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Möglichkeiten und Grenzen der 
Bildgebung bei Stressfrakturen
Martin G. Mack

Stressfrakturen sind keine gewöhnlichen Frakturen. Daher lassen sie sich in den meisten 
Fällen auch nicht mit einer konventionellen Röntgenaufnahme nachweisen. Andere bild-
gebende Verfahren sind besser geeignet.

Einleitung
Stressfrakturen im Sinne einer Überlastung des Knochens 
durch eine repetitive gleichförmige Beanspruchung sind 
eine häufige Verletzung bei Sportlern. Die Stressfraktur 
kann sowohl im Rahmen einer Überbelastung des norma-
len Knochens als auch im Rahmen einer normalen Belas-
tung bei bestehender Insuffizienz des Knochens auftreten. 
Im zweiten Fall spricht man auch von einer Insuffizienzfrak-
tur. Die klinischen Symptome sind relativ unspezifisch. Der 
Schmerz, der typischerweise während der Belastung auf-
tritt, wird meistens als dumpf und häufig schwer lokali-
sierbar beschrieben. Die Vorstufe der Stressfraktur ist die 
Stressreaktion des Knochens.

Zunächst wurde die Stressfraktur als Marschfraktur be-
schrieben – bei Soldatinnen und Soldaten als Folge einer 
Überbelastung nach langen Fußmärschen; bei männlichen 
Soldaten mit einer Häufigkeit von 0,2–4 %, bei weiblichen 
mit 1–7 % [1][4][5][6]. Stressreaktion und Stressfraktu-
ren sind Überlastungsschäden des Knochens durch eine 
stereotype Beanspruchung und bedeuten bei Sportlern in 
der Regel eine Unterbrechung des gewohnten Trainings. 
Je nach Sportart treten die Stressreaktionen und Stress-
frakturen in unterschiedlicher Häufigkeit und an unter-
schiedlichen Stellen im Körper auf. Am häufigsten ist na-
turgemäß die untere Extremität betroffen. In einer groß 
angelegten retrospektiven Analyse von 2004–2014 unter 
Einbeziehung von 25 Sportarten ergab sich eine Inzidenz 
von 5,7 Stressfrakturen pro 100 000 Aktivitäten [8]. Frau-
en waren im Rahmen dieser Studie häufiger betroffen als 
Männer. 37,9 % der Stressfrakturen traten an den Ossa me-
tatarsalia, 21,9 % an der Tibia sowie 12,1 % an der Lenden-
wirbelsäule und am Os sacrum auf. In etwa 21 % der Fälle 
kam es zu Rezidiven der Fraktur. Bei Sprintern, Hürden-
läufern, Weit- und Hochspringern treten die Stressfrak-
turen meistens im Fußbereich auf, wohingegen Mittel- 
und Langstreckenläufer eher Stressfrakturen im Bereich 
der langen Röhrenknochen und im Becken aufweisen [8].

DEFINITION
Bei einer Stressfraktur liegt eine Überbelastung 
der normalen Knochenstruktur vor. Abzugrenzen 
ist diese von der Insuffizienzfraktur, bei der es zu 
einem Bruch des Knochens bei normaler Belastung 
aufgrund der Schwächung des Knochens kommt. 
Diese kann z. B. durch Osteoporose, durch rheuma-
tologische Erkrankungen, aber auch durch weitere 
Erkrankungen wie z. B. eine Anorexie begünstigt 
werden.

Entwicklung einer Stressfraktur
Zunächst kommt es zu einer Stressreaktion im Knochen 
und in den umgebenden Weichteilen (siehe hierzu auch 
Focus Vertiefung ab S. 67). Diese können typischerwei-
se nicht im konventionellen Röntgenbild nachgewiesen 
werden. Im MRT sind diese Veränderungen aber bereits in 
einem sehr frühen Stadium sicher zu erkennen. Wenn die 
Belastung daraufhin nicht adäquat reduziert wird, kommt 
es im weiteren Verlauf zu einer Stressfraktur. Auch diese 
kann dem konventionellen Röntgenbild entgehen, wenn 
der Frakturspalt nicht eindeutig einsehbar ist. Sobald sich 
als Reaktion auf die Fraktur Kallus gebildet hat, kann auch 
das Röntgenbild die erlittene Stressfraktur in der Regel 
nachweisen. Allerdings gilt auch hier das MRT als das Ver-
fahren der Wahl.

Im Rahmen der Ultraschalldiagnostik lässt sich manchmal 
die Ödematisierung in der Umgebung des Knochens oder 
gelegentlich auch der Frakturspalt direkt nachweisen. Ins-
gesamt ist der Ultraschall aber kein zuverlässiges Verfah-
ren zur Beurteilung einer Stressreaktion oder Stressfraktur.

Diagnostik bei Stressfrakturen
Typischerweise beginnt eine Stressreaktion am Knochen 
schleichend und führt zu einem umschriebenen Knochen-
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schmerz, der bei sportlicher Aktivität zunimmt. Meistens 
beginnen die Schmerzen nach einer längeren Belastung und 
nehmen auch im Laufe der sportlichen Aktivitäten konti-
nuierlich zu. In Ruhephasen kommt es initial zu einer Linde-
rung der Beschwerden. Falls auf die ersten Warnsymptome 
nicht adäquat reagiert wird, kann der Knochenschmerz zu-
nehmen und zu einem Dauerschmerz in Ruhephasen füh-
ren. Meist handelt es sich um einen lokalen und nur selten 
sehr diffusen Knochenschmerz. Dieser kann sowohl akut be-
ginnen als auch langsam über einen Zeitraum von 2–3 Wo-
chen zunehmen. Im Rahmen der klinischen Untersuchung 
zeigt sich als führendes Symptom ein Palpationsschmerz der 
betroffenen Region. Lokal finden sich häufig eine Schwel-
lung (Hämatom oder Ödem), eine Rötung und eine Erwär-
mung. Nur im fortgeschrittenen Stadium lässt sich bereits 
eine periostale Neubildung (Kallus) nachweisen.

Bildgebung bei Stressreaktion und 
Stressfrakturen
Der bildgebenden Diagnostik kommt bei der Diagnose 
einer Stressreaktion und Stressfraktur am Knochen eine 
entscheidende Rolle zu. Die klinische Untersuchung reicht 
in aller Regel für eine definitive Diagnose nicht aus. Die Be-
funde in der Bildgebung können aufgrund des unterschied-
lichen Belastungsmusters und Entstehungsprozesses der 
Stressreaktion und der Stressfraktur sehr unterschiedlich 
zur Darstellung kommen. In aller Regel erfolgt zunächst die 
Anfertigung einer konventionellen Röntgenaufnahme der 
betroffenen Region. Sollten die klinische Verdachtsdiag-
nose und die Anamnese mit einem passenden Röntgen-
bild einhergehen, gilt die Diagnose einer Stressfraktur als 
gesichert. Weil bei einem unauffälligen Röntgenbild eine 
Stressfraktur jedoch nicht ausgeschlossen werden kann, 
muss im Falle eines unauffälligen oder eines zweifelhaften 
Röntgenbildes die Diagnose durch eine Magnetresonanz-
tomografie (MRT) ausgeschlossen oder bestätigt werden.

Röntgendiagnostik
Typischerweise lässt sich eine Stressreaktion im konven-
tionellen Röntgenbild nicht nachweisen. Erst in einem spä-
teren Stadium, wenn es bereits zu einer kortikalen Ver-
dickung und einer Stressfraktur gekommen ist, ist eine 
Frakturlinie erkennbar. Dann findet sich typischerweise 
eine dichtegeminderte flaue Zone in der kortikalen Ver-
dickung [7]. Die Sensitivität der konventionellen Rönt-
genaufnahmen ist insbesondere in den frühen Stadien 
schlecht. Häufig findet man erst im Rahmen von Verlaufs-
kontrollen nach 2–3 Wochen Veränderungen, die ein Hin-
weis auf eine Stressfraktur sind.

Röntgenbilder sind häufig in den 
ersten 2–8 Wochen nach Auftreten 
der Schmerzen unauffällig. Sie weisen 
eine Sensitivität von unter 10 % auf.

Auch im späteren Verlauf lassen sich nur die Hälfte bis zwei 
Drittel der Stressfrakturen im konventionellen Röntgen 
nachweisen. Das im Frühstadium regelmäßig vorhande-
ne Knochenmarködem ist naturgemäß im konventionel-
len Röntgenbild nicht sichtbar.

Knochenszintigrafie
Über viele Jahre war die Knochenszintigrafie eine wichtige 
bildgebende Modalität zur Beurteilung von Stressreaktio-
nen und Stressfrakturen [3]. Dabei wird die radiopharma-
zeutische Substanz 99mTechnetium-markierte Phosphat
analoga verwendet, um eine Steigerung des Knochenstoff-
wechsels lokal nachzuweisen. Dabei werden Aufnahmen 
sowohl in der frühen Phase (Perfusions- und Blutpool-Pha-
se) als auch in der Spätphase (Knochenphase) angefertigt. 
Die Aufnahmen erfolgen in der Regel 2–4 Stunden nach 
Applikation des Tracers. Die Sensitivität der Knochenszin-
tigrafie liegt bei nahezu 100 %. Die Spezifität ist allerdings 
im Vergleich zu einer Röntgenaufnahme deutlich geringer, 
da auch andere Knochenveränderungen wie Infektionen 
oder eine Periostitis eine Mehrbelegung im Knochenszin-
tigramm verursachen können. Aufgrund der Strahlenbe-
lastung dieses Verfahrens wird es nur noch selten ange-
wendet.

MEHR-PHASEN-KNOCHENSZINTIGR AFIE
Die Mehr-Phasen-Knochenszintigrafie ist eine 
Sonderform der Szintigrafie, bei der über einen 
längeren Zeitraum mehrere Aufnahmen gemacht 
werden, um so funktionelle Änderungen des Skelett-
systems darstellen zu können. Dabei unterscheidet 
man 3 Phasen:
Phase 1 – Perfusionsphase: die ersten 60 Sekunden 
nach Applikation der radiopharmazeutischen Sub-
stanz
Phase 2 – Blutpoolphase: 5–10 Minuten nach 
Medikamentengabe
Phase 3 – Knochenphase: Anreicherung der Sub-
stanz im Knochen nach 2–4 Stunden

Computertomografie
Insgesamt ist die Wertigkeit der Computertomografie im 
Vergleich zur Knochenszintigrafie und MRT geringer. Nur in 
Ausnahmefällen spielt die Computertomografie eine Rolle. 
Insbesondere dann, wenn in der Differenzialdiagnose auf-
grund der kortikalen Verdickung einer Stressreaktion ein 
kortikales Osteoidosteom, das ebenfalls eine kortikale Ver-
dickung auslösen kann, ausgeschlossen werden soll.

Magnetresonanztomografie (MRT)
Die MRT ist heutzutage das Verfahren der ersten Wahl bei 
Verdacht auf Stressreaktionen und Stressfrakturen des 
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Achsenskeletts, wenn das konventionelle Röntgenbild un-
auffällig ist. Die einzelnen Stadien der Stressreaktion und 
Stressfraktur lassen sich in der Kernspintomografie optimal 
differenzieren. Zunächst lässt sich in den fettunterdrück-
ten T2-gewichteten Aufnahmen eine vermehrte Flüssig-
keitseinlagerung periostal nachweisen. Im weiteren Ver-
lauf kommt es dann zu einer vermehrten Ödematisierung 
im Markraum des betroffenen Knochens (Knochenmark-
ödem). Im weiteren Verlauf kann sich dann eine hypoin-
tense Linie innerhalb des Knochenmarködems in den T2- 
und T1-gewichteten Aufnahmen abgrenzen lassen. Diese 
Linie ist der MR-morphologische Beweis einer Stressfrak-
tur. Die zusätzliche Gabe von Kontrastmittel ermöglicht 
eine etwas bessere Abgrenzung einer möglichen Fraktur-
linie, beeinflusst die Diagnose aber nicht entscheidend, so-
dass in aller Regel die MRT-Untersuchung ohne Kontrast-
mittel erfolgt.

Stadieneinteilung der Stressreaktionen und 
der Stressfrakturen
International wird am häufigsten das Grading-System von 
Fredericson aus dem Jahre 1995 verwendet. Hier werden 
4 Stadien unterschieden [2] (▶Tab. 2).

Differenzialdiagnosen in der Bildgebung
Da eine Vielzahl von sonstigen Erkrankungen ähnliche kli-
nische Symptome wie eine Stressreaktion oder Stressfrak-
tur verursachen kann, muss immer auch an entzündliche, 
infektiöse, vaskuläre, neurologische und neoplastische Er-
krankungen des Knochens gedacht werden. Differential-
diagnostisch muss man, insbesondere auch bei Kindern, 
im Bereich der Fußwurzelknochen oder bei asymptomati-
schen Sportlern ein physiologisches Knochenmarködem in 
der Differenzialdiagnose beachten. Auch rein traumatische 

▶Abb. 1  45-jährige Patientin mit Schmerzen am linken Vorfuß. Koronare (a), sagittale (b) und  transversale (c) fettunterdrückte 
protonendichtegewichtete Sequenz: Es zeigt sich ein deutliches Knochenmarködem im Os metatarsale 3 sowie eine Signalaltera-
tion in den umgebenden Weichteilen. Eine Unterbrechung der Kortikalis lässt sich noch nicht nachweisen. Nach MR-morphologi-
schen Kriterien handelt es sich hier um eine Stressreaktion Grad III. In den dorsalen Weichteilen am Fußrücken zeigt sich ebenfalls 
eine Ödematisierung (Quelle: Mack MG).

a

b

c

▶Abb. 2  30-jährige Patientin mit Schmerzen an der Ferse. In der sagittalen fettunterdrückten protonendichtegewichteten 
Sequenz (a) zeigt sich ein Knochenmarködem (Pfeile) im Kalkaneus mit einer etwas hypointensen Linie zentral in dem Knochen-
marködem. In der T1-gewichteten Aufnahme (b) zeigt sich eine Signalabsenkung und ebenfalls eine hypointense Linie. Hier 
handelt es sich um eine Stressfraktur im Kalkaneus (Quelle: Mack MG).

a b
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Veränderungen müssen von der Stressreaktion und Stress-
fraktur abgegrenzt werden. Im Zweifelsfall ist eine Ver-
laufskontrolle im Abstand von 2–3 Wochen erforderlich.

Weitergehende Maßnahmen wie eine Biopsie des Kno-
chens sind in aller Regel bei Stressreaktion und Stressfrak-
turen nicht indiziert, da dadurch der Knochen zusätzlich 
geschwächt wird.

Lokalisation von Stressfrakturen
Die häufigste Stressfraktur findet sich an den Ossa me-
tatarsalia insbesondere am zweiten und dritten Strahl 
(▶Abb. 1). Stressfrakturen am Kalkaneus (▶Abb. 2) ent-
stehen aufgrund einer mutmaßlichen Dysbalance der Zug-
kräfte von Achillessehne und Plantarfaszie. Die meisten 

▶Tab. 1  Stadieneinteilung der Stressfrakturen nach 
Fredericson [2]

Grad Befund

Grad 1 Mildes periostales Ödem in den fettunter-
drückten T2-gewichteten Bildern

Grad 2 Deutliches periostales Ödem sowie ein 
Knochenmarködem in den fettunterdrückten 
T2-gewichteten Bildern

Grad 3 Das periostale Ödem und das Knochenmark-
ödem lassen sich sowohl in T1- wie auch 
in den fettunterdrückten T2-gewichteten 
Bildern nachweisen

Grad 4 Nachweis einer Frakturlinie

▶Abb. 4  31-jähriger Patient mit Schmerzen nach Triathlontraining. In den MRT-Aufnahmen zeigt sich in den T1-gewichteten 
Sequenzen (a) eine Signalabsenkung am Tibiakopf mit hypointenser Linie. Korrespondierend zeigt sich in der koronaren (b) und 
der sagittalen (c) fettunterdrückten protonendichtegewichteten Sequenz eine Fraktur am Tibiakopf. In der Computertomografie 
(d) zeigen sich eine Verdichtungslinie und eine etwas vermehrte Sklerosierung (Quelle: Mack MG).

a b

c d

▶Abb. 3  37-jähriger Patient mit Schmerzen am rechten 
Unterschenkel. Im konventionellen Röntgenbild (a) zeigt 
sich nur eine sehr diskrete periostale Verdichtung an der 
Fibula im mittleren Drittel (Pfeile). Eine Frakturlinie lässt 
sich nicht abgrenzen. In der ergänzend durchgeführten 
MRT zeigt sich in der koronaren fettunterdrückten proto-
nendichtegewichteten Sequenz (b) eine deutliche Flüssig-
keitseinlagerung in der Unterschenkelmuskulatur sowie 
ein Knochenmarködem in der Fibula mit einer diskreten 
Frakturlinie. Somit liegt hier bereits eine Stressfraktur vor 
(Quelle: Mack MG).
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Stressfrakturen der Fußwurzelknochen betreffen das Os 
naviculare bei Leichtathleten, bei Basketballspielern und 
bei Langstreckenläufern. Die Stressfraktur an der Fibula 
(▶Abb. 3) und an der Tibia (▶Abb. 4) treten gehäuft bei 
Läufern auf. Auch femorale Stressfrakturen kommen eben-
falls typischerweise bei Läufern vor. Das Gleiche gilt für 
Stressfrakturen am Schenkelhals (▶Abb. 5) und am Fem-
urkopf.

Bei jugendlichen Sportlern muss bei Schmerzen im Be-
reich der Wirbelsäule und des Beckens immer auch an 
Stressreaktionen und Stressfrakturen des Os sacrum 
(▶Abb. 6) sowie der Pedikel der unteren Lendenwirbel-
säule (▶Abb. 7) gedacht werden.

TAKE HOME MESSAGE
▪▪ Ossäre Stressreaktionen können an nahezu allen 

Knochen auftreten.
▪▪ Es gibt sportartspezifische Prädilektionsstellen 

für das Auftreten von Stressfrakturen.
▪▪ Bei unklarer Beschwerdesymptomatik über mehr 

als 2 Wochen sollte eine MRT-Untersuchung 
durchgeführt werden.

▪▪ Konventionelle Röntgenaufnahmen zeigen 
Stressfrakturen erst in einem späten/fortgeschrit-
tenen Stadium.

▶Abb. 5  16-jährige Patientin mit Schmerzen im rechten Hüftgelenk. Klinisch bestand der Verdacht auf eine Bursitis trochanteri-
ca. In der initialen fettunterdrückten protonendichtegewichteten Aufnahme (a) zeigt sich ein deutliches Knochenmarködem im 
Schenkelhals rechtsseitig (Pfeile) sowie eine Signalalteration in den umgebenden Weichteilen (Pfeilspitzen). Nach 44 Tagen (b) 
zeigt sich in der fettunterdrückten protonendichtegewichteten Sequenz eine vollständige Rückbildung des Knochenmarködems. 
Die noch nachweisbaren Signalalterationen im Schenkelhals und am proximalen Femur entsprechen blutbildendem Knochenmark 
(Quelle: Mack MG).

a b

▶Abb. 6  18-jähriger Patient mit Schmerzen beim Fußballspielen. In den fettunterdrückten protonendichtegewichteten Sequen-
zen (a und b) zeigt sich ein Knochenmarködem im Os sacrum auf der linken Seite mit einer hypointensen Linie in der T1-gewichte-
ten Aufnahme (c). Hier handelt es sich um eine Stressfraktur (Pfeile). In der CT-Aufnahme (d) zeigt sich eine Verdichtungslinie im 
Os sacrum auf der linken Seite (Quelle: Mack MG).

a b

c d
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▶Abb. 7  15-jähriger Patient mit Schmerzen in der unteren Wirbelsäule bei sportlicher Belastung (Fußball). In der sagittalen fett-
unterdrückten T2-gewichteten Aufnahme (a) zeigt sich ein Knochenmarködem im Pedikel rechtsseitig (Pfeil). Die koronare fett-
unterdrückte T2-Aufnahme (b) bestätigt ebenfalls das Knochenmarködem im Pedikel rechtsseitig im Sinne einer Stressreaktion. 
Eine Stressfraktur lässt sich noch nicht nachweisen (Quelle: Mack MG).
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Bezugspreise 2020 Abo Versandkosten Inland  gesamt

Normalpreis 134,00 € 16,40 € 150,40 €

Weiterbildungs- und  
Schüler-/Studentenpreis*

  82,00 € 16,40 €   98,40 €

Vorzugspreis   82,00 € ** 
  67,00 € *** 
107,00 € ****

16,40 €   98,40 € 
  83,40 € 
123,40 €

Institutioneller Preis 313,00 € 16,40 € 329,40 €

Jährliche Bezugspreise in € (D), unverbindlich empfohlene Preise inkl. der gesetzl. MwSt (D). Im Ausland verstehen sich die Preise und 
Versandkosten exkl. der gesetzlichen MwSt. Versandkosten Ausland: 22,40 €; * Nachweis der Weiterbildungs- bzw. Ausbildungsstätte; 
**Vorzugspreis gültig für Teilnehmer an Kursen des McKenzie Instituts, Mitglieder der Schweizer Gesellschaft Sportfisio und des Vereins 
SART und für Abonnenten physiopraxis, neuroreha, manuelletherapie, physioscience und Der Schmerzpatient
***Vorzugspreis für Mitglieder der physioswiss
****Vorzugspreis für Mitglieder des VPT
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Der Faktor Ernährung beeinflusst die sportlichen Leistungen 
enorm. In diesem Buch erlangen Sie wissenschaftlich fun-
dierte Kenntnisse zur optimalen Energie-, Nährstoff- und 
Flüssigkeitszufuhr, ergänzt durch viele Tipps aus der Praxis. 

• Ernährungstechniken für den Wettkampf
• Energiegewinnung unter verschiedenen Belastungszeiten
• schnelle und langsame Energiequellen
• Flüssigkeitshaushalt im Sport
• Vitamine, Mineralstoffe, Spurenelemente
• leistungssteigernde Substanzen
• umfassende Tabellen für Nahrungsergänzungsmittel

Tipps und Empfehlungen für die 
richtige Ernährung für Sportler

Sport und Ernährung 
Raschka/Ruf 
2018. 4., unveränderte Aufl. 
232 S., 42 Abb., kart. 
ISBN 978 3 13 242591 0 
49,99 € [D] 

Buch plus Online-Version 
in der eRef

Machen

Sie sich fit

www.thieme.de/shopPr
ei

sä
nd

er
un

ge
n 

un
d 

Irr
tü

m
er

 v
or

be
ha

lte
n.

 B
ei

 L
ie

fe
ru

ng
en

 a
uß

er
ha

lb
 [D

] w
er

de
n 

di
e 

an
fa

lle
nd

en
 V

er
sa

nd
ko

st
en

 
w

ei
te

rb
er

ec
hn

et
. G

eo
rg

 T
hi

em
e 

Ve
rla

g 
KG

, S
itz

- u
nd

 H
an

de
ls

re
gi

st
er

 S
tu

tt
ga

rt
, H

RA
 3

49
9,

 p
hG

: D
r. 

A.
 H

au
ff .

El
ek

tr
on

is
ch

er
 S

on
de

rd
ru

ck
 z

ur
 p

er
sö

nl
ic

he
n 

Ve
rw

en
du

ng




