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Musculoskeletal sonography
in early arthritis

n Zusammenfassung Die Arthro-
sonographie hat durch ihre gute
Darstellbarkeit der entzündlichen
Weichteilstrukturen einen festen
Platz in der bildgebenden Diag-
nostik arthritischer Gelenk-
erkrankungen. Sie ermöglicht
eine gute Differenzierung exsuda-

tiver und proliferativer Synovia-
lisveränderungen sowie Sehnen-
scheidenentzündungen. Ober-
flächlich liegende Knorpel-Kno-
chenläsionen können sonogra-
phisch frühzeitiger als in der
konventionellem Röntgendiagnos-
tik erfasst werden. Die Arthroso-
nographie ist hilfreich in der
Früharthritisdiagnostik. Sehr vor-
teilhaft ist die dynamische Unter-
suchung der Gelenke zur Aufdek-
kung struktureller Abnormalitä-
ten. Unter Ultraschallsicht lassen
sich Gelenkpunktionen und Na-
delbiopsien gezielter planen und
durchführen.

n Summary Sonography of joints
and peri-articular soft tissue has
become an established imaging
technique for the diagnosis and
follow-up of patients with rheu-
matic diseases. Sonography allows
a good differentiation of exsuda-
tive and proliferative changes of

synovialis as well as tenosynovitis.
Superficial cartilage and bony le-
sions may be seen before they are
apparent on x-rays. Sonography is
helpful in the diagnosis of early
arthritis. Dynamical examination
of joints allows the detection of
structural abnormalities. Sono-
graphy can also be used for inter-
ventional procedures such as joint
aspirations, guidance of therapy
and needle biopsy.

n Schlüsselwörter
Arthrosonographie –
Frühdiagnose – Fingergelenk –
Schultergelenk – Hüftgelenk –
Kniegelenk – Bursitis –
Tenosynovialitis – Synovialitis –
Gelenkerguss

n Key words Sonography of
joints – early diagnosis –
finger joints – shoulder – hip –
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Einleitung

Die Sonographie der Weichteil- und Gelenkstruktu-
ren hat durch ihre gute Darstellbarkeit der entzünd-
lich erkrankten Weichteile einen festen Platz in der
bildgebenden Diagnostik arthritischer Gelenkerkran-
kungen (9, 10, 23, 24). Gut erfassbar sind entzünd-
liche Weichteilveränderungen, die der klinischen Un-
tersuchung nicht bzw. nur schwer zugänglich sind

z.B. Schulter und Hüfte. Auf dem rheumatologischen
Sektor gewinnt die Sonographie zunehmendes Inte-
resse insbesondere für die Differenzierung exsudati-
ver und proliferativer Synovialisveränderungen, Dar-
stellung der Sehnenscheiden mit ihren entzündlichen
Veränderungen sowie Verlaufsbeurteilungen ent-
zündlicher Gelenkerkrankungen. Infolge der guten
axialen und transversalen sonographischen Auflö-
sung können Veränderungen der Knorpel- bzw. Kno-
chenoberfläche beurteilt werden (11, 15). Destruie-



rende und/oder reparative/hypertrophe Veränderun-
gen der Knochenoberfläche können frühzeitiger als
im konventionellen Röntgen dargestellt werden (4,
30). Die Arthrosonographie liefert so einen wichti-
gen Beitrag in der Früharthritis-Diagnostik. Sehr
vorteilhaft gegenüber anderen bildgebenden Verfah-
ren ist die dynamische Untersuchung der Gelenke.
Sie ist hilfreich bei der Aufdeckung von strukturel-
len Abnormalitäten und erlaubt eine gute Beurtei-
lung des Zusammenspiels der Weichteilstrukturen,
Muskeln, Bänder, Sehnen und Schleimbeutel, die
wiederum per Videoaufzeichnung gut dokumentier-
bar sind. Gelenkpunktionen und Nadelbiopsien las-
sen sich unter Ultraschallsicht gezielter durchführen
(12). Die Arthrosonographie ist ein nicht-invasives,
relativ preiswertes Verfahren, das beliebig wiederholt
werden kann und ist hilfreich in der Früharthritis-
Diagnostik und im Therapie-Monitoring.

Gerätetechnische Voraussetzungen/
Dokumentation

Die sonographische Untersuchung im Bereich der
Stütz- und Bewegungsorgane wird vornehmlich mit
einem Linear-Schallkopf bei einer Frequenz von 5–10
MHz durchgeführt. Für eine möglichst hohe Auflö-
sungsqualität empfiehlt sich die Verwendung eines
Schallkopfes mit der höchstmöglichen Frequenz, wo-
bei hier die Eindringtiefe der limitierende Faktor
darstellt. Für die Darstellung oberflächlicher Struktu-
ren wie Sehnen, Bänder und kleiner Gelenke werden
hochfrequente Linear-Schallköpfe (10–15 MHz) (13)
eingesetzt. Während die Darstellung großer tiefer lie-
gender Gelenke wie Schulter oder Hüfte den Einsatz
von niederfrequenten Konvex-Schallköpfen (3,5–5
MHz) mitunter erforderlich macht (24).

Der Einsatz einer Vorlaufstrecke empfiehlt sich bei
konvex geformten Körperoberflächen wie z.B. für die
Untersuchung der Fingergelenke oder der Achilles-
sehne insbesondere für eine bessere Ankopplung
und Auflösung. Bei der Verwendung einer hochfre-
quenten Breitband-Sonde (z.B. „hockey stick“ von
Phillips ATL CL 10-5) kann auf den Einsatz einer Vor-
laufstrecke verzichtet werden. Die Notwendigkeit des
Einsatzes von Ultraschallgeräten mit Farb- und Power-
Doppler-Funktion in der Arthritisdiagnostik ist der-
zeitig noch nicht völlig geklärt. Sie gewinnt zuneh-
mend an Bedeutung in der Abgrenzung von entzünd-
lichen Gewebestrukturen besonders im Rahmen von
Infektionen als auch bei der Analyse des Weichteilge-
webes durch die Erfassung der gesteigerten Perfusion
in der Früharthritis-Diagnostik (17, 26, 27).

Die sonographische Untersuchung der Stütz- und
Bewegungsorgane erfolgt in Form von definierten

Standarduntersuchungsebenen nicht nur statisch
sondern dynamisch, wodurch die Aussagefähigkeit
der Untersuchungsmethode entscheidend verbessert
wird (3, 16, 18).

Für die Dokumentation der Ultraschallbilder wer-
den Papierfilme, Röntgenfolien, Videokassetten, opti-
cal Discs oder digitale Speichersysteme verwendet.

Für eine bessere Reproduzierbarkeit werden die
eingestellten Strukturen bei der Befunddokumentati-
on entsprechend den Empfehlungen des Arbeitskrei-
ses Stütz- und Bewegungsorgane der DEGUM (16),
wie in der Tabelle 1 aufgelistet, dargestellt.

Die Befundung der im Sonogramm erfassten ana-
tomischen Strukturen erfolgt in standardisierter Rei-
henfolge:
n Gelenkhöhle und Bursen
n Muskeln und Sehnen
n Knöcherne Strukturen.

Bei der Befundung wird zu folgenden Veränderun-
gen Stellung genommen:
n Formveränderungen
n Echogenitätsveränderungen
n Darstellung bei der dynamischen Untersuchung.

Jedes untersuchte Gelenk muss in mindestens 2
Standarduntersuchungsebenen dokumentiert werden.
Pathologische Untersuchungsbefunde sind grund-
sätzlich in 2 zueinander senkrecht stehenden Stan-
dardschnittebenen zu dokumentieren und fakultativ
im Seitenvergleich zu erfassen.

Indikationen der Arthrosonographie

Initiale Symptome der Arthritis sind minimale Ge-
lenkergüsse und/oder eine Verdickung der Gelenk-
membran. Infolge der Synovialisproliferation können
beginnenden Knorpel- und Knochenläsionen auftre-
ten, die in der konventionellen Röntgendiagnostik
noch nicht erfassbar sind (2, 4, 30). Sind die Sehnen
bzw. die Sehnenscheiden vom Entzündungsprozess
betroffen, so kommt es zur Ausbildung eines ent-
zündlichen Saumes um die Sehnen bzw. im Bereich
der Sehnenscheiden. Auch Schleimbeutelentzündun-
gen lassen sich durch die Erfassung kleinster Flüs-
sigkeitsansammlungen in den Bursen bzw. infolge
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Tab. 1

Longitudinal-Schnitt Transversal-Schnitt

Linke Montorseite proximal, kranial medial, ulnar, tibial
Rechte Monitorseite distal, kaudal lateral, radial, fibular



einer Verdickung der Bursenwand frühzeitig sono-
graphisch darstellen.

Die Indikationen für die Arthrosonographie sind
in der Tabelle 2 aufgeführt.

In den folgenden Abschnitten wird am Beispiel
des Finger-, Schulter-, Hüft- und Kniegelenkes der
Einsatz der Arthrosonographie in der Früharthritis-
diagnostik dargestellt.

n Sonographie der Hand- und Fingergelenke

Synovitische Schwellungen wie sie beim Carpal-Tun-
nel-Syndrom im Rahmen einer Rheumatoiden Ar-
thritis auftreten, können sonographisch frühzeitig
erfasst werden (8). Die Fingergelenke sind der klini-
schen Untersuchung sehr gut zugänglich. Studien
haben jedoch gezeigt (4), dass ca. 20% der unter-
suchten Fingergelenke noch klinisch stumm sein
können, während sonographisch bereits ein synovi-
tischer Prozess nachweisbar ist. Die Sonographie der
Fingergelenke ist besonders hilfreich in der Früh-
arthritis-Diagnostik. Knochenläsionen lassen sich
ebenfalls frühzeitiger als in der konventionellen
Röntgendiagnostik mittels Arthrosonographie nach-
weisen (4, 30). Für eine bessere Ankopplung bzw.
Fokussierung ist bei der Untersuchung der Fingerge-
lenke der Einsatz einer Silikon-Vorlaufstrecke emp-
fehlenswert. Bei der Nutzung einer hochfrequenten
Breitbandsonde („hockey stick“, CL10-5 Mhz, Phil-
lips-ATL) kann auf diese verzichtet werden.

Geringfügige synovitische Schwellung bzw. Er-
gussbildungen lassen sich sonographisch gut dorsal-,
volar-, radial- und ulnarseitig am Handgelenk dar-
stellen (Abb. 1, 2). Bei der Rheumatoiden Arthritis
ist häufig eine Tenosynovialitis im Bereich des M.
extensor carpi ulnaris nachweisbar (Abb. 3). Im Rah-
men eines Carpal-Tunnel-Syndroms sind synoviti-
sche Schwellungen der Gelenkkapsel und/oder der
Sehnenscheiden der Flexorensehnen erfassbar. Nicht
immer ist in diesem Zusammenhang eine Einengung
des Nervus medianus sonographisch darstellbar.
Auch knöchernen Läsionen lassen sich sonogra-
phisch erfassen (Abb. 1b).
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Tab. 2 Indikationen der Arthrosonographie

1. Gelenkerguss
2. Synovialisproliferation
3. Bursitis
4. Tenosynovialitis/Tendinitis
5. Sehnenruptur
6. Ganglien
7. Ossäre Destruktion (Erosion)
8. Differenzierung von Weichteilschwellungen

Abb. 1a (1=Radius; 2=Os scaphoideum; 3=Synovialitis; 4=Os capitatum;
5=Flexorensehne mit * Tenosynovialitis ; 6=Subcutis; 7=Os lunatum)
40-jähriger Patient mit Rheumatoider Arthritis und Synovialitis (3) im Hand-
gelenk sowie Tenosynovialitis (*) der Flexorensehne

Pathologische Befunde am Handgelenk:

1. Synovialitis
1. Volarer Longitudinal- und Transversalschnitt

(Abb. 1a)

2. Dorsaler Longitudinal- und Transversalschnitt
(Abb. 1b)

Abb. 1b (1=Radius; 2=Os scaphoideum; 3=Synovialitis; 4=Os capitatum;
5=Extensorensehne mit Tenosynovialitis; 6=Subcutis; 7=Os lunatum;
Pfeil= knöcherne Läsion/Erosion)
40-jähriger Patient mit Rheumatoider Arthritis und Synovialitis (3) im Hand-
gelenk, Tenosynovialitis (*) der Extensorensehne und knöcherner Läsion/Ero-
sion



Die Fingergelenke werden von volar und dorsal in
zwei zu einander senkrecht stehenden Ebenen longi-
tudinal und transversal in gestreckter Haltung sono-
graphisch untersucht. Zur besseren Erfassung von
Knorpel-/Knochenläsionen empfiehlt sich zusätzlich
die Untersuchung der Fingergelenke von dorsal in
gebeugter Haltung (>70�). Diese Gelenkstellung er-
möglicht einen guten „sonographischen Blick“ auf
die Gelenkoberfläche. Kleinste Knochenläsionen las-
sen sich so besser erfassen.

Kleinste Ergussmengen bzw. synovitische Schwel-
lungen lassen sich sonographisch gut in den Finger-
gelenken erfassen (Abb. 3a,b) (4, 14, 15). Eine Kap-
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2. Tenosynovialitis
Ulnarer Longitudinalschnitt entlang der Sehne des
M. flexor carpi ulnaris (Abb. 2)

Abb. 2 (1=Ulna; 2=Os triquetrum; 3=Synovialitis; 4=Tendo m. extensor
carpi ulnaris; *=Tenosynovialitis; 5=Subcutis)
37-jährige Patientin mit Rheumatoider Arthritis und Synovialitis (3) im Hand-
gelenk und Tenosynovialitis des M. extensor carpi ulnaris (*)

Pathologische Befunde am Finger:

1. Synovialitis
1. Volarer Longitudinalschnitt entlang des PIP-Gelen-

kes II und V unter Einsatz einer Vorlaufstrecke
(Abb. 3a)

Abb. 3a (1=PIP-Gelenk II/V; 2=Synovialitis; 3=Flexorensehne; 4= subkuta-
nes Bindegewebe; 5=Cutis; 6=Vorlaufstrecke)
61-jährige Patientin mit Rheumatoider Arthritis und Synovialitis (2) im PIP-
Gelenk II und V palmarseitig. Die Gelenkkapsel ist angehoben und verdickt

2. Dorsaler Longitudinalschnitt entlang des MCP-Ge-
lenkes II und V unter Einsatz einer Vorlaufstrecke
(Abb. 3b)

Abb. 3b (1=Caput Os metacarpale II/IV; 2=Basis Phalanx proximalis;
3=Synovialitis; 4=Extensorensehne; 5=Tentinitis der Extensorensehne;
6=Cutis; 7=Vorlaufstrecke)
41-jähriger Patient mit Rheumatoider Arthritis und Synovialitis (3) im MCP-
Gelenk II und IV dorsalseitig sowie Tendinitis der Streckersehne. Die Gelenk-
kapsel ist angehoben und verdickt. Die Streckersehne ist von einem schmalen
echoarmen Saum als Ausdruck der Entzündung umgeben

2. Tenosynovialitis
Volarer Longitudinalschnitt entlang des Digitus
manus IV unter Einsatz einer Vorlaufstrecke
(Abb. 4)

Abb. 4 (1=Caput des Os metacarpale IV; 2=Phalanx proximalis; 3=Synovi-
alitis; 4=Flexorensehne; 5=Tenosynovialitis; 6=Cutis; 7=Vorlaufstrecke)
36-jährige Patientin mit Psoriasis Arthritis und Synovialitis (3) im MCP-Gelenk
IV volarseitig sowie Tenosynovialitis der Flexorensehne des Digitus manus IV.
Die Flexorensehne ist von einem dicken echoarmen Saum (5) umgeben



selanhebung (volarseitig) von >2 mm im Bereich
der MCP-Gelenke und von >1 mm im Bereich der
PIP-Gelenke ist aus eigenen Erfahrungen (noch nicht
publizierte Daten) als pathologisch zu werten und
Ausdruck einer Synovitis. Bei einer Tenosynovialitis
ist die echoreiche Sehne von einem echoarmen Saum
umgeben (Abb. 4). Recht gut können oberflächlich
liegende Knorpel-Knochenläsionen in den kleinen
Fingergelenken erfasst werden (Abb. 5a), die radio-
logisch noch nicht sichtbar sind (Abb. 5b).

n Sonographie des Schultergelenkes

Im Rahmen eines polyartikulären Befalls wie z.B. bei
der Rheumatoiden Arthritis verursachen axial belaste-
te Gelenke wie das Hüft-, Knie- und Sprunggelenk
frühzeitig Beschwerden. Dagegen bereiten die Gelenke
der oberen Extremität wie das Schultergelenk trotz er-
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3. Erosionen
1. Dosaler Longitudinal- und Transversalschnitt ent-

lang des Digitus manus III (Abb. 5a)

Abb. 5a (1=Phalanx proximalis; 2=Caput der Phalanx proximalis mit Ero-
sion; 3=Synovialitis; 4=Cutis; 5=Phalanx media; 6=Vorlaufstrecke)
24-jährige Patientin mit Rheumatoider Arthritis und Erosion sowie Synovialitis
im PIP-Gelenk III. Die Gelenkkapsel (3) ist angehoben und verdickt. Im Caput
des PIP-Gelenkes III sind im Longitudinal- und Transversalschnitt Konturunter-
brechungen im Sinne einer Erosion nachweisbar, die im konventionellem
Röntgenbild (Abb. 5b) nur als zystoide Aufhellung zur Darstellung kommt

Abb. 5b Konventionelles Röntgen des PIP-Gelenkes III p. a. (gleiche Patien-
tin wie in Abb. 5 a) mit zystoider Aufhellung (1) im Caput der Phalanx pro-
ximalis

Pathologische Befunde am Schultergelenk:

1. Bursitis subdeltoidea
Ventraler Transversal- und Longitudinalschnitt
(Abb. 6) im coraco-acromialen Fenster

Abb. 6 (1=Caput humeri; 2=Bursitis subdeltoidea; 3=M. deltoideus;
4= subkutanes Bindegewebe)
32-jährige Patientin mit reaktiver Arthritis und Bursitis subdeltoidea im rech-
ten Schultergelenk. Oberhalb des Humeruskopfes stellt sich ein zystisches
Areal mit vereinzelten Binnenechos dar

2. Bizepssehnentenosynovialitis
Bizepssehnen-Transversalschnitt und -Longitudi-
nalschnitt (Abb. 7) über den Sulcus intertubercu-
laris

Abb. 7 (1=Caput humeri; 2= lange Bizepssehne; 3=Tenosynovialitis der
langen Bizepssehne; 4=M. deltoideus; 5= subkutanes Bindegewebe)
37-jährige Patientin mit Rheumatoider Arthritis und Tenosynovialitis der lan-
gen Bizepssehne. Die lange Bizepssehne ist von einem echoarmen Saum um-
geben, was auch im Transversalschnitt als „Halo“ oder als „Spiegelei-Phäno-
men“ bezeichnet wird



heblicher entzündlicher Begleitreaktion dem Patien-
ten bei Krankheitsbeginn weniger Schmerzen. So ent-
zieht sich das Schultergelenk häufig einer frühzeitigen
effizienten auf Funktionserhalt ausgerichteten Thera-
pie. Häufig bereitet das Schultergelenk erst im fort-
geschrittenen Stadium Beschwerden, sodass die The-
rapie dann vorwiegend auf Schmerzreduktion aus-

gerichtet ist. Die frühzeitige Erfassung der entzünd-
lichen Veränderungen an den Sehnen, Bursen, der Ro-
tatorenmanschette und am Gelenkknorpel hat einen
entscheidenden Einfluss auf die Langzeitprognose
für das Schultergelenk. Mittels Arthrosonographie
können die arthritischen Veränderungen am Schulter-
gelenk frühzeitig erfasst werden (5).

Für die Erfassung des entzündlichen Gelenkpro-
zesses sind der ventrale Longitudinal- und Transver-
salschnitt (Abb. 6), der Bicepssehnen-Transversal-
und -Longitudinalschnitt (Abb. 7) (1, 28), der dorsa-
le Transversalschnitt und der axilläre Longitudinal-
schnitt (Abb. 8) (21) hilfreich. Normalerweise folgt
die Gelenkkapsel dem konkaven Verlauf des Columm
humeri. Bei synovitischen Schwellungen der Gelenk-
kapsel ist diese angehoben. Knöcherne Läsionen las-
sen sich gut bei maximaler Innenrotation und Retro-
version (Schürzengriff) erfassen (Abb. 9). Hierbei ro-
tiert der Humeruskopf in das sog. coraco-acromiale
Fenster, das das Schallfenster darstellt. Durch das
Schnittbildverfahren sind knöcherne Läsionen mit-
unter frühzeitiger nachweisbar als in der konventio-
nellen Röntgendiagnostik (2).

n Sonographie des Hüftgelenkes

Das Hüftgelenk ist der klinischen Untersuchung
schwer zugänglich. So können Gelenkergüsse nicht
palpiert werden. Hier ist die Sonographie im Auffin-
den kleinster Ergussmengen und synovitischer Ver-
dickungen der Gelenkkapsel sehr hilfreich (20).
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3. Synovialitis im axillären Recessus
Axillärer Longitudinalschnitt bei eleviertem Arm
(Nackengriff) (Abb. 8)

Abb. 8 (1=Caput humeri; 2=verdickte Gelenkkapsel; 3=Muskulatur)
53-jährige Patientin mit Rheumatoider Arthritis und Synovialitis im Recessus
axillaris. Die Gelenkkapsel ist im axillären Recessus verdickt und „angehoben“.
Sie legt sich nicht wie im Normalfall der konkaven Kontur des Collum humeri
an

4. Erosionen am Humeruskopf
Ventraler Transversalschnitt (Abb. 9a) und Longi-
tudinalschnitt (Abb. 9b) bei 90� Innenrotation/Re-
troversion
In dieser Position kann neben der Rotatorenman-
schette ebenfalls die Kontur des Humeruskopfes
beurteilt werden

Abb. 9a,b (1=Caput humeri; �=Erosion; 2=M. supraspinatus; 3=M.
deltoideus)
32-jährige Patientin mit Rheumatoider Arthritis und Erosion am Humeruskopf.
Im Transversal- und Longitudinalschnitt ist eine deutliche Konturunregelmä-
ßigkeit mit Konturunterbrechung im Bereich des Humeruskopfes auffällig, die
hochgradig erosionsverdächtig ist

Pathologische Befunde am Hüftgelenk:

1. Gelenkerguss
Ventraler Longitudinalschnitt (Abb. 10)

Abb. 10 (1=Femur; 2=Synovialitis mit Kapselanhebung; 3=M. quadriceps;
4= subkutanes Bindegewebe)
37-jährige Patientin mit einer Rheumatoiden Arthritis und Coxitis (Gelenker-
guss). Die Gelenkkapsel ist linksseitig auf 10 mm und rechts auf 6 mm an-
gehoben. Unterhalb der Gelenkkapsel lässt sich teilweise ein echofreies Areal
(2) als Hinweis für eine vermehrte Flüssigkeitsansammlung darstellen



Beim ventralen Transversalschnitt wird der Schall-
kopf quer zum Hüftkopf und Schenkelhals auf-
gesetzt. Diese Schallebene ist besonders hilfreich bei
der Planung von interventionellen Eingriffen. Sie
ermöglicht eine gute Lagebeurteilung des Gefäßban-
des zum Hüftgelenk und erleichtert somit die Fest-
legung des Zugangsweges für Gelenkpunktionen und
-injektionen sowie Biopsien. Für den ventralen Lon-
gitudinalschnitt wird der Schallkopf um 90� gekippt
und parallel zur Schenkelhals-Längsachse aufgesetzt
(Abb. 10). Kleine Ergussmengen können gut sono-
graphisch in dieser Schnittebene erfasst werden. Als
pathologisch zu bewerten sind Kapselanhebungen
von >8 mm bzw. bei einer Seitendifferenz von
>3 mm (22). Knöcherne Läsionen wie Erosionen
(Abb. 11) kommen ebenfalls in den ventralen
Schnittebenen gut zur Darstellung. Beim lateralen
Longitudinalschnitt wird der Schallkopf über dem
Hüftkopf und dem lateralen Anteil des Os ilium auf-
gesetzt. Diese Schnittebene ist beispielsweise hilf-
reich beim Auffinden einer Bursitis trochanterica,
die sich echoarm bzw. echofrei abgrenzen lässt.

n Sonographie des Kniegelenkes

Das Kniegelenk ist im Vergleich zum Hüftgelenk der
klinischen Untersuchung sehr gut zugänglich. Jedoch
kleinste Ergussmengen bzw. synovitische Schwel-
lungen entgehen dieser und sind sonographisch gut
nachweisbar und dokumentierbar (18, 25, 29).

Kniegelenkergüsse sind gut im Recessus supra-
patellaris darstellbar (Abb. 12). Kleinste Ergussmen-
gen lassen sich besser durch eine dynamische Unter-
suchung erfassen. Hierfür wird der Patient zunächst
mit entspanntem und dann mit kontrahiertem M.
quadriceps im suprapatellaren Longitudinalschnitt
untersucht (Abb. 13a,b). Infolge der Muskelkontrak-
tion erhöht sich der intraartikuläre Druck. Kleinste
Ergussmengen werden in den Recessus supra-
patellaris gepreßt und so sonographisch sichtbar
(Abb. 13b). An Hand des Echomusters können pro-
liferative synovitische Prozesse von exsudativen gut
differenziert werden (Abb. 14). Das Vorliegen einer
proliferativen Synovialitis kann ein Grund für eine
frustran verlaufende Gelenkpunktion sein. Im Sulkus
popliteus kommt die Popliteussehne zur Darstellung.
Unter der Ursprungssehne liegt die Bursa subpopli-
tea, die immer mit der Kniegelenkshöhle kommuni-
ziert. Kleinste Flüssigkeitsansammlungen in der
Kniegelenkshöhle können daher häufig bereits im
Sulkus popliteus zur Darstellung kommen (Abb. 15).
Bei der differentialdiagnostischen Abklärung der tie-
fen Unterschenkelvenenthrombose ist die sonogra-
phische Untersuchung der Poplitealregion unerläss-
lich. Mit Hilfe der Sonographie können zystische

Raumforderungen von anderen poplitealen Prozessen
differenziert werden (6, 19). Poplitealzysten (Baker-
zysten) können bei jeder Kniegelenkserkrankung mit
Ausbildung eines Gelenkergusses auftreten (Abb. 16)
(7). Es handelt sich hier um eine pathologische
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2. Knochenläsionen
Ventraler Transversal- und Longitudinalschnitt:
Erosion am Femurkopf (Abb. 11a,b)

Abb. 11a Linear-Schallkopf 7,5 MHz

Abb. 11b Konvex-Schallkopf 3,5 MHz
(1=Caput femoris; 2=Erosion; 3=M. quadriceps; 4=subkutanes Bindegewebe;
5=Os ileum; 6=Synovialitis)
50-jährige Patientin mit einer Rheumatoiden Arthritis und Erosion am Femur-
kopf. Die Erosion (2) stellt sich sonographisch in Form einer Konturunterbre-
chung und Stufenbildung am Femurkopf dar



Flüssigkeitsansammlung in der Bursa m. gastrocne-
mii und/oder der Bursa m. semimembranosi. An
Hand von Autopsiebefunden konnte gezeigt werden,
dass bei ca. 40% der Fälle eine Kommunikation zwi-
schen Bursa und Kniegelenkhöhle besteht, die sono-
graphisch an der typischen C-Form der Bursa bei
transversaler Schnittführung zu erkennen ist
(Abb. 16).
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Pathologische Sonographie-Befunde am Kniegelenk:

1. Kniegelenkerguss
Ventraler Longitudinalschnitt oberhalb der Patella
(Abb. 12, 13a,b)

2. Synovialisproliferation im oberen Recessus
Ventraler Longitudinalschnitt oberhalb der Patella
(Abb. 14)

3. Synovialitiszeichen im Bereich des Sulkus popliteus
Lateraler Longitudinalschnitt im Bereich des Sul-
kus popliteus (Abb. 15) bei maximaler Beugung
im Kniegelenk

Abb. 12 (1=Femur; 2=Erguss im Recessus suprapatellaris; 3=Gelenkkapsel;
4=Corpus adiposum; 5=Quadricepssehne; 6=Patella mit dorsalem Reflex-
schatten)
61-jährige Patientin mit Psoriasis-Arthritis und Kniegelenkerguss. Der obere
Recessus ist zeltförmig aufgespannt und frei von Binnenechos

Abb. 13a (vor Kontraktion des M. quadriceps)

Abb. 13b (nach Kontraktion des M. quadriceps)
(1=Femur; 2=Gelenkkapsel mit verdickter Synovialis; 3=Quadricepssehne;
4=Corpus adiposum; 5=Erguss mit dorsaler Schallverstärkung)
50-jährige Patientin mit Rheumatoider Arthritis. In Abb. 13a ist im Recessus
suprapatellaris ein schmaler echoarmer Saum zu sehen. Die Gelenkkapsel (2)
ist verdickt. Erst nach Kontraktion des M. quadriceps (Abb. 13b) kommt der
Kniegelenkerguss (5) zur Darstellung. Der obere Recessus ist zeltförmig auf-
gespannt. Der Femur (1) erscheint unterhalb des Ergusses infolge einer dor-
salen Schallverstärkung reflexvermehrt

Abb. 14 (1=Femur; 2=Synovialisproliferation im Recessus suprapatellaris;
3=Gelenkkapsel; 4=Corpus adiposum; 5=Quadricepssehne)
56-jährige Patientin mit Rheumatoider Arthritis und Synovialisproliferation im
Recessus suprapatellaris. Im aufgeweitetem Recessus lassen sich Binnenechos
als Ausdruck der Synovialisproliferation darstellen

Abb. 15 (1=Sulkus popliteus, 2=Popliteussehne; 3=Synovialisproliferation
im Recessus lateralis; 4=Tractus iliotibialis; 5= subkutanes Bindegewebe)
56-jährige Patientin mit Rheumatoider Arthritis und Synovialisproliferation im
Recessus lateralis. Die Popliteussehne ist von proliferierendem Synovialisgewe-
be umgeben, das als Ausdruck des entzündlichen Prozesses im Kniegelenk zu
werten ist



Diskussion

Infolge des sensitiven Nachweises von entzündlichen
Weichteilläsionen und oberflächlicher Knochenläsio-
nen ist die Arthrosonographie ein hilfreiches diag-
nostisches Verfahren in der Früharthritis-Diagnostik
zu einem Zeitpunkt bei dem die konventionelle
Röntgendiagnostik in der Regel noch unauffällig
ausfällt. Die Arthrosonographie liefert so neben der
ausführlichen Anamneseerhebung, der klinischen
Untersuchung und der Labormedizin wichtige Zu-
satzbausteine, die den frühzeitigen Einsatz einer suf-
fizienten auf Gelenkerhalt ausgerichteten sog. Basis-
therapie untermauern.
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