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These: 

Die MRT ist die zentrale Schaltstelle in der 
Therapieentscheidung zwischen 

konservativem Ansatz, arthroskopischem 
oder offen-chirurgischem Eingriff 

 wenn der Befund  

 1. mit state-of-the-art-Untersuchungstechnik  
2. von einem in der Schulterbildgebung erfahrenen Untersucher 

erhoben und  
3.  im richtigen Code übermittelt wird  
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MRT in der Diagnostik der RM-Ruptur- Gliederung 

❚  Einführung 
❚  Anatomie der Rotatorenmanschette  
❚  Pathologiekaskade der SSS-Ruptur 
❚  MRT-Untersuchungstechnik 

❙  MRT-Diagnosekriterien 
❙  Tendinose 
❙  Partialruptur busaseitig/intratendinös/gelenkseitig 

❙  Begriffsklärung PASTA / PAINT / CID / rim rent / peel back 
❙  Komplettruptur /Retraktion / Atrophie 
❙  Defektarthopathie 
❙  Postoperative Schulter 

❚  Stellenwert der MRT im Vergleich mit anderen Bildgebungsverfahren 
❚  Indirekte und direkte CT-gestützte Arthrographie 
❚  Sonographie 

❚  Zusammenfassung - Take Home Points 
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Einführung 
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Anatomie  

Abb. aus Stoller: MRI in Orthop. 3. Aufl. 
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Subacromiales outlet-Impingement (Neer 1990) 

❚  Subacromiale Enge / Akromionfehlform (Bigliani 1986) / Lig. 
coracoacromiale 

❚  Verminderte Durchblutung (critical zone) 
❚  Artikularseitig ungeordnete und schwächere 

Kollagenfaserstruktur als bursaseitig 
❚  Intratendinöses Ödem / Einblutung (reversibel)  
❚  Einsprossen von fibrovaskulärem Gewebe 
❚  Chronische Entzündung / Fibrosierung / Kalkeinlagerung 
❚  Wear and tear: Partialruptur – Komplettruptur - 

Defektarthropathie 
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Untersuchungstechnik 

❚  Paracor T1 
❚  Paracor PD SPIR 
❚  Parasag T2 
❚  Ax 3D WATS 
❚  Radiale T2 FFE 
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54j., m., Sturz vor 1 Jahr, Nativuntersuchung 
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54j., m., Sturz vor 1 Jahr, direkte Arthro 
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MRT-Diagnosekriterien 
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Unauffällige Supraspinatussehne 

Neuman et al AJR 1992:  
hohe Bandbreite „patholigischer“ Befunde bei gesunden Freiwilligen 
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MRT-Diagnosekriterien 

❚  Normale Sehne = signalfrei 
❚  Intermediärintense Signalanhebung = Einlagerung von 

mukoider Substanz oder fibrovaskulärem Gewebe = 
„Tendinitis“ 

❚  Auftreibung = Tendinose 
❚  Flüssigkeitsintense Faserunterbrechung mit T2-Korrelat = 

Ruptur/Partialruptur 
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Insertionstendopathie der Supraspinatussehne 

❚  Signalanhebung 
❚  Auftreibung 
❚  Erhaltene Kontinuität 
❚  Mukoide Degeneration 
❚  Einlagerung von 

Bindegewebsgrundsubstanz 
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B., T., 30j, m.: Auffaserung SSS gelenkseitig 

Arthroskopie: Dr. Greshake / Dr. Höher 
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Tendinosis calcarea 

Arthroskopie: Dr. Greshake / Dr. Höher 
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Partialruptur der Supraspinatussehne 

❚  Bursaseitig 
❚  Gelenkseitig 
❚  Intratendinös 
 

Abb. aus Stoller: MRI in Orthop. 3. Aufl. 
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CID / peel back / rim rent / PASTA / PAINT 

❚  CID: concealed interstitial delamination  
❚  Peel back: Flächige artikularseitige Unterminierung der 

tiefen Supraspinatussehennanteile unmittelbar am 
footprint.  

❚  Rim rent (Codman 1934): unregelmäßige oft erosive 
artikularseitige Partialruptur an der Umschlagsfalte  

❚  PASTA: Partial articular sided supraspinatus tendon 
avulsion 

❚  PAINT: Partial articular tears with intratendinous extension  
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SSS-Partialläsionen - Übersicht 

Komplettruptur artikularseitige
Partialruptur

bursaseitige
Partialruptur

PASTA-Läsion intratendinöse
Partialruptur (CID-Läsion)

PAINT-Läsion

Abb. 2.110 Klassifikation von Rotatoren-
manschettenrupturen. Vergleiche
"Tab. 2.3.

2

zwischen
Äquator des

Humeruskopfs
und Glenoid

in Höhe oder
medial des
Glenoids

1 3

zwischen
Sehneninsertion 
und Äquator des
Humeruskopfs

Grad
Position des Sehnenstumpfs

Abb. 2.111 Retraktionsgrad von
Komplettrupturen nach Patte.

sind also „transtendinös“ und führen zu einer Kommunika-
tion von Gelenkkavumund Bursa subacromialis.

Cave
Die Begriffe „partiell“ und „komplett“ bei Sehnenruptu-
ren beschreiben nicht (wie oft fälschlicherweise ange-
nommen), ob eine Ruptur die gesamte Sehne oder nur
einen Teil der Sehne betrifft.

Merke
Bei Begutachtungen der Rotatorenmanschettenpatholo-
gie für Versicherungen, Berufsgenossenschaft usw. soll-
ten die Begriffe „Ruptur“ oder „Riss“ vorsichtig verwendet
werden, da sie mit einer traumatischen Genese assoziiert
werden. Neutraler ist der Begriff „Sehnenschaden“.

Partialrupturen

Diese können nach ihrer Lokalisation als artikularseitig
(häufigster Typ), bursaseitig oder intratendinös eingeteilt
werden. In den vergangenen Jahren wurden darüber hinaus
einige Sonderformen von Partialrupturen beschrieben
("Tab. 2.3; s. auch "Abb. 2.110). Die Tiefenausdehnung arti-
kular- oder bursaseitiger Partialrupturen kann nach Ellman
klassifiziert werden ("Tab. W2.1).

Komplettrupturen

Komplettrupturen entstehen in der Regel durch Progression
von Partialrupturen. Nach ihrer Größe werden kleine (klei-
ner als 1 cm), intermediäre (1–3 cm), große (3–5 cm) und
massive Rupturen (größer als 5 cm) unterschieden. Größere
Defekte können mit einer Retraktion des proximalen Seh-
nenstumpfs nach medial einhergehen. Das Ausmaß der Re-
traktion kann nach Patte klassifiziert werden ("Abb. 2.111).
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Partialruptur der Supraspinatussehne:  
CID oder PAINT  
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Partialruptur Infraspinatussehne (peel back) 
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Partialruptur Supraspinatussehne: bursaseitig 
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Partialruptur der Supraspinatussehne: rim rent 
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Partialruptur Supraspinatussehne: CID 
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PAINT 
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Komplettruptur der Supraspinatussehne 

❚  Schlitzförmig 
❚  Bündelriß 
❚  Abriß 

❚  Ohne Retraktion 
❚  Mit partieller Retraktion 
❚  Mit kompletter Retraktion 
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Was den Chirurgen interessiert: 

❚   Unterscheidung Partial- vs. Komplettruptur  
❚   Bursaseitig, gelenkseitig, interstitiell 
❚   Mehr oder weniger als 50% des        

 Sehnendurchmessers  
❚  Abgrenzung peel back Läsion (kons.Th.) 
❚   Zustand der Sehne: ab wo ist sie chirurgisch zu  fassen?  
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Klassifikationen 

❚   Komplettruptur SSS: Bateman 1920 
❚   Rotatorenmanschettenruptur  

❚   Codman 1934 
❚   Neer 1983 
❚   Snyder 1994 
❚   Patte 1990 
❚   Habermeier (Sektoreneinteilung) 

❚   RM Partialruptur Ellmann 1993 
❚   Trophik der Sehne/des Muskels: Patte und Goutallier (CT/1989)         

 Thomazeau (  MRT/1997)  
❚   Subscapularissehnenruptur: Romeo und Fox 
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 Intervall 

Habermeyer 2002 

Defektgröße 

I°  < 1    cm 
II°    1-3 cm 
III°   3-5 cm 
IV°   > 5 cm 

Bateman 1963 

Klassifikation Klassifikation der Defektgröße 
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Halbmond- U- L- Form 

Burkhart 2006 

Klassifikation der Rupturform Klassifikation der Rupturform 
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 Gleyze P et al; The Cuff 1997 
PATTE D, Classification of Rotator Cuff Lesions. Clin Orthop, 1990. 254: p. 81- 
86.  

 

Klassifikation der Rupturgröße Klassifikation der Rupturgröße und Retraktion 
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Komplettabriß der Supraspinatussehne 
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Atrophy of the muscle:

I°:     Intramuscular fat  <  muscular volume

II°:    Intramuscular fat  =  muscular volume

III°:   Intramuscular fat  >  muscular volume

Patte und Goutallier 1989 im CT 

Thomazeau 1994 im MRT 

Klassifikation der Muskeltrophik 
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Bildbeispiel Muskelatrophie 
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Subscapularissehnenruptur 

Rupturen der Musculus-subscapularis-Sehne

Die Sehne desM. subscapularis ist bei ausgedehnten degene-
rativen Rotatorenmanschettenläsionen häufig mitbetroffen.
Isolierte Rupturen sind seltener und treten beispielsweise
nach traumatischer vorderer Schulterluxation auf. Da Defek-
te der M.-subscapularis-Sehne typischerweise von kranial
nachkaudal fortschreiten,wurdevonFoxundRomeoeinspe-
zifisches Klassifikationssystemvorgeschlagen ("Tab. 2.4).

"RÖ. Die Diagnose fokaler Läsionen der Rotatorenman-
schette ist mittels Röntgenaufnahmen nicht möglich. Eine
kraniale Migration des Humeruskopfs mit einem akromio-
humeralen Abstand von weniger als 7mm weist auf einen
bereits größeren Defekt der Sehnen der Mm. supraspinatus
und infraspinatus hin. Der Begriff „Defektarthropathie“
("Abb. 2.112) beschreibt den knöchernen Kontakt von Hu-
meruskopf und Akromion mit ossären Schliffflächen und
degenerativer Zystenformation sowie assoziierter glenohu-
meraler Arthrose bei lang bestehenden, ausgedehnten Rota-
torenmanschettendefekten.

"MRT. Die Tendinose führt zu einer deutlichen Signalan-
hebung des Sehnengewebes in Sequenzen mit kurzen Echo-
zeiten und zu einer weniger starken Signalsteigerung in
Sequenzen mit langen Echozeiten ("Abb. 2.113). Die betrof-
fene Sehne kann aufgetrieben erscheinen, lässt jedoch keine
Kontinuitätsunterbrechung von Faserzügen erkennen. Sog.
Magic-Angle-Effekte spielen bei Verwendung der heute üb-
lichen, intermediär gewichteten Pulssequenzen (Echozeiten
vonmehr als 35ms) als Fallstrick („Pseudotendinose“) keine
Rolle mehr.

Das Kriterium für eine Sehnenruptur ist erfüllt, wenn intra-
tendinös ein wasserisointenses Signal auf intermediär ge-
wichteten oder T2w Aufnahmen nachweisbar ist. Bei einer
Partialruptur ("Abb. 2.114a) nimmt die Veränderung nur
einen Teil der Sehnendicke ein, während die Sehne bei einer
Komplettruptur ("Abb. 2.114b) zumindest fokal in ihrer ge-
samten Dicke betroffen ist. Neben dem Signalverhalten ist
bei Rupturen auch auf die Sehnenmorphologie, also auf den
direkten Nachweis von Unterbrechungen der Faserverläufe,
zu achten. Limitationen der konventionellen MRT‑Technik
sind in der Abgrenzung von Tendinose und Partialruptur
bzw. in der Erkennung von Granulationsgewebe maskierter
Partialrupturen zu sehen. Ihre Sensitivität für die Detektion
von Partialrupturen ist daher relativ gering, während die Di-
agnose von Komplettrupturen mit hoher Sensitivität und
Spezifität möglich ist.

Mithilfe der MR‑Arthrografie kann die Sensitivität des Ver-
fahrens für artikularseitige Partialrupturen auf über 80% ge-
steigert werden. Zusätzliches Diagnosekriterium für eine
Partialruptur in Abgrenzung zur Tendinose ist hierbei der
Eintritt von KM in das Sehnengewebe ("Abb. 2.115 und
"Abb. 2.116). Bei einer Komplettruptur kommt es hingegen
zum KM‑Austritt über den transtendinösen Defekt in die
Bursa subacromialis (s."Abb. 2.114b).

Rotatorenmanschettenrupturen führen zu einer Atrophie
und imweiterenVerlauf zu einer irreversiblen fettigenDege-
neration der Bäuche der betroffenen Muskeln. Die Beurtei-
lung desMuskelstatus der Rotatorenmanschette kann semi-
quantitativanhandderGoutallier-Klassifikation ("Tab. 2.5)
erfolgen.AlsReferenzebenedientdie amweitesten lateralge-
legene Schichteiner schräg sagittalenT1woder T2wSequenz
(obligat ohne Fettsättigung!), die die Skapula noch als Y‑för-
mige Struktur zeigt ("Abb. 2.117). Eine Rotatorenmanschet-
tenrekonstruktiondurchSehnennahtwirdbei einermehr als
zweitgradigen fettigen Degeneration nach der Goutallier-
Klassifikation allgemein als nichtmehr sinnvoll angesehen.

Merke
Das Ausmaß des Verlusts an funktionsfähiger Muskulatur
bei einer Rotatorenmanschettenruptur ist für die Progno-
se reparativer Maßnahmen entscheidend. Die Beschrei-
bung eines Rotatorenmanschettenschadens ohne einen
Hinweis auf den Muskelstatus ist unvollständig.

Tab. 2.4 Klassifikation der Rupturen der M.-subscapularis-
Sehne nach Fox und Romeo.

Grad Rupturtyp

1 Partialruptur

2 komplette Ruptur der kranialen 25% der Sehne

3 komplette Ruptur der kranialen 50% der Sehne

4 komplette Ruptur aller Sehnenanteile

Tab. 2.5 Semiquantitative Klassifikation der fettigen Muskel-
degeneration nach Goutallier.

Grad Morphologie

0 normaler Muskel, kein Fett

1 einzelne Fettstreifen

2 deutliche fettige Infiltration, aber nochmehr
Muskel als Fett

3 fortgeschrittene fettige Infiltration;
gleiche Anteile von Fett undMuskel

4 fortgeschrittene fettige Infiltration;
mehr Fett als Muskel

Abb. 2.112
Defektarthro-
pathie.
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Defektarthropathie Klassifikation nach Hamada 

❚ Humeruskopfhochstand (AHA-)  
❚ „Femoralisierung“ = Abflachung 
Tub. Majus  
❚ „Acetabulisierung“ = Ausdünnung 
des Akromions (Neoarthrose)  
❚ Enger Gelenkspalt  
❚ Osteopenie + Kollaps  
❚ AC Destruktion  

Orthopädische Praxis 44, 3, 2008 113

Schwerpunkt
R ü c k e n

inversen Prothese dar, da sie 
neben dem Ersatz der Gelenk-
flächen die Rekonstruktion eines 
stabilen Drehzentrums erlaubt 
(1, 2). Insofern sind trotz der 
schwer geschädigten und unba-
lancierten Rotatorenmanschette 
die Voraussetzungen für eine 
freie Elevation, allein durch die 
Wirkung der externen Schulter-
muskulatur, gegeben. Allerdings 
ist zu beachten, dass speziell 
für die Rotationsfähigkeit die zu-
mindest teilweise Funktion der 
Rotatorenmanschette, speziell 
der Mm. infraspinatus und teres 
minor, benötigt wird (3, 4, 5).
Ziel der Untersuchung war der 
Vergleich der Ergebnisse und 
der Komplikationsrate nach Im-
plantation einer inversen En-
doprothese bei den genannten 
drei Diagnosegruppen. Diese 
wiesen präoperativ von Seiten 
des Funktionsverlustes und des 
Destruktionsgrades erhebliche 
Unterschiede auf, so dass dif-
ferente Ergebnisse zu erwarten 
waren.

Methode

Von 51 konsekutiven Patienten, 
die eine inverse Endoprothese 
implantiert erhielten, konnten 
44 Patienten mit einem Durch-
schnittsalter von 70,1 (60–81) 
Jahren nach durchschnittlich 
18,3 (8 bis 56) Monaten nachun-
tersucht werden. Die restlichen 
Patienten erschienen aus unter-
schiedlichen Gründen nicht zur 
Untersuchung: In zwei Fällen 
war eine zu aufwändige Anrei-
se die Ursache, zwei Patienten 
waren sehr zufrieden und sahen 
keinen Anlass für eine Untersu-
chung, ein Patient war unzufrie-
den und erneut operiert worden 
und zwei waren nicht erreichbar. 
Es handelte sich um 36 Frauen 
und 8 Männer. 29-mal wurde die 
rechte und 15-mal die linke Sei-
te operiert.
Die Implantation erfolgte 14-
mal wegen einer Rotatoren-
defektarthropathie/RDA, 19-
mal wegen einer „chronischen 
Traumaschulter“/CTS, 11-mal im 
Rahmen eines Endoprothesen-

wechsels. Bei zwei weiteren Pa-
tienten erfolgte die Implantation 
je einmal wegen einer primären 
Fraktur und eines Tumors, diese 
Patienten wurden bei der wei-
teren Auswertung nicht berück-
sichtigt.

Klinische Kriterien

Die klinischen Ergebnisse wur-
den durch unabhängige Unter-
sucher, die nicht mit dem Ope-
rateur identisch waren, mittels 
des Constant-Scores erhoben 

Abb. 1: Klassifizierung der Rotatorendefektarthropathie nach Hamada: Grad I: AHD  5 mm, Grad  
II: AHD  5 mm, Grad III: Grad II + Azetabulisierung, Grad IV: Grad III + Verschmälerung Ge-

lenkspalt, Grad V: Grad IV + Humeruskopfkollaps/vollständige Defektathropathie.

Abb. 2: Klassifikation der Frakturfolgen des proximalen Humerus nach Boileau 
(„chronische Traumaschulter, „fracture sequelae“).

S c h u l t e r
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Humeruskopfhochstand & subacr. Schliffsklerose 
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Die postoperative Schulter Sugaya 2006 

❚   Typ I: ausreichend dicke 
 signalfreie Sehne 

❚   Typ II: ausreichend dicke, 
 signalangehobene Sehne 

❚   Typ III: ausgedünnte 
 kontinuierliche Sehne  

❚   Typ IV: kleine Unterbrechung 
❚   Typ V: größere Defektbildung 
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Literaturübersicht 
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Radiologie der Rotatorenmanschette 

❚  Doppelkontrastarthrographie: Gheiman Radiology 1977 Wichtig: 
Außenrotation! 

❚  Kadaverstudien: Kjellin et al. Radiology 1991 
❚  Vahlensieck Radiology 1993: Doppelbündelstruktur der SSS, Pseudogap 
❚   Rafii et al. Radiology 1990: Accuracy 95% für Komplett- und 84% für 

Partialrupturem 
❚  Robertson Radiology 1995: Interobserver variation für Komplettrupturen 

gering, für Partialrupturen und Tendinitis (Sens. 13-74%!!!) 
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Radiologie der Rotatorenmanschette: MR-
Arthrographie 

❚  Zlatkin Radiology 1989: Sens. 91% und Spez. 88% für Komplett- und 
Partialrupturen zusammen 

❚  Hodler Radiology 1992: Sens. für Partialrupturen durch direkte Arthro von 
41% auf 71% verbessert 

❚  Tirman Radiology 1994: MR-Arthrographie in ABER-Position verbessert 
Detektion von Partialrupturen 

❚  Vahlensiek Radiology 1995: indirekte Arthrographie mit 15 min 
Durchbewegen so gut wie direkte Arthrographie 

❚  Problem: Goldstandard! Bursoskopie UND Arthroskopie erforderlich 
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Literaturübersicht MRT der 
Rotatorenmanschettenruptur 1995 

Table 3
Review of Literature Regarding Detection of Rotator Cuff Tears at MR Imaging

Reference No. of Patients Sensitivity Specfficity

Hodler et al (1)
lannotti et a! (5)
Evancho et al(4)
Burk et al (2)
Zlatkin et a! (8)
Quinn et al

Nelson et a! (6)
Rafli et a! (7)
Iannotti et al (5)
Quinn et al

Nelson et a! (6)
Rafli et al (7)
Evancho et al(4)
Quinn et al

Combined Full- and Partial-Thickness Tears

36 0.41 0.79
106 1.0 0.95

31 0.69 0.94
38 0.92 1.0
32 0.91 0.88

100 0.84 0.97

Partial-Thickness Tears

21 0.67 0.89
80 0.89 0.84

106 0.82 0.85
100 0.82 0.99

Full-Thickness Tears

21 0.86 0.93
80 0.97 0.94
31 0.80 0.94

100 0.85 0.99

Note-Adapted and reprinted, with permission, from reference 14. In the study reported herein
(Quinn et al), one-half the patients underwent arthroscopy of only the subacromial space. In the other
half, arthroscopy was performed in both the glenohumeral joint and the subacromial space.

References
1. Hodler J, Kursuno lu-Brahme S. Snyder 5, et

al. Rotator cuff disease: assessment with MR
arthrography versus standard MR imaging in
36 patients with arthroscopic confirmation.
Radiology 1992; 182:431-436.

2. Burk DL, Karasick D, Kurtz AB, et al. Rotator
cuff tears: prospective comparison of MR im-
aging with arthrography, sonography, and
surgery. AJR 1989; 153:87-92.

3. Farley TE, Neumann CH, Steinbach LS,Jahnke
AJ, Petersen SS. Full-thickness tears of the
shoulder: diagnosis with MR imaging. AJR
1992; 158:347-351.

4. Evancho AM, Stiles RG, Fajman WA, et al.
MR imaging diagnosis of rotator cuff tears. AJR
1988; 161:751-754.

5. lannotti JP, Zlatkin MB, Esterhai JL, et al.
Magnetic resonance imaging of the shoulder.
Bone Joint Surg [Am] 1991; 73:17-29.

6. Nelson MC, Leather GP, NirSCIti RI’, Pettrone
FA, Freedman MT. Evaluation of the painful
shoulder. I Bonejoint Surg [Am] 1991; 73:707-
716.

7. Rafii M, Firooznia H, Sherman 0, et at. Rota-
tor cuff lesions: signal patterns at MR imaging.
Radiology 1990; 177:817-823.

8. Zlatkin MB, lannotti JP, Roberts MC, et al.
Rotator cuff tears: diagnostic performance of
MR imaging. Radiology 1989; 172:223-229.

9. Mirowitz SA. Normal rotator cuff: MR imag-
ing with conventional and fat-suppression
techniques. Radiology 1991; 180:735-740.

10. Traughber PD, Goodwin TE. Shoulder MRI:
arthroscopic correlation with emphasis on par-
hal tears. J Comput Assist Tomogr 1992; 16:
129-133.

11. Erickson SJ, Cox IH, HydeJS, ca era GF,
Strandt JA, Estkowski LD. Effect of tendon
orientation on MR imaging signal intensity: a
manifestation of the “magic angle” phenom-
enon. Radiology 1991; 181:389-392.

12. Neer CS, Craig EV, Fukuda H. Cuff tear ar-
thropathy. I Bonejoint Surg [Am] 1983; 65:
1232-1244.

13. Neer CS. Impingement lesions. Clin Orthop
Rel Res 1983; 173:70-77.

14. Stiles RG, Otte MT. Imaging of the shoulder.
Radiology 1993; 188:603-613.

500 #{149}Radiology May 1995

In our series, one-haff of the patients
underwent arthroscopic examination of
both the subacromial space and the gle-
nohumeral joint and the other half un-
derwent arthroscopy of only the sub-
acromial space. This means that the
sensitivity for partial tears calculated in
this study may be overly optimistic.
There may have been partial tears of the
undersurface of the rotator cuff tendon
that were not seen at arthroscopy of
only the subacromial space but that
would have been seen at arthroscopy if
the glenohumeral joint had also been
examined. In fact, all the partial tears
were detected when both the subacro-
mial space and the glenohumeral joint
were viewed at arthroscopy (Table 2).
Similarly, in the one patient with a
false-positive MR imaging finding of
a partial tear, there may indeed have
been an undersurface partial tear that
was missed because only the subacro-
mial space was examined. The differ-
ences in the arthroscopic techniques
should not, however, change our evalu-
ation of MR imaging in the detection of
complete rotator cuff tendon tears.

All the patients in this study were
evaluated because they had undergone
arthroscopic procedures. It is possible
that this caused a bias toward more
clinically significant lesions, which
could make the diagnostic efficacy of
MR imaging appear spuriously high.
The MR images were interpreted pri-
marily by one radiologist, and these re-
sults might not be the same for a gen-
eral radiologist who interprets shoulder
MR images only infrequently. The ar-
throscopic examinations were per-
formed by nine orthopedic surgeons
and it is possible that their expertise
varied, which could have affected the
outcome of this study.

Stiles and Otte (14) recently analyzed
the results in studies of various authors
who had performed MR imaging to
help evaluate the rotator cuff tendon.
Their analysis has been modified to
compare our results with those of these
previous publications (Table 3). Many of
the studies that are cited have small pa-
tient populations. lannotti et al (5) and
Rafli et al (7) have the two largest series,
and theirs are probably the studies with
the most meaningful results. Sensitivity
for all tears in our study compared with
the study of lannotti et al (84% versus
100%, respectively) and for full-thick-
ness tears compared with the study
of Rafli et al (85% versus 97%, respec-
tively) were worse. On the other hand,
we reported fewer false-positive full-
and partial-thickness tears than lannotti
et al (99% versus 94%). Our biggest di-
agnostic problem was detection of par-
tial tears and differentiation of high-
grade partial tears from small, focal

complete tears. We believe that this may
always be a problem in some patients,
regardless of the MR imaging technique
used.

We did not attempt to directly com-
pare fat-suppressed with non-fat-sup-
pressed images. It is likely that they
would be similar if we performed con-
ventional spin-echo MR imaging. Un-
questionably, use of fat suppression
helps clarify image interpretation in fast
spin-echo imaging. Without fat suppres-
sion, fat and soft-tissue inflammatory
processes can be indistinguishable at
fast spin-echo MR imaging in the shoul-
der. Both processes can have increased
signal intensity on the T2-weighted im-
ages. Acquisition times for fast spin-
echo images are shorter than for con-
ventional spin-echo images. Use of
shorter acquisition times helps decrease
the chance of motion artifact, is better
accepted by patients, and helps de-
crease the likelihood of obtaining unin-
terpretable images. We believe that the
proton-density images from the double-
echo, spin-echo acquisition do not help
interpretation of rotator cuff tendon
tears. Our diagnosis of the presence or
absence of a rotator cuff tear is based on
the appearance of the T2-weighted im-
age. This has allowed us to convert from
slower double-echo, spin-echo, coronal
oblique imaging to faster T2-weighted,
fast spin-echo imaging without sacrific-
ing diagnostic information.

In summary, our prospective evalua-
tion of findings on MR images of the
shoulder correlated with findings on
the typed reports of arthroscopy mdi-
cates that use of the fat-suppressed

technique will have a high diagnostic
accuracy in the rotator cuff tendon. #{149}Quinn et al. Radiology 1995J 
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Cochrane Review 2013 

Lenza et al. Cochrane Review 2013: 
Magnetic resonance imaging, magnetic resonance arthrography and ultrasonography  
for assessing rotator cuff tears in people with shoulder pain for whom surgery is being considered 

❚  Für Komplettrupturen: US = MRI = MRA 
❚  US:   Sens.: 92%  Spec.: 93% 
❚  MRI:   Sens.: 94%  Spec.: 93% 
❚  MRA:  Sens.: 94%  Spec.: 92% 
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MRI, MR Arthrography, and Ultrasound of Rotator Cuff Tears

in which ultrasound had been performed by 
nonradiologists, usually orthopedic surgeons 
or rheumatologists. We included only those 
studies in which radiologists performed and 
interpreted the imaging studies. Further-
more, we directly compared MR arthrogra-
phy, MRI, and ultrasound using ROC curves 
and single-statistic summaries (Q*). Despite 
all of these differences, our conclusions are 
similar to those of Dinnes and colleagues.

Our study has limitations. First, although the 
criteria for diagnosing a full- or partial-thick-
ness tear of the rotator cuff have been pub-
lished, the criteria used to make the diagnosis 
in each study varied. This variability reflects 

the wide range in time over which the included 
studies were published and is a manifestation 
of the maturation process of each technique for 
which criteria for diagnosis must be refined. 
The selection bias and workup bias inherent 
to each individual study also may play an im-
portant role in our pooled study. The design of 
most studies was retrospective to identify pa-
tients who underwent the index test. Of this set 
of patients, a subset who subsequently under-
went surgery was identified as the sample pop-
ulation. Because of workup bias, most patients 
who underwent the index test and subsequent 
surgery had a high suspicion and probabili-
ty of, indeed, having a tear; effectively, those 

studies assessed the accuracy of the index test 
in detecting a tear in a patient with a high pre-
test clinical suspicion of a rotator cuff tear.

Additional forms of bias encountered by 
Dinnes et al. [6] were present in our study. 
In partial verification bias, only patients who 
underwent the reference test were included 
in a sample, with the results of the remaining 
patients who underwent the index test (MRI, 
ultrasound, MR arthrography) unreported. 
Publication bias is a particular drawback of 
meta-analyses. Studies with favorable results 
have a higher likelihood of being published, 
creating an inherent selection bias during a 
literature review [6, 76, 77].

In summary, MR arthrography is more ac-
curate than MRI and ultrasound in diagnosing 
rotator cuff tears. Ultrasound is as accurate as 
MRI for both full-thickness tears and partial-
thickness tears. These results, combined with 
the lower cost for ultrasound, suggest that ul-
trasound may be the most cost-effective imag-
ing method for screening for rotator cuff tears 
provided that the examiner has been properly 
trained in this operator-dependent technique. 
For practitioners without ultrasound exper-
tise, MRI can be used. MR arthrography can 
be performed in cases in which ultrasound and 
MRI are not definitive.

References
 1. Post M, Silver R, Singh M. Rotator cuff tear: diag-

nosis and treatment. Clin Orthop Relat Res 1983; 

Technique No. of Positive Cases Sensitivity (%) CI (%) No. of Negative Cases Specificity (%) CI (%)

Full-thickness tear

 MR arthrography 227 95.4 2.7 879 98.9 0.7

 MRI 625 92.1 2.1 1,085 92.9 1.5

 Ultrasound 639 92.3 2.1 674 94.4 1.7

Partial-thickness tear

 MR arthrography 195 85.9 4.9 875 96.0 1.3

 MRI 236 63.6 6.2 916 91.7 1.8

 Ultrasound 249 66.7 5.9 790 93.5 1.7

Full- or partial-thickness tear

 MR arthrography 485 92.3 2.4 869 94.5 1.5

 MRI 667 87.0 2.6 463 81.7 3.5

 Ultrasound 915 85.1 2.3 481 86.1 3.1

All tearsa

 MR arthrography 907 91.7 1.8 2,623 96.5 0.7

 MRI 1,528 85.5 1.8 2,464 90.4 1.2

 Ultrasound 1,803 85.1 1.6 1,945 92.0 1.2

Note—The results are arranged by the type of tear reported on in the individual study. CI = confidence interval.
aSum of data listed under full-thickness tear, partial-thickness tear, and full- or partial-thickness tear.
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curves for detection of 
rotator cuff tears using 
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line), MRI (dotted line), 
and ultrasound (dashed 
line).
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De Jesus et al.: AJR 2008 

Literaturübersicht MRT der 
Rotatorenmanschettenruptur 2008 
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Interobservervariabilität 

Spencer et al.: Am J Sports Med 2008 
Khazzam et al: Am J Sports Med 2012 

❚  10 radiologische Fachärzte, 27 MRT‘s 
❚  Gute Interobservervarianz für 

Komplettrupturen 
❚  Schlechte für Seite der Partialruptur 
❚  Grad der Partialruptur: kappa-Wert -0,11! 
❚  Postoperativ: Gute Übereinstimmung für 

komplette Rerupturen 
❚  Schlechte Übereinstimmung für 

Überdeckung des footprint (kappa -0,21) 
und für Sehnensignal (kappa -0,1) 
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These: 

Die MRT ist die zentrale Schaltstelle in der 
Therapieentscheidung zwischen 

konservativem Ansatz, arthroskopischem 
oder offen-chirurgischem Eingriff 

 wenn der Befund  

 1. mit state-of-the-art-Untersuchungstechnik  
2. von einem in der Schulterbildgebung erfahrenen Untersucher 

erhoben und  
3.  im richtigen Code übermittelt wird  
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Take Home Points 

❚  Die MRT liefert wichtige Informationen über Breiten- Tiefen- und 
Längenausdehnung der RM-Läsion. 

❚  Die MRT zeigt Folgeerscheinungen der RM-Läsion (Muskelatrophie, 
Defektarthropathie) 

❚  Die Erkennungsrate der Komplettruptur war schon immer gut 
❚  Die Erkennungsrate der Partialruptur hat sich in 20 Jahren etwas verbessert 
❚  Zur genauen Unterscheidung zwischen Partial- und Komplettruptur sowie 

Unterteilung der verschiedenen Formen der Partialruptur kann eine direkte 
Arthrografie erforderlich werden 

❚  Ohne MRT keine OP 
❚  Die MRT erlaubt eine Beurteilung des OP-Resultates 
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