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ZUSAMMENFASSUNG

Insbesondere in der komplexen anatomischen Region eines
kindlichen Sprunggelenkes und FuBes profitieren Sicherheit
und Genauigkeit bei der Diagnosestellung einer rheumati-
schen Entziindung vom Ultraschall in Erganzung zum klini-
schen Befund. Mehrere Studien der letzten Jahre konnten fir
diese Region die Uberlegenheit des Ultraschalls gegeniiber der
klinischen Untersuchung nachweisen. Mit zunehmendem Ein-
satz des Gelenkultraschalls verbessern sich die diagnostischen
Méglichkeiten bei der Diagnosestellung, Abgrenzung und im
Verlaufsmonitoring kindlich rheumatischer Erkrankungen. So
konnen entziindliche Gelenkverdnderungen und Sehnenbetei-
ligungen hervorragend differenziert und im Verlauf kontrolliert
werden. Neben den typischen sonografischen Zeichen einer
Gelenkentziindung lassen sich im Bereich der Sprunggelenke
und FiiBe auch rheumatische Sehnenscheidenentziindungen,
Sehnenansatzentziindungen und Schleimbeutelentziindun-
gen sicher nachweisen. Wichtige Differenzialdiagnosen kon-
nen sonografisch ausgeschlosssen oder bestatigt werden. Die
zunehmende Standardisierung erhoht die Zuverldssigkeit die-
ser bedienerabhdngigen Bildgebungstechnik und hilft bei der
praktischen Durchfiihrung, Beurteilung und Quantifizierung

Wenn es eine Gelenkregion gibt, die geradezu fiir die Ul-
traschalluntersuchung gemacht wurde, so ist es die FuR-
und Sprunggelenksregion. Sie stellt ein komplexes ana-
tomisches Gebiet dar, das aus mehreren Gelenken sowie
zahlreichen Sehnen und Enthesen besteht, die alle von ent-
ziindlichen Verdnderungen im Rahmen der juvenilen idi-
opathischen Arthritis (JIA) betroffen sein kénnen [1, 2].
Das Sprunggelenk ist das am zweithédufigsten betroffene
Gelenk bei der |IA, was die Relevanz weiter unterstreicht
[3]. Auch unter differenzialdiagnostischen Aspekten spielt
die Ultraschalluntersuchung des Sprunggelenks und FuRRes
eine wichtige Rolle. Sie kann am ,,Point of Care* die klini-
sche Beurteilung verbessern und eine detaillierte Diagno-
se in Echtzeit liefern.

Bei der JIAist eine hohe Variabilitat der entziindeten Struk-
turen (Synovitis, Tenosynovitis und Enthesitis) in der
Sprunggelenksregion zu beobachten. In einer Studie hatte
die Mehrheit der oligoartikuldren JIA-Patienten mit klinisch
geschwollenen Sprunggelenken keine Synovitis, sondern
eine Tenosynovitis [1]. Dies konnte erkldren, warum es
nach intraartikularen Sprunggelenksinjektionen 2-mal so
hédufig zu friihen Rezidiven kommt wie am Kniegelenk [3].

der pathologischen Befunde.

Angesichts der Komplexitdt der Sprunggelenksregion ist
es hilfreich, eine gute Vorstellung der Anatomie zu haben
und wichtige Referenzpunkte vor dem Aufsetzen des
Schallkopfes zu palpieren.

Positionierung des Patienten und
Standardschnitte

Fiir Erwachsene sind Standardschnitte publiziert [4]. Die
pddiatrische Standardisierung hat dagegen erstin jlingerer
Zeit begonnen, nach ersten Empfehlungen fiir das Tibio-
talargelenk [5] sind mittlerweile Standardschnitte fir die
gesamte Sprunggelenksregion einschlieRlich eines Sco-
ring-Systems pathologischer Befunde publiziert [6, 7]. Es
ist wichtig zu beachten, dass diese Standardschnitte nicht
als statische Positionen gedacht sind. Stattdessen stellen
sie einen Ausgangspunkt fiir die Untersuchung dar und es
ist wichtig, den Schallkopf iber den gesamten Gelenkbe-
reich zu fiihren, und auch das Gelenk selbst zu bewegen.

Das Sprunggelenk und der FuR werden sonografisch tib-
licherweise im Liegen untersucht, insbesondere jiingere
Kinder konnen aber auch auf dem SchoR der Eltern sitzen.
Angesichts des relativ komplexen Untersuchungsgangs zur
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»Abb.1 Standardschnitte der Sprunggelenksregion.

Erfassung der verschiedenen synovialen Recessi und Seh-
nen ist eine kontinuierliche Anpassung der FuBposition im
Verlauf der Untersuchung nétig. Bei der nun folgenden Be-
schreibung der Standardschnitte wird das untere Sprung-
gelenk (Subtalargelenk) separat diskutiert.

Die folgenden Standardschnitte werden jeweils im B-Mode
und Doppler-Mode durchgefiihrt (> Abb. 1).
Vorderer Ldngs- und Querschnitt

Diese Schnitte untersuchen das Tibiotalargelenk und die
vorderen Sehnen und erfolgen in einer Plantarflexion ent-

» Abb. 3 Geringe physiologische Fliissigkeitsmenge (*).

weder durch eine Positionierung des FuRes auf der Unter-
suchungsliege mit dem Kniegelenk in Beugung oder mit
gestrecktem Bein und einer Plantarflexion durch die zweite
Hand des Untersuchers. Letztere Position hat den Vorteil,
dass das Tibiotalargelenk wéhrend der Beurteilung bewegt
werden kann, was zur Kldrung einer méglichen Patholo-
gie beitragen kann. Fiir das Gelenk selbst ist es einfacher,
in der Langsansicht zu beginnen und den Schallkopf ent-
lang der distalen Tibia und des Talus zu fihren. Je nach
GroRe des Schallkopfes und dem Alter des Kindes ist es
wichtig, die gesamte Taluskuppel mit dem Knorpel dar-
tiber und auch den distalen Talus mit dem Talonavikular-
gelenk darzustellen. Fiir die Tibia reicht es, den distalen
Anteil zu visualisieren. Neben den knéchernen Referenz-
strukturen ist die Darstellung der Gelenkkapsel wichtig.
Sie ist normalerweise als fibrilldre Struktur gut sichtbar, die
von der Tibia zum distalen Talus verlauft (> Abb. 2). Unter-
halb der Gelenkkapsel und bereits intraartikuldr befindet
sich Bindegewebe einschlieRlich Fett. Dieses intraartiku-
ldre Fett ist dennoch extrasynovial und Doppler-Signale,
die in diesem Bereich gesehen werden, kdnnen physiolo-
gisch sein. Bei einem gesunden Gelenk istin der Regel nur
eine geringe Menge Flissigkeit im Winkel zwischen Tibia
und Talus zu sehen. Eine lokale, physiologische Fliissig-
keitsansammlung distal des Knorpels ist ebenfalls hdufig
(» Abb. 3). Diese Fliissigkeit erstreckt sich nicht tiber die
gesamte Breite des Gelenks, was im Querschnitt darge-
stellt werden kann. Sobald die kndchernen Orientierungs-
punkte und insbesondere der Knorpel gut sichtbar sind,
sollte der Schallkopf nach medial und lateral bewegt wer-
den, um die gesamte Breite des Tibiotalargelenks abzu-
decken.
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»Abb.4 Transversalschnitt Tibiotalargelenk mit den
vorderen Sehnen.

Normdaten zur Knorpeldicke des Talarknorpels wurden pu-
bliziert [8]. Die Dicke wurde im anterioren Langsschnitt
zwischen dem 1. und 2. MittelfuBknochen beurteilt. Die
Messung erfolgt 5 mm vom Ende des Talusknorpels in pro-
ximaler Richtung senkrecht zur Knochenoberflache [8].
Basierend auf diesen Daten wiirde das 95 %-Konfidenz-
intervall beiJungen 0,8-1,6 mmim Alter von 8 Jahren um-
fassen und auf 0,4 bis 1,4 mm im Alter von 16 Jahren ab-
nehmen. Bei Mddchen wiirden die entsprechenden Werte
0,7-1,4mmim Altervon 8 Jahren betragen und auf 0,4 bis
1,2mm im Alter von 16 |ahren abnehmen.

Nach der Langsbeurteilung wird die Sonde in Querrich-
tung positioniert, am einfachsten mit Visualisierung des
von Knorpel iberdeckten Talus — danach wird der Schall-
kopf nach proximal und distal bewegt (> Abb. 4). Im Quer-
schnitt werden von medial nach lateral die Tibialis-ante-
rior-, Musculus-extensor-hallucis-longus-, Musculus-ex-
tensor-digitorum-Sehne sowie die Peroneus-tertius-Sehne
beurteilt, wobei letztere nur bei 80 % der Menschen exis-
tiert. Eine Eselsbriicke zur Erinnerung an die Sehnen (mit
Ausnahme des Peroneus tertius) ist: Tom (Tib post) hates
(Extensor Hallucis Longus) Dick (Extensor Digitorum). Bei
der Darstellung der Sehnen ist es wichtig, Anisotropie zu
vermeiden und zu beachten, dass der myotendindse Uber-
gang sehr variabel sein kann. Bei manchen Menschen ist
er relativ distal gelegen, insbesondere fiir die Sehne des
M. extensor hallucis longus, und der die Sehne umgeben-
de Muskel sollte nicht mit einer hypertrophen Synovialis
verwechselt werden.

Medialer Langs- und Querschnitt

Die Beurteilung des medialen Sprunggelenks hat folgende
Ziele: die Darstellung der Sehnen und ihrer Enthesen, des
neurovaskularen Biindels sowie die Beurteilung des media-
len Aspekts des Subtalargelenks (ausfiihrlich im Abschnitt
zum Subtalargelenk besprochen).

Es kann entweder mit dem Langs- oder dem Transversal-
schnitt begonnen werden, pathologische Befunde miis-
sen jedoch in der 2. Ebene bestdtigt werden. Von ante-
rior nach posterior zeigen sich die Tibialis-posterior-Seh-
ne, Flexor-digitorum- und Flexor-hallucis-longus-Sehne
(» Abb. 5). Zwischen Flexor digitorum und Flexor hallucis
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»Abb.5 Sprunggelenkssehnen medial.

longus befindet sich das neurovaskulére Biindel bestehend
aus der A. tibialis posterior, dem N. tibialis und mehreren
Venen. Eine Merkhilfe ist Tom (Tib Post), Dick (Flexor Digi-
torum) and (Arterie) the very (Vene) nervous (Nerv) Harry
(Flexor Hallucis Longus).

Wenn man zum Scannen dieser Region den Langsansatz
wahlt, wird die Sonde direkt hinter dem Innenknochel
positioniert und nachdem die Tibialis-posterior-Sehne
dargestellt wurde, langsam nach hinten bewegt, um die
anderen Strukturen zu identifizieren. Es kann schwierig
sein, genau zu wissen, welche Sehne zu einem bestimm-
ten Zeitpunkt untersucht wird, weshalb viele Untersucher
den transversalen Zugang bevorzugen, der es ermdglicht,
alle 3 Sehnen sowie das neurovaskuldre Biindel gleichzei-
tig darzustellen. Die Sonde wird auf Hohe des Innenkno-
chels quer positioniert und leicht nach hinten geneigt. Es
ist sehr hilfreich, das Bein/den Fu nach auen zu drehen,
um es mit dem medialen Kndchel nach oben fast flach auf
der Untersuchungsliege zu platzieren. Eine Pronation des
Kndchels/FuRes kann ebenfalls hilfreich sein. Ahnlich wie
bei den vorderen Sehnen kann der myotendinése Uber-
gang, insbesondere der Sehne des M. flexor hallucis, ziem-
lich distal liegen. Die Insertion der Tibialis-posterior-Seh-
neist klinisch am relevantesten und muss sowohl in Quer-
alsauchin Ldngsansicht beurteilt werden. Diese Sehne hat
mehrere Insertionen an der medialen, plantaren und la-
teralen Seite des FuRBes und nur einige ihrer Fasern setzen
am Os naviculare an. An der Insertion in das Os naviculare
konnen zusétzliche Ossifikationszentren vorhanden sein.
An verschiedenen Stellen, insbesondere wenn die Tibia-
lis-posterior-Sehne nahe am Knochen verlduft, kann eine
dreieckige Fliissigkeitsansammlung zwischen Sehne und
Knochen beobachtet werden, die die Sehne nicht komplett
umschlieRt. Sie ist typischerweise vollig echofrei und zeigt
keine Synoviahypertrophie. Dieser physiologische Befund
sollte nicht mit einer Tenosynovitis verwechselt werden.

Lateraler Langs- und Querschnitt

Die Beurteilung des lateralen Sprunggelenks hat zum
Ziel, die Peroneussehnen und ihre Enthesen und den la-
teralen Aspekt des Subtalargelenks (ausfiihrlich im Ab-
schnitt zum Subtalargelenk besprochen) zu beurteilen.
Ahnlich wie bei der Beurteilung des medialen Sprungge-
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»>Abb.6 Laterale Sehnen Sprunggelenk.
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> Abb.7 Ansicht von posterior mit Achillessehne, Tibio-
talar- und Subtalargelenk.

Vorderes Subtalargelenk
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A —vordere Gelenkfacette
B — mittlere Gelenkfacette
C - hintere Gelenkfacette
D - Tarsalkanal

s

> Abb. 8 Schematische Darstellung der verschiedenen
Komponenten des unteren Sprunggelenks mittels der
Vogelperspektive auf den Kalkaneus.

lenks kdnnen die Sehnen anfanglich entweder in Langs-
oder Queransicht dargestellt werden, aber die Patholo-
gie muss in einer 2. Ebene bestdtigt werden. Die Sehnen
der Peroneus-brevis- und Peroneus-longus-Muskeln haben
eine gemeinsame Sehnenscheide und verlaufen posterior
zum AuBenkndchel. Die Peroneus-brevis-Sehne liegt nor-
malerweise ndher am Knochen; dies kann jedoch variieren
und eine andere zuverldssige Methode besteht darin, den
Schallkopf nach proximal zu bewegen - die Peroneus-bre-
vis-Sehne geht dabei als erstes in den Muskel tiber, weil
ihr Muskel-Sehnen-Ubergang weiter distal als der der Pe-
roneus-longus-Sehne liegt. Als zusétzlicher Muskel und

Sehne ist der Peroneus quartus bei 10-20 % der Menschen
nachweisbar. Beim Transversalschnitt wird der Schallkopf
auf Hohe des AuBenkndchels quer aufgesetzt und leicht
nach hinten geneigt (> Abb. 6). Es ist sehr hilfreich, das
Bein/den FuR mdoglichst nach innen zu drehen, um es mit
dem seitlichen Sprunggelenk nach oben flach auf die Un-
tersuchungsliege zu legen und das Sprunggelenk zusétz-
lich zu supinieren. Der Untersucher folgt den Sehnen nach
distal, die sich gegen den Uhrzeigersinn um den Malleolus
winden. Distal wird auf der lateralen Seite des Kalkaneus
ein Knochenvorsprung unterschiedlicher GroRe sichtbar,
das Tuberculum peroneale. An diesem Punkt divergieren
die beiden Sehnen und es ist aufgrund ihrer unterschiedli-
chen Richtungen oft unmdglich, beide ohne Anisotropie in
einem einzigen Bild darzustellen. Die Peroneus-brevis-Seh-
ne kann distal bis zu ihrem Ansatz am 5. MittelfuBknochen
verfolgt werden, die Peroneus-longus-Sehne kreuzt plan-
tar nach medial.

Posteriorer Langs- und Querschnitt

Von posterior werden die Achillessehne einschlieRlich ihrer
Enthese, die Bursa retrocalcanea, sowie das Tibiotalar- und
Subtalargelenk untersucht. Die Achillessehne ist nicht von
einer Sehnenscheide, sondern von einem Paratenon um-
geben. Das Paratenon stellt eine elastische Hiille aus Kol-
lagen-I- und -lll-Fasern mit Synovialzellen dar, das ein Glei-
ten der Sehne ermdglicht [9]. Auf Hohe des hinteren Kal-
kaneus verlauft die Sehne proximal entlang des Knochens
und tritt dann, im Fall des voll ausgereiften Knochens,
durch eine echofreie Faserknorpelschicht hindurch, um
weiter distal in die Kortikalis einzudringen. Bei jiingeren
Kindern ist ein erheblicher Teil des hinteren Fersenbeins
echofrei, was hyalinen Knorpel darstellt. Eine oberflachli-
chere Schicht ist allerdings echoarm und entspricht dem
Faserknorpel, der im vollstandig reifen Knochen echofrei
erscheint. Diese oberflachliche Schicht aus echoarmem
Knorpel wird zwischen 7 und 11 Jahren noch deutlicher,
wenn die hintere kndcherne Kontur des primaren Ossifi-
kationszentrums des Fersenbeins ein wellenférmiges Aus-
sehen hat. Um das Tibiotalar- und Subtalargelenk von pos-
terior zu untersuchen, missen die Schalltiefe deutlich er-
hoht, die Frequenz gesenkt und die Fokuspunkte fiir eine
optimale Visualisierung verschoben werden. Es kann auch
hilfreich sein, den FuR in eine leichte Dorsalflexion zu brin-
gen (> Abb. 7).

Subtalargelenk

Das Subtalargelenk gliedert sich anatomisch in einen vor-
deren Teil, das Talokalkaneonavikulargelenk/vorderes un-
teres Sprunggelenk (VUS) und einen hinteren Teil, das Ta-
lokalkanealgelenk/hinteres unteres Sprunggelenk (HUS)
(» Abb. 8).

Das VUS ist durch den Sinus tarsi und den Tarsalkanal
mit mehreren starken Bandern innerhalb des Sinus tarsi
vom HUS getrennt. Verschiedene sonografische Untersu-
chungstechniken sind publiziert [10]. Im Folgenden stel-
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len wir eine relativ einfache und zuverldssige Technik vor,
die dennoch den gesamten Gelenksbereich hervorragend
abbildet. Wichtig ist dabei auch die Vermeidung des me-
dialen und lateralen Malleolus, weil diese zum einen eine
gute Kopplung des Schallkopfes behindern und zum ande-
ren bei jingeren Kindern durch die relativ spate Ossifikati-
on zu Verwechslungen mit Gelenkergiissen fiihren kdnnen.

Vorderes Subtalargelenk

Das VUS wird zundchst durch den Scan des Talonaviku-
largelenks beurteilt, indem der Schallkopf bei der Unter-
suchung des Tibiotalargelenkes einfach weiter nach dis-
tal verschoben wird. Es ist jedoch wichtig, den Schallkopf
Giber dem Talonavikulargelenk nach medial und lateral zu
bewegen, um keine Pathologie zu tibersehen (> Abb. 9).

Der Schallkopf kann dann von medial in einem
45-Grad-Winkel positioniert werden, wobei er auf die
Ferse zeigt und das andere Ende (iber dem Sustentacu-
lum talli liegt, einem knochernen Vorsprung des Kalka-
neus. Das Sustentaculum talli kann auch direkt palpiert
werden - dies hilft bei der Positionierung des Schallkopf-
es. Das VUS wird in diesem Schnitt also von medial beur-
teilt (> Abb. 10).

Das HUS wird hauptsachlich von lateral und auch von pos-
terior beurteilt. Fiir die laterale Beurteilung ist es am ein-
fachsten, den Schallkopf in einem 90-Grad-Winkel zur
FuRsohle tiber dem Sinus tarsi zu positionieren, der durch
Palpation leicht identifiziert werden kann. Der Schallkopf
wird dann nach hinten bewegt, dabei ist zunachst die wei-
ter Offnung des Sinus tarsi zu erkennen, die sich dann zu
einem schmalen Spalt zwischen Talus und Kalkaneus, dem
HUS, verengt (> Abb.11).

MittelfuB Langs- und Querschnitt

Der Mittelfu wird von dorsal beurteilt, indem der Schall-
kopf mittig im Langsschnitt platziert und dann nach me-
dial und lateral verschoben wird.

Plantarer Langsschnitt

Dieser Schnitt dient vor allem der Beurteilung der Plantar-
faszie. Das Hauptbiindel der Faszie liegt medial und ent-
sprechend sollte der Schallkopf positioniert werden. Der
Patient kann sich in Bauchlage befinden, aber auch auf der
Seite liegen oder der Untersucher kann einfach den FuR
eines Kindes halten, selbst wenn es auf dem SchoR eines
Elternteils sitzt. Aufgrund des relativ dicken Fettpolsters
Gber dem Kalkaneus muss die Frequenz moglicherweise
gesenkt werden, um die fibrillare Plantarfaszie zu identifi-
zieren, die - je nach Alter des Kindes - in vollstdndig ver-
knécherten Knochen oder Knorpel ansetzt. Die normale
Dicke betragt bis zu 4 mm.

Zehen Langs- und Querschnitt

Die Zehen werden in Langs- und Queransicht hauptsach-
lich von dorsal beurteilt. Bei pathologischen Befunden

Os naviculare

»Abb.9 Talonavikulargelenk im Langsschnitt.

Sustentaculum™=,_
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»Abb. 11 Hinteres unteres Sprunggelenk von lateral.

kann die plantare Beurteilung manchmal hilfreich sein.
Die MTP- und IP-Gelenke zeigen die Knochenkontur mit
altersabhangig unterschiedlichem Knorpelanteil. Beson-
dersim MTP 1 und 2 ist oft eine kleine Menge physiolo-
gischer Flissigkeit und eine Ausweitung des Recessus zu
sehen. Der Recessus synovialis erstreckt sich nach proximal
und deswegen sollte der Schallkopf zu % proximal und ¥4
distal vom Gelenkspalt positioniert werden.

Sonoanatomie/Ossifikation beim
Gesunden

Aus bildgebender Sicht ist zu beachten, dass je nach Alter
des Kindes ein erheblicher Teil des spateren Knochens bzw.
des knochernen Anteils einer Enthese noch aus hyalinem
Knorpel sowie Faserknorpel besteht (im Fall der Enthese)
und daher hypo- oder echofrei erscheint [11]. Die Ossifi-
kation der distalen Tibia und Fibula beginnt friih mit den
sekunddren Ossifikationszentren in beiden Epiphysen, die
im 2. Lebensjahr auftreten. Die Verkndcherung im Bereich
des medialen und lateralen Malleolus ist allerdings erstim
Alter von 12 Jahren abgeschlossen [12].
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Die Ossifikation der Knéchel- und FuBknochen beginnt
im Talus, Kalkaneus und Kuboid bereits intrauterin. Beim
Kalkaneus kann das Sustentaculum talli bis zum Schul-
kindalter erhebliche Knorpelmengen aufweisen, was von
einem Erguss aus dem Subtalargelenk unterschieden wer-
den muss. Am hinteren Kalkaneus ist eine variable Menge
an hyalinem Knorpel vorhanden und das Hauptossifikati-
onszentrum zeigt wahrend der Reifung deutliche Verdnde-
rungen [13]. Dartiber hinaus bildet sich ein sekundéares Os-
sifikationszentrum am Ansatz der Achillessehne, das phy-
siologisch fragmentiert sein kann.

Im Gegensatz zu diesen 3 Knochen beginnt die Verkno-
cherung des Os naviculare erst spéter, etwa ab dem 4. Le-
bensjahr, und die Ossifikation der Keilbeine beginnt zwi-
schen dem 1. und 4. Lebensjahr.

Die Zehen zeigen ein den Fingern sehr dhnliches Ossifi-
kationsmuster. Die Diaphyse ist bei der Geburt vollstan-
dig verkndchert, wobei Metaphyse und Epiphyse aus hya-
linem Knorpel bestehen. Sekundare Ossifikationszentren
entwickeln sich innerhalb der Epiphyse und befinden sich
bei allen Zehenin der proximalen Epiphyse. Im Gegensatz
dazu liegt das sekundare Ossifikationszentrum der Mittel-
fuBknochen in der distalen Epiphyse, mit Ausnahme des
ersten MittelfuBknochens, wo es in der proximalen Epiphy-
se zu finden ist.

Der proximale 5. MittelfuRBknochen ist der Ort des Ansat-
zes der Peroneus-brevis-Sehne und auch der Peroneus-ter-
tius-Sehne. Sein sekundédres Ossifikationszentrum an der
Enthese kann physiologisch eine Fragmentierung aufwei-
sen. Dies muss bei der Interpretation der Pathologie in die-
sem Bereich berticksichtigt werden [14].

Die Sesambeine, die typischerweise im plantaren Bereich
von MTP 1 liegen, sind bei kleineren Kindern echofrei, da
die Ossifikation noch nicht begonnen hat.

Entziindliche Gelenkerkrankungen am
Sprunggelenk und Fuf3

Nach dem Kniegelenk ist das obere Sprunggelenk die am
hdufigsten von einer chronischen Gelenkentziindung be-
troffene Gelenkregion bei Kindern und Jugendlichen. Im
Rahmen der juvenilen idiopathischen Arthritis (JIA), die
durch eine mindestens 6 Wochen anhaltende Gelenkent-
ziindung mit Beginn vor dem 16. Lebensjahr definiert ist,
tritt eine Sprunggelenkbeteiligung insbesondere bei der
Unterform der Oligoarthritis haufig bereits zu Beginn der
Erkrankung in Erscheinung. Auch bei allen anderen Unter-
formen der JIA kann die Entziindung der Sprunggelenke
eine grol3e Rolle spielen. Neben der Beteiligung der oberen
und unteren Sprunggelenkanteile zeigen sich am Fu auch
Entziindungen der Mittelfu- und Zehengelenke. Bei Kin-
dern mit der Unterform einer Psoriasisarthritis, aber auch
einer Oligoarthritis sieht man auch die klassische Zehen-

manifestation einer Daktylitis. Fiir die |IA-Kategorie der
Enthesitis-assoziierten Arthritis ist eine Beteiligung der
MittelfuRregion (Tarsitis) sowie des Achillessehnen- und
Plantarfaszienansatzes typisch. Eine weitere Bedeutung als
Ursache haben andere infektassoziierte Gelenkentziindun-
gen wie reaktive Arthritiden z. B. nach Enteritis oder Ure-
thritis oder auch die septische Arthritis zum Beispiel durch
eine Infektion mit Staphylococcus aureus.

Ausgehend von umgebenden Knochen- oder Hautinfek-
tionen kann es ebenfalls zu einer Mitbeteiligung der Ge-
lenkstrukturen in der FuRBregion kommen. Kinder und Ju-
gendliche mit rheumatischen Gelenkerkrankungen wie der
JIA missen frithzeitig identifiziert werden, da die Erkran-
kung potenziell zu einer dauerhaften Gelenkschddigung
mit bleibender chronischer Behinderung fithren kann. Die
septische Arthritis gilt als rheumatologischer Notfall, da sie
unbehandelt sehr rasch zu einer Gelenkdestruktion fiihrt.

Eine frithzeitige, spezialisierte Behandlung ist eine not-
wendige Voraussetzung fiir ein gutes Langzeitergebnis.
Nicht immer kann die Diagnose klinisch gestellt werden
und das AusmaR der Erkrankung ausreichend durch die
physikalische Untersuchung abgeklart werden. Bei Kin-
dern und Jugendlichen mit unklaren klinischen Befunden
ermoglicht der Ultraschall eine differenzierte Betrachtung
der Gelenk-, Sehnen-, und anderen Weichteilstrukturen.
Auch die Knochen- und Knorpeloberflache kann sehr gut
beurteilt werden. Die Ultraschall Task Force der OMER-
ACT-Gruppe (Outcome Measures in Rheumatology and
Clinical Trials) hat auch fir Kinder und Jugendliche Defi-
nitionen der Gelenkentziindung im Ultraschall erarbeitet
[15]. Ein wesentlicher Aspekt ist dabei die Differenzierung
von physiologischen und pathologischen Befunden am Ge-
lenk. So stellt zum Beispiel die intrasynoviale Vaskularisa-
tion ein wichtiges Unterscheidungskriterium dar[15, 16].
Das stoffwechselintensive kindliche Gelenk zeigt in der So-
nografie hdufig einen physiologischen intra- und periar-
tikuldren Blutfluss, der nicht als Synovialitis fehlinterpre-
tiert werden sollte. Lediglich BlutgeféRe, die sich eindeu-
tig innerhalb der synovialen Hypertrophie zeigen, sollten
fur die Diagnose und Entziindungsaktivitdt in Betracht ge-
zogen werden [17].

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 oberfldchliche
Knorpel- und Knochendestruktionen erfasst werden. Auch
Wachstumsstdrungen und insbesondere der bei Kindern
mit juveniler idiopathischer Arthritis typischerweise auf-
tretende Ossifikationsvorsprung kann sonografisch sehr
gut nachgewiesen werden.

Entziindungen der Sehnen und Sehnenansatze sowie auch
Sehnenscheidenentziindungen sind mittels Ultraschall oft
besser darstellbar als im MRT [18, 19]. So zeigen sich so-
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nografische Zeichen einerinhomogenen Verdickung und
Echogenitdtsverdnderung der Sehne oder des Sehnen-
ansatzes, Exsudat in der Sehnenscheide (oder die Sehne
umgebend im Falle von Sehnen ohne Sehnenscheide),
Hypervaskularisation und begleitende Bursitiden. Auch
sekundare strukturelle Verdnderungen wie (partielle) Seh-
nenrupturen sind exzellent darstellbar. Eine wichtige Bursa
fiir den Entziindungsnachweis am Ful8 ist die Bursa sub-
achillea. Sehnenansatzentziindungen lassen sich typi-
scherweise an der distalen Achillessehne sowie an der kal-
kanealen Plantarfaszie nachweisen. Diese kdnnen sowohl
bei Uberanspruchung als auch im Rahmen kindlich rheu-
matischer Erkrankungen wie zum Bespiel der JIA-Unter-
form der Enthesitis-assoziierten Arthritis (EAA) auftreten.

Sonografischer Nachweis der
Synovialitis

Die Membrana synovialis ist normalerweise eine sono-
grafisch nicht direkt sichtbare Struktur. Bei einer Verdi-
ckung bzw. Hypertrophie kann diese im Ultraschall jedoch
abgrenzbar werden, typischerweise als hypoechogenes
Gewebe. Pathologisch handelt es sich eigentlich um eine
Synovialishyperplasie, aber in der Ultraschalliteratur hat
sich der Begriff Synovialishypertrophie durchgesetzt. Ge-
legentlich kann die Hypertrophie sehr ausgeprégt sein,
sodass die Differenzierung zu einem echogeneren Erguss
oder echogenem Fettgewebe Schwierigkeiten bereiten
kann. Im Unterschied zu einem Erguss ist die synoviale Hy-
pertrophie durch Druck mit dem Schallkopf in der Regel
nicht verschieblich. Ein sehr hilfreicher Aspekt der Ultra-
schalluntersuchungist die Tatsache, dass das Gelenk wah-
rend der Untersuchung bewegt werden kann. Durch die
Bewegung lassen sich sowohl der bei kleineren Kindern
reichlich verhandene Knorpel vom Gelenkerguss als auch
die Synovialishypertrophie von z. B. Fettgewebe differen-
zieren.

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 Dopplersigna-
le nachweisen. Grundsatzlich ist es sehr wichtig, den Be-
reich der Synovialisproliferation mit dem Schallkopf abzu-
fahren, da Dopplerbefunde oft teilweise nur sehr lokal zu
erfassen sind. Um eine Synovialitis im Ultraschall zu gra-
duieren, sollten nur die GefdRe innerhalb der hypertro-
phierten Synovialis einbezogen werden, da auch auRRer-
halb der Synovialis physiologische intraartikuldre GefédRRe
detektiert werden konnen. Nicht in jedem entziindeten
Gelenk oder Standardschnitt Idsst sich mittels der Gelenk-
sonografie eine synoviale Hypertrophie nachweisen. Die
Sensitivitat istim Allgemeinen sehr von der Schalltiefe ab-
hdngig und selbst bei verschiedenen Schnitten desselben
Gelenkes muss die Dopplerfrequenz angepasst werden
(»Abb. 12, » Abb. 13).

»Abb. 12 Ausgepragte Synovialitis (*) im Tibiotalar-
gelenk mit synovialer Hypertrophie und Ergussbildung.

» Abb. 13 Synovialitis im GroRzehengrundgelenk mit
Hypervaskularisation im Farbdoppler bei einer Patientin
mit |IA (seropositive Polyarthritis).

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 im oberen
Sprunggelenk nachweisen.

Bei einer Gelenkentziindung kommt es in der Regel zu
einer deutlich vermehrten Flissigkeitsbildung, die sich
meistens als echofreie oder echoarme und verschiebli-
che Sonostruktur nachweisen ldsst. Zur Abgrenzung des
ebenfalls echoarmen kindlichen Knorpelgewebes hilft die
echoreiche Knorpelgrenzlinie, die durch den akustischen
Impedanzsprung zwischen Knorpelgewebe und Synovi-
alflissigkeit zustande kommt. Auch die meist runde und
glatte Oberflache des Knorpels, die in vielen Gelenkregi-
onen parallel zum Ossifikationszentrum verlauft, hilft bei
der Differenzierung. Wie oben bereits ausgefiihrt kann
auch die Bewegung des Gelenkes wdhrend der Untersu-
chung duBerst hilfreich sein. Die Echogenitdt eines Ergus-
ses kann sich bei Chronifizierung verdndern und echorei-
cher bei Organisation des Ergusses werden. Die Echoge-
nitdt eines Ergusses ldsst keine sicheren Riickschliisse auf
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> Abb. 14 Synovialitis (*) im TN- sowie im CN-Gelenk bei
juveniler idiopathischer Arthritis.

»Abb. 15 Punktion des oberen Sprunggelenkes bei juve-
niler idiopathischer Arthritis unter Ultraschallfiihrung.

»Abb. 16 Deutliche Enthesitis mit Verdickung des Achil-
lessehnenansatzes am Kalkaneus (Ca) und Hypervasku-
larisation im Power-Doppler bei Enthesitis-assoziierter
Arthritis.

eine septische, rheumatische oder traumatische Ursache
zu (»Abb. 14, » Abb. 15).

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 Verdnderung
der homogenen 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-

> Abb. 17 Erosive Veranderungen (Pfeil) bei chronischer
Enthesitis am Kalkaneus im Rahmen einer Enthesitis-asso-
ziierten Arthritis im Seitenvergleich.

nenansatzdurchblutung bei Kindern abgegrenzt werden
muss. Bei jiingeren Kindern geht der Sehnenansatz noch
in den Knorpelanteil des Kalkaneus Gber. Hier zeigt sich
bei jiingeren Kindern oft noch eine héhere Vaskularisati-
on in der Sonografie. Sekundare Verdnderungen wie Ver-
kalkungen und Enthesophyten, die im Erwachsenenalter
hdufig auftreten, scheinen im Kindesalter eher seltener zu
sein (> Abb. 16).

Erste Publikationen zu sonografischen Normbefunden und
Pathologien der Enthesen von Kindern und Jugendlichen
wurden in den letzten |ahren publiziert [18-20].

Sonografischer Nachweis von Knochen-
und Knorpelschadigung

Neben den sonografischen Zeichen einer akuten Gelenk-
entziindung kdnnen auch bei Kindern und Jugendlichen
friihzeitig oberflachliche Knorpel- und Knochendestruk-
tionen sonografisch nachgewiesen werden (> Abb. 17).
Diese lassen sich in der hochauflésenden Sonografie siche-
rerals in der Rontgenbildgebung nachweisen. Erosive oder
osteophytische Veranderungen sollten immer in 2 unter-
schiedlichen Schnittebenen dargestellt und dokumentiert
werden. Insbesondere bei der Ossifikation des kindlichen
Knorpels kommen sehr unregelméRige knécherne Kontu-
ren zur Darstellung, die nicht als Knochenlasionen fehlin-
terpretiert werden diirfen. Die Darstellung des kindlichen
Gelenkknorpels war Inhalt mehrerer Studien bei gesunden
Kindern sowie auch bei Kindern und Jugendlichen mit JIA.
Hierzu gibt es auch fiir die FuRregion sonografische Norm-
werte [8, 16, 21]. Die Knorpeldicke des Gelenkknorpels
|&sst sich in der Sonografie vergleichbar zuverldssig wie
im MRT ausmessen [22]. Allerdings ist zu bedenken, dass
die Messgenauigkeit insbesondere bei jlingeren Kindern
durch die unregelmaRig geformten epiphysaren Ossifika-
tionszentren sehr variabel sein kann. AuBerdem kann es
im Rahmen der JIA zu einer Akzeleration der Ossifikation
kommen, die sich bei einigen Kindern auch im Bereich der
FuBwurzelknochen nachweisen ldsst.

Praktisches Vorgehen bei Verdacht auf
Beteiligung der Sprunggelenke und
FuRe

Zum Nachweis einer oberen Sprunggelenkarthritis eignen
sich bei allen Kindern und Jugendlichen die ventralen und
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> Abb. 18 Synovialitis (*) im Talonavikulargelenk mit
synovialer Hypervaskularisation.

dorsalen Standardschnittebenen des vorderen tibiotala-
ren und hinteren tibiotalaren Longitudinalschnittes. Pa-
thologische Befunde solltenimmerin einer 2. Ebene besta-
tigt werden. Fiir die Beteiligung des unteren Sprunggelen-
kes liegen die oben beschriebenen Standardebenen zum
Talonavikulargelenk und Subtalargelenk vor (> Abb. 18,
» Abb. 19). Sehr haufig zeigen sich bei Kindern und Ju-
gendlichen mit einer |IA auch Sehnenscheidenentziin-
dungen der Tibialis-posterior- und Flexor-digitorum-Seh-
nen in der medialen Region sowie der Peroneus-Sehnen
auf der lateralen Seite der Sprunggelenkregion, die durch
die entsprechenden und oben beschriebenen Standard-
ebenen erfasst werden sollten (> Abb. 20). Im Rahmen
einer Polyarthritis sieht man auch haufiger eine Beteili-
gung der ventralen Strecksehnen, die durch den ventra-
len Transversalschnitt sehr sicher erfasst werden kénnen.
Die nordamerikanische Ultraschallgruppe der CARRA hat
kirzlich einen zeitsparenden Vorschlag fiir eine standar-
disierte Ultraschalluntersuchung des Sprunggelenkes bei
Arthritis publiziert [23]. Nicht selten zeigt sich im Rahmen
einer Polyarthritis und Enthesitis-assoziierten Arthritis die
Beteiligung der kleinen MittelfuRgelenke, die insbesonde-
re bei der Polyarthritis klinisch silent betroffen sein kon-
nen. Hier lohnt sich ein Screening mittels der oben be-
schriebenen dorsalen Langsschnitte (iber dem MittelfuR.
Auch die Zehengrundgelenke sollten bei einer Polyarth-
ritis sonografisch gescreent werden. In den MTP | zeigen
sich nicht selten physiologisch erweiterte Recessus, die
nicht als Pathologie fehlinterpretiert werden diirfen. Bei
Kindern und Jugendlichen mit Beschwerden an den Fer-
sen sollte die dorsale und plantare Region mit den An-
sdtzen der Achillessehne und Plantarfaszie sonografisch
Gberprift werden. Eine Enthesitis wird haufiger im Rah-
men einer Enthesitis-assoziierten Arthritis oder bei Ju-
gendlichen mit einer Psoriasisarthritis nachgewiesen. Be-
gleitend zur Enthesitis der Achillessehne |3sst sich meis-
tens auch eine Bursitis der Bursa subachillea nachweisen.
Eine Daktylitis im Rahmen einer juvenilen Psoriasisarthri-
tis |asst sich sicher durch einen dorsalen Langsschnitt der
betroffenen Zehe darstellen.

» Abb. 19 Synovialitis (*) im lateralen Subtalargelenk
(Sinus tarsi) mit Ergussbildung.

» Abb.20 Tenosynovialitis der beiden Peroneussehnen
mit umgebender synovialer Proliferation und Hypervasku-
larisation in der Sehnenscheide.

Sonografische Abgrenzung von
Differenzialdiagnosen

Bei einer Schwellung im Bereich der FiiBe eines Kindes oder
Jugendlichen kénnen zundchst mehrerere Differenzialdia-
gnosen infrage kommen. Bei eindeutiger Darstellung einer
synovialen Hypertrophie mit intrasynovialer Hypervasku-
larisation (> Tab. 1) kann die Diagnose einer Synovialitis
sonografisch gesichert werden. Die Differenzierung einer
septischen Arthritis oder reaktiven Arthritis erfordert evtl.
eine ergdanzende Serologie und die Gewinnung von Punk-
tat zur weiteren Abkldrung. Auch im Rahmen von Gerin-
nungsstorungen wie der Himophilie oder Traumata kann
es zu einem blutigen Erguss im Sprunggelenk kommen.
Hierbei lasst sich zu Beginn in der Regel keine synovia-
le Reizung sonografisch nachweisen, im weiteren Verlauf
kann es allerdings zu ganz erheblichen Synoviaprolifera-
tionen und strukturellen Gelenkschddigungen kommen.

Bei den sonografischen Zeichen einer Enthesitis muss
neben der rheumatischen Ursache auch eine Uberanspru-
chungin Betracht gezogen werden. Hier sind in der Regel
Anamnese und sonografische Verlaufskontrollen hilfreich.
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»Tab.1 Sonografischer Nachweis entziindlicher Veranderungen am FuR.

Pathologischer Befund B-Mode

Synovialitis

telfiiBe und Zehengelenke.
Tendinitis und
Tenovaginitis

der betroffenen Sehne selten.

Enthesitis Inhomogene Verdickung und Aufhebung der fibrilldren
Sehnenstruktur, evtl. Begleitbursitis, selten Osteophyten
und Verkalkungen bei Kindern, typisch in der Region des

Achillessehnenansatzes.

Neben den typischen Verdnderungen, die bei einer Gelenk-
entziindung nachgewiesen werden, kdnnen auch wichti-
ge Differenzialdiagnosen sonografisch ermittelt oder auch
ausgeschlossen werden. Hierzu gehoren im Bereich der
kindlichen FuRregion Weichteil- oder Knochentumoren,
Weichteilinfektionen, Odeme, Weichteiltraumen, asepti-
sche Osteonekrosen, Frakturen oder auch Binderldsionen.
So lassen sich zum Beispiel bei einer aseptischen Osteone-
krose wie dem Morbus Kdhler oberflachliche Knochenver-
dnderungen mit Umgebungsreaktion sonografisch nach-
weisen. Auch kindliche Frakturen an den unteren Extremi-
taten gehdren inzwischen zum festen Indikationsspektrum
der Sonografie.

Quantifizierung von Befunden

Bei der Quantifizierung der Befunde haben sich semiquan-
titative Scores bewdhrt. Ein allgemeiner Score fiir alle Ge-
lenke wurde von der OMERACT-Gruppe vorgeschlagen,
er zeigt allerdings Limitationen bei der Anwendbarkeit an
manchen Gelenken [24] und deshalb gibt es vermehrt Vor-
schldge fir gelenkspezifische Scores. Zur Quantifizierung
der Synovitis am kindlichen Sprunggelenk wurden 2 semi-
quantitative Bewertungssysteme publiziert, die die Syno-
vitis von 0 (normal) tiber mild (1), moderat (2) bis 3 (stark)
sowohl fiir den B-Mode- als auch fiir die Doppler-Untersu-
chung graduieren [6, 7]. Eines dieser Systeme wurde zur
Verbesserung der Reliabilitét speziell fiir das Sprungge-
lenk modifiziert [23].

Insgesamt 9 Standardschnitt-Ansichten dienen der kom-
pletten Untersuchung der Sprunggelenksregion. Das Sco-
ring-System zeigte eine gute Ubereinstimmung mit In-
traclass Correlation Coefficienten (ICC) zwischen 0,93 und
0,86. Beim Doppler-Scoring-System ist es wichtig zu be-
tonen, dass ausschlieBlich Doppler-Signale innerhalb des
erweiterten Recessus synovialis und dort auch nur im Be-
reich der Synovialishypertrophie gewertet werden. Physio-
logische Dopplersignale, wie z. B. Vasa nutritiva, konnen
zwar im Rahmen der Entziindung eine Hyperdmie zeigen,
werden allerdings nicht gewertet, weil eine sichere Unter-

Nachweis von synovialer Hypertrophie und Erguss in den
Anteilen des oberen und unteren Sprunggelenkes, der Mit-

Nachweis von Fliissigkeit und synovialer Hypertrophie in der
erweiterten Sehnenscheide. Verdickung und Inhomogenitat

Doppler-Mode

Schallkopf nur gering ist.

Nachweis der intrasynovialen Hypervaskularisation
innerhalb der erweiterten Sehnenscheide sehr sensitiv

Nachweis der intrasynovialen Hypervaskularisation im
FuBbereich sehr sensitiv maglich, da die Entfernung zum

moglich. Haufig im Bereich der Tibialis-posterior-Sehne.

grenzt werden.

scheidung zwischen normalen und hyperamischen physio-
logischen BlutgefdaRen im Gelenkbereich nicht moglich ist.
Beim Normalbefund in der Doppleruntersuchung (Grad 0)
finden sich keine Signale. Grad 1 umfasst 1-3 Dopplersig-
nale im Bereich der Synoviahypertrophie. Grad 2 zeigt>3
einzelne Signale oder konfluente Signale im Bereich von
weniger als 50 % der Flache der Synoviahypertrophie. Bei
einem starken Befund (Grad 3) finden sich konfluente Si-
gnale in mehr als 50 % der Gesamtflache der Synoviahy-
pertrophie.

Fiir die Quantifizierung der Befunde an den Enthesen gibt
es verschiedene Vorschldge [24, 25]. Es existiert zum ge-
genwadrtigen Zeitpunkt allerdings kein validiertes pédia-
triespezifisches Scoringsystem.
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