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Sonografie der Achillessehne
Ultrasonographic assessment of the achilles tendon

Zusammenfassung: Pathologien der Achillessehnen 
sind sehr häufig – vor allem bei Lauf- und Sprung-

sportlern. Die Sonografie ist das wertvollste Tool in der Diag-
nostik und zur Indikationsstellung und Durchführung diver-
ser Therapieverfahren. 
Die Strukturveränderungen der Sehne, die mit der in aller 
Regel vorliegenden Degeneration einhergehen, umfassen 
Einlagerungen von Proteoglykanen und Wasser, Desorganisa-
tion der Kollagenstrukturen, Zellkernvermehrungen und die 
Einsprossung von Neogefäßen. Diese Veränderungen kön-
nen sonografisch gut visualisiert werden. Die degenerativ 
veränderte Sehne zeigt sich verdickt, hypoechogen und ge-
fäßinjiziert. Bei den Insertionspathologien sowie dem Vorlie-
gen von metabolischen Begleiterkrankungen finden sich da-
rüber hinaus häufig intratendinöse Kalzifikationen – die er-
kannt werden sollten, da sie mit einem schlechteren Outco-
me bei konservativer Therapie vergesellschaftet sind. 
Die Sehnen sollten im entspannten Zustand in ihrer gesam-
ten Länge im Längs- und Querschnitt beurteilt werden. Die 
dynamische Untersuchung liefert bei der Beurteilung von 
Rupturen wertvolle Zusatzinformationen. Beginnende Tendi-
nopathien können unter Zuhilfenahme der Elastografie am 
sensitivsten detektiert werden. Für die Darstellung und The-
rapie der Neovaskularisationen ist ein guter Farb- oder 
Power-Dopplermodus entscheidend.
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Summary: Achilles tendinopathy is very common in the 
sporting population, especially in running and jumping ath-
letes. Ultrasound is the most useful diagnostic tool because it 
is readily available and allows dynamic examination. Tendi-
nosis is characterised by disorganization of the collagen 
structure with degeneration from collagen I into collagen III 
as well as increase in proteoglycane and water content and 
neurovascular ingrowth. Those histological changes can be 
visualised by ultrasound resulting in thickening of the ten-
don, hypoechogenity and neovascularisation in colour-
doppler or powerdoppler. In insertional tendinopathies and 
metabolic disorders, intratendinous calcifications may be 
found. They are important to detect, because they are often 
associated with a worse outcome. 
The most sensitive assessment in early tendinosis is elas-
tography in combination with B-mode scan. Ultrasound can 
also guide therapy and is very useful performing injections or 
minimally invasive surgical techniques. 
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Einführung 

Die Achillessehne ist die dickste und 
kräftigste Sehne des menschlichen Kör-
pers mit einer durchschnittlichen Länge 
von 15 cm (11–26 cm) und einer Dicke 
von 4–6 mm. Sie beginnt in der Mitte 
des Unterschenkels mit der Vereinigung 
der Gastrocnemii-Sehnen und der So-
leussehne und ist im gesunden Zustand 
extrem widerstandsfähig. Am Ursprung 

ist sie am dicksten und verschmälert 
sich dann bis auf ein Minimum, welches 
etwa in Höhe des Sprunggelenks 
(ca.4 cm proximal des Calcaneus) zu fin-
den ist. 

Trotz ihrer besonderen biologischen 
Gewebeeigenschaften mit hoher Reiß-
festigkeit ist sie die Sehne, die am zweit- 
bis dritt-häufigsten von einer Ruptur be-
troffen ist. Insgesamt machen Achilles-
sehnenrupturen etwa 20 % der großen 

Sehnenverletzungen aus. Dies ist unter 
anderem dem Umstand geschuldet, dass 
der M. gastrocnemius und die Achilles-
sehne über insgesamt 3 Gelenke verlau-
fen (Kniegelenk, oberes und unteres 
Sprunggelenk) und die Achillessehne 
dadurch verletzungsanfälliger ist als die 
Sehnen eingelenkiger Muskeln. Darüber 
hinaus ist sie – vor allem bei Sportlern in 
Lauf- und Sprungsportarten – durch die 
repetitive Belastung sehr beansprucht. 
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Dies führt auch dazu, dass sie in diesen 
Sportarten häufig Ausgangspunkt von 
Beschwerden ist („Achillodynie“). Die 
Lebenszeitprävalenz beträgt bei Sport-
lern unterschiedlicher Sportarten 
20–50 %, in der Allgemeinbevölkerung 
etwa 6 %. In der Rheumatologie ist die 
Enthesiopathie der Achillessehne oft 
Ausgangspunkt der Diagnosestellung ei-
ne Spondylarthropathie [7]. 

Die Achillessehne ist der Sonografie 
aufgrund ihrer sehr oberflächlichen La-
ge besonders gut zugänglich. Mit den 
modernen, hochauflösenden Ultra-
schallgeräten lässt sich die Faserstruktur 
der Achillessehne ultrastrukturell dar-
stellen, was zuletzt zur Einführung des 
Begriffs „Sonohistologie“ geführt hat. 
Die histologischen Veränderungen, die 
mit dem degenerativen Prozess der Seh-
ne einhergehen, lassen sich mit Hilfe der 
Ultraschalluntersuchung gut visualisie-
ren. Auch die Möglichkeit einer dyna-
mischen Untersuchung macht die Sono-
grafie in der Beurteilung der diversen 
Achillessehnenpathologien wertvoll. So 
können beispielsweise der intra- und pe-
ritendinöse Blutfluss und die Annähe-
rung der Rupturenden bei Rissen objek-
tiviert werden. Zusätzlich existieren in 
der Zwischenzeit verschiedene sonogra-
fisch assistierte, minimalinvasive Thera-
pieverfahren, sodass die Sonografie aus 
der Diagnostik und Therapie von Achil-
lessehnenerkrankungen nicht mehr 
wegzudenken ist. Neue Modi wie die ul-
trasonographic tissue characterisation 
[26], die Elastografie [19] (vgl. auch Bei-
trag aus Seite 48) und die Scherwellene-
lastografie [5] bieten additive Informa-
tionen zur Charakterisierung der Gewe-
beeigenschaften von Sehnen und erhö-
hen die diagnostische Genauigkeit der 
Untersuchung weiter. So konnte dank 
der immer besseren Ultraschallunter-
suchungen auch das pathogenetische 
Verständnis chronischer Tendino-
pathien verbessert werden.

Indikation

Verletzungen und Erkrankungen der 
Achillessehne sind häufig und können 
sowohl den muskulotendinösen Über-
gang als auch den sehnigen Anteil (Mid-
portion) oder den Sehnenansatz betref-
fen. Sie können akut oder chronisch auf-
treten und somit pathogenetisch eher 
einer frischen Verletzung oder einem de-

generativen Umbau entsprechen. Mid-
portion-Tendinopathien stellen die 
häufigsten Erkrankungen der Achilles-
sehne dar und sind insbesondere bei 
Lauf-, Ball- und Sprungsportlern zu fin-
den. Neben der Palpation bietet die So-
nografie dabei die Möglichkeit, die Stelle 
der Hauptpathologie optimal zu lokali-
sieren. 

Die Midportion-Tendinopathie 
zeigt sich klinisch typischerweise als 
schmerzhafte spindelförmige Ver-
dickung der Sehne mit lokalem Druck-
schmerz 2–7 cm proximal der Insertion 
[15]. Sonografisch lässt sich die spindel-
förmige Verdickung quantifizieren, die 
Degeneration der Sehne darstellen und 
das Remodelling im Therapieverlauf vi-

Abbildung 1 Degenerativ veränderte Achillessehne mit Verdickung des Paratenons (+),  

Aufhebung der hierarchischen Kollagenstruktur (*) und Neovaskularisationen (#) (dorsaler 

Longitudinalschnitt). 

Abbildung 2 Stark verdickte, degenerativ veränderten Achillessehne mit Partialläsionen  

(dorsaler Longitudinalschnitt (a) und Transversalschnitt (b).

Hirschmüller : 
Sonografie der Achillessehne
Ultrasonographic assessment of the achilles tendon

+ + 
* 

#



■  © Deutscher Ärzteverlag | OUP | 2018; 7 (1)

38

sualisieren. Die Echotextur der Sehne 
weißt im Rahmen des degenerativen 
Umbauprozesses meist Echogenitäts-
minderungen (Hypoechogenitäten) auf, 
welche der Einlagerung von Proteogly-
kanen und Wasser entsprechen. Die 
Desorganisation der Kollagenfasern 
bzw. der Umbau von Kollagen Typ I in 
Typ III zeigen sich in einem Verlust des 
homogenen fibrillären Binnenechos 
(Abb. 1). Die Hinzunahme der Pano-
ramafunktion (Abb. 5) kann die Sensiti-
vität erhöhen und die Visualisierung op-
timieren [22]. Während die gesunde 
Sehne vom muskulotendinösen oder os-
seotendinösen Übergang sowie aus dem 
Paratenon ernährt wird, kommt es im 
Rahmen der Degeneration der Sehne 
zum Einwachsen von kleinsten Gefäßen 
(Neovaskularisationen), die für den 
Schmerz verantwortlich gemacht wer-
den, da sie freie Nervenendigungen zu 
stimulieren scheinen [21]. Die Gefäße 
dringen meist von ventral in die Sehne 
ein und lassen sich mit dem Farb- oder 
Powerdoppler darstellen (Abb. 1).

Hyperechogenitäten finden sich 
entweder im Rahmen von Narbenbil-
dungen oder als Ausdruck von Kalzifi-
kationen (z.B. im Rahmen einer Chon-
drokalzinose [10]), Fettstoffwechselstö-
rungen (Xanthom e) oder Gicht (Tophi/
Harnsäurekristalleinlagerungen). Hy-
perechogene Areale sollten daher im-
mer eine Abklärung möglicher internis-
tische Grunderkrankungen nach sich 
ziehen, wie Hyperurikämie, Hypercho-
lesterinämie oder rheumatische Grund-
erkrankungen. Echofreie Areale in der 
Sehne entsprechen Partialläsionen. 
Diese müssen – wie alle pathologischen 
Befunde – in Längs und Querschnitt ve-
rifiziert werden und ihre Größe aus-
gemessen werden. Da sie sich im Ver-
lauf organisieren, sind sie nur frisch 
echofrei (Abb. 2).

Falls sich die Sehne vollständig un-
auffällig darstellt, sollten bei dorsalen 
Fersenschmerzen mögliche Differenzial-
diagnosen abgeklärt werden: Bei einem 
symptomatischen Os trigonum findet 
sich häufig Flüssigkeit dorsal von OSG 
und USG. Auch bei anderen Differenzi-
aldiagnosen hilft die Sonografie, da 
auch subkutane Bursitiden oder Tendo-
pathien benachbarter Sehnen (im Falle 
der Achillessehne insbesondere die 
Plantaris- und Flexor-hallucis-Sehne) 
gut abgegrenzt werden können. Tendo-
pathien der Flexor-hallucis-Sehne sind 

aufgrund der tieferen Lage jedoch etwas 
schlechter darstellbar als die Achilles-
sehne selbst. (Peri-)Tendopathien der Ti-
bialis-posterior-Sehne zeigen häufig pe-
ritendinöse Flüssigkeitskollektionen.

Bei der Insertionstendinopathie 
findet sich eine Verdickung der Sehne 
am Ansatz. Es können ebenfalls Hypo- 
oder Hyperechogenitäten mit oder oh-
ne Neovaskularisationen auftreten. Ein 
knöcherner „Fersensporn“ zeigt sich als 
hyperechogene Stuktur, die vom pro-
ximalen Ende der knöchernen Leitlinie 
des Calcaneus ausgeht und zumeist ei-
nen Schallschatten aufweist (Abb. 3, 
vgl. auch Beitrag Seite 43). Solche En-

thesophyten treten gehäuft bei Chon-
drokalzinose und Spondylarthro-
pathien auf [6, 28]. Bei Gichttendo-
pathien finden sich häufig Kristallabla-
gerungen in den Sehnen – oft auch an 
mehreren Stellen in und um die Seh-
nen. Wolkige Hyperechogenitäten be-
sitzen eine hohe Sensitivität und Spezi-
fität für die Diagnose einer uratindu-
zierten Tendinopathie (69 % bzw. 99 % 
[27], Abb. 4)

Bei rheumatischen Erkrankungen 
wie der Psoriasisarthritis oder Spondy-
larthropathien zeigen sich häufig patho-
logische intratendinöse Dopplersignale 
als Ausdruck der Inflammation sowie ei-

Abbildung 4 Ausgeprägte Verdickung der Achillessehne mit wolkigen intratendinösen Hyper-

echogenitäten ohne Schallschatten. 

Abbildung 3 Kalzifizierende Insertionstendopathie mit Degeneration und Verdickung der 

Sehne großer intratendinöser Kalzifikation (+) mit Schallschatten und Vergrößerung der Bursa 

(*) (dorsaler Longitudinalschnitt).
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ne Vergrößerung der Bursa retroachillea, 
eine Verdickung der Sehne oder der In-
sertion, neben Strukturauffälligkeiten, 
Enthesophyten, Kalzifikationen und 
Erosionen [7, 14, 16, 28].

Ein weiteres wichtiges Indikations-
gebiet stellt die Diagnosestellung und 

das Therapiemonitoring einer Achilles-
sehnenruptur dar. Bei kompletten Rup-
turen zeigt sich sonografisch eine voll-
ständige Kontinuitätsunterbrechung 
der Fasern mit proximaler und distaler 
Auftreibung der Rupturenden, da diese 
sich aufgrund ihrer Vorspannung und 

ihrer Verwringung beim Riss retrahie-
ren und auffasern (Abb. 5). Die dyna-
mische Untersuchung ist vor allem in 
unklaren Fällen sehr hilfreich, da selbst 
mit nur kleinen Bewegungen des Fußes 
ein Auseinanderweichen der Sehnenen-
den nachgewiesen werden kann. Zu-

Tabelle 1 Sensitivität, Spezifität und Genauigkeit verschiedener Ultraschallmodi bezüglich der Detektion von Achillestendinopathien, nach [19].

B-Bild Sonografie

Proximal

Mitte

Distal

Durchschnitt

Elastografie

Proximal

Mitte

Distal

Durchschnitt

Farbdoppler 

Proximal

Mitte

Distal

Durchschnitt

B-Bild + Elastografie

Proximal

Mitte

Distal

Durchschnitt

B-Bild + Farbdoppler

Proximal

Mitte

Distal

Durchschnitt

Sensitivität 
(%)

100

97,3

100

99,1

93,5

99,1

100

97,5

66,7

75,0

62,8

68,2

90,5

97,3

100

95,9

66,7

72,3

62,8

67,2

Spezifität  
(%)

91,9

50,0

94,8

78,9

100

87,5

96,1

94,5

97,0

87,5

89,6

91,4

100

87,5

100

95,8

99,0

87,5

97,4

94,6

Genauigkeit 
(%)

93,3

94,2

96,5

94,7

97,5

98,3

97,5

97,8

91,7

75,8

80,0

82,5

98,3

96,7

100

98,3

93,3

73,3

85,0

83,9

PPW

72,4

96,5

91,5

86,8

100

99,1

93,5

97,5

82,3

98,8

77,1

86,1

100

99,1

100

99,7

93,3

98,8

93,1

95,1

NPW

100

57,1

100

85,7

96,1

87,5

100

94,5

93,2

20,0

81,2

64,8

98,0

70,0

100

89,3

66

18,4

82,4

55,6

Übereinstimmung 
mit Klinik (κ)

0,79

0,50

0,93

0,74

0,91

0,87

0,95

0,91

0,69

0,24

0,55

0,49

0,94

0,76

1,0

0,9

0,74

0,22

0,65

0,54

p-Wert

0,001

0,001

0,001

0,001

0,001

0,001

0,001

0,001

0,001

0,001

0,001

0,001

0,001

0,001

0,001
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sätzlich können dann die Annäherung 
der Enden in Plantarflexion sowie mög-
liche Interponate dargestellt werden. 
Kleine Bewegungen im Sprunggelenk 
sind dabei ausreichend um das Aus-
einanderweichen darzustellen und eine 
vollständige Ruptur von einer höher-
gradigen Partialruptur zu differenzie-
ren. Die Sensitivität, Spezifität und Ge-
nauigkeit der Sonografie für die Ruptur-
detektion wurde zuletzt mit 89,9 %, 
94,4 % und 100 % angegeben [12]. Am-
lang et al. haben 2005 eine Klassifikati-
on zur sonografischen Einteilung der 
Achillessehnenrupturen vorgeschla-
gen, die als Anhaltspunkt für das weite-
re therapeutischen Vorgehens dienen 
kann [2]. In Abhängigkeit von der 
Adaptation der Sehnenenden und mög-
licher Interponate kann das Heilungs-
potenzial bei konservativer Therapie ab-
geschätzt werden´(Abb. 6). 

In den vergangenen Jahren haben 
sich außerdem diverse Therapieoptio-
nen etabliert, die eine Induktion der 
Sehnenheilung zum Ziel haben [11, 18]. 
Zu diesen Therapieoptionen zählen die 
perkutane Sklerosierung der Neogefäße 
mit Äthoxysklerol, das perkutane Need-
ling der Sehne und die perkutane Teno-
tomie. Unter Ultraschallkontrolle ist 
die Zugangsmorbität dabei minimal, so-
dass eine lokale Anästhesie – falls über-
haupt erforderlich – ausreichend ist 
und die Behandlung ambulant durch-

geführt werden kann. Da größere ran-
domisierte Studien bislang fehlen, ist 
die Evidenz bezüglich der besten Thera-
piemethode sowie konkreter Details 
(Häufigkeit der Anwendung, erforderli-
che Dosierung, Applikationsformen 
etc) aktuell noch unzureichend. Alle 
Methoden haben jedoch in mehreren 
Studien vielversprechende Effekte bei 
geringen Komplikationsraten gezeigt, 
sodass sie beim Versagen der klassi-
schen konservativen Therapie (Physio-
therapie, exzentrisches Krafttraining, 
Heavy-slow-resistance-Training, Stoß-
wellentherapie etc.) eine sinnvolle The-
rapierergänzung darstellen.

Einige Studien beschäftigten sich 
darüber hinaus mit dem prognosti-
schen Wert der Sonografie einerseits be-
züglich einer Früherkennung gefähr-
deter Athleten, andererseits bezüglich 
einer Therapieprognose. Während we-
der der Graustufenultraschall noch die 
Dopplersonografie eine Therapieprog-
nose zulassen [3], bieten die Power-
Dopplersonografie und die Elastografie 
die Möglichkeit einer Früherkennung 
nach asymptomatischer degenerativer 
Veränderungen [13, 17, 20]. Dies wurde 
sowohl für B-Bildparameter bei Lauf-
sportlern und Tänzern als auch für Neo-
vaskularisationen im Powerdoppler so-
wie verminderter Steifigkeit in der 
Scherwellen-Elastografie bei Laufsport-
lern gezeigt [13, 17, 20].

Durchführung

Die sonografische Untersuchung der 
Achillessehne erfolgt in Bauchlage bei 
entspannt hängendem Fuß in somit 
leichter Plantarflexion. Bei der dyna-
mischen Untersuchung kann der Fuß 
mit Hilfe des Knies des Untersuchers 
passiv bewegt werden. Wenn ausrei-
chend Ultraschallgel appliziert wird, ist 
die Verwendung einer Vorlaufstrecke 
entbehrlich. 

Die Standarduntersuchung erfolgt 
im Längs- und Querschnitt, wobei der 
Faserverlauf der Achillessehne berück-
sichtigt werden muss. Die Sehne sollte 
im Längsschnitt in ihrer gesamten 
Länge und Breite durchgemustert wer-
den, von der Insertion bis zum tendo-
muskulären Übergang der Gastrocne-
mii. Für optimale, artefaktfreie Schall-
bedingungen empfiehlt es sich, die 
Sehne leicht von medial anzuschallen. 
Die Korrelation von klinischem 
Schmerzpunkt und Ultraschallbild 
hilft, mögliche asymptomatische Resi-
duen früherer Verletzungen zu diffe-
renzieren. 

Im B-Bild zeigt sich typischerweise 
eine spindelförmige Verdickung der 
Sehnenmitte oder eine Verdickung der 
Insertion. Diese Verdickungen sollten 
erkannt und quantifiziert werden. Für 
den klinischen Einsatz reicht die Ver-
messung der a.p.-Dicke. Wenn genauere 
Quantifikationen erforderlich sind, soll-
te die Cross-sectional-area im Quer-
schnitt vermessen werden. 

Dann erfolgt die Beurteilung der 
Echotextur der Sehne selbst. Hypoe-
chogene Areale zeigen sich oft an der 
Stelle der maximalen Dicke. An der In-
sertion lässt sich auch bei gesunden 
Sehnen ein hypoechogenes Dreieck 
nachweisen. Hyperechogenitäten und 
Verdickungen sind hingegen Ausdruck 
von Degnerationen oder Kalzifikatio-
nen, insbesondere wenn sie einen 
Schallschatten aufweisen. Auf häufig 
anzutreffende partialrupturierte Achil-
lessehnenanteile zwischen Calcaneus 
und Achillessehne sollte geachtet wer-
den, da diese wichtig sind für die Wahl 
der optimalen Therapie. Auch eine 
Verdickung der retroachillären Bursa, 
ggf. mit entzündlicher Begleitreaktion, 
kann sonografisch hervorragend de-
tektiert werden. Dies sollte immer im 
Seitenvergleich erfolgen. Außerdem 
muss auf eine Verdickung des Gleitge-

Abbildung 5–6 Panoramaaufnahme einer totalen Achillessehnenruptur (dorsaler  

Longitudinalschnitt).
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webes (Paratenon) und peritendinöse 
Flüssigkeitskollektionen geachtet wer-
den.

Mit der Power-Dopplersonografie 
können dann im Weiteren die meist von 
ventral in die Sehne einsprießenden Ge-
fäße (Neovaskularisationen) beurteilt 
und quantifiziert werden. Hierbei ist da-
rauf zu achten, dass der Anpressdruck 
des Schallkopfs so gering wie möglich 
gehalten werden sollte und weder Pa-
tient noch Untersucher die Sehne unter 
Spannung bringen, da dies die Darstel-
lung der Vaskularisation reduzieren 
kann. Idealerweise erfolgt die Unter-
suchung in Plantarflexion [29]. Die 
(Power-)Doppler-Geräteeinstellungen 
sollten für langsame Flussgeschwindig-
keiten optimiert werden und die Sensiti-
vität des Dopplers gerade oberhalb der 
Artefaktschwelle liegen. Die intratendi-
nösen Neovaskularisationen werden üb-
licherweise nach dem modifizierten Öh-
berg-Score quantifiziert [13, 24]. In ge-
sundem Zustand sind ohne voran-
gehende sportliche Belastung und ohne 
die Gabe von Kontrastmitteln keine in-
tratendinösen Gefäße nachweisbar, da 
adulte Sehnen hauptsächlich durch Dif-
fusion mit Nährstoffen versorgt werden. 
Im Rahmen des Degenerationsprozes-
ses, der ja in den meisten Fällen der 
schmerzhaften Tendinopahthie zugrun-
de liegt, kommt es zum Einsprießen von 
Mikrogefäßen, die von freien Nervenen-
digungen begleitet werden und so für 
den Schmerz (mit)verantwortlich zu 
sein scheinen. Der modifizierte Öhberg-
Score quantifiziert die Anzahl der Gefä-
ße im Untersuchungsfeld 1 (1–2 Gefäße 
in der Sehne), 2 (3–4 Gefäße in der Seh-
ne), 3 (Gefäße in < 30 % des Unter-
suchungsfelds), 4 (Gefäße in 30–50 % 
des Untersuchungsfelds), 5 (Gefäße in 
> 50 % des Untersuchungsfelds). Ins-
besondere bei hoher Dopplersignal-
intensität in und um die Sehne sollte 
nach rheumatischen Grunderkrankun-
gen wie Spondylarthropathien gefahn-
det werden.

Diagnostische Genauigkeit in 
der Literatur

In den letzten 20 Jahren hat sich die Ul-
traschall-Diagnostik zum Goldstandard 
der nichtinvasiven Evaluation von Seh-
nen-Pathologien in vivo entwickelt [1, 
8]. Wissenschaftliche Untersuchungen 

beschäftigten sich mit dem Einfluss von 
Alter, Geschlecht, Training und Rehabili-
tation auf die Sehnenstruktur, Metabolis-
mus und Gewebeeigenschaften wurden 
untersucht. Riggin et al. konnten jüngst 
in einem Mausmodell zeigen, dass mit 
hochauflösenden Ultraschallgeräten die 
Ausrichtung der Kollagenfasern zuverläs-
sig bestimmt werden kann [23].

Sensitivität  
für Tendinopathie 

Tabelle 1 gibt eine Übersicht über die 
Sensitivität, Spezifität und Genauigkeit 
verschiedener Ultraschallmodi bezüg-
lich der Detektion von Achilles-Tendi-
nopathien. Es zeigt sich, dass die Hin-
zunahme der Elastografie die Sensitivi-
tät und vor allem die Genauigkeit wei-
ter erhöht [19]. Symptomatische Pa-
tienten weisen weichere Achillesseh-
nen auf [19]. Risch et al. zeigten kürz-
lich eine gute Inter- und Intraobserver-
Reliabilität für die Detektion der Neo-
vaskularisationen mithilfe des modifi-
zierten Öhberg-Scores oder der Zählung 
der Einzelgefäße, sodass diese beiden 
Techniken für den klinischen Einsatz 
geeignet erscheinen [24].

Die Sensitivität der Ultraschalldiag-
nostik in der Detektion von Rupturen 
wird je nach Studie mit 79–100 % ange-
geben [4, 12]. Mit modernen Geräten, dy-
namischer Untersuchung und der Pano-
ramafunktion der Geräte können die 
falsch negativen Fälle reduziert werden. 
In Zweifelsfällen hilft die MRT-Diagnos-
tik, die je nach Studie eine Sensitivität 
von 90,9–100 % aufweist [9]. Die Spezifi-
tät und die Genauigkeit positiver Befun-
de im Ultraschall sind hingegen sehr 
hoch (94,4 %; 100%, [12]).

Die Sensitivität und Spezifität für die 
Detektion von intratendinösen Tophi 
bei Gicht beträgt 69,6 % bzw. 92 % bei 
einem pos./neg. prädiktiven Wert von 
93,3 bzw. 65,4. Damit ist die Sensitivität 
vergleichbar hoch wie für das typische 
Doppelkonturzeichen des intraartikulä-
ren Knorpels bei der Gicht. Die typi-
schen Tophi sind beschrieben als inho-
mogene umschriebene Hyperechogeni-
tät, die Schallschatten aufweisen kön-
nen und von einem anechogenem Halo 
umgeben sein können. 

Eine aktuelle Arbeit von Cheng [3, 
25] zeigte, dass die Normalisierung der 
Sehnenstruktur nach Stoßwellen-Thera-

pie inklusive der Reduktion der Kalzifi-
kationen auch mithilfe der Sonografie 
gezeigt werden kann, wohingegen keine 
Prädiktion des Therapieeffekts durch 
das Ultraschallbild vor Therapiebeginn 
möglich ist [3, 25]. Tweedell et al. zeig-
ten, dass die Relabilität der Cross-sectio-
nal-area und der Dicken-Messung ver-
gleichbar sind, wobei die Sensitivität der 
Cross-sectional-area höher ist [25]. 

Kritische Anwendung im 
Kontext mit den anderen 
bildgebenden Verfahren

Die Sonografie stellt bei vermuteten Pa-
thologien der Achillessehne die Metho-
de der ersten Wahl dar. Bei Unsicherhei-
ten und zur Operationsplanung kann 
ggf. eine MRT ergänzt werden. Bei knö-
chernen Pathologien (Haglundexostose, 
Kalzifikationen in der Sehne oder diffe-
renzialdiagnostischer Abklärung eines 
Os trigonums sollte noch ein seitliches 
Röntgenbild und ggf. eine Computerto-
mografie ergänzt werden. Urat-Kristalle 
lassen sich mit der Dual-energy-Compu-
tertomografie darstellen.

Diagnostischer Algorithmus 

Longitudinale und transversale Unter-
suchung der Achillessehne auf gesamter 
Länge zunächst im B-Mode und dann 
im Color- oder Power-Dopplermode. Im 
B-Mode empfiehlt sich vor allem bei der 
Rupturdarstellung auch die Verwen-
dung eines zusammengesetzten Bilds 
(Panoramaview, vgl. Abb. 1, 2, 4 und 5). 

Da die Zuhilfenahme der Elastogra-
fie die Sensitivität noch deutlich erhöht 
[19] (siehe auch Seite 48), bietet es sich 
an, diese dann – sofern vorhanden – zu 
ergänzen, zumindest wenn das B-Bild 
und der Color-/Power-Doppler nicht 
konklusiv sind.  
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