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Sonografische Diagnostik am kindlichen 
Sprunggelenk und Fuß
Sonographic diagnosis in the pediatric ankle joint and foot

Zusammenfassung: Diese Übersichtsarbeit vermittelt 
den Einsatzbereich der Sonografie in der Abklärung 

von Verletzungen und Schmerzen an Fuß und Sprunggelenk 
im Kindes- und Jugendalter. Auch bei heranwachsenden Pa-
tienten kann die primäre klinische Arbeitsdiagnose bezüglich 
einer Reihe von Verletzungen und Erkrankungen sonogra-
fisch unmittelbar abgesichert werden. Dazu gehören Band- 
und Knochenläsionen infolge von Sprunggelenkverstauchun-
gen einschließlich der funktionellen Stabilitätsprüfung, die 
Differenzierung intra- und periartikulärer Ursachen bei Ge-
lenkschwellungen und -schmerzen sowie die Früherkennung 
juveniler Arthritisformen. Nicht zielgerecht indizierte Rönt-
genbilder können vermieden werden. Die MRT-Diagnostik 
wird auf weitergehende Fragestellungen reduziert. Unmittel-
bare, zielgerichtete Therapie wird umgehend möglich. 
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Summary: This article shows what diagnostic ultrasound 
aids in establishing a definite diagnosis after ankle sprains. 
This refers to bony and ligamentous lesions including func-
tional dynamic testing, intra- vs. periarticular joint swelling 
and joint pain as well as early diagnosis of juvenile arthritis. 
X-ray and MRT imaging thus may be reduced, whereas im-
mediate therapy be induced.
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Grundlagen

Schmerzen und Verletzungen an Fuß 
und Sprunggelenk haben einen großen 
Anteil an den Behandlungen in der kin-
derorthopädischen Fachpraxis. Die Ul-
traschalldiagnostik kann als Screening-
maßnahme Gelenkergussbildung und 
Verletzungen der Weichteile sowie der 
knöchernen Oberflächen ausschließen. 
Als unmittelbar anwendbare, strah-
lungsfreie und den Seitenvergleich zu-
lassende bildgebende Technik steht sie 
dem klinischen Untersucher bed-side 
zur Verfügung. Die anamnestisch-kli-
nisch erhobene Arbeitsdiagnose kann 
unter Sicht auf den Monitor strukturell, 
aber auch funktionell überprüft werden.

Die Ultraschalluntersuchung erfolgt 
je nach Fragestellung in Rücken- oder 
Bauchlage, in aller Regel in zwei oder 
mehreren Schnittebenen und insbeson-
dere bei der Abklärung einer Gelenkin-
stabilität im Seitenvergleich. Die deut-
sche Gesellschaft für Ultraschall in der 
Medizin (DEGUM) empfiehlt Standard-
ebenen. Darüber hinaus existieren viele 
zusätzlich hilfreiche Schnittebenen [1]. 
Die knöchernen Referenzstrukturen 
zeichnen sich durch klare echogene Li-
nien aus. Je nach Reife des Kindes gren-
zen sich die noch nicht verknöcherten 
Bezirke durch breite echoarme Zonen 
hyalinen Knorpels ab. Besonderes Au-
genmerk gilt Wachstumszonen und ih-
ren Besonderheiten (Wachstumsfuge, 

Knochenkerne, Periost, Apophysen und 
akzessorische Knochenkerne). 

Abbildung 1 zeigt beim 9-jährigen 
Kind einen normalen LS (Longitudinal-
schnitt) mit echogenen Linien der Tibia-
oberfläche und des Talus, über dem eine 
mäßig breite echoarme Schicht hyali-
nen Knorpels liegt. Die tibiale Epiphy-
senfuge ist als v-förmige echoarme 
Struktur erkennbar.

Das geschwollene Sprung-
gelenk

Die Patientenvorstellung in der Praxis 
erfolgt nicht selten aufgrund einer 
Schwellung des Sprunggelenks. Intraar-
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tikuläre Ursachen wie Ergussbildung, 
Hämarthros oder Synovialitis lassen 
sich sonografisch problemlos von ex-
traartikulären Veränderungen wie einer 
Tenosynovialitis der das Sprunggelenk 
umgebenden Sehnen unterscheiden. 
Dies ist nicht zuletzt für die Frage von 
Bedeutung, ob ein punktionswürdiger 
Erguss oder ein Hämarthros vorliegen, 
sondern auch in der Rheumatologie 
(exsudativer oder proliferativer Pro-
zess?). Auch ein periartikuläres Lymph-
ödem, eine Varicosis oder andere sub-
kutane Veränderungen wie Tumore 
oder Hämatome können einfach abge-
grenzt werden. 

Erguss/Hämarthros OSG

Im ventralen LS über dem OSG zeigt sich 
eine echofreie oder echoarme Vorwöl-
bung der Gelenkkapsel (Abb. 2). Auf-
grund der rundlichen Form des einseh-
baren Anteils des Talus ist eine radiäre 
Schnittführung über den gesamten ven-
tralen Talus zur umfassenden Durch-
musterung nötig. Ergussbildung kann 
mitunter auch im dorsalen LS in der mit 
dem OSG kommunizierenden Sehnen-
scheide der Flexor-hallucis-longus-Seh-
ne zu finden sein.

Während ein Gelenkerguss in aller 
Regel echofrei ist und auch bleibt, kann 
ein Hämarthros bereits primär echorei-
cher sein und zunehmend echogener 
werden, mitunter sogar fokale fibroti-
sche Verdichtungen zeigen. Die Testung 
auf Kompressibilität (Dekompressions-
test) lässt Hinweise auf die Punktions-
fähigkeit zu [2]. Unter sonografischer 
Kontrolle stellt die Punktion des oberen 
Sprunggelenks dem Behandler auch bei 
Kindern keine wesentlichen Probleme. 
Grundsätzlich ist darauf hinzuweisen, 
dass das sonografische Erscheinungsbild 
eines Gelenkergusses niemals eine septi-
sche Arthritis ausschließen lässt. 

Juvenile Arthritis

Die bei Kindern typische oligo- bezie-
hungsweise monarthritische Verlaufs-
form einer rheumatoiden Arthritis geht 
oft mit einer Sprunggelenkarthritis ein-
her. Abbildung 3 zeigt eine rheumatisch 
bedingte OSG-Monarthritis bei einem 
13-jährigen Mädchen. Der synoviale 
Randsaum ist mäßig echoreich verbrei-

tert und zeigt ggf. ein positives Power-
Doppler-Signal (PD). Das Cavum ist von 
echoarmer Flüssigkeit gefüllt, das den 
hyalinen Gelenkknorpel abgrenzen 
hilft. Bei ausgeprägter proliferativer Sy-
novialitis finden sich mitunter finger-
artige echogene Binnenstrukturen. Un-
ter Kompression tritt der sog. Aquarium-
effekt auf. Chronisch-proliferative Ver-
laufsformen zeigen im Gelenkraum 
dichtes pannöses Gewebe. Bei entzünd-
lichen, aber auch septischen Erkrankun-
gen sind alle ggf. betroffenen Gelenk-
anteile sonografisch zu untersuchen. 

Bei geschwollenem Sprunggelenk 
sind sonografisch-differenzialdiagnos-
tisch extra- oder periartikuläre Raum-
forderungen oder Flüssigkeitseinlage-
rungen abzugrenzen. Abb. 4 zeigt ein 
nahe dem Taluskopf liegendes Gelenk-
ganglion mit echofreier Aufweitung 
durch Flüssigkeit. Hiervon zu unter-
scheiden sind die bei Kindern häufig 
auffallenden Vorwölbungen mit 
Schwielenbildung über Talus- oder Kal-
kaneuskopf, die je nach Reifegrad eine 
breite hyaline Knorpelzone zeigen, je-
doch nicht mit Ganglien verwechselt 
werden dürfen.

Distorsionstrauma

Verstauchungen des oberen Sprung-
gelenks erfolgen auch bei Kindern zu-
meist als Inversions-Supinationsverlet-
zung und gefährden fibulare Gelenk-
strukturen vom Außenknöchel bis zum 
Metacarpale V, die weitaus seltenere 
Eversionsverletzung dagegen Innen-
band und tibiofibulare Syndesmose so-
wie den Außenknöchel. Akute Gelenk-
verletzungen können im Ultraschall be-
reits primär gut untersucht werden. Die 
posttraumatische Schwellung hilft als 
körpereigene Vorlaufstrecke und unter-
stützt somit die Untersuchung. Ein Hä-
marthros des OSG ist als wichtiger Hin-
weis auf eine Kapselbandverletzung zu 
werten (Abb. 2). 

Die sonografische Stufendiagnostik 
beginnt am Außenknöchel und reicht bis 
zum MT V [3]. Röntgenaufnahmen sind 
nach den Ottawa-Empfehlungen nur bei 
klinischem Verdacht auf Knöchelfraktur 
gerechtfertigt. Sonografisch zeigt sich bei 
(aktuell in der Klinikpraxis nicht selten 
radiologisch vermuteter) Salter-Harris-
I-Fraktur ein im Seitvergleich leicht abge-
hobenes echoarmes Periost. Bei der Stabi-

Abbildung 1 Ventraler Longitudinalschnitt 

(LS) OSG gesunder 9-Jähriger. 

Abbildung 2 Ventraler LS OSG 10-Jähriger 

mit intraartikulärem Hämarthros.

Abbildung 3 Ventraler LS OSG 13-Jährige 

mit juveniler Arthritis. 

Abbildung 4 Ventrolateraler LS OSG 

11-Jähriger mit Ganglion. 
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litätstestung kann sogar ein leichtes Klaf-
fen der Epiphysenfuge im sonografisch 
jederzeit möglichen Seitenvergleich 
strahlungs- und schmerzfrei beobachtet 
werden (Abb. 5 und 6). Die nachfolgend 
durchgeführte Röntgenaufnahme bestä-
tigt diese Situation (Abb. 7). Abbildung 8 
zeigt dagegen eine Salter-Harris-II/Ait-
ken-I-Fraktur mit proximal erkennbarer 
Unterbrechung der fibularen Kortikalis.

Ruptur lig fibulotalare 
 anterius (LFTA)

Die fibularen Bänder werden am besten 
in entspannter Rückenlage und ggf. un-
terlagerter Kniekehle sowie aufliegender 
Ferse untersucht. Das unverletzte lig. fi-
bulotalare anterius (LFTA) lässt sich auf-
grund der Lokalisation im ungünstigen 
Nahfokusbereich beim gesunden Patien-
ten nicht immer gut abgrenzen (Abb. 9). 
Periartikuläre Schwellung und Hämatom 
erlauben jedoch nach Bandverletzung ei-
ne zumeist weitaus bessere Darstellung. 
Bei unreiferen Kindern reißt das LFTA am 
häufigsten proximal mit einer sonogra-

fisch echogen gut sichtbaren knöcher-
nen Schuppe aus der Fibula aus (Abb. 10). 
Selten ist ein sonografischer Vorschub 
auslösbar. Das größere rundliche Os sub-
fibulare stellt eine strukturelle Differenzi-
aldiangnose hierzu dar (Abb. 11.)

Beim reiferen Kind und Jugend-
lichen reißt das Band wie beim Erwach-
senen meist distal ab und schlägt sich 
echogen zum Talus hin ein. Zwischen 
Band und Knochen drängt oft echoar-
mes Hämatom nach außen, das im De-
kompressionstest deutlicher darstellbar 
wird. In derselben Untersuchungspositi-
on kann die Stabilität unmittelbar, 
schnell und weitgehend schmerzfrei 
überprüft werden. Die Abbildungen 12 
und 13 zeigen den ausgelösten Vorschub 
von 6 mm.

Das in der Tiefe nach hinten unten 
ziehende lig. fibulocalcaneare (LFC) ist 
sonografisch schwer darstellbar, die 
dort ausgelöste laterale Instabilität aber 
schon. Mittels dynamischer Ultraschall-
untersuchung lässt sich hier die kli-
nische DD zu einer Peronäalsehnenläsi-
on fundiert treffen (Abb. 14). Ausrisse 
des das Calcaneokuboidgelenk (CC) la-

teral stabilisierenden Bands sind sono-
grafisch klar zu erkennen, insbesondere 
bei leichter Instabilität im sonografisch 
kontrollierten Adduktionstest (Abb. 
15).

Inversions-Distorsionen erfassen bei 
Kindern und Jugendlichen über OSG 
und CC-Gelenk hinaus häufig das Meta-
tarsale V. Typische Querfrakturen füh-
ren zu einer Unterbrechung der echoge-
nen Kortikalis (Abb. 16), während der 
Apophysenkern als flache echogene 
Schuppe imponiert (Abb. 17).

Fußschmerz

Auch andere akzessorische Knochenker-
ne wie das os tib. externum oder das Os 
Vesalianum können sonografisch im 
Seitvergleich abgegrenzt werden. Die 
Vorwölbung medial am Kahnbein 
schmerzt oft bei schlanken Füßen ohne 
dicke Subkutis. Sonografisch finden sich 
unterschiedlich ausgeprägte echogene 
knöcherne Vorwölbungen im Inserti-
onsbereich der Tibialis-posterior-Sehne 
(Abb. 18).

Abbildung 9 Lateraler LS über gesundem 

LTFA.

Abbildung 10 Lateraler LS über proximal 

knöchern ausgerissenem LTFA.

Abbildung 7 Röntgen li OSG ap zu Abbil-

dung 5.

Abbildung 8 Lateraler LS über distaler Fibu-

la bei 4-Jährigem mit Salter-Harris-II (Aitken 

I)-Fraktur des Außenknöchels.

Abbildung 5 Lateraler LS über distaler Fibu-

la bei 11-Jährigem mit Salter-Harris-I-Fraktur 

des Außenknöchels.

Abbildung 6 LS gesunde Gegenseite zu Ab-

bildung 5. 
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Dagegen weist die sog. Apophysitis 
calcanei keine typischen Sonopathologie 
auf. Die knöcherne Kontur der Apophyse 
am Tuber calcanei erscheint zu dieser Zeit 
oft gezackt, unterscheidet sich aber nicht 
von unbetroffenen Füßen (Abb. 19). 
Dennoch ist die Sonografie bei den zu-
meist sportlichen Kindern zum Aus-
schluss von Veränderungen der Achilles-
sehne oder der darunter liegenden Bursa 
subachillea hilfreich. Die relevante DD 
einer Coalitio ist allerdings nur im Rönt-
genbild oder besser im MRT zu lösen.

Die rheumatoide Oligoarthritis er-
fasst im Kindesalter neben dem OSG oft 
die Zehengrundgelenke. Schwellungen 
im Vorfußbereich können sich dem kli-
nischen Betrachter leicht verbergen.

Symmetrische echoarme Ergussbil-
dung, ggf. echogen verdickte Synovialis 
und positives PD-Signal vor allem der 
MC-Gelenke 1, 2 und 5 sind diagnosere-
levant (Abb. 20). Bei chronischem Ver-
lauf werden früher als im Röntgenbild 
gelenknahe Erosionen und Usuren als 
Unregelmäßigkeit der knöchernen 
Oberflächen, synoviale Zysten und ggf. 
positives PD sichtbar. 

Diskussion

Verletzungen an Sprunggelenk und Fuß 
stellen einen großen Anteil an kindli-
chen und jugendlichen Unfällen. Fuß-
ball und Basketball sind führend [4].

Trotz jahrzehntelanger Anwendung 
der Sonografie als unmittelbar an der 
Untersuchungsliege verfügbarer bild-
gebender Untersuchungstechnik fehlen 
in Bezug auf Kinder und Jugendliche Li-
teraturangaben weitgehend. In praxi be-
stehen offensichtlich nur wenige Unter-
schiede zur Applikation im allgemeinen 
Patientengut. Einige kinderrheumatolo-
gische Arbeitsgruppen haben in jüngster 
Zeit Standards etabliert, die vergleichen-
de Schnitte und Deskriptionen ermögli-
chen sollen [5, 6]. 

Ultraschall kann intraartikuläre Er-
guss- oder Hämarthrosbildung, aber 
auch subklinische juvenile Arthritiden 
besser als die klinische Untersuchung 
identifizieren [7, 8]. Intra- oder periarti-
kuläre Raumforderungen wie z.B. Gan-
glien können sonografisch identifiziert 
und anatomisch zugeordnet werden 
[9].

Auch für heranwachsende Patienten 
gilt, dass nur bei klarem klinischen Ver-
dacht auf eine Fraktur eine Röntgenauf-
nahme indiziert ist [10, 11, 12]. Allerdings 
scheinen die Ottawa-Richtlinien auf Kin-
der nicht mit der gleichen Sensitivität wie 
bei Erwachsenen anwendbar zu sein [13].

Eine französische Arbeitsgruppe 
klärte alle konsekutiven Patienten 
(n = 116, 8–15 Jahre), bei denen eine 
Sprunggelenksverletzung vorlag, nach 
Ausschluss einer Knöchelfraktur im 
Röntgenbild prospektiv kernspintomo-
grafisch ab. Bei 49 Patienten konnte 
dennoch ein knöcherner Schaden er-
mittelt werden, bei 20 Patienten kleine-
re Bandläsionen und bei 5 Patienten 
Bänderrisse [14]. Subtile knöcherne Ver-
letzungen wie knöcherne Bandausrisse 
des lig. fibulotalare anterius, epiphysäre 
Stauchungen oder Lösungen der dis-
talen Fibula oder an der Basis des MT V 
stellen spezifische Pathologien dieser 
Altersgruppe dar [15]. Nicht selten fin-
den sich in der Sonografie – die im Ver-
gleich zum Röntgenbild nicht nur in 2 
Projektionen erfolgen kann, sondern als 
multiplanare Schichtuntersuchung – 

Abbildung 13 Stresstest zu Abbildung 12 

mit 3 mm Instabiliät (Messung 19 mm).

Abbildung 14 Transversalschnitt (TS) 

hinter Außenknöchel. Links Peronäalsehnen 

in situ, rechts bei aktiver Eversion luxiert.

Abbildung 11 Lateraler LS über os subfibu-

lare. 

Abbildung 12 Lateraler LS über gerissenem 

LTFA (Messung 13 mm).

Abbildung 16 Lateraler LS über MT V mit 

Querfraktur und Apophyse.

Abbildung 15 Lateraler LS über CC-Gelenk, 

das beim Adduktionstest leicht klafft.
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Abbildung 19 Dorsaler LS über Achilles-

sehne und Apophysenkern.

Abbildung 20 Ventraler LS über MTP-I-Ge-

lenk mit Erguss.

Abbildung 17 Gesunde Gegenseite mit 

Apophyse.

Abbildung 18 Medialer LS über Kahnbein 

mit os tibiale externum.
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