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Zusammenfassung: In dieser Ubersichtsarbeit wird die vereinfachte Ultraschallanatomie des Ellenbogens erlautert. Hierbei
werden die adaptierten grundlegenden Standardebenen nach SGUM-Richtlinien im Detail beschrieben und anhand einer Aus-
wahl von hochauflosenden Ultraschall-Bildern illustriert. Fundierte Kenntnisse der sonografischen Anatomie sind unabding-

bar, um Pathologien zu erkennen.

Schliisselworter: Ultraschall, Gelenke, SGUM, muskuloskelettal, Ellenbogen

Abstract: This review paper explains the simplified ultrasound anatomy of the elbow. The adapted basic standard planes are
described in detail according to SGUM guidelines and illustrated with a selection of high-resolution ultrasound images. A pro-
found knowledge of the sonographic anatomy is essential for the detection of pathologies.

Keywords: Ultrasound, Joints, SGUM, musculoskeletal, elbow

Untersuchungstechnik

Frequenz der Linearsonde

Zur Untersuchung tief liegender Strukturen im Ellenbo-
gengelenk konnen Frequenzen zwischen 10 und 12 MHz
eingestellt werden, wohingegen die Frequenzen hoher ge-
stellt werden (zum Beispiel bis 18 MHz) wihrend der Beur-
teilung oberfldchlicher Strukturen, wie z.B. bei der Unter-
suchung der Nerven oder der enthesealen Urspriinge z.B.
der Extensoren oder Flexoren an den Epikondylen.

Patientenposition

Es gibt verschiedene Moglichkeiten, den Ellenbogen zu un-
tersuchen. Die Autoren ziehen es vor, entweder in Riickenla-
ge oder sitzend auf einem Drehstuhl zu untersuchen. In Rii-
ckenlage kann die Patientin/der Patient die Hand bei
flektiertem Ellenbogen auf den Bauch legen, sodass ein ide-
aler Zugang besteht zum posterioren, zum lateralen und
zum medialen Ellenbogen. Fiir die Untersuchung der anteri-
oren Strukturen kann die Patientin/der Patient den Arm in
gestreckter und supinierter Position neben den Korper le-
gen. Eine weitere sehr gute Untersuchungsmoglichkeit ist
die sitzende Untersuchung auf einem Drehstuhl. Hierbei
positioniert die Patientin/der Patient zu Beginn den Arm ge-
streckt und supiniert auf sein ipsilaterales Bein, damit die
anterioren Strukturen beurteilt werden konnen. Aus dieser
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Position kann im Weiteren sowohl lateral, medial, wie auch
posterior weiteruntersucht werden, indem die Patientin/der
Patient die Hand auf die seitliche Hiifte abstiitzt («Hosenta-
schengriff»). Ein Vorteil dieser Position ist, dass wir dyna-
misch mittels Pronation, Supination, Flexion und Extension
untersuchen konnen. Fiir Interventionen bevorzugen wir die
liegende Position, bei der die Patientin/der Patient den Arm
auf dem Bauch ablegen und mit der anderen Hand fixieren
kann. Z.B. erfolgt so die Punktion von Synovialfliissigkeit
aus der Fossa olecrani oder wir fithren eine Intervention in
den Bereichen der Extensoren am lateralen Epicondylus in
einer 90-Grad-Flexion im Ellenbogen durch.

Abbildung 1 zeit eine Auswahl von Sondenlagen bei der
standardisierten statischen Ellenbogenuntersuchung.

Sonoanatomie anteriorer Ellenbogen

Ellenbogen anterior transversal und longitudinal
* Position: gestreckt, leichte Flexion (dynamisch)

Im Artikel verwendete Abkiirzungen
LUCL  Ligamentum collaterale ulnare laterale
PIN Nervus interosseus posterior
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* Untersuchung statisch und dynamisch aktiv, resp. pas-
sive Supination und Pronation

Strukturen Ellenbogen anterior

(in Klammer: Orientierungspunkte)

* Ossdre Orientierungspunkte
o Trochlea humeri
o Capitulum humeri
o Fossa coronoidea
o Radiuskopfchen
o Tuberositas und collum radii

¢ Anteriorer Rezessus (Trochlea humeri) humero-ulnar
(Fossa coronoidea, processus coronoideus ulnae)

¢ Anteriorer Rezessus (Trochlea humeri) humero-radial
(Fossa radialis)

e Rezessus anulare (Radiuskopfchen)

e Anteriorer Fettkorper (Trochlea humeri)

¢ M. brachioradialis (Trochlea humeri radial)

e M. brachialis (Trochlea humeri)

e M. pronator teres (Trochlea humeri ulnar)

e M. supinator (Radius)

e Distaler Ansatz M. brachialis

e Distaler Ansatz der langen Bicepssehnen (unter M. su-
pinator, lateral von A. brachialis und M. brachialis lau-
fend Richtung Radius)

e Lacertus fibrosus (Unterarmfaszie)

e A.und V. brachialis

* N.medianus (Trochlea, A. brachialis), AIN (anterior
interosseus nerve)

lateral

anterior

longitudinal
in Flexion

transversal
in Extension

transversal

longitudinal

in Extension "Kobraposition"

transversal
in Flexion

longitudinal
in Flexion

Abbildung 1. Auswahl von Sondenlagen bei der standardisierten statischen Ellenbogenuntersuchung.
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* N. radialis (M. brachioradialis, Capitulum humeri, Ra-
diuskopfchen, Tuberositas und Collum radii)

* PIN = posterior interosseus nerve (M. supinator, Arcade
de Frohse)

* Ligamentum anulare (Radiuskopfchen)

* Bursa bicipitoradialis (distale Bizepssehne)

Zu Beginn empfiehlt sich eine Untersuchung des anteri-
oren Ellenbogens in einer gestreckten und wahrend der dy-
namischen Untersuchung leicht flektierten Position in Su-
pination. Wir beginnen die Untersuchung im distalen
Oberarm in den Transversal- und in den Longitudinalebe-
nen (Abb. 2-8). Im weiteren Verlauf fihren wir die Sonde
nach distal bis zum Unterarm in der «Lifttechnik». Die Un-
tersuchung erfolgt statisch und dynamisch mittels leichter
Supination - Pronation und Flexion - Extension. Wir orien-
tieren uns an den ossaren Landmarken, insbesondere am
Humerus, bzw. an der Trochlea humeri, am Radius und an
der Ulna. Uber dem hyalinen (echofreien) Knorpel liegen
die Synovialis, der ventrale isoechogene Fettkorper (extra-
synovial und intrakapsuldr) und die Gelenkkapsel. Durch
eine dynamische Untersuchung kann der Gelenkspalt ein-
fach detektiert werden. Bei der Beurteilung der Gelenk-
kapsel, insbesondere beim transversalen Schnitt tiber der
Trochlea humeri, kann physiologisch zwischen dem vent-
ralen Fettkorper und dem Knorpel etwas Fluissigkeit (hypo-
echogen) dargestellt werden. Die distalen Bizepssehnen-
anteile (Caput longum, Caput breve und Lacertus fibrosus
konnen isoliert beurteilt werden), der Musculus brachio-
radialis (radial), der M. supinator (radial), der in der Tiefe

medial posterior

Iongitudinal
in Flexion

longitudinal
in Flexion

7
longitudinal
in Flexion

transversal
in Flexion

longitudinal transversal
in Flexion in Flexion
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gelegene Musculus brachialis (median) und der Musculus
pronator teres (medial) konnen statisch und dynamisch be-
urteilt werden. In der Faszie radial zwischen dem Musculus
brachioradialis und dem Musculus brachialis liegt der Ner-
vus radialis, medial liegt der Nervus medianus lateral der
distalen Bizepssehne und zwischen dem Musculus prona-
tor teres und dem Musculus brachialis. Es gibt verschiede-
ne Moglichkeiten, die distale Bizepssehne zu beurteilen:

e anteriorer Zugang (wir empfehlen diesen veralteten
Zugang nicht fiir die Beurteilung der ganz distalen Ab-
schnitte, da er fiir die Patientin/den Patienten oft
schmerzhaft ist aufgrund des Sondendrucks, da diese
Technik nicht sensitiv genug ist und da sie zu viele An-
isotropie-Artefakte produzieren kann)

o seitlicher Zugang (durch den Musculus brachioradialis
und durch den Musculus supinator = «Supinatorfenster»)

* medialer Zugang (durch den Musculus pronator teres =
«Pronatorfenster»)

* posteriorer Zugang (durch den Anconeus-Muskel)

Die verschiedenen Anteile der distalen Bizepssehne
werden anterior in einer leichten Flexions- und Supinati-

onsstellung des Vorderarms bis zur Insertion am Radius
untersucht (Abb. 9-12). Am einfachsten ist die Untersu-
chung in einer Flexionsstellung medial durch des M. pro-
nator teres («Pronatorfenster») oder lateral durch den M.
supinator («Supinatorfenster»). Bei letzterer Technik wird
der Unterarm maximal proniert mit Flexion und Ulnarab-
duktion im Handgelenk («Kobratechnik») und die distale
Bizepssehne durch den M. supinator hindurch beurteilt.
Am Radius inseriert die distale Bizepssehne unmittelbar
iiber der Ansatzstelle des Musculus supinator. Um die Bi-
zepssehnen kann eine allenfalls vorliegende Bursitis bici-
pitoradialis festgestellt werden.

Sonoanatomie lateraler (radialer)
und medialer (ulnarer) Ellenbogen

Ellenbogen lateral (radial) transversal
und longitudinal
e Position: gestreckt und in Flexion

Trochlea humeri

Abbildung 2. Anteriorer Transversalschnitt.

BRM = M. brachioradialis, RN = N. radialis, BAM = M. brachialis, ¢ = hyaliner Knorpel, RA = A. radialis, BT = distale Bizepssehne, NM = N.

medianus, PTM = M. pronator teres.

Abbildung 3. Anteriorer Longitudinalschnitt humero-radial (links) und humero-ulnar (rechts).
RAD = Radius, AL = Ligamentum anulare, ¢ = hyaliner Knorpel, Cap = Gelenkkapsel, HUM = Humerus, AFP = anteriorer Fettkorper.

CP = Prozessus coronoideus.
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Abbildung 4. Anteriorer Transversalschnitt Hohe N. radialis und M. supinator.
PIN = Nervus interosseus posterior (posterior interosseous nerve), SBRN = oberflachlicher Ast des Nervus radialis (superior branch of the
radial nerve), Rad = Radius, tBSM/0BSM = tiefer und oberflachlicher Bauch des M. supinator, FAr = Arcade de Frohse, RK = Radiuskopfchen.
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Abbildung 5. Anteriorer Longitudinalschnitt (Panoramabild) Hohe N. radialis und M. supinator.
RN = N. radialis, PIN = Nervus interosseus posterior (posterior interosseous nerve), RAD = Radius, tBSM/0BSM = tiefer und oberflach-

licher Bauch des M. supinator, FAr = Arcade de Frohse.

* Untersuchung statisch und dynamisch aktive, resp. pas- o Tuberositas und collum radii
sive Supination und Pronation * Anteriorer Rezessus humero-radial (Humerus, Radius)
* Anteriorer Fettkorper (Trochlea humeri)
Strukturen Ellenbogen lateral (radial) e M. brachioradialis (Trochlea humeri)
(in Klammer: Orientierungspunkte) * M. supinator (Radius)
e Ossire Orientierungspunkte * N.radialis (Capitulum humeri, Radiuskopfchen)
o Trochlea humeri * PIN (M. supinator, Arcade de Frohse)
o Capitulum humeri * Ligamentum anulare und Rezessus anulare (Radius-
o Epicondylus lateralis kopfchen, Radiusschaft)

o Radiuskopfchen

Praxis 2020; 109 (8): 641-651 © 2020 Hogrefe
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Abbildung 6. Anteriore Transversalschnitte Hohe N. medianus.

RA = Arteria radialis, UA = A. ulnaris, MN = Nervus medianus, BAM
= M. brachialis, PTM = M. pronator teres, Hum = Humerus, FCRM
= M. flexor carpi radialis, PLM = M. palmaris longus, FDSM = M.
flexor digitorum superfizialis.

Abbildung 7. Anteriorer Longitudinalschnitt Hohe N. medianus.
MN = Nervus medianus, BAM = M. brachialis, PTM = M. pronator teres.

© 2020 Hogrefe

Abbildung 8. Anteriore Transversalschnitte Hohe Bizepsmuskel
und distale Bizepssehne.

BRM = M. brachioradialis, BAM = M. brachialis, BM = Bizepsmus-
kel, RA = A.radialis, UA = A. ulnaris, Hum = Humerus, BT = distale
Bizepssehne, BV = Vena basilica brachialis, FCRM = M. flexor carpi
radialis.

Praxis 2020; 109 (8): 641-651
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Abbildung 9. Anteriore Transversalschnitte Hohe distale Bizepssehnen.
PTM = M. pronator teres, RA = A. radialis, UA = A. ulnaris, LH = Caput longum der distalen Bizepssehne, SH = Caput breve der distalen
Bizepssehne.

e Ligamentum collaterale ulnare laterale = LUCL (Epicon-
dylus humeri radialis, Radiuskopfchen, Ulna)

e Ursprung z.B. des M. extensor carpi radialis brevis, M.
extensor digitorum communis, M. extensor carpi ul-
naris (Epicondylus humeri radialis = lateralis)

Ellenbogen medial (ulnar) transversal und longitudinal

e Position: gestreckt und in Flexion

e Untersuchung statisch und dynamisch aktive, resp. pas-
sive Supination und Pronation, diverse Stresstests ge-
mass Fragestellung

Strukturen Ellenbogen medial (ulnar)
(in Klammer: Orientierungspunkte
* Ossire Orientierungspunkte

o Trochlea humeri

o Epicondylus medialis

Abbildung 10. Anteriore Transversalschnitte Hohe distale Bizeps- o Processus coronoideus ulnae

sehne. ¢ Anteriorer Rezessus humero-ulnar (Humerus, Radius)
LABN = N. antebrachii lateralis, BT = distale Bizepssehne, Cv =  * Anteriorer Fettkdrper (Trochlea humeri)

vena cephalica. e M. pronator teres (Trochlea humeri)

e M. anconeus (Radiuskdpfchen, Olecranon)
e Fascia brachialis, Osborne Ligament, resp. Retinaculum
(Epicondylus medialis, Olecranon)
* Ligamentum collaterale radiale = RCL (Epicondylus ¢ N.ulnaris (medialer Epicondylus, Olecranon, Trizeps-
humeri radialis, Radius) muskel)

Praxis 2020; 109 (8): 641-651 © 2020 Hogrefe
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Abbildung 11. Anteriorer Longitudinalschnitt Hohe distale Bizepssehne, «Pronatorfenster».
PTM = M. pronator teres, RA = A. radialis, BM = M. biceps brachii, BT = distale Bizepssehne.

Abbildung 12. Anteriore Longitudinalschnitte Hohe distale Bizepssehne.
PTM = M. pronator teres, RA = A. radialis, UA = A. ulnaris, LH = Caput longus der distalen Bizepssehne, SH = Caput breve der distalen

Bizepssehne.

Humerus

Abbildung 13. Zeichnung der Ursprungszonen der Extensoren
lateral.

© 2020 Hogrefe

Abbildung 14. Longitudinalschnitte lateral (von anterior nach pos-
terior).

EL = Epicondylus lateralis, RAD = Radius, PIN = N. interosseus
posterior, EDC = M. extensor digitorum communis, ECRB = M. ex-
tensor carpiradialis brevis, SM = M. supinator, MA = M. anconeus,
ECU = M. extensor carpi ulnaris.

Praxis 2020; 109 (8): 641-651
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Abbildung 15. Lateraler Longitudinalschnitt.
EL = Epicondylus lateralis, RAD = Radius, EDC = M. extensor digitorum communis, ECRB = M. extensor carpi radialis brevis, RCL/jc = ra-
diales Kollateralligament/Gelenkkapsel, ¢ = hyaliner Knorpel des Radiusképfchens, SM = M. supinator, AL = Ligamentum anulare.

Humerus

M. pronator teres

M. flexor carpi radialis
M. palmaris longus

M. flexor digitorum superficialis
M. flexor carpi ulnaris

Ulna

Abbildung 16. Zeichnung der Ursprungszonen und des Verlaufs der Flexoren medial.

Trochlea

Abbildung 17. Medialer Longitudinalschnitt.
ME = Epicondylus medialis, ULN = Ulna, UCL = ulnares Kollateralligament (anteriorer Anteil), PL = M. palmaris longus, FDS = M. flexor
digitorum superfizialis.

Praxis 2020; 109 (8): 641-651 © 2020 Hogrefe
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Abbildung 18. Posteriore Longitudinalschnitte.
OLEC = Olecranon, HUM = Humerus, PFP = posterior Fettkorper,
Cap = Gelenkskapsel, TRT = Trizepssehne, TRM = Trizepsmuskel.

e Ligamentum collaterale ulnare = UCL / MCL, ante-
riorer und posteriorer Anteil (Epicondylus humeri
ulnaris)

* Urspung z.B. von M. flexor carpi ulnaris (Epicondylus
humeri medialis = ulnaris)

Die lateralen und medialen Strukturen werden sowohl
longitudinal als auch transversal untersucht. Auch hier
wird sowohl statisch als auch dynamisch untersucht. Das
Radiuskopfchen wird dynamisch in Pronation und Supina-
tion beurteilt. Der gemeinsame aponeurotische Ursprung
der Extensorensehnen am Epicondylus humeri lateralis
wird untersucht, ohne mit der Ultraschallsonde Druck
auszuiiben. Die Extensorensehnen verlaufen {iber dem
humero-radialen Gelenk und konnen unter Anwendung
von hochauflosenden Linearsonden verlasslich voneinan-
der abgegrenzt werden (Abb. 13-15). So liegt die Extensor-

carpi-ulnaris-Sehne posterior, weiter anterior/lateral liegt
als obere Schicht der Extensoren die Sehne des M. extensor
digitorum communis, in der unteren Schicht die Sehne des
M. extensor carpi radialis brevis. Zwischen dem humero-
radialen Gelenk und den Extensorensehnen liegt das la-
terale (radiale) Kollateralligament, welches vom Epicon-
dylus humeri lateralis zum Radiuskopfchen verlduft, und
das laterale ulnare Kollateralligament (LUCL), das distal
zur Ulna lauft. Die Untersuchung wird dynamisch mittels
Flexion und Extension im Gelenk und mittels Supination
und Pronation vorgenommen. Im Weiteren wird postero-
lateral Druck ausgetibt zur Detektion einer posterolatera-
len Instabilitdt bei LUCL-Lésion. Bei transversaler Posi-
tion der Ultraschallsonde kann das Ligamentum anulare
gut visualisiert werden. Auch hier wird statisch und dyna-
misch untersucht. Lateral werden der Nervus radialis und
dessen distale Aste aufgesucht. Der posteriore Nervus in-
terosseus (PIN) zieht in den M. supinator.

Wie der Ursprung der Extensorensehnen am lateralen
Epicondylus ist auch der Ursprung der Flexorensehnen am
medialen Epicondylus wegen allfalliger mechanischer En-
thesopathien, inflammatorischer Enthesitiden und Partial-
lasionen von besonderem klinischem Interesse. Zwischen
den Flexorensehnen und dem humero-ulnaren Gelenk mit
der Gelenkkapsel liegt am medialen Ellenbogen der anteri-
ore Anteil des medialen (ulnaren) Kollateralligamentes.
Wir untersuchen statisch und dynamisch in Flexion und in
Extension. Im Weiteren wird im Seitenvergleich im Rah-
men der Beurteilung der ulnaren Kollateralligamente ein
Valgusstress vorgenommen (Abb. 16, 17).

Sonoanatomie posteriorer Ellenbogen

Ellenbogen posterior transversal und longitudinal

* Position: Flexion

* Untersuchung statisch und dynamisch aktiv und pas-
sive Extension

Strukturen Ellenbogen posterior
(in Klammer: Orientierungspunkte)
e Ossidre Orientierungspunkte

Abbildung 19. Posteriorer Longitudinalschnitt, Panoramaaufnahme.
OLEC = Olecranon, HUM = Humerus, TRT = Trizepssehne, TRM = Trizepsmuskel.

© 2020 Hogrefe
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Abbildung 20. Posteriore Transversalschnitte Hohe N. ulnaris.

SB = Subcutis, UN = N. ulnaris, BAM = M. brachialis, TRM = M. tri-
zeps brachii, HUM = Humerus, EPT = Epicondylus medialis humeri,
FCU = M. Flexor carpi ulnaris, FCUh = humeraler Bauch der FCU-
Sehne, FCUu = ulnarer Bauch der FCU-Sehne, U = Ulna, OA =
Osborne arcade = Arcus tendineus musculi flexoris carpi ulnaris.

o Fossa olecrani, Humerus
o Qlecranon
* Trizepsmuskel und Trizepssehne (Olecranon)
* posteriorer Rezessus (Fossa olecrani, Olecranon)
* posteriorer Fettkorper (Fossa olecrani)
e Bursa olecrani (Olecranon)

Abbildung 22. Posteriorer Longitudinalschnitt Hohe N. ulnaris.

SB = Subcutis, UN = N. ulnaris, BAM = M. brachialis, TRM = M. tri-
zeps brachii, HUM = Humerus, EPT = Epicondylus medialis hu-
meri, FCU = M. Flexor carpi ulnaris, FCUh = humeral Bauch der
FCU-Sehne, FCUu = ulnarer Bauch der FCU-Sehne, U = Ulna, OA =
Osborne arcade = Arcus tendineus musculi flexoris carpi ulnaris.

Abbildung 23. Posteriorer Transversalschnitt Hohe distale Bi-
zepssehne im «Supinatorfenster» und durch den M. anconeus,
Unterarm maximal proniert.

EDC = M. extensor digiti communis, ECU = M. extensor carpi ulna-
ris, SM = M. supinator, RAD = Radius, ULN = Ulna, BT = distale Bi-
zepssehne, MA = M. anconeus.

Abbildung 21. Posteriorer Transversalschnitt Hohe N. ulnaris im Kubitaltunnel.
ULN = Ulna, UN = N. ulnaris, ME = Epicondylus medialis humeri, OA = Osborne arcade = Arcus tendineus musculi flexoris carpi ulnaris,

UCL = ulnares Kollateralligament, posteriorer Anteil.

Praxis 2020; 109 (8): 641-651
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Zuletzt wird der Ellenbogen posterior (dorsal) bei ca.
90° Flexion im Ellenbogengelenk beurteilt. Die dorsalen
Strukturen werden dynamisch (Flexion - Extension) trans-
versal und longitudinal untersucht (Abb. 18-23). Der Tri-
zepsmuskel wird von proximal nach distal iiber den myo-
tendinosen Ubergang bis zur Insertion der Trizepssehne
am Olecranon verfolgt. Hier ist aufgrund der Anderung
der Faserrichtung kurz vor der Insertion auf Anisotropieef-
fekte zu achten. Die iiber dem distalen Drittel der Trizeps-
sehne subkutan liegende Bursa olecrani ist im Normalfall
nicht darstellbar, allenfalls kann wenig Fliissigkeit detek-
tiert werden. Unterhalb der Trizepssehne liegt in der Fossa
olecrani der posteriore Fettkorper, darunter der posteriore
synoviale Rezessus. Durch die dynamische Untersuchung
kann allenfalls der Austritt von Fliissigkeit aus dem Ge-
lenkspalt in die synoviale posteriore Fossa olecrani beob-
achtet werden.

Medial und posterior befindet sich der Nervus ulnaris,
der, aus dem Kubitaltunnel kommend, in den M. carpi un-
aris lauft. Im Kubitaltunnel zwischen Olecranon und me-
dialem Epicondylus beurteilen wir die Unterarmfaszie, die
das Dach bildet und gelegentlich als starkes Ligament
(Osborne-Ligament) identifiziert werden kann. Der Boden
des Tunnels wird vom posterioren Teil des ulnaren Kolla-
teralligaments gebildet und tiberdeckt das humero-ulnare
Gelenk. Bei forcierter Flexion kann bei insuffizienter Un-
terarmfaszie eine Luxation des N. ulnaris beobachtet wer-
den. Der N. ulnaris wird sowohl transversal wie auch lon-
gitudinal untersucht.
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