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Ultraschall der Hüfte 
(adaptiert nach SGUM-Richtlinien)
Ultrasound of the Hip (Adapted According 
to SGUM Guidelines)
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1 UZR – Schweizer Ultraschallzentrum und Institut für Rheumatologie, Basel
2 Rheumatologie, Universitätsspital Basel, Basel
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4 Division de la radiologie, Hôpitaux Universitaires de Genève, Genf

Zusammenfassung: In dieser Übersichtsarbeit wird die vereinfachte Ultraschallanatomie der Hüfte erläutert. Hierbei werden 
die adaptierten grundlegenden Standardebenen nach SGUM-Richtlinien im Detail beschrieben und anhand einer Auswahl von 
hochauflösenden Ultraschall-Bildern illustriert. Fundierte Kenntnisse der sonografischen Anatomie sind unabdingbar, um 
Pathologien zu erkennen.

Schlüsselwörter: Ultraschall, Gelenke, SGUM, muskuloskelettal, Hüfte

Abstract: This review paper explains the simplified ultrasound anatomy of the hip. 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, hip

Untersuchungstechnik

Frequenz der Linearsonde: Zur Untersuchung oberflächlich 
liegender Strukturen an der Hüfte (z.B. Enthesen oder 
oberflächliche Nerven wie z.B. Untersuchung des N. cu
taneus femoris lateralis) empfehlen wir die Wahl von Fre
quenzen zwischen 10 und 18 MHz. Für die Untersuchung 
tief liegender Regionen wird die Frequenz tiefer gewählt: 
zwischen 5 und 10 MHz. Je nach Tiefe kann ein Konvex-
schallkopf (Curved-Array-Sonde) mit Frequenzen zwischen 
5 und 9 MHz zur Anwendung kommen.

Patientenposition: Der Patient liegt auf dem Rücken für 
die Untersuchung der anterioren Hüfte. Zur Beurteilung 
der anterioren und medialen Strukturen erfolgt eine stati
sche und dynamische Untersuchung in Aussenrotation 
mit Flexionskomponente im Hüftgelenk. In einer Seiten
lage (Kissen zwischen den Kniegelenken zur Entlastung) 
wird die Hüfte von lateral untersucht. Auch hier erfolgt die 
Beurteilung statisch und dynamisch (z.B. aktiv abduzieren 
lassen, Rotationen in Seitenlage). Zuletzt folgt die Unter
suchung in Bauchlage zur Darstellung der posterioren Re
gion. In Abbildung 1 ist eine Auswahl von Sondenpositio
nen zu sehen.

Sonoanatomie Hüftgelenk anterior

Hüfte anterior transversal und longitudinal

 y Position: Rückenlage, Hüftgelenk in Neutralstellung, 
allenfalls leicht aussenrotiertes Bein

 y Untersuchung statisch und dynamisch, aktive bzw. pas
sive Innen und Aussenrotation

Strukturen anterior 
(in Klammer: Orientierungspunkte)

 y Ossäre Orientierungspunkte
Acetabulum
Femur

 y Acetabulum
 y Caput und Collum femoris
 y Labrum
 y Knorpel des Femurkopfes

Im Artikel verwendete Abkürzungen
SIAI Spina iliaca anterior inferior
SIAS Spina iliaca anterior superior
SIPI Spina iliaca posterior inferior
NCFL Nervus cutaneus femoris lateralis
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 y Gelenkkapsel
Synovialmembran

 y Bursa iliopectinea
 y M. iliopsoas (lateral, Hüftgelenk) und M. pectineus 

(medial, Ramus superior Ossis pubis mit Ansatz des 
Musculus pectineus und der Bauchwandmuskulatur. 
Orientierung: femorales Gefässnervenbündel (IVAN: 
innen Vene, Arterie fermoralis, N. femoralis)

 y M. rectus femoris (nach kranial entlang M. rectus fe
moris – Sehne: SIAI – zirkulär von lateral nach medial: 
M. gluteus medius, M. tensor fasciae latae, M. sarto 
rius, M. iliopsoas)

 y M. sartorius (nach kranial entlang M. Sartorius: SIAS 
– M. tensor fasciae latae, M. sartorius, Lig. inguinale)

 y N. cutaneus femoris lateralis (SIAS)
 y Lig. inguinale (SIAS)
 y Lig. iliofemorale (Hüftgelenk)

Die Sonde wird zunächst longitudinal parallel zum 
Schenkelhals positioniert. In diesem Longitudinalschnitt 
erfolgt eine systematische statische und dynamische Un
tersuchung. Im Weiteren werden alle Strukturen transver
sal aufgesucht.

Im anterioren Longitudinalschnitt lässt sich der anteri
ore synoviale Recessus gut untersuchen (Abb. 2). Hierbei 
orientieren wir uns am Femurkopf, der uns als ossäre 
Landmarke dient. Die dünne Membrana synovialis liegt 
zwischen der Gelenkkapsel und der Kortikalis des Femur
halses und kann beim Gesunden häufig nicht klar abge

grenzt werden. Die normale Dicke der Gelenkkapsel in
klusive der Membrana synovialis beträgt ca. 5–9 mm, 
wobei es hier grosse individuelle Unterschiede gibt. Wir 
empfehlen daher nicht zwingend, die absoluten Werte zu 
messen, sondern mit der anderen Seite zu vergleichen. Ein 
Seitenunterschied der Dicke der Gelenkkapsel inklusive 
Membrana synovialis von 2–3 mm ist noch als normal zu 
werten.

Das Labrum acetabulare kranial des synovialen Reces
sus lässt sich als homogene, in der Regel isoechogene bis 
echoreiche dreieckige Struktur (aus Faserknorpel beste
hend, ähnliche Echogenität wie z.B. ein Meniskus am 
Knie) darstellen (Abb. 3). Über dem Labrum und zusam
men mit der Gelenkkapsel verläuft das Ligamentum ilio
femorale, zudem die Iliopsoassehne mit Insertion am Tro
chanter minor. Anterior ist über dem M. pectineus und 
neben der Iliopsoassehne auf eine allfällig vorhandene 
Bursa iliopectinea zu achten, die in der Regel mit dem 
Hüftgelenk kommuniziert.

In einem Transversalschnitt über die Spina iliaca ante
rior superior (SIAS) werden der M. sartorius medial und 
der M. tensor fasciae latae lateral aufgesucht. Wenn man 
die Sonde über die Muskelbäuche nach unten schiebt, 
kann man sehen, dass der M. sartorius nach medial ausge
richtet ist, um den medialen Oberschenkel über den Mus
culus rectus femoris zu erreichen, während der M. tensor 
fasciae latae lateral und kaudal in den vorderen Rand der 
Fascia latae, oberflächlich des M. vastus lateralis, verläuft 
(Abb. 4).

Abbildung 1. Auswahl von Sondenlagen bei der standardisierten statischen Hüftuntersuchung.
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Im Weiteren wird medial der Insertion des Ligamen
tums inguinale an der Spina iliaca anterior superior der 
Nervus cutaneus femoris lateralis (NCFL) visualisiert, der 
oft von Gefässen begleitet wird. Der NCFL kann alternativ 
von distal aufgesucht werden, indem wir den Nerv über 
dem M. sartorius darstellen (Abb. 5) und nach proximal 
verfolgen.

Medial des Iliopsoasmuskels können der Nervus femo
ralis, nach medial gefolgt von der Arteria und der Vena fe
moralis, visualisiert werden (Abb. 6). Je nach Klinik ist die 
Beurteilung der Bruchpforten von Interesse. Hierbei wird 
ein Transversalschnitt über der Lacuna vasorum und bei 

Nachweis einer Hernie auch ein zusätzlicher Longitu
dinalschnitt gemacht. Es ist auf Lymphknoten in der Ingu
inalregion zu achten. In der Lacuna vasorum lassen sich 
die Gefässe (Arteria und Vena femoralis und Mündung der 
Vena saphena magna) darstellen.

Wird die Sonde über der Spina iliaca anterior inferior 
longitudinal aufgesetzt, kann der direkte Ursprung des 
Musculus rectus femoris aufgefunden werden. Durch Be
wegen der Sonde nach distal wird der Übergang in den 
Muskel verfolgt. Die indirekte Sehne erscheint aufgrund 
der Anisotropie als echoarme, zum Acetabulum, bzw. zur 
Gelenkskapsel ziehende Struktur (Abb. 7).

Abbildung 2. Anteriorer Longitudinalschnitt, Nahaufnahme der Insertion der Gelenkkapsel.

ACE = Acetabulum, La = Labrum, cu = Cutis, su = Subcutis, Pfeile = physiologische Flüssigkeit im anterioren Rezessus, IPM = M. iliop-

soas, SAM = M. sartorius, RFM = M. rectus femoris, VIM = M. vastus intermedius.

Abbildung 3. Anteriorer Longitudinalschnitt, Nahaufnahme.

ACE = Acetabulum, la = Labrum, su = Subcutis, ipt = Sehne des M. iliopsoas, gk = Gelenkkapsel mit Synovialmembran und Lig. iliofemo-

rale, c = hyaliner Knorpel, co = Corticalis, IPM = M. iliopsoas. h
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Abbildung 4. Anteriorer Longitudinalschnitt, Transversalschnitt und transversale Panoramaaufnahme.

SIAS = Spina iliaca anterior superior, SAt = Sehne des M. sartorius, IPM = M. iliopsoas, SAM = M. sartorius, IPt = Sehne des M. iliopsoas, 

RFM = M. rectus femoris, RFt = Sehne des M. rectus femoris, la = Labrum, ACE = Acetabulum, TFM = M. tensor fasciae latae, FN = N. fe-

moralis, FA = A. femoralis.

Abbildung 5. Anteriorer Longitudinalschnitt und Transversalschnitt.

SIAS = Spina iliaca anterior superior, NCFL = Nervus cutaneus femoris lateralis, IM = M. iliacus, IPM = M. iliopsoas, SAM = M. sartorius, 

TFM = M. tensor fasciae latae.
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Abbildung 6. Anteriorer Transversalschnitt und Longitudinalschnitt in Aussenrotation.

lIPM/mlPM = lateraler und medialer Anteil des M. iliopsoas, IPt = Sehne des M. iliopsoas, FN = N. femoralis, FA = A. femoralis, FV = Vena 

femoralis, PeM = M. pectineus, InL = Ligamentum inguinale.

Abbildung 7. Anteriorer Longitudinalschnitt und Transversalschnitt.

SIAI = Spina iliaca anterior inferior, ipt = Sehne des M. iliopsoas, IPM = M. iliopsoas, dRFt/iRFT = direkte und indirekte Sehne des M. rectus 

femoris, SAM = M. sartorius, TFM = M. tensor fasciae latae.
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Sonoanatomie Hüftgelenk medial 
und lateral

Hüfte medial transversal und longitudinal

 y Position: Rückenlage, Hüftgelenk in Aussenrotation, 
Schneidersitz

Strukturen medial (in Klammer: 
Orientierungspunkte)

 y Ossäre Orientierungspunkte
Symphyse
Femur

 y Longitudinal: Adduktoren am Ursprung Os pubis
 y Transversal: Adduktoren Muskelbäuche folgend nach 

distal

Hüfte lateral transversal und longitudinal

 y Position: Seitenlage, Hüftgelenk statisch und dyna
misch in Aussenrotation – Innenrotation, Adduktion 
und Abduktion

Strukturen lateral 
(in Klammer: Orientierungspunkte)

 y Ossäre Orientierungspunkte
Femur
Trochanter major
Acetabulum

 y Laterales Hüftgelenk
 y Labrum (Acetabulum)
 y M. gluteus medius (laterale und superoposteriore Fa

cette des Trochanter majors)
 y M. gluteus minimus (anteriore Facette des Trochanter 

majors)
 y M. gluteus maximus (Trochanter major [posteriore Fa

cette])
M. tensor fasciae latae Trochanter major (posteriore 
Facette)
Tractus iliotibialis
Multiple Bursen lateral (Trochanter major)

Mediale Hüfte: Die Adduktoren lassen sich longitudi
nal bei aussenrotiertem und abduziertem Bein darstel
len. Oberflächlich liegen der M. adductor longus (lateral) 
und der M. gracilis (medial), gefolgt vom M. adductor 
brevis und in der Tiefe vom M. adductor magnus 
(Abb. 8).

Abbildung 8. Zeichnung der Adduktoren.
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Der Ursprung der Adduktoren am Ramus inferior des 
Os pubis wird idealerweise in einer transversalen Ebene 
als echoarme Zone visualisiert (Abb. 9).

An der medialen Hüfte kann die Iliopsoassehnenin
sertion am Trochanter minor longitudinal und transversal 
aufgesucht werden, dies idealerweise im Schneidersitz 
(Abb. 6). Die dynamische Untersuchung bei klinisch «in
ternal snapping syndrome» ist wichtig, um ein allfälliges 
«Schnappen» der Iliopsoassehne beurteilen zu können. 
Das interne «Hüftgelenksschnappen» wird typischerwei
se verursacht, wenn sich entweder die IliopsoasSehne 
über eine Vorwölbung des Beckenknochens, der Eminen
tia iliopectinea bewegt oder wenn sich der Rectus femoris 
über den Hüftkopf bewegt. Demgegenüber kommt es zu 
einem externen «Hüftgelenksschnappen» an der lateralen 
Hüfte, wenn der Tractus iliotibialis oder der M. gluteus 
maximus über den Trochanter major gleitet. Eine dritte 
Möglichkeit einer Ursache des Schnappens ist eine Läsion 
im hyalinen Knorpel im Gelenk, im Faserknorpel (Lab
rum) und mit allenfalls freiem Gelenksknorpel.

Laterale Hüfte: Der Patient liegt bei der Untersuchung 
der lateralen Strukturen in einer Seitenlage (auf die ge
sunde Seite, allenfalls Kissen zur Entlastung zwischen 
 den Kniegelenken positionieren) oder in Rückenlage. Die 
Ultraschallsonde wird auf den Trochanter major gelegt 
(transversal und longitudinal). Insgesamt können vier 
 Facetten am Trochanter major unterschieden werden 
(Abb. 10).

Im Transversalschnitt ist ventral/anterior die anteriore 
Facette zu sehen, danach lässt sich posterior der ossären 
Knickbildung die laterale Facette abgrenzen. Die Sehne 
des M. gluteus minimus setzt an der anterioren Facette an. 
Der M. gluteus medius hat zwei Ansätze, der eine befindet 
sich an der lateralen Facette, der andere an der superopos
terioren Facette. Die superoposteriore Facette befindet 
sich ganz kranial am Trochanter major. Am weitesten dor
sal ist die posteriore Facette zu sehen, an welcher keine 

Abbildung 9. Anteriorer Longitudinalschnitt, Transversalschnitt und longitudinale Panoramaaufnahme.

RiOP = Ramus inferior des Os pubis, RAM = M. rectus abdominis, AIM = M. adductor longus, AbM = M. adductor brevis, AmM = M. adduc-

tor magnus.

Abbildung 10. Zeichnung des Trochanter major mit den Sehnen 

der Rotatorenmanschette der Hüfte. AF: anteriore Facette LF: 

 laterale Facette, PF: posteriore Facette, SPF: superoposteriore 

 Facette, MI: Gluteus minimus, ME: Gluteus medius, MA: Gluteus 

maximus.
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Muskeln ansetzen. Der M. gluteus minimus liegt unter
halb des M. gluteus medius. Darüber befindet sich im an
terioren Bereich der M. tensor fasciae latae, im lateralen 
Bereich die Fascia lata und im posterioren Bereich der M. 
gluteus maximus (Abb. 11).

Es gibt mindestens neun, wovon drei konsistent beschrie
bene Schleimbeutel in der Region des Trochanter major: die 
Subgluteus minimus bursa, die Subgluteus medius bursa 
und die Subgluteus maximus bursa. Man nimmt an, dass 
diese als Polster für die Gesässmuskelsehnen, für das ilioti
biale Band und für den Tensor fascia latae wirken (Abb. 12).

Durch Wahl einer tieferen Frequenz kann lateral das 
Hüftgelenk visualisiert werden (Abb. 13). Weiter posterior 
wird in Richtung Os sacrum der M. piriformis aufgesucht 
(Abb. 14).

Sonoanatomie Hüfte posterior

Hüfte posterior transversal und longitudinal 

 y Position: Bauchlage, Hüftgelenk statisch und dyna
misch in Aussenrotation – Innenrotation bei flektiertem 
Knie

Strukturen posterior 
(in Klammer: Orientierungspunkte)

 y Ossäre Orientierungspunkte
Femur
Tuber ischiadicum
Os ilium
Os sacrum

 y Posteriores Hüftgelenk
 y Untersuchungsbeginn: SIG, Spina iliaca nach kaudal bis 

Spina iliaca posterior inferior (SIPI)
 y M. piriformis unter M. gluteus maximus verfolgen bis 

Fossa trochanterica (SIPI nach lateral)
 y Reihenfolge der «Short rotators»: Mnemonic «Play 

Golf Or Go On tranQuillizers»: M. piriformis, gemellus 
sup., obturator int., gemellus inf., obturator ext., quad
ratus fem.

 y M. obturator internus
 y M. gemelli superior und inferior
 y M. quadratus femoris
 y M. gluteus maximus (Sakroiliakalgelenk, Spina iliaca)
 y Sehne M. biceps femoris und semitendinosus (Tuber 

ischiadicum)
 y M. adductor magnus
 y N. ischiadicus («MercedesStern» (gebildet durch Seh

ne M. semitendinosus und Biceps femoris)
 y Nach kaudal: «MercedesStern» (gebildet durch Sehne 

M. semitendinosus und Biceps femoris)
 y M. semimembranosus (Tuber ischiadicum, tropfenför

mig nach medial)
 y M. semitendinosus (Tuber ischiadicum)

Der Patient liegt auf dem Bauch. Je nach Fragestellung 
erfolgt eine Flexion im Kniegelenk mit Rotationsbewe
gungen (z.B. bei der funktionellen Untersuchung der Ham 
strings). In einem ersten Schritt kann das Tuber ischiadi
cum als ossäre Landmarke etwas kranial der Gesässfalte 
im Transversalschnitt und im Longitudinalschnitt aufge
sucht werden (Abb. 15, 16).

Dort liegt der Ursprung der gemeinsamen Sehne des M. 
biceps femoris und des M. semitendinosus («conjoint ten
don»). Weiter oberflächlich befindet sich der M. gluteus 
maximus. In der Tiefe ist die Sehne des M. semimembra

Abbildung 11. Laterale Hüfte über dem Trochanter major longitudinal und transversal.

su = Subcutis, AF: anteriore Facette LF: laterale Facette, MI: Gluteus minimus, ME: Gluteus medius, TFM = M. tensor fasciae latae, laF = 

Fascia lata.
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Abbildung 12. Laterale Hüfte über dem Trochanter major, transversale Panoramaaufnahme.

cu = Cutis, su = Subcutis, bu = Bursa, AF: anteriore Facette LF: laterale Facette, MI: Gluteus minimus, ME: Gluteus medius, laF = Fascia 

lata, GMaM = M. Gluteus maximus.

Abbildung 13. Laterale Hüfte, Longitudinalschnitt.

ACE = Acetabulum, la = Labrum, gk = Gelenkkapsel, re = lateraler synovialer Rezessus. 

Abbildung 14. Laterale/posteriore Hüfte, schräge longitudinale Panoramaaufnahme.

Sac = Sacrum, PiM = M. piriformis, cu = Cutisa, su = Subcutis, GMaM = M. Gluteus maximus.
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Abbildung 15. Posteriore Hüfte im Transversalschnitt und im Longitudinalschnitt.

ct = conjoint tendon = Sehnen des M. biceps femoris und M. semitendinosus, Smt = Sehne des M. semimembranos, SmM = M. semi-

membranos.

Abbildung 16. Posteriore Hüfte, transversale Panoramaaufnahme.

AmT= Sehne des M. adductor magnus, ct = conjoint tendon = Sehnen des M. biceps femoris und M. semitendinosus, Smt = Sehne des M. 

semimembranos, IN = N. ischiadicus, GMaM = M. Gluteus maximus.

Abbildung 17. Posteriore Hüfte im Transveralschnitt, Longitudinalschnitt und in der Panoramaaufnahme.

QFM = M. quadratus femoris, IN = N. ischaidicus, SMM = M. semimembranosus, AmM = M. adductor magnus.

 h
ttp

s:
//e

co
nt

en
t.h

og
re

fe
.c

om
/d

oi
/p

df
/1

0.
10

24
/1

66
1-

81
57

/a
00

35
39

 -
 F

ri
da

y,
 M

ar
ch

 1
7,

 2
02

3 
3:

22
:0

6 
A

M
 -

 I
P 

A
dd

re
ss

:1
46

.4
.3

4.
38

 



Praxis 2020; 109 (10): 812–823 © 2020 Hogrefe

822 Guidelines

nosus zu sehen, lateral davon der Nervus ischiadicus mit 
der typischen faszikulären Echotextur (Abb. 16, 17). In der 
Regel verläuft der Nerv unter dem M. piriformis, wobei es 
hier unzählige Normvarianten gibt.

Wenn man mit der Ultraschallsonde im Transversal
schnitt nach distal weitergeht, formen sich zuerst die 
Muskelbäuche des M. biceps femoris und des M. semiten
dinosus, weiter distal folgt die Muskulatur des M. semi
membranosus medialseitig (Abb. 18, 19).

Im proximalen Drittel des posterioren Oberschenkels 
ist im Transversalschnitt die Sehne des M. semimembra
nosus mit seiner Aponeurose zu identifizieren. Die Sehne 
ist hyperechogen und rund, lateral davon befindet sich der 
M. biceps femoris. Die Aponeurose des M. semimembra
nosus verläuft von der Sehne aus nach medial, ganz medi
al geht die Aponeurose in den Musculus semimembrano
sus über. Über der Aponeurose des M. semimembranosus 
liegt wie in einer Hängematte liegend der M. semitendino
sus. In der Tiefe, unterhalb des M. semitendinosus und des 
M. semimembranosus befindet sich der M. adductor mag
nus medialseitig und Femurnahe. Im Weiteren werden 

alle «short rotators» gemäss Liste oben und deren Kom
munikation zum N. ischiadicus visualisiert.
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