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ZUSAMMENFASSUNG

Mit zunehmendem Einsatz des Gelenkultraschalls zeigt sich
eine stetige Verbesserung der diagnostischen Mdglichkeiten
bei der Diagnosestellung, Abgrenzung und im Verlaufsmono-
toring kindlich rheumatischer Erkrankungen. So kénnen ent-
ziindliche Erkrankungen des kindlichen Kniegelenkes hervor-
ragend differenziert und im Verlauf kontrolliert werden. Neben
den typischen sonografischen Zeichen einer Gelenkentziin-
dung lassen sich am Kniegelenk auch rheumatische Sehnen-
ansatzentziindungen und Schleimbeutelentziindungen sicher
nachweisen. Wichtige Differenzialdiagnosen kénnen bereits
sonografisch ausgeschlosssen oder bestdtigt werden. Zuneh-
mende Standards helfen bei der praktischen Durchfiihrung,
Beurteilung und Quantifizierung des pathologischen Kniege-
lenkbefundes.

ABSTRACT

With the increasing use of joint ultrasound, significant ad-
vances have been made in the diagnosis, differentiation and
monitoring of pediatric rheumatic diseases. More specifically,
inflammatory disease manifestations of the pediatric knee joint
can be differentiated in a detailed way and monitored over the
course of the disease. In addition to the typical sonographic
signs of synovial inflammation, tendon and entheseal inflam-
mation as well as bursitis can also be reliably detected in the
knee joint. Important differential diagnoses can be ruled out or
confirmed by sonography. Improvements in the standardiza-
tion of the sonographic exam support the practical implemen-
tation, assessment and quantification of pathological findings
in the knee joint.

Das Kniegelenk ist das am hdufigsten betroffene Gelenk bei der JIA.
Es giltals klinisch gut zu beurteilendes Gelenk. Dennoch findet sich
in Studien auch beim Kniegelenk ein hoher Prozentsatz einer sub-
klinischen Synovitis [1, 2]. Damit spielt der muskuloskelettale Ul-
traschall (MSUS) angesichts seiner leichten und nebenwirkungsfrei-
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en Anwendbarkeit auch beim sehr jungen Patienten eine wichtige
Rolle in der Ergdnzung der klinischen Untersuchung [3-5]. Neben
dem eigentlichen Gelenk gibt es mehrere andere synoviale Struk-
turen (Bursae) im Bereich des Kniegelenks, die bei einer Arthritis
ebenfalls entziindet sein kdnnen und klinisch nicht prazise zu be-
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»Abb.1 Standardschnitte des Kniegelenks mit Schallkopfposition
(links) und korrespondierender Sonoanatomie (rechts) fiir A) supra-
patellar, B) parapatellar medial, C) parapatellar lateral, D) medial
longitudinal, E) lateral longitudinal, F) infrapatellar longitudinal und
G) posterior transversal. Quelle: Ped-mus, www.ped-mus.com

urteilen sind. SchlieRlich erlaubt der Ultraschall auch eine Beurtei-
lung der verschiedenen Enthesen und kann bei der Gelenkpunkti-
on und -injektion sehr hilfreich sein. Die Quantifizierung der Befun-
de ist mittlerweile durch padiatrisch-spezifische Scores validiert.

Positionierung des Patienten und
Standardschnitte

Das Kniegelenk wird sonografisch tiblicherweise im Liegen unter-
sucht. Dabei ist eine Beugung von 30 Grad fiir den Nachweis eines

erweiterten suprapatellaren oder parapatellaren Gelenkspalt bei

Erwachsenen als am sensitivsten publiziert [6]. Jiingere Studien bei

Kindern legen allerdings nahe, dass sowohl die Untersuchung am

gestreckten als auch gebeugten Knie fiir den Ergussnachweis sen-

sitivist [7]. Die Sehnenansatze der Quadrizeps- und Patellarsehne
bilden sich in leichter Beugung klarer und mit weniger Anisotro-
pie ab, allerdings kann die Neutralstellung sensitiver zum Nach-
weis von Dopplersignalen im Bereich der Enthesen bei Spondylar-
thropathien sein [8]. Bei gesunden Kindern wurde dagegen kein

Unterschied der Sensitivitdt des Dopplernachweises festgestellt

[9]. Es empfiehlt sich also, die Untersuchung entweder in Streck-

oder Beugestellung zu beginnen und wahrend der Untersuchung

den Beugungsgrad zu verdandern, um einerseits eine klare Darstel-
lung der anatomischen Strukturen und andererseits einen sensi-
tiven Nachweis von pathologischen Verdnderungen zu erreichen.

Der mediale und laterale Gelenkspalt einschlieBlich der Band-
und Sehnenstrukturen ist in Neutralstellung und leichter Beugung
darstellbar, das laterale Kollateralband ist besser in Beugung zu
sehen. Fiir die Darstellung des posterioren Kniegelenks mit der
Gastrocnemius-Semimembranosus-Bursa (Baker-Zyste) ist der Pa-
tientin Bauchlage und das Gelenk ist in Neutralstellung.

Um eine Erweiterung des Kniegelenkspaltes zu erfassen, wird
der Schallkopf entweder suprapatellar, parapatellar oder medial/
lateral positioniert (> Abb. 1). Die (ibrigen Standardschnitte dienen
der Darstellung der Enthesen und Bursae. Alle Schnitte werden je-
weils im B-Mode- und Doppler-Mode durchgefiihrt.

1. Der Suprapatellarschnitt wird longitudinal und transver-
sal ausgefiihrt, wobei besonders im Longitudinalschnitt der
Schallkopf nach medial und lateral verschoben wird. Eine Er-
weiterung des Gelenkspaltes dehnt sich insbesondere nach la-
teral aus, weil der Musculus vastus lateralis kiirzer als der Mus-
culus vastus medialis ist und entsprechend lateral weniger Wi-
derstand herrscht. Ein Teil der proximalen Patella sowie die
Quadrizepssehne werden zusammen mit dem distalen Femur
und dem suprapatellaren und prafemoralen Fettkorper dar-
gestellt.

2. Der mediale und parapatellare Transversalschnitt erlaubt
ebenfalls eine gute Beurteilung des Kniegelenkspaltes und ist
angesichts der etwas oberflichlicheren Lage sensitiver fiir den
Nachweis von Dopplersignalen im Rahmen einer Synovitis. Die
Leitstrukturen sind die Patella, der distale Femur und das me-
diale und laterale Retinakulum. Wichtig ist die Positionierung
des Schallkopfes beim Transversalschnitt in der Mitte der Pa-
tella, um tatsédchlich den parapatellaren und nicht den supra-
patellaren Rezessus darzustellen.

3. Der mediale Longitudinalschnitt erlaubt die Darstellung des
medialen Gelenkspaltes sowie des medialen Meniskus und des
tiefen und oberflachlichen Anteils des medialen Kollateralban-
des. In der Positionierung des Schallkopfes ist es wichtig, eine
abfallende Knochenlinie des distalen Femurs zum Gelenkspalt
zu sehen, ansonsten ist die Darstellung der Kollateralbander
schwierig.

4. Der laterale Longitudinalschnitt erlaubt die Darstellung des
lateralen Gelenkspaltes sowie des lateralen Meniskus. AuRRer-
dem werden der Tractus iliotibialis mit der distalen Enthese an
der proximalen Tibia und bei Interesse auch das laterale Kolla-
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teralband und die distale Enthese des Biceps femoris darge-
stellt.

5. Infrapatellar werden der proximale und distale Ansatz der Pa-
tellarsehne sowohl im Longitudinal- als auch Langsschnitt dar-
gestellt. Im distalen Bereich ist eine erweiterte Bursa infrapa-
tellaris superficialis und profunda zu sehen.

6. Posterior wird der Schallkopf initial etwas medial und trans-
versal positioniert, um den Musculus semimembranosus und
gastrocnemius darzustellen und dazwischen eine mogliche Er-
weiterung der Bursa semimembranosa-gastrocnemia zu er-
fassen. Es ist wichtig, den Schallkopf hier nach oben und unten
zu kippen, um die regelhaft vorhandene Anisotropie der Gast-
rocnemius- und Semimembranosus-Sehne zu kompensieren.
Danach wird der Schallkopf nach proximal, distal und lateral
bewegt, um den hinteren Kniegelenkbereich komplett zu un-
tersuchen. Pathologische Befunde werden im Langsschnitt
bestatigt.

Sonoanatomie beim Gesunden

Im Bereich der Suprapatellar- und Parapatellarschnitte ist es wich-
tig, die inkomplett ossifizierte Patella und den distalen Femur von
pathologischen Verdnderungen zu unterscheiden [10-12]. Die Pa-
tellaossifikation ist sehr variabel und beginntim Alter von 2-6 Jah-
ren (fir detaillierte Beispiele der normalen Anatomie und jewei-
ligen Ossifikationsgrade siehe die entsprechenden Abschnitte in
einem kostenlosen E-Book unter www.ped-mus.com) [13]. Initial
konnen zahlreiche, sehr unregelmédRige Ossifikationszentren sicht-
bar sein. Die Ossifikation der Patella ist zum Zeitpunkt der Puber-
tat weitgehend abgeschlossen, allerdings kdnnen proximal, distal
sowie medial und lateral noch knorpelige Anteile sichtbar sein. Die
Ossifikation der distalen Femurepiphyse beginnt um den Geburts-
zeitpunkt und ist im Alter von 10 Jahren weitgehend abgeschlos-
sen. Die Epiphysenfuge schlieRt sich allerdings erst im Alter von
bis zu 20 Jahren komplett. Die proximale epiphysdre Ossifikation
der Tibia verhdlt sich dhnlich, wahrend bei der proximalen Fibula
die Ossifikation erst im Alter von 5 Jahren in der Epiphyse beginnt
und sich die Epiphysenfuge dann auch im Alter von bis zu 20 Jahren
schliet. Die proximale Tibia hat neben dem epiphysaren Ossifikati-
onszentrum noch ein weiteres apophysares Ossifikationszentrum,
das bei Mddchen im Alter von 11-13 und bei Jungen im Alter von
12-14 Jahren sichtbar wird. Die Ossifikation der Tuberositas tibiae
ist dann im Alter von etwa 16 Jahren bei beiden Geschlechtern ab-
geschlossen. Padiatrische Normdaten fiir den suprapatellaren Ge-
lenkspalt sind publiziert [14].

Die Bursa infrapatellaris und Bursa gastrocnemia-semimembra-
nosa sind im Normalfall nicht sichtbar.

Physiologische Dopplersignale vor allem in Form von Vasa nu-
tritiva in den Bereichen des inkomplett ossifizierten Knochens und
der Epiphysenfuge sind regelhaft nachweisbar und missen von
pathologischem Blutfluss im Rahmen einer Synovitis unterschie-
den werden [11]. Im Bereich der Quadrizeps- sowie der proxima-
len und distalen Patellarsehnen-Enthese kdnnen beim Gesunden
teils hohergradige Dopplersignale nachweisbar sein. Diese finden
sich allerdings im Bereich von strukturell und im B-Mode norma-
len Enthesen und kénnen so von pathologischen Befunden unter-
schieden werden [9].

Entziindliche Gelenkerkrankungen am
Kniegelenk

Im Rahmen der juvenilen idiopathischen Arthritis (JIA), die durch
eine mindestens 6 Wochen anhaltende Gelenkentziindung mit Be-
ginnvor dem 16. Lebensjahr definiert ist, tritt die Erstmanifestati-
on, insbesondere bei der Unterform der Oligoarthritis, typischer-
weise durch eine Gonarthritis in Erscheinung. Auch bei allen ande-
ren Unterformen der JIA kann die Entziindung der Kniegelenke eine
groRe Rolle spielen. Und auch bei der durch Borrelien ausgel6sten
Lyme-Arthritis stellt das Kniegelenk das am hédufigsten betroffene
Gelenk dar. Eine weitere Bedeutung als Ursache haben andere in-
fektassoziierte Gelenkentziindungen wie reaktive Arthritiden z. B.
nach Enteritis oder Urethritis oder auch die septische Arthritis zum
Beispiel durch eine Infektion mit Staphylococcus aureus.

Ausgehend von umgebenden Knochen- oder Hautinfektionen
kann es ebenfalls zu einer Mitbeteiligung der Gelenkstrukturen in
der Knieregion kommen. Kinder und Jugendliche mit rheumati-
schen Gelenkerkrankungen wie der JIA miissen friihzeitig identi-
fiziert werden, da die Erkrankung potenziell zu einer dauerhaften
Gelenkschddigung mit bleibender chronischer Behinderung fiih-
ren kann. Die septische Arthritis gilt sogar als rheumatologischer
Notfall, da sie sehr rasch zu einer Gelenkdestruktion fiihren kann.

Eine frihzeitige, spezialisierte Behandlung ist eine notwendige
Voraussetzung fiir ein gutes Langzeitergebnis. Nicht immer kann
die Diagnose klinisch gestellt und das AusmaR der Erkrankung aus-
reichend durch die physikalische Untersuchung abgeklart werden.
Bei Kindern und Jugendlichen mit unklaren klinischen Befunden
ermoglicht der Ultraschall eine differenzierte Betrachtung der Ge-
lenk-, Sehnen-, und anderen Weichteilstrukturen. Auch die Kno-
chen- und Knorpeloberfliche kann sehr gut beurteilt werden [15].
Wachstumsstérungen und insbesondere der bei Kindern mit juve-
niler idiopathischer Arthritis typischerweise auftretende Ossifika-
tionsvorsprung kann sonografisch sehr gut nachgewiesen werden.
Die Ultraschall Task Force der OMERACT-Gruppe (Outcome Mea-
sures in Rheumatology and Clinical Trials) hat auch fir Kinder und
Jugendliche Definitionen der Gelenkentziindung im Ultraschall er-
arbeitet [16]. Ein wesentlicher Aspekt ist dabei die Differenzierung
von physiologischen und pathologischen Befunden am Gelenk. So
stellt zum Beispiel die intrasynoviale Vaskularisation ein wichtiges
Unterscheidungskriterium dar. Das stoffwechselintensive kindliche
Gelenk zeigt in der Sonografie hdufig einen physiologischen intra-
und periartikuldren Blutfluss, der nicht als Synovialitis fehlinterpre-
tiert werden sollte. Lediglich BlutgeféRe, die sich eindeutig inner-
halb der synovialen Hypertrophie zeigen, sollten fiir die Diagnose
und Entziindungsaktivitét in Betracht gezogen werden.

Entziindungen der Sehnen und Sehnenansatze sowie auch Seh-
nenscheidenentziindungen sind mittels Ultraschall oft besser dar-
stellbar als im MRT.

Sonografischer Nachweis der Synovialitis

Die Membrana synovialis ist normalerweise eine sonografisch nicht
direkt sichtbare Struktur. Bei einer Verdickung bzw. Hypertrophie
kann diese im Ultraschall jedoch abgrenzbar werden, typischerwei-
se als hypoechogenes Gewebe. Gelegentlich kann die Hypertrophie
sehr ausgeprdgt sein, sodass die Differenzierung zu einem echo-
generen Erguss oder echogenem Fettgewebe Schwierigkeiten be-
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»Abb.2 Parapatellarer lateraler Transversalschnitt mit Ergussnach-
weis (*) im parapatellaren Rezessus bei einer Patientin mit juveniler
idiopathischer Arthritis. Der Knorpel erscheint ahnlich echogen wie
der Erguss und ist durch Pfeile abgegrenzt.

» Abb. 3 Suprapatellarer Longitudinalschnitt mit Ergussnachweis
im Recessus suprapatellaris (*). Der Knorpel erscheint dhnlich echo-
gen wie der Erguss und ist durch Pfeile abgegrenzt.

» Abb.4 Parapatellarer lateraler Transversalschnitt mit Synovia-
litis und Hypervaskularisation (*) im parapatellaren Rezessus bei
einer Patientin mit juveniler idiopathischer Arthritis. Der Knorpel
erscheint dhnlich echogen wie der Erguss und ist durch Pfeile ab-
gegrenzt.

reiten kann. Im Unterschied zu einem Erguss ist die synoviale Hy-
pertrophie durch Druck mit dem Schallkopf in der Regel nicht ver-
schieblich. Ein sehr hilfreicher Aspekt der Ultraschalluntersuchung
ist die Tatsache, dass das Gelenk wahrend der Untersuchung be-
wegt werden kann. Durch die Bewegung lassen sich sowohl der bei
kleineren Kindern reichlich vorhandene Knorpel vom Gelenkerguss
als auch die Synovialishypertrophie von z. B. Fettgewebe differen-
zieren (> Abb. 2, » Abb. 3).

»Abb.5 Lateraler Longitudinalschnitt mit Erguss und Synovialitis
(*) im Meniskusbereich bei einer Patientin mit juveniler idiopathi-
scher Arthritis.

» Abb. 6 Bursitis infrapatellaris profunda (*) mit hypervaskulari-
sierter Synovialis im Rahmen einer juvenilen idiopathischer Arthri-
tis. Der Knorpel erscheint dhnlich echogen wie der Erguss und ist
durch Pfeile abgegrenzt.

Mit hoch eingestellter Sensitivitét (z. B. PRF 0,6-0,8 kHz) kann
die hypertrophierte Synovialis mittels Farb- oder Powerdoppler
durch eine entziindlich vermehrte Vaskularisation identifiziert
werden. Allerdings lassen sich nicht in jeder Synovialisproliferati-
on vermehrte Dopplersignale nachweisen. Grundsétzlich ist es sehr
wichtig, den Bereich der Synovialisproliferation mit dem Schallkopf
abzufahren, da Dopplerbefunde oft teilweise nur sehr lokal zu er-
fassen sind. Um eine Synovialitis im Ultraschall zu graduieren, soll-
ten nur die GefdRe innerhalb der hypertrophierten Synovialis ein-
bezogen werden, da auch auBerhalb der Synovialis physiologische
intraartikuldre GefaRe detektiert werden kénnen. Nicht in jedem
entziindeten Gelenk oder Standardschnitt [dsst sich mittels der Ge-
lenksonografie eine synoviale Hypertrophie nachweisen. Die Sen-
sitivitdt ist im Allgemeinen sehr von der Schalltiefe abhangig und
selbst bei verschiedenen Schnitten desselben Gelenkes muss die
Dopplerfrequenz angepasst werden (> Abb. 4, » Abb. 5).

Sonografischer Ergussnachweis

BeiKindern und Jugendlichen zeigt sich in vielen Gelenkhohlen phy-
siologische Synovialfliissigkeit, die nicht als Entziindungszeichen
fehlinterpretiert werden sollte. So kann man bei den meisten Kin-
dern und Jugendlichen physiologische echoarme Flissigkeit wie
in den Recessus suprapatellaris im Kniegelenk sonografisch nach-
weisen [14].

Bei einer Gelenkentziindung kommt es in der Regel zu einer
deutlich vermehrten Flissigkeitsbildung, die sich meistens als
echofreie oder echoarme und verschiebliche Sonostruktur nach-
weisen |3sst. Begleitend lassen sich am Kniegelenk auch sehr hdufig
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Poplitealzysten detektieren (> Abb. 6). Zur Abgrenzung des eben-
falls echoarmen kindlichen Knorpelgewebes hilft die echoreiche
Knorpelgrenzlinie, die durch den akustischen Impedanzsprung zwi-
schen Knorpelgewebe und Synovialfliissigkeit zustande kommt.
Auch die meist runde und glatte Oberfliche des Knorpels, die in vie-
len Gelenkregionen parallelel zum Ossifikationszentrum verlduft,
hilft bei der Differenzierung. Wie oben bereits ausgefiihrt kann
auch die Bewegung des Gelenkes wahrend der Untersuchung du-
Rerst hilfreich sein. Die Echogenitdt eines Ergusses kann sich bei
Chronifizierung verandern und echoreicher bei Organisation des
Ergusses werden. Haufig bilden sich auch echoreiche Septen zwi-
schen echoarmen Ergussanteilen, die sonografisch nachgewiesen
werden. Die Echogenitét eines Ergusses ldsst keine sicheren Riick-
schliisse auf eine septische, rheumatische oder traumatische Ursa-
che zu. Auch bei einer Gerinnungsstérung wie der Himophilie las-
sen sich zu Beginn echoarme Erglsse im Kniegelenk nachweisen.

Sonografischer Nachweis der Enthesitis

Eine Enthesitis zeigt sich vor allem bei Kindern und Jugendlichen mit
den JIA-Subtypen der Enthesitis-assoziierten Arthritis, der Psoria-
sisarthritis oder undifferenzierten Arthritis. Typische sonografische
Zeichen sind eine Verdnderung der homogenen fibrilldren Sehnen-
struktur sowie eine Verdickung des Sehnenansatzes. Bei einigen
Sehnenansatzentziindungen zeigen sich auch begleitende Bursiti-
den der benachbarten Bursen wie zum Beispiel der Bursa subachil-
lea oder Bursa infrapatellaris profunda im Kniegelenk (» Abb. 7).
Der betroffene Sehnenansatz zeigt in der Regel eine deutliche Hy-
pervaskularisation, die von der physiologischen Sehnenansatz-
durchblutung bei Kindern abgegrenzt werden muss. Bei jlingeren
Kindern geht der Sehnenansatz noch in den Knorpelanteil der Pa-
tella oder distal der Tuberositas tibiae tiber. Hier zeigt sich bei jiin-
geren Kindern oft noch eine héhere Vaskularisation in der Sono-
grafie. Sekundare Verdnderungen wie Verkalkungen und Enthe-
sophyten, die im Erwachsenenalter haufig auftreten, scheinen im
Kindesalter eher seltener zu sein.

Erste Publikationen zu sonografischen Normbefunden und Pa-
thologien der Enthesen von Kindern und Jugendlichen wurden in
den letzten Jahren publiziert[9, 17, 18].

Sonografischer Nachweis von Knochen- und
Knorpelschadigung

Neben den sonografischen Zeichen einer akuten Gelenkentziin-
dung kénnen auch bei Kindern und Jugendlichen friihzeitig ober-
flichliche Knorpel- und Knochendestruktionen sonografisch nach-
gewiesen werden. Diese lassen sich in der hochauflésenden Sono-
grafie sicherer als in der Rontgenbildgebung nachweisen. Erosive
oder osteophytische Verdnderungen sollten immer in 2 unter-
schiedlichen Schnittebenen dargestellt und dokumentiert werden.
Insbesondere bei der Ossifikation des kindlichen Knorpels kommen
sehrunregelmaRige knécherne Konturen zur Darstellung, die nicht
als Knochenldsionen fehlinterpretiert werden dirfen. Die Darstel-
lung des kindlichen Gelenkknorpels war Inhalt mehrerer Studien
bei gesunden Kindern sowie auch bei Kindern und Jugendlichen
mit JIA. Hierzu gibt es auch fiir die Knieregion sonografische Norm-
werte [14]. Die Knorpeldicke des Gelenkknorpels Idsst sich in der
Sonografie vergleichbar zuverldssig wie im MRT ausmessen [15].
Allerdings ist zu bedenken, dass die Messgenauigkeit insbesonde-

»Abb.7 Poplitealazyste (Bakerzyste) bei einer Patientin mit juve-
niler idiopathischer Arthritis (*).

re bei jiingeren Kindern durch die unregelmaRig geformten epi-
physéren Ossifikationszentren sehr variabel sein kann. AuRerdem
kann es im Rahmen der JIA zu einer Akzeleration der Ossifikation
kommen, die sich bei einigen Kindern auch im Bereich der Patella
nachweisen l3sst.

Praktisches Vorgehen bei Verdacht auf
Kniegelenkentziindung

Zum Nachweis einer Gonarthritis eignen sich bei allen Kindern und
Jugendlichen die Standardschnittebenen des suprapatellaren Lon-
gitudinal- und Transversalschnittes sowie die beiden parapatellaren
Transversalschnitte. Neben den parapatellaren Transversalschnit-
ten kdnnen auch die seitlichen Longitudinalschnitte sensitiv eine
Hypervaskularisation und ggf. auch knécherne Lasionen darstellen.
Mittels infrapatellarem Longitudinalschnitt lassen sich die beiden
Ansétze des Ligamentum patellae sowie eine mdgliche Bursitis in-
frapatellaris profunda beurteilen.

Die standardisierte Untersuchung des Kniegelenkes sollte den
Bereich der Kniekehlen immer mit einschlieRen, um synoviale Pop-
litealzysten nachzuweisen (interkondyldrer Transversalschnitt).

Eine nordamerikanische Arbeitsgruppe hat kiirzlich einen zeit-
sparenden Vorschlag fiir eine standardisierte Ultraschalluntersu-
chung des Kniegelenkes bei Arthritis publiziert [19].

Quantifizierung von Befunden

Bei der Quantifizierung der Befunde haben sich semiquantitative
Scores bewahrt. Ein allgemeiner Score fiir alle Gelenke wurde von
der OMERACT-Gruppe vorgeschlagen, er zeigt allerdings Limitatio-
nen bei der Anwendbarkeit an manchen Gelenken und deshalb gibt
esvermehrt Vorschlage fiir gelenkspezifische Scores. Zur Quantifi-
zierung der Synovitis am Kniegelenk existiert mittlerweile ein vali-
diertes und padiatriespezifisches, semiquantitatives Bewertungs-
system, das die Synovitis von 0 (normal) Gber mild (1), moderat (2)
bis 3 (stark) sowohl fiir den B-Mode- als auch fiir die Doppler-Unter-
suchung graduiert [19]. Das Knie sollte um 30 Grad gebeugt sein
und vor der Untersuchung sollte der Patient das Knie 3-mal beu-
gen und strecken, um eine verldssliche Verteilung einer vermehr-
ten Gelenkflissigkeit zu gewdhrleisten.

Fir den Suprapatellarschnitt erlaubt die Definition im B-Mode
fiir Grad 0 aufgrund physiologischer Fliissigkeitsmengen einen klei-
nen Flissigkeitsschlitz/Gelenkspalt. Leichte oder Grad-1-Befunde
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» Abb. 8 Enthesitis im Bereich des oberen Patellapols bei Patella
bipartita. Der Knorpel ist durch Pfeile abgegrenzt.

»Abb.9 Periartikuldre Verkalkung oberhalb des Recessus supra-
patellaris (Pfeile).

umfassen kleine Ergiisse oder Synoviaproliferationen. Moderate
Befunde (Grad 2) zeigen eine maRige Anhebung des prapatella-
ren Fettpolsters und eine Ausdehnung des erweiterten Gelenk-
spaltes nach proximal von mehr als 50 % des sichtbaren Anteils der
Quadrizepssehne. Eine starke Synovitis (Grad 3) liegt vor, wenn der
Recessus suprapatellaris zwischen der Unterseite der Quadrizeps-
sehne und dem prafemoralen Fettpolster (iber das gesamte Bild
hinweg erweitert ist und der am weitesten proximal gelegene An-
teil eine Erweiterung von mindestens 50 % der maximalen Erwei-
terung zeigt.

In den parapatellaren Schnitten erlaubt der Normalbefund
(Grad 0) eine minimale Erweiterung des Gelenkspaltes bis zur pa-
tellofemoralen Gelenklinie. Grad 1-3 ist dann definiert als eine Er-
weiterung bis auf jeweils 15, %5 oder mehr als %5 des Gelenkraumes.

Beim Doppler-Scoring-System ist es wichtig zu betonen, dass
ausschlieRlich Doppler-Signale innerhalb des erweiterten Recessus
synovialis und dort auch nur im Bereich der Synoviahypertrophie
gewertet werden. Physiologische Dopplersignale, wie z. B. Vasa
nutritiva, kénnen zwar im Rahmen der Entziindung eine Hyper-
dmie zeigen, werden allerdings nicht gewertet, weil eine sichere
Unterscheidung zwischen normalen und hyperamischen physio-
logischen BlutgefdaRen im Gelenkbereich nicht mdglich ist. Beim
Normalbefund in der Doppleruntersuchung (Grad 0) finden sich
keine Signale. Grad 1 umfasst 1-3 Dopplersignale im Bereich der
Synoviahypertrophie. Grad 2 zeigt > 3 einzelne Signale oder kon-
fluente Signale im Bereich von weniger als 50 % der Fldche der Sy-
noviahypertrophie. Bei einem starken Befund (Grad 3) finden sich

konfluente Signale in mehr als 50 % der Gesamtfldche der Synovia-
hypertrophie.

Fir die Quantifizierung der Befunde an den Enthesen gibt es
verschiedene Vorschldge [9]. Es existiert zum gegenwdrtigen Zeit-
punkt allerdings kein validiertes padiatriespezifisches Scoringsys-
tem.

Sonografische Abgrenzung von
Differenzialdiagnosen

Bei einem Kniegelenkerguss kommen zundchst mehrerere Diffe-
renzialdiagnosen infrage. Bei eindeutiger Darstellung einer syn-
ovialen Hypertrophie mit intrasynovialer Hypervaskularisation kann
die Diagnose einer Synovialitis sonografisch gesichert werden. Die
Differenzierung einer septischen Arthritis, Lyme-Arthritis oder |IA
erfordert eine ergdnzende Serologie und ggf. die Gewinnung von
Punktat zur weiteren Abkldrung. Auch im Rahmen von Gerinnungs-
storungen wie der Himophilie oder Traumata kann es zu einem blu-
tigen Erguss im Kniegelenk kommen. Hierbei ldsst sich zu Beginn
in der Regel keine synoviale Reizung sonografisch nachweisen. Bei
der Hamophilie kann es im Verlauf aber zu einer Synovialitis mit
Knorpel- und Knochenschadigung kommen.

Bei den sonografischen Zeichen einer Enthesitis muss neben der
rheumatischen Ursache auch eine akute oder chronische Uberbe-
anspruchung in Betracht gezogen werden. Hier sind in der Regel
Anamnese und sonografische Verlaufskontrollen hilfreich.

Neben den typischen Verdnderungen, die bei einer Gelenk-
entziindung nachgewiesen werden, kénnen auch wichtige Diffe-
renzialdiagnosen sonografisch ermittelt oder auch ausgeschlos-
sen werden. Hierzu gehdren im Bereich der kindlichen Knieregion
Weichteil- oder Knochentumoren, Weichteilinfektionen, Odeme,
Weichteiltraumen, Osteochondrosen, Apophysitiden, Frakturen
oder auch Muskelpathologien (> Abb. 8, » Abb. 9). So lassen sich
zum Beispiel beim Morbus Osgood-Schlatter oder Morbus Sinding-
Larsen-Johansen die verdickte und strukturell verdnderte Enthe-
se mit den begleitenden oberflichlichen Knochenverdnderungen
sonografisch nachweisen. Auch kindliche Frakturen an den Extre-
mitdten gehoren inzwischen zum festen Indikationsspektrum der
Sonografie.
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