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病例報告 
 

以超音波來診斷肱二頭肌長頭肌腱斷裂之陷阱：病例報告 

施建宏  林仲哲  陳怡如
1  李雅芳 

彰化基督教醫院復健科  佛教大林慈濟綜合醫院復健科
1 

 

 

    骨骼軟組織超音波目前已被廣泛應用到肩關節肌腱病變的診斷，對於肱二頭肌長頭肌腱病變有良好

的準確率，當該肌腱斷裂回縮時，影像檢查可能出現空盪之肱二頭肌腱溝(empty groove sign)而找不到長

頭肌腱。我們報告的病例是一位 55歲男性，於兩年前因為拉單槓造成右肩肱二頭肌長頭肌腱斷裂，超音

波檢查發現肱二頭肌腱溝內仍有回音性之物體存在，令超音波檢查者在乍看之下以為長頭肌腱仍然完

整，然而由縱切面仔細觀察，發現肱二頭肌腱溝內的物體並不具肌腱該有的非等方性(anisotropy)及纖絲

狀排列(fibrillar pattern)，為疤痕組織將肱二頭肌腱溝填滿，剩餘的低回音缺損(hypoechoic defect)僅可於

肌腱肌肉會合處附近發現，核磁共振造影證實附著於關節盂上唇的肱二頭肌長頭肌腱斷裂回縮。若病人

肱二頭肌長頭肌腱斷裂已久，使用超音波來檢查時，需特別小心這種陷阱。（台灣復健醫誌 2006；34(2)： 

103 - 110） 

 

關鍵詞：肱二頭肌(biceps brachii)，肌腱(tendon)，超音波(ultrasonography) 

 

 
 

  前   言   
 

    骨骼軟組織超音波因費用便宜，不具侵襲性，可

即時與病人互動，除能以多層面獲得靜態解剖訊息外

尚能實行動態功能性檢查，[1]目前已漸漸被廣泛應用到

肩關節肌腱病變的診斷。肱二頭肌長頭肌腱(long head 

tendon of biceps brachii)與旋轉肌腱(rotator cuff)病變為

常見之肩部疾病，因此皆被列入肩部常規超音波檢查

範圍內，由於短頭肌腱(short head tendon of biceps 

brachii)病變並不常見，因此大多數文獻以及臨床應用

上，並未將該處列入肩關節超音波常規檢查範圍內。

本文報告使用骨骼肌肉超音波診斷肱二頭肌腱斷裂的

經驗及其陷阱，並回顧文獻以探討其中可能的機制，

以供臨床醫師參考。 
 

  病例報告   
 

    個案為一 55歲男性，其慣用手為右手，從事農業

及園藝工作數十年，有固定運動之習慣，因為右臂中

段異常膨出而至本院復健科就診，但否認有過肩痛病

史，過去也未曾接受肩部局部注射及治療，經問診得

知病人於 2 年多前拉單槓運動後即產生，至今仍未消

退，他回想其當初之準備姿勢為肩部屈曲及外展

(shoulder flexion and abduction)、肘部伸直(elbow exten- 

sion)，前臂旋後(forearm supination)，然後慢慢的用力

往上拉，於是肘部漸呈屈曲、同時肩部屈曲及外展角

度也隨之減小，當到達極限時，肩部保持在輕微伸張

(shoulder extension)及內收(adduction)的姿勢，而手肘則

保持在屈曲的角度下，反覆拉了十幾下後，病人猛一

用力欲再往上拉的途中，突然感到右前肩及上臂傳來

些微痛楚，右臂中段便隨即隆起，但當時並無聽到啪

一聲也無皮下出血之情形。發生後 1 週後即無明顯肩

臂疼痛的情形，除拉單槓之耐力變得稍差外，並沒有

明顯影響到日常生活之工作。 

    理學檢查發現右肱二頭肌隆起，以外側較為顯著
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(圖 1)，伴隨病人右肘屈曲，更加明顯；觸診時發現長

頭肌腱處有不正常凹陷，肱二頭肌腱溝(bicipital groove)

及其鄰近處有之輕微壓痛，遠端肌腱可被觸摸到且無

壓痛；右肩活動範圍正常且無疼痛弧(painful arc)出

現，無肩峰下夾擊之現象 (subacromial impingement 

sign)；呈現陽性的思必得(Speed’s test)及楊格森測試

(Yergason’s test)，同時在肱二頭肌腱溝遠端及喙突

(coracoid process)下方出現輕微痠痛感；前拉及後拉測

試(anterior and posterior draw test)並無發現盂肱關節

(glenohumeral joint)不穩定；徒手肌力測試時，右肩肘

屈曲及手臂旋後肌力較弱，尤其是前臂旋後、手肘屈

曲 90度的複合動作，肩部內旋、外旋、外展及內收的

力量則正常且無疼痛，其他上肢肌肉亦無肌力降低之

情形。肩部 X 光並未發現骨性異常。我們使用 GE 

LOGIQ BOOK之機器及 8 MHz的線性探頭，依照標準

之擺位姿勢[2]來做右肩部超音波檢查，結果發現旋轉肌

並無特殊異常，沿著肱二頭肌長頭肌腱於關節腔外之

部分做縱向及橫向掃描時可發現肱二頭肌腱溝內並沒

有 明 顯 之 低 回 音 缺 損 或 呈 現 空 盪 凹 溝 現 象 

( hypoechoic gap or empty groove sign)，仍具有回音性

的圓形物存在，伴有血流增加的情形(圖 2A及 2B)，因

此初步研判肱二頭肌長頭肌腱完整，於是進而懷疑短

頭肌腱損傷，當沿著短頭肌腱做縱向掃描時，發現在

遠端肌肉肌腱交界處(muscle tendon junction)有一不連

續之低回音缺損(圖 2C)，為確定斷裂的位置因此再次

檢查長、短頭肌腱，縱向掃瞄時發現二頭肌腱溝內的

物體並不具肌腱該有的非等方性(anisotropy)及纖絲狀

排列(fibrillar pattern)(圖 2D)，沿著長頭肌腱往更遠端

掃描時，亦可發現同樣的低回音缺損(圖 2C)，因此我

們懷疑是長頭肌腱斷裂而非短頭肌腱。為了更確定診

斷及觀察關節腔內的肌腱及其他結構，於是安排核磁

共振掃瞄(magnetic resonance imaging)，發現短頭肌腱

完整(圖 3A)，於二頭肌腱溝內亦可觀察到擬似長頭肌

腱之疤痕組織(圖 3B)，進一步往近端追溯發現附著於

關節盂上唇(superior labrum)處的長頭肌腱斷裂，並朝

遠端回縮(圖 3C)。由病人肱二頭肌隨肘部屈曲明顯膨

起，長頭肌腱可摸到一凹陷，配合超音波可於疤痕組

織遠端找尋到清楚的肌腱斷端及低回音缺損，研判為

完全斷裂。  

    其後考量到病人年紀稍長，肩部無明顯不適，不

影響日常生活工作，沒有自覺美觀上之困擾，再加上

病程已久，因肌腱回縮及肌肉攣縮變短導致手術困難

度增加，因此建議病人採保守療法。策略方針為疼痛

時使用止痛藥劑，做局部激烈運動時應謹慎，維持肩、

肘關節主動性活動以確保活動範圍(range of motion)正

常，另外並針對二頭肌、旋轉肌及肩胛帶(shoulder 

girdle)做肌力訓練以維持關節穩定性，避免引起續發性

肩部夾擊症候群。 

    經過六個月後，個案之活動情形仍然維持良好，

目前仍在定期追蹤中。 
 

 

圖 1 三角形箭頭所示為右肱二頭肌外側隆起處，外觀似大力水手手臂。箭號所示為肱二頭肌長頭肌

腱斷裂所形成之凹陷。 
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圖 2. (A) 右肱二頭肌腱溝超音波橫切圖：肱二頭肌腱溝有回音性的圓形物存在，為疤痕組織。 
 (B) 右肱二頭肌腱溝超音波縱切圖：肱二頭肌腱溝的疤痕組織有輕微血流增加的情形。 
 (C) 右肱二頭肌腱溝遠端近肌肉肌腱交處界超音波縱切圖：箭頭所示處有一不連續之低回音缺損。 
 (D) 右肱二頭肌腱溝超音波縱切圖：肱二頭肌腱溝的疤痕組織不具非等方性 (anisotropy)及纖絲

狀排列(fibrillar pattern)。GT：肱骨大結節(greater tubercle)，LT：肱骨小結節(lesser tubercle)，
BT：似肱二頭肌腱(biceps tendon)之疤痕組織，lat：外側，med：內側，proxi：近心端，dist：
遠心端。探頭擺放位置如右下方簡圖短線所示，突起之末端為 GE所標位置。 

 (E) 超音波視野示意圖，左邊代表 2(D)，右邊代表 2(C)。二頭肌腱溝近端處被疤痕組織所填滿，
但在較遠端未被腱鞘包覆處，疤痕組織沒有長入，超音波上呈現低回音缺損。 
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  討   論   
 

  骨骼軟組織超音波已廣泛應用至肩關節肌腱病變

的診斷，它可以檢查出肩旋轉肌腱及肱二頭肌腱是否

有水腫發炎、或是斷裂現象，而且可兩側比較以得知

痛側與正常側之不同處，肩旋轉肌斷裂診斷敏感性及

專一性皆高達 91%以上，[3]而以超音波來診斷肱二頭

肌長頭肌腱發炎或是斷裂也有相當高之準確率，[4]有文

獻報告使用超音波來評估肱二頭肌長頭肌腱甚至比關

節造影(arthrography)要來的好，[3]因為關節造影具有侵

襲性(invasive)，另外腱鞘(tendon sheath)有時會無法被

顯影劑(contrast)所填滿，例如旋轉肌腱斷裂時，偏偏

這又常伴隨著肱二頭肌腱病變出現，[5,6]診斷價值便有

所侷限。因此多數文獻建議將超音波列入旋轉肌腱或

肱二頭肌腱病變之基本影像檢查。[3,4]雖然從詳細問診

及理學檢查不難診斷出肱二頭肌腱斷裂，但基於肱二

頭肌長頭肌腱斷裂常伴隨著肩部其他慢性病變，[5,7]因

此實行肩部超音波檢查仍有其必要性，除可確定肱二

頭肌長頭肌腱斷裂外，並可一併檢查旋轉肌腱以及動

圖 3. (A) 右肩關節核磁共振造影的冠狀切
面：箭號所指為肱二頭肌短頭肌腱，

附著於喙突上(<所示處)。 
 (B) 右肩關節核磁共振造影的斜位切

面：肱二頭肌腱溝內存在有擬似長頭

肌腱之疤痕組織(箭號所示處)。 
 (C) 右肩關節核磁共振造影的冠狀切

面：附著於關節盂上唇的肱二頭肌長

頭肌腱斷裂。→ 為肌腱斷裂處；*
為關節盂上唇。 
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態觀察有否肩峰下夾擊之情形，這對於理學檢查有時

不易區分旋轉肌腱炎或旋轉肌腱斷裂十分有幫助。[8]

另外有文獻指出肱二頭肌長頭肌腱剛斷裂時，若腫脹十

分厲害，光靠觸診來診斷會有所困難，[9]此時超音波更能

顯現出其價值。實行肩部超音波檢查，大致上建議用線

性探頭(linear probe)以 7.5M-Hz 或是 10M-Hz來做掃描。
[1,2]因為肌腱具有非等方性，操作時務求探頭保持與肌腱

垂直以獲得正常肌腱外觀，避免出現錯誤診斷。 

  肱二頭肌腱急性斷裂時肌腱可能會回縮，超音波

操作者在掃描肱二頭肌腱溝時便找不到肌腱，此超音

波發現稱為空盪凹溝現象。[9]然而本病例發現於慢性肱

二頭肌腱斷裂的患者，即使在肱二頭肌腱溝內發現回

音物質也不能保證肌腱沒有完全斷裂，因為經過一段

時間後，肱二頭肌腱溝可能被疤痕組織所填滿，而疤

痕組織富含膠原纖維(collagen fiber)在超音波上亦具回

音性，令超音波檢查者在乍看之下會以為長頭肌腱仍

然完整。然而若由縱切面仔細觀察，可發現二頭肌腱

溝內的疤痕組織並不具肌腱該有的非等方性及纖絲狀

排列，[1]從此二種特質得以區分是疤痕組織或是肌腱，

進一步正確判斷肌腱之完整性。我們當初便誤以為長

頭肌腱完整，一度懷疑是否為短頭肌腱斷裂，進而嘗

試使用超音波檢查該部位，而沿著短頭肌腱往遠端掃

描時又可發現一低回音缺損，到此幾乎驟下短頭肌腱

斷裂的診斷。然而依文獻所載，肱二頭肌肌腱斷裂好

發處為長頭肌腱，佔 96%，接下來為遠端肌腱，佔 3%，

至於短頭肌腱斷裂僅佔 1%，[10]至今文獻有記載的亦僅

有 6 個個案，[11]再加上理學檢查發現鼓起之肱二頭肌

腹及肌腱斷裂凹陷處位於較外側，因此判斷短頭肌腱

斷裂之可能性不大，遂重新將長頭肌腱再仔細檢查一

次，並往更遠端掃描，因而觀察到肌腱溝內之高回音性

物質不具非等方性及纖維狀排列；而該低回音性缺損係

位於長頭肌腱靠近肌腱肌肉交界處，於此處長、短頭肌

腱已非常靠近，因此才會沿短頭肌腱掃描時亦發現此低

回音性缺損。如同我們所遭遇到的，若病人肱二頭肌長

頭肌腱發生斷裂已久，需特別小心這種超音波上的陷阱。 

  Crass 等人發現正常肌腱超音波回音性具有隨入

射角度不同而改變之特性，並將此現象稱為非等方

性。[12]使用線性超音波探頭垂直掃描時，不同的軟組

織會出現不等的回音性，一般認為與各自所含之膠原

蛋白差異性有關，據此更衍生推測與各組織之線性彈

性特質也有關聯性，隨後更有學者嘗試以數學統計方

式量化非等方性(Young’s modulus)。[13,14]文獻指出即使

與垂直角度誤差兩度，皆會大大降低肌腱回音性而擬

似肌腱炎於超音波上的表現，[15]曾有學者提出某些方

法，嘗試克服非等方性所致之假像(artifacts)，藉以提

高診斷的準確率。[15]然而非等方性並不全然只有帶來

壞處，例如藉由此特性可確定肌腱的存在與否。Tanya

等人[16]以馬為實驗對象，來研究慢性損傷之肌腱與正

常肌腱有何不同，結果發現慢性損傷之肌腱其非等方

性較低。他推測肌腱內富含膠原蛋白的纖維束(fascicles)

是回音散射(scatter)的來源，正常肌腱含有按特定方向

規則排列的膠原蛋白纖維，僅會在聲波特定角度入射

時產生最強散射之回音性，且隨入射角度不同產生不

等之回音性。肌腱損傷時，既有之第一型膠原蛋白纖

維會斷裂，隨時間經過，以第三型膠原蛋白和彈性纖

維所構成之疤痕組織會進行修復，雖然疤痕組織內之

膠原蛋白仍能使回音散射，然而它所含的膠原蛋白纖

維不像正常肌腱之膠原蛋白排列一致具方向性，乃成

不定型隨機分佈，因此聲波不管由哪個角度入射，所

產生的回音性均差不多，是故疤痕組織之超音波非等

方性因而降低。他認為不同物種之間與不同部位之肌

腱仍然非常相似，此結論可廣泛應用至人類。我們由

超音波觀察到這位病人肱二頭肌腱溝內的物質，不具

非等方性，亦沒有纖絲狀排列，與 Tanya 等學者[16]所

觀察到的結果一致，據此可合理推測為疤痕組織增生

所致。另外 Benjamin 等學者[17]以屍體解剖來研究陳舊

性肱二頭肌長頭肌腱斷裂後的病理學變化，結果發現

儘管長頭肌腱斷裂，腱鞘仍然保持完整，而且疤痕組

織會與腱鞘上的滑液膜(synovium)相連接，疤痕組織很

可能以此及二頭肌腱溝為外模來生長成條狀物，而於

超音波橫切面呈現圓形結構。肌腱斷裂朝遠端回縮

時，原先空盪的二頭肌腱溝近端處也因而被填滿，但

在較遠端未被腱鞘包覆處，疤痕組織沒有長入，正可

以解釋超音波上僅剩此處仍有低回音缺損(圖 2E)。雖

然保留下來之長頭肌腱腱鞘或許有可能急性發炎而致

局部血流增加，但與病人僅有輕微壓痛的慢性病徵並

不符合。Benjamin 等學者[17]指出肱二頭肌腱溝裡的這

些疤痕係為富含血管的結締組織，我們於彩色杜卜勒

(Doppler)觀察到血流增加的情形(圖 2B)極有可能為這

些增生的血管所致，而非發炎反應。 

  反觀之，發現肱二頭肌腱溝呈現空盪之情形而找

不到長頭肌腱時，也未必是長頭肌腱完全斷裂所致，[9]

像是肌腱半脫位(subluxation)，在肱骨外旋時長頭肌腱

會脫出肱二頭肌腱溝，經由肱骨內旋則可能被復位，

有懷疑此情形時，可令病人做肱骨內外旋實行動態檢

查來觀察；某些嚴重腱鞘炎(tenosynovitis)則可能因低

回音區過大而遮蓋住肌腱的回音，觀察不到典型的箭

靶標誌(target sign)，反而擬似空盪凹溝現象。然而這

兩種疾病皆不會造成肱二頭肌膨出，配合理學檢查便

可輕易與肱二頭肌腱斷裂區分。必須強調的是，超音
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波檢查的結果仍須配合病史詢問及理學檢查以作出正

確的解讀，以免誤入陷阱：肱二頭肌短頭肌腱斷裂與

長頭肌腱斷裂之症狀相當相似，仔細辨別可發現前者

1.疼痛位置及斷裂聲響位於喙突處，2.腫脹之肌肉及肌

腱斷裂凹陷處位於較內側，3.長頭肌腱斷裂所致之皮下

出血常位於上臂前側，若為短頭肌腱斷裂所致，則位

於上臂前內側，甚至延伸至胸壁。[18]不論是肱二頭肌

近端肌腱或遠端肌腱斷裂，都能使得肱二頭肌因而特

別鼓出，其外觀恰似美國卡通人物大力水手之手臂。

而遠端肌腱斷裂時，凹陷處位於遠端，肱二頭肌是往

近端回縮膨出，有別於近端肌腱斷裂是往遠端回縮膨

出，由外觀通常可容易辨別出近端或遠端斷裂。 

  肱二頭肌長頭肌腱斷裂的中老年人通常為反覆使

用肩部工作者，[5,19]與肩部其他慢性病變如肩峰下夾擊

症候群及旋轉肌腱病變息息相關，[5,7]可能因此直接或

續發引起長頭肌腱受傷發炎而退化，[20]以致輕微的使

勁也有可能造成長頭肌腱斷裂。肱二頭肌為重要的

肩、肘屈肌以及前臂旋後肌，其長頭肌腱在肱骨頭上

滑動，於肩部外展時，可確保肱股頭不會往上移位，

穩定於盂腔內，對肩部穩定性亦有貢獻。[20]換言之，

肱二頭肌長頭肌腱斷裂暗示著既存之肩部不穩定，或

是該肌腱斷裂後可能將會有後續的肩關節穩定度問

題，因此遇到肱二頭肌長頭肌腱斷裂的病人，連同旋

轉肌全面的檢查以評估肩部穩定性有其必要性。雖然

理學檢查可輕易診斷出肱二頭肌腱斷裂，然而通常還

需藉助其他診斷工具以獲得肩部更全面性的訊息。有

學者指出 95%的長頭肌腱炎係由肩部夾擊所致之續發

性問題，[5]其他僅少部分由發炎性疾患或是外傷致肱二

頭肌腱溝變形狹窄或長骨刺，引起原發性長頭肌腱

炎，[5,21]但這種情形大多會演變成肌腱斷裂，也不容小

覷。然而超音波有其侷限性無法全面評估這些問題，

例如不易評估骨性構造，因此尚需要肩部 X 光來檢視

有無骨折、脫位，肩峰、肱二頭肌腱溝是否有骨刺，

或有無鈣化點出現，以及脊上肌出口是否有骨性異常

造成原發性撞擊症候群。[5,6]另外屍體病理學發現，除

了遠端肱二頭肌腱溝內的長頭肌腱外，鄰近關節盂上

唇的部分，亦為長頭肌腱退化最嚴重及斷裂好發的地

方，[20]然而此處卻不易以超音波來觀察，核磁共振造

影對於此部位則可提供相當有用之解剖訊息。對於二

頭肌腱合併旋轉肌腱斷裂、超音波診斷有困難者如滑

液囊鈣化擋住肌腱，[1]或是術前評估亦通常會需要此項

檢查。而關節鏡可直接檢視關節腔內之肱二頭肌腱之

完整性，並可觀察附著於關節盂之肌腱有無撕裂傷以

及合併關節盂剝落，除了檢查外也可進行手術處理。[5] 

  超音波可精確找出斷端而決定治療計畫，肱二頭

肌遠端肌腱斷裂所造成之肌力喪失及長期影響，通常

較近端肌腱斷裂要來的大。[22,23]長頭肌腱斷裂未手術

者前臂旋後肌力約喪失 23 %，肘部屈曲約喪失 29%，
[24]而遠端肌腱斷裂未手術者前臂旋後肌力喪失約高達

50 %，肘部屈曲約喪失 30-40%，[23]因此需區分出斷端

來訂定正確治療計畫，若是遠端肌腱斷裂通常需要接

受手術。[23]而超音波除可檢查長頭肌腱外亦可一併評

估旋轉肌腱等鄰近構造，若同時合併旋轉肌腱病變，

理當更積極介入。長頭肌腱斷裂是否開刀，通常會做

下述考量：年紀、開刀麻醉風險及禁忌、患側是否為

慣用手、嚴重影響日常生活功能、極需完整臂力者(運

動員)、美觀問題、無法控制的疼痛如關節腔內斷裂的

碎片(debris)持續造成夾擊等等。[5,23,25]經正確的診斷及

適當的選擇合適病人開刀，一般術後皆有不錯的回

復。[5]長頭肌腱斷裂手術方式，有各式各樣的肌腱固定

術(tenodesis)，若有原發性夾擊現象可能會加做肩峰成

形術 (acromioplasty)或切斷喙肱韌帶 (corocohumeral 

ligament)等等來減壓，以避免日後手術失敗。[5]剛手術

完以肩吊帶來保護肩部約 4週，配合溫和之關節活動，

尤其是有做減壓手術者更須預防術後之攣縮，[5]除了藥

物可使用冰敷或經皮電刺激等來止痛，以按摩手法來

去除患肢腫脹。隨著疼痛及腫脹逐漸消失，開始增強

前臂、上臂及肩部活動，可以用輕度等長運動當做起

始，避免拉扯到癒合中之肌腱，在術後第 6 週，可以

開始增強肌力訓練，設計出穩定肩肘之動作並模擬應

付日後工作運動所需，經過 3 至 4 月後可回復以前激

烈的二頭肌活動，但要避免不當的姿勢避免重覆傷害

產生日後的問題。許多文獻指出中老年人長頭肌腱斷

裂以保守復健治療，預後亦相當不錯。[25]剛斷裂時，

通常需要避免粗重工作 3 至 4 週，疼痛時使用止痛藥

物及物理療法如冰敷或經皮電刺激等來減輕疼痛，可配

合溫和之關節活動避免攣縮，隨著腫脹及疼痛慢慢消

失，逐漸對肱二頭肌、旋轉肌做肌力訓練以維持關節穩

定性，避免加重或引起續發性肩部夾擊症候群，之後再

慢慢回復至正常工作，並囑咐病人平時要避免不當之姿

勢，做激烈運動時應更加謹慎。若只部分斷裂，原則同

上但最好再加上肩吊帶來保護肩部，適當休息較長一段

時間及配合漸進式復健，其療程可能需 4至 6週。 
 

  結   論   
 

  長頭肌腱斷裂已久時，肱二頭肌腱溝可被疤痕組

織所填滿，使得原本超音波上空盪凹溝的情形不復

見，要特別注意二頭肌腱溝內的物體有無非等方性及纖

絲狀排列，以確認是否為肌腱，另外因為肌腱會回縮，
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應該往更遠端追溯，試圖找出斷端。利用超音波可協助

診斷關節腔外肱二頭肌腱斷裂的位置，以及是否有其他

伴隨的肩部問題，以訂定正確的治療方針及復健計畫。 
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Ruptured Long Head Tendon of the Biceps Brachii 
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        Musculoskeletal ultrasonography is a widely used diagnostic tool to visualize shoulder tendon 

pathology. The diagnostic accuracy for biceps tendon pathology is high. An empty groove may be seen 

when there is complete rupture, and the long head tendon markedly retracts into the arm. We report a 

case of ruptured tendon of the right biceps brachii in a 55-year-old male injured during pull-up exercise 2 

years ago. Sonography demonstrated the presence of echoic material filling the bicipital groove. This 

material erroneously resembled the biceps tendon and resulted in a false first impression of intact tendon. 

However, a careful longitudinal scan failed to show the anisotropy and fibrillar pattern of the tendon. The 

bicipital groove was filled with amorphous fibrous scar tissue and the hypoechoic defect could only be 

detected in the area close to muscle-tendon junction. Magnetic resonance imaging demonstrated rupture 

of the long head tendon at the insertion of superior glenoid labrum and retraction distally. Physicians 

should be alert to this pitfall of using ultrasonography if the long head tendon has been ruptured for a 

long time. ( Tw J Phys Med Rehabil 2006; 34(2): 103 - 110 ) 
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