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ZUSAMMENFASSUNG

Der Artikel gibt einen Uberblick zum aktuellen Stand der Ultra-
schallbefundung in der Kinderrheumatologie und geht insbe-
sondere auf den praktischen Einsatz und die technischen Aspek-
te der Gelenksonografie ein. Dabei werden auch die
wissenschaftlichen Entwicklungen der letzten Jahre zusammen-
gefasst und beriicksichtigt. Neben der Gelenksonografie wird
die Ultraschalltechnik in der Kinderrheumatologie zunehmend
auch auf weitere Kérperregionen und -organe ausgeweitet, die
fiir die kinderrheumatologische Diagnostik relevant sind.

ABSTRACT

This article discusses the important role of ultrasound imaging
in the diagnosis and monitoring of paediatric rheumatic disea-
ses, including recent scientific work on the development and
standardisation of musculoskeletal ultrasound in children. An
overview of the mostimportant practical aspects and new ad-
vances in the use of musculoskeletal ultrasound are presented.

Einflihrung

Uber die letzten 20 Jahre hat sich die Gelenksonografie bei Kindern
und Jugendlichen zur wichtigsten bildgebenden Methode in der
kinderrheumatologischen Routinediagnostik entwickelt [1-8]. Vor
dem Hintergrund der nicht immer klinisch zu klarenden Ursache

von kindlichen Gelenkschmerzen oder -beschwerden, profitieren
sehr viele Kinder und Jugendliche von der sicheren Abgrenzung
einer entziindlichen Genese wie z. B. einer Arthritis, Tendinitis oder
Enthesitis mittels der Ultraschalluntersuchung [9-13]. Bei der
Abklarung von Gelenkbeschwerden kann durch den Einsatz der
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Ultraschalltechnologie in der Routine meistens auf eine strahlen-
belastende Rontgenuntersuchung verzichtet werden und neben
der guten Weichteilabbildung bietet der Ultraschall inzwischen
sogar Vorteile beim Nachweis von Lasionen an der Knorpel- oder
Knochenoberfliche. Der enorme Fortschritt bei der Entwicklung
immer hoher auflésender Ultraschallapplikatoren und -gerate hat
inzwischen das Level der Magnetresonanztomografie (MRT) er-
reicht. Die Gelenksonografie wird von Kindern und Jugendlichen
hervorragend toleriert und benétigt auch bei Kleinkindern keine
sedierenden MaBnahmen. In der Routine I8t sich die Ultraschall-
untersuchung der klinischen Untersuchung direkt anschliessen und
bietet somit eine Echtzeitdarstellung der untersuchten Gelenkregi-
onen. Ein weiterer Vorteil liegt in der moglichen Dynamik, mit der
die Gelenke beim Ultraschallim Gegensatz zur MRT-Diagnostik un-
tersucht werden kénnen, was zu einer besseren Differenzierzung
von Gelenkbefunden fiihren kann. So lassen sich z. B. kleine Ergiis-
se, eine synoviale Hypertrophie oder Knorpelstrukturen durch die
unterschiedliche Beweglichkeit besser voneinander abgrenzen, was
insbesondere bei kleinen Kindern eine grosse Rolle spielen kann.
Neben den vielen Vorteilen beim Einsatz der Gelenksonografie, lie-
gen aber auch Limitationen zur Abkldrung des kompletten Bewe-
gungsapparates vor (> Tab. 1). Da die Ultraschallwellen knécherne
Strukuren nicht durchdringen kénnen, 138t der Ultraschall keine
Aussagen zum Knochenmark und zu bestimmenten intraartikuld-
ren Regionen und Gelenken zu (z. B. Wirbelsdule und Sakroiliakal-
gelenke). Damit ist das MRT weiterhin der Goldstandard fiir den
Nachweis einer Entziindung am Achsenskelett und in den Kiefer-
gelenken aufgrund der begrenzten Darstellung mittels der Ultra-
schalltechnik [5, 7, 8, 10]. Wesentliche Berlicksichtigung beim Ein-
satz des Ultraschallverfahrens muss die Qualitdt und Ausstattung
des Gerates sowie auch die Erfahrung des Untersuchers finden.

Einige Arbeiten konnten die wichtige Bedeutung der Ultraschall-
technik fir die Kinderrheumatologie, insbesondere fiir die Diagno-
sestellung der Juvenilen idiopathischen Arthritis (J]IA), hervorheben
[5,6, 8]. Die Standardisierung und Evidenz fiir den routinemédRigen
Einsatz der Ultraschalltechnik wachst zunehmend auf der Basis
zahlreicher Studien, die in den vergangenen Jahren sonografische
Normbefunde sowie international konsentierte Standards fir die
Erhebung, Interpretation und auch Schwereeinteilung bei der Ge-
lenkentziindung publizieren konnten [14-23].

Technik der Gelenksonografie bei Kindern

Fiir die Erhebung solider und sicherer Befunde bei Kindern, ist eine
eingehende Erfahrung auch bei der technischen Durchfiihrung
einer Ultraschalluntersuchung unabdingbar. Eine prézise techni-
sche Durchfiihrung und die optimale Gerateeinstellung sind Grund-
voraussetzungen, um Fehlerquellen wie zum Beispiel Artefakte, zu
vermeiden und richtig zu interpretieren. Es gibt Ultraschallartefak-
te wie die Anisotropie, die auch einen pathologischen Befund vor-
tduschen kdnnen.

Kleine und jiingere Kinder zu schallen, kann fiir den Untersucher
bei Abwehr des Kindes zu einer echten Herausforderung werden.
Unter Einbezug der Eltern sollte fiir die Kinder und Jugendlichen
eine angenehme und positive Untersuchungsatmosphare geschaf-
fen werden. Spielzeuge, z. B. ein Monitor mit einem Zeichentrick-
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film oder angewdrmtes Ultraschallgel, kénnen einen erheblichen
Einfluk auf den Erfolg der Ultraschalluntersuchung nehmen.

Bei der Gelenksonografie werden fiir eine gute Abbildung der
Weichteile méglichst hohe Ultraschallfrequenzen eingesetzt. Ins-
besondere bei sehr oberflachlichen Strukturen und kleinen Gelen-
ken wie den Fingergelenken profitiert man von hohen Frequenzen
bis 24 MHZ, wodurch sich alle Gelenkstrukturen einschlieBlich der
benachbarten Sehnen hochauflésend darstellen lassen. Die Gelenk-
sonografie erfolgt in der Kinderrheumatologie grundsatzlich mit
verschiedenen Linearschallsonden, die abghdngig vom Gelenk und
der Tiefe der zu untersuchenden Struktur, mit verschiedenen Fre-
quenzen eingesetzt werden. Fiir die kleinen und oberflachlichen
Gelenke (z.B. Fingergelenke) empfehlen sich Frequenzen zwischen
12 bis 24 MHZ, fiir mittelgroRBe Gelenke wie z.B. die Knie- oder
Schultergelenke, Frequenzen zwischen 10-15MHZ und fiir tiefer
gelegene Gelenkregionen wie z.B, der vordere Hiiftrezessus, kon-
nen Frequenzen zwischen 5-12 MHZ gewdhlt werden. Bei adoles-
zenten und adip6sen Patienten kénnen auch niedrigere Frequen-
zen sowie der Einsatz eines Curved-Array Schallkopfes fiir eine bes-
sere Penetration notwendig werden.

Wenige publizierte Arbeiten empfehlen ein standardisiertes Vor-
gehen und Protokoll mit Standardebenen und -positionen fir die
Erhebung der Ultraschallbefunde an bestimmten kindlichen Gelen-
kregionen [12, 16]. So wurde 2019 ein Protokoll der nordamerika-
nischen Childhood Arthritis and Rheumatology Research Alliance
(CARRA) Gruppe zur Erhebung von Entziindungsbefunden am kind-
lichen Kniegelenk publiziert und vorgeschlagen [24]. International
konsentierte Protokolle zur optimalen Erhebung von entziindlichen
Gelenkbefunden an verschiedenen Gelenkregionen werden aktu-
ell noch in Studien entwickelt und tiberepriift.

Bedeutung der Gelenksonografie bei der
Juvenilen idiopathischen Arthritis

Um in der Kinderrheumatologie eine potenziell beteiligte Gelen-
kregion zu untersuchen, werden sowohl der B-Bild-Modus (Bright-

»Tab.1 Vorteile und Limitationen der Gelenksonografie bei Kin-
dern und Jugendlichen mit Gelenkentziindungen.

Vorteile Limitationen
= Hochauflésende = Akustischer Schallschatten an
Weichteilabbildung Knochen

Nichtinvasiv

Keine Strahlenbelastung
Keine notwendige Sedierung
Echtzeit-Darstellung
Multiple Gelenkuntersuchung
maoglich

Seitenvergleich maoglich
Dynamische Untersuchung
Eignung zur Nadelfiihrung
Wiederholbarkeit

Mobil

Relativ geringe Kosten
Friihzeitige Darstellung von
oberflachlichen Knorpel- und
Knochenldsionen

Limitierte Darstellung von allen
Gelenkanteilen

Einschrankung bei der
Darstellung der Kiefer- und
lliosakralgelenke
Untersucherabhangigkeit
Unvollstandige Untersuchungs-
standards und -protokolle
Noch kein validiertes
Scoring-System zur Entzilin-
dungseinstufung
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ness-Modulation) als auch der Doppler-Modus (Color Doppler oder
Power-Doppler-Modus) eingesetzt. Insbesondere der Power-Dopp-
ler-Modus hat sich in der Rheumatologie etabliert. Der B-Mode
sollte mit der hochsten Auflosung eingestellt werden und der
Doppler-Mode mit der hochsten Sensitivitat fiir die niedrigen Blut-
fliisse in den Gelenk- und SynovialgefdRen (niedrige PRF (pulse re-
petition frequency) zwischen 6-8 kHz) [25, 26]. Ein positives Dopp-
lersignal darf nur als sicherer Entziindungsmarker gewertet wer-
den, wenn sich das Dopplersignal intrasynovial nachweisen ldsst.
So kénnen gelegentlich auch kleine physiologische BlutgefiRRe
intra- und periartikular dargestellt werden, die fiir den Entziin-
dungsnachweis keine Bedeutung haben. Hierbei handelt es sich
auch um kleine VersorgungsgefaRe der Knorpel- und Knochen-
strukturen [26, 27]. Die Juvenile idiopathische Arthritis (JIA) ist kein
einheitliches Krankheitsbild, sondern eine Ausschlussdiagnose,
welche eine heterogene Gruppe chronischer Arthritiden im Kindes-
und Jugendalter umfasst, die vor dem 16. Lebensjahr beginnen,
iber 6 Wochen persistieren und keine weitere bekannte Ursache
haben. Die aktuelle Klassifikation der JIA unterscheidet verschiede-
ne Kategorien, die vor allem durch klinische Merkmale und in we-
nigen Kategorien auch durch genetische Faktoren charakterisiert
sind. Bei allen Unterformen kann es durch die chronische Entziin-
dung der Synovialis unter inaddquater Therapie zu einer Knorpel-
und Knochenschadigung mit der Folge einer langfristigen Funkti-
onseinschrankung der Gelenke kommen. Die individuelle Progno-
se ist selten vorhersehbar und es kdnnen viele Schattierungen
zwischen leichten bis hin zu schwer destruierenden Verlaufen auf-
treten. Die Prognose der Erkrankung hat sich in den letzten 20 Jah-
ren unter den Entwicklungen in der medikamentdsen Therapie dra-
matisch verbessert. Doch nicht alle Patienten bendtigen eine in-
tensivere Therapie mit Biologika. Vor diesem Hintergrund hat die
Entwicklung sensitiver Methoden, um Krankheitsaktivitdt und Pro-
gnosefaktoren besser zu erfassen, eine ganz neue Rolle bekommen.
Hierbei spielt auch die Gelenksonografie als bildgebender Biomar-
ker eine zunehmend entscheidende Rolle bei der Diagnosestellung
und Verlaufskontrolle [4, 5, 7, 8]. Bei klinischer Unsicherheit ist der
Einsatz der Gelenksonografie inzwischen obligat [28]. Wichtige Dif-
ferenzialdiagnosen wie Weichteilinfektionen, traumatische Lasio-
nen oder andere Entziindungsprozesse kdnnen mittels der Ultra-
schalltechnik sicher abgeklart werden. Fiir die Differenzierung und
Lokalisation von Gelenk-, Sehnen- und Sehnenansatzentziindun-
gen nimmt der Ultraschall inzwischen eine Hauptrolle ein und ist
der klinischen Untersuchung insbesondere an komplexen Gelen-
kregionen wie zum Beispiel den Sprunggelenken tiberlegen [29].
Aber auch an anderen Gelenken konnte eine Uberlegenheit der Ul-
traschalluntersuchung im Vergleich zur klinischen Untersuchung
gezeigt warden [30,31]. In weiteren Studien muss untersucht wer-
den, ob der frithzeitige Nachweis einer Aktivitat durch den Ultra-
schall verbunden mit dem friihzeitigen Einsatz einer medikamen-
tosen Therapie im sogenannten ,Window of opportunity®, auch
das Outcome der Patienten verbessern kann.

Pilotstudien konnten auch zeigen, dass der Gelenkultraschall fir
die Darstellung eines Therapieansprechens im Verlauf mit dem di-
rekten Nachweis einer entzilindlichen Aktivitét, sensitiver als die
klinische Untersuchung ist. So konnten Lanni et al. kiirzlich zeigen,
dass der Ultraschall nicht nur eine hervorragende Sensitivitdt bei
der Verlaufskontrolle einer Entziindungsaktivitét bei |IA Patienten

hat, sondern dass auch ein groRer Teil der Patienten in klinischer
Remission eine anhaltende Aktivitdt im Ultraschall aufweist [32].
Eine weitere Studie konnte kiirzlich den wichtigen Stellenwert einer
im Ultraschall nachgewiesenen subklinischen Aktivitat fir die Pro-
gnose einer JIA herausarbeiten [33]. Das Ergebnis der Studie zeig-
te, dass der sonografische Nachweis einer subklinischen Entziin-
dungsaktivitdt bei Remission der |IA mit einem signifikant hoheren
Auftreten eines Krankheitsschubes korreliert. Insbesondere scheint
hier der Nachweis einer intrasynovialen Hypervaskularisation die
Hauptrolle zu spielen. Auch bei der rheumatoiden Arthritis korre-
lierte der positive Nachweis von intrasynovialen Dopplersignalen
mit einem héheren Auftreten von strukturellen Knorpel- und Kno-
chenldsionen [34]. Aktuell bleibt die Frage noch unbeantwortet,
ob es auch bei der |IA unter dem Nachweis einer persistierenden
Ultraschallaktivitdt zu einem erh6hten Auftreten von Gelenksché-
den kommt. Dies hatte sicher auch Konsequenzen fiir das Thera-
pieregime bei Patienten mit subklinischer Aktivitdt.

Obwohl die Vorziige der Ultraschalltechnik beim Monitoring der
JIA Patienten auf der Hand liegen, bleibt ein flichendeckender Ein-
satzin der Routine und in Studien noch ein Zukunftsprojekt. Ursa-
chen hierfiir sind in der aktuell noch nicht abgeschlossenen Ent-
wicklung von standardisierten Ultraschall-Protokollen und Algo-
rithmen fir die JIA zu sehen. Weitere Hiirden sind sicher die noch
fehlenden Geréte- und Ausbildungskapazitdten verbunden mit
einer vertieften Weiterbildung, die fiir die Befundung von kindli-
chen Gelenken im Kontext der wachstumsbedingten Verdanderun-
gen mit entsprechender Ossifikation und Vaskularisation notwen-
dig ist. Die Unterscheidung von physiologischen und pathologi-
schen Befunden ist dabei ein Kernelement. Einige Studien haben
sichin den letzten Jahren mit der genauen Beschreibung von phy-
siologischen Ultraschallbefunden der kindlichen Gelenke befasst.

= Die Gelenksonografie spielt bei der |IA eine zunehmende
Rolle bei der Diagnosestellung, dem Therapiemonitoring
und der Verlaufsbeobachtung unter Remission.

= Einige Studien konnten zeigen, dass die Gelenksonografie
sensitiver als die klinische Untersuchung eine Entziindung
der Gelenke und Sehnen zeigen kann.

= In Zukunft kénnte die Gelenksonografie als bildgebender
Biomarker einen wichtigen Platz im Treat-to-target
Management der |IA einnehmen.

= Der Einsatz der Gelenksonografie in der tdglichen
kinderrheumatologischen Routine sowie in Studien sollte
weiterhin vorangetrieben werden.

= Pitfalls kdnnen eine Uberinterpretation von physiologi-
schen Veranderungen bei Kindern wie die normale
Vaskularisation und Ossifikation am wachsenden
Skelettapparat sein.

Physiologische Ultraschallbefunde an
kindlichen Gelenken

Der kindliche Bewegungsapparat istim Wachstum erheblichen Ver-
anderungen ausgesetzt. Bei Geburt liegt noch ein groRer Teil des
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Skelettapparates als Knorpel vor und der corticale Knochen zeigt
sich als primares Ossifikationszentrum in den Diaphysen der R6h-
renknochen. Nur wenige sekunddre Ossifikationszentren im Bereich
der Epiphysen und Apophysen sind bereits bei Geburt nachweis-
bar. Fiir die Ultraschallbefundung kindlicher Gelenke ist die einge-
hende Kenntnis der normalen Skelettentwiclung im Ultraschallbild
fundamental, um Fehlinterpretationen zu vermeiden (> Abb. 1,2).
Doch bevor die pathologischen Merkmale einer Entziindung im Ul-
traschall beschrieben und definiert werden kénnen, missen nor-
male B-Mode und Doppler-Mode-Befunde des kindlichen Skelett-
apparates fiir unterschiedliche Altersgruppen ausreichend bekannt
und beschrieben sein, um den Einsatz der Ultraschalltechnik bei
kindlichen Gelenken zu validieren. So beinhaltete zum Beispiel die
Arbeit derinternationalen OMERACT Ultraschall Taskforce mehre-
re Schritte und wissenschaftliche Projekte, um dieses Ziel zu errei-
chen. So wurden Definitionen fiir normale Ultraschallbefunde an
kindlichen Gelenken entwickelt und international konsentiert [35-
37]. Ein standardisiertes Vorgehen bei der Ultraschalluntersuchung
wurde ebenfall konsentiert und an Kindern und Jugendlichen in un-
terschiedlichen Altersgruppen tiberpriift [16]. Es wurde ein Atlas
mit physiologischen B-Mode-Befunden und Doppler-Befunden fiir
alle Altersgruppen erstellt sowie ein Multi-Observer Test zum Nach-
weis der wachstumsabhangigen Vaskularisation kindlicher Gelen-
ke durchgefiihrt [15]. Um gelenkspezifische Normalbefunde fiir
eine groRe Anzahl gesunder Kinder und Jugendlicher zu untersu-
chen und zu sammeln, nahmen in den letzten Jahren auch mehre-
re nationale Arbeitsgruppen wichtige Studienprojekte auf. So konn-
ten sonografische Normalbefunde fiir das Knie-, das Hiift-, das
Schultergelenk, die Ellenbogen- und Handgelenke erstellt und pu-
bliziert werden [19-23]. Gemeinsame Ergebnisse in allen unter-
suchten Gelenken waren ein hoher Knorpelanteil im Kleinkindalter
aufgrund derinkompletten Mineralisation der Epi- und Apophysen.

> Abb. 1 Normale VersorgungsgefdRe im Handgelenk (Pfeile).
Dorsaler Longitudinalschnitt Handgelenk mit Power-Doppler.

» Abb. 2 Normaler echoarmer Knorpel mit glatter Kontur bei einem
Kleinkind (Pfeile). Dorsaler Longitudinalschnitt Handgelenk (B-Mode).

Die Unterscheidung zwischen einer Entziindung mit Erguss und Sy-
novialitis zum unverknéchrten Knorpelanteil der Gelenke kann auf-
grund der echoarmen Darstellung im Ultraschallbild erschwert sein.
Durch eine dynamische Untersuchung lassen sich diese Strukturen
besser differenzieren, da der unverknécherte Knorpel auch bei Be-
wegung seine Kontur beibehdlt wihrend sich der Erguss unter Be-
wegung verdndert. Viele dieser Studien zeigten auch, dass sich
nicht nur die B-Mode-Befunde sondern auch die Durchblutung der
kindlichen Gelenke im Doppler-Modus unter diesen Wachstums-
verdnderungen variiert. Die physiologische Vaskularisation der Ge-
lenke muss sicher von einerintrasynovialen Entziindungsdurchblu-
tung unterschieden und abgegrenzt werden. In einem grof3en An-
teil gesunder Kinder und Jugendlicher findet sich auch immer eine
physiologische Fliissigkeitsmenge in den Gelenkrecessus, die nicht
als pathologischer Befund gewertet werden darf. Die vorliegenden
sonografischen Normbefunde fiir kindliche Gelenke stellen eine
gute Basis fiir die sichere und klare Interpretation von pathologi-
schen Ultraschallbefunden dar und erhdhen die Evidenz fiir den
Einsatz der Gelenksonografie in der kinderrheumatologischen Pra-
xis und bei Studien [14-25].

Entziindliche Veranderungen im Ultraschall
bei Kindern und Jugendlichen

Basierend auf den kindlichen Normbefunden haben sich mehrere
Arbeitsgruppen mit der standardisierten Erfassung pathologischer
Befunde bei rheumatischen Entziindungen im Kindes- und Jugend-
alter befasst.

Synovialitis

Klinische Zeichen einer Synovialitis sind Schwellung oder ErguR und
Uberwirmung, Bewegungseinschriankung und/oder Schmerzen
des Gelenks. Neben einer rheumatischen Ursache sind differenti-
aldiagnostisch weitere mégliche Erkrankungen abzugrenzen, die
mit dhnlicher oder sogar gleicher Symptomatik auftreten kénnen
wie z.B. Weichteilinfektionen, Knochenentziindungen, Frakturen
oder Erkrankungen, die mit Odembildung einhergehen kénnen.

Die Beurteilung der Synovialitis erfolgt sowohlim B-Bild als auch
Doppler Verfahren. Der ErguR stellt sich im B-Bild echofrei oder
echoarm und verschiebbliches Areal dar, die synoviale Hyperproli-
feration weist eine echoarme bis mittelechogene Struktur auf, ist
jedoch nicht verschiebblich. Im Vergleich zum meist echoarmen
oder echofreien Erguss ist das synoviale Gewebe echoreicher. Diese
international konsentierten Kriterien zur Beurteiung einer Synovi-
tis bei padiatrischen Patienten wurden von einer Task Force der
OMERACT Ultraschallgruppe erarbeitet [14].

Bei Kindern sind im Gegensatz zu Erwachsenen infolge der phy-
siologischen Reifungsvorgange in der Doppler-Untersuchung der
Gelenke vermehrt intraartikuldre Blutflisse darstellbar. AusschlieR-
lich eine Hypervaskularisation im Bereich der synovialen Hypertro-
phie darf daher als Hinweis auf ein entziindliches Geschehen ge-
wertet werden. Somit ist, als klare Abgrenzung zur Doppler Unter-
suchung bei RA, eine prézise Zuordnung der Dopplersignale zur
Gelenkschleimhaut erforderlich (> Abb. 3-5).

Ultraschall-Scores kdnnen neben der Quantifizierung patholo-
gischer Befunde auch zur Verlaufsbeurteilung der Gelenkentziin-
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» Abb. 3 Synoviale Hypertrophie im Recessus suprapatellaris. Trans-
versaler Suprapatellarschnitt bei Juveniler idiopathischer Arthritis.

> Abb. 4 Erguss im Ellenbogengelenk bei Juveniler idiopathischer
Arthritis. Humeroradialer Longitudinalschnitt (B-Mode).

» Abb. 5 Carpalarthritis mit deutlicher Hypervaskularisation. Dorsa-
ler radiocarpaler Longitudinalschnitt Handgelenk.

dung und damit zur Beurteilung der Wirksamkeit therapeutischer
Interventionen dienen. Ein die Arthritis im Kniegelenk beschrei-
bender Score liegt durch die nordamerikanische Arbeitsgruppe der
CARRA vor [24]. Weitere andere Gelenke berticksichtigende Scores
werden derzeit von verschiedenen Arbeitsgruppen der OMERACT
und PReS (europdische Gesellschaft fiir Kinderrheumatologie) er-
arbeit.

Wie auchin derinternistischen Rheumatologie stellt sich bei der
Betreuung der kindlichen Rheumatiker die Frage nach der notwen-
digen Anzahl sonografisch zu untersuchenden Gelenke, um einen
sicheren Uberblick {iber die allgemeine Entziindungsaktivitit der
Gelenke eines Patienten zu erhalten. Diese Frage ist weiter offen,
eine erste Arbeit von Collado et al. konnte zeigen, dass wahrschein-
lich die Untersuchung von 10 Gelenken (Knie-, Sprung-, Hand-,
Ellenbogengelenk und MCP Il bds.) bei Patienten mit einer polyar-
tikuldren |IA eine gleich gute Beurteilbarkeit der Geamtentziin-
dungsaktivitat verglichen mit einem 44 Gelenke umfassenden
Score bieten kann [12].

Tenosynovialitis

Eine bei Kindern gerade zu Beginn der Erkrankung haufig anzutref-
fende, klinisch jedoch oftmals inapperent verlaufende Sehnen-
scheidenentziindung kann mittels Ultraschalluntersuchung her-
vorragend diagnostiziert werden. Rooney et al. konnten zeigen, das
mittels Ultraschall bei 71 % von 49 untersuchten geschwollenen
Sprunggelenken eine klinisch nicht diagnostizierte Sehnenenschei-
denentziindung vorlag [29].

Gerade bei noch sehrjungen Kindern mit starker ausgepragtem
subkutanen Fettgewebe ist eine klare klinische Unterscheidung
zwischen entzlindetem Gelenk und/oder Sehne oft schwierig. Da-
riber hinaus haben Kinder in dieser Altersgruppe noch sehrkleine
Hande und FiiRe und damit liegen auch anatomisch Gelenke und
Sehnen sehr eng beinander, was in der klinischen Differenzierung
zwischen Arthritis und Tenosynovialitis zu Schwierigkeiten fiihren
kann. Daher sollten bei der Sonografie der Gelenke auch immer die
benachbarten Sehnen einbezogen werden. Da in der padiatrischen
Rheumatologie therapeutische Gelenk- und Sehnenpunktionen
einen hohen Stellenwert besitzen, ist das Ergebnis dieser sonogra-
fischen Untersuchung oftmals auch Therapie bestimmend.

Fiir die internistische Rheumatologie wurden durch die OMER-
ACT Gruppe sonografische Kriterien einer Tenosynovialitis wie folgt
definiert: Darstellung eines echofreien oder echoarmen, verdickten
Gewebes mit/ohne Fliissigkeit in der Sehnenscheide, in dem Dopp-
ler-Signale, die nicht physiologischen GefdRen entsprechen, auftre-
ten kénnen [38]. Diese Definition kann nach unseren Erfahrungen
auch fiir kindliche Tenosynovitiden im Wesentlichen angewendet
werden. Ob diese Charakterisierung vollstdndig fiir die padiatrische
Ultraschalldiagnostik ibernommen werden kann oder noch Alters-
spezifika zu berlicksichtigen sind, ist derzeit Inhalt einer Studie der
pddiatrischen Task Force Gruppe der OMERACT (> Abb. 6).

Enthesitis

Enthesen sind der Ultraschalldiagnostik, bedingt durch ihre ober-
flachliche Lage, sehr gut zugdnglich. Durch den Nachweis einer En-
thesitis ist eine prazisere Zuordnung der rheumatischen Erkran-
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» Abb. 6 Tenosynovialitis der beiden Peroneussehnen mit synovialer
Hypertrophie und Hypervaskularisation in den Sehnenscheiden.
Transversalschnitt mit Power-Doppler.

kung des Kindes zu einer der Subgruppen der juvenilen idiopathi-
schen Arthritis mdglich und damit auch Therapie vorgebend. Vor
allem bei der juvenilen Psoriasisarthritis sowie der Enthesitis-asso-
ziierten Arthritis sind auch im Kindesalter Enthesitiden zu finden.

Der sonografischen Diagnostik auch dieser Pathologie kommt
gerade auch im Kindesalter eine besondere Bedeutung zu, da Seh-
nenansatzentziindungen klinisch inapperent verlaufen kénnen. So
konnte in einer Arbeit gezeigt werden, dass in der Halfte der sono-
grafisch nachgewiesenen Sehnenansatzentziindungen die klini-
sche Untersuchung einen unauffalligen Befund erbrachte [39].

Sonomorphologische Charakteristika einer Sehnenansatzent-
ziindung im B-Bild sind der Verlust der fibrillaren Echotextur und
eine Sehnenverdickung, in der Doppler Untersuchung gilt das Auf-
treten von Signalen an der Insertionsstelle der Sehne am Knochen
als spezifisches Zeichen der Entziindung. Es muR jedoch betont
werden, dass bei Kindern infolge des nicht vollstdndig ausgereif-
ten Knochens auch physiologische Dopplersignale auftreten. Diese
sind an der Ansatzstelle der Sehne am Knorpel sowie innerhalb der
Sehne mit variablen Entfernungen vom Sehnenansatz zu finden.
Pathologische Veranderungen wie Erosionen. Enthesiophyten oder
Sehnenansatzverkalkungen sind auch beim Kind zu finden. Auf
Grund dieser hohen Variabilitdt bedarf die korrekte Unterscheidung
zwischen normalem und pathologischen Befund viel Erfahrung.
Normative Daten fiir die padiatrischen Enthesen liegen nur in we-
nigen Studien vor [40].

Lasionen der Knorpel- und Knochenstruktur

Der Gelenkknorpel ist die hdufigste befallene Struktur bei rheuma-
tischen Gelenkentziindungen. Sonografisch kdnnen sich patholo-
gische Verdnderungen als oberflichliche oder subchondrale Un-
scharfen, Ausdiinnungen oder Inhomogenitdten der Knorpelstruk-
tur darstellen. Bei der Beurteilung der strukturellen Integritdt ist
immer die im Prozess der Knochenentwicklung altersabhangige
physiologische Abnahme der Knorpeldicke zu beachten. Hilfreich
bei der Beurteilung kdnnen dabei die in verschiedenen Studien er-
arbeiteten Referenzintervalle altersabhdngiger Knorpeldicken sein
[19-22,41-43]. Dass mittels heutiger Gerdte eine ausgezeichnete

Abbildung- und MeRqualitat auch der knorpeligen Strukturen er-
reicht wird, konnten Spannow et al. in einer Vergleichsstudie zwi-
schen MRT als Goldstandard und der Sonografie zeigen. Es konnte
belegt werden, dass mit dem MSUS ein zuverldssiges Instrument
fuir die Beurteilung von Knorpelschaden bei der JIA zur Verfiigung
steht [44,45].

Die Uberlegenheit des MSUS im Vergleich zum Réntgen liegt in
der Moglichkeit der Untersuchung der Gelenke in beliebig vielen
Ebenen. Eine hohere Sensitivitdt der Ultraschalluntersuchung ge-
genliber dem Rontgen fiir die Darstellung erosiver Veranderungen
konnte in Studien gezeigt werden, stellvertretend seien hier die
Studien von Ventura et al. fiir die Metacarpophalangealknochen
und von Malattia et al. fiir die Mittelhandknochen genannt [46,47].

Knécherne Erosionen stellen sich im B-Bild als Unterbrechung
der Knochenoberfldche dar. Bei Kindern muR bei der Interpretati-
on moglicher erosiver Veranderungen immer die groRe Oberfla-
chenvariabilitdt des wachsenden Knochens beriicksichtigt werden.
Durch eine Untersuchung in verschiedenen Ebenen kann eine Uber-
diagnostik von Erosionen vermieden werden. Eine Fehlinterpreta-
tion kann z. B. durch die falsche Beurteilung noch nicht vollstandig
geschlossener Epiphysenfugen entstehen, diese kdnnen wie ero-
sive Verdnderungen imponieren. Eine weitere Besonderheit im Kin-
desalter besteht darin, daR entziindungsbedingte Hypervaskulari-
stationen langfristig zu einem vorzeitigen Knochenwachstum der
am entziindeten Gelenk beteiligten Knochen fiihren kénnen, diese
imponieren sonografisch dann als deutlicher Knochenreifungsvor-
sprung [15].

Ultraschall gestiitzte Gelenkpunktion

Gelenkpunktionen sind ein wesentlicher Bestandteil der Therapie
rheumatischer Erkrankungen. Gerade bei sehr kleinen Kindern ist
die ultraschallgefiihrte Injektion, sei es zu ausschlieRlich diagnos-
tischen oder therapeutischen Zwecken, ein groRer Vorteil.

Am haufigsten ist bei der |IA das Kniegelenk betroffen und stellt
damit auch das am haufigsten punktierte Gelenk dar. Doch neben
der Punktion ,,groBer” Gelenke kénnen mittels der heute zur Ver-
fligung stehenden Ultraschallgerdte auch bei Kleinkindern Punkti-
onen kleinster Gelenke und Sehnenscheiden unter Ultraschallfiih-
rung sicherer unternommen werden - eine Erfordernis, die sich aus
der potenziell schddlichen Wirkung inkorrekt applizierter kristalli-
ner Glukokortikoid-Praparate in Knorpel- und Weicheilstrukturen
ergibt. Gleiches gilt fiir die Punktion von Sehnenscheiden und En-
thesen. Die zur Verfiigung stehenden hochauflésenden Ultra-
schallsonden lassen auch die Punktion sehr oberflachlich gelege-
ner Strukturen wie beispielsweise die oft betroffenen Peroneus-
und Tibialissehnen zu. Studien konnten zeigen, dass die Sicherheit
und Effektivitat von ultraschallgestlitzten Punktionen deutlich
hoher im Vergleich zu ungefiihrten Punktionen ist (> Abb. 7a, b).
Weder ein relevant erhdhter Zeitaufwand noch andere negative Ef-
fekte dieser Punktionstechnik konnten bisher beobachtet werden
[48-52].

Weitere Anwendungsgebiete

Das Hauptanwendungsgebiet des Ultraschalls bei kindlich rheuma-
tischen Erkrankungen liegt sicherim Bereich der peripheren Gelen-
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» Abb. 7 Punktion des Handgelenkes mit Ultraschallfiihrung und
Instillation eines Glukokortikoids.

> Abb. 8 Longitudinalschnitt der Glandula parotis mit ,Leopardenmus-
ter* bei einer Parotitis im Rahmen eines juvenilen Sjogren-Syndroms.

> Abb. 9 Longitudinalschnitt der Glandula parotis bei beginnender
Parotitis mit Hypervaskularisation im Rahmen eines juvenilen Sjog-
ren-Syndromes.

> Abb. 10 Hypervaskularisierte Darmwand des terminalen lleums
im Rahmen eines Morbus Crohn mit Gelenkmanifestation.

kregionen. Daneben entwickeln sich aber auch weitere Anwen-
dungsgebiete wie der Ultraschall der Haut z. B. bei Sklerodermien
[53], der Muskulatur bei inflammatorischen Myopathien [54] oder
im Bereich der Lunge bei interstitiellen Lungenerkrankungen als
Komplikation rheumatischer Erkrankungen. Auch der Ultraschall
der Speicheldriisen bei juvenilem Sjogren-Syndrom oder Kollage-
nosen zieht zunehmend in die kinderrheumatologische Routine
und in den Fokus von wissenschaftlichen Arbeiten ein. Kiirzlich
konnten hierzu erste Arbeiten publiziert warden [55]. Aktuell m{s-
sen diese Anwendungen in der padiatrischen Rheumatologie noch
standardisiert und validiert werden. Daneben spielen auch etab-
lierte Ultraschalluntersuchungen wie die Darstellung entzlindlich
veranderter BlutgefdRe, insbesondere groRere GefdRe, z. B. bei der
Takayasu Arteriitis, die Echokardiografie bei rheumatisch getrig-
gerter Perikarditis oder Myokarditis, die Abdomen-Sonografie bei
Organbeteiligung oder die Darmsonografie bei begleitender chro-
nisch entziindlicher Darmerkrankung eine wichtige Rolle im kin-
derrheumatologischen Ultraschall (> Abb. 8-10). So sind die Ab-
domen-Sonografie und Echokardiografie insbesondere auch bei
Autoinflammationserkrankungen ein elementarer Bestandteil der
kinderrheumatologischen Diagnostik. In der Abdomen-Sonografie
gilt es dabei, z. B. eine Hepatosplenomegalie oder eine Serositis zu
erfassen. Die Echokardiografie wird zum Ausschluss eines Perikar-
dergusses eingesetzt. In der Differenzialdiagnostik kénnen auch
sonografische Befunde von Lymphknoten, Schilddriise und Nieren
eine wichtige Rolle spielen.

Zusammenfassung

Durch die Anwendung des Gelenkultraschalls konnten groR3e Fort-
schritte in der Diagnostik und Therapie rheumatischer Erkrankun-
genim Kindesalter erzielt werden. Fiir die padiatrische Rheumato-
logie stellt das Verfahren bedingt durch das sich noch ausreifende
Skelett besondere Herausforderungen an den Untersucher. Siche-
re Kenntnisse der sich verdndernden Anatomie miissen erworben
werden, um die Moglichkeiten des Ultraschalls sowohl fiir Diagnos-
tik, Therapie und als auch Verlaufsbeurteilung effektiv auszuschop-
fen. Die Weiterentwicklung von pédiatrischen Scoring-Systemen
und standardisierten Ultraschallprotokollen wird helfen, die Imple-
mentierung in Studien und auch in die tagliche kinderrheumatolo-
gische Praxis fortzusetzen.
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