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Funktionelle sonografische 
Diagnostik bei Kapsel-Band-
Verletzungen am OSG

Kapsel-Band-Verletzungen des oberen 
Sprunggelenks stehen an der Spitze der 
Verletzungsstatistiken, auch im Bereich 
der Zuständigkeit der Unfallversiche-
rungsträger. 

Obwohl nach der klinischen Untersu-
chung wissenschaftlich belegt oft eine ho-
he Unsicherheit bezüglich einer Band-
schädigung besteht [9], erfolgt in der Pra-
xis meist keine sonografische Abklärung. 
Im Ambulanzdienst der Kliniken feh-
len Ressourcen bezüglich der personel-
len und technischen Ausrüstung, was die 
umgehende weitere Diagnostik auf fach-
ärztlichem Standard verhindert. Für be-
rufsgenossenschaftliche Verletzungen 
ergeben sich andererseits bürokratische 
Hürden durch die Verwaltungsebene der 
Unfallversicherungsträger, da die Wer-
tigkeit der Sonografie in der Abklärung 
von OSG-Bandverletzungen (OSG: obe-
res Sprunggelenk) von ihnen in Frage ge-
stellt wurde, allerdings ohne jegliche me-
dizinisch-wissenschaftliche Begründung. 

In den Arbeitsanweisungen der Unfallver-
sicherungsträger [3] wird die Sonografie 
bei Bandverletzungen an Sprung-, Knie- 
und Schultergelenk sogar explizit ausge-
schlossen, während andererseits gehalte-
ne Röntgenaufnahmen weiterhin als indi-
ziert angesehen werden. Gegen MRT-Un-
tersuchungen (MRT: Magnetresonanzto-
mografie) bei dieser Indikation werden 
dagegen keine Einsprüche erhoben.

Was die Sonografie in der Abklärung 
fibularer Bandläsionen leisten kann, wird 
im Folgenden dargestellt. 

Sonografische Abklärung 
fibularer Bandläsionen

Intraartikuläre Flüssigkeit im Sprungge-
lenk weist auf eine relevante Verletzung 
des Kapsel-Band-Apparats hin [10]. Dies 
ist im ventralen Longitudinalschnitt (LS) 
einfach darzustellen. Frische Blutergüsse 
sind echofrei bis echoarm und erst nach 
einigen Tagen echoreicher (. Abb. 1). 

Nach Kapselzerreißung findet sich das 
Hämatom diffus subkutan. Der typische 
Unfallmechanismus über Plantarflexion-
Supination-Inversion kann verschiedene 
Anteile der fibularen Kette [13, 14] erfas-
sen, die alle klinisch wie sonografisch pro-
grammiert abzuklären sind (. Abb. 2).

Außenknöchel

Im LS um den Außenknöchel kann des-
sen knöcherne Oberfläche auf Hämato-
me und Fissuren mit Unterbrechung der 
echogenen knöchernen Linie abgeklärt 
werden. Periostale Verletzungen kommen 
v. a. bei Kindern trotz negativen Röntgen-
bilds vor (. Abb. 3, [29]).

Lig. fibulotalare anterius (LFTA)

Das LFTA weist viele Anlagevarianten auf 
und verläuft nicht selten als gedoppelte 
Struktur, meist etwa parallel zur Fußsohle 
nach ventral zum Talus [12, 20]. 

Abb. 1 8 Hämarthros im oberen Sprunggelenk. (Mit freundl. Genehmigung von H. Gaulrapp)
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Die posttraumatische Schwellung er-
leichtert als natürliche Vorlaufstrecke 
das Ankoppeln zwischen Schallkopf und 
Hautoberfläche und die Darstellung des 
Bandes. Dieses wird zunächst in allen An-
teilen auf seine Durchgängigkeit kontrol-
liert, bevor seine Stabilität im Seitenver-
gleich überprüft wird.

Der Patient liegt in Rückenlage, die 
Kniegelenke mit einer Rolle unterlagert. 
Der Untersucher tastet den Außenknö-
chel und schiebt den Schallkopf zwischen 
Daumen und Zeigefinger der Tasthand 
(. Abb. 4), sodass am linken Bildrand die 
gebogene echogene Linie des Außenknö-
chels erscheint. Um diesen Fixpunkt her-
um wird der Schallkopf radiär zum Talus 
gedreht, bis seine steile knöcherne Linie 
am Monitor erscheint. Beim Unverletz-
ten stellt sich dazwischen das LFTA als 
dreieckige oder parallele echogene Struk-
tur dar. 

Kindliche Verletzungen zeigen einen 
proximalen knöchernen Bandausriss mit 
kleiner Schuppe und Schallschatten, was 
mitunter erst im Stresstest sichtbar wird 
(. Abb. 5). Beim Erwachsenen reißt das 
LFTA distal aus. Oft ist erst nach leichter 
Druckentlastung des Schallkopfs zu er-
kennen, dass Hämarthros aus der Tiefe 
die vermeintlich intakte Bandanheftung 
am Talus umspült und dass das Band aus-
gerissen ist (positiver Dekompressions-
test, . Abb. 6, [7]). In derselben Unter-
suchungssituation kann der Untersucher 
durch nach unten gerichteten Druck auf 
den Unterschenkel einen Vorschub des 
Talus auslösen (. Abb. 7), der bei stabiler 

Abb. 2 8 Fibulare Kette [13, 14]. 1 Außenknöchel, 2 Lig. fibulotalare anterius 
(LFTA), 3 Lig. fibulocalcaneare (LFC), 4 Lig. tibiofibulare anterius (LTFA, vor-
dere Syndesmose), 5 LCC-Gelenk (LCC: Lig. calcaneocuboidale), 6 Basis des 
Metatarsale (MT) V. (Mit freundl. Genehmigung von H. Gaulrapp)

Abb. 3 8 Periostale Verletzung des Außenknöchels. (Mit freundl. Genehmi-
gung von H. Gaulrapp)

Abb. 4 9 Schallkopf-
position zur Untersu-
chung des Lig. fibu-
lotalare anterius. (Mit 
freundl. Genehmigung 
von H. Gaulrapp)

Abb. 5 8 Knöcherner Ausriss des Lig. fibulotalare anterius. (Mit freundl. Genehmigung von H. Gaul-
rapp)
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talokalkanearer Bandverbindung durch 
Auseinanderweichen der knöchernen Re-
ferenzpunkte von Außenknöchel und Ta-
lus unter Sicht am Monitor und, immer 
im Seitenvergleich, eine messbare Insta-
bilität nachweisen lässt (. Abb. 8). Eine 

standardisierte Untersuchungsposition ist 
hierfür essenziell. Eine Arbeitsgruppe von 
DEGUM-Experten (DEGUM: Deutsche 
Gesellschaft für Ultraschall in der Medi-
zin e. V.) befasst sich derzeit mit deren ex-
akter Definition.
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Zusammenfassung

Ziel des Beitrags. Propädeutisch wird darge-
stellt, wie sonografisch nach Sprunggelenk-
distorsion unmittelbar und definitiv die kli-
nische Arbeitsdiagnose einer Bandruptur an 
OSG (oberes Sprunggelenk) oder USG (unte-
res Sprunggelenk) abgesichert und eine rich-
tungsweisende Therapie eingeleitet wer-
den kann. 
Sonografie. Die sonografische Abklärung ist 
bereits bei der Erstvorstellung nach der Ver-
letzung schmerzfrei durchführbar. Keine an-
dere Methode außer der funktionellen sono-
grafischen Untersuchung kann so verlässlich 
Auskunft über eine Sprunggelenkinstabilität 
geben. Voraussetzung ist wie bei allen ande-
ren klinischen Fertigkeiten eine ausreichen-
de eigene Hands-on-Erfahrung, die in DE-
GUM-Kursen (DEGUM: Deutsche Gesellschaft 
für Ultraschall in der Medizin) vermittelt wer-
den kann.

Schlüsselwörter
Ultraschall · Sprunggelenk · Verstauchung ·  
Fibulare Bandläsion · Hands-on-Erfahrung

Functional ultrasound 
diagnostics in sprains

Abstract
Objective. This article demonstrates how ul-
trasound examination can confirm a prelimi-
nary clinical diagnosis of ankle ligament rup-
ture immediately following injury so that rap-
id and correct treatment of the ankle can be 
initiated.
Sonography. Ultrasound examinations can 
be carried out immediately on the first pre-
sentation after an injury and free of pain. No 
other method yields information on ankle in-
stability with such a high level of accuracy. 
A prerequisite, as for all other clinical skills, 
is sufficient hands-on experience, mediat-
ed through qualified instruction courses by 
the German Society for Ultrasound in Medi-
cine (DEGUM).

Keywords
Ultrasound · Ankle  · Sprains · Fibular 
ligament tear · Hands on experience

Abb. 6 8 Dekompressionstest des Lig. fibulotalare anterius [7]. (Mit freundl. Genehmigung von 
H. Gaulrapp)

Abb. 7 9 Sonografi-
scher Stresstest des 
Lig. fibulotalare an-
terius. (Mit freundl. 
Genehmigung von 
H. Gaulrapp)

Abb. 8 9 Messung der 
Instabilität des Lig. fi-
bulotalare anterius. 
(Mit freundl. Genehmi-
gung von H. Gaulrapp)
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Lig. fibulocalcaneare (LFC)

Das LFC verläuft vom Außenknöchel 
nach hinten unten tief unter den Pero-
näalsehnen und ist daher nativ nicht gut 
darstellbar. Im Varusstresstest kann sei-
ne Funktion jedoch gut überprüft werden 
(. Abb. 9). Ein im Seitenvergleich ver-
mehrtes Aufklappen des Subtalargelenks 
ist immer pathologisch (. Abb. 10). Ein-
blutungen in die peronäale Sehnenschei-

de weisen indirekt auf eine Verletzung des 
LFC hin, die häufig mit einem Einriss der 
tiefen Schicht des Retinaculum profun-
dum peroneale einhergehen.

Syndesmosenband, 
Lig. tibiofibulare anterius (LTFA)

Das vordere Syndesmosenband verläuft 
von der Vorderfläche des Außenknöchels 
schräg nach proximal zur ventralen Ti-

biaoberfläche und sichert die tiobiofibu-
lare Syndesmose. Liegt keine Unterbre-
chung vor, ist eine Instabilität der tibio-
fibularen Syndesmose höchst unwahr-
scheinlich. Jegliches Hämatom im Band-
bereich (. Abb. 11) deutet auf eine Ver-
letzung der tibiofibularen Bandhaft hin, 
die dann dynamisch zu untersuchen ist. 
Die Stressuntersuchung erfolgt im tibio-
fibularen Transversalschnitt oberhalb des 
LTFA. Das OSG liegt in Spitzfußstellung, 
und der Untersucher führt den Fuß samt 
OSG unter Sicht auf den Monitor in ma-
ximale Inversion, Außenrotation und 
Dorsalextension und setzt somit die Syn-
desmose unter maximale Anspannung 
(. Abb. 12). Bei Instabilität ist im Seiten-
vergleich eine Aufweitung des tibiofibula-
ren Abstands (. Abb. 13) zu beobachten.

Lig. calcaneocuboidale (LCC)

Nach dem LFTA ist in der Praxis am häu-
figsten das CC-Gelenk verletzt. Im LS 
werden zunächst ein lokales Hämatom, 
ein Hämarthros oder eine Diskontinu-
ität des Bands abgeklärt. Das Band reißt 
meist proximal und oftmals knöchern 
ab (. Abb. 14). Im Adduktionsstresstest 
lässt sich im Seitenvergleich der straff ge-
sicherte CC-Gelenkspalt aufweiten.

Os metatarsale V

Der letzte Schritt der Abklärung der fi-
bularen Strukturen erfolgt im LS über 
der Basis des Metatarsale V. Senkrech-

Abb. 9 8 Stresstest des Lig. fibulocalcaneare. (Mit freundl. Genehmigung 
von H. Gaulrapp)

Abb. 10 8 Instabilität des Lig. fibulocalcaneare. (Mit freundl. Genehmigung von H. Gaulrapp)

Abb. 11 8 Riss des Lig. tibiofibulare anterius. (Mit freundl. Genehmigung 
von H. Gaulrapp)

Abb. 12 8 Stabilitätstestung der Syndesmose. (Mit freundl. Genehmigung von H. Gaulrapp)
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te Unterbrechungen der echogenen knö-
chernen Oberfläche sprechen für eine Fis-
sur oder eine Fraktur. Knöcherne Ausrisse 
der kurzen Peronäalsehne können erfasst 
werden. Die wesentliche Differenzialdiag-
nose ist der flache, eher horizontal liegen-
de Apophysensenker.

Diskussion

Verschiedene Gruppierungen entwarfen 
Algorithmen zur klinischen und bildge-
benden Diagnostik fibularer Bandruptu-
ren, unterschätzten dabei aber trotz der 
bereits publizierten Literatur den Stellen-
wert der Sonografie [25, 28]. Die sono-
grafische Abklärung fibularer Bandverlet-
zungen und der Sprunggelenkinstabilität 
wurde erstmals von Schricker et al. [27] 
dargestellt. Auch weitere deutsche Auto-
ren publizierten Untersuchungstechniken 
[4, 5, 6, 8, 15, 18, 26, 30]. Milz et al. [23] er-
reichten im hochauflösenden Ultraschall 
bereits 1998 gegenüber dem Goldstan-
dard MRT Übereinstimmungen bei Ver-
letzung in 93% sowie bei intaktem LFTA 
in 83% der Fälle bzw. für das LTFA in 66% 

bei MRT-gesicherter Verletzung und in 
91% für intakte Bänder. Neuere prospek-
tive Untersuchungen zeigten sogar eine 
100%ige Übereinstimmung [19].

Mittels Sonografie und MRT können 
sowohl ein posttraumatischer Gelenk-
erguss [10] als auch die Lokalisation der 
LFTA-Bandverletzung gleichermaßen gut 
dargestellt werden [1, 24]. Oae et al. [24] 
und Hua et al. [17] erreichten sonogra-
fisch gegenüber dem Goldstandard Arth-
roskopie in 91% der Fälle Richtigkeit, mit-
tels MRT in 97% [19]. Die Wertigkeit der 
Sonografie war sehr hoch (95% Richtig-
keit, 98% Sensitivität, 92% Spezifität, 94% 
positiver Vorhersagewert, 97% negativer 
Vorhersagewert; [17]). Retrospektiv zeigte 
sie im Vergleich zum Goldstandard MRT 
für das LFTA in 85% der akuten Verlet-
zungen und in 58% der chronischen Lä-
sionen Übereinstimmung, auch im Hin-
blick auf die Differenzierung kompletter 
und partieller Läsionen [2]. Teilstruktu-
ren des Bands und die Ausdehnung der 
Bandverletzung sind sonografisch ex-
akt abgrenzbar [1]. Für das LFC fanden 
sich deutlich geringere Übereinstimmun-

gen von 67 bzw. 46% [17]. Verletzungen 
des Lig. LFTA können mit dem MRT ver-
gleichbarer Sicherheit sonografisch er-
kannt werden [21, 22]. Auch Begleitver-
letzungen wie osteochondrale Bandaus-
risse oder Frakturen der Basis des MT V 
konnten sonografisch detektiert werden 
[16]. Dieses Verfahren wird aus diesem 
Grund als zweite [11] (nach dem Rönt-
genbild) bildgebende Ergänzung der kli-
nischen Untersuchung empfohlen.

Auf zwei Missstände ist an dieser Stel-
le hinzuweisen:
1.  Obwohl eine Vielzahl an Publika-

tionen die Relevanz einer sonografi-
schen Stabilitätstestung des Sprung-
gelenks postuliert, konnte noch kei-
ne einheitliche standardisierte Unter-
suchungstechnik etabliert werden. 
Die Sonografie ist im Vergleich zur 
MRT deutlich mehr vom Geschick 
und der Erfahrung des Untersuchers 
abhängig. Allerdings ist sie die ein-
zige bildgebende Technik, die bei-
des beherrscht: die Nativdarstel-
lung des LFTA und die Instabilitäts-
testung des OSG.Die Nativdiagnos-
tik des betroffenen Bands kann eine 
Unterbrechung, einen Defekt oder 
ein vollständiges Fehlen desselben 
aufzeigen. Der hier dargestellte De-
kompressionstest stellt eine prakti-
sche Hilfe zur verbesserten Darstel-
lung eines Ausrisses dar. Eine Ge-
lenkinstabilität lässt sich aber erst im 
Stresstest beweisen [13, 14, 15, 21, 
30]. Eine invasive Leitungsanästhe-
sie oder schmerzhafte instrumentelle 
Lagerung ist dafür nicht erforderlich. 
Derzeit werden hierzu von einer DE-
GUM-Expertenkommission Empfeh-
lungen zur standardisierten Untersu-
chungstechnik erarbeitet.In der Zeit-

Abb. 13 9 Instabilität der 
Syndesmose. (Mit freundl. 
Genehmigung von H. Gaul-
rapp)

Abb. 14 9 CC-Gelenk-
läsion. (Mit freundl. 
Genehmigung von 
H. Gaulrapp)
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schrift Fuß und Sprunggelenk der bei-
den fußchirurgischen Gesellschaften 
wurden 2010 Leitlinien zu Diagnos-
tik und Therapie der fibularen Band-
läsion publiziert [25], die sich der-
zeit im Prozess der Aktualisierung be-
finden. Die Sonografie wird gleichauf 
mit der gehaltenen Röntgenaufnahme 
mit Level 2 bewertet, obwohl sich aus 
der Literatur für Letztere keine Emp-
fehlungen für die Akutdiagnostik be-
gründen lassen. Gehaltene Röntgen-
aufnahmen wiesen in allen gelisteten 
Studien eine geringere Richtigkeit auf 
[1, 15, 19, 30].

2.  Die Arbeitsanweisungen der Unfall-
versicherungsträger fordern für die 
verunfallten Versicherten eine mög-
lichst frühzeitige, wirksame (§ 6), er-
forderliche, zweckmäßige und wirt-
schaftliche (§ 8) Heilbehandlung ein. 
Die Erstversorgung erfordere eine 
verantwortliche Entscheidung in dia-
gnostischer und therapeutischer Hin-
sicht (§ 9). Die Strahlenschutzverord-
nung verbietet allerdings die Anwen-
dung von Röntgenstrahlen, wenn die 
Diagnose mit anderen Mitteln mög-
lich ist (§ 6). Die Sonografie ist daher 
geboten. Administrative Einschrän-
kungen sind aus ärztlicher Sicht ab-
zulehnen. Zu fordern ist die seiten-
vergleichende sonografische Stabi-
litätstestung nach Verletzung und 
nach Ausheilung. Kontrollen inner-
halb dieses meist 6 Wochen langen 
Zeitraums sind nur selten notwen-
dig, z. B. bei Zunahme der Schwel-
lung oder zur Erleichterung einer Ge-
lenkpunktion. Der Untersucher muss 
ausreichend ausgebildet und die Do-
kumentation der Untersuchung nach-
vollziehbar sein.

Fazit für die Praxis

F  Mit der Sonografie steht nach fibu-
larer Bandverletzung ein unmittel-
bar einsetzbares diagnostisches Ins-
trument zur Verfügung, welches oh-
ne Strahlenbelastung, ohne invasive 
Technik und ohne schmerzhafte ins-
trumentelle Testung für die weite-
re Prognose wichtige Befunde liefern 
kann. 

F  Dazu gehören ein Hämarthros als kla-
res Zeichen für eine Kapsel-Band-Ver-
letzung, Aussagen zur Kontinuität des 
Bandes sowie insbesondere zum Vor-
liegen und zum Ausmaß einer Instabi-
lität. 

F  Die Befunde sind vom klinischen 
Untersucher für die relevanten Kap-
sel-Band-Strukturen in speziellen Sta-
bilitätstests unter Sicht am Monitor 
selbst zu erheben. 

F  Die vorliegende Verletzung kann hin-
sichtlich Art (welches Band ist betrof-
fen?) und Ausmaß der Instabilität pri-
mär ausdiagnostiziert und der best-
möglichen Behandlung zugeführt 
werden.
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