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Zusammenfassung: Die Sonografie eignet sich her-

vorragend als erste bildgebende diagnostische Metho-
de fiir die meisten Sehnenpathologien. Die Vorteile des
Ultraschalls ergeben sich einerseits durch die hohe Auflésung
und ausgezeichnete Weichteildarstellung, andererseits durch
die Moglichkeit der dynamischen Untersuchung. Zudem
erlaubt die Farb- bzw. Power-Doppler-Sonografie Riickschliis-
se auf die entziindliche Aktivitat der Erkrankung. Die sono-
grafische Untersuchung ist somit der MRT an ,,diagnosti-
scher Performance” in den meisten Fallen tiberlegen. Wichti-
ge Artefakte der Methode, wie z.B. das Phanomen der Aniso-
tropie, missen dem Untersucher bekannt sein. Sowohl ent-
zlindliche Veréanderungen, wie Tenosynovialitiden, Enthesiti-
den als auch degenerative und verletzungsbedingte Lasionen
konnen sicher erkannt werden. Dieses Kapitel gibt einen kur-
zen Uberblick tiber die aktuellen Méglichkeiten und Limitatio-
nen des diagnostischen Ultraschalls von Sehnenerkrankungen.
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Summary: Due to it’s high resolution and the possibility of
dynamic examination sonography should be the first im-
aging modality for the diagnosis of tendon pathologies. Fur-
thermore nearly all tendons are readily accessible. With the
help of power-Doppler mode inflammation is easy to inden-
tify. Thus the diagnostic performance of sonography is even
better than MRI. Nevertheless important artifacts like anisto-
ropy have to be kept in mind. Tendon injuries, overuse as
well as rheumatic disorders like enthesitis and tenosynovitis
can be revealed by ultrasound. This chapter gives a brief
overview of the feasibility, technique and limitations of cur-
rent tendon sonography.
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Einleitung

Die Sonografie eignet sich hervorragend
als erste bildgebende diagnostische Me-
thode fiir die allermeisten Sehnenpatho-
logien. Die Vorteile des Ultraschalls erge-
ben sich einerseits durch die hohe Auflo-
sung und ausgezeichnete Weichteildar-
stellung, andererseits durch die Moglich-
keit der dynamischen Untersuchung. In
der Sonografie der Bewegungsorgane
werden heute Frequenzen zwischen 5
und 22 MHz verwendet, wodurch eine
axiale Auflosung bis unter 100 um er-
reicht wird. Somit ist die Sonografie der
MRT in der Ortsauflosung um den Faktor

Abbildung 1a-b a) Normale Echotextur einer gesunden Achillessehne im Longitudinalschnitt
mit 18 MHz sonografiert. Es zeigt sich die lineare fibrillare Sehnenzeichnung ohne intratendi-

nose Strukturstérungen. b) Transversalschnitt mit der typischen eher punktférmigen Textur.

10 tberlegen. Zudem demaskieren sich
nicht selten erst durch die dynamische
Untersuchung pathologische Sehnenver-
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danderungen; sonografische Stabilitatstest
tragen zusdtzlich zur Objektivierung von
eventuell behandlungsbediirftigen Seh-
nen- und Bandinstabilitdten bei.

Der Ubergang von Sehnen in den
Knochen - die Enthese - ist als Manifes-
tationsort von immunologisch beding-
ten Storungen wie z.B. bei den Spondylo-
arthritiden, aber auch als Lokalisation
von {iberlastungsbedingten Schidden zu-
nehmend ins Bewusstsein geriickt. Auch
hier kann die Sonografie einen substan-
ziellen Beitrag zur Diagnose liefern.

Dieses Kapitel soll einen Uberblick
uber die aktuellen Moglichkeiten der
Sehnensonografie geben, aber auch die
Fallstricke und Grenzen der Methode
aufzeigen. Fiir eine detaillierte Beschrei-
bung einzelner Pathologien wie z.B. Ro-
tatorenmanschettenldsionen an der
Schulter oder Bandrupturen am Sprung-
gelenk sei auf die entsprechenden Kapi-
tel dieses Themenhefts verwiesen.

Anatomie und Sonoanatomie

Sehnen ermoglichen die Kraftiibertra-
gung von der Muskulatur zum Knochen
und somit erst die Funktion der Bewe-
gungsorgane. Sie gehodren zu den brady-
trophen Geweben, sind aber nichtsdesto-
trotz lebendes Gewebe, das sich an unter-
schiedliche Belastungssituationen anpas-
sen kann. Dabei wirken schon bei norma-
len Belastungen erhebliche Kréfte auf die
Sehnenstrukturen. So wirken z.B. auf die
Achillessehne beim Laufen Maximalkraf-
te von liber 9 kN, was in etwa dem 12-Fa-
chen des Korpergewichts entspricht [1].
Sehnen bestehen tiberwiegend aus Typ-
I-Collagenfasern, die gemdfy dem Kraft-
vektor ausgerichtet sind und parallele Fa-
serbtindel bilden. Diese hierarchische li-
neare Ausrichtung der Sehnenfaszikel be-
dingt auch ihre typische Sonomorpholo-
gie und Echogenitdt. In longitudinaler
Schallebene stellen sich Sehnen als echo-
gene Strukturen mit typischer fibrillarer
Echotextur dar (Abb. 1a). In transversalen
Schallebenen bilden sich Sehnen als ho-
mogen gepunktete echogene Gewebe ab
(Abb. 1b). Das Artefakt der Reflexumkehr
(Anisotropie) ist bei Sehnengewebe am
starksten ausgepragt und muss dem Un-
tersucher unbedingt bekannt sein.
Typ-I-Sehnen wie z.B. die Achilles-
sehne oder die Patellarsehne besitzen
keine eigentliche Sehnenscheide, als
Gleitschicht dient hier das Paratenon.

Abbildung 2a-b a) Tenosynovialitis der Peroneus-brevis-Sehne bei einem Patienten mit

Rheumatoider Arthritis. Durch die Synovialisproliferation in der Sehnenscheide lassen sich die

einzelnen anatomischen Strukturen sehr gut abgrenzen. (#) Sehne; (*) Sehnenscheide; (+)

Mesotendineum. b) Im Power-Doppler zeigt sich die GefaBversorgung der Sehne durch das

Peritendineum.

Abbildung 3 Lingsschnitt posterior Giber dem Fersenbein. Bei orthogradem Auftreffen der

Schallwellen stellt sich die Achillessehne echogen dar (*). Im Bereich der Enthese dndern die

Sehnenfasern ihre Ausrichtung zur Knochenoberflache hin und werden echoarm dargestellt

(Pfeile).

Dieses stellt sich sonografisch als echo-
armer feiner Saum um die Sehne dar.
Typ-II-Sehnen zeichnen sich durch Seh-
nenscheiden aus, die aus einem duf3eren
und inneren Blatt und dem Mesotendi-
neum bestehen. Diese anatomische Dif-
ferenzierung lisst sich sonografisch vor
allem bei tenosynovialitisch verdander-
ten Sehnen differenzieren (Abb.2 a/b).

Untersuchungstechnik

Jede Sehne muss grundsatzlich in 2 Ebe-
nen untersucht werden. Im Allgemeinen

handelt es sich um einen longitudinalen
und transversalen Schnitt. Zusatzlich
muss die Sehne dynamisch in ange-
spanntem und entspanntem Zustand be-
urteilt werden. Bei oberfldchlich liegen-
den Sehnen sollte immer die hochstmog-
liche Frequenz verwendet werden, um ei-
ne moglichst gute Darstellung der Struk-
turen zu erreichen. So werden fiir die Be-
urteilung von Sehnen an der Hand Fre-
quenzen von 10-20 MHz empfohlen.
Besteht der Verdacht auf eine ent-
zlindlich-rheumatische Erkrankung soll-
te stets auch der Farb- oder Power-Dopp-
ler zur Anwendung kommen, um zusitz-
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Abbildung 4 Palmarer Transversalschnitt iber dem MCP-111-Gelenk. Bei einem Patienten mit
schnellendem Finger zeigt sich eine deutliche Verdickung des A1-Ringbands (Pfeile) auf 1,6 mm
als Ursache fiir die Geleitbehinderung. Die Beugesehnen (*) stellen sich unauffallig dar.

Abbildung 5a Tenosynovialitis der Extensor-Carpi-ulnaris-Sehne im VI. Strecksehnenfach:

Es zeigt sich eine deutliche echoarme, teilweise echofreie Aufweitung der Sehnenscheide mit
Erguss und Synovialproliferation (Pfeile). Die Sehne selbst zeigt bereits erste Strukturdefekte an
der Oberflache.

Abbildung 5b Selber Patient wie Abbildung 5a. Der Power-Doppler zeigt eine massive
Hypervaskularisation im Bereich der Sehnenscheide (Pfeile) als Hinweis fir eine hohe

Krankheitsaktivitdt und somit schlechte Prognose.

lich Aussagen tiber die Aktivitdt der Er-
krankung zu erhalten. Auch hier sind die
korrekten Presets zu wahlen, um eine
moglichst hohe Sensitivitit zu errei-
chen. Dabei sollte die Pulswieder-
holungsfrequenz (PRF) zwischen 500
und 1000 Hz eingestellt sein, damit nied-
rige Flussgeschwindigkeiten erfasst wer-
den koénnen.

Artefakte und Fallstricke
Anisotropie

Die Anisotropie bezeichnet das Phino-
men der Reflexumkehr. Nur wenn die
Schallstrahlen im rechten Winkel auf
die Sehnenstrukturen treffen, stellen
sich diese homogen echogen dar, bei der
geringsten Verkippung der Schallkopfs
werden die Schallwellen schrdg reflek-
tiert, konnen vom Schallkopf nicht
mehr erfasst werden und bedingen eine
echoarme oder echofreie Sehne [2].

Im Bereich der Enthesen findet sich
aufgrund der Anisotropie regelhaft eine
echoarme Darstellung der Sehne, ohne
dass hier eine Pathologie zugrunde liegt
(Abb. 3). Die Beurteilung von Sehnen-
ansatz-Ldsionen bedarf deshalb einiger
Erfahrung des Untersuchers.

Pathologische Verianderungen
Degenerative Sehnenpathologien

Bei degenerativen Verdnderungen der
Sehnen durch chronische Uber- oder
Fehlbelastungen kommt es zu Verdnde-
rungen der Sehnenstruktur durch die
Einwirkung von Entziindungsmedia-
toren wie Leukotrienen und Prostaglan-
dinen [3]. Sonografisch finden sich bei
Tendinopathien neben einer regelhaften
Verdickung der entsprechenden Sehne
insbesondere ein Verlust der Echogenitat
und der fibrillaren Echotextur [2]. In der
akuten, oft schmerzhaften Phase ldsst
sich haufig eine deutliche peri- und in-
tratendindse Hypervaskularisierung
nachweisen. Verdickungen der Retina-
kula fithren ebenfalls zu Schmerzen und
Funktionsstorungen. Hier sei beispiel-
haft nur der schnellende Finger genannt.
Der Ultraschall kann hier zweifelsfrei die
zugrundeliegende Pathologie, z.B. Ring-
bandverdickung, Sehnenknoten oder
Ganglien feststellen (Abb. 4).
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Entziindliche
Sehnenpathologien
Tenosynovialitiden
Die meisten entziindlich rheumati-
schen Gelenkerkrankungen betreffen
nicht nur Gelenke, sondern vor allem
auch periartikuldre Strukturen wie Seh-
nen und Bdnder. Entziindungen der
Sehnenscheiden sind oft die erste Mani-
festation einer rheumatoiden Arthritis
und kénnen mit dem Ultraschall bereits
friith erkannt werden [4, 5].
Tenosynovialtiden stellen sich im
B-Bild als echofreie oder echoarme Auf-
weitung der Sehnenscheide dar, die
durch vermehrte Fliissigkeit oder Syno-
valisproliferation bedingt sein kann
(Abb. 5a). Im Farb-Doppler finden sich
vermehrt peritendinose Farbsignale in-
nerhalb der Sehnenscheide unterschied-
licher Auspragung [6] (Abb. 5b).
Weiterhin lassen sich sonografisch
bereits eingetretene Destruktionen der
Sehnen sehr gut klassifizieren und er-
lauben eine Diagnosestellung und
prognostische Beurteilung noch vor der
eingetretenen Ruptur [7] (Abb. 6).

Traumatisch bedingte
Sehnenpathologien

Sehnenrupturen

Komplette Sehnenrupturen an Hinden
und Fiifen lassen sich oft klinisch diag-
nostizieren. Allerdings erlaubt die So-
nografie die genaue Lokalisierung der
Rupturstelle und die Bestimmung der
Ausdehnung des Defekts. Dies ist be-
sonders bei Fragen der Operationsindi-
kation bzw. des operativen Vorgehens
hilfreich. Im Bereich der Schultern und
der Sprunggelenke inklusive Achilles-
sehnen kénnen Sehnen und Bandlésio-
nen sehr gut dargestellt werden, hier sei
auf die entsprechenden Kapitel dieses
Themenheftes verwiesen. Zudem hilft
der Ultraschall auch bei der Planung
der Nachbehandlung und Rehabilita-
tion. Komplette Sehnenrisse demaskie-
ren sich im Ultraschall als Diskontinui-
tdten tiber die gesamte Sehnendicke. In
der dynamischen Untersuchung kann
das Auseinanderweichen der Sehnen-
stimpfe hervorragend dokumentiert
werden. Wichtig ist zu wissen, dass
auch bei optimaler chirurgischer Re-

Abbildung 6 Querschnitt tiber dem II. Strecksehnenfach an der Hand. Man sieht deutlich die
Infiltration der Extensor-carpi-radialis-longus- und brevis-Sehne (*) durch das Entziindungs-

gewebe (Pfeile).

Abbildung 7 Infrapatellarer Longitudinalschnitt eines Patienten mit Patellaspitzensyndrom

(,jumpers knee”). Das Sonobild zeigt eine deutliche echoinhomogene Verdickung der Patella-

sehne insbesondere am Ursprung (*) mit erheblicher intra- und perienthesialer Mehrdurch-

blutung (Pfeile kleines Bild).

konstruktion die Echotextur sich im-
mer von einer gesunden Sehne unter-
scheiden wird. Auch durch die sorgfil-
tigste operative Sanierung kann die
streng lineare Ausrichtung der Sehnen-
fasern, die fiir die typische Echogenitat
verantwortlich ist, nicht mehr her-
gestellt werden.

Die Maoglichkeit der
fischen Funktionsuntersuchung bei
Kapsel- und Bandldsionen im Bereich

sonogra-

des Knie- und Sprunggelenks soll nicht
unerwédhnt bleiben. So kénnen Insta-
bilititen bei Kreuzband- und Aufien-
bandrupturen durch eine standardi-
sierte Untersuchung objektiviert wer-
den [8].

Enthesiopathien

Der Ubergang einer Sehne, eines Bands
oder einer Gelenkkapsel in den Kno-
chen wird als Enthese bezeichnet. So-
wohl mechanische Uberbeanspruchung
z.B. beim , Tennisellenbogen” oder dem
J~jumpers knee” als auch entziindlich-
rheumatische Erkrankungen kénnen er-
hebliche Verdnderungen an den Enthe-
sen bedingen. Zu den sonografischen
Zeichen der Enthesiopathie im B-Bild
werden eine echoarme Verdickung der
Sehne am Ansatz, Verkalkungen, Kno-
chensporne (sog. Enthesiophyten) und
Erosionen gezihlt. In der akuten Phase
findet man im Power-/Farb-Doppler un-
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ter Umstdnden eine ausgeprdgte peri-
und intranenthesiale Hypervaskularisa-
tion. Von einer akuten Enthesitis darf
nach der strengen OMERACT-Definiti-
on (Outcome Measures in Rheumatolo-
gy) nur gesprochen werden, wenn sich
die intratendinose Gefdfiinjektion un-
mittelbar an der Knocheninsertion be-
findet [9]. Allerdings zeigt die personli-
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