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Einleitung

1 EINLEITUNG

1.1 Allgemeine Einfuhrung

Die Diagnose und Behandlung von Schultererkrankungen stutzt sich neben der Anam-
nese und der korperlichen Untersuchung stark auf bildgebende Untersuchungsmetho-
den. Das bildgebende Standardverfahren zur Beurteilung von Pathologien wie Fraktu-
ren, Luxationen, knochernen Verletzungen, Weichteilverkalkungen und Gelenkdefor-
mitaten stellt die konventionelle Rontgenaufnahme in zwei bzw. drei Ebenen dar
(Bartsch and Echtermeyer, 2005; Harrasser et al., 2016). FUr komplexere Pathologien,
wie unklare kndocherne Befunde, Rotatorenmanschettenrupturen und tumordse und
entzundliche Erkrankungen werden die Computertomographie (CT) und die Magnetre-
sonanztomographie (MRT) eingesetzt (Harrasser et al., 2016). Bei der Auswertung
dieser hochaufldsenden Diagnoseverfahren ist mit einer hohen Zahl an inzidentellen
Befunden (IF) zu rechnen; also Befunde deren Feststellung nicht mit der durchgefuhr-
ten Untersuchung beabsichtigt waren (Rangel, 2010). Die dabei moglicherweise auf-
tretenden IF umfassen unter anderem Pneumonie, Bronchialkarzinom, metastatische
Lymphknoten, pulmonale Hypertonie und zystische und pulmonale Fibrose (Wielputz
et al., 2014). Idealer Weise kann eine inzidentelle Erkennung solcher Pathologien, in
einem vermutlich frihen Stadium, die Therapie verbessern (Yap et al., 2015). IF wer-
den jedoch von komplexen Schwierigkeiten begleitet, sei es die Verantwortung diese
zu melden oder die Frage wie mit dem Erhalt der Meldungen anschlielend umzugehen
ist (Brady, 2020).

1.1.1 Anatomische Strukturen der Schulter

Die Schulter stellt eine komplexe anatomische Region dar, welche fur die Gelenkbil-
dung der oberen Extremitat mit dem Rumpf und dem Achsenskelett verantwortlich ist
und entscheidend zur Funktion der Arme und Hande beitragt (Bakhsh and Nicandri,
2018). Aufgrund der geringen knochernen Kongruenz des Humeruskopfes mit seiner
glenoidalen Artikulationsflache, die ihm die gro3te Beweglichkeit aller Gelenke ver-
leiht, ist der Schulterkomplex auf die ihn umgebenden Bander und Muskeln angewie-
sen, um Stabilitat zu erlangen. Daraus folgt ein hohes Mal} an Anfalligkeit fur musku-
loskelettale Verletzungen und Degenerationen (Halder et al., 2000; Terry and Chopp,
2000).
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Der Schulterkomplex bildet sich aus den kndchernen Strukturen der Clavicula, der
Scapula und dem Humerus, welche sich in dem Glenohumeral- und Acromioclavicu-
largelenk verbinden. Dabei stellt die Clavicula mit dem Sternoclaviculargelenk die ein-
zige Verbindung der Schulter zum Achsenskelett dar (Culham and Peat, 1993). Zu-
satzlich existiert noch das unechte Scapulothorakalgelenk, welches den Raum zwi-
schen der konkaven Vorderseite der Scapula und der konvexen Oberflache des Tho-
rax darstellt (Bakhsh and Nicandri, 2018; Terry and Chopp, 2000). Das Glenohumer-
algelenk wird durch die Muskeln der Rotatorenmanschette, die Gelenkkapsel, die
glenohumeralen Bander und das Labrum glenoidale stabilisiert. Das am Glenoid haf-
tende Labrum glenoidale, ein Faserknorpelring, erhoht die Stabilitat des Glenohume-
ralgelenks, indem eine vergrofRerte und vertieftere Gelenkpfanne am Glenoid entsteht.
Dabei dienen der obere Teil des Labrums und das Tuberculum supraglenoidale als
Ursprung fur das Caput longum des Musculus biceps brachii (Ashir et al., 2020). Die
Gelenkkapsel und die glenohumeralen Bander sind anatomisch eng miteinander ver-
bunden und begrenzen die Translation des Humeruskopfes wahrend der Rotation des
Armes durch ein gegenseitiges Straffen und Lockern (Terry and Chopp, 2000). Trotz
der Spannung an den Extremen wird die Stabilitat im mittleren Bewegungsausmalf}
zum groRten Teil auf Grund der Aktionen der Rotatorenmanschette und des Musculus
biceps brachii durch den Konkavitats-Kompressionseffekt gewahrleistet, da die Kapsel
und die glenohumeralen Bander in dem mittleren Bewegungsbereich relativ locker sind
(Lippitt et al., 1993).

Die Rotatorenmanschette bildet sich aus den folgenden Muskeln: Musculus supraspi-
natus, Musculus infraspinatus, Musculus teres minor und Musculus subscapularis
(Yang et al., 2021). Bis auf den Musculus subscapularis haben alle anderen Muskeln
der Rotatorenmanschette ihren Ursprung an der Hinterseite der Scapula und setzen
am Tuberculum majus des Humerus an, wobei der Musculus supraspinatus unter dem
Schulterdach, dem Coracoacromialbogen, verlauft. Der Musculus subscapularis hin-
gegen hat seinen Ursprung an der Vorderflache der Scapula und setzt am Tuberculum
minus humeri an. Zwischen den zwei Tubercula verlauft die Sehne des Caput longum
des Musculus biceps brachii und wird vom Ligamentum transversum humeri uber-
spannt, welches an den zwei Tubercula inseriert (Ashir et al., 2020). Der Coracoacro-
mialbogen bildet sich aus dem Acromion, dem Processus coracoideus und dem, diese
verbindenden, dreieckigen Ligamentum coracoacromiale. Zusammen begrenzen sie

die obere Bewegung des Humeruskopfes und trennen die abduzierenden Muskeln,
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Musculus deltoideus und Musculus supraspinatus voneinander (Ciochon and
Corruccini, 1977).

Um die Reibung zwischen Sehnen und Knochen, bzw. Sehnen und Sehnen zu verrin-
gern verfugt die Schulter Uber mehrere Bursae. Dazu gehort die Bursa subtendinea
musculi subscapularis, die Bursa subcoracoidea, die Bursa subacromialis und die
Bursa subdeltoidea. Die Bursa subtendinea musculi subscapularis kommuniziert dabei
mit der Gelenkhohle des Glenohumeralgelenks (Ashir et al., 2020).

Zu dem komplexen muskularen Netzwerk der Schulter, welche die verschiedenen
Funktionen ermoglicht, zahlt neben den bereits erwahnten Muskeln der Rotatoren-
manschette der Musculus deltoideus als der oberflachlich am hervorstechendste Mus-
kel, der fur die Kontur der Schulter ma3gebend ist (Bakhsh and Nicandri, 2018). Er
entspringt aus drei Teilen, welche konvergieren und zusammen an der Tuberositas
deltoidea am Humerus ansetzen. Dabei hat der vordere Teil seinen Ursprung an der
lateralen Clavicula, der mittlere am Acromion und der hintere an der Spina scapulae
(Halder et al., 2000). Zu den an der Scapula ansetzenden Muskeln der Schulter geho-
ren: Der Musculus trapezius, welcher einen ausgedehnten Ursprung von der Schadel-
basis bis zu den oberen Lendenwirbeln aufweist und an der lateralen Clavicula, am
Acromion und an der Spina scapulae ansetzt. Die Musculi rhomboidei major und mi-
nor, welche von den Processus spinosi von C7 bis T5 ihren Ursprung finden und an
der Margo medialis der Scapula ansetzen. Der Musculus levator scapulae, der den
Querfortsatzen der Halswirbelsaule entspringt und am Angulus superior der Scapula
ansetzt (Terry and Chopp, 2000). Der Musculus serratus anterior, welcher an den ers-
ten neun Rippen entspringt und mit drei Anteilen zum Angulus superior, zur Margo
medialis und zum Angulus inferior der Scapula zieht (Bakhsh and Nicandri, 2018). Der
Musculus pectoralis minor, der von der zweiten bis funften Rippe entspringt und an die
Basis des Processus coracoideus der Scapula ansetzt. Andere Muskeln der Schulter
ohne Ansatz an der Scapula sind: Der Musculus latissimus dorsi, der von den Dorn-
fortsatzen der unteren sechs Brustwirbel und Uber die Fascia thoracolumbalis von den
Lendenwirbeln, dem Os sacrum und Os ilium entspring. Er verlauft um den unteren
Rand des Musculus teres major und setzt im Sulcus intertubercularis des Humerus an.
Der Musculus teres major, der am Angulus inferior der Scapula entspringt und an der
Crista tuberculi minoris des Humerus ansetzt (Terry and Chopp, 2000). Der Musculus
coracobrachialis, der dem Processus coracoideus entspringt und an der Facies ante-
rior medialis des Humerusschafts ansetzt (Halder et al., 2000). Der Musculus
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pectoralis major, der dem medialen Teil der Clavicula, dem Sternum und der funften
und sechsten Rippe entspringt und an der Crista tuberculi majoris inseriert. Der Mus-
culus biceps brachii, der mit seinem Caput longum vom Tuberculum supraglenoidale
und seinem Caput breve vom Processus coracoideus der Scapula entspringt und an
der Tuberositas radii des Radius ansetzt (Terry and Chopp, 2000).

Neben der muskuloskelettalen ist auch die neurovaskulare Anatomie der Schulter
komplex. Aus den ventralen Spinalnerven der Wirbelsegmente C5 bis T1, die erst an-
terior und spater lateral zum Arm verlaufen, entsteht der Plexus brachialis. Die Spinal-
nerven verschmelzen zu drei Hauptstammen, dem Truncus superior, Truncus medius
und Truncus inferior und teilen sich anschlieRend in drei Strange auf, dem Fasciculus
lateralis, Fasciculus medialis und Fasciculus posterior (Orebaugh and Williams, 2009).
Als wichtigste Abgange fur die Schulterregion bilden sich aus dem proximalen Plexus
der Nervus suprascapularis und der Nervus subclavius. Weiter distal folgen die Nervi
pectorales medialis und lateralis, sowie die Nervi subscapularis, axillaris und mus-
culocutaneus (Bakhsh and Nicandri, 2018).

Als HauptgefalRversorgung der Schulter verlauft die Arteria axillaris ab dem aul3eren
Rand der ersten Rippe bis zum Unterrand des Musculus teres major. Dabei stellt sie
die Fortsetzung der Arteria subclavia und den Vorlaufer der Arteria brachialis dar. Die
ublichen Abgange sind die Arteria thoracica superior, Arteria thoracoacromialis, Arteria
thoracica lateralis, Arteria subscapularis, Arteria circumflexa humeri posterior und Ar-
teria circumflexa humeri anterior. Die Arteria thoracoacromialis verzweigt sich ihrer-
seits in einen Ramus pectoralis, Ramus acromialis, Ramus clavicularis und Ramus
deltoideus, welche die entsprechenden Muskeln versorgen (Majumdar et al., 2013).
Den Kanal fur die Gefale und Nerven vom Rumpf zu der oberen Extremitat bildet ein
pyramidenformiger anatomischer Raum unterhalb des Glenohumeralgelenks, die
Axilla. Nach anterior wird diese von den Musculi pectorales major und minor begrenzt,
wahrend die Hinterwand im oberen Teil vom Musculus subscapularis und im unteren
Teil vom Musculus teres major und Musculus latissimus dorsi gebildet wird. Nach me-
dial wird die Axilla von der Thoraxwand und dem Musculus serratus anterior und nach
lateral vom Humerus und dessen muskularen Ansatzen begrenzt (Orebaugh and
Williams, 2009).
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1.1.2 Orthopadische Untersuchung der Schulter

Schulterschmerzen sind aufgrund der alltdglichen Anforderungen an Kraft, Ausdauer
und Flexibilitat der Schulter das dritthaufigste muskuloskelettale Problem in der heuti-
gen Gesellschaft mit Pravalenzraten zwischen 7 % und 26 % (Bakhsh and Nicandri,
2018; Luime et al., 2004; Urwin et al., 1998). Die Voraussetzung fur eine wirksame
Behandlung stellt die korrekte Diagnosefindung dar, welcher ein sehr hoher Stellen-
wert zukommt. Zu Beginn einer jeden strukturierten Untersuchung sollte das arztliche
Anamnesegesprach stehen, gefolgt von einer korperlichen Untersuchung. Endpunkt
stellt das Aufstellen einer Verdachtsdiagnose dar, welche dann in einer sich anschlie-
Renden, sinnvollen bildgebenden Untersuchung uberpruft wird (Friedrich et al., 2018).
Die detaillierte Anamneseerhebung dient dabei dem Anleiten der darauffolgenden Kkili-
nischen Untersuchungen, um die Atiologie des Schulterproblems festzustellen. Ubli-
cher Weise erfragt der Behandler im Rahmen der Anamnese Merkmale wie Dauer,
Qualitat, Begleitsymptome, Ausstrahlen sowie modulierende Faktoren von etwaigen
Schulterschmerzen. Zum Beispiel sprechen zuruckliegende Traumata in der Anam-
nese dabei fur mogliche Frakturen oder Luxationen (Yang et al., 2021). Auch wenn die
meisten Schulterschmerzen von intrinsischen Pathologien der Schulter ausgeldst wer-
den, konnen ausstrahlende Schmerzen einen Hinweis auf eine ernstzunehmende
Grunderkrankung liefern. Diese extrinsischen Pathologien stellen sich Ublicherweise
als schwer lokalisierbare Schulterschmerzen dar, die durch eine aktive und passive
Beweglichkeitsprufung nicht beeinflussbar sind.

Nach der Anamneseerhebung schliel3en sich die Inspektion, Palpation, aktive und pas-
sive Bewegungsprufung sowie Funktions- und Provokationstests an (House and
Mooradian, 2010). Bei der Inspektion ist eine systematische posteriore, anteriore und
laterale Untersuchung der beiden Schultern elementar, weshalb auf eine vollstandige
Entkleidung der Schulterpartie zu achten ist. Dabei mustert der Untersucher neben der
allgemeinen Symmetrie der Schultern auch potenzielle Gelenkdeformitaten, den Mus-
keltonus, Atrophien oder Hautveranderungen (Babatunde et al., 2012). Die Palpation
wird ebenfalls systematisch durchgefuhrt und beginnt im Seitenvergleich anteromedial
mit dem Sternoclaviculargelenk. Dem folgt die Clavicula, wobei auf Deformitaten,
Schwellung oder schmerzhafte Regionen geachtet wird. Uber das Acromioclavicular-
gelenk und den Processus coracoideus wird der Sulcus intertubercularis und die Tu-
bercula majus und minus erreicht und palpiert (Clarnette and Miniaci, 1998). Bei der
aktiven und passiven Bewegungsprufung sollten die Bewegungsausmalie anhand der

6
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Neutral-Null-Methode bestimmt und mit der gegenuberliegenden Seite verglichen wer-
den; dabei sollte immer mit der gesunden Schulter begonnen werden (Friedrich et al.,
2018). Das Bewegungsausmal} wird dabei aus einer standardisierten, physiologischen
Ausgangsposition der Gelenke, die sogenannte Null-Position, heraus gemessen. Da-
bei werden die Bewegungsausmale einer Gelenkachse von der Null-Position ausge-
hend in Winkelgraden bestimmt (Eisenhart-Rothe et al., 2012). Im Schultergelenk wer-
den somit Anteversion und Retroversion, Abduktion und Adduktion sowie Aufien- und
Innenrotation beurteilt. Wichtig ist, dass die aktive Bewegungsprifung der passiven
vorgeschaltet ist, da sich durch die passive Prufung provozierte Schmerzen auf das
aktive Bewegungsausmal} auswirken konnen (Babatunde et al., 2012).

Das gesunde Bewegungsausmal der Schulter betragt bis zu 180° fir Anteversion und
Abduktion, bis zu 60° fur Retroversion sowie bis zu 90° fur eine Auldenrotation. Dem
gegenuber wird die Innenrotation anhand der mit der Hand noch erreichbaren Wirbel-
hohe bestimmt. Dabei entspricht der obere Rand der Scapula T4, der untere T7 und
der Beckenkamm in etwa L4. Um eine Kompensation des Bewegungsausmalies im
Glenohumeralgelenk durch das Scapulothorakalgelenk zu verhindern, ist darauf zu
achten, dass der Behandler die Untersuchung am aufrechten Patienten durchfihrt und
das Schulterblatt stabilisiert (Babatunde et al., 2012; Yang et al., 2021).

Um eine Verdachtsdiagnose zu erharten, bedient sich der Untersucher mehrerer spe-
zieller orthopadischer Tests, die eine gezieltere Bewertung spezifischer Schulterpa-
thologien ermoglichen. Ein einzelner Test ist im Allgemeinen nicht sensitiv und spezi-
fisch genug, um fur die Diagnosefindung auszureichen (Wallmann, 2010). Es existie-
ren unter anderem Tests fur das Acromioclaviculargelenk, die Schulterinstabilitat, die
Rotatorenmanschette, das Impingement und die lange Bizepssehne. Es folgt eine
exemplarische Auswahl an klinischen Tests: Der gelaufige Test des Acromioclavicu-
largelenks ist der forcierte Horizontaladduktionstest, auch Cross-Body-Action genannt.
Dabei wird der um 90° elevierte Arm nach vorne Uber den Korper hinweg adduziert,
wahrend das Acromioclaviculargelenk palpiert wird. Treten dort Schmerzen auf, so
wird dies als positives Ergebnis betrachtet (Babatunde et al., 2012). Eine etwaige
Schulterinstabilitat wird unter anderem mit dem Load-and-Shift-Test untersucht. Dabei
wird das Ausmal der anterior-posterior Translation des Humeruskopfes bezogen auf
das Glenoid untersucht (Bakhsh and Nicandri, 2018). Unterschieden wird dabei zwi-
schen einer physiologischen Laxitat des Schultergelenks, welche sich asymptomatisch
darstellt und der pathologischen, dann vorwiegend symptomatischen, Instabilitat der
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Schulter (Schmiddem et al., 2013). In einer Abduktionsposition wird der Humeruskopf
erst durch axialen Druck in der Cavitas glenoidalis zentriert, um anschlie3end Uber
eine anteriore und posteriore Kraft eine Verschiebung zu provozieren (Friedrich et al.,
2018). Eine ventrale Instabilitat Iasst sich mit dem Apprehension-Test Uberprufen. Da-
bei wird dorsaler Druck auf den Humeruskopf des 90° abduzierten und 90° auldenro-
tierten Oberarms ausgeubt (Schmiddem et al., 2013). Kommt es zu einer instinktiven
Gegenspannung oder treten Schmerzen oder ein Gefuhl der Subluxation auf, so fallt
dieser Test positiv aus (Friedrich et al., 2018). Nehmen die Beschwerden oder die
Gegenspannung mit Rezentrierung des Humeruskopfes durch entgegengesetzten
Druck wieder ab, so spricht das fur einen positiven Relocation-Test und damit ebenfalls
fur das Vorliegen einer anterioren Instabilitat (Schmiddem et al., 2013; Yang et al.,
2021).

Zur Messung der Kraft einzelner Muskeln oder Muskelgruppen stehen neben der Ver-
wendung von Dynamometern fur eine quantitative Kraftmessung auch die manuelle
Muskelfunktionsprufung fur eine qualitative Beurteilung der Muskelkraft zur Verfligung
(Paternostro-Sluga et al., 2008). Entwickelt wurde die manuelle Muskelfunktionspru-
fung Anfang des 20. Jahrhunderts von R. W. Lovett und wird bis heute in ahnlicher
Weise klinisch angewendet, um die isometrische und dynamisch-konzentrische Maxi-
malkraft zu bestimmen (Eisenhart-Rothe et al., 2012; Lovett and Martin, 1916). Nach
der vom Medical Research Council (1976) vorgeschlagenen Skala wird die Muskelkraft
wie folgt in Grade von 0 bis 5 eingeteilt:

Grad 0: keine Kontraktion

Grad 1: flimmernde Muskelkontraktion

Grad 2: aktive Bewegung ohne Schwerkraft

Grad 3: aktive Bewegung gegen Schwerkraft

Grad 4: aktive Bewegung gegen Schwerkraft und Widerstand

Grad 5: normale Kraft

Der 4. Grad kann daruber hinaus in Grad 4-, 4 und 4+ unterteilt werden, um Bewegung
gegen leichten, maRigen und starken Widerstand unterscheiden zu konnen (Medical
Research Council, 1976).

Die Untersuchung der Rotatorenmanschette auf Kraft und Schmerz ist fur jeden ein-
zelnen Muskel moglich (Friedrich et al., 2018). Mit dem Jobe-Test wird der Musculus
supraspinatus Uberpruft. Dabei wird der um 90° abduzierte und 30° flexierte Arm vom
Behandler gegen Widerstand nach unten gedruckt. Der Test kann anhand der Rotation
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des Armes als Empty Can in Innenrotation oder als Full Can in Auf3enrotation durch-
gefuhrt werden und so unterschiedliche Anteile des Musculus supraspinatus untersu-
chen (Babatunde et al., 2012; Schmiddem et al., 2013). Spezifische Untersuchungs-
tests fur den Musculus infraspinatus, wie dem Infraspinatus-Test, sind ebenfalls be-
schrieben. Dabei wird der im Ellenbogen um 90° flektierte und in Neutralstellung be-
findliche Unterarm gegen Widerstand nach auf3en rotiert (Hama et al., 1993). Ein ge-
laufiger Test der die Funktion der Aulenrotatoren, also Musculus infraspinatus und
Musculus teres minor, zusammen uberpruft ist der Aul3enrotations-Lag-Test. Dabei
wird der um 90° gebeugte Ellenbogen an die Seite des Patienten angelegt und vom
Untersucher so weit wie moglich nach aul3en rotiert. Ist der Patient nicht in der Lage
diese Position von selbst beizubehalten spricht das fur einen positiven Test und eine
Funktionseinschrankung (Babatunde et al., 2012; Yang et al., 2021). Alternativ kommt
auch das Hornblower-Zeichen in Frage. Dabei wird der Patient gebeten seine Hand
an den Mund zu fuhren. Falls eine Schwache der Musculi infraspinatus und teres minor
gegeben ist, so muss der Patient, um die Innenrotation des Oberarmes auszugleichen,
seinen Ellenbogen Uber das Niveau der Hand heben und man spricht von einem posi-
tiven Hornblower-Zeichen (Eisenhart-Rothe et al., 2012). Die Funktion des Musculus
subscapularis kann mit Hilfe des Lift-off-Tests uberpruft werden. Dabei wird der Hand-
rucken des Patienten in Schurzengriffposition auf seinen Lendenbereich gelegt und
der Patient aufgefordert aktiv die Hand vom Koérper wegzudricken. Gelingt ihnm das
nicht, fallt der Test positiv aus (Schmiddem et al., 2013; Yang et al., 2021). Zur Fest-
stellung eines Impingements kann das Impingementzeichen nach Neer herangezogen
werden. Dabei wird vom Untersucher der innenrotierte Arm des Patienten nach ante-
rior eleviert, wahrend er die Scapula mit der anderen Hand stabilisiert (O'Kane and
Toresdahl, 2014). Bei einer Elevation von 60°-130° sto3t das Tuberculum majus ge-
gen das Acromion und verursacht Schmerzen, den sogenannten Painful Arc
(Babatunde et al., 2012; Friedrich et al., 2018). Um die lange Bizepssehne zu unter-
suchen, kann sich der Orthopade des Palm-up-Tests, auch als Speed-Test bezeich-
net, bedienen. Dabei weist er den Patienten an, den im Ellenbogengelenk supinierten
und gestreckten Arm in 90° Abduktion und 30° Horizontalflexion auszustrecken, wah-
rend der Untersucher an den Handflachen Druck nach unten ausubt. Treten Schmer-
zen im Sulcus intertubercularis auf, so spricht man von einem positiven Test
(Eisenhart-Rothe et al., 2012; Friedrich et al., 2018).
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Im Anschluss an Anamnese und korperlicher Untersuchung folgt Ublicherweise die
Uberprifung der Verdachtsdiagnose durch eine bildgebende Untersuchung. Die ver-
fugbaren Modalitaten umfassen die klassische Rontgenaufnahme, Ultraschalluntersu-
chung, Computertomographie (CT) und Magnetresonanztomographie (MRT) (Yang et
al., 2021). Mit Rontgenaufnahmen konnen wichtige Informationen zu ossaren Struktu-
ren und sekundaren Zeichen von Weichteilpathologien der Schulter erfasst werden.
Dabei stellt die Rontgenaufnahme eine sehr schnelle und kostengunstige Beurtei-
lungsmoglichkeit dar. Im Zusammenspiel mit der Verdachtsdiagnose aus Anamnese
und korperlicher Untersuchung kann sie wegweisend fur weitere, aufwendigere bild-
gebende Untersuchungen sein (Gimarc and Lee, 2020). Da sich diese Arbeit auf die
Auswertung von CT- und MRT-Bildgebung beschrankt, wird im weiteren Verlauf auf

diese genauer eingegangen.

1.1.3 Magnetresonanztomographische Untersuchung der Schulter

1983 vergab das japanische Ministerium fur Gesundheit und Soziales die Zulassung
fur das erste kommerzielle MRT-System an Toshiba. Ein Jahr spater erhielt auch die
FONAR Corporation in den USA die Zulassung fur ihr MRT-Gerat (Magnetic
Resonance Technology Information Portal, 2022). Der Grundaufbau eines MRT-Sys-
tems lasst sich vereinfachend auf folgende Komponenten reduzieren: Ein Magnet, der
ein aullerst starkes, statisches Magnetfeld erzeugt, die Gradientenspulen, welche ein
variables Magnetfeld erzeugen und Hochfrequenzspulen, die der Energielbertragung
und der Messung der raumlichen Position dienen (Collins, 2008). Die MRT funktioniert
nach dem physikalischen Effekt der Kernspinresonanz. Dabei werden, stark verein-
facht betrachtet, die Protonen der Wasserstoffatome im untersuchten Areal durch das
starke, statische Magnetfeld magnetisiert und in eine Steady-State-Orientierung ge-
bracht, um dann durch die Hochfrequenzspulen ausgelenkt zu werden. Nach Abschal-
ten des Hochfrequenzfeldes wird das elektromagnetische Signal des Korpers gemes-
sen (Tesla Memorial Society of New York, o. D.).

Die bevorzugte nichtinvasive bildgebende Untersuchung fur Schulterweichteile wie
Sehnen, Muskel und das kartilaginare Labrum stellt die MRT dar. Sie verfugt Uber ei-
nen Uberlegenen Weichteilkontrast und ein relativ groRes Sichtfeld, auch Field-of-View
(FOV) genannt. Verglichen mit der Ultraschalluntersuchung Ubertrifft es diese in der
Darstellung von Knochenstrukturen, Knochenmark und Knorpel (Gimarc and Lee,
2020). Verglichen mit der CT bedarf die MRT keiner ionisierenden Strahlung und
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ermoglicht bauartbedingt die direkte Erfassung der koronalen und sagittalen Ebene,
wodurch es beste Voraussetzungen fur die Untersuchung der Schulter bietet
(Buckwalter, 2006). Aufgrund der hohen Kosten und einer moglichen eingeschrankten
Verfugbarkeit ist die Verwendung dieser Technologie aber nicht fur alle Patientenfalle
moglich (Goes and Pathria, 2019). Neben den zu untersuchenden Anteilen der Schul-
ter werden am Rande des FOV auch begrenzt angrenzende Strukturen der medialen
und kaudalen Axilla, der Brustwand sowie die apikalen Teile der ipsilateralen Lungen
mitabgebildet (Motamedi et al., 2014).

Gangige Indikationen fur die MRT-Untersuchung sind die Beurteilung einer moglichen
Labrum- bzw. Knorpellasion, Rotatorenmanschettenruptur, bzw. -lasion und kno-
cherne Lasionen (Mauch and Drews, 2016). Daruber hinaus ist im Zusammenhang mit
Traumata und anderen das Knochenmark betreffenden Pathologien die MRT die ein-
zige Modalitat, die Aufschluss Uber Odeme im Knochenmark liefern kann (Sharma et
al., 2013).

Auch wenn eine native MRT-Untersuchung hervorragende Ergebnisse in der Beurtei-
lung von Lasionen der Rotatorenmanschette liefert, so bedarf es bei intraartikularen
Pathologien, wie Labrum- oder Bizepssehnenrissen, oder Lasionen der Gelenkkapsel
meist dennoch einer sensitiveren Moglichkeit der Beurteilung (Ashir et al., 2020;
Buckwalter, 2006). Die kontrastmittelgestitzte magnetresonanztomographische
Arthrographie (MRA) qilt als Goldstandard zur praoperativen Abklarung bei Ligamen-
tal- und Labralverletzungen der Schulter (Lecouvet et al., 2008). Daruber hinaus kann
eine MRA auch bei Schulterinstabilitat und diversen Pathologien der Rotatorenman-
schette, wie etwa Partial-Thickness-Tear oder Riss des Musculus subscapularis zur
Anwendung kommen (Ashir et al., 2020). Das Kontrastmittel kann dabei entweder in-
travends (indirekte MRA) oder intraartikular (direkte MRA) injiziert werden und erhoht
dadurch die Sichtbarkeit auch subtiler Lasionen (Sharma et al., 2013). Dabei wird bei
der direkten MRA eine gadoliniumhaltige Losung als ein Off-Label-Medikament direkt
intraartikular injiziert (Ashir et al., 2020). Wie bei allen Arthrographien birgt die Gabe
von Kontrastmittel das Risiko einer Kontrastmittelallergie und durch ihren invasiven
Charakter ein Infektionsrisiko (Buckwalter, 2006).

Bei alteren Patienten mit Lasionsverdacht der Rotatorenmanschette ist die native MRT
die empfohlene Untersuchungsmethode, wahrend bei jungeren Patienten mit Schul-
terinstabilitat und damit einer vermuteten labralen oder kapsularen Verletzung die
MRA das Standardverfahren darstellt (Sharma et al., 2013).
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Wahrend der MRT-Untersuchung liegt der Arm des auf dem Rucken liegenden Pati-
enten an der Seite an. Eine zusatzliche Schulterspule ermdglicht es, ein besseres Sig-
nal-Rausch-Verhaltnis zu erhalten und damit die Bildqualitat zu steigern (Ashir et al.,
2020). Fur die Untersuchung sollte die Schulter in partieller Auf3enrotation gehalten
werden, da eine Innenrotation die Sehnen des Musculus supraspinatus und Musculus
subscapularis verzerren kann (Davis et al., 1991). Aufgenommen werden Ublicher-
weise Bilder in der axialen, schrag-koronalen und schrag-sagittalen Ebene. Wahrend
die Axialbilder senkrecht zur Korperlangsachse stehen, verlaufen die Bilder in der
schrag-koronalen Ebene senkrecht zur Glenoidalflache, bzw. parallel mit dem Muscu-
lus supraspinatus und in der schrag-sagittalen Ebene parallel zur Glenoidalflache
(Ashir et al., 2020).

1.1.4 Computertomographische Untersuchung der Schulter

Siemens Medical Systems fuhrte 1988 die Einschicht-Spiral-CT-Technologie in den
klinischen Gebrauch ein. 1992 wurde die Anzahl der Detektoren von Elscint auf zwei
verdoppelt und bereits im Herbst 1998 brachten mehrere Hersteller CT-Gerate mit vier
Detektoren auf den Markt. Mit Erhdhung der Detektoren konnte die Aufnahmege-
schwindigkeit und die raumliche Auflésung entlang der Langsachse gesteigert werden
(Rydberg et al., 2000). Dabei besteht ein Spiral-CT-Gerat im vereinfachten Grundauf-
bau aus einer Rontgenrohre und einer ihr entgegen gelegenen Reihe von einzelnen
Detektoren. Zusammen kreisen sowohl die Rontgenquelle als auch die Detektoren um
den liegenden Patienten (Rydberg et al., 2000). Erst mit der spateren Einfuhrung der
16-Zeilen-Multidetektor-CT-Gerate wurden eine nahezu isotrope raumliche Auflésung
und Untersuchungszeiten von weniger als 10 Sekunden fur 300 mm Abdeckung mog-
lich (Flohr et al., 2005). Eine isotrope raumliche Auflosung bedeutet, dass Bilder in der
multiplanaren Reformation mit der gleichen raumlichen Auflésung in jeder Ebene er-
zeugt werden konnen, die der originalen spiralformigen Aufnahme entsprechen
(Rydberg et al., 2000).

Aufgrund eben dieser bis dahin schlechten raumlichen Auflésung in reformierten Un-
tersuchungen der damaligen axialen Spiral-CT-Gerate und des ohnehin generell be-
grenzten Weichteilkontrastes wurde in der Zwischenzeit, fur Schnittbildgebung der
Schulter, immer mehr auf MRT-Untersuchungen ausgewichen (Bresler et al., 1998;
Chandnani et al., 1993; Neumann et al., 1991). Aber die Weiterentwicklung der Multi-
detektor-CT-Gerate und die EinfUhrung der isotropen multiplanaren Reformation
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eroffnete schliel3lich die Moglichkeit Gelenke computertomographisch in Bildebenen
darzustellen, wie es bis dahin der MRT vorbehalten war. Heutige Multidetektor-CT-
Systeme konnen submillimeterdicke (0,5-0,8 mm) Schichten in koronaler und sagitta-
ler Ebene erfassen und sind somit auch fur die hochgenaue computertomographische
Arthrographie (CTA) geeignet (Buckwalter, 2006).

Die Multidetektor-CT-Untersuchung eignet sich bestens fur die Beurteilung von kno-
chernen Verletzungen und Anomalien nach Traumata. Dabei wird das Ausmal} und
der Verlauf einer potentiellen Humeruskopf- oder Halsfraktur beurteilt, sowie die An-
zahl, Verlagerung und Angulierung moglicher entstandener Knochenfragmente
(Sharma et al., 2013). Fur die Chirurgieplanung ist das Wissen um die Ausdehnung
eines glenoidalen Knochenverlustes von grundlegender Bedeutung, um zum Beispiel
eine fortwahrende Schulterinstabilitat zu vermeiden (Goes and Pathria, 2019). Ferner
tragt auch das bereits praoperative Bestimmen der Knochenqualitat und das Einbezie-
hen dieser Information in die Therapieplanung zu einem guten Operationserfolg bei
(Krappinger et al., 2012).

Ubliche Indikationen der CT sind neben der Untersuchung etwaiger Frakturmorpholo-
gien auch die Einschatzung knoécherner Bankart-Lasionen, Engaging-Hill-Sachs-De-
fekte und glenoidaler Substanzverluste (Mauch and Drews, 2016). Daruber hinaus ist
die CT-Untersuchung auch das Mittel der Wahl um Lasionen des Sternoclavicularge-
lenks und Frakturen der Scapula zu beurteilen (Sharma et al., 2013).

Die Hauptindikation fur eine CTA ist eine fehlgeschlagene MRA. Dies kann aufgrund
von technischen Problemen, Klaustrophobie, unkooperativen Patienten und unerwar-
teten Metall- oder postoperativen Artefakten der Fall sein. Wurde vor der MRA jodhal-
tiges Kontrastmittel zusammen mit dem gadoliniumhaltigen Kontrastmittel injiziert, so
ist nach der fehigeschlagenen MRA ohne erneute Kontrastmittelapplikation eine Ein-
zelkontrast-CTA moglich. Die Verabreichung von jodhaltigem Kontrastmittel bei der
CTA verbessert die Sichtbarkeit von Gelenkstrukturen, anderenfalls wird die hohere
raumliche Auflosung der CT-Bildgebung durch den niedrigeren Weichteilkontrast rela-
tiviert (Buckwalter, 20006).

Im Vorfeld der CT-Untersuchung sollte beachtet werden, dass sich das Schultergelenk
in enger raumlicher Nahe zur Schilddrise befindet und folglich das Bestrahlungsareal
und die Bestrahlungsintensitat so gering wie moglich gewahlt werden mussen, ohne
die diagnostische Aussagekraft zu gefahrden (Lecouvet et al., 2008). Aufgrund der
oberflachennahen  Lage der  Schilddrise ist sie einem  hoheren
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Strahlenschadigungsrisiko ausgesetzt als tiefer liegende Strukturen. Wird die CT-Un-
tersuchung zusatzlich unter jodhaltiger Kontrastmittelgabe durchgefuhrt steigt die
Schadensanfalligkeit zusatzlich, da die Schilddruse in dem Fall von Kontrastmittelmo-
lekulen hoher Ordnungszahl durchflutet ist und somit mehr Strahlungsenergie lokal
abgelagert wird und zu DNA-Strangbrichen fuhren kann (Baker and Bhatti, 2006).

Fir die CT-Untersuchung wird der betroffene Arm neben den Korper gelegt; meist in
neutraler Rotation oder leichter AuRenrotation, wahrend der Arm der Gegenseite Uber
den Kopf abduziert wird. Dies tragt uber eine Reduzierung der Gewebedicke auf der
Schulterebene zu einem verbesserten Signal-Rausch-Verhaltnis und damit zu einer
niedrigeren benotigten Strahlungsdosis bei. Der Untersuchungsbereich fur die Schul-
ter sollte sich dabei von der oberen Seite des Acromioclaviculargelenks bis einige Zen-
timeter unter das Glenohumeralgelenk erstrecken. Ublicherweise reicht eine Aufnah-
mesequenz fur die Diagnosestellung aus und die Aufnahmezeit betragt nur wenige
Sekunden, daher ist es moglich auch altere und gebrechlichere Patienten in Apnoe zu

untersuchen (Lecouvet et al., 2008).

1.2 Definition von inzidentellen Befunden

Als inzidenteller Befund (IF) wird jede zufallig entdeckte Abnormitat bezeichnet, die
nicht mit der Krankheit oder der Ursache zusammenhangt, welche die bildgebende
Untersuchung veranlasst hat (American College of Radiology, 2022; Behbahani et al.,
2017; Lumbreras et al., 2010; O'Sullivan et al., 2018). Dabei impliziert die Bezeichnung
als inzidentell, dass der Befund als bisher unbekannt galt, aber trifft keine Aussage
uber Krankheitswert oder klinische Relevanz der Abnormitat. Das Entdecken ist vom
Gesundheitszustand des Patienten losgelost, solange bis zur Untersuchung bezuglich
des IF Symptomfreiheit bestand (Hoffmann and Schmucker, 2011). DarUber hinaus
treten IF sowohl im klinischen Kontext, als auch im Rahmen von Forschung auf (Wolf
et al., 2008Db).

In der vorliegenden Arbeit konnten bei jedem Patienten mehrere IF gleichzeitig
festgestellt werden, auch wenn es sich um die gleiche Entitat handelte, solange diese

in voneinander abgrenzbaren anatomischen Strukturen oder Regionen auftraten.
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1.3 Definition von Inzidentalomen

Der Begriff Inzidentalom (IT) wird in der Literatur sehr unterschiedlich verwendet. Eini-
gen Autoren zufolge wird der Begriff synonym zu IF benutzt (American College of Ra-
diology, 2022; Behbahani et al., 2017; Hiremath et al., 2019), wahrend andere damit
hormonell inaktive endokrine Adenome beschreiben (Molitch, 2009; Young, 2000).
Laut Chojniak (2015) und Mirilas and Skandalakis (2002) beschreibt ein IT jeglichen
inzidentell gefundenen asymptomatischen Tumor, wobei Mirilas and Skandalakis
(2002) aufgrund der breiten und heterogenen Verwendung des Begriffes fur die Ab-
schaffung dessen pladieren.

In dieser Arbeit hingegen wurde, wie auch von Perumal et al. (2021), ein IT als ein IF
bezeichnet, welches aufgrund eines vermuteten potenziellen Krankheitswertes jede
Art von weiterer Tatigkeit erforderte. Dies umfasste weitere Bildgebung, Biopsie, Blut-

untersuchung oder Behandlung.

1.4 Zielsetzung

Bisher gibt es kaum Studien, die sich mit der Pravalenz von IF bei orthopadischen CT-
und MRT-Untersuchungen der Schulter auseinandergesetzt haben. Aufgrund des
noch begrenzten Wissens uber Pravalenzen und Ergebnissen von IF fur bildgebende
Untersuchungen der Gelenke fordern unter anderem O'Sullivan et al. (2018) mehr
Studien zu diesem Thema.

Ziel dieser retrospektiven Arbeit war es daher die Pravalenz von IF, IT und malignen
IT fur CT- und MRT-Untersuchungen der Schulter zu erfassen, die Auswirkung
verschiedener Patientencharakteristiken auf das statistische Auftreten von IF, IT und

malignen IT zu untersuchen und dies mit der vorhandenen Literatur zu vergleichen.
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2 MATERIAL UND METHODEN

2.1 Studiendesign

Bei der vorliegenden Studie handelt es sich um eine retrospektive, monozentrische
Studie am Orthopadisch-Unfallchirurgischen Zentrum des Universitatsklinikums Mann-
heim. Ein positives Votum der Ethikkommission des Universitatsklinikums Mannheim
liegt vor (Zeichen: 2021-854).

2.2 Datenerfassung

Die Patientendaten der CT- und MRT-Untersuchungen wurden von der Klinik fir Ra-
diologie und Nuklearmedizin des Universitatsklinikums Mannheim zur Verfligung ge-
stellt; der radiologische Befund wurde analysiert und durch Auswerten der digitalen
Patientenakten wurde dieser vervollstandigt. Die Erfassung der Patientendaten in
pseudonymisierter Form in einer tabellarischen Datenbank und die graphische Dar-
stellung wurden mit Microsoft® Excel (Microsoft Corporation, Redmond, USA) durch-
gefuhrt.

2.3 Patientenkollektiv

Es wurden 1743 Untersuchungen von volljahrigen Patienten zur Verfugung gestellt,
die im Zeitraum vom 29.11.2011 bis zum 12.04.2021 eine CT- oder MRT-Untersu-
chung der Schulter am Universitatsklinikum Mannheim erhielten. Davon wurden in
diese Studie alle Untersuchungen der Schulter eingeschlossen, die Uber eine primar
orthopadische- oder unfallchirurgische Fragestellung verfugten, vom Orthopadisch-
Unfallchirurgischen Zentrum des Universitatsklinikums Mannheim veranlasst und auch
radiologisch ausgewertet wurden (n = 1119). Dabei wurden auch Untersuchungen be-
rucksichtigt, die eine verminderte Aussagekraft z. B. durch Bewegungsartefakte besa-
Ren, solange die Auswertung durch einen Radiologen gegeben war. Dem hingegen
wurden keine Untersuchungen im Rahmen von Schockraumprotokollen, wahrend
chirurgischen Eingriffen oder Ganzkorperuntersuchungen einbezogen, sei es fur Fo-
kus-, Metastasensuchen oder Staginguntersuchungen, auch wenn diese die Schulter-

region miteinschlossen. Daruber hinaus wurden Untersuchungen ausgeschlossen

16



Material und Methoden

deren Untersuchungsgebiet keine weiteren Korperanteile neben der Schulter abbilde-
ten, wie z.B. bei isolierten Aufnahmen der Schulter in Elevation Gber 90°.

Von jedem Patienten wurde nur die erste Untersuchung in dem angegebenen Auswer-
tungszeitraum ausgewertet, unabhangig von der verwendeten Modalitat. Aufgrund
dessen wurden 144 wiederholte Untersuchungen ausgeschlossen. Daraus ergibt sich,
dass jede Untersuchung einem einzigen Patienten entspricht, weshalb diese Begriffe
hier fortan gleichbedeutend verwendet werden. Das gesamte Patientenkollektiv um-
fasste somit 975 Patienten, davon erhielten 472 (48,4 %) Patienten eine CT- und 503
(51,6 %) Patienten eine MRT-Untersuchung.

1743 CT- und MRT-Untersuchung der Schulter am Universitatsklinikum Mannheim

von volljahrigen Patienten im Zeitraum vom 29.11.2011 bis zum 12.04.2021

l

Primar orthopadische- oder unfallchirurgische Fragestellung und Bildgebung vom

Orthopadisch-Unfallchirurgischen Zentrum veranlasst

' |
Jla Nein —> | 624 Untersuchungen ausgeschlossen

Erstmalige Untersuchung im angegebenen Zeitraum

! |
Jf‘ Nein — | 144 Untersuchungen ausgeschlossen

975 in diese Arbeit eingeschlossene Untersuchungen bzw. Patienten

Abbildung 1: Darstellung der Einschlusskriterien und der ausgeschlossenen Pa-
tienten aus allen bereitgestellten Untersuchungen

2.4 Erfassung und Einteilung von inzidentellen Befunden

Der radiologische Befund jeder eingeschlossenen Untersuchung wurde auf die
Erfassung von IF untersucht und diese in die Datenbank aufgenommen. Dabei wurden
nur |IF berucksichtigt, die aulerhalb der ursprunglich untersuchten anatomischen
Struktur festgestellt wurden; also Befunde, die auf3erhalb der Schulter lagen und bis-
her unbekannt waren.

Wie im vorherigen Abschnitt erwahnt, konnte jede Untersuchung mehrere IF ergeben.
Jeder IF wurde anhand seiner klinischen Relevanz einer von mehreren moglichen

Kategorien zugeordnet. Die IF, die mit gro3er Wahrscheinlichkeit keine direkte oder
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nur eine geringe klinische Relevanz besalien, wurden nicht weiter verfolgt, sondern

direkt als harmlose IF kategorisiert. Dies traf auf folgende IF zu:

o Kopf: Hyperostosis frontalis, Schwellung oder Verlegung der Sinus paranasa-

les, Arthrose des Temporomandibulargelenks

e Hals: Arteriosklerose, Karotiselongation, Karotisstenose, Hypoplastische A.

vertrabralis, Odem

e Wirbelsaule und Skelett: Degenerative Veranderungen, frihere Rippenfraktur,

Knochenhamangiom, Osteopenie, Osteoporose, Rippensklerose

e Thorax: Arteriosklerose, Fibroadenom, Gynakomastie, kalzifizierte Lymph-

knoten, Odem, Lipomatose, residuelles Thymusgewebe

O

O

O

O

O

Aorta: Aortenelongation, Aortenkinking, Aortensklerose

Axilla: Hamatom, Plexusrarefizierung, unspezifische Lymphknoten
Gefallanomalien: A. lusoria, Kollateralkreislaufe

Herz: Herzhypertrophie, Herzklappensklerose, Koronarsklerose

Lunge: Atelektase, Dystelektase, Pleurakalzifikation, Lobus venae

azygos

e Abdomen: Arteriosklerose, Diaphragmahochstand, Stenose des Truncus

coeliacus

O

O

O

O

O

Gallenblase: Cholezystolithiasis

Leber: Leberzyste

Magen: Hiatushernie

Milz: Akzessorische Milz, Spleenomegalie
Niere: Harnstau, Nephrolithiasis, Schrumpfniere

Diese Kategorisierung als harmlose IF deckt sich groftenteils mit der Klassifikation

von Lumbreras et al. (2010), wobei die hier als harmlose IF bezeichneten Befunde in

die Kategorien der Befunde mit niedriger und moderater klinischer Relevanz fallen.

Somit wurden alle ubrigen im radiologischen Befund erfassten IF in die Kategorie der

IT eingeordnet und anschlieBend mit der Patientenakte abgeglichen um festzustellen,

ob weitere Mallnahmen ergriffen wurden und welche klinische Relevanz sich

bestatigte. Falls sich ein IT im Verlauf der weiteren Abklarung als harmlos darstellte,

wurde es in die Kategorie der harmlosen IF eingeordnet. Stellte es sich als maligne

heraus, wurde es als malignes IT aufgenommen. Die Bezeichnung des Befundes

entspricht somit der Bezeichnung im radiologischen Text und die bestatigte Relevanz
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spiegelt sich im Auffihren des Befundes in der entsprechenden IF-Kategorie wieder.
Insgesamt ergaben sich folgende mogliche IF-Kategorien:
e Harmlose IF, die mit grof3er Wahrscheinlichkeit keine direkte oder nur eine
geringe klinische Relevanz besal3en und keine weitere Tatigkeit erforderten.
e IT, die eine weitere Abklarung, bzw. Tatigkeit erforderten.
e Maligne IT, die durch eine weitere Abklarung einen gesicherten malignen

Krankheitswert erhielten.

Gesamte [F
|
| |
Harmlose IF IT
(siehe 3.1.3.1 (siehe 3.1.3.2
und 3.2.3.1) und 3.2.3.2)
Maligne IT
(siehe 3.1.3.3
und 3.2.3.3)

Abbildung 2: Schematische Aufteilung der IF in verschiedene Kategorien. In Rot
sind die im weiteren Verlauf Anwendung findenden Kategorien dargestellt.

Dabei ist zu beachten, dass ein einzelner IF immer nur einer Kategorie zugeschrieben
wurde, ein Patient aber aufgrund mehrerer verschieden klassifizierter IF in mehreren
Auswertungsgruppen (siehe 2.6) auftreten konnte.

Bei Untersuchungen, die sich neben der Schulteruntersuchung auch noch auf weitere
Untersuchungsgebiete erstreckten (siehe Abschnitt 2.6 und 3.2), wurden die Befunde
aulierhalb der Schulter nicht als IF gewertet, wenn sie im Rahmen der Beantwortung
der Fragestellung des weiteren Untersuchungsgebietes auftraten, da sie zwangslaufig
nichtinzidenteller Natur waren. Aul3erdem wurden keine |IF erfasst, die sich intrakraniell

befanden oder die Extremitaten betrafen.

2.5 Erfassung weiterer Parameter

Neben IF wurden noch weitere Patienten- und Untersuchungsdaten erfasst und aus-
gewertet. Dazu gehoren verhaltnisskalierte Daten wie Alter, Kérpergrofde und Gewicht.
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Hierbei ist zu beachten, dass die Angabe der Korpergrof3e nur bei 40,5 % (n = 395)
und des Gewichts nur bei 47,2 % (n = 460) der gesamten 975 Patienten in den Pati-
entenakten vermerkt war. Deshalb beziehen sich alle Angaben zu Korpergrof3e und
Gewicht nur auf diese Patienten. Zusatzlich wurden zwei Altersgruppen gebildet, wo-
bei zwischen Erwachsenen (18-64 Jahre) und Senioren (65 Jahre und alter) unter-
schieden wurde. Diese Einteilung wurde in Anlehnung an die Definitionen der Alters-
gruppen vorgenommen, wie sie in dem Medical Subject Headings (MeSH) Thesaurus
der United States National Library of Medicine zu finden sind und fur Indexierung von
Artikeln in der MEDLINE Datenbank verwendet werden (Kastner et al., 2006; National
Library of Medicine, 2022).

Daruber hinaus wurden auch nominalskalierte Daten wie Geschlecht, Kontrastmittel-
gabe und Untersuchungsmodalitat analysiert. Zudem wurde auch die Korperseite der
Untersuchung erfasst.

2.6 Auswertungsgruppen

Das gesamte Patientenkollektiv (n = 975) wurde in zwei Schritten ausgewertet. Dabei
wurde die ursprungliche orthopadische Fragestellung jeder Untersuchung betrachtet
und unterschieden, ob diese einzig auf die Schulter bezogen war, oder ob sie auch
weitere anatomische Regionen miteinbezog. Diese umfassten z. B. Schadel, Hals,
Thorax, Abdomen und Becken. Im ersten Schritt wurden nur die Untersuchungen aus-
gewertet, die ausschlieRlich die Schulter betrafen (n = 903). Erst im zweiten Schritt
wurden auch die Patienten eingeschlossen, deren Untersuchungen neben der Region
der Schulter zusatzliche angrenzende Regionen enthielten. Somit wurden erst im zwei-
ten Schritt alle eingeschlossenen 975 Patienten ausgewertet.

Innerhalb jedes dieser zwei Auswertungsschritte wurde eine weitere stufenweise Ana-
lyse der Patienten und ihrer Eigenschaften anhand der Befundrelevanz in den drei
unterschiedlichen IF-Kategorien durchgefuhrt. Zuerst wurden jeweils die Patienten be-
trachtet, die Uber IF mit der h6chsten Relevanz bzw. Krankheitswert verfugten, in dem
Fall mit malignen IT; anschlielend Patienten mit IT und schlussendlich Patienten die
IF aufwiesen. So lieR® sich eine differenziertere Ermittlung der Pravalenzen innerhalb
der Patientengruppen fur verschieden Szenarien nach IF-Relevanz und Untersu-

chungsumfang erreichen.
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Eingeschlossene

Untersuchungen
|
| |
Untersuchungen
Untersuchungen mit [F
ohne IF (siehe 3.1.6 und
3.2.6)

L mit [T
(siehe 3.1.5 und
3.2.5)

... mit harmlosen
IF

.. mit malignen
IT (siehe 3.1.4
und 3.2.4)

Abbildung 3: Schematische Aufteilung der Patienten nach IF-Kategorie in unter-
schiedliche Auswertungsgruppen. In Rot sind die weiter unten verwendeten
Gruppen dargestellt. (Jeder Patient kann in mehreren Gruppen vorkommen,

wenn er |F aus verschiedenen Kategorien aufweist.)

2.7 Auswertung

Die Auswertung und statistische Analyse der Daten mittels unabhangigem t- und Chi-
Quadrat-Test wurde mit IBM SPSS® Statistics (IBM Deutschland, Ehningen, Deutsch-
land) durchgefuhrt. Die Berechnung des exakten Tests nach Fisher-Boschloo erfolgte
mit der Webseite der NC State University (Department of Statistics NC State
University, 1996). Die Ergebnisse wurden als statistisch signifikant angesehen, wenn
der p-Wert < 0,05 entsprach.

Aufgefuhrte relative Haufigkeiten beziehen sich, wenn nicht anders angegeben, auf

die in dem jeweiligen Auswertungsschritt gesamte eingeschlossene Patienten.
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3 ERGEBNISSE

3.1 Untersuchungen ausschliefdlich der Schulter

Zuerst wurden nur die 903 Untersuchungen betrachtet, die sich von ihrer orthopadi-
schen Fragestellung lediglich auf die Schulter bezogen. Davon entfielen 415 (46,0 %)
Patienten auf CT- und 488 (54,0 %) auf MRT-Untersuchungen.

3.1.1 Demographische Daten des Patientenkollektivs

Von den eingeschlossenen 903 Patienten waren 436 (48,3 %) weiblich und 467
(51,7 %) mannlich. Das Alter der Patienten stellte sich zwischen 18 und 96 Jahren
(M = 55,41 Jahre, SD = 18,08) dar. 621 (68,8 %) Patienten befanden sich in der Al-
tersgruppe von 18 bis 64 Jahren und 282 (31,2 %) in der Altersgruppe von mindestens
65 Jahren. In der Altersgruppe von 18 bis 64 Jahren lag das Durchschnittsalter bei
46,05 Jahren (SD = 12,95) und in der Gruppe von mindestens 65 Jahren bei 76,03
Jahren (SD = 7,67). Trennte man die Patienten nach der Untersuchungsmodalitat auf,
so lag das Durchschnittsalter der CT-Untersuchungen bei 62,78 Jahren (SD = 18,71),
wobei das der MRT-Untersuchungen bei 49,14 Jahren (SD = 14,91) lag.

Die KorpergrofRe wurde fur 364 (40,3 %) Patienten beschrieben und erstreckte sich
zwischen 140 cm und 198 cm (M = 170,36 cm, SD = 10,07). Das Gewicht wurde fur
420 (46,5 %) Patienten angegeben und stellte sich zwischen 30 kg und 150 kg
(M = 81,05 kg, SD = 19,82) dar.

Tabelle 1: Demographische Daten des gesamten Patientenkollektivs

n | Anteil an Patienten [%] | Mittelwert | SD
Alter [Jahre] 903 100,0 55,41 18,08
Gruppe 18-64 [Jahre] | 621 68,8 46,05 12,95
Gruppe 65+ [Jahre] 282 31,2 76,03 7,67
Korpergrofie [cm] 364 40,3 170,36 | 10,07
Gewicht [kq] 420 46,5 81,05 19,82
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Tabelle 2: Demographische Daten der Patienten mit CT-Untersuchungen

n | Anteil an Patienten [%] | Mittelwert | SD
Alter [Jahre] 415 100,0 62,78 18,71
Gruppe 18-64 [Jahre] | 194 46,7 46,37 13,13
Gruppe 65+ [Jahre] 221 53,3 77,18 7,84
Korpergrofie [cm] 211 50,8 168,91 | 10,07
Gewicht [kq] 242 58,3 80,72 | 21,01

Tabelle 3: Demographische Daten der Patienten mit MRT-Untersuchungen

n | Anteil an Patienten [%] | Mittelwert | SD
Alter [Jahre] 488 100,0 49,14 14,91
Gruppe 18-64 [Jahre] | 427 87,5 45,90 12,88
Gruppe 65+ [Jahre] 61 12,5 71,85 5,27
Korpergrofie [cm] 153 31,4 172,37 9,74
Gewicht [kg] 178 36,5 81,49 18,13
120 109
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84
_. 80 70
% o1 55
60
g 39 1645 o
| 40 i I | | | | | 32
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fb@@b?’@é”@é"@'\%%b&q@
Alter [Jahre]

Abbildung 4: Altersverteilung der Patienten

3.1.2 Weitere Angaben zu den Untersuchungen

Von allen betrachteten Untersuchungen ausschlieRlich der Schulter entfielen 493
(54,6 %) auf die rechte Korperseite, 400 (44,3 %) auf die linke und 10 (1,1 %) Unter-
suchungen auf beide Schultern zur selben Zeit. 64 (7,1 %) Untersuchungen wurden
mit Kontrastmittelgabe durchgeflhrt.
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3.1.3 Inzidentelle Befunde

Unter den 903 hier ausgewerteten Patienten traten bei 153 (16,9 %) Patienten IF in
den der Schulter angrenzenden Strukturen auf. Harmlose IF wiesen 101 (11,2 %) Pa-
tienten auf, IT 94 (10,4 %) und maligne IT vier (0,4 %).

Insgesamt traten 321 IF unter diesen 153 Patienten auf, wobei jeder dieser Patienten
uber ein bis zehn IF verfugte (M = 2,10). Diese gesamten IF teilen sich wie folgt auf:
191 harmlose IF, 117 IT und 13 maligne IT.

Harmlose IF mEE S 101 (11,2 %)
IT I 04 (10,4 %)
Maligne IT m 4 (0,4 %)

0 50 100 150
Anzahl Patienten [n], relative Haufigkeit

Abbildung 5: Auftreten der Patienten mit verschiedenen IF (Patienten konnen

mehrfach vorkommen)

3.1.3.1 Harmlose inzidentelle Befunde

Es stellten sich 191 harmlose IF bei 101 Patienten heraus. Die haufigsten harmlosen
IF waren degenerative Veranderungen der Brustwirbelsaule, die bei 32 (3,5 %) Pati-
enten auftraten, gefolgt von Aortensklerosen bei 24 (2,7 %) und sonstigen degenera-
tiven Veranderungen des Skeletts bei 21 (2,3 %) Patienten. Letztere bezogen sich im
Gegensatz zu degenerativen Veranderungen der Brustwirbelsdule auf das gesamte
Skelett.
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Degenerative Verdnderung BWS e 32 (3,5 %)
Aortensklerose I 2/ (2,7 %)
Degenerative Veranderung skelettal - ——— 21 (2,3 %)
Koronarsklerose -5 ——— 16 (1,8 %)
Arteriosklerose thorakal EE— —— 16 (1,8 %)
Dystelektase / Atelektase mE——— 14 (1,6 %)
Degenerative Veranderung HWS e — 14 (1,6 %)
Rippenfraktur m— 8 (0,9 %)
Herzhypertrophic mmmm 5 (0,6 %)
Unspezifische LK axillar mmmmm 5 (0,6 %)
Raumforderung pektoral mmmm 4 (0,4 %)
Magenhernic = 3 (0,3 %)

Lobus venae azygos mmm 3 (0,3 %)
Aortendeformation mmm 3 (0,3 %)
Herzklappensklerose mmm 3 (0,3 %)
)

Lungenfibrose mmm 3 (0,3 %

Residuelles Thymusgewebe mm 2 (0,2 %)
Arteriosklerose Hals mm 2 (0,2 %)
Andere 13 (1,4 %)

0 10 20 30 40
Anzahl harmloser IF [n], relative Haufigkeit

Abbildung 6: Art und Anzahl harmloser IF

3.1.3.2 Inzidentalome

Wahrend der Auswertung ergaben sich 117 IT bei 94 Patienten. Die haufigsten IT wa-
ren vergroRerte axillare Lymphknoten bei 23 (2,5 %) Patienten, gefolgt von Strumen
der Schilddruse bei 22 (2,4 %) Patienten und Lungenrundherden bei 18 (2,0 %) Pati-

enten.
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Lymphadenopathie axillar n - - 03 (2,5 %)
Struma I 02 (2.4 %)
Lungenrundherd mEE - - —————— 18 (2 %)
Lungenemphysem m—— 10 (1,1 %)
Ripppenfraktur n—— 8 (0,9 %)
Pleuraerguss mmmm 8 (0,9 %)
Lungeninfiltrat n— 6 (0,7 %)
Pleuraverdickung = 3 (0,3 %)
Lymphadenopathie zervikal mmm 3 (0,3 %)
Lymphadenopathie mediastinal mmm 3 (0,3 %)
Metastase skelettal mm 2 (0,2 %)
Lungengranulom mm 2 (0,2 %)

Raumforderung zervikal m 1 (0,1 %)
Raumforderung thorakal ®m 1 (0,1 %)
Raumforderung pektoral m 1 (0,1 %)
Milzlasion ®m 1 (0,1 %)
Lymphadenopathie pektoral m 1 (0,1 %)
Lungenkallus m 1 (0,1 %)
Bronchiolitische Verdanderungen m 1 (0,1 %)
Aortenektasie ® 1 (0,1 %)
Aortenaneurysma ® 1 (0,1 %)

0 10 20 30

Anzahl IT [n], relative Haufigkeit
Abbildung 7: Art und Anzahl IT

3.1.3.3 Maligne Inzidentalome

Im Untersuchungszeitraum stellten sich 13 IT als gesichert maligne bei vier Patienten
heraus. Die haufigsten malignen IT waren Osteolysen der Halswirbelsaule und des
Skeletts, sowie Impressionsfrakturen der Brustwirbelsaule und Lungenrundherde mit

jeweils zweimaligem (0,2 %) Vorkommen.
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Lungenrundherd S — 2 (0,2 %)
Osteolyse skelettal IEEE——G——EEEEE 2 (0,2 %)
Osteolyse HWS m— 2 (0,2 %)
Impressionsfraktur BWS S —— 2 (0,2 %)

Raumforderung mediastinal n— — 1 (0,1 %)
Metastase LK pektoral - —— 1 (0,1 %)
Pleurarundherd m————— 1 (0,1 %)
Osteolyse BWS e 1 (0,1 %)
Metastase thorakal m——— 1 (0,1 %)

0 0,5 1 1,5 2 2,5

Anzahl maligner IT [n], relative Haufigkeit

Abbildung 8: Art und Anzahl maligner IT

3.1.4 Untersuchungen mit malignen Inzidentalomen

Von allen ausgewerteten Untersuchungen ausschliel3lich der Schulter wiesen vier
(0,4 %) gesicherte maligne IT auf. Verglich man die Untersuchungen der Patienten mit
malignen IT (n = 4) mit denen ohne maligne IT (n = 899), so ergab sich folgende Aus-
wertung:

Das durchschnittliche Alter der Patienten mit malignen IT (n = 4) betrug 71,50 Jahre
(SD = 11,21) gegenuber dem der Patienten ohne maligne IT (n = 899) von 55,34 Jah-
ren (SD = 18,08). Es konnte kein statistisch signifikanter Unterschied zwischen den
Durchschnittsaltern bestimmt werden (¢t (901) = -1,79, p = 0,074).

Die durchschnittliche Korpergro3e der Patienten mit malignen IT (n = 3) stellte sich als
168,67 cm (SD = 5,51) dar, wobei Patienten ohne maligne IT (n = 361) eine mittlere
Korpergrofde von 170,38 cm (SD = 10,10) aufwiesen. Auch hier konnte kein statistisch
signifikanter Unterschied berechnet werden (f (362) = 0,29, p = 0,770).

Das durchschnittliche Gewicht der Patienten mit malignen IT (n = 3) lag bei 70,33 kg
(SD =13,05) und das der Patienten ohne maligne IT (n=417) bei 81,12 kg
(SD = 19,85). Hier konnte ebenso kein statistisch signifikanter Unterschied ermittelt
werden (f (418) = 0,94, p = 0,348).

Betrachtete man das Geschlecht, so wiesen gleich viele weibliche (n = 2) wie auch
mannliche Patienten (n = 2) maligne IT auf, im Gegensatz zu 434 weiblichen und 465
mannlichen Patienten ohne maligne IT. Somit zeigten sich bei 0,5 % der 436 weibli-
chen und 0,4 % der 467 mannlichen Patienten maligne IT auf. Es wurde ein exakter
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Test nach Fisher-Boschloo durchgefluhrt, da zwei Zellen eine erwartete Haufigkeit klei-
ner als funf hatten. Es trat kein statistisch signifikanter Geschlechterunterschied auf
(p = 1,000).

In der Altersgruppe von 18 bis 64 Jahren (n = 621) wies ein Patient ein malignes IT
und 620 Patienten keine malignen IT auf. Dem gegenuber stehen in der Altersgruppe
von mindestens 65 Jahren (n = 282) drei Patienten mit malignen IT und 279 ohne ma-
ligne IT. Das Auftreten von malignen IT lag in der Gruppe von 18 bis 64 Jahren bei
0,2 %, wohingegen es in der Gruppe der uber 65-Jahrigen bei 1,1 % lag. Auch hier
wurde ein exakter Test nach Fisher-Boschloo gerechnet, da zwei Zellen eine erwartete
Haufigkeit kleiner als funf hatten. Es gab ebenfalls keinen statistisch signifikanten Al-
tersgruppenunterschied (p = 0,070).

Unter Gabe von Kontrastmittel wiesen alle 64 Untersuchungen keine malignen IT auf,
wahrend bei keiner Kontrastmittelgabe vier Untersuchungen maligne IT und 835 keine
malignen IT aufwiesen. Demzufolge traten in 0,5 % der 839 Untersuchungen ohne
Kontrastmittel maligne IT auf. Auch in diesem Fall wurde ein exakter Test nach Fisher-
Boschloo gerechnet, da zwei Zellen eine erwartete Haufigkeit kleiner als funf hatten.
Der Test ergab keinen statistisch signifikanten Zusammenhang zwischen Kontrastmit-
telgabe und Auftreten maligner IT (p = 1,000).

Alle vier Untersuchungen mit malignen IT waren CT-Untersuchungen. Daruber hinaus
wiesen 411 weitere CT-Untersuchungen keine malignen IT auf. Bei den MRT-Unter-
suchungen stellten sich bei allen 488 Patienten keine malignen IT heraus. Daraus
ergab sich fur maligne IT bei CT-Untersuchungen eine Haufigkeit von 1,0 %. Fur die
Modalitat der Untersuchungen wurde ebenfalls ein exakter Test nach Fisher-Boschloo
berechnet, da zwei Zellen eine erwartete Haufigkeit kleiner als funf aufwiesen. Es trat
ein statistisch signifikanter Zusammenhang zwischen Modalitat und Auftreten von ma-
lignen IT auf (p = 0,031, ¢ =-0,072).

3.1.5 Untersuchungen mit Inzidentalomen

Unter allen ausgewerteten Untersuchungen traten bei 94 (10,4 %) IT auf. Betrachtete
man diese Patienten mit IT (n =94) und verglich diese mit den Patienten ohne IT
(n =809), so ergab sich folgende Auswertung:

Das durchschnittliche Alter der Patienten mit IT (n=94) betrug 66,63 Jahre
(SD =17,70) gegenuber dem der Patienten ohne IT (n=809) von 54,11 Jahren
(SD=17,68). Es konnte ein statistisch signifikanter Unterschied zwischen den
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Durchschnittsaltern bestimmt werden; dabei erwies sich das Durchschnittsalter bei Pa-
tienten ohne IT um 12,52 Jahre niedriger (95 %-CI [-16,30, -8,74], t(901) = -6,50,
p <0,001, d=-0,71).

Die durchschnittliche KorpergroRe der Patienten mit IT (n=44) stellte sich als
168,45 cm (SD = 8,55) dar, wobei Patienten ohne IT (n = 320) eine durchschnittliche
Korpergrofle von 170,63 cm (SD = 10,24) hatten. Hier konnte kein statistisch signifi-
kanter Unterschied berechnet werden (t (362) = 1,34, p = 0,180).

Das durchschnittliche Gewicht der Patienten mit IT (n=54) lag bei 74,85 kg
(SD = 16,78) und das der Patienten ohne IT (n = 366) bei 81,96 kg (SD = 20,09). Hier
konnte wiederum ein statistisch signifikanter Unterschied zwischen den Durchschnitts-
gewichten ermittelt werden, wobei Patienten ohne IT im Mittel 7,11 kg mehr wogen
(95 %-Cl [1,47,12,76], t (418) = 2,48, p = 0,014, d = 0,36).

Betrachtete man das Geschlecht so wiesen 53 weibliche und 41 mannliche Patienten
IT auf, im Gegensatz zu 383 weiblichen und 426 mannlichen Patienten ohne IT. Es
liel® sich folgern, dass bei 12,2 % der 436 weiblichen und 8,8 % der 467 mannlichen
Patienten IT auftraten. Es wurde ein Chi-Quadrat-Test durchgefuhrt; keine der Zellen
enthielt eine erwartete Haufigkeit kleiner als funf. Es gab keinen statistisch signifikan-
ten Zusammenhang zwischen Geschlecht und Auftreten von IT (x*(1)= 2,76,
p = 0,097).

In der Altersgruppe von 18 bis 64 Jahren (n = 621) wiesen 38 Patienten IT und 583
Patienten kein IT auf. Dem gegenuber stehen in der Altersgruppe von mindestens 65
Jahren (n = 282) 56 Patienten mit IT und 226 ohne IT. Dadurch lag die Haufigkeit von
IT in der jungeren Altersgruppe bei 6,1 %, wahrend es in der alteren 19,9 % waren.
Auch hier wurde ein Chi-Quadrat-Test gerechnet; keine der Zellen enthielt eine erwar-
tete Haufigkeit kleiner als funf. Es ergab sich ein statistisch signifikanter Zusammen-
hang zwischen Altersgruppe und Auftreten von IT (x*(1)=39,25, p<0,001,
¢ = 0,208).

Unter Gabe von Kontrastmittel wiesen 9 Untersuchungen IT und 55 keine IT auf, wah-
rend unter keiner Kontrastmittelgabe 85 Untersuchungen IT und 754 keine IT aufwie-
sen. Somit traten in 14,1 % der 64 Untersuchungen mit Kontrastmittel und in 10,1 %
der 839 nativen Untersuchungen IT auf. Die erwartete Haufigkeit keiner der Zellen
betrug kleiner als funf. Ein mit diesen Daten gerechneter Chi-Quadrat-Test ergab kei-
nen statistisch signifikanten Zusammenhang zwischen Kontrastmittelgabe und Auftre-
ten von IT (x* (1) = 0,99, p = 0,321).

29



Ergebnisse

Bei Betrachtung der Modalitat wiesen 78 CT-Untersuchungen IT auf. Darlber hinaus
wiesen 337 weitere CT-Untersuchungen keine IT auf. Bei den MRT-Untersuchungen
stellten sich bei 16 Patienten IT und bei 472 Patienten keine IT heraus. Daraus folgt,
dass von den 415 CT-Untersuchungen 18,8 % und von den 488 MRT-Untersuchungen
3,3 % IT aufzeigten. Fur diese Untersuchungen wurde ebenfalls ein Chi-Quadrat-Test
berechnet; keine der Zellen wies eine erwartete Haufigkeit kleiner als funf auf. Es gab
einen statistisch signifikanten Zusammenhang zwischen Modalitat und Auftreten von
IT (x* (1) = 57,90, p < 0,001, ¢ =-0,253).

3.1.6 Untersuchungen mit inzidentellen Befunden

In 153 (16,9 %) der ausgewerteten Untersuchungen traten IF auf. Im Vergleich dieser
Patienten mit denen ohne IF (n = 750) ergab sich folgende Auswertung:
Das durchschnittliche Alter der Patienten mit IF (n=153) betrug 66,48 Jahre
(SD =19,29) gegenuber dem der Patienten ohne IF (n=750) von 53,15 Jahren
(SD = 16,97). Es konnte ein statistisch signifikanter Unterschied zwischen den Durch-
schnittsaltern bestimmt werden, wobei sich das Durchschnittsalter der Patienten ohne
IF um 13,33 Jahre niedriger erwies (95 %-Cl[-16,64,-10,03], t(901)=-7,95,
p <0,001, d=-0,77).
Die durchschnittliche KorpergroRe der Patienten mit IF (n=66) stellte sich als
168,36 cm (SD = 9,43) dar, wobei Patienten ohne IF (n = 298) eine durchschnittliche
Korpergrofle von 170,81 cm (SD = 10,16) hatten. Hier konnte kein statistisch signifi-
kanter Unterschied berechnet werden (t (362) = 1,79, p = 0,074).
Das durchschnittliche Gewicht der Patienten mit IF (n=80) lag bei 75,03 kg
(SD = 18,11) und das der Patienten ohne IF (n = 340) bei 82,46 kg (SD = 19,97). Hier
konnte erneut ein statistisch signifikanter Unterschied zwischen den Durchschnittsge-
wichten ermittelt werden, wobei Patienten ohne IF im Mittel 7,44 kg mehr wogen
(95 %-ClI [2,65, 12,23], t (418) = 3,05, p = 0,002, d = 0,38).
Betrachtete man das Geschlecht, so wiesen 83 weibliche und 70 mannliche Patienten
IF auf, im Gegensatz zu 353 weiblichen und 397 mannlichen Patienten ohne IF. Das
Auftreten von IF lag in der Gruppe der Frauen (n = 436) bei 19,0 %, wohingegen es in
der Gruppe der Manner (n =467) bei 15,0 % lag. Es wurde ein Chi-Quadrat-Test
durchgefuhrt; keine der Zellen enthielt eine erwartete Haufigkeit kleiner als funf. Es
gab keinen statistisch signifikanten Zusammenhang zwischen Geschlecht und Auftre-
ten von IF (x* (1) = 2,63, p = 0,105).
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In der Altersgruppe von 18 bis 64 Jahren wiesen 61 Patienten IF und 560 Patienten
keine IF auf. Dem gegenuber stehen in der Altersgruppe von mindestens 65 Jahren
92 Patienten mit IF und 190 ohne IF. Daraus ergab sich unter den 621 18- bis 64-
Jahrigen eine Haufigkeit von 9,8 % und unter den 282 mindestens 65-Jahrigen eine
Haufigkeit von 32,6 % fur IF. Auch hier wurde ein Chi-Quadrat-Test gerechnet; keine
der Zellen enthielt eine erwartete Haufigkeit kleiner als funf. Es ergab sich ein statis-
tisch signifikanter Zusammenhang zwischen Altersgruppe und Auftreten von IF
(x> (1) =71,65, p < 0,001, ¢ = 0,282).

Unter Gabe von Kontrastmittel wiesen 17 Untersuchungen IF und 47 keine IF auf,
wahrend bei nativen Untersuchungen 136 Patienten IF und 703 keine IF aufwiesen.
Somit traten in 26,6 % der 64 Untersuchungen mit Kontrastmittel und in 16,2 % der
839 Untersuchungen ohne Kontrastmittel IF auf. Die erwartete Haufigkeit keiner der
Zellen betrug kleiner als funf und ein mit diesen Daten gerechneter Chi-Quadrat-Test
ergab ebenfalls einen statistisch signifikanten Zusammenhang zwischen Kontrastmit-
telgabe und Auftreten von IF (x* (1) = 4,53, p = 0,033, ¢ = 0,071).

Bei Betrachtung der Modalitat wiesen 129 CT-Untersuchungen IF auf. Daruber hinaus
wiesen 286 weitere CT-Untersuchungen keine |IF auf. Bei den MRT-Untersuchungen
stellten sich bei 24 Patienten IF und bei 464 Patienten keine IF heraus. Demzufolge
traten in 31,1 % der 415 CT-Untersuchungen IF auf, wahrend es bei den 488 MRT-
Untersuchungen 4,9% waren. Fur diese Untersuchungen wurde ebenfalls ein Chi-
Quadrat-Test berechnet; keine der Zellen wies eine erwartete Haufigkeit kleiner als
funf auf. Es ergab sich ein statistisch signifikanter Zusammenhang zwischen Modalitat
und Auftreten von IF (x% (1) = 109,12, p < 0,001, ¢ =-0,348).
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3.2 Untersuchungen der Schulter und zusatzlicher Regionen

Als nachstes wurden die gesamten 975 Patienten betrachtet. Zu den 903 bisher aus-
gewerteten Untersuchungen, die sich lediglich auf die Schulter bezogen, kamen hier-
bei 72 weitere hinzu. Deren Fragestellungen umfassten neben der Region der Schulter
zusatzliche angrenzende Regionen. Von den 975 hier betrachteten Patienten entfielen
472 (48,4 %) auf CT- und 503 (51,6 %) auf MRT-Untersuchungen.

3.2.1 Demographische Daten des Patientenkollektivs

Die Geschlechterverteilung der 975 Patienten stellte sich mit 472 (48,4 %) weiblichen
und 503 (51,6 %) mannlichen Patienten dar. Das Alter erstreckte sich zwischen 18 und
103 Jahren (M = 56,54 Jahre, SD = 18,41). 646 (66,3 %) Patienten befanden sich in
der Altersgruppe von 18 bis 64 Jahren und 329 (33,7 %) in der Altersgruppe von min-
destens 65 Jahren. In der Altersgruppe von 18 bis 64 Jahren betrug das Durchschnitts-
alter 46,26 Jahre (SD = 12,87) und in der Gruppe von mindestens 65 Jahren 76,72
Jahre (SD = 8,00). Betrachtete man die Patienten anhand der Untersuchungsmodali-
tat, so lag das Durchschnittsalter der CT-Untersuchungen bei 64,21 Jahren
(SD = 18,75), wobei das der MRT-Untersuchungen bei 49,34 Jahren (SD = 14,85) lag.
Die KorpergrofRe wurde fur 395 (40,5 %) Patienten in den Patientenakten erfasst und
erstreckte sich zwischen 140 cm und 198 cm (M = 170,39 cm, SD = 10,17). Das Ge-
wicht wurde fur 460 (47,2 %) Patienten aufgefuhrt und stellte sich zwischen 30 kg und
150 kg (M = 80,80 kg, SD = 19,78) dar.

Tabelle 4: Demographische Daten des gesamten Patientenkollektivs

n | Anteil an Patienten [%] | Mittelwert | SD
Alter [Jahre] 975 100,0 56,54 18,41
Gruppe 18-64 [Jahre] | 646 66,3 46,26 12,87
Gruppe 65+ [Jahre] 329 33,7 76,72 8,00
Korpergrofie [cm] 395 40,5 170,39 | 10,17
Gewicht [kg] 460 47,2 80,80 19,78
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Tabelle 5: Demographische Daten der Patienten mit CT-Untersuchungen

n | Anteil an Patienten [%] | Mittelwert | SD
Alter [Jahre] 472 100,0 64,21 18,75
Gruppe 18-64 [Jahre] | 207 43,9 46,67 12,98
Gruppe 65+ [Jahre] 265 56,1 77,92 8,09
Korpergrofie [cm] 236 50,0 168,92 | 10,28
Gewicht [kg] 274 58,1 80,48 20,93

Tabelle 6: Demographische Daten der Patienten mit MRT-Untersuchungen

n | Anteil an Patienten [%] | Mittelwert | SD
Alter [Jahre] 503 100,0 49,34 14,85
Gruppe 18-64 [Jahre] | 439 87,3 46,07 12,82
Gruppe 65+ [Jahre] 64 12,7 71,77 5,31
Korpergrofie [cm] 159 31,6 172,58 9,63
Gewicht [kg] 186 37,0 81,27 18,01
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Abbildung 9: Altersverteilung der Patienten

3.2.2 Weitere Angaben zu den Untersuchungen

Unter allen hier ausgewerteten Untersuchungen entfielen 527 (54,1 %) auf die rechte
Korperseite, 438 (44,9 %) auf die linke und 10 (1,0 %) Untersuchungen auf beide Sei-
ten zur selben Zeit. Unter Kontrastmittelgabe wurden 79 (8,1 %) Untersuchungen
durchgefuhrt.
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3.2.3 Inzidentelle Befunde

Von den 975 hier ausgewerteten Patienten wiesen 204 (20,9 %) IF in den der Schulter
angrenzenden Strukturen auf. Dabei hatten 145 (14,9 %) Patienten harmlose IF, 119
(12,2 %) IT und sieben (0,7 %) maligne IT.

Insgesamt traten 496 IF unter diesen 204 Patienten auf, wobei jeder dieser Patienten
Uber ein bis zwolf IF verfugte (M = 2,43). Diese gesamten IF lassen sich wie folgt auf-
teilen: 318 harmlose IF, 160 IT und 18 maligne IT.

Harmlose IF . 145 (14,9 %)
T 119 (12,2 %)
Maligne IT = 7 (0,7 %)

0 50 100 150 200
Anzahl Patienten [n], relative Haufigkeit

Abbildung 10: Auftreten Patienten mit verschiedenen IF (Patienten kdnnen

mehrfach vorkommen)

3.2.3.1 Harmlose inzidentelle Befunde

Es traten 318 harmlose IF bei 145 Patienten auf. Die am haufigsten aufkommenden
harmlosen |IF waren degenerative Veranderungen der Hals- bzw. Brustwirbelsaule, die
bei 50 (5,1 %), bzw. 47 (4,8 %) Patienten auftraten, gefolgt von Aortensklerosen und
sonstigen degenerativen Veranderungen des Skeletts bei 30 (3,1 %) Patienten, letz-
tere bezogen sich im Gegensatz zu degenerativen Veranderungen der Hals- und
Brustwirbelsaule auf das gesamte Skelett.
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Degenerative Veranderung HWVS I — 50 (5,1 %)
Degenerative Veranderung BWS e 47 (4,8 %)
Aortensklerose mEE——— . 30 (3,1 %)
Degenerative Veranderung Skelett - ————— 30 (3,1 %)
Koronarsklerose IEE—————— 24 (2,5 %)
Arteriosklerose thorakal IEE———— 8 19 (1,9 %)
Dystelektase / Atelektase HEE—— 1 18 (1,8 %)
Rippenfraktur m— 11 (1,1 %)
Lungenfibrose mm 9 (0,9 %)
Schwellung Sinus paranasales | 7 (0,7 %)
Raumforderung pektoral mmmm 6 (0,6 %)
Herzhypertrophie mmmm 6 (0,6 %)
Herzklappensklerose mmmm 6 (0,6 %)
Degenerative Veranderung LWS mmm 5 (0,5 %)
Unspezifische LK axillar mmm 5 (0,5 %)
Arteriosklerose Hals mmm 5 (0,5 %)
Aortendeformation = 4 (0,4 %)
Magenhernic = 3 (0,3 %)
Lobus venae azygos ma 3 (0,3 %)
Hamatom Kopf =& 3 (0,3 %)
Schrumpfniere m 2 (0,2 %)
Residuelles Thymusgewebe m 2 (0,2 %)
Andere I 23 (2.4 %)

0 20 40 60
Anzahl harmloser IF [n], relative Haufigkeit

Abbildung 11: Art und Anzahl harmloser IF

3.2.3.2 Inzidentalome

Im Rahmen der Auswertung lie3en sich 160 IT unter 119 Patienten finden. Die hau-
figsten IT waren Lungenrundherde bei 26 (2,7 %) Patienten, gefolgt von Strumen der
Schilddruse bei 24 (2,5 %) Patienten und axillare Lymphadenopathien bei 23 (2,4 %)

Patienten.
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Lungenrundherd I _—_— 0C (2.7 %)
Struma I 04 (2.5 %)
Lymphadenopathie axillar n --—-—— 03 (2,4 %)
Pleuraerguss m— 11 (1,1 %)
Ripppenfraktur n——— 11 (1,1 %)
Lungeninfiltrat n— 11 (1,1 %)
Lungenemphysem m—— 10 (1 %)
Pleuraverdickung mmmmm 4 (0,4 %)
Lymphadenopathie mediastinal = 4 (0,4 %)
Lymphadenopathie zervikal mmmmm 4 (0,4 %)
Aortenaneurysma mmm— 4 (0,4 %)
Lungengranulom mmmm 3 (0,3 %)

Sinterungsbruch LWS mm 2 (0,2 %)
Lungenbulla == 2 (0,2 %)
Sinterungsbruch BWS mm 2 (0,2 %)
Osteolyse skelettal mm 2 (0,2 %)
Nierenzyste mm 2 (0,2 %)
Raumforderung zervikal = 2 (0,2 %)
Schéadelfraktur == 2 (0,2 %)
Impressionsfraktur HWS m 1 (0,1 %)
Lymphadenopathie hilar m 1 (0,1 %)
Milzlasion = 1 (0,1 %)
Leberlasion m 1 (0,1 %)
Leberhdmangiom m 1 (0,1 %)
Raumforderung pektoral m 1 (0,1 %)
Bronchiolitische Veranderungen m 1 (0,1 %)
Lungenkallus m 1 (0,1 %)
Raumforderung thorakal m 1 (0,1 %)
Aortenektasic ® 1 (0,1 %)
Lymphadenopathie pektoral m 1 (0,1 %)
0 10 20 30

Anzahl IT [n], relative Haufigkeit
Abbildung 12: Art und Anzahl IT

3.2.3.3 Maligne Inzidentalome

Unter sieben Patienten stellten sich 18 IT als gesichert maligne heraus. Die haufigsten
malignen IT waren skelettale Osteolysen und Lungenrundherde bei jeweils drei (0,3 %)
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Patienten. Dem folgten Osteolysen und Impressionsfrakturen der Brustwirbelsaule,
wie auch Osteolysen der Halswirbelsaule mit einem jeweiligen Vorkommen bei zwei
(0,2 %) Patienten.

Osteolyse skelettal I —————————— 3 (0,3 %)
Lungenrundherd mEEEESSSSSSSSS— 3 (0,3 %)
Osteolyse BWS mEEm—— 2 (0,2 %)

Impressionsfraktur BWS m 2 (0,2 %)
Osteolyse HWS mIEEE__—— 2 (0,2 %)

Raumforderung mediastinal n— . 1 (0,1 %)
Metastase LK pektoral m—— 1 (0,1 %)
Pleurarundherd m—— 1 (0,1 %)
Pleuraerguss m— 1 (0,1 %)
Metastase thorakal 8 1 (0,1 %)
Osteolyse cranial m— 8 1 (0,1 %)

0 1 2 3 4

Anzahl maligner IT [n], relative Haufigkeit

Abbildung 13: Art und Anzahl maligne IT

3.2.4 Untersuchungen mit malignen Inzidentalomen

Bei Betrachtung aller ausgewerteten Untersuchungen wiesen sieben (0,7 %) Patien-
ten gesicherte maligne IT auf. Verglich man diese Untersuchungen mit denen ohne
maligne IT (n = 968), so ergab sich folgende Auswertung:

Der Altersdurchschnitt der Patienten mit malignen IT (n=7) betrug 71,43 Jahre
(SD = 13,43) gegenuber dem der Patienten ohne maligne IT (n = 968) von 56,43 Jah-
ren (SD = 18,40). Dabei stellte sich ein statistisch signifikanter Unterschied zwischen
den Durchschnittsaltern dar. Das Durchschnittsalter bei Patienten ohne maligne IT lag
um 15,00 Jahre niedriger (95 %-ClI[-28,68, -1,32], t(973)=-2,15, p=0,032,
d=-0,82).

Im Durchschnitt betrug die Korpergrof’e von Patienten mit malignen IT (n=4)
164,00 cm (SD = 10,36), wobei Patienten ohne maligne IT (n = 391) Uber eine mittlere
Korpergrofde von 170,46 cm (SD = 10,16) verfugten. Es konnte kein statistisch signifi-
kanter Unterschied errechnet werden (f (393) = 1,26, p = 0,207).

Das durchschnittliche Gewicht der Patienten mit malignen IT (n = 4) ergab 66,25 kg
(SD=13,43) und jenes der Patienten ohne maligne IT (n=456) 80,93 kg
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(SD =19,79). An diesem Punkt konnte ebenfalls kein statistisch signifikanter Unter-
schied ermittelt werden (t (458) = 1,48, p = 0,140).

Im Vergleich der Geschlechter traten unter den weiblichen Patienten drei mit malignen
IT auf, wahrend unter den mannlichen vier auftraten. Demgegenuber stehen 469 weib-
liche und 499 mannliche Patienten ohne maligne IF. Daraus ergaben sich bei 0,6 %
der 472 weiblichen und 0,8 % der 503 mannlichen Patienten maligne IT. Es wurde ein
exakter Test nach Fisher-Boschloo durchgefuhrt, da zwei Zellen eine erwartete Hau-
figkeit kleiner als funf hatten. Es stellte sich kein statistisch signifikanter Geschlechter-
unterschied dar (p = 1,000).

Innerhalb der Altersgruppe von 18 bis 64 Jahren (n = 646) hatten zwei Patienten ma-
ligne IT und 644 Patienten keine. In der Altersgruppe von mindestens 65 Jahren
(n = 329) traten funf Patienten mit malignen IT und 324 ohne maligne IT auf. Die Pra-
valenz von malignen IT betrug demnach in der Gruppe der 18- bis 64-Jahrigen 0,3 %,
in der Gruppe der Uber 65-Jahrigen hingegen 1,5 %. Auch hier wurde ein exakter Test
nach Fisher-Boschloo gerechnet, da zwei Zellen eine erwartete Haufigkeit kleiner als
funf hatten. Es ergab sich ein statistisch signifikanter Altersgruppenunterschied
(p = 0,039, ¢ = 0,068).

Betrachtete man die Gabe von Kontrastmittel, so wiesen alle 79 Untersuchungen mit
Kontrastmittel keine malignen IT auf, wahrend bei keiner Kontrastmittelgabe sieben
Untersuchungen maligne IT und 889 keine malignen IT aufwiesen. Folglich ergaben
sich in 0,8 % der 896 nativen Untersuchungen maligne IT. Auch in diesem Fall wurde
ein exakter Test nach Fisher-Boschloo gerechnet, da eine Zelle eine erwartete Hau-
figkeit kleiner als funf hatte. Der Test wies keinen statistisch signifikanten Zusammen-
hang zwischen Kontrastmittelgabe und Auftreten maligner IT auf (p = 1,000).

Von allen sieben Untersuchungen mit malignen IT entfielen alle auf CT-Untersuchun-
gen. Daruber hinaus wiesen 465 weitere CT-Untersuchungen keine malignen IT auf.
Alle 503 MRT-Untersuchungen erbrachten keine malignen IT. Daraus folgte eine Pra-
valenz von 1,5 % fur maligne IT bei CT-Untersuchungen. Fur die Untersuchungsmo-
dalitat wurde ebenfalls ein exakter Test nach Fisher-Boschloo berechnet, da zwei Zel-
len eine erwartete Haufigkeit kleiner als funf aufwiesen. Es gab einen statistisch signi-
fikanten Zusammenhang zwischen Modalitat und Auftreten von malignen IT
(p = 0,005, ¢ =-0,088).
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3.2.5 Untersuchungen mit Inzidentalomen

Unter allen ausgewerteten Untersuchungen traten bei 119 (12,2 %) IT auf. Betrachtete
man diese Patienten und verglich diese mit den Patienten ohne IT (n = 856), so ergab
sich folgende Auswertung:

Das durchschnittliche Alter der Patienten mit IT (n=119) betrug 68,46 Jahre
(SD =17,34), das der Patienten ohne IT (n=856) 54,88 Jahre (SD = 17,95). Es
konnte ein statistisch signifikanter Unterschied zwischen den Durchschnittsaltern be-
stimmt werden; dabei erwies sich das Durchschnittsalter bei Patienten ohne IT um
13,58 Jahre niedriger (95 %-Cl [-17,01, -10,15], t (973) = -7,77, p < 0,001, d = -0,76).
Patienten mit IT (n = 55) wiesen eine durchschnittliche Koérpergrof3e von 168,65 cm
(SD = 8,85) auf, wobei Patienten ohne IT (n = 340) eine durchschnittliche Kérpergrolie
von 170,67 cm (SD = 10,36) hatten. Hier konnte kein statistisch signifikanter Unter-
schied berechnet werden (f (393) = 1,37, p = 0,172).

Das durchschnittiche Gewicht der Patienten mit IT (n=70) betrug 73,79 kg
(SD = 16,07) wahrend jenes der Patienten ohne IT (n = 390) bei 82,06 kg (SD = 20,14)
lag. Es konnte ein statistisch signifikanter Unterschied zwischen den Durchschnittsge-
wichten berechnet werden; dabei wogen Patienten ohne IT im Mittel 8,27 kg mehr
(95 %-ClI [3,28, 13,27], t (458) = 3,26, p = 0,001, d = 0,42).

Verglich man die Geschlechter, so traten bei 64 Frauen und 55 Mannern IT auf, im
Gegensatz zu 408 Frauen und 448 Mannern ohne IT. Daraus liel3 sich schlie3en, dass
bei 13,6 % der Frauen und 10,9 % der Manner IT auftraten. Es wurde ein Chi-Quadrat-
Test durchgefluhrt; keine der Zellen enthielt eine erwartete Haufigkeit kleiner als funf.
Es gab keinen statistisch signifikanten Zusammenhang zwischen Geschlecht und Auf-
treten von IT (x* (1) = 1,57, p = 0,211).

Betrachtete man die Altersgruppen, so wiesen 43 Patienten der Gruppe von 18 bis 64
Jahren (n = 646) IT auf und 603 Patienten keine. In der Altersgruppe von mindestens
65 Jahren (n = 329) wiesen 76 Patienten IT auf und 253 keine. Dadurch lag die Pra-
valenz von IT in der jungeren Altersgruppe bei 6,7 %, wahrend sie in der alteren
Gruppe bei 23,1 % lag. Hier wurde ebenfalls ein Chi-Quadrat-Test durchgefuhrt; keine
der Zellen enthielt eine erwartete Haufigkeit kleiner als funf. Es ergab sich ein statis-
tisch signifikanter Zusammenhang zwischen Altersgruppe und Auftreten von IT
(x* (1) = 55,01, p < 0,001, ¢ = 0,238).

Unter Gabe von Kontrastmittel stellten sich bei 16 Untersuchungen IT und bei 63 keine
IT auf, wahrend unter keiner Kontrastmittelgabe 103 Untersuchungen IT und 793 keine
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IT aufwiesen. Somit traten in 20,3 % der 79 Untersuchungen mit Kontrastmittel und in
11,5 % der 896 Nativuntersuchungen IT auf. Die erwartete Haufigkeit keiner der Zellen
betrug kleiner als funf. Der errechnete Chi-Quadrat-Test ergab einen statistisch signi-
fikanten Zusammenhang zwischen Kontrastmittelgabe und Auftreten von IT
(x* (1) =5,20, p = 0,023, ¢ = 0,073).

Bei Auswertung der Modalitat wurden 101 Patienten mit CT-Untersuchungen erfasst
die IT aufwiesen. 371 weitere Patienten mit CT-Untersuchungen wiesen keine IT auf.
Unter den MRT-Untersuchungen fanden sich bei 18 Patienten IT und bei 485 Patienten
keine IT. Daraus lasst sich folgern, dass von den 472 CT-Untersuchungen 21,4 % und
von den 503 MRT-Untersuchungen 3,6 % IT aufzeigten. Fiur diese Untersuchungen
wurde ebenfalls ein Chi-Quadrat-Test berechnet; keine der Zellen wies eine erwartete
Haufigkeit kleiner als funf auf. Es gab einen statistisch signifikanten Zusammenhang
zwischen Modalitat und Auftreten von IT (x? (1) = 72,16, p < 0,001, ¢ = -0,272).

3.2.6 Untersuchungen mit inzidentellen Befunden

Von allen ausgewerteten Untersuchungen traten in 204 (20,9 %) Fallen IF auf. Zog
man diese Patienten im Vergleich gegen die Patienten ohne IF (n=771) heran, so
ergab sich folgende Auswertung:

Das durchschnittliche Alter der Patienten mit IF (n = 204) stellte sich bei 68,22 Jahren
(SD = 18,42) dar. Dem gegenuber lag das Alter der Patienten ohne IF (n=771) bei
53,45 Jahren (SD = 17,13). Es liel3 sich ein statistisch signifikanter Unterschied zwi-
schen den Durchschnittsaltern ermitteln, dabei stellte sich das Durchschnittsalter bei
Patienten ohne IF um 14,77 Jahre niedriger dar (95 %-Cl[-17,46, -12,08],
t(973) =-10,78, p < 0,001, d = -0,85).

Verglich man die durchschnittliche Koérpergrof3e von 168,70 cm (SD = 10,22) der Pati-
enten mit IF (n = 89) mit den 170,89 cm (SD = 10,12) der Patienten ohne IF (n = 306),
so konnte kein statistisch signifikanter Unterschied bestimmt werden (t (393) = 1,79,
p = 0,074).

Patienten mit IF (n=110) hatten ein durchschnittliches Gewicht von 74,43 kg
(SD = 17,94) und Patienten ohne IF (n = 350) von 82,80 kg (SD = 19,94). Der ermit-
telte Unterschied zwischen den Durchschnittsgewichten erwies sich als statistisch sig-
nifikant, wobei Patienten ohne IF im Mittel 8,38 kg mehr wogen (95 %-ClI [4,19, 12,56],
t (458) = 3,93, p < 0,001, d = 0,43).
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Stellte man die Geschlechter einander gegenuber, so besal’en 109 weibliche und 95
mannliche Patienten IF, im Gegensatz zu 363 weiblichen und 408 mannlichen Patien-
ten ohne IF. Die Haufigkeit des Auftretens von IF lag bei den Frauen (n =472) bei
23,10 %, wohingegen es bei den Mannern (n = 503) bei 18,90 % lag. Es wurde ein
Chi-Quadrat-Test durchgefuhrt; keine der Zellen enthielt eine erwartete Haufigkeit klei-
ner als funf. Es gab keinen statistisch signifikanten Zusammenhang zwischen Ge-
schlecht und Auftreten von IF (x* (1) = 2,60, p = 0,107).

Beurteilte man die Altersgruppen so wiesen 74 Patienten von 18 bis 64 Jahren IF und
572 Patienten keine IF auf. In der Altersgruppe von mindestens 65 Jahren hatten 130
Patienten IF und 199 keine. Demzufolge betrug die Haufigkeit fur IF unter den 646 18-
bis 64-Jahrigen 11,50 % und unter den 329 mindestens 65-Jahrigen 39,50 %. Auch
hier wurde ein Chi-Quadrat-Test gerechnet; keine der Zellen enthielt eine erwartete
Haufigkeit kleiner als funf. Es ergab sich ein statistisch signifikanter Zusammenhang
zwischen Altersgruppe und Auftreten von IF (x* (1) = 103,72, p < 0,001, ¢ = 0,326).
Unter der Applikation von Kontrastmittel zeigten 27 Untersuchungen IF und 52 keine
IF auf. Unter keiner Applikation wiesen 177 Untersuchungen IF und 719 keine IF auf.
Demzufolge traten in 34,20 % der 79 Untersuchungen mit Kontrastmittelgabe und in
19,80 % der 896 Untersuchungen ohne Kontrastmittelgabe IF auf. Die erwartete Hau-
figkeit keiner der Zellen betrug kleiner als funf und ein mit diesen Daten gerechneter
Chi-Quadrat-Test ergab ebenfalls einen statistisch signifikanten Zusammenhang zwi-
schen Kontrastmittelgabe und Auftreten von IF (x2 (1) = 9,13, p = 0,003, ¢ = 0,097).
174 der Untersuchungen mit IF waren CT-Untersuchungen. Die restlichen 298 CT-
Untersuchungen wiesen demnach keine |IF auf. Bei den MRT-Untersuchungen traten
bei 30 Patienten IF auf, wahrend bei 473 Patienten keine IF auftraten. Daraus folgte,
dass sich in 36,90 % der 472 CT-Untersuchungen IF darstellten, wahrend es unter den
503 MRT-Untersuchungen 6,00 % waren. Fur diese Untersuchungen wurde ebenfalls
ein Chi-Quadrat-Test berechnet, keine der Zellen wies eine erwartete Haufigkeit klei-
ner als funf auf. Der Zusammenhang zwischen Modalitat und Auftreten von IF stellte
sich als statistisch signifikant heraus (x* (1) = 140,53, p < 0,001, ¢ =-0,380).
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3.3 Fallbericht

Der nachfolgende Patientenfall soll exemplarisch das Auftreten von IT und die sich,
aufgrund des moglichen schwerwiegenden Krankheitswertes, anschlieRenden Folge-

untersuchungen verdeutlichen.

3.3.1 Anamnese

In die zentrale Notaufnahme des Universitatsklinikums Mannheim wurde eine 98-jah-
rige Patientin mit dem Rettungsdienst eingeliefert; sie war zuvor zuhause gesturzt und
auf die rechte Schulter gefallen. Sie berichtete von starken immobilisierenden Schmer-
zen und nahm dementsprechend eine korperliche Schonhaltung ein. Die Patientin
konnte sich an das Sturzereignis erinnern und verneinte Schwindel, Kopfschmerz und
Ubelkeit. Sie lebte bis dahin allein zuhause und versorgte sich selbstandig.

Bekannte Vorerkrankungen waren eine arterielle Hypertonie, COPD, ein Tremor un-
bekannter Ursache und ein Mammakarzinom, welches 27 Jahre zuvor durch eine Ab-
latio mammae und adjuvante Radiatio kurativ therapiert wurde.

3.3.2 Klinischer Befund

Bei der Aufnahme wurde eine korperliche Untersuchung durchgefuhrt, wobei sich die
rechtsseitige Schulterbeweglichkeit schmerzbedingt eingeschrankt darstellte. Das
rechte Ellenbogengelenk wies keinen Druckschmerz auf und stellte sich mit einem Be-
wegungsausmald von 0-0-120° fur Extension und Flexion dar. Die periphere Durchblu-
tung, Motorik und Sensibilitat stellten sich als intakt dar. Der Thorax wies ein beidsei-
tiges vesikulares Atemgerausch und weder Kompressionsschmerz noch Dyspnoe auf.
Das Kniegelenk war druckschmerzfrei und das Bewegungsausmal} fur Extension und
Flexion betrug 0-0-120°. Das Becken stellte sich als stabil heraus, das Abdomen weich
und die Pupillen isokor und beidseits lichtreagibel.

3.3.3 Diagnostik und Verlauf

Am Tag der Vorstellung wurde eine Rontgenuntersuchung der Schulter in zwei Ebe-
nen fur die Diagnostik vor Operation durchgefuhrt, die eine subcapitale Humerusfrak-
tur der rechten Schulter aufzeigte. Noch am selben Tag wurde die Operation in
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Intubationsnarkose angesetzt und der rechte Humeruskopf der Patientin mit einer PHI-
LOS-Platte osteosynthetisch versorgt.

Am vierten postoperativen Tag fielen Krepitationen im Bereich der rechten Schulter
sowie eine Schmerzzunahme auf. Drei Tage spater wurde eine native CT-Untersu-
chung der rechten Schulter durchgefihrt, um eine vermutete sekundare Dislokation
der Plattenosteosynthese abzuklaren. Es zeigte sich eine sekundare Dislokation der
PHILOS-Platte und der distalen Schraube. Nebenbefundlich stellten sich in den miter-
fassten Lungenparenchymabschnitten multiple bipulmonale Infiltrate sowie ein unila-
teraler asymptomatischer Pleuraerguss auf der linken Thoraxseite dar, mit einer maxi-
malen ventrodorsalen Ausbreitung von ca. 2,4 cm. Aufgrund der Dislokation wurde
eine operative Revision der plattenosteosynthetischen Versorgung mit Zementaug-
mentation des rechten Humerus durchgefuhrt.

Zur Abklarung der Nebenbefunde wurde im Anschluss eine dedizierte kontrastmittel-
gestutzte CT-Untersuchung des Thorax durchgefuhrt, welche neben dem bekannten
unilateralen Pleuraerguss und den multiplen pulmonalen Rundherden auch apikale
pleurale Verdichtungen der linken Lunge, nodulare Verdichtungen im Bereich der In-
terlobarsepten, sowie kontrastmittelaufnehmende Verdichtungen im miterfassten
Oberbauch ergab. Daraus erhartete sich der Verdacht einer Pleurakarzinose mit bipul-
monaler diffuser Filialisierung und moglicher Peritonealkarzinose bei unsicherem Pri-
marius.

Vier Tage spater wurde im Rahmen des Stagings das Abdomen und Becken compu-
tertomographisch untersucht. Dabei wurde eine kleine Leberzyste bei sonst homoge-
ner Darstellung der Leber und eine diskrete Verdickung des Pankreaskorpus festge-
stellt, die als nicht-sicher suspekt eingeschatzt wurde. Ferner wurden eine Sigmadi-
vertikulose und degenerative Veranderungen der LWS festgestellt.

Aufgrund des unklaren Primarius wurde eine Pleurapunktion zur zytologischen Unter-
suchung durchgefuhrt.

In der rontgenologischen Kontrolle des Thorax vor Entlassung funf Tage spater war
weiterhin der linksseitige Pleuraerguss feststellbar.

Vier Wochen nach Entlassen erschien die Patientin zur Kontrolluntersuchung der
Oberarmkopffraktur und zur Besprechung des Befundes der zytologischen Untersu-
chung. Der Allgemeinzustand stellte sich als gut dar; die Hand und Finger des rechten
Armes waren noch geschwollen. Die aktive Abduktion des rechten Armes war Uber
70° maoglich. Die zytologische Untersuchung der Pleurapunktion hatte keinen
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Nachweis von Tumorzellen ergeben. Aufgrund des hohen Alters und dem beschwer-
defreien Allgemeinzustand wurde auf eine weitere Diagnostik und Therapie vorerst
verzichtet und die weitere Behandlung der Hausarztin Uberlassen.

Ein Jahr spater wurde im Rahmen einer erneuten stationaren Aufnahme aufgrund ei-
nes NSTEMI mit Synkope unter anderem eine CT-Untersuchung des Thorax angefer-
tigt, welches die disseminierten pulmonalen Rundherde grolienkonstant darstellte.
Eine daruberhinausgehende Knochenszintigraphie legte den hochgradigen Verdacht
einer zusatzlichen Sternumfilia nahe. Von einer Punktion der Lungenrundherde wurde
zu dem Zeitpunkt aufgrund des Pneumothoraxrisikos abgesehen und eine Punktion
der Sternumfilia wurde geplant, aber ob sie durchgefuhrt wurde, liel3 sich aus der Pa-
tientenakte nicht weiter ermitteln.

Somit verblieb der inzidentelle Befund der CT-Untersuchung der Schulter als hochgra-
diger Verdacht auf ein CUP-Syndrom mit diffuser pulmonaler und sternaler Filialisie-

rung sowie einer Pleura- und Peritonealkarzinose.
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4 DISKUSSION

4.1 Bewertung der Ergebnisse

In der vorliegenden Arbeit wurden insgesamt 975 CT- und MRT-Untersuchungen aus-
gewertet. Bei Betrachten des gesamten Patientenkollektivs wiesen 20,9 % (n = 204)
der Patienten insgesamt 496 IF auf. Damit lagen im Durchschnitt 2,4 IF pro Patient mit
IF vor. Bei 12,2 % (n = 119) der Patienten traten 160 IT auf, wobei die haufigsten IT
Lungenrundherde (n = 26), Strumen (n = 24) und axillare Lymphadenopathien (n = 23)
waren. Davon stellten sich 18 IT als maligne IT bei 0,7 % (n = 7) der Patienten heraus.
Die haufigsten malignen IT waren skelettale Osteolysen (n = 3) und Lungenrundherde
(n = 3), gefolgt von Osteolysen der HWS und BWS (n = 2) und Impressionsfrakturen
der BWS (n = 2). Die meisten Patienten hingegen wiesen harmlose |IF auf. 318 harm-
lose IF waren bei 14,9 % (n = 145) der Patienten zu finden. Zu den haufigsten harm-
losen IF zahlten degenerative Veranderungen der HWS (n = 50) und BWS (n = 47).
Beschrankte man sich auf die 903 Untersuchungen die einzig Schulteruntersuchungen
umfassten, so reduzierte sich der Anteil der Patienten mit IF auf 16,9 % (n = 153) bei
insgesamt 321 IF. Der Durchschnitt lag bei 2,1 IF pro Patient und somit hier etwas
niedriger. Auch der Anteil an Patienten mit IT verringerte sich auf 10,4 % (n = 94). Un-
ter diesen Patienten traten 117 IT auf, wobei die haufigsten IT weiterhin axillare Lym-
phadenopathien (n = 23), Strumen (n = 22) und Lungenrundherde (n = 18) waren. Da-
von entfielen 13 IT auf maligne IT bei 0,4 % (n = 4) der Patienten. Wie in dem gesam-
ten Patientenkollektiv waren die haufigsten malignen IT Lungenrundherde (n = 2), ske-
lettale Osteolysen (n = 2), Osteolysen der HWS und Impressionsfrakturen der BWS
(n = 2). Auch in diesem Patientenkollektiv traten die meisten IF bei Patienten mit harm-
losen IF auf, wenn auch weniger als im gesamten Kollektiv. 11,2 % (n = 101) der Pa-
tienten wiesen 191 harmlose IF auf. Am haufigsten wurden degenerative Veranderun-
gen der BWS (n = 32) gefolgt von Aortensklerosen (n = 24) erfasst.

In der Literatur werden die Haufigkeiten fur CT- und MRT-Untersuchungen meist ge-
trennt voneinander angegeben. Da die Auftretensfrequenz von IF bei verschiedenen
Modalitaten unterschiedlich ausfallt (Makdissi et al., 2013), macht eine differenzierte
Betrachtung Sinn, um eine bessere Vergleichbarkeit mit ahnlichen Studien zu ermog-
lichen. Wertete man nur die CT-Untersuchungen des gesamten Patientenkollektives
(n =472) aus, so ergaben sich bei 36,9 % (n = 174) der CT-Untersuchungen IF. Das
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Auftreten von IT lag bei 21,4 % (n = 101), wobei maligne IT bei 1,5 % (n=7) der CT-
Untersuchungen auftraten. Vergleicht man diese Ergebnisse mit den MRT-Untersu-
chungen des gesamten Patientenkollektivs (n = 503), so ergaben sich dort nur bei
6,0 % (n = 30) der Patienten IF. IT traten ebenfalls deutlich seltener, in 3,6 % (n = 18)
der MRT-Untersuchungen, auf. Maligne IT wurden sogar keine festgestellt (n = 0).
Wie bereits auch in der gesamten Betrachtung verringerte sich die Auftretenshaufigkeit
bei Untersuchungen ausschlieBlich der Schulter nur geringfugig. So traten unter den
CT-Untersuchungen ausschlieBlich der Schulter (n = 415) bei 31,1 % (n=129) der
Patienten IF auf. IT wurden in 18,8 % (n = 78) der CT-Untersuchungen und maligne IT
in 1,0 % (n = 4) festgestellt. Auch unter den MRT-Patienten (n = 488) verringerten sich
die Haufigkeiten. IF wurden bei 4,9 % (n = 24), IT bei 3,3 % (n = 16) und maligne IT
unverandert bei keinem (n = 0) der Patienten festgestellt.

Bisher haben sich sehr wenige Studien mit der Pravalenz von IF bei Schulteruntersu-
chungen auseinandergesetzt. Im Folgenden werden die Ergebnisse der vorliegenden
Arbeit mit vergleichbaren Studien mit ahnlichem Untersuchungsbereich verglichen.
Die beste Vergleichbarkeit besitzt die Studie von Chen et al. (2022). Dabei wurden 333
Patienten analysiert, die zwischen Januar 2013 und Dezember 2019 eine praoperative
CT-Untersuchung fur Schulterendoprothetik erhielten, um die Pravalenz von IF und IT
und deren Auswirkung festzustellen. Im Rahmen der Studie wurde festgestellt, dass
39,3 % der Untersuchungen mindestens ein IF ergaben. IT wurden in 11,4 % der Pa-
tienten festgestellt und diese stellten sich bei zwei Patienten (0,6 %) als maligne IT
heraus. Die beste Vergleichbarkeit der Pravalenzangaben der Studie ist mit den Pra-
valenzen der IF, IT und malignen IT bei ausschlieRlich Schulteruntersuchungen der
vorliegenden Arbeit gegeben. Das Durchschnittsalter fiel mit 66,2 Jahren sehr nahe zu
dem der vorliegenden Arbeit (62,8 Jahre) aus. Die Pravalenzen erweisen sich im di-
rekten Vergleich als sehr ahnlich (39,3 % vs. 31,1 % IF, 11,4 % vs. 18,8 % IT und
0,6 % vs. 1,0 % maligne IT). Aufgrund der vergleichbaren Altersverteilung und des
Ubereinstimmenden Untersuchungsvolumens, war es zu erwarten, dass die Pravalen-
zen sehr nahe beieinander liegen wirden. Die geringfugigen vorhandenen Abweichun-
gen sind auf die begrenzten GroRen der Untersuchungskollektive beider Studien (333
vs. 415 Patienten) und den leichten Altersunterschied zuruckzufuhren. AuRerdem ist
anzunehmen, dass sich die Studienpopulationen hinsichtlich etlicher Faktoren wie
z. B. Ethnie, Lebensumstande, Vorerkrankungen und Risikofaktoren unterschieden.
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Lopez et al. (2022) untersuchten 302 Patienten, die zwischen 2015 und 2020 ebenfalls
eine praoperative CT-Untersuchung der Schulter fur Schulterendoprothetik erhielten,
allerdings ausschlie3lich nach Pravalenz und Management von inzidentell entdeckten
Lungenrundherden. Bei 22,8 % der untersuchten Personen stellte sich mindestens ein
Lungenrundherd dar. Bei zwei Patienten (0,7 %) stellte sich der Lungenrundherd als
maligne heraus. Auch bei dieser Studie ist die beste Vergleichbarkeit der Pravalenzen
der Lungenrundherde mit den Pravalenzen bei ausschliel3lich Schulteruntersuchun-
gen der vorliegenden Arbeit gegeben, allerdings nur mit den Pravalenzen der IT und
malignen IT. Diese Haufigkeiten decken sich zum Teil mit den Ergebnissen in der vor-
liegenden Arbeit (22,8 % Lungenrundherde vs. 18,8 % IT und 0,7 % maligne Lungen-
rundherde vs. 1,0 % maligne IT), allerdings ist zu beachten, dass in der Studie zwar
ausschlieRlich Lungenrundherde erfasst wurden, diese aber mehrere Lungenpatholo-
gien beinhalteten und somit die Einschlusskriterien fur IT weiter als in der vorliegenden
Studie gefasst wurden. DarUber hinaus lag das Durchschnittsalter der Studie von
Lopez et al. (2022) bei 70,7 Jahren und damit hoher als in der vorliegenden Arbeit
(62,8 Jahre), wodurch auch verhaltnismaldig mehr IT zu erwarten sind (siehe 4.2).
Die Studie von Perumal et al. (2021), die sich Uber einen Zeitraum von zwolf Jahren
erstreckte und sich mit der Pravalenz von IF unter 695 MRT-Untersuchung des Plexus
brachialis auseinandersetzte, stellte eine Auftretenshaufigkeit von 72,2 % fur IF,
18,0 % fur IT und 6,3 % fur maligne IT fest. Das Durchschnittsalter lag bei 41,9 Jahren
und damit etwas niedriger als das Durchschnittsalter aller Patienten mit MRT-Untersu-
chungen der Schulter in der vorliegenden Studie von 49,3 Jahren. Die grol3e Diskre-
panz der ermittelten Pravalenzen gegenuber der vorliegenden Arbeit (72,2 % vs. 6,0 %
IF, 18,0 % vs. 3,6 % IT und 6,3 % vs. 0,0 % maligne IT) lasst sich auf das viel grol3ere
Untersuchungsvolumen der Studie von Perumal et al. (2021) zuruckfuhren, welches
Schadelbasis, Hals, beide Schultern und den oberen Thorax enthielt. Zwar waren ahn-
lich umfangreiche MRT-Untersuchungen auch im gesamten Patientenkollektiv der vor-
liegenden Studie enthalten, allerdings machten sie nur einen sehr geringen Anteil von
3,0 % (15 Untersuchungen) aus. Im Allgemeinen umfassen MRT-Untersuchungen der
Schulter meist nur die medialen und caudalen Strukturen der Axilla und Brustwand
und die apikalen Teile der ipsilateralen Lunge (Motamedi et al., 2014). Dies war auch
fur die meisten MRT-Untersuchungen in der vorliegenden Arbeit der Fall.

Im Gegensatz zu Untersuchungen der Schulter existieren deutlich mehr Studien, wel-
che die Haufigkeit von IF fur Untersuchungen des Thorax erfassten. In der Studie von
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Kilsdonk et al. (2021) wurden 232 Patienten mit Verdacht auf eine Infektion mit SARS-
CoV-2 einer Thorax-CT-Untersuchung unterzogen, um den Infektionsverdacht zu be-
statigen. Dabei wurden bei 54 % der Patienten IF und bei 23 % IT festgestellt. Das
Durchschnittsalter der Probanden lag bei 50,0 Jahren. Verglichen mit der vorliegenden
Arbeit stellte sich das Alter geringer dar (50,0 Jahre vs. 64,2 Jahre). Dennoch wurden
im Rahmen der Studie von Kilsdonk et al. (2021) haufiger IF festgestellt (54 % vs.
36,9 % IF) bei sehr ahnlicher Pravalenz von IT (23 % vs. 21,4 %). Die Autoren schrie-
ben, dass trotz der jungeren Altersgruppe mehr IT als erwartet festgestellt wurden. Sie
vermuteten als mogliche Begrindung eine abweichende Einteilung von IF und IT zwi-
schen den verschiedenen Studien. Da sich diese unterschiedliche Einteilung der Be-
funde in IF und IT auch auf die vorliegende Arbeit und die Studie von Kilsdonk et al.
(2021) Ubertragen lasst, ist der Vergleich der Ergebnisse mit Vorbehalt zu betrachten.
Dennoch entspricht es der Erwartung, dass trotz einer jungeren Studienpopulation,
aufgrund des grolleren Untersuchungsvolumens einer Thorax-CT-Untersuchung,
gleich hohe oder sogar hohere IF-Haufigkeiten erfasst wurden.

Eine weitere Studie wurde von Mortani Barbosa and Osuntokun (2019) veroffentlicht,
wobei 1113 Thorax-CT-Untersuchungen bei Traumapatienten Uber einen Zeitraum
von sechs Jahren ausgewertet wurden. Dabei traten bei 62,3 % der Patienten IF auf.
Auch in dieser Studie wurden die auftretenden IF anhand einer moglichen klinischen
Signifikanz weiter unterteilt. Diese Unterteilung orientierte sich daran, ob der Radio-
loge den IF nur im FlieRtext des Berichts oder auch in der Zusammenfassung ver-
merkte. So ergaben sich 32,8 % potenziell klinisch signifikante IF, am ehesten mit IT
in der vorliegenden Arbeit vergleichbar. Das Durchschnittsalter stellte sich mit 49 Jah-
ren (vs. 64,2 Jahre) ebenfalls niedriger als in der vorliegenden Studie dar. Die in der
Studie von Mortani Barbosa and Osuntokun (2019) beschriebenen Haufigkeiten sind
deutlich hoher als in der vorliegenden Arbeit (62,3 % vs. 36,9 % IF und 32,8 % vs.
21,4 % IT), falls aufgrund der abweichenden Einteilung uUberhaupt ein kompetenter
Vergleich moglich ist. Hier liegt ebenfalls die Vermutung nahe, dass aufgrund des viel
grolReren Untersuchungsvolumens der Thorax-CT-Untersuchung deutlich mehr IF zu
erwarten sind als bei einer CT-Untersuchung der Schulter.

Neben Studien mit Untersuchungen des Thoraxes ist auch das Auftreten von extra-
kardialen IF bei kardialen CT-Untersuchungen gut belegt. So bestimmten Karius et al.
(2019) die Haufigkeit von extrakardialen Befunden unter 4209 CT-Angiographien bei
3898 Patienten ohne signifikante koronare Herzkrankheit im Zeitraum von 2000 bis
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2014. Bei 30,2 % der Patienten wurden IF erfasst, bei 2,4 % IT und bei 0,1 % wurden
sogar maligne IT bestatigt. Zu beachten ist jedoch, dass die Definition der IF in der
Studie auch bereits vorbekannte IF einbezog. Nur IT und malignen IT wurden von den
Autoren so definiert, dass sie tatsachlich inzidenteller Natur waren, also keine vorbe-
kannten |IF beinhalteten. Ferner ist zu beachten, dass es sich dabei nur um extrakar-
diale IF handelte und somit jegliche kardialen Diagnosen, selbst wenn inzidentell, nicht
enthalten waren. Das Durchschnittsalter der Studienpopulation betrug 59,1 Jahre (vs.
64,2 Jahre) und lag damit relativ nahe an dem Alter der vorliegenden Studie. Im direk-
ten Vergleich mit den Pravalenzen der vorliegenden Arbeit fallt auf, dass die Haufig-
keiten von IF, trotz dem Einbeziehen von vorbekannten IF und dem grof3eren unter-
suchten Thoraxvolumen etwas niedriger ausfielen (30,2 % vs. 36,9 % IF, 2,4 % vs.
21,4 % ITund 0,1 % vs. 1,5 % maligne IT). Als ein moglicher Grund fur die Diskrepanz
der Pravalenzen kann das Fehlen von kardialen IF angesehen werden. Fur die starke
Abweichung der IT und malignen IT ist einschrankend zu beachten, dass in der Studie
einzig die Empfehlung des Radiologen im Bericht zur Bewertung von relevanten Be-
funden, also IT, herangezogen wurde, was in der vorliegenden Arbeit anders gehand-
habt wurde. Somit ist es fraglich, ob ein verlasslicher Vergleich dberhaupt moglich ist.
Eine weitere Studie zu extrakardialen IF wurde von Staab et al. (2014) bei Patienten
mit CT-Untersuchungen vor chirurgischer Transkatheter-Aortenklappenimplantation
zwischen Mai 2012 und Oktober 2013 durchgefuhrt. Es wurden 204 Patienten mit
einem durchschnittlichen Alter von 80,5 Jahren untersucht. Dabei wiesen 70,6 % der
Untersuchungen extrakardiale IF auf, 17,1 % IT und 3,9 % maligne IT. Das
untersuchte Areal umfasste den unteren Teil des Halses, die thorakalen und pelvinen
Organe und die Brustwand. Im Vergleich mit der vorliegenden Studie fallt auf, dass
das Durchschnittsalter deutlich Uber dem der vorliegenden Arbeit lag (80,5 vs. 64,2
Jahre). Weiter befand sich die Pravalenz von IF deutlich hoher, wobei IT etwas
niedriger und maligne IT wiederrum etwas hoher ausfielen (70,6 % vs. 36,9 % IF,
17,1 % vs. 21,4 % IT und 3,9 % vs. 1,5 % maligne IT). Die Autoren erwahnten, dass
die hohe Pravalenz von IF auf ein grundlegendes vermehrtes Vorhandensein von
Komorbiditaten im Patientenkollektiv und dem erhdhten Patientenalter zurtickzufuhren
sei, weshalb auch die Transkatheter-Aortenklappenimplantation anstatt der
konventionellen Operation geplant wurde (Staab et al., 2014). Eine weitere Erklarung
ist auch hier die unterschiedliche Einteilung der IF.
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Gravina et al. (2017) untersuchten die Pravalenz von extrakardialen IF bei kardialen
MRT-Untersuchungen. Von den 742 Patienten, mit einem Durchschnittsalter von 51,0
Jahren, wiesen 14,7 % IF und 5,0 % IT auf. In der Studie wurde nicht zwischen IT und
malignen IT unterschieden, weshalb nur die Pravalenz von IF und IT fur einen Ver-
gleich mit der vorliegenden Studie herangezogen werden kann. Dabei ist festzustellen,
dass sowohl die Pravalenz von IF als auch IT hoher ausfielen als in der vorliegenden
Studie (14,7 % vs. 6,0 % IF und 5,0 % vs. 3,6 % IT). Die Durchschnittsalter der Studi-
enpopulationen lagen nicht weit voneinander entfernt (51,0 vs. 49,3 Jahre). Ein kom-
petenter Vergleich zwischen den Pravalenzen der Studien ist aufgrund des sehr klei-
nen und damit sich kaum uUberschneidenden Untersuchungsvolumens bei Schulter-
MRT-Untersuchungen kaum maoglich.

Die bis heute umfangreichste, allgemeine Arbeit zu IF bei MRT- und CT-Untersuchun-
gen wurde von O'Sullivan et al. (2018) durchgefuhrt. Sie fassten in einem Umbrella
Review die IF-Pravalenzen von 20 systematischen Ubersichtsarbeiten zusammen und
ermittelten, dass die hochste Pravalenz von IF mit 45 % bei CT-Untersuchungen des
Thorax auftrat. Dem schlossen sich CT-Koloskopie mit 38 % und MRT-Untersuchung
des Herzens mit 34 % an. Das Mittelfeld stellten MRT-Untersuchungen der Wirbel-
saule und des Gehirns mit 22 % dar, wobei die niedrigste Pravalenz bei Ganzkorper-
PET- oder PET/CT-Untersuchungen mit 2 % auftrat. Sie bestimmten ferner die relative
Haufigkeit von IF in verschiedenen Organen, die sich als maligne herausstellten. Dabei
stellte sich die Malignitatsrate am hochsten in der Brust dar, wo sich 42 % der IF als
bosartig erwiesen. IF der Ovarien erwiesen sich zu 28 % als maligne, im Kolon zu
17 %, in der Prostata zu 11 % und in der Parotis zu 5 %. IF des Gehirns und der Ne-
bennieren stellten sich annahernd zu 0 % als maligne heraus.

Grundsatzlich Iasst sich festhalten, dass neben unterschiedlich selektierten Studien-
populationen mit verschiedenen Risikoprofilen, sei es Alter oder Grunderkrankungen,
auch unterschiedliche Untersuchungsprotokolle mit vielfaltigen Untersuchungsvolu-
mina und schlussendlich auch uneinheitliche Einteilung der IF nach anderen Kriterien
zu weit divergierenden Pravalenzen fuhren. So kamen auch Aldington et al. (2011) zu
dem Schluss, dass die Pravalenzraten von der Studienpopulation, dem Studienproto-
koll und der Definition von IF abhangen. Ferner konstatierten Aldington et al. (2011),
dass wenn das Studienkollektiv nicht zufallig aus einer Gesamtpopulation ausgewahlt
wird, die Auftretenswahrscheinlichkeit von IF moglicherweise mit der Aufnahmewahr-
scheinlichkeit in das Studienkollektiv korreliert und somit nicht auf andere Studien und
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damit andere Populationen Ubertragbar sei. Somit lasst sich festhalten, dass sich bis-
her keine Studie derart mit der Pravalenz von IF bei orthopadischen Untersuchungen

der Schulter befasst hat, wie es in der vorliegenden Arbeit der Fall ist.

4.2 Beeinflussung der Pravalenz durch Patientencharakteristiken

Es wurden die erfassten Patientencharakteristiken nach statistisch signifikanten Un-
terschieden in der Auftretenshaufigkeit von IF untersucht. Dabei stellte sich der durch-
schnittliche Patientenaltersunterschied im gesamten Patientenkollektiv als statistisch
signifikant dar. Wobei Patienten mit IF im Schnitt 14,77 Jahre alter (p < 0,001) waren.
Patienten mit IT waren 13,58 Jahre (p < 0,001) und mit malignen IT sogar 15,00 Jahre
alter (p = 0,032). Unter den Patienten, die ausschlieBlich an der Schulter untersucht
wurden, lag das Durchschnittsalter der Patienten mit IF und IT ebenfalls signifikant
hoher (IF: 13,33 Jahre, p < 0,001; IT: 12,52 Jahre, p < 0,001). Einzig der Altersunter-
scheid bei malignen IT erreichte das Signifikanzniveau nicht (p = 0,074). Dies lasst
sich auf die geringe Anzahl an Patienten mit malignen IF (n = 4) in dieser Stichprobe
zuruckfuhren.

Im direkten Vergleich der Patientengruppen der Senioren (65 Jahre und alter) und der
Erwachsenen (18-64 Jahre) liel3 sich ebenfalls ein signifikanter Unterschied feststel-
len. So traten im gesamten Patientenkollektiv bei den Senioren in 39,5 % und bei den
Erwachsenen in 11,5 % der Falle IF auf (p <0,001). Auch IT und maligne IT traten
signifikant haufiger unter den Senioren auf (IT: 23,1 % Senioren, 6,7 % Erwachsene,
p < 0,001; maligne IT: 1,5 % Senioren, 0,3 % Erwachsene, p = 0,039). Wie im gesam-
ten Untersuchungskollektiv lief3 sich auch unter den Patienten mit ausschliel3lich
Schulteruntersuchungen ein signifikanter Unterschied zwischen Senioren und Erwach-
senen fur IF und IT darstellen (IF: 32,6 % Senioren, 9,8 % Erwachsene, p < 0,001; IT:
19,9 % Senioren, 6,1 % Erwachsene, p < 0,001). Einzig fur die Haufigkeit von malig-
nen IT zwischen den Senioren und Erwachsenen liel3 sich kein signifikanter Unter-
schied bestimmen (p = 0,070). Auch hier lasst sich das Ergebnis vermutlich auf die zu
geringe StichprobengroRe zuruckfuhren.

Betrachtet man die Literatur, so konnten Lopez et al. (2022) in ihrer Studie keinen
signifikanten Altersunterschied konstatieren. Dies lag vermutlich aber an dem generell
sehr hohen Durchschnittsalter der gesamten Studienpopulation von 70,7 Jahren (vs.
62,8 Jahre bei ausschlieBlich CT-Untersuchungen der Schulter). Die Autoren schrie-
ben selbst, dass das Ergebnis nicht auf jungere Altersgruppen ubertragen werden
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konne (Lopez et al., 2022). Abgesehen davon wurde der Altersunterschied jedoch von
einer Vielzahl an Studien erwiesen (Aldington et al., 2011; Barrett et al., 2009; Kilsdonk
et al., 2021; Mortani Barbosa and Osuntokun, 2019; Perumal et al., 2021; Yap et al.,
2015). Staab et al. (2014) wiesen zudem sogar nach, dass mit steigendem Alter auch
die Anzahl an IF zunimmt. In dem Zusammenhang stellten Orme et al. (2010) einen
statistischen Anstieg der IF-Wahrscheinlichkeit von 4,2 % pro Lebensjahr fest.

Das durchschnittliche Gewicht der Patienten mit IF und IT stellte sich sowohl im ge-
samten Kollektiv (IF: 8,38 kg, p < 0,001; IT: 8,27 kg, p = 0,001) als auch bei den Pati-
enten mit ausschliel8lich Untersuchungen der Schulter (IF: 7,44 kg, p = 0,002; IT: 7,11
kg, p = 0,014) als signifikant niedriger dar. Der Unterschied in den Durchschnittsge-
wichten der Patienten mit malignen IT wies sowohl im gesamten Kollektiv als auch in
der Auswahl mit ausschlieBlich Schulteruntersuchungen keinen signifikanten Unter-
schied auf, obwohl der Gewichtsunterschied grolRer ausfiel (gesamt: 14,68 kg,
p = 0,140; nur Schulter: 10,80 kg, p = 0,348) als fur IF und IT. Auch hier lasst sich das
Nichterreichen des Signifikanzniveaus auf die zu kleine Stichprobe (gesamt: n = 4; nur
Schulter: n = 3) zuruckfuhren. Zu erwahnen ist, dass das Gewicht nur bei 47,2 % der
Patienten im Gesamtkollektiv und bei 46,5 % der Patienten mit Untersuchungen aus-
schlie3lich der Schulter erfasst wurde, somit konnte nicht jeder Patient mit einem IF,
bzw. IT, in die Bestimmung des Durchschnittsgewichts miteinbezogen werden. In der
Literatur wird ein starker Zusammenhang zwischen hoherem Gewicht und haufigerem
Auftreten von IF und IT beschrieben (Morin et al., 2009). Eine mdgliche Erklarung fur
den im Vergleich dazu in der vorliegenden Arbeit beschriebenen gegenteiligen Effekt
ist die Verzerrung des Ergebnisses durch das gehaufte Auftreten von IF bei alteren
Patienten und dem gleichzeitigen Abnehmen des Korpergewichtes im Alter
(Statistisches Bundesamt (Destatis), 2022).

Far die durchschnittliche KorpergroRe konnte in keinem Fall ein signifikanter Unter-
schied bestimmt werden, wobei auch hier nicht bei jedem Patienten die KorpergroRe
bekannt war. So war nur bei 40,5 % der Patienten im Gesamtkollektiv und bei 40,3 %
der Patienten mit ausschlieRlich Schulteruntersuchungen die Korpergrof3e bestimm-
bar. Diese Patientencharakteristik wurde in der einschlagigen Literatur nur im Rahmen
des Body-Mass-Index erfasst und somit ist kein eigenstandiger Vergleich moglich.
Zwischen der Gruppe der mannlichen und weiblichen Patienten liel3 sich kein signifi-
kanter Unterschied feststellen. Dennoch traten im Gesamtkollektiv IF und IT etwas
haufiger unter Frauen auf (IF: 23,1 % Frauen, 18,9 % Manner, p = 0,107; IT: 13,6 %
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Frauen, 10,9 % Manner, p = 0,211). Diese Tendenz wiederholte sich auch unter den
Patienten mit ausschlief3lich Schulteruntersuchungen (IF: 19,0 % Frauen, 15,0 %
Manner, p = 0,105; IT: 12,2 % Frauen, 8,8 % Manner, p = 0,097). Maligne IT traten im
Gesamtkollektiv vier Mal bei Mannern und drei Mal bei Frauen (p = 1,000) und unter
den Patienten mit ausschliellich Schulteruntersuchungen gleich oft (p = 1,000) auf.
Lopez et al. (2022) fanden im Rahmen ihrer Untersuchungen sogar einen signifikant
hoheren Frauenanteil unter den Patienten mit IT (63,8 % vs. 46,4 %, p = 0,011). Der
gegenteilige Effekt wurde in der Studie von Perumal et al. (2021) beschrieben. Dort
hatten Manner eine 24% hohere Rate an IF gegenuber Frauen (p < 0,001).

Unter der Verwendung von Kontrastmittel lag im gesamten Patientenkollektiv die Hau-
figkeit von IF und IT signifikant hoher (IF: 34,2 % mit Kontrastmittel, 19,8 % ohne Kon-
trastmittel, p=0,003; IT: 20,3 % mit Kontrastmittel, 11,5 % ohne Kontrastmittel,
p = 0,023). Alle malignen IF traten ohne Kontrastmittelgabe auf, aber es liel3 sich kein
statistisch signifikanter Unterschied feststellen (p = 1,000). Unter den Patienten mit
ausschlieBlich Schulteruntersuchungen traten nur IF signifikant haufiger unter Kon-
trastmittelgabe auf (IF: 26,6 % mit Kontrastmittel, 16,2 % ohne Kontrastmittel,
p =0,033). Fur IT und maligne IT konnte kein signifikanter Unterschied festgestellt
werden (IT: p =0,321; maligne IT: p =1,000). Dass unter Kontrastmittelanwendung
mehr IF festgestellt werden, wurde auch von Spreng et al. (2005) festgestellt. Dabei
wurden bei CT-Kolonographien unter intravendser Kontrastmittelgabe in 31 % der Un-
tersuchungen IF festgestellt, wahrend ohne Kontrastmittel nur in 13 % der Untersu-
chungen IF festgestellt wurden (p = 0,12). Der Einsatz von Kontrastmittel birgt den
Vorteil, dass extravaskulares Gewebe besser beurteilt werden kann und somit eine
Charakterisierung suspekter parenchymatoser Lasionen moglich ist (lezzi et al., 2007).
Zwischen den CT- und MRT-Untersuchungen liel3 sich ebenfalls ein signifikanter Un-
terschied der Auftretenshaufigkeit von IF, IT und malignen IT feststellen, sowohl im
gesamten Patientenkollektiv (IF: 36,9 % CT, 6,0 % MRT, p <0,001; IT: 21,4 % CT,
3,6 % MRT, p <0,001; maligne IT: 1,5 % CT, 0,0 % MRT, p = 0,005) als auch unter
den Patienten mit ausschliefdlich Schulteruntersuchungen (IF: 31,1 % CT, 4,9 % MRT,
p <0,001; IT: 18,8 % CT, 3,3 % MRT, p <0,001; maligne IT: 1,0 % CT, 0,0 % MRT,
p = 0,031). Aufgrund des weiteren FOV verfugt das CT uUber ein groReres Untersu-
chungsvolumen, was zu einer hoheren Auftretenswahrscheinlichkeit von IF im Ver-
gleich zu anderen Modalitaten beitragen kann (Lumbreras et al., 2010). In diesem Zu-
sammenhang erwahnen Yap et al. (2015), dass manche CT-Untersuchungen in einem
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kleineren FOV rekonstruiert werden, obwohl die Rohdaten ein grof3eres Sichtfeld zu-
lassen wurden, was diesen Vorteil relativiert.

Daruber hinaus schreiben Perumal et al. (2021), dass Patienten, die eine MRT-Unter-
suchung erhalten im Durchschnitt junger sind als solche, die organspezifische CT-Un-
tersuchungen erhalten, weshalb die Pravalenz von IF bei MRT-Untersuchungen zu-
satzlich erniedrigt sein konnte.

Laut Orme et al. (2010) hangt die Pravalenz von IF signifikant von Modalitat, unter-
suchter Korperregion und Alter ab. Daraus schlossen Makdissi et al. (2013), dass die
Pravalenz von IF untersuchungsspezifisch sei. Yap et al. (2015) schreiben, dass Un-
tersuchungen des Thorax, Abdomens und des Pelvis aufgrund des grof3en erfassten
Volumens die hochsten Pravalenzen fur IT aufweisen, wohingegen IT an den Extremi-

taten und am Kopf am seltensten erfasst werden.

4.3 Bedeutung von inzidentellen Befunden

Die starke Haufung von IF in den letzten Jahrzehnten ist das Produkt eines rasanten
Anstiegs der Verwendung von diagnostischen Schnittbildverfahren (Smith-Bindman et
al., 2008) und der hoheren raumlichen Auflosung, mit der diese Untersuchungen
durchgefuhrt werden (Boutet et al., 2017; Kole and Fiester, 2013; Morris et al., 2009).
Mit zunehmender Haufung von IF im klinischen Alltag werden die Stimmen lauter, die
ein einheitliches Klassifizierungssystem fordern, um Erfassung, Bewertung und Nach-
sorge von |F festzulegen und dem Uberweisenden Arzt als ein standardisierter Leitfa-
den zu dienen (Yap et al., 2015). So konnen sich IF, wie zum Beispiel zufallig entdeckte
pulmonale Rundherde auf praoperativen Schulter-CT-Untersuchungen, als eine
Quelle von Unsicherheit fur den behandelnden Chirurgen erweisen, ob der urspring-
lich geplante Eingriff abgebrochen, verzogert oder verschoben und die Abklarung des
IF vorrangig behandelt werden sollte (Lopez et al., 2022). In diesem Zusammenhang
stellten Cochon et al. (2019) fest, dass dieselbe Untersuchung unter verschiedenen
auswertenden Radiologen zu unterschiedlichen Einschatzungen der IF fuhren kann.
Da innerhalb einer Einrichtung mehrere Radiologen fur die Auswertung von Untersu-
chungen zustandig sind, ist es sehr unwahrscheinlich, dass derselbe Radiologe alle
durchgefuhrten Untersuchungen bewertet, was zu einer substanziellen Heterogenitat
der Erfassung, Bewertung und schlussendlich auch des Managements von IF fuhrt
(O'Sullivan et al., 2018). Dieser Umstand tragt damit zu vermehrter Unsicherheit im
adaquaten klinischen Umgang mit IF bei.
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Fur den grodten Teil der IF Iasst sich festhalten, dass sie meist keine echten Neopla-
sien darstellen oder zumindest nicht mit klinischer Morbiditat verbunden sind
(Yamauchi et al., 2019). Demnach ist vor allem in asymptomatischen Patienten die
Risiko-Nutzen-Abwagung von Folgeuntersuchungen fur IF nicht immer leicht
(Aldington et al., 2011). So kann die Erfassung eines IF, der sich moglicherweise
schlussendlich als harmlos herauskristallisiert, zu einem Kaskadeneffekt von zusatzli-
chen diagnostischen Verfahren und medizinischen Behandlungen fuhren, welche ihre
eigenen Risiken und schadliche Nebenwirkungen fur den Patienten bergen konnen
(Mold and Stein, 1986). So setzen CT-Untersuchungen den Patienten einer erhebli-
chen Strahlenexposition aus (Smith-Bindman et al., 2008) und auch das eingesetzte
Kontrastmittel bei gewissen CT- und MRT-Untersuchungen birgt das Risiko von aller-
gischen Reaktionen und Nephropathien (O'Sullivan et al., 2018). Zwar sind Folgeun-
tersuchungen haufig nur mit finanziellem und zeitlichem Aufwand verbunden, konnen
aber auch zu riskanten und kostspieligen grof3en chirurgischen Eingriffen heranwach-
sen (Casarella, 2002). In Extremfallen wird bei Patienten mit harmlosen IF dadurch
iatrogene Morbiditat kreiert, die sogar bis zum Tod fuhren kann (Brady, 2020; Chojniak,
2015).

Die Nachsorge und aufwandige diagnostische Folgeuntersuchungen sind mit zum Teil
hohen Kosten fur das Gesundheitssystem verbunden (Yamauchi et al., 2019). Xiong
et al. (2006) kamen unter 225 CT-Kolonographien mit extrakolonischen IF zu dem
Schluss, dass die Folgekosten der IF, die ursprunglichen Kosten der CT-Kolonogra-
phien Uberstiegen. Dabei waren die Zusatzkosten mehrheitlich durch sich anschlie-
Rende chirurgische Eingriffe bei einem kleinen Teil des Studienkollektivs verursacht
worden. Zu einem ahnlichen Schluss kamen auch Morgan et al. (2015), wobei sie die
tatsachlich verursachten Kosten hoher vermuteten, als in der Studie ermittelt.

Priola et al. (2013) untersuchten die Folgekosten von IF bei einem 5-Jahres Lungen-
krebsvorsorgeuntersuchungsprogramm. Sie kamen zu dem gegenteiligen Schluss,
dass die zusatzlichen Kosten niedrig und vertretbar waren. Einschrankend ist zu er-
wahnen, dass diese Folgeuntersuchungen mehrheitlich Ultraschalluntersuchungen
waren und die Kosten fur etwaige chirurgische Eingriffe oder medikamentose Thera-
pien nicht berucksichtigt wurden. Auch Yee et al. (2010) beschrieben chirurgische In-
terventionen als den Hauptkostentreiber, wobei die Kosten fur Follow-up und Zusatz-
untersuchungen im Verhaltnis dazu gering ausfielen. Lee et al. (2007) zufolge wurden
nur 8 % der Kkostenintensiven Folgeuntersuchungen (CT-, MRT-, Ultraschall-,
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nuklearmedizinische Untersuchungen) infolge einer vorherigen Empfehlung eines Ra-
diologen durchgefuhrt. Aus dieser Studie geht jedoch nicht klar heraus, wie oft die vom
Radiologen ausgesprochene Empfehlung einer Folgeuntersuchung nicht stattgefun-
den hat (Brady, 2020). Allerdings beklagen Lumbreras et al. (2010), dass verhaltnis-
mafig wenige Studien existieren, die sich mit der Kosteneffektivitat von IF-Folgeunter-
suchungen auseinandersetzen.

Neben den Kosten fiir das Gesundheitssystem kénnen durch mégliche Anderungen
des Versicherungsstatus und Pramien von Kranken- oder Lebensversicherungen auch
direkte finanzielle Nachteile fur die Patienten erwachsen (Booth et al., 2010; Brady,
2020). Aus einem kontraren Winkel betrachtet, 1asst sich auch ein gewisses finanziel-
les Interesse in manchen Gesundheitssystemen vermuten. Somit kann es durchaus
im Interesse des Radiologen oder des Krankenhauses liegen, gut honorierte Folgeun-
tersuchungen zu veranlassen (Brady, 2020).

Zu alle dem kommt hinzu, dass IF generell Angste bei Patienten hervorrufen kénnen
(Casarella, 2002; Powell, 2014), was das Bedurfnis nach Folgeuntersuchungen weckt,
wie Heath (2014) schrieb, mit dem Ziel ,sicher zu sein, was wir finden®“. Hegedus et al.
(2019) fanden durch Befragung ihrer Studienteilnehmer heraus, dass Patienten nach
Unterrichtung Uber festgestellte, aber nicht abschliellend bewertete IF, Uber ein hohes
Stressniveau verfugten. Dabei, so meinten Booth et al. (2016), beflugele der gesell-
schaftlich verankerte Wunsch nach eindeutigen Diagnosen oder Tatsachen auch die
Tendenz zum Uberdiagnostizieren. Ferner droht dieser Wunsch den behandelnden
Arzt seiner Rolle als sachkundigen Lieferant von Information und Handlungsempfeh-
lungen zu berauben und propagiert endlose Untersuchungen bis die erhoffte Gewiss-
heit erreicht ist (Brady, 2020). Diese potentielle risikoaverse Haltung sowohl der Pati-
enten als auch der Arzte, ganz nach dem Motto ,sicher ist sicher®, tragt dazu bei, dass
ein vermutlich harmloser IF nicht einfach ohne weitere Untersuchung akzeptiert wer-
den kann, selbst wenn die Chance einer ernsthaften Diagnose auflerst gering ist
(Berland et al., 2010; Chojniak, 2015). Wolf et al. (2008a) gehen sogar so weit zu be-
haupten, dass Patienten von der Ubermittlung von vermutlich harmlosen IF wahr-
scheinlich mehr Belastung als Nutzen erfahren.

Demgegenuber steht die Aussage des American Medical Association Council on
Ethical and Judicial Affairs (2013), wonach es die Pflicht des Arztes ist, dem Patienten
die medizinischen Tatsachen genau zu offenbaren und dem Patienten alle relevanten

Informationen mitzuteilen. Wenn sich Radiologen jedoch entscheiden IF nicht zu
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Uubermitteln und sich zu einem spateren Zeitpunkt der Fall bewahrheitet, dass es sich
bei dem IF um einen relevanten Befund oder sogar ein Karzinom gehandelt hat und
somit die Gesundheit des Patienten gefahrdet wurde, so ist dies ein Behandlungsfeh-
ler und daraus kann durchaus ein rechtliches Verfahren resultieren (Berlin, 2013).

Die Thematik wird noch komplexer, da Schnittbildgebung zunehmend als eine unspe-
zifische, allumfassende Art der Untersuchung eingesetzt wird, ohne das vorherige
Festlegen einer konkreten moglichen Verdachtsdiagnose. Dies wirft die Frage auf, in-
wiefern und welche Befunde als IF zu bewerten sind, wenn in dem Fall alle Befunde
als inzidentell anzusehen sind (Maskell, 2018).

Booth et al. (2016) warfen die Frage auf, ob IF nicht als mogliche Nebenwirkungen
medizinischer Untersuchungen betrachtet werden sollten. Sie argumentierten weiter,
dass selbst wenn die potenziell schadliche Entdeckung eines IF unbeabsichtigt sei,
zumindest die Pravalenz von IF und ihr Schadenspotenzial vorherbekannt sein sollte.
Dementsprechend musste Uber das Auftreten von IF bei bildgebenden Untersuchun-
gen auch in gleichem Malde aufgeklart und das Einverstandnis des Patienten eingeholt
werden, wenn sie als Komplikation oder Nebenwirkung der Untersuchung angesehen
werden (Brady, 2020). Das Risiko des Auftretens von IF wirde so mit dem Patienten
besprochen werden, bevor die bildgebende Untersuchung angefordert wird, dem so-
genannten ,Informed Consent“ (Weiner, 2014). Im Lichte der aktuellen Bewegung des
Gesundheitswesens in die Richtung des Shared-Decision-making-Models fur Ent-
scheidungsfindungen erscheint dies allgemein sinnvoll (Berger et al., 2017). In der Re-
alitat bleibt dieser Informed Consent vor der Untersuchung weitgehend zurick (Kole
and Fiester, 2013), unter anderem weil es furr Arzte schwierig ist, Patienten Uber die
zu erwartende Pravalenz von IF zu informieren, wenn diese wenig bekannt ist
(O'Sullivan et al., 2018). Ungeachtet dessen wurde trotz der Aufklarung ein Kompe-
tenzgradient zwischen Arzt und Patient im Einschatzen der Auftretenswahrscheinlich-
keit von signifikanten IF und deren Auswirkungen verbleiben (Brady, 2020).
Nichtsdestotrotz wird die Ubermittlung von signifikanten IF, in dieser Arbeit als IT be-
zeichnet, an den Patienten als notwendig angesehen (Baugh et al., 2014). Obwonhl der
Diagnose eines Malignoms haufig das Vorliegen von Symptomen voraus geht (Jensen
et al., 2014), werden Neoplasien auch ohne das Vorhandensein von plausiblen mit
dem Tumor in Verbindung gebrachten Symptomen und auf3erhalb von Vorsorge- und
Screeninguntersuchungen festgestellt (Koo et al., 2019). Der Stellenwert der Radiolo-
gie bei der Diagnosefindung und Behandlung einer Vielzahl von Erkrankungen ist in
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den letzten Jahrzehnten sehr hoch gewesen. Durch die gestiegene raumliche Auflo-
sung moderner Computer- und Magnetresonanztomographen wurde eine Medizin er-
moglicht, die durch eine Friherkennung von Krankheiten charakterisiert ist und das
Potential besitzt, das Wachstum und den Verlauf von Tumoren zu verstehen und im
besten Fall zu verandern (Yamauchi et al., 2019). Die Herausforderung fur Radiologen
und klinisch tatige Arzte besteht darin, zu unterscheiden, welche IF ignoriert werden
konnen, welche ohne zusatzliche Untersuchung charakterisiert werden konnen oder
welche einer zusatzlichen Abklarung bedurfen (Ferrucci, 1992). Tatsachlich werden
mit haufigerer Verwendung von CT-Untersuchungen und damit haufiger Feststellung
von IF auch vermehrt asymptomatische Erkrankungen, die sonst erst in einem spate-
ren Stadium entdeckt wurden, in einem fruheren Zustand erkannt (Hara et al., 2000).
So ermittelten Homma et al. (1995), dass 1985 nur 13 % der Nierenzellkarzinome in-
zidentell entdeckt wurden, wahrend es im Jahr 1993 schon 73 % waren. Dieser Um-
stand hat wohl entscheidend zu der Mortalitats- und Morbiditatssenkung des Nieren-
zellkarzinoms beigetragen (Homma et al., 1995). Laut Chervu et al. (1995) wurden
62 % der elektiv operierten abdominellen Aortenaneurysmen inzidentell entdeckt.
Shetty et al. (2006) kamen sogar zu dem Schluss, dass jeder IF der Schilddruse weiter
abgeklart werden musse, da selbst ein multinodularer Drisenbefund das Vorhanden-
sein von Malignitat ermdglicht.

Der potenzielle Nutzen von IF besteht somit in der Erkennung von Pathologien in ei-
nem fruhen Stadium, beispielsweise fruherkannte Malignome, wodurch eine effekti-
vere Behandlung mdglich wird (Yap et al., 2015). Der grofdte Gewinn an Gesundheit
und Lebenszeit wird in der frihen Erkennung von malignen Prozessen angesehen
(lezzi et al., 2007), aber auch die Kosten fur das Gesundheitssystem konnen durch
weniger aufwendige chirurgische Operationen und kurzere stationare Aufenthalte ge-
senkt werden (Hara et al., 2000). Manche IF Ubertreffen an Wichtigkeit sogar die ur-
sprunglich zugrundeliegende Pathologie und mussen vorrangig behandelt werden
(Yamauchi et al., 2019). Aber auch die Mortalitatsrate von Pathologien, wie beispiels-
weise abdominellen Aortenaneurysmen, konnen bei frihzeitiger, elektiver Operation
deutlich gesenkt werden (Hara et al., 2000). Palsdottir et al. (2012) kamen zu dem
Schluss, dass eine symptomatische Nierenzellkarzinomdiagnose ein signifikant hohe-
res Mortalitatsrisiko beherbergt als eine inzidentelle. Aufgrund dieses Nutzens ist es
wichtig, dass die aufgenommenen Schnittbilder nicht nur zur Abklarung der Grundfra-

gestellung ausgewertet werden, sondern auch sorgfaltig untersucht werden, um eine
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Fehldiagnose eines klinisch relevanten IF zu vermeiden (lezzi et al., 2007). Chen et al.
(2022) schlugen vor, dass Chirurgen vor allem Patienten mit auffalligen Lungenbefun-
den besondere Aufmerksamkeit schenken, da diese IT das hochste Malignitatspoten-
tial besitzen.

Letztendlich liegt der Fokus beim Patienten und die im klinischen Alltag begrenzten
Zeit und Ressourcen sollten dementsprechend auf IF aufgebracht werden, die am
wahrscheinlichsten lebensbedrohlich sind (Booth et al., 2016). Forderungen nach wei-
teren Untersuchungen sollten sich grundsatzlich nach der Wahrscheinlichkeit einer Er-
krankung orientieren und nicht nur an deren Mdglichkeit (Brady, 2020). Deshalb sollte
grundsatzlich das Potential einer jeglichen Krankheitsfruiherkennung auch gegen mog-
liche Nachteile fur den Patienten und das Gesundheitssystem von jedem radiologisch
und klinisch tatigen Arzt abgewogen werden (Lumbreras et al., 2010) und Anamnese
und Symptome in den Entscheidungsprozess miteinbezogen werden (Berland et al.,
2010).

4.4 Management von inzidentellen Befunden

Versuche Klassifikationssysteme und Leitlinien zu etablieren, um den klinischen Um-
gang mit IF zu vereinheitlichen und damit auch die Unsicherheiten im Umgang mit IF
zu verringern (O'Sullivan et al., 2018), wurden bereits fur gewisse Organsysteme und
Modalitaten unternommen. Berland et al. (2010) schlugen Managementempfehlungen
fur IF der Nieren, Nebennieren, Leber und Pankreas bei CT-Untersuchungen vor. Ma-
nagementempfehlungen fur Schilddrisenknoten bei CT-, MRT-, Ultraschall- und nuk-
learmedizinischen Untersuchungen wurden von Hoang et al. (2015) veroffentlicht. Fir
CT-Untersuchungen des Thorax existieren von Munden et al. (2018) Empfehlungen
fur mediastinale und kardiovaskulare IF, sowie ebenso von Munden et al. (2021) Emp-
fehlungen fur pulmonale IF. MacMahon et al. (2017) veroffentlichten die Management-
leitlinien der Fleischner Society fur inzidentelle Lungenrundherde bei CT-Untersuchun-
gen. Diese Leitlinie wurde entwickelt, um das Management von kleinen Lungenrund-
herden zu standardisieren und unnétige Follow-ups in kurzen Zeitabstanden zu verrin-
gern, da dem aktuellen wissenschaftlichen Stand entsprechend keine Belege fur einen
Nutzen von Kontrolluntersuchungen fur kleine Lungenrundherde friher als ein Jahr
vorliegen (Eisenberg et al., 2010). Die Fleischner-Richtlinien empfehlen bei unvollstan-
digen Thorax-CT-Untersuchungen, wie z.B. bei CT-Untersuchungen der Schulter,

keine weitere Abklarung von Lungenrundherden unter 6 mm Grofde, aufgrund der

59



Diskussion

langsamen Wachstumsrate und des als sehr niedrig angesehenen Malignitatsrisikos
(Horeweg et al., 2014; McWilliams et al., 2013). Mittlere Rundherde (6—8 mm) sollen,
je nach klinischem Risiko, innerhalb von 6 bis 12 Monaten eine komplette CT-Unter-
suchung des Thorax erhalten, um die GroRenstabilitat der Rundherde zu beurteilen
und die in der Schulteruntersuchung nichtabgebildeten Anteile der Lunge ebenfalls zu
beurteilen. Rundherde Uber 8 mm oder verdachtige Rundherde (Milchglastribung,
Spikulation und Lage im Lungenoberlappen) sollen binnen 3 Monaten durch eine voll-
standige Thorax-CT-Untersuchung abgeklart werden (MacMahon et al., 2017). Trotz
Managementempfehlung verdachtiger Rundherde werden keine Empfehlungen be-
zuglich des Verschiebens oder Abbrechens geplanter orthopadischer, bzw. chirurgi-
scher Eingriffe bei Vorliegen von verdachtigen Rundherden ausgesprochen (Lopez et
al., 2022). Lacson et al. (2012) und Eisenberg et al. (2010) suggerierten, dass die
Adharenz unter Radiologen an die Fleischner-Kriterien im klinischen Alltag noch relativ
gering ist.

Dazu beitragen kann auch die moglicherweise voreingenommene und verzerrte Sicht-
weise auf die Bedeutung von IF in akademischen medizinischen Zentren, aus welchen
solche Leitlinien groRtenteils entstammen. Die dort vorherrschende Kultur des Ver-
suchs diagnostische Sicherheit zu erlangen, sei es aus Grinden der hoheren Krank-
heitsschwere, der Lehre, der leichteren Verfugbarkeit fortschrittlicher Untersuchungs-
methoden oder des Bedarfs an Forschung und tieferer Subspezialisierung, kann die
Einschatzung der Thematik im akademischen Kontext verzerren und sich moglicher-
weise im Praxisalltag als wenig hilfreich erweisen (Berland et al., 2010).

Unter Radiologen gibt es keinen Konsens, in welchem Umfang IF Ubermittelt werden
sollen und wie mit ihnen umzugehen ist (Berlin, 2013); dieser Missstand scheint sich
auf alle anderen klinischen Fachbereiche zu Ubertragen (Booth et al., 2016).
O'Sullivan et al. (2018) konstatierten, dass fur viele Organe, darunter auch Brust und
Wirbelsaule, noch keine Leitlinien zum adaquaten Umgang mit IF existieren. Dieses
Fehlen von standardisierten Managementleitlinien wird als beitragenden Faktor zu
suboptimalen klinischen Entscheidungen angesehen und beeintrachtigt damit die Pa-
tientenversorgung (Cochon et al., 2019). Dabei forderten O'Sullivan et al. (2018) die
radiologischen Fachgesellschaften auf, die Definitionen fur IF-Schwellenwerte zu stan-
dardisieren und nach Organen zu stratifizieren. Dies wurde es Radiologen ermoglichen
auf der Grundlage von wissenschaftlicher Evidenz optimalere Empfehlungen an die
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Uberweisenden Arzte zu geben und damit den Praxisstandard zu elevieren (Johnson
et al.,, 2011).

4.5 Limitationen der Arbeit

Auch wenn in der vorliegenden Arbeit die Ergebnisse der radiologischen Befunde der
CT- und MRT-Untersuchungen mit gro3tmoglicher Sorgfalt und Objektivitat bearbeitet
und statistisch ausgewertet wurden, sind gewisse einschrankende Faktoren zu erwah-
nen:

Die starkste Einschrankung lie® sich auf die zugrundeliegenden Rohdaten zurlckfuh-
ren. In dieser retrospektiven, deskriptiven Studie wurden die radiologischen Befunde
ausgewertet und nicht das ursprunglich aufgenommene Untersuchungsmaterial. So-
mit konnten nur IF ausgewertet werden, die auch vom Radiologen entdeckt und erfasst
wurden. Dadurch verbleibt ein nicht beeinflussbares Risiko fur falsch-negative Be-
funde in dieser retrospektiven Studie.

Eine weitere Limitierung stellte die Vergleichbarkeit der Untersuchungsvolumen vor
allem der CT-Untersuchungen dar. Trotz teils gleicher Fragestellung und angeforderter
Untersuchung wurden unterschiedlich gro3e Volumen aufgenommen und ausgewer-
tet. Somit Iasst sich vermuten, dass Untersuchungen mit ungewdhnlich kleinen oder
groRen Volumen die ermittelten Pravalenzen verzerren konnten.

Zu der Einteilung der IF Iasst sich einschrankend festhalten, dass die in der vorliegen-
den Arbeit zum Tragen gekommene Einteilung der Befunde in IT und IF im Vergleich
mit anderen Studien stellenweise unterschiedlich ausfiel. Ferner kdbnnen gewisse Be-
funde, z. B. abhangig vom Patientenalter, entweder als harmlos oder als relevant ein-
gestuft werden (Lumbreras et al., 2010). Dies minderte die Vergleichbarkeit der Ergeb-
nisse mit dhnlichen Studien, weswegen ein direkter Vergleich und auch eine Ubertra-
gung der Ergebnisse auf andere Studienpopulationen nicht uneingeschrankt moglich
war. Auch war die Stichprobengrofl3e der Studie vermutlich nicht ausreichend, um epi-
demiologische Aussagen treffen zu kdnnen oder die Ergebnisse auf andere Bevolke-
rungsgruppen zu verallgemeinern.

Eine weitere Einschrankung stellte die Erfassung von inzidentellen Befunden dar, da
trotz grundlicher Prifung der Krankenakte gewisse Befunde mdoglicherweise falschli-
cherweise als inzidentell angenommen wurden, obwohl sie bereits vorbekannt waren

oder zuvor in einer anderen Klinik erfasst wurden, dies aber nicht tbermittelt wurde.
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Des Weiteren wurden auch Patienten mit malignen Vorerkrankungen erfasst, was die
Vermutung nahelegt, dass sich diese Tatsache auf die Auftretenswahrscheinlichkeit
von IT ausgewirkt haben konnte. In diesem Zusammenhang ist auch fraglich ob bei
bekannter malignen Vorerkrankung nicht ein gewisses Bias des Radiologen vorlag,
welches die Auftretenswahrscheinlichkeit von Filia oder IT verandert haben konnte.

4.6 Fazit

In der vorliegenden Arbeit konnte gezeigt werden, dass IF und IT vor allem bei CT-
Untersuchungen der Schulter eine hohe Pravalenz haben. Bei MRT-Untersuchungen
stellt sich wahrscheinlich der im Vergleich dazu begrenzte FOV als limitierenden Fak-
tor dar.

Da IF die ursprunglich zugrundeliegende Erkrankung an Relevanz Ubertreffen konnen
und durch eine fruhzeitige Erkennung von lebensbedrohlichen Erkrankungen eine ef-
fektivere Behandlung erméglicht wird, sind Radiologen als auch Arzte angehalten, die
Bildgebung genau auszuwerten und geeignete Folgemal3nahmen zu ergreifen.

Mit einer zukUnftig steigenden Anzahl an bildgebenden Untersuchungen (Booth et al.,
2016) und einer weiter alternden Gesellschaft wird die Pravalenz von IF vermutlich
noch weiter zunehmen (Barrett et al., 2009). Die in diesem Kontext noch vorherr-
schende Diskrepanz zwischen der Fahigkeit IF zu finden und dem Wissen, wie mit
diesen IF umzugehen ist (Brady, 2020), kann die Problematik leicht zu einer modernen
medizinischen Krise befordern (O'Sullivan et al., 2018). Denn eine Binsenweisheit in
der Radiologie lautet, dass je mehr wir untersuchen, desto mehr werden wir finden
(Maskell, 2018).

Auch wenn in dem vorliegenden Fallbericht schlussendlich keine therapeutische Kon-
sequenz abgeleitet wurde, unterstreicht es die potenzielle Relevanz solcher inziden-
tellen Befunde und den durch die frihere Erkennung moglichen Zugewinn an Gesund-
heit und Lebenszeit (lezzi et al., 2007). Dabei bedarf es evidenzbasierter Klassifikati-
onssysteme und Leitlinien, um einen effektiven und souveranen klinischen Umgang
mit IF zu etablieren (O'Sullivan et al., 2018).
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5 ZUSAMMENFASSUNG

Aufgrund der gestiegenen raumlichen Auflosung und der Verwendung moderner Com-
puter- und Magnetresonanztomographen haufen sich inzidentelle Befunde in den letz-
ten Jahrzehnten, also Befunde, deren Feststellung nicht mit der durchgefuhrten Unter-
suchung beabsichtigt war.

Dabei erweisen sich inzidentelle Befunde oft als Quelle von Unsicherheit fur die be-
handelnden Arzte und werden von komplexen ethischen und rechtlichen Schwierigkei-
ten begleitet, da bisher standardisierte, evidenzbasierte Leitlinien zum adaquaten Um-
gang mit inzidentellen Befunden weitgehend fehlen.

Ziel dieser retrospektiven Studie war es die Pravalenz von inzidentellen Befunden,
Inzidentalomen und malignen Inzidentalomen fur Untersuchungen der Schulter im
Zeitraum vom 29.11.2011 bis zum 12.04.2021 am Universitatsklinikum Mannheim zu
erfassen und die Auswirkung verschiedener Patientencharakteristiken auf das
statistische Auftreten der Befunde zu untersuchen. Dafur wurden 975 Untersuchungen
retrospektiv ausgewertet, von denen 903 ausschliel3lich die Schulter betrafen.

Unter allen Untersuchungen konnten bei 20,9 % (n = 204) der Patienten inzidentelle
Befunde festgestellt werden, wobei 14,9 % (n = 145) harmlose inzidentelle Befunde,
12,2 % (n = 119) Inzidentalome und 0,7 % (n = 7) maligne Inzidentalome aufwiesen.
Bei den Untersuchungen ausschliefl3lich der Schulter wurden bei 16,9 % (n = 153) der
Patienten inzidentelle Befunde festgestellt; dabei wiesen 11,2 % (n = 101) harmlose
inzidentelle Befunde, 10,4 % (n=94) Inzidentalome und 0,4 % (n=4) maligne
Inzidentalome auf.

Signifikante Unterschiede im Auftreten von Befunden wiesen folgende Patientencha-
rakteristiken auf: Das durchschnittliche Patientenalter stellte sich unter allen Befund-
kategorien, mit Ausnahme der Untersuchungen ausschlieBlich der Schulter mit malig-
nen Inzidentalomen, als signifikant hoher dar. Ebenso stellte sich das durchschnittliche
Gewicht unter allen Befundkategorien, mit Ausnahme der Untersuchungen mit
malignen Inzidentalomen, als signifikant niedriger dar. Unter Anwendung von
Kontrastmittel traten signifikant haufiger Untersuchungen mit harmlosen inzidentellen
Befunden und Inzidentalomen auf, mit Ausnahme von Inzidentalomen bei
ausschlieBlich Schulteruntersuchungen. Die Auftretenshaufigkeit von harmlosen

inzidentellen Befunden, Inzidentalomen und malignen Inzidentalomen war bei allen

63



Zusammenfassung

computertomographischen Untersuchungen gegenuber den magnetresonanz-
tomographischen Untersuchungen signifikant erhoht.

Mit der Feststellung von inzidentellen Befunden und Inzidentalomen werden asympto-
matische Pathologien, die sonst erst in einem spateren Stadium entdeckt warden, in
einem fruhen Stadium erkannt, was somit eine effektivere Behandlung ermoglicht.
Dies wird als groRer Gewinn an Gesundheit und Lebenszeit angesehen und kann
gleichzeitig die Kosten fur das Gesundheitssystem senken. Manche inzidentelle Be-
funde Ubertreffen an Wichtigkeit sogar die ursprunglich zugrundeliegende Erkrankung
und bedurfen vorrangiger Behandlung.

Aufgrund der hohen Pravalenz von inzidentellen Befunden und Inzidentalomen, vor
allem bei computertomographischen Untersuchungen der Schulter, ist es wichtig, dass
bildgebende Untersuchungen sorgfaltig gepruft werden, um eine Fehldiagnose eines
klinisch relevanten inzidentellen Befundes zu vermeiden. Zeitgleich bedarf es evidenz-
basierter Managementempfehlungen, um den klinischen Umgang mit inzidentellen Be-

funden zu verbessern.
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