktu-
ren nach Mason eher zur Osteosynthese
(i.d.R. mit unter dem Knorpelniveau ver-
senkten Schrauben). Die Wiederherstel-
lung einer stufenlosen Gelenkfldche bei
insgesamt stabilen Gelenkverhaltnissen
ist entscheidend (B Abb. 51 und 52).

Kindliche Radiushalsfrakturen

Die Haufigkeit der kindlichen Radiushals-
fraktur mit Abkippen des Radiuskopfes
betragt etwa 5-10% [13, 14]. Es handelt
sich um eine schwerwiegende Verletzung.
Das Erkennen der Fraktur und die Einlei-
tung einer addquaten Therapie sind ent-

Abb. 49a-e A Distale Humerusfraktur (AO Typ 13.B1/Dubberley |A) einer 59-jéhrigen Frau: Das
anteriore und posteriore ,fat pad sign” ist in der lateralen Rontgenaufnahme (b Pfeile) gut zu sehen
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scheidend. Das Risiko fiir relevante Funk-
tions- und auch Wachstumsstorungen ist
ansonsten entsprechend erhoht. Die Klas-
sifikation der kindlichen Radiushalsfrak-
tur erfolgt nach Judet ([15]; @ Abb. 53).

Begleitpathologien

Ossire Lasion des posterolateralen Ca-
pitulums (Osborne-Cotterill-Lision)
konnen als Zeichen einer stattgehabten
posterioren Luxation des Radiuskopfes
wihrend des Frakturereignisses beglei-
tend auftreten (B Abb. 54). Nicht selten
kommt es zu ligamentdren Begleitverlet-
zungen. Bei Beschwerdepersistenz — auch
bei leichten Frakturen - sollte die Indikati-
on zur MRT daher grof3ziigig gestellt wer-
den. In die klinische Untersuchung ist die
Stabilitatstestung des distalen Radioulnar-
gelenks (DRUG) stets mit einzubeziehen.

Proximale Ulna

Olekranonfraktur. Aufgrund der expo-
nierten Lage der proximalen Ulna besteht
nur ein geringer Weichteilschutz bei di-
rekter Gewalteinwirkung. Die Anatomie
des humeroulnaren Gelenks ist kompli-
ziert und muss im Frakturfall moglichst

Abb. 50 A Suprakondyldre Humerusfraktur (v.
Laer Typ Ill) eines 4-jahrigen Jungen: Die Rogers-
Linie (Tangente in Verldngerung der Humerus-
schaftachse) schneidet nicht das Capitulum
humeri (physiologisch: Tangente schneidet das
Capitulum am Ubergang vom mittleren zum
dorsalen Drittel). Bei Extensionsfrakturen mit
Antekurvationsfehlstellung projiziert sich das
Capitulum humeri hinter der Rogers-Linie



exakt rekonstruiert werden, um einer
frithzeitigen Gelenkdegeneration entge-
genzuwirken [16]. Der Goldstandard ist
die Osteosynthese. Die variable Anato-
mie der proximalen Ulna ist bei der ope-
rativen Versorgung zu beriicksichtigen.
Gingige Klassifikationen wie die Mayo-
Klassifikation [17] oder die Klassifikation
nach Schatzker [18] helfen bei der rich-
tigen Einschdtzung der Frakturschwere
und der Festlegung des therapeutischen
Vorgehens (z.B. Zuggurtungsosteosyn-
these, anatomisch praformierte LCP oder
Flachprofildoppelplattenosteosynthese;
O Abb. 55).

Koronoidfraktur. Die Gréfle des Koro-
noidfragments kann im konventionellen
Rontgen unterschitzt werden. Selten tritt
eine Koronoidfraktur isoliert auf. Viel-
mehr sollte sie als Warnzeichen fiir ein
stattgehabtes Luxationsereignis mit spon-
taner Reposition gewertet werden. Die
Durchfiihrung einer CT zur weiterfiihren-
den Abklirung ist obligat.

Die gingige Klassifikation von Regan
und Morrey [19] beriicksichtigt nicht den
anatomischen Ansatz des medialen Kolla-
teralbandes (MCL). Da das anteriore Biin-
del des MCL an der anteromedialen Facet-
te des Tuberculum subliminus inseriert,
kann je nach Frakturverlauf eine mediale
Ellenbogengelenkinstabilitét resultieren.
In einer erginzenden Klassifikation von
O’Driscoll aus dem Jahr 2003 [20] findet
der anatomische Bezug zum Bandverlauf
Beriicksichtigung. Hier werden die Frak-
turen der anteromedialen Facette als eige-
ne Entitét beurteilt.

Kombinationsverletzungen des
Ellenbogengelenks

Die beschriebenen Frakturen des Ellen-
bogengelenks konnen alleine, aber auch
in Kombination mit Frakturen weiterer
Gelenkpartner und/oder mit Bandrup-
turen einhergehen. Die Sonderform der
Monteggia-Lésion ldsst sich nach Bado
[21] und Jupiter [22] klassifizieren.

Abb. 51a-f A Gering dislozierte Radiuskopffraktur (Mason Typ I) eines 50-jahrigen Mannes mit
begleitender kndcherner Absprengung der Crista supinatoria: humeroradial klaffender Gelenkspalt
(schwarzer Pfeil) sowie anteriores und posteriores ,fat pad sign” (weil3e Pfeile) im konventionellen
Rontgen. Erst die erganzende Radiuskopfzielaufnahme zeigt das ganze Ausmaf der Verletzung
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Abb. 52a-h A Radiuskopffraktur (Typ Mason IV bei stattgehabtem Luxationsereignis) einer
46-jahrigen Frau: Radiuskopfzielaufnahme nach Greenspan mit Verzerrung des Bildes (b). Erst in der
weiterfiihrenden CT-Diagnostik zeigt sich eine radiale Absprengung (Pfeil) des Processus coronoideus
ulnae als Zeichen einer spontan reponierten Luxation des humeroulnaren Gelenks

Abb. 53a,b A Radiushalsfraktur (Judet Typ Ill) eines 8-jahrigen Jungen mit radialer Abkippung des
Radiuskopfes (schwarzer Pfeil): Das anteriore und posteriore ,fat pad sign” (weilSe Pfeile) ist in der
seitlichen Projektion gut sichtbar
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Abb. 54a-d A Schwere Ellenbogengelenkfraktur eines 31-jahrigen Mannes mit Beteiligung mehrerer
Gelenkpartner: Die proximale Ulna ist mehrfragmentar frakturiert (Mayo Il B/Schatzker D). Das Tuber-
culum subliminus (schwarzer Pfeil) ist abgesprengt. Zusatzlich zeigt sich am posterioren Capitulum

(weilBer Pfeil) eine kndcherne Lasion im Sinne eines Abscherfragments (Osborne-Cotterill-Lasion) mit
kleinem Kantenfragment des Radiuskopfes

Abb. 55a-e A Olekranonfraktur (Typ Mayo IIB/Schatzker D) einer 72-jéhrigen Frau bei erhaltener
kongruenter Gelenkstellung
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2.3 Arthrose des Ellenbogens

Sven Lichtenberg

Infobox

Rontgen in 2 Ebenen (a.p. und lateral)
MRT zur Beurteilung der Bandstrukturen,
Detektieren von freien Gelenkkorpern und
Ausmal der begleitenden Inflammation
== (T zur préoperativen Planung und
Darstellung posttraumatischer kndcherner
Abscherungen und Ossifikationen, ggf.
mit 3D-Rekonstruktion zu deren besserer
raumlichen Darstellung

Einleitung

Zur Beurteilung und Staging der Ellenbo-
genarthrose stehen zwei konkurrierende
Klassifikationen zur Verfiigung.

Broberg/Morrey-Klassifikation [2, 3]:

== Stadium I: geringe Gelenkspaltver-
schmilerung, geringe Osteophyten-
bildung,

== Stadium II: mittelgradige Gelenk-
spaltverschmalerung, mittelgradige
Osteophytenbildung,

Abb. 56 A a Position des Arms und des Rontgengerats bei der a.p.-Aufnahme des Ellenbogens,
b typisches a.p.-Bild eines arthrotischen Ellenbogens mit Gelenkspaltverschmalerung humeroradial

und Osteophyten medial

== Stadium III: ausgepragte Gelenkspalt-
verschmilerung, ausgepragte Osteo-
phytenbildung.

Rettig/Hastings-Klassifikation [9]:

== Klasse I: leichte Ausziehungen im Ul-
notrochleargelenk,

== Klasse II: Klasse I + arthrotische Ver-
anderungen im Radiohumeralgelenk,

== Klasse III: Klasse II + radiohumerale
Subluxation.

Wihrend die zuerst genannte Klassifikati-
on eher fiir die posttraumatische Arthrose
Anwendung findet, ist die zweitgenannte
als Klassifikation fiir die primére Ellenbo-
genarthrose gedacht. Die Zuverlassigkeit
beider Klassifikationssysteme wurde in ei-
ner vergleichenden Studie getestet, und es
zeigte sich eine wesentliche (substantielle)
Intra- und Interobserverreliabilitét beider
Systeme [1].

Obligate Nativrontgenaufnahmen
Die Standarddiagnostik bei dem V.a. oder
bereits bekannter Ellenbogenarthrose be-
steht aus Nativrontgenbildern in 2 Ebe-
nen: a.p. und lateral. Aufgrund der im
fortgeschrittenen Stadium obligaten Ein-
schriankung der vollen Extension, sind
insbesondere die a.p.-Bilder hinsichtlich
der Beurteilung der Gelenkspaltweite
nicht konklusiv beurteilbar.

Technische Durchfiihrung

Die a.p.-Aufnahme. Der Patient wird sit-
zend am Rontgentisch positioniert. Der
Arm wird in voller (bzw. in bestméglicher)
Extension und maximaler Supination auf

Abb. 57 A a Position des Arms bei der seitlichen Aufnahme des Ellenbogens, b seitliches Bild eines arthrotischen Ellenbo-
gens mit Gelenkspaltverschmalerung und Osteophyten am ventralen Humerus und an der Olekranonspitze
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der Rontgenkassette gelagert. Der Ront-
genstrahl muss genau perpendikular auf
das Gelenk zentriert werden (8 Abb. 56).

Beurteilung:

== Gelenkspaltverschmalerung,

== Osteophyten lateraler und medialer
Epikondylus, Olekranon, Fossa ole-
crani, Radiuskopf,

== freie Gelenkkdrper (in ca. 50 % der
Arthrosefalle; [8]),

== Beurteilung des Tragewinkels.

Besteht eine deutliche Extensionsein-
schriankung, hat die a.p.-Aufnahme we-
nig Aussagekraft. Man kann dann alterna-
tiv sog. True-a.p.- Aufnahmen des distalen
Humerus und des proximalen Unterarms
anfertigen [6].

Laterale Aufnahme. Der Patient sitzt am
Rontgentisch und legt den 90°-gebeugten
Ellenbogen mit dem Daumen nach oben
(Supination) auf die Kassette, wobei sich
die Schulter auf Hohe der Kassette befin-
det. Der Rontgenstrahl wird auf den late-
ralen Epikondylus zentriert (8 Abb. 57).

Beurteilung:

== Gelenkspaltverschmalerung humero-
radial und humeroulnar,

== Osteophyten an Olekranon, Processus
coronoideus und Radiuskopf,

== konzentrische Kreise (klein: Sulcus
trochlearis, mittel: Capitulum, grof3:
mediale Trochlea),

== die Radiusschaftachse sollte die Mitte
des Capitulums schneiden.

Fakultative Zusatzaufnahmen

Die haufig beschriebenen Schrigaufnah-
men (,oblique views®) konnen Hinwei-
se auf kndcherne Verdnderungen geben,
werden heute jedoch selten durchgefiihrt,
da die CT insgesamt deutlich prazisere
Bilder bieten kann.

Schichtbildgebung

Zur weiteren Beurteilung und insbeson-
dere zur Entscheidung, welches operative
Vorgehen zu wihlen ist, steht heute die CT
als Mittel der Wahl zur Verfiigung [4]. Die
modernen Computertomographen zeich-
nen sich durch eine deutlich reduzierte
Strahlenbelastung aus, sodass der Nutzen
durch deutlich prazisere Bilder der Gefahr
der erhohten Strahlenbelastung iiberwiegt
(8 Abb. 58).

Gefordert werden Bilder in den drei
Standardschnittebenen sagittal, transver-
sal (axial) und koronar. Zur priaoperativen
Planung sollte, wenn méglich, auch eine
3D-Rekonstruktion erfolgen, um das Aus-
maf} und die genaue Position von Osteo-
phyten und Ossifikationen zu kennen und
diese dann auch entsprechend entfernen
zu konnen. Ferner ist die 3D-Rekonstruk-
tion in der posttraumatischen Arthrose zu
fordern, um etwaige Pseudarthrosen zu
erkennen [4].

Die Arthro-CT ist insbesondere in der
Detektion und Darstellung frither Arth-
rosestadien bzw. erster Chondralschiaden
oder auch bei Osteochodrosen (z.B. der
OD) zu bevorzugen. Hierbei zeigt sich je-
doch bei Studien, dass die vorhandenen
Klassifikationen nur sehr geringe Reliabi-
litatswerte aufweisen [5].

Abb. 58 A a Axiales CT mit freiem Gelenkkdrper lateral (diinner Pfeil) und Osteophyt am ventralen
Humerus in der Fossa coronoidea (Blockpfeil), b axiales CT mit Osteophyten am medialen Olekranon
(diinner Pfeil)
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Beurteilung. Die Beurteilung der post-

traumatischen osteoarthrotischen Ver-

anderungen erfolgt nach den oben

genannten Vorgaben der Boberg/Morrey-

Klassifikation. Zusatzlich wird der Kno-

chen des distalen Humerus nach Larson

und Morrey beurteilt [7]:

== Grad I: subchondraler Knochen in-
takt,

== Grad II: mediale und laterale Sdule
intakt,

== Grad III: mediale und laterale Saule
fehlt,

== Grad IV: gesamte distale Humerus
fehlt.

Die CT ist die zweite Linie der Bildgebung
bei der Ellenbogenarthrose [4].

MRT

Zur Beurteilung der Ellenbogenarthro-
se spielt die MRT nur eine untergeord-
nete Rolle. Die Hauptvorteile der MRT,
namlich das Fehlen von Strahlenbelas-
tung, Darstellung der Weichteile und
Knorpelflichen, tiberwiegen jedoch
nicht die ungenaue Darstellung der kno-
chernen Strukturen. Die MRT und die
Arthro-MRT koénnen zur Entdeckung
beginnender Knorpelschiden, also be-
ginnender Arthrose, oder osteochond-
ralen Schéden hilfreich sein. Auch zur
praoperativen Planung hat die MRT des
Ellenbogens nicht einen dhnlich hohen
Stellenwert wie in der Schulterchirurgie,
da der Zustand der Weichteile (Rotato-
renmanschette der Schulter) nicht dhn-
lich wichtig ist.

Somit stellt die MRT zur Darstellung
der Ellenbogenarthrose in der Regel nur
eine Alternative dar, falls aus irgendwel-
chen Griinden eine CT nicht durchge-
fithrt wird oder nicht gewiinscht ist.
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3 Ubersicht Bildgebung in der Schulterchirurgie (DGMSR)

Tab. 4

Impingement, Rotatorenmanschettenruptur, Verletzung der langen Bizepssehne, Tendinosis calcarea

Methode Wertigkeit Technik Diagnostische Aussage
eee obligat
ee empfohlen
® erganzend
Rontgen ooe == a.p. Aufnahme (true a.p.) Beurteilung von:
ooe = Axiale Aufnahme == Zentrierung des Humeruskopfes, akromiohumeraler Abstand
oeoe == Qutlet view (Y-Aufnahme) == Schulterauslass (coracoakromialer Bogen, Outlet): Akromionkon-
oo == a.p. Aufnahme in Innen-/Au- figuration, kndcherne Anbauten am Acromion, Os acromiale,
Benrotation (ergénzend beiV.a. AC-Gelenk
Tendinosis calcarea) == Kndchernen Veranderungen des Humeruskopfes u. Tuberculum
majus, Omarthrose
== Kalkdepositionen (beiV.a. Tendinosis calcarea)
Sonographie oo == 75— ca.12 MHz Linear-Schallkopfe == Beurteilung der Rotatorenmaschette hinsichtlich Kompression,
== Untersuchung nach den Empfeh- RM-Tendinose, RM-Sehnenruptur (transtendindse Ruptur gut, Parti-
lungen d. Arbeitskreises, Stiitz-und alruptur eingeschrankt méglich), RM-Sehnenretraktion, Verletzung
Bewegungsorgane” der DEGUM der langen Bizepssehne (vorwiegend extraartikular moglich)
== Beurteilung der Bursa subacromialis/subdeltoidea
MRT oo Konventionelle MRT Beurteilung von:
Protokollempfehlung: == Schulterauslass (coracoakromialer Bogen, Outlet): Subakromial-
T1 SE/TSE paracoronar raum, Akromionkonfiguration, kndcherne Anbauten am Acromion,
PD/T2 TSE FS paracoronar Os acromiale, AC-Gelenk, Lig. coracoacromiale
PD/T2 FSTSE axial == Rotatorenmanschetten(RM-)sehnen: Tendinose, Ruptur (transten-
T2 TSE parasagittal dinds/nicht trantendinds, Lokalisation, GroRe, Einteilung Sehnenre-
(optional: traktion nach Patte)
T1 SE FS nach Gadoliniumi.v.) == Muskulatur (Atrophie, Einteilung fettige Degeneration nach Gou-
Schichtdicke <3 mm, FOV 150- tallier)
160 mm == Kalkdepositionen (in Zusammenschau mit R.)
== Bursitis, Gelenkerguss, Kapsulitis
== |ange Bizepssehne und Rotatorenintervall
== Begleitende Befunde des Glenohumeralgelenkes
. MR-Arthrographie == siehe oben. Zusatzlich:
(Intraartikuldre Applikation von == Bessere Beurteilung kleinerer artikularseitiger RM-Sehnenrupturen
8-12 ml einer 0,0025 mmolaren Gd-L6- == Bessere Beurteilung von Rotatorenintervall, lange Bizepssehne,
sung, unmittelbar anschlieBende MRT) == Bizepssehnenanker
Protokollempfehlung: == Bessere Beurteilung anderer begleitender glenolabraler Befunde
T1 SE/TSE FS paracoronar == QOptional: Untersuchung in ABER-Position bei Schulterinstabilitaten
T1 SE/TSE axial (FS nicht obligat) == undV.a. posterosuperiores Impingement
T1 SE/TSE parasagittal
PD/T2 TSE FS paracoronar
T1 SE/TSE in ABER Position (nicht
obligat)
Schichtdicke <3 mm, FOV 150-
160 mm
Bemerkungen zu Rockwood View verzichtbar
im Text genannten
Untersuchungen
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Tab.5 Omarthrose/Defektarthropathie

Methode Wertigkeit Technik Diagnostische Aussage
eee obligat
ee empfohlen
e erganzend
Rontgen ooe == a.p. Aufnahme (true a.p.) Beurteilung von:
ooe == Axiale Aufnahme == Zentrierung des Humeruskopfes, Gelenkspaltverschmalerung,
oo = Y-Aufnahme Ausmal osteophytérer Anbauten, Deformierung von Humeruskopf
und Glenoid
== Schulterauslass (coracoakromialer Bogen, Outlet): Akromionkon-
figuration, knécherne Anbauten am Acromion, Os acromiale,
AC-Gelenk
MRT ° Konventionelle MRT Beurteilung von:
Protokollempfehlung: == Befunden des Glenohumeralgelenkes: Knorpel, subchondrale Zys-
T1 SE/TSE paracoronar ten, Morphologie des Glenoids (Glenoidversion, Destruktion)
PD/T2 TSE FS paracoronar == Rotatorenmanschetten(RM-)sehnen: Tendinose, Ruptur (transten-
PD/T2 FSTSE axial dinods/nicht trantendinds, Lokalisation, GroRe, Einteilung Sehnenre-
T2 TSE parasagittal traktion nach Patte)
(optional: == Muskulatur (Atrophie, Einteilung fettige Degeneration nach Gou-
T1 SE FS nach Gadolinium i.v.) tallier)
Schichtdicke <3 mm, FOV 150- == Begleitbefunde am Schulterauslass (Outlet): Subakromialraum,
160 mm Akromionkonfiguration, knocherne Anbauten am Acromion, Os
acromiale, AC-Gelenk, Lig. coracoacromiale
== Bursitis, Gelenkerguss, Synovitis
cT oo Hochaufgeloste Multispiral-CT nativ.  Beurteilung von:

Protokollempfehlung:

Axiale Primarschichten SD 0,6 mm,

rekonstruiert auf SD 2 mm

Multiplanare Rekonstruktionen (MPR)

== paracoronar (senkrecht zur glenoi-
dalen Gelenkflache, SD 2 mm)

== parasagittal (parallel zur gleno-
idalen Gelenkflache, SD 2 mm)

== optional 3D surface rendering
Rekonstruktion mit Extraktion d.
Humeruskopfes zur en-face-Ansicht
des Glenoids

== Knochernen Befunden des Glenoids: subchondrale Zysten,

== Morphologie (Glenoidversion, Destruktion, Defekte)

== Knocherne Befunde des proximalen Humerus: Kopfdeformitét,
Osteophyten, Zysten

Freien Gelenkkorpern

Beurteilung des,Bone stocks’ bei Indikation zur Endoprothese

Evtl. Bestimmung d. Retrotorsionswinkels d. Humeruskopfes zur
Epikondylenachse (ergédnzende Schichten d. Ellenbogens bei identi-
scher Armposition erforderlich)
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‘ Empfehlungen

Tab. 6 Vordere Erstluxation der Schulter

Methode Wertigkeit Technik Diagnostische Aussage
eee obligat
ee empfohlen
e erganzend

Frakturausschluss/-nachweis

Rontgen ooe == a.p. Aufnahme (true a.p.) —
ooe = Y-Aufnahme == Feststellung d. Luxationsrichtung (vorne/hinten)
== Dokumentation d. Repositionsergebnisses
U == a.p. Aufnahme in Innenrotation == \lerbesserung der Darstellung des Hill-Sachs-Defektes
d. Armes
MRT oo Konventionelle MRT == Beurteilung intraartikularer kapsulolabraler Verletzungen wie
(bis max. 1 Woche post luxationem, Bankart- oder Bankart-dhnliche Lasionen (z.B. Perthes-, ALPSA-,
wenn Gelenkerguss als,natiirliches KM’ GLAD-Lasionen), HAGL-Lasionen, begleitende SLAP-Lasionen
wirksam ist) == Beurteilung rontgenologisch okkulter kndcherner Verletzungen
Protokollempfehlung: (Bankart-Fraktur, Hill-Sachs-Lasion, Tuberculum majus-Fraktur)
T1 SE/TSE paracoronar == Beurteilung von Lésionen d. Gelenkkapsel und der gleno-humera-
PD/T2 TSE FS paracoronar len Ligamente
PD/T2 TSE FS axial == Beurteilung begleitender Rotatorenmanschetten-Verletzungen
PD/T2 TSE FS parasagittal
Schichtdicke <3 mm, FOV 150-
160 mm
oo MR-Arthrographie == siehe oben
(> 1 Woche post luxationem: Intra-
artikuldre Applikation von 8-15 ml
einer 0,0025 mmolaren Gd-Ldsung,
unmittelbar anschlieBende MRT)
Protokollempfehlung:
T1 SE/TSE FS paracoronar
T1 SE/TSE FS axial (FS nicht obligat)
T1 SE/TSE parasagittal
PD/T2 TSE FS paracoronar
T1 SE/TSE in ABER Position (nicht obli-
gat und nur, wenn ABER durch Patient
selbst durchfiihrbar)
Schichtdicke <3 mm, FOV 150-
160 mm
cT U Hochaufgeloste Multispiral-CT nativ. == Frakturnachweis oder Ausschluss bei V.a. kndcherne Glenoidverlet-
Protokollempfehlung: zung oder Tuberculum majus-Fraktur
Axiale Primarschichten SD 0,6 mm, == Bei Frakturen zur Beurteilung von Anzahl, GréBe und Dislokation
rekonstruiert auf SD 2 mm der Fragmente

Multiplanare Rekonstruktionen (MPR) == Bestimmung d. Glenoid-Indexes nach Chang

== paracoronar (senkrecht zur gleno-
idalen

= Gelenkflache, SD 2 mm)

== parasagittal (parallel zur gleno-

idalen

Gelenkflache, SD 2 mm)

optional 3D surface rendering

Rekonstruktion mit Extraktion d.

Humeruskopfes zur en-face-Ansicht

des Glenoids
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Tab.6 Vordere Erstluxation der Schulter (Fortsetzung)

Methode Wertigkeit Technik Diagnostische Aussage
eee obligat
ee empfohlen
e erganzend
cT oo Hochaufgeloste Multispiral-CT- == Als Alternative zur MR-Arthrographie
Arthrographie (alternativ zur MR- == Beurteilung intraartikuldrer kapsulolabraler Verletzungen (siehe
Arthrographie) MRT bzw. MR-Arthrographie)
(> 1 Woche post luxationem: Intra- == Frakturnachweis oder Ausschluss (Bankart-Fraktur, Hill-Sachs-
artikulare Applikation von 8-15 ml Defekt, Tuberculum majus-Fraktur
einer verdiinnten Losung jodhaltigen == Bestimmung d. Glenoid-Indexes nach Chang
Ro-Kontrastmittels, unmittelbar == Beurteilung begleitender Rotatorenmanschetten-Verletzungen und
anschlieBende CT) Knorpelschaden
Protokollempfehlung:
Axiale Primdrschichten SD 0,6 mm,
rekonstruiert auf SD 2 mm
Multiplanare Rekonstruktionen (MPR)
== paracoronar (senkrecht zur gleno-
idalen Gelenkfliche, SD 2 mm)
== parasagittal (parallel zur glenoida-
len Gelenkflache, SD 2 mm)
Bemerkungen zu Velpeau-Aufnahme verzichtbar, der Y-Aufnahme sollte Vorzug gegeben
im Text genannten werden
Untersuchungen
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‘ Empfehlungen

Tab.7 Posttraumatische Rezidivluxation der Schulter

Methode Wertigkeit Technik Diagnostische Aussage
eee obligat
ee empfohlen
e erganzend
Rontgen (L) == a.p. Aufnahme (true a.p.) == Frakturausschluss/-nachweis, insbesondere v. Glenoidranddefekten
ooe = Y-Aufnahme == Feststellung d. Luxationsrichtung (vorne/hinten)
== Dokumentation d. Repositionsergebnisses
U == a.p. Aufnahme in Innenrotation == \lerbesserter Nachweis Hill-Sachs-Defekt
d. Armes
cT oo Hochaufgeloste Multispiral-CT == Frakturnachweis oder Ausschluss beiV.a. kndcherne Glenoidverlet-
Protokollempfehlung: zung oder Tuberculum majus-Fraktur
Axiale Primarschichten SD 0,6 mm, == Bei Frakturen zur Beurteilung von Anzahl, GréBe und Dislokation
rekonstruiert auf SD 2 mm der Fragmente
Multiplanare Rekonstruktionen (MPR) == Bestimmung d. Glenoid-Indexes nach Chang
== paracoronar (senkrecht zur gleno-
idalen Gelenkflache, SD 2 mm)
== parasagittal (parallel zur glenoida-
len Gelenkfldche, SD 2 mm)
== optional 3D surface rendering
Rekonstruktion mit Extraktion d.
Humeruskopfes zur en-face-Ansicht
des Glenoids
oo Hochaufgeloste Multispiral-CT- Ar- == BeiV.a. akute Gelenkschaden (Labrum Knorpel) bei bekannter
thrographie (alternativ zur MR- chronischer Instabilitdt
Arthrographie) == Beurteilung rontgenologisch okkulter knocherner Verletzungen
(>1Woche post luxationem: Intra- (Bankart-Fraktur, Hill-Sachs-Lasion, Tuberculum majus-Fraktur)
artikuldre Applikation von 8-15 ml == Beurteilung von Lésionen d. Gelenkkapsel und der gleno-humera-
einer verdiinnten Losung jodhaltigen len Ligamente
Ro-Kontrastmittels, unmittelbar == Beurteilung begleitender Rotatorenmanschetten-Verletzungen
anschlieBende CT)
Protokollempfehlung:
Axiale Primarschichten SD 0,6 mm,
rekonstruiert auf SD 2 mm
Multiplanare Rekonstruktionen (MPR)
== paracoronar (senkrecht zur gleno-
idalen Gelenkflache, SD 2 mm)
== parasagittal (parallel zur glenoida-
len Gelenkfldche, SD 2 mm)
MRT oo Konventionelle MRT == BeiV.a. akute Gelenkschaden (Labrum Knorpel) bei bekannter
(bis max. 1 Woche post luxationem, chronischer Instabilitat
wenn Gelenkerguss als,natiirliches KM == Beurteilung réntgenologisch okkulter kndcherner Verletzungen
wirksam ist) (Bankart-Fraktur, Hill-Sachs-Lasion, Tuberculum majus-Fraktur)
Protokollempfehlung: == Beurteilung von Lasionen d. Gelenkkapsel und der gleno-
T1 SE/TSE paracoronar humeralen Ligamente
PD/T2 TSE FS paracoronar == Beurteilung begleitender Rotatorenmanschetten-Verletzungen
PD/T2 FSTSE axial
PD/T2 TSE parasagittal
Schichtdicke <3 mm, FOV 150-
160 mm
MRT oo MR-Arthrographie == siehe oben
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(> 1 Woche post luxationem: Intraarti-
kuldre Applikation von 8-15 ml einer
einer 0,0025 mmolaren Gd-Ldsung,
unmittelbar anschlieBende MRT)
Protokollempfehlung:

T1 SE/TSE FS paracoronar

T1 SE/TSE FS axial (FS nicht obligat)
T1 SE/TSE parasagittal

PD/T2 TSE FS paracoronar
Schichtdicke <3 mm, FOV 150-160 mm
T1 SE/TSE in ABER Position (nicht
obligat)

ABER Position kann zur Beurteilung des labroligamentéren
Komplexes hilfreich sein



Tab.8 Hintere Luxation der Schulter

Methode Wertigkeit Technik Diagnostische Aussage
eee obligat
ee empfohlen
e erganzend
Réntgen ooo == a.p. Aufnahme (true a.p.) == Frakturausschluss/-nachweis, insbesondere v. Glenoidranddefekten
ooe = Y-Aufnahme == Feststellung d. Luxationsrichtung (vorne/hinten)
oo == axiale Aufnahme == Dokumentation d. Repositionsergebnisses
MRT oo Konventionelle MRT == Beurteilung intraartikuldrer kapsulolabraler Verletzungen
(bis max. 1 Woche post luxationem, == Beurteilung réntgenologisch okkulter kndcherner Verletzungen
wenn Gelenkerguss als,nattirliches KM’ (hintere Bankart-Fraktur, reversed Hill-Sachs-Lasion)
wirksam ist) == Bestimmung von Position und GroRe des reversed
Protokollempfehlung: Hill-Sachs-Defektes
T1 SE/TSE paracoronar == Bestimmung der Glenoidversion
PD/T2 TSE FS paracoronar == Beurteilung begleitender Rotatorenmanschetten-Verletzungen
PD/T2 FSTSE axial
PD/T2 TSE FS parasagittal
Schichtdicke <3 mm, FOV 150-
160 mm
oo MR-Arthrographie = siehe oben
(> 1 Woche post luxationem: Intra-
artikuldre Applikation von 8-15 ml
einer 0,0025 mmolaren Gd-Ldsung,
unmittelbar anschlieBende MRT)
Protokollempfehlung:
T1 SE/TSE FS paracoronar
T1 SE/TSE FS axial s.o.
T1 SE/TSE parasagittal
PD/T2 TSE FS paracoronar
Schichtdicke <3 mm, FOV 150-
160 mm
cT oo Hochaufgeloste Multispiral-CT- == Als Alternative zur MR-Arthrographie
Arthrographie (alternativ zur MR- == Beurteilung intraartikuldrer kapsulolabraler Verletzungen (siehe
Arthrographie) MRT bzw. MR-Arthrographie)
(>1Woche post luxationem: Intra- == Frakturnachweis oder Ausschluss (hintere Bankart-Fraktur, reversed
artikulare Applikation von 8-15 ml Hill-Sachs- Defekt)
einer verdiinnten Losung jodhaltigen == Bestimmung von Position und GroBe des reversed Hill-Sachs-
Ro-Kontrastmittels, unmittelbar Defektes
anschlieBende CT) == Bestimmung der Glenoidversion

Protokollempfehlung:

Axiale Primérschichten SD 0,6 mm,

rekonstruiert auf SD 2 mm

Multiplanare Rekonstruktionen (MPR)

== paracoronar (senkrecht zur gleno-
idalen Gelenkflache, SD 2 mm)

== parasagittal (parallel zur glenoida-
len Gelenkflache, SD 2 mm)

Beurteilung begleitender Rotatorenmanschetten-Verletzungen
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‘ Empfehlungen

Tab.9 Humeruskopffraktur

Methode Wertigkeit
eee obligat
ee empfohlen
e erganzend

Technik

Diagnostische Aussage

Rontgen ooo
(XX ]
[ XX ]

CT eoo

MRT J

== a.p. Aufnahme (true a.p.)
== Axiale Aufnahme
== Y-Aufnahme

Hochaufgelste Multispiral-CT

Protokollempfehlung:

Axiale Primarschichten SD 0,6 mm,

rekonstruiert auf SD 2 mm

Multiplanare Rekonstruktionen (MPR)

== paracoronar (senkrecht zur glenoi-
dalen Gelenkflache, SD 2 mm)

== parasagittal (parallel zur glenoida-
len Gelenkflache, SD 2 mm)

== optional 3D surface rendering
Rekonstruktion zur plastischen
Darstellung

Konventionelle MRT
Protokollempfehlung:

T1 SE/TSE paracoronar

PD/T2 TSE FS paracoronar
PD/T2 FSTSE axial

PD/T2 TSE FS parasagittal
Schichtdicke <3 mm, FOV 150-
160 mm

== Nachweis der proximalen Humerusfraktur. Ausschluss/Nachweis
einer glenohumeralen Dislokation und einer Glenoidfraktur

== Genaue Frakturanalyse (Anzahl und Lokalisation der Hauptfragmen-
te, Komplexizitat der Fraktur, Frakturverstandnis)

== Genauere Beurteilung hinsichtlich Begleitfrakturen (Glenoid, Proc.
coracoideus etc.)

== Ergdnzend zur Beurteilung der Rotatorenmaschette
== QOkkulte Tuberculum majus-Frakturen
== Bei Kindern als Alternative zur CT (keine Strahlenexposition)

Tab. 10 Schultereckgelenksprengung

Methode Wertigkeit
eee obligat
ee empfohlen
e erganzend

Technik

Diagnostische Aussage

Rontgen ooo

MRT °

Bemerkungen zu
im Text genannten
Untersuchungen
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= Panoramaaufnahme (Belastung
nicht obligat)

== Axiale Aufnahme

== Dynamische axiale Funktionsauf-
nahme

== Zanca-Aufnahme im Seitenver-
gleich (als Alternative zur Panora-
maaufnahme)

== Qutlet-Aufnahme (Y-Aufnahme)
(als Alternative zur axialen Auf-
nahme)

postoperativ:

== Zanca-Aufnahme

== Qutlet-Aufnahme (Y-Aufnahme)

Konventionelle MRT
Protokollempfehlung:

T1 SE/TSE paracoronar

PD/T2 TSE FS paracoronar
PD/T2 FSTSE axial

PD/T2 TSE FS parasagittal
Schichtdicke <3 mm, FOV 150-
160 mm

Beurteilung von:

== Nachweis/Ausschluss ACG-Verletzung

== Quantifizierung des Dislokationsausmafles gemal Rockwood-Klas-
sifikation (coracoclaviculdre und acromioclaviculdre Distanz)

Verbesserte Beurteilung von:

== Bandverletzungen, insbes. der coracoclaviculdren Ligamente

== Knodchernen Verletzungen

== Beurteilung von Begleitverletzungen von Glenohumeralgelenk und
Rotatorenmanschette

Alexander-Aufnahme verzichtbar



Tab. 11

Klavikulafraktur

Methode Wertigkeit Technik Diagnostische Aussage
eee obligat
ee empfohlen
e erganzend
Réntgen ooo == Klavikula p.a. == Diagnosestellung und Klassifikation der Fraktur
ooe == Klavikula tangential 30-45° cc == Beurteilung des Dislokationsgrades sowie vorbestehender Verande-
ooo == Schultergelenk a.p. (true a.p.) rungen des ACG
. == Zanca-Aufnahme
° == Thorax p.a. und Seitaufnahme
CcT . Hochaufgel6ste Multispiral-CT == Diagnosestellung und Klassifikation der Fraktur

Protokollempfehlung:

Axiale Primarschichten SD 0,6 mm,

rekonstruiert auf SD 2 mm

Multiplanare Rekonstruktionen (MPR)

== paracoronar (senkrecht zur gleno-
idalen Gelenkflache, SD 2 mm)

== parasagittal (parallel zur glenoida-
len Gelenkflache, SD 2 mm)

== optional 3D surface rendering
Rekonstruktion zur plastischen
Darstellung

Beurteilung des Dislokationsgrades sowie vorbestehender Verdnde-
rungen des ACG

== Ausschluss von Rippenfrakturen sowie Begleitverletzungen des
Thorax im Rahmen der Mehrfachverletzung

Tab. 12  Skapulafraktur

Methode Wertigkeit Technik Diagnostische Aussage
eee obligat
ee empfohlen
® erganzend
Rontgen ooe == Skapulaaufnahme a.p. == Nachweis und Lokalisation der Skapulafraktur (Pfanne, Corpus,
ooe == Skapulaaufnahme lateral Blatt)
ooe (Y-Aufnahme) == Beurteilung hinsichtlich Pfannenrandfragmenten, Skapulablattfrak-
== Thorax p.a. und Seitaufnahme tur (Translation und Angulation der Fragmente zueinander)
== Ausschluss von Frakturen der Spina und des Proc. coracoideus, des
Humeruskopfes
== Ausschluss einer Luxation
cT ooe Hochaufgelste Multispiral-CT == Methode der Wahl zur umfassenden, Giberlagerungsfreien Beurtei-
Protokollempfehlung: lung von Skapulafrakturen in allen o.g. Aspekten
Axiale Primarschichten SD 0,6 mm,
rekonstruiert auf SD 2 mm
Multiplanare Rekonstruktionen (MPR)
== paracoronar (senkrecht zur gleno-
idalen Gelenkflache, SD 2 mm)
== parasagittal (parallel zur glenoida-
len Gelenkflache, SD 2 mm)
== optional 3D surface rendering
Rekonstruktion zur plastischen
Darstellung
MRT . Konventionelle MRT == Ergdnzend zur Beurteilung von begleitenden Weichteilverletzungen

Protokollempfehlung:

T1 SE/TSE paracoronar

PD/T2 TSE FS paracoronar
PD/T2 FSTSE axial

PD/T2 TSE FS parasagittal
Schichtdicke <3 mm, FOV 150-
160 mm

der Rotatorenmaschatte, labroligametéren Verletzungen
== Beurteilung von Stressreaktionen, vorbestehenden degenerativen
Veranderungen
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‘ Empfehlungen

4 Ubersicht Bildgebung in der Ellenbogenchirurgie (DGMSR)

Tab. 13 Instabilitdt des Ellenbogens

Methode Wertigkeit Technik Diagnostische Aussage
eee obligat
ee empfohlen
® erganzend
Rontgen ooe == a.p. Aufnahme (Patient sitzend, Ellbogen Initial:
vollstandig gestreckt, Supination, Arm == Beurteilung der Gelenkstellung (spontane Reposition, (Sub-)Lu-
auf Schulterhdhe) xation)
== seitlich (Patient sitzend, Arm auf Schul- == Frakturnachweis (Simple vs. komplexe Ellenbogenluxation)
terhohe, Ellbogen 90° gebeugt, Handkan- == Gelenkerguss (positives vorderes und hinteres Fettpolsterzeichen)
te aufliegend, Daumen nach oben) Nach Reposition und Gipsanlage:
== Kontrolle der Reposition
bei akutem Trauma sind oft nur Aufnahmen == Beurteilung von Instabilitatszeichen:
in Behelfstechnik méglich (liegend, Arm 90° 1. Coronoidfrakturen
Abduktion, Ellbogen 90° gebeugt, Kasette/ 2. Abscherfragmente des Radiuskopfes
Detektor angestellt) 3. Knocherne Bandausrisse:
== Flakes am Epicondylus humeri radialis
== Flakes am Epicondylus humeri ulnaris
== Frakturen der Crista supinatoris ulnae
== Dropsign: erweiterter Abstand zwischen Trochlea und
Olecranon =4 mm
4. Subluxation
== des Radiuskopfes gegeniiber dem Capitulum im lateralen Bild
== des medialen Coronoid gegeniiber der Trochlea im a. p. Bild
Fluoroskopie ~ ee Stabilitatstestung unter Analgosedierung Bewegungsumfang
nach Reposition und vor Gipsanlage == Valgus- und Varusstabilitat
== Priifung der posterolateralen Rotationsinstabilitat
cT U Multidetektor-CT nativ == Nachweis radiologisch okkulter Frakturen
Lagerung: Patient in Riicken- oder Bauchla- == Genaue Lokalisation und Ausdehnung von Frakturen
ge, Arm Uberkopf 1. Coronoidspitze
Protokollempfehlung: 2. Tuberculum sublimis
Axiale Primarschichten SD 0,6 mm 3. Avulsion des MCL
Multiplanare Rekonstruktionen (MPR) 4. Osborne Coterill-Lasion
== axial (senkrecht zum Humerus) == Gelenkstellung
== coronar (parallel zur Epikondylenachse)
== sagittal (senkrecht zur Epicondylenachse)
== 3D volume rendering technique (VRT)
Rekonstruktion
MRT oo 1.5T oder 3T MRT mit dedizierter Spulen- Beurteilung von Instabilitatszeichen:
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technik nativ

Lagerung: Ellbogen gestreckt ohne Gips
Variante 1: Patient in Riickenlage, Arm am
Korper

Variante 2: Bauchlage, Arm Uberkopf
(Superman-Position)
Protokollempfehlung:

nativ; KM ohne Zusatzinformation

SD 3 mm, FOV 14-16 cm

Sequenzen:

T1 coronar (parallel zur Epicondylenache)
T2FS od. PD FS coronar (parallel zur Epicon-
dylenache)

T2FS od. PD FS sagittal (senkrecht zur Epi-
condylenache)

T2FS od. PD FS axial (senkrecht zur Hume-
rusache)

Alternative: CT Arthrographie evtl. Sono-
graphie

1. Rupturen der Kollateralbander
2. Ausmaf des muskuldren Traumas (Flexoren- und Extensorenab-
risse)
3. Subluxation:
a. PLRI (posterolaterale Rotationsinstabilitat):
I Klaffen des radialen ulnohumeralen Gelenkspaltes in den
axialen Schichten
Il. Subluxation des Radiuskopfes nach dorsal in den sagittalen
Schichten
lll. Inkongruenzen des ulnohumeralen Gelenkspaltes in den
sagittalen Schichten.
IV. Aufweitung des lateralen Gelenkspaltes in den coronaren
Schichten
b. PMRI (posteromediale Rotationsinstabilitat):
I Klaffen des ulnaren ulnohumeralen Gelenkspaltes in den
axialen Schichten
Il. Subluxation des Coronoids nach posterior in den sagitalen
Schichten
lll. Verlust des ulnaren ulnohumeralen Gelenkspaltes in den
coronaren Schichten



Tab. 13
Methode

Instabilitat des Ellenbogens (Fortsetzung)

Wertigkeit Technik
eee obligat

ee empfohlen

® erganzend

Diagnostische Aussage

MRT

oo Mogliche Indikation zur MR-Arthrographie:
== Chronische Instabilitét
== Werferellenbogen
== Postoperativer Zustand

1.5T oder 3T MRT mit dedizierter Spulen-
technik

Lagerung: Ellbogen gestreckt ohne Gips
Variante 1: Patient in Riickenlage Arm am
Korper

Variante 2: Bauchlage, Arm Uberkopf
(Superman-Position)

Protokollempfehlung:

SD 3 mm, FOV 14-16 cm

Sequenzen:

T1 (FS) coronar (parallel zur Epicondylenache)
T2FS od. PD FS coronar (parallel zur Epicon-
dylenache)

T1 (FS) sagittal (senkrecht zur Epicondyle-
nache)

T1 (FS) axial (senkrecht zur Humerusache)
Alternative: CT Arthrographie evtl. Sono-
graphie

4. Osborne Coterill-Lasion: Impressionsfraktur des dorsalen Capitu-
lums verursacht durch den Impact des Radiuskopfes wahrend des
Luxationsmechanismus. Im MRT kann haufig ein Bone-Bruise des
dorsalen Capitulums nach einer Luxation beobachtet werden. Dies
muss als Vorstufe der Osborne Coterill-Lasion gewertet werden.
Die Osborne Coterill-Lasion ist quasi die Hill-Sachs-Lasion des
Ellenbogens. Die posteriore Impaktionsfraktur am Capitulum hu-
meri darf in der Schnittbilddiagnostik nicht mit dem sogenannten
Pseudodefekt in dieser Lokalisation verwechselt werden.

5. Anteriore Kantenfragmente des Radiuskopfes: Bei der dorsalen Lu-
xation kommt es gelegentlich zur Abscherfrakturen vom anterioren
Radiuskopf. Nicht selten finden sich diese sogar im dorsalen Kom-
partiment und liefern damit den Beweis, dass eine dorsale Luxation
vorgelegen hat. (B Abb. 48; Kapitel 2.1)

6. Abrissfraktur der Crista supinatoris ulnae

7. Lasion des M. anconeus

Beurteilung von Instabilitatszeichen (siehe MRT)

== Partielle Bandavulsion des MCL am Tuberculum sublimis (T-sign)
== \/algus Extension Overload

== Nachweis freier Gelenkkorper

== |nsuffizienz/Reruptur der Kollateralbénder

== Bandlaxitat

Obere Extremitat - Suppl 1-2017 ‘ S61



‘ Empfehlungen

Tab. 14 Frakturen des Ellenbogens

Methode Wertigkeit Technik Diagnostische Aussage
eee obligat
ee empfohlen
® erganzend

Réntgen ooe == a.p. Aufnahme (Patient sitzend, Ellbogen == Beurteilung der Gelenkstellung
vollstandig gestreckt, Supination, Arm == Frakturnachweis
auf Schulterhohe) == Gelenkerguss (positives vorderes und hinteres Fettpolsterzeichen)

== seitlich (Patient sitzend, Arm auf Schul-
terhohe, Ellbogen 90° gebeugt, Handkan-
te aufliegend, Daumen nach oben)

Darstellung okkulter Radiuskdpfchenfrakturen

bei akutem Trauma sind oft nur Aufnahmen
in Behelfstechnik moglich (liegend, Arm, 90°
Abduktion, Ellbogen 90° gebeugt, Kasette/
Detektor angestellt)

o Radiuskopfchen-Zielaufnahme (Patient
sitzend, Arm auf Schulterhéhe) Ellbogen
gestreckt, Supination, 45° mediolateraler

Strahlengang)

cT oo Multidetektor-CT nativ == Nachweis radiologisch okkulter Frakturen
Lagerung: Patient in Riicken- oder Bauchla- == Frakturbilanzierung, Therapieentscheidung (OP vs konservativ)
ge, Arm Uberkopf = OP-Planung

Protokollempfehlung:

Axiale Primarschichten SD 0,6 mm

Multiplanare Rekonstruktionen (MPR)

== axial (senkrecht zum Humerus)

== coronar (parallel zur Epikondylenachse)

== sagittal (senkrecht zur Epicondylenachse)

== 3D volume rendering technique (VRT)
Rekonstruktion

Anmerkungen zu den Empfehlungen zur Bildgebung bei Frakturen des Ellenbogens

Generelle Anmerkung:

Die Bezeichnungen ventral und dorsal sind am Ellenbogen, wie auch an vielen anderen Gelenken nicht korrekt.

Anterior bzw. cubital <= dorsal

medial/ulnar €<-> lateral/radial

Rontgentechnik:

Bei Kindern kann die Aufnahme auch in alternativer Position mit dem Arm Uberkopf durchgefiihrt werden.
Radiuskopfchen-Zielaufnahme:

Im Zeitalter der Computertomografie ist eine Radiuszielaufnahme nur noch von untergeordneter Bedeutung.
Computertomografie:

Die Diagnostik sollte primar auf den Standardrekonstruktionen (coronar, sagittal, transversal) und lediglich sekundér auf der Darstellung mit Volume-Rendering-Technik
(hier 3D-Rekonstruktion genannt) erfolgen. Insbesondere kleinere Fragmente konnen hier auch sehr leicht,,weggefenstert” werden.
Seltene computertomografisch okkulte Frakturen konnen mit der MRT sicher nachgewiesen werden.
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Tab. 15 Arthrose des Ellenbogens

Methode Wertigkeit Technik Diagnostische Aussage
eee obligat
ee empfohlen
® erganzend
Rontgen (L) == a.p. Aufnahme (Patient sitzend, Ellbogen == Gelenkstellung (Valgus/Varus)
vollstandig gestreckt, Supination, Arm == Arthrosezeichen
auf Schulterhohe) 1. Gelenkspaltverschmalerung
== seitlich (Patient sitzend, Arm auf Schul- 2. Osteophyten
terhohe, Ellbogen 90° gebeugt, Handkan- 3. Subchondrale Gerdllzysten
te aufliegend, Daumen nach oben) 4. Subchondrale Mehrsklerosierung
== Gelenkerguss
= Freie Gelenkkorper
== Bewegungseinschrankende Osteophyten
CcT oo Multidetektor-CT nativ == Beurteilung von bewegunsgeinschrankenden Osteopyhten in der
Lagerung: Patient in Rlicken- oder Bauchla- Fossa olecrani oder coronoidea
ge, Arm Uberkopf == Freie Gelenkkorper
Protokollempfehlung: == Beurteilung der Gelenkdeformierung
Axiale Primarschichten SD 0,6 mm
Multiplanare Rekonstruktionen (MPR)
== axial (senkrecht zum Humerus)
== coronar (parallel zur Epikondylenachse)
== sagittal (senkrecht zur Epicondylenachse)
== 3D volume rendering technique (VRT)
Rekonstruktion
cT [ Multidetektor-CT Arthrographie == Knorpelsituation
Lagerung: Patient in Riicken- oder Bauchla- == Osteochondrale Lasionen
ge, Arm Uberkopf = Freie Gelenkkorper
Protokollempfehlung:
Axiale Primarschichten SD 0,6 mm
Multiplanare Rekonstruktionen (MPR)
== axial (senkrecht zum Humerus)
== coronar (parallel zur Epikondylenachse)
== sagittal (senkrecht zur Epicondylenachse)
MRT [ 1.5T oder 3T MRT mit dedizierter Spulen- == Knorpelsituation
technik nativ == QOsteochondrale Defekte
Lagerung: Ellbogen gestreckt ohne Gips == Freie Gelenkkorper
Variante 1: Patient in Riickenlage Arm am = Gelenkerguss
Korper == Knochenmarkddem

Variante 2: Bauchlage, Arm Uberkopf
(Superman-Position)
Protokollempfehlung:

nativ; KM ohne Zusatzinformation

SD 3 mm, FOV 14-16 cm

Sequenzen:

T1 coronar (parallel zur Epicondylenache)
T2FS od. PD FS coronar (parallel zur Epicon-
dylenache)

T2FS od. PD FS sagittal (senkrecht zur Epi-
condylenache)

T2FS od. PD FS axial (senkrecht zur Hume-
rusache)
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5 Rontgeneinstellungen in der Schulterchirurgie

5.1 True a.p.

Abb. 59 A True a.p.: a Einstelltechnik. b Réntgenbild (Beispiel)

Lagerung. Der Patient steht, die Ront- Einstellung. Der Zentralstrahl ist 10-15°
genkassette liegt dem Schulterblatt flach ~ nach kaudal geneigt, auf die Korakoidspit-
an. Der Zentralstrahl ist dabei 30° zur Sa-  ze ausgerichtet.

gittalebene nach medial verkippt. Alter-

nativ wird die Gegenseite 30° aufgedreht

und der Zentralstrahl verlduft senkrecht

zur Rontgenkassette (B Abb. 59).
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5.2, 0utlet view"

Abb. 60 A ,Outlet view": a Einstelltechnik. b Rontgenbild (Beispiel)

Lagerung. Patient steht mit 60° zur Ront-
genkassette aufgedrehtem Oberkorper, so
dass der Zentralstrahl das Schulterblatt
tangential trifft (8 Abb. 60).

Einstellung. Zentralstrahl ist 10-15°
kraniokaudal in Richtung AC-Gelenk ge-
neigt.

Obere Extremitat - Suppl 1-2017 ‘ S65



‘ Empfehlungen

5.3 Y-Aufnahme

Abb. 61 A Y-Aufnahme: a Einstelltechnik. b Rontgenbild (Beispiel)

Lagerung. Patient steht wie bei der ,,Out- Einstellung. Zentralstrahl ist gerade in
let view® mit 60° zur Rontgenkassette auf-  Richtung AC-Gelenk gerichtet.
gedrehtem Oberkorper, sodass der Zent-

ralstrahl das Schulterblatt tangential trifft

(8 Abb. 61).
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5.4 Axiale Aufnahme

Abb. 62 « Axiale Auf-
nahme: a Einstelltechnik.
b Rontgenbild (Beispiel)

Lagerung. Patient sitzt, Arm abduziert Einstellung. Senkrechter Zentralstrahl
mit 90° Beugung im Ellenbogen. Rént-  von kraniokaudal auf den Gelenkspalt.
genkassette unter der Axilla. Alterna-

tiv kann die Aufnahme auch am liegen-

den Patienten mit 90° abduziertem Arm

durchgefithrt werden (,true axillary

view"; B Abb. 62).
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5.5 Velpeau-Aufnahme

Indikation. Als Alternative zur axialen
Aufnahme, da der Arm am Korper ange-
legt bleibt (& Abb. 63).
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Lagerung. Der Patient sitzt mit dem Rii-
cken zum Aufnahmetisch und lehnt den
Oberkorper um etwa 30° zuriick, so dass
sich die betroffene Schulter tiber der auf
dem Tisch platzierten Kassette befindet.
Der Tisch befindet sich in Taillenhéhe.

Abb. 63 <« Velpeau-Auf-
nahme: a Einstelltechnik.
b Rontgenbild (Beispiel)

Einstellung. Der Zentralstrahl verlauft
senkrecht auf Akromion und Kassette.



5.6 Rockwood-Aufnahme

Abb. 64 A Rockwood-Aufnahme: a Einstelltechnik. b Rontgenbild (Beispiel)

Lagerung. Analoge a.p.-Aufnahme  Einstellung. Zentralstrahl ist 30° kaudal
(8 Abb. 64). gerichtet.
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5.7 Klavikula a.p.

Abb. 65 A Klavikula p.a. a Einstelltechnik. b Rontgenbild (Beispiel)

Lagerung. Patient steht am Stativ, vent-
ral zur Kassette, Kopf zur gesunden Sei-
te drehen, Arm an der Hiifte abstiitzen.
Gesunde Seite etwas aufdrehen, damit
die Klavikula parallel zum Film verlauft
(8 Abb. 65).
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Einstellung. Der Zentralstrahl zeigt
senkrecht auf die Klavikulamitte. Darstel-
lung der Klavikula mit freier Projektion
des AC-Gelenks und Sternoklavikulage-
lenks, d. h. die Klavikula muss in ihrer ge-
samten Liange abgebildet sein. Der medi-
ane Anteil wird vom Thorax iiberlagert.



5.8 Klavikula tangential (30-45°-Schragaufnahme)

Abb. 66 A Klavikula tangential (30-45° Schragaufnahme): a Einstelltechnik. b Rontgenbild (Beispiel)

Lagerung. Patientin Riickenlage, Kasset- Einstellung. Der Zentralstrahl ist 45°
te steht hinter der Schulter im Winkel von ~ kaudokranial gekippt, senkrecht auf Kas-
45° zum Tisch gegen Schaumstoftkeil ge- settenmitte und ca. 1 Querfinger unter-
lehnt (8 Abb. 66). halb von Objektmitte.
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5.9 Akromioklavikulargelenk a.p.

Abb. 67 A AC-Gelenk a.p.: a Einstelltechnik. b Rontgenbild (Beispiel)

Indikation. Bei V.a. laterale Frakturen, Lagerung. Der Patient sitzt oder stehtmit ~ Einstellung. Der Zentralstrahl ist auf das

Luxationen und AC-Gelenkbeurteilung ~ dem Riicken zur Kassette. Die Arme am  AC-Gelenk gerichtet, der Strahlengang

(8 Abb. 67). Korper entlang, sowie die Handflichen  verlauft ventrodorsal, senkrecht zum Film
nach vorne gelagert. gerichtet.
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5.10 Panoramaaufnahme mit und ohne Belastung

Indikation. Zur Klassifikation von AC-
Gelenkverletzungen. Bei fraglicher Ope-
rationsindikation zur Beurteilung des
Langenverlusts bei Klavikulafrakturen
(8 Abb. 68).

. i
S
\ Y

Abb. 68 A Panoramaaufnahme mit und ohne Belastung: a Einstelltechnik. b Rontgenbild (Beispiel)

Lagerung. Der Patient steht mit dem
Riicken zum Stativ und die Schulter wird
nach hinten genommen. Die Arme héan-
gen am Korper entlang.

Einstellung. Der Zentralstrahl wird auf
das Jugulum gerichtet. Der Strahlengang
verlduft ventrodorsal, senkrecht zum
Film. Die Querzentrierung verlauft durch
beide AC-Gelenke.
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5.11 Zanca-Aufnahme

Abb. 69 A Zanca-Aufnahme: a Einstelltechnik. b Rontgenbild (Beispiel)

Indikation. Bei lateralen Frakturen zum Lagerung. Der Patient steht mit anlie- Einstellung. Der Zentralstrahl verlduft
Ausschluss einer Beteiligung des AC-Ge-  gendem Oberarm an der Kassette. Die  nach dorsal und 15° nach kranial.
lenks (B Abb. 69). Kassette dorsal des AC-Gelenks.
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5.12 Alexander-Aufnahme

Abb. 70 A Alexander-Aufnahme: a Einstelltechnik. b Rontgenbild (Beispiel)
(Bildquellennachweis: Institut fiir Klinische Radiologie & Nuklearmedizin Universitdtsmedizin Mannheim aus:
Lehmann, Die Scapula, 1. Auflage 2015 © Elsevier GmbH, Urban & Fischer, Miinchen)

Indikation. Zur Evaluation horizontaler Lagerung. Der Patient steht wie bei der Einstellung. Zentralstrahl ist 10-15°
Instabilitdten bei Schultereckgelenkspren- ~ Y-Aufnahme mit 60° zur Rontgenkasset- ~ kraniokaudal in Richtung AC-Gelenk ge-
gung (B Abb. 70). te aufgedrehtem Oberkorper, sodass der neigt.

Zentralstrahl das Schulterblatt tangential

trifft. Der betreffende Arm ist flektiert und

adduziert.
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5.13 SC-Gelenkaufnahme nach Rockwood

Abb. 71 A SC-Gelenkaufnahme nach Rockwood: a Einstelltechnik. b Rontgenbild (Beispiel)

Indikation. Bei medialen Frakturen Lagerung. Der Patient wird mit seitlich Einstellung. Kassette unter Schulter- und

(8 Abb. 71). anliegenden Armen in Riickenlage posi- ~ Nacken. Der Zentralstrahl verlauft 40° zur
tioniert. Vertikalen geneigt auf das obere Ende des
Sternums.
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5.14 Schultertangentialaufnahme nach Bernageau

Indikation. Vordere Pfannenrandfraktur.
Die Einstellung ermoglicht eine genaue
Langssicht des Glenoidprofils und kann
so im Seitenvergleich Substanzverluste
des Glenoidrandes durch Ausmessen des
a.p.-Glenoiddurchmessers aufdecken. Da
hierzu der Arm des Patienten fast in voll-
standige Elevation gebracht werden muss,
ist diese Aufnahme weniger fiir die akute
posttraumatische Diagnostik, als vielmehr
fir die Evaluation chronischer Defektsi-
tuation und das Follow-up von Glenoid-
randfrakturen geeignet (B Abb. 72).

Abb. 72 « Schultertan-
gentialaufnahme nach
Bernageau: a Einstell-
technik. b Rontgenbild
(Beispiel)

Lagerung. Der Patient steht schrig am Einstellung. Der Zentralstrahl ist 15°
Stativ, die betroffene Schulter in einem  kraniokaudal auf den Gelenkspalt gerich-
Winkel von 45° anliegend. Armnachoben  tet.

gestreckt.
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5.15 Westpoint-Aufnahme

Abb. 73 A Westpoint-Aufnahme: a Einstelltechnik. b Rontgenbild (Beispiel)

Indikation. Zum Nachweis einer kno-
chernen Bankart-Fraktur oder der Stel-
lung des Humeruskopfes zum Glenoid
(8 Abb. 73).
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Lagerung. Der Patient liegt in Bauchlage,
der Oberkorper breit unterpolstert. Der
zu untersuchende Arm héngt senkrecht
herunter, die Kassette wird senkrecht zum
Tisch hinter der Schulter aufgestellt.

Pasterior

Einstellung. Der Zentralstrahl wird auf
den Gelenkspalt und Kassettenmitte ge-
richtet. Der Strahlengang verlduft von
schrig kaudal, um 25° von dorsal nach
ventral und 25° von lateral nach medial

gekippt.



5.16,Stryker notch view”

Abb. 74 «,Stryker notch
view": a Einstelltechnik.
b Rontgenbild (Beispiel)

Indikation. Darstellung von unterem Lagerung. Der Patient steht mit dem Einstellung. Der Zentralstrahl verlduft
Pfannenrand und Hill-Sachs-Lasion  Riicken an der Rontgenplatte, der Armist ~ um ca. 10° ansteigend und wird auf den
(8 Abb. 74). abduziert und auflenrotiert und die Hand Gelenkspalt gerichtet.

liegt an dem Hinterkopf an. Alternativ

kann die Aufnahme in Riickenlage ausge-

fithrt werden.
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5.17 Thorax p.a.

Abb. 75 A Thorax p.a.: a Einstelltechnik. b Rontgenbild (Beispiel)
(Bildquellennachweis: Institut fiir Klinische Radiologie & Nuklearmedizin Universitdtsmedizin
Mannheim aus: Lehmann, Die Scapula, 1. Auflage 2015 © Elsevier GmbH, Urban & Fischer, Miinchen)

Indikation. Zum Ausschluss von Begleit-
verletzungen wie z.B. Rippenserienfrak-
turen, Hamatothorax oder Pneumotho-
rax (8 Abb. 75).
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Lagerung. Der Patient steht mit der
Brust zum Stativ, leicht vorgebeugt, wo-
bei Brustwand und beide Schultern anlie-
gen. Die Arme hangen nach unten und die
Ellenbogen sind nach vorne gerichtet. Der
Kopf wird mit dem Kinn iiber den Kasset-
tenrand nach vorne aufgelegt.

Einstellung. Der Strahlengang verlauft
dorsoventral. Der Zentralstrahl wird auf
die Wirbelsdule in Hohe der kaudalen An-
teile des Schulterblatts gerichtet. Die Auf-
nahme erfolgt in tiefer Inspiration.



5.18 Thorax lateral

Abb. 76 A Thorax lateral: a Einstelltechnik. b Rontgenbild (Beispiel)
(Bildquellennachweis: Institut fiir Klinische Radiologie & Nuklearmedizin Universitdtsmedizin Mannheim aus: Lehmann,
Die Scapula, 1. Auflage 2015 © Elsevier GmbH, Urban & Fischer, Miinchen)

Indikation. Zum Ausschluss von Begleit- Lagerung. Der Patient steht mit der lin-
verletzungen wie z.B. Rippenserienfrak-  ken Korperseite, mit {iber dem Kopf ver-
turen, BWS-Frakturen, Hidmatothorax schrinkten Armen am Rasterwandstativ
oder Pneumothorax (8 Abb. 76). oder hilt sich an einem hohenverstellba-

ren Galgen fest.

Einstellung. Der Zentralstrahl wird
senkrecht auf die hintere Axillarlinie eine
Handbreite unterhalb der Achselhohle ge-
richtet.
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6 Rontgeneinstellungen in der Ellenbogenchirurgie

6.1 Ellenbogen a.p.

Lagerung. Der Oberarm muss parallel
zum Detektor gelagert werden. Die Ober-
arm- und Unterarmachse ist idealerwei-
se auf Schulterh6he zu positionieren. Der
Patient wird sitzend neben dem Rontgen-
tisch platziert und die Hohe bis zum Er-
reichen der Parallelitit von Armachse und
Tisch eingestellt. Die zu untersuchende
Extremitét wird dorsal in voller Streckung
und mit endgradig supiniertem Unterarm
(Daumen erreicht den Untersuchungs-
tisch) auf dem Detektor gelagert. Kann
der Arm nicht voll gestreckt werden, so
ist das Streckdefizit zu gleichen Anteilen
auf die Ober- und Unterarmachse zu ver-
teilen (8 Abb. 77).
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Einstellung. Der Zentralstrahl wird auf
das Ellenbogengelenk ausgerichtet.

Abb. 77 <« Ellenbogen
a.p.: a Einstelltechnik.
b Rontgenbild (Beispiel)



6.2 Ellenbogen seitlich

Abb. 78 « Ellenbogen
seitlich: a Einstelltechnik.
b Rontgenbild (Beispiel)

Lagerung. Oberarm- und Unterarmach- Einstellung. Der Zentralstrahl wird auf
se sind idealerweise auf Schulterhéhe zu ~ den Epicondylus humeroradialis ausge-
positionieren. Dazu sitzt der Patient ne-  richtet.

ben dem Untersuchungstisch und legt sei-
nen Arm auf diesem ab. Das Ellenbogen-
gelenk wird 90° gebeugt, der Unterarm
wird supiniert, sodass der Daumen des
Patienten nach oben zeigt (streng seit-
liche Positionierung des Handgelenks,
O Abb. 78).
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6.3 Radiuskopfzielaufnahme

Abb. 79 A Radiuskopfzielaufnahme: a Einstelltechnik. b Rontgenbild (Beispiel)

Lagerung. Der Oberarm muss parallel
zum Detektor gelagert werden. Die Ober-
arm- und Unterarmachse ist idealerwei-
se auf Schulterh6he zu positionieren. Der
Patient wird sitzend neben dem Ront-
gentisch platziert und die Hohe bis zum
Erreichen der Parallelitdt von Armachse
und Tisch eingestellt. Die zu untersuchen-
de Extremitit wird dorsal in voller Stre-
ckung und mit maximal supiniertem Un-
terarm (Daumen und radialer Unterarm
erreichen den Untersuchungstisch) auf
dem Detektor gelagert (B Abb. 79).
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Einstellung. Der Zentralstrahl wird auf
den Radiuskopf ausgerichtet.

Alternativ. Lagerung analog zur seitli-
chen Aufnahme. Der Zentralstrahl wird
hier allerdings in einem 45°-Winkel in
Richtung der Schulter auf den Radiuskopf
ausgerichtet (Aufnahme nach Greenspan —
starke Bildverzerrung).
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