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Das Handgelenk und die Finger bestehen aus vielen Ein-
zelgelenken, aber auch die Sehnenscheiden, das Para-
tenon der Strecksehnen der Finger sowie die zahlreichen
Enthesen der Sehnen und Ligamente stellen potenzielle
Zielstrukturen der Entziindung im Rahmen der juvenilen
idiopathischen Arthritis (JIA) und anderer rheumatologi-
scher Erkrankungen wie Kollagenosen dar [1]. Bildgebende
Verfahren haben in den letzten Jahren vermehrt deutlich
gemacht, wie variabel zum Beispiel die Pathologien sein
kénnen, die sich hinter einer Daktylitis verbergen. Ultra-
schalluntersuchungen sind insbesondere im Bereich der
Hand anderen bildgebenden Verfahren wie der Magnet-
resonanztomografie (iberlegen, weil die Auflésung héher
ist, was bei den oft sehr kleinen Strukturen wie z. B. den
Ringbdndern an den Fingern relevant ist. AuBerdem kann
eine dynamische Untersuchung, z. B. bei Beugung der Fin-
gerwdhrend der Untersuchung, das anatomisch-patholo-
gische Korrelat eines Streckdefizits oder eines Triggerfin-
gers besserillustrieren als die statische Untersuchung. Die
Ultraschalluntersuchung kann damit am ,,Point of Care*
die klinische Beurteilung verbessern, eine detaillierte Di-
agnose auch komplexer Strukturen in Echtzeit liefern und
ggf. Interventionen wie die Injektion einer Sehnenscheide
sehr prazise leiten [1].

ZUSAMMENFASSUNG

Das kindliche Handgelenk und die Fingergelenke zeigen eine
hohe anatomische Komplexitdt mit der Moglichkeit einer Pa-
thologie im Bereich zahlreicher synovialer Rezessus, aber auch
derverschiedenen Sehnenscheiden, des Paratenons und vieler
verschiedener Enthesen, insbesondere im Bereich der Finger.
Die Sicherheit und Genauigkeit bei der Diagnosestellung einer
rheumatischen Entziindung profitiert deshalb wesentlich vom
Ultraschall in Ergdnzung zum klinischen Befund. Mehrere Studi-
en der letzten Jahre konnten fiir diese Region die Uberlegenheit
des Ultraschalls versus klinischer Untersuchung nachweisen.
Mit zunehmendem Einsatz des Gelenkultraschalls verbessern
sich die diagnostischen Méglichkeiten bei der Diagnosestel-
lung, Abgrenzung und im Verlaufsmonitoring kindlich rheuma-
tischer Erkrankungen. Wichtige Differenzialdiagnosen kdnnen
sonografisch ausgeschlossen oder bestétigt werden. Zuneh-
mende Standards helfen bei der praktischen Durchftihrung,
Beurteilung und Quantifizierung des pathologischen Befundes.

Positionierung des Patienten und
Standardschnitte

Fiir Erwachsene sind Standardschnitte publiziert [2]. Die
pddiatrische Standardisierung hat allerdings erstin jiinge-
rer Zeit begonnen und es sind mittlerweile Standardschnit-
te fiir das Handgelenk und die Finger einschlieRlich eines
Scoring-Systems pathologischer Befunde publiziert [3-
8]. Es ist wichtig zu beachten, dass diese Standardschnit-
te nicht als statische Positionen gedacht sind. Stattdessen
stellen sie einen Ausgangspunkt fiir die Untersuchung dar
und es ist wichtig, den Schallkopf tiber den gesamten Ge-
lenkbereich zu fiihren und auch das Gelenk selbst zu bewe-
gen. Gerade im Handgelenk kann sich eine Synovitis, ins-
besondere im chronischen Stadium, auch bei signifikanten
Befunden eherin einem bestimmten Bereich des Gelenks
manifestieren. Durch die kontinuierliche Untersuchung,
bei der der Schallkopf ohne zwischenzeitliches Anheben
Gber das Gelenk gefiihrt wird, kdnnen pathologische Be-
funde nicht verpasst werden. AuBerdem wird eine Tomo-
grafie des Gelenks durchgefiihrt, d. h. es werden viele ein-
zelne Bilder aneinandergereiht und der Nachteil dieser ei-
gentlich 2-dimensionalen Untersuchungsmethode wird
kompensiert.
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Radius Lunatum Capitatum Metc.

»Abb. 1 Ldngsschnitt des Handgelenks in Mittellinie mit
knochernen Leitstrukturen. Oberhalb eine Strecksehne
mit Extensorretinakulum, das nicht als Erweiterung der
Sehnenscheide fehlinterpretiert werden sollte. Die Unter-
brechung am Radius ist die Wachstumsfuge.

> Abb. 2 Lingsschnitt des Handgelenks in Mittellinie mit
physiologischem Dopplerfluss intraartikuldr aber extra-
synovial und auch z. B. im Bereich der distalen Epiphysen-
fuge des Radius mit nutritivem GefdR.

> Abb.3 Transversalschnitt des 4. Extensorensehnen-
kompartiments mit verschiedenen Sehnen (*), die von
einem in dieser Ansicht anechogenen Retinakulum um-
geben sind, das nicht als Sehnenscheidenerweiterung
fehlinterpretiert werden darf.

Das Handgelenk und die Finger kdnnen sehr gut unter-
sucht werden, indem der Untersucher dem Patienten ge-
geniibersitzt und die Hande z. B. auf einem kleinen Tisch
oder der Liege zwischen Untersucher und Patient liegen.
Der Bildschirm des Ultraschallgerdts kann zwischen beiden
positioniert sein und so kdnnen die Strukturen und mogli-
che Befunde dem Patienten bzw. den Eltern sehr gut pra-
sentiert und erklart werden. Insbesondere jiingere Kinder
kénnen auch auf dem SchoR der Eltern sitzen. Wéhrend
des Untersuchungsgangs ist eine Anpassung der Hand-
oder Fingerposition nétig, nicht zuletzt auch, um sowohl
von dorsal als auch palmar untersuchen zu kénnen. Bei
der Untersuchung von dorsal kann der Beugungsgrad des
Handgelenks und der Finger variiert werden. Initial kann
etwas stdrker gebeugt werden, um die knéchernen Leit-
strukturen besser sichtbar zu machen und im weiteren
Verlauf kann das Gelenkin eine Neutral- oder leichte Exten-
sionsstellung gebracht werden, um eine eventuelle Erwei-
terung des synovialen Rezessus besser sichtbar zu machen.

Die folgenden Standardschnitte werden jeweils im B-Mode
und Doppler-Mode durchgefiihrt [9], fiir eine schemati-
sche Darstellung der Sonoanatomie sowie von Ultraschall-
bildern aller Strukturen und des Ossifikationsfortschritts
je nach Lebensalter finden sich entsprechende Abbildun-
genim kostenlosen Ped-MUS Ultraschallbuch unter www.
ped-mus.com:

1. Dorsaler Lings- und bei Pathologie auch Querschnitt
in der Mittellinie in der Verlangerung des 3. Fingers
(»Abb. 1, » Abb. 2): Dieser Schnitt untersucht das
Radiokarpal-, Mittkarpal- und Karpometakarpal-
gelenk. AuBerdem ist eine eventuelle Erweiterung
der Sehnenscheiden des 4. Extensorenkomparti-
ments sichtbar. Die knéchernen Leitstrukturen sind
von proximal nach distal zundchst der distale Radius,
dann das Os lunatum, Os capitatum sowie das proxi-
male Os metacarpale (> Abb. 1). Es ist wichtig, den
Schallkopf soweit distal zu positionieren, dass diese
Strukturen auch tatsachlich sichtbar sind, weil nur
so die 3 genannten synovialen Kompartimente er-
fasst werden. Wichtig ist das Erkennen des physiolo-
gischen Blutflusses, der sich in allen Gelenkbereichen
auBerhalb einer moglichen Erweiterung der synovi-
alen Rezessi des Gelenks oder der Sehnenscheiden
manifestieren kann. Insbesondere die Physis, aber
auch die Karpalknochen werden oft von deutlich
sichtbaren nutritiven GefdBen versorgt (> Abb. 2).

2. Dorsaler Langsschnitt radial, Verlangerung des 2. Fin-
gers: Hier sind die knochernen Leitstrukturen neben
dem distalen Radius proximal und dem Os metacarpa-
le 2 distal das Os scaphoideum und Os trapezoideum.

3. Dorsaler Langsschnitt ulnar, Verlangerung des 4. Fin-
gers: Hier ist proximal nun die Ulna zu sehen, trotz-
dem handelt es sich proximal um das Radiokarpal-
gelenk, weil sich der synoviale Rezessus von radial
in den ulnaren Bereich erstreckt und die Ulna selbst
durch den trianguldren Faserknorpelkomplex vom
synovialen Anteil des Gelenks getrennt ist. Es folgt
Richtung distal das Os triquetrum und dann das Os
hamatum und schlieBlich das Os metacarpale.

4. Dorsaler Transversalschnitt distal: In diesem Schnitt
wird das Radioulnargelenk dargestellt, auch hier
kann sich isoliert eine Synovitis manifestieren. Wich-
tig ist, dass sich der synoviale Rezessus nach proximal
ausdehnt und entsprechend muss der Schallkopfim
Zweifel nach proximal verschoben werden.

5. Dorsaler Transversalschnitt auf Hohe des Tubercu-
lum listeri (» Abb. 3): Dieser Schnitt dient der Dar-
stellung der 6 Extensorensehnenkompartimente. Bei
der Darstellung der Sehnen ist es wichtig, Anisotro-
pie zu vermeiden und zu beachten, dass der myoten-
dinése Ubergang sehr variabel sein kann. AuRerdem
werden die Sehnen von Retinacula umschlossen und
auch diese kénnen als Erweiterung der Sehnenschei-
de misinterpretiert werden (> Abb. 3). Bei manchen
Menschen ist der myotendinése Ubergang recht di-
stal gelegen, insbesondere fiir die Sehnen des 4. Ex-
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tensorenkompartiments, und der die Sehne umge-
bende Muskel sollte nicht mit einer hypertrophen
Synovialis verwechselt werden. Im Zweifel wird der
Schallkopf nach proximal geschoben und man kann
dann sehr schon sehen, wie sich die Struktur, die die
Sehne umschlieRt, im Falle des Muskels immer mehr
erweitert und die typische Binnenstruktur eines
Muskels im Ultraschall sichtbar wird. Pathologien der
Sehnenscheiden miissen immerin der 2. Ebene, hier
also dem Langsschnitt, bestatigt werden. Selbstver-
standlich muss der Schallkopf auch nach distal ge-
schoben werden, um Erweiterungen der Sehnen-
scheiden im Handgelenksbereich zu erfassen.

6. Palmarer Transversalschnitt: Bei diesem Schnitt sind
die knochernen Leitstrukturen am Eingang des Kar-
paltunnels das Os scaphoideum und das Os pisifor-
me. Beim jingeren Kind sind diese noch knorpelig
und damit anechogen. Dann kann insbesondere die
deutlich sichtbare Sehne des Musculus flexor carpi
radialis bei der Orientierung helfen. Der Karpaltun-
nel und der Canal de Guyon kommen zur Darstellung
einschlieRlich des N. medianus und N. ulnaris. Die
Kippung des Schallkopfes muss ggf. gedndert wer-
den, um eine Anisotropie auszugleichen.

7. Dorsaler Longitudinalschnitt Finger MCP-, PIP- und
DIP-Gelenk (» Abb. 4): Dieser Schnitt dient der Dar-
stellung der synovialen Rezessus bzw. Gelenke sowie
der Enthesen der Strecksehnen und einer Parateno-
nitis der Strecksehne, die ja keine Sehnenscheide,
sondern ein Paratenon besitzt [10]. Dieses ist eine
elastische Hiille aus Kollagen | und Il sowie dazwi-
schen Synoviazellen. Der Recessus synovialis er-
streckt sich nach proximal und deswegen sollte der
Schallkopf zu % proximal und ¥4 distal vom Gelenk-
spalt positioniert werden (> Abb. 4).

8. Dorsaler Transversalschnitt Finger MCP-, PIP- und
DIP-Gelenk: Dieser Schnitt dient der Bestdtigung von
Pathologie aus dem Léngsschnitt, ist aber auch ein sehr
zeiteffektiver Weg, mit dem Schallkopf den Finger ent-
lang zu fahren und Pathologie zu erfassen. SchlieRlich
ist es so, dass sich eine Erweiterung des synovialen Re-
zessus durch die Kompression der Strecksehnen gerne
nach ulnar oder radial ausdehnt und damit im Quer-
schnitt sicherer erfasst werden. Die Dorsalaponeurose
und das sagittale Band sind ebenfalls sichtbar und Ver-
letzungen an ihr kdnnen dargestellt werden.

9. Palmarer Longitudinalschnitt Finger MCP-, PIP- und
DIP-Gelenk: Hier werden die entsprechenden Ge-
lenke, aber auch die Beugesehnen mit ihrer Sehnen-
scheide sowie die Ringbdnder dargestellt.

10. Palmarer Transversalschnitt Finger MCP-, PIP- und
DIP-Gelenk (» Abb. 5): Er dient zur Bestatigung von
Pathologie und wiederum zur zeiteffektiven Suche
nach Pathologie, wenn man mit dem Schallkopf ana-
log der Untersuchung dorsal den Finger entlang
fahrt. Auch die Ringbander lassen sich hier relativ
einfach und schén darstellen.

Metacarpale Phalanx

> Abb.4 Metakarpophalangealgelenk im Langsschnitt:
Oberhalb des Gelenks sind Gelenkkapsel und die Streck-
sehne fibrillar sichtbar. Die Unterbrechungen der Knochen
entsprechen Wachstumsfugen. Die Knorpeloberfliche
zeigt sich als diinne weiBe Linie.

»Abb.5 Ringband im Transversalschnitt (Pfeile), teil-
weise mit fibrillarer Struktur, im Randbereich als Artefakt
anechogen.

11. Radialer und ulnarer Langsschnitt auf Hohe des
PIP-Gelenks: Hier konnen Pathologien am Knochen
sowie die Kollateralbander mit ihren Enthesen darge-
stellt werden.

Sonoanatomie/Ossifikation beim
Gesunden

Aus bildgebender Sicht ist zu beachten, dass je nach Alter
des Kindes ein erheblicher Teil des spateren Knochens noch
aus hyalinem Knorpel besteht und daher hypo- oder echo-
frei erscheint [11, 12]. Die Ossifikation des distalen Radi-
us beginnt friih im Alter von 1-2 Jahren, die distale Ulna
verkndchert hingegen viel spater im Altervon 11-12 Jah-
ren [11, 12]. Im Bereich des Karpus startet die Ossifikati-
onim 1.Lebensjahr mit dem Os capitatum und setzt sich
dann ungefdhrjedes Jahr um einen weiteren Knochen ent-
gegen dem Uhrzeigersinn fort, als ndchstes kommt also
das Os hamatum etc. Als letztes verknochert das Os pi-
siforme. Wichtig ist auch der Unterschied zwischen den
Geschlechtern in der Ossifikation, die bei Mddchen etwas
frither stattfindet als bei Jungen. Entsprechend kann das
Os lunatum bei einem 5-jahrigen Mddchen schon eine
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deutliche Ossifikation zeigen, wahrend es bei einem 5-jah-
rigen Jungen noch relativ stark aus Knorpel besteht. Di-
ckenmessungen des Knorpels des distalen Radius sowie
der Karpalknochen sind, wie auch weiter unten beschrie-
ben, angesichts der unregelmaRigen Kontur der Ossifika-
tionszentren duRerst variabel und fehlerbehaftet und des-
wegden im Kindesalter nicht empfohlen. In Studien wurde
entsprechend ein hoher Variationskoeffizient zwischen un-
terschiedlichen Untersuchenden bei den Knorpeldicken-
messungen an der Hand gefunden, der eine zuverldssige
Messung praktisch unmaoglich macht [7].

Die Finger zeigen ein den Zehen sehr dhnliches Ossifikati-
onsmuster. Die Diaphyse ist bei der Geburt vollstdandig ver-
knochert, wobei Metaphyse und Epiphyse aus hyalinem
Knorpel bestehen. Ein distales epiphysares Ossifikationszen-
trumin den Fingerknochen verbindet sich bereits kurz nach
der Geburt mit der Diaphyse und es kann lediglich manch-
mal eine knorpelige Briicke im Sinne einer Pseudoepiphy-
se bestehen bleiben. Proximal entwickeln sich ebenfalls se-
kundare Ossifikationszentren innerhalb der Epiphyse, die
vollstdndige Ossifikation dauert hier langer und die Unter-
brechung des Knochens im Bereich der Physis ist langer
sichtbar. Im Gegensatz dazu liegt das sekundare Ossifikati-
onszentrum der Metakarpalknochen in der distalen Epiphy-
se, mit Ausnahme des 1. Metakarpalknochens, bei demesin
der proximalen Epiphyse zu findenist [11, 12].

Sesambeine, die sich typischerweise zwischen Sehnen und
dem darunterliegenden Knochen befinden, sind bei klei-
neren Kindern echofrei, da die Ossifikation noch nicht be-
gonnen hat.

Entziindliche Gelenkerkrankungen an
Handgelenk und Fingern

Das Handgelenk und die Fingergelenke sind beteiligt bei
einer Vielzahl von rheumatischen Erkrankungen wie zum
Beispiel der juvenilen idiopathischen Arthritis (JIA) mit
einer Synovialitis, Sehnenscheidenentziindung, Enthesitis
oder auch kortikalen Erosionen. Die meisten dieser patho-
logischen Befunde kénnen mitihrer oberflachlichen Lokali-
sation durch den hochfrequenten Ultraschall mit hochauf-
|6senden Bildern von Weichteilstrukturen und knéchernen
Oberflachen sicher detektiert und differenziert werden [9].

Eine Finger- oder Handgelenkbeteiligung ist auch bei der
Unterform einer Oligoarthritis moglich. Bei den polyarti-
kuldren ]IA-Kategorien zeigt sich fast immer eine Beteili-
gung von Hand- und Fingergelenken. Fiir die Kategorie der
Psoriasisarthritis ist die Fingermanifestation einer Daktyli-
tis typisch. Enthesitiden sind ebenfalls bei der Psoriasis-
arthritis und Enthesitis-assoziierten Arthritis an Finger-
gelenken zu finden [13].

Bei allen longitudinalen Standardebenen des Handgelenks
sollte der proximale Teil des Handgelenks auf der linken

Seite der Bilder dargestellt sein. Zu den Handgelenken ge-
horen das distale Radioulnargelenk, das Radiokarpalgelenk,
der ulnokarpale Komplex (wobei der synoviale Anteil zum
Radiokarpalgelenk gehort), die Mittkarpalgelenke und die
Gelenke der Karpalknochen mit den proximalen Mittelhand-
knochen. Zu den Fingergelenken gehéren die Metakarpo-
phalangealgelenke (MCP), die proximalen Interphalangeal-
gelenke (PIP) und die distalen Interphalangealgelenke (DIP).

Bei einer JIA ist eine friihzeitige, spezialisierte Behandlung
eine notwendige Voraussetzung fiir ein gutes Langzeit-
ergebnis. Nicht immer kann die Diagnose klinisch gestellt
werden und das Ausmal der Erkrankung ausreichend durch
die physikalische Untersuchung abgeklért werden. Bei Kin-
dern und Jugendlichen mit unklaren klinischen Befunden er-
moglicht der Ultraschall eine differenzierte Betrachtung der
Gelenk-, Sehnen-, und anderer Weichteilstrukturen. Auch
die Knochen- und Knorpeloberfliche kann sehr gut beur-
teilt werden. Die Ultraschall Task Force der OMERACT-Grup-
pe (Outcome Measures in Rheumatology and Clinical Trials)
hat auch fir Kinder und Jugendliche Definitionen der Ge-
lenkentziindung im Ultraschall erarbeitet [ 14]. Ein wesent-
licher Aspekt ist dabei die Differenzierung von physiologi-
schen und pathologischen Befunden am Gelenk. So stellt
zum Beispiel die intrasynoviale Vaskularisation ein wichti-
ges Unterscheidungskriterium dar [14]. Das stoffwechsel-
intensive kindliche Gelenk zeigt in der Sonografie hdufig
einen physiologischen intra- und periartikuldren Blutfluss,
der nicht als Synovialitis fehlinterpretiert werden sollte. Le-
diglich BlutgefaRe, die sich eindeutig innerhalb der synovi-
alen Hypertrophie zeigen, sollten fiir die Diagnose und Ent-
ztindungsaktivitdt in Betracht gezogen werden [15].

Neben den sonografischen Zeichen einer akuten Gelenk-
entziindung wie dem Erguss, der synovialen Hypertro-
phie oder der intrasynovialen Hypervaskularisation, kon-
nen bei Kindern und Jugendlichen friihzeitig oberflachli-
che Knorpel- und Knochendestruktionen erfasst werden
(»Abb. 6-» Abb. 11). Auch Wachstumsstérungen und ins-
besondere der bei Kindern mit juvenileridiopathischer Ar-
thritis typischerweise auftretende Ossifikationsvorsprung
kann sonografisch sehr gut nachgewiesen werden.

Entzindungen der Sehnen und Sehnenansétze sowie auch
Sehnenscheidenentziindungen sind mittels Ultraschall oft
besser darstellbar als im MRT [13]. So zeigen sich sonogra-
fische Zeichen einerinhomogenen Verdickung und Echo-
genitatsverdnderung der Sehne oder des Sehnenansat-
zes, Exsudat in der Sehnenscheide (oder die Sehne umge-
bend im Falle von Sehnen ohne Sehnenscheide [> Abb. 12,
» Abb. 13]), Hypervaskularisation und begleitende Bur-
sitiden. Auch sekundare strukturelle Veranderungen wie
(partielle) Sehnenrupturen sind exzellent darstellbar. Seh-
nenansatzentziindungen lassen sich typischerweise im
Bereich der kleinen Muskelsehnenansétze an den Fingern
nachweisen. Diese kénnen sowohl bei Uberbeanspruchung
als auch im Rahmen kindlich rheumatischer Erkrankun-
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» Abb.6 Karpalarthritis mit Hypervaskularisation im > Abb. 10 Synovialitis mit intrasynovialer Hypervaskulari-
Farbdoppler (SMI) bei seropositiver Polyarthritis. sation im MCP | bei seropositiver Polyarthritis.

»Abb. 11 Synovialitis mit Erguss im volaren Rezessus im

» Abb.7 Karpalarthritis mit deutlichem Pannusgewebe MCP Il bei seronegativer Polyarthritis.

unter der Extensorensehne bei seronegativer Polyarthritis.

> Abb. 12 Flexotenosynovitis an Digitum Il im Longitudi-

nalschnitt.
» Abb. 8 Erosive Veranderungen am Os lunatum auf-

grund einer chronischen Karpalarthritis bei seronegativer
Polyarthritis.

»Abb.9 Synovialitis mit intrasynovialer Hypervaskulari- > Abb. 13 Flexotenosynovitis an Digitum Il im Transver-
sation im MCP Il bei seronegativer Polyarthritis. salschnitt.
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gen wie zum Bespiel der JIA-Unterform der Enthesitis-as-
soziierten Arthritis (EAA) oder Psoriasisarthritis auftreten.

Sonografischer Nachweis der
Synovialitis

Die Membrana synovialis ist normalerweise eine sonogra-
fisch nicht direkt sichtbare Struktur. Bei einer Verdickung
bzw. Hypertrophie kann diese im Ultraschall jedoch ab-
grenzbar werden, typischerweise als hypoechogenes Ge-
webe. Pathologisch handelt es sich eigentlich um eine Sy-
novialishyperplasie, aber in der Ultraschallliteratur hat sich
der Begriff Synovialishypertrophie durchgesetzt. Gelegent-
lich kann die Hypertrophie sehr ausgepragt sein, sodass die
Differenzierung zu einem echogeneren Erguss oder echo-
genem Fettgewebe Schwierigkeiten bereiten kann. Im Un-
terschied zu einem Erguss ist die synoviale Hypertrophie
durch Druck mit dem Schallkopf in der Regel nicht ver-
schieblich. Ein sehr hilfreicher Aspekt der Ultraschallun-
tersuchung ist die Tatsache, dass das Gelenk wahrend der
Untersuchung bewegt werden kann. Durch die Bewegung
lassen sich sowohl der bei kleineren Kindern reichlich ver-
handene Knorpel vom Gelenkerguss als auch die Synovialis-
hypertrophie von z. B. Fettgewebe differenzieren.

Mit hoch eingestellter Sensitivitat (z. B. PRF 0,6-0,8 kHz)
kann die hypertrophierte Synovialis mittels Farb- oder
Powerdoppler durch eine entziindlich vermehrte Vasku-
larisation identifiziert werden. Allerdings lassen sich nicht
in jeder Synovialisproliferation vermehrte Dopplersignale
nachweisen. Grundsatzlich ist es sehr wichtig, den Bereich
der Synovialisproliferation mit dem Schallkopf abzufahren,
da Dopplerbefunde oft teilweise nur sehr lokal zu erfas-
sen sind. Um eine Synovialitis im Ultraschall zu graduieren,
sollten nur die GefaRe innerhalb der hypertrophierten Syn-
ovialis einbezogen werden, da auch auRerhalb der Synovia-
lis physiologische intraartikuldre GeféRe detektiert werden
kénnen. Nicht in jedem entziindeten Gelenk oder Stan-
dardschnitt lsst sich mittels der Gelenksonografie eine
synoviale Hypertrophie nachweisen. Die Sensitivitdtistim
Allgemeinen sehr von der Schalltiefe abhdngig und selbst
bei verschiedenen Schnitten desselben Gelenks muss die
Dopplerfrequenz angepasst werden. Im Handgelenk und
an den Fingergelenken sind pathologische Befunde inklu-
sive einer Hypervaskularisation in der Regel gut darstell-
bar. Der Schallkopf darf nicht starker aufgedriickt werden,
um eine Kompression von kleinen GefdRen zu vermeiden.

Sonografischer Ergussnachweis

Bei Kindern und Jugendlichen zeigt sich in vielen Gelenk-
hohlen physiologische Synovialfliissigkeit, die nicht als Ent-
ziindungszeichen fehlinterpretiert werden sollte. So kann
man bei den meisten Kindern und Jugendlichen etwas phy-
siologische echoarme Fliissigkeit zum Beispiel in den vo-
laren Rezessus der Fingergelenke wie auch in den Karpal-
rezessus nachweisen.

Bei einer Gelenkentziindung kommt es in der Regel zu
einer deutlich vermehrten Flissigkeitsbildung, die sich
meistens als echofreie oder echoarme und verschiebliche
Sonostruktur nachweisen ldsst. Zur Abgrenzung des eben-
falls echoarmen kindlichen Knorpelgewebes hilft die echo-
reiche Knorpelgrenzlinie, die durch den akustischen Impe-
danzsprung zwischen Knorpelgewebe und Synovialfliis-
sigkeit zustande kommt. Auch die meist runde und glatte
Oberflache des Knorpels, die in vielen Gelenkregionen pa-
rallel zum Ossifikationszentrum verlauft, hilft bei der Diffe-
renzierung. Wie oben bereits ausgefiihrt kann auch die Be-
wegung des Gelenks wahrend der Untersuchung duBerst
hilfreich sein. Die Echogenitdt eines Ergusses kann sich bei
Chronifizierung verdndern und echoreicher bei Organisa-
tion des Ergusses werden. Die Echogenitdt eines Ergusses
ldsst keine sicheren Riickschliisse auf eine septische, rheu-
matische oder traumatische Ursache zu.

Sonografischer Nachweis der Enthesitis

Eine Enthesitis zeigt sich vor allem bei Kindern und Jugend-
lichen mit den JIA-Subtypen der Enthesitis-assoziierten Ar-
thritis, der Psoriasisarthritis oder undifferenzierten Arthri-
tis. Typische sonografische Zeichen sind eine Verdanderung
derhomogenen fibrilliren Sehnenstruktur sowie eine Ver-
dickung des Sehnenansatzes. Bei einigen Sehnenansatz-
entziindungen zeigen sich auch begleitende Bursitiden der
benachbarten Bursen wie zum Beispiel der Bursa subachil-
lea oder Bursa infrapatellaris profunda im Kniegelenk. Der
betroffene Sehnenansatz zeigt in der Regel eine deutliche
Hypervaskularisation, die von der physiologischen Seh-
nenansatzdurchblutung bei Kindern abgegrenzt werden
muss. Sekundare Veranderungen wie Verkalkungen und
Enthesophyten, die im Erwachsenenalter hdufig auftreten,
scheinen im Kindesalter eher seltener zu sein.

Erste Publikationen zu sonografischen Normbefunden und
Pathologien der Enthesen von Kindern und Jugendlichen
wurden in den letzten Jahren publiziert.

Sonografischer Nachweis von Knochen-
und Knorpelschadigung

Neben den sonografischen Zeichen einer akuten Gelenkent-
ziindung kénnen auch bei Kindern und Jugendlichen friih-
zeitig oberflachliche Knorpel- und Knochendestruktionen
sonografisch nachgewiesen werden. Diese lassen sich in der
hochauflésenden Sonografie sicherer als in der Rontgenbild-
gebung nachweisen. Erosive oder osteophytische Verande-
rungen solltenimmerin 2 unterschiedlichen Schnittebenen
dargestellt und dokumentiert werden. Insbesondere bei der
Ossifikation des kindlichen Knorpels kommen sehr unregel-
maRige kndcherne Konturen zur Darstellung, die nicht als
Knochenldsionen fehlinterpretiert werden diirfen. Die Dar-
stellung des kindlichen Gelenkknorpels war Inhalt mehrerer
Studien bei gesunden Kindern sowie auch bei Kindern und
Jugendlichen mit JIA. Hierzu gibt es auch fiir die Handregi-
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»Tab.1 Sonografischer Nachweis entziindlicher Veranderungen an der Hand.

Pathologischer Befund

Synovialitis

Tendinitis, Tenovaginitis
und Paratenonitis

Enthesitis

B-Mode

Nachweis von synovialer Hypertrophie und Erguss in
den ulnoradialen, radiokarpalen und interkarpalen,
karpometakarpalen, metakarpophalangealen, proxi-
malen interpahalangealen, distalen interphalangea-
len und interphalangealen (Dig. 1) Gelenken.

Nachweis von Fliissigkeit und synovialer Hypertro-
phie in der erweiterten Sehnenscheide. Verdickung
und Inhomogenitat der betroffenen Sehne selten.
Auch im Paratenon der Sehnen, die keine Sehnen-
scheide haben (insbesondere die Strecksehnen der
Finger), ist der Nachweis von Fliissigkeit moglich.

Inhomogene Verdickung und Aufhebung der fibril-
laren Sehnenstruktur, evtl. Begleitbursitis, selten
Osteophyten und Verkalkungen bei Kindern, typisch

Doppler-Mode

Nachweis der intrasynovialen Hypervaskularisation
in der Regel von dorsal, im Bereich der Finger auch
von volar méglich, da die Entfernung zum Schallkopf
nur gering ist.

Nachweis der intrasynovialen Hypervaskularisati-
on innerhalb der erweiterten Sehnenscheide sehr
sensitiv moglich. Haufig im Bereich der Extensoren-
sehnen. An den Fingern z. B. bei Polyarthritis haufig
auch Flexotenosynovitis.

Hypervaskularisation im Sehnenansatz, physiolo-
gische GefdRe am Knorpel sowie der Umgebung
miissen abgegrenzt werden. Typisch fiir Enthesi-

lateral im Bereich der Finger.

on sonografische Normwerte [7]. Die Knorpeldicke des Ge-
lenkknorpels ldsst sich in der Sonografie vergleichbar zuver-
Idssig wie im MRT ausmessen [16]. Allerdings ist zu beden-
ken, dass die Messgenauigkeit insbesondere bei jiingeren
Kindern durch die unregelmaRig geformten epiphyséren
Ossifikationszentren sehrvariabel sein kann [7]. AuBerdem
kann es im Rahmen der JIA zu einer Akzeleration der Ossi-
fikation kommen, die sich bei einigen Kindern auch im Be-
reich der Handwurzelknochen nachweisen ldsst.

Praktisches Vorgehen bei Verdacht
auf Beteiligung der Hand- oder
Fingergelenke

Im Bereich des Handgelenks zeigen sich ausgehend von
dorsalen Longitudinalschnitten Giber dem Radiokarpal-,
Mittkarpal- und Karpometakarpalgelenk sowie dem Radio-
ulnargelenk Ergilisse oder Synovialitiden in den entspre-
chenden Rezessus. Hier kann bei akuter Entziindung in der
Regel auch eine deutliche Hypervaskularisation nachge-
wiesen werden (> Tab. 1). Ein dorsaler Transversalschnitt
istv. a. fir die Darstellung von Strecksehnenentziindungen
sehrwichtig, die bei einer JIA vorkommen kénnen. Bei per-
sistierender Arthritis im Wachstumsalter kann eine Ossifi-
kationsbeschleunigung mit fortgeschrittenem Wachstum
der Handwurzelknochen nachgewiesen werden.

Volar kénnen durch einen Longitudinalschnitt tiber dem
Radiokarpalgelenk und ulnokarpalen Komplex mit Ergan-
zung durch Transversalschnitte eine Karpalarthritis und
Flexorenssehnenscheidenentziindungen detektiert wer-
den. An den Fingergelenken kdnnen volare und dorsale
Longitudinal- und Transversalschnitte iber dem Daumen-
sattelgelenk sowie den MCP-, PIP- und DIP-Gelenken die
Frage nach entziindlichen Verdnderungen, Gelenkfldche-
nerosionen, Tenosynovitiden und Paratenonitiden beant-

tis-assoziierte Arthritis und Psoriasisarthritis.

> Abb. 14 Ganglionzyste (*) oberhalb des Os lunatum
und Os capitatum bei einem jugendlichen Tennisspieler.

worten [17, 18]. Diese Schnittebenen sollten durch dyna-
mische Untersuchungen in Extension und Flexion erganzt
werden. Optionale mediale und laterale Léngsschnitte sind
bei der Suche nach knéchernen Lasionen und Enthesitiden
auch bei Kindern und Jugendlichen empfehlenswert.

Sonografische Abgrenzung von
Differenzialdiagnosen

Ultraschall ist auch ein wichtiges Instrument, um bei Kin-
dern und Jugendlichen traumatische Ldsionen wie Frak-
turen, Sehnenrupturen oder andere oberfldchliche Ver-
letzungen zu erkennen.

Eine Ganglionzyste ist eine hdufige Differenzialdiagno-
se und erscheint normalerweise als reflexionsarmes bis
echofreies Material neben einer Gelenk- oder Sehnenschei-
de mit gut definierten Rdndern (> Abb. 14).

Ganz neue Mdglichkeiten durch die Ultraschalluntersu-
chung ergeben sich bei Erkrankungen, die wie z. B. Muko-
polysaccharidosen, also Stoffwechselerkrankungen, mit
ihren muskuloskelettalen Verdnderungen eine Differen-
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zialdiagnose zu Fingerkontrakturen darstellen [19]. Hier
erlaubt die Ultraschalluntersuchung zum einen eine diffe-
renzialdiagnostische Abgrenzung, zum anderen aber auch
ein besseres Verstdandnis der Verdanderungen insgesamt.

Quantifizierung von Befunden

Die Quantifizierung der Synovitis mittels sonografischer
semiquantitativer Scores ist mittlerweile moglich und ent-
sprechende Scores sind auch fiir das Hand- und die Finger-
gelenke validiert [6, 8]. Auch der Nachweis von Pathologi-
en wie Erosionen ist durch eine hohe Reliabilitdt gekenn-
zeichnet [18].
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