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Der chronische Leistenschmerz  
des Sportlers
Chronic groin pain in athletes
Zusammenfassung: Patienten mit chronischen Leisten-
schmerzen gehören zum Alltag einer sportmedizinischen 

Praxis. Hinter dem Symptom des Leistenschmerzes verbergen 
sich ganz unterschiedlich zu behandelnde Erkrankungen.  
Immer wieder als myogene oder fasziale Verletzung oder 
Überlastung fehlgedeutet, ist der Leistenschmerz häufig die 
Ursache für lange Ausfallzeiten der Sportler. Eine erfolgreiche 
Therapie des Leistenschmerzes basiert auf einer profunden 
Diagnostik.
Die Arbeit gibt einen Überblick über die wichtigsten sport-
medizinisch relevanten Ursachen des Leistenschmerzes, ihre 
Diagnostik und Therapie.
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Summary: Patients with chronic groin pain are an integral 
part of the daily routine in sports surgery. Various causes can 
account for “groin pain“ as a symptom, each requiring dif-
ferent treatment. Often misdiagnosed as muscular strain or 
fascial injury, chronic groin pain can lead to a prolonged in-
terruption period of sport activity. Therefore, the successful 
therapy of groin pain requires detailed diagnostic work-up. 
This article provides a review of the most relevant causes of 
groin pain in sports medicine as well as their diagnostics and 
treatment. 
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1 Sportchirurgische Praxis Berlin
Einleitung

Der chronische Leistenschmerz des 
Sportlers gehört noch immer zu den  
diagnostischen Herausforderungen in 
der sportmedizinischen Praxis.

Dies liegt:
1. an der engen räumlichen Nachbar-

schaft der Leiste zum Schambein, zum 
Hüftgelenk und zu den großen Mus-
kelgruppen der vorderen Bauchdecke 
und des Oberschenkels,

2. an der komplexen Anatomie der Leis-
tenregion, in der verschiedene anato-
mische Strukturen kreuzen, die für 
sich allein oder im Zusammenspiel 
mit anderen Erkrankungen den Leis-
tenschmerz auslösen können.

Etymologisch beschreibt der Begriff 
der Leiste eine Grenze. Dabei markiert 
eine Grenze immer einen Bereich, in 
dem eine definierte Qualität in eine an-

dere übergeht. Die Leiste stellt in zweier-
lei Hinsicht eine solche Grenze dar. 

Zum einen ist sie eine kraniokaudale 
Grenzregion zwischen dem Rumpf und 
der unteren Extremität. In diesem Raum 
verbinden sich muskuläre Strukturen 
(schräge Bauchmuskulatur, Addukto-
renmuskulatur) mit faszialen Band-
strukturen, aber auch mit knöchernen 
Strukturen wie dem Schambein und 
dem Hüftgelenk. Im Alltag, jedoch be-
sonders unter sportlicher Belastung, 
wird diese Region einer hohen dyna-
mischen Belastung ausgesetzt. Rotation 
und Zugkräfte sind hier vorherrschend.

Zum anderen ist die Leiste eine ante-
ro-dorsale Grenzregion zwischen den 
Schichten der Bauchdecke und dem 
Bauchraum bzw. dem Retroperitoneal-
raum. Die im Bauchraum auftretenden 
hohen Druckkräfte werden von den fas-
zialen und muskulären Strukturen der 

Bauchdecke aufgenommen. Diese Kräfte 
wirken direkt auf die Leistenregion, aber 
auch auf die durch diese Region hin-
durchziehenden nervalen Strukturen. 
Sie können so Verletzungen und chro-
nische Überlastungen der Bauchdecke 
auslösen.

Andererseits können Erkrankungen 
der benachbarten Regionen schmerz-
haft in die Leiste ausstrahlen und einen 
lang anhaltenden Leistenschmerz ver-
ursachen. Bestehen die Schmerzen in 
der Leistenregion länger als 3 Monate, 
so spricht man von einem chronischen 
Leistenschmerz.

Der Grund für die Schwierigkeiten, 
den Leistenschmerz klinisch richtig ein-
zuordnen, liegt zum einen in der Leis-
tenanatomie begründet und zum ande-
ren in der Vielzahl der möglichen und 
vom Arzt zu bedenkenden Differenzial-
diagnosen. Das Ziel dieser Arbeit ist es, 
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einen Überblick über die Ursachen des 
Leistenschmerzes zu geben (Tab. 1) und 
häufige Erkrankungen vorzustellen. 

Aufbauend auf den geschilderten 
Pathologien wird versucht, einen Hand-
lungsalgorithmus zu entwerfen, der es 
dem sportmedizinisch tätigen Kollegen 
erlaubt, in der täglichen Praxis gezielt, 
d.h. effektiv und erfolgreich vorgehen 
zu können.

Die Häufigkeit des Leistenschmerzes 
beim Sportler ist gut untersucht. Über-
durchschnittlich häufig sind von dem 
Symptom des Leistenschmerzes Fuß-
ballspieler betroffen. Laut Lovell [17] 
findet sich bei 25 % der aktiven Fußball-
spieler ein Leistenschmerz, während 
Hölmich [11] die jährliche Inzidenz mit 
etwa 10–18 % angibt. 

Wie oft sich allerdings hinter einem 
Leistenschmerz eine originäre Leisten-
pathologie verbirgt, die diesen Leisten-
schmerz auch auslöst, ist dagegen 
höchst umstritten. Die Angaben 
schwanken hier erheblich zwischen 
Hölmich [11], der in seinen Unter-
suchungen zum adduktorassoziierten 
Leistenschmerz von etwa 2 % tatsäch-
licher Leistenveränderungen ausgeht, 
und der Arbeitsgruppe um Muschaweck 
[21], die bei den von ihr behandelten Pa-
tienten ausschließlich Leistenpatholo-
gien fand.

Aufklärung darüber, mit wie vielen 
Leistenpathologien tatsächlich in der 
täglichen Praxis zu rechnen ist, gibt eine 
Arbeit der Arbeitsgruppe von Larson 
[15], die dieser Fragestellung auf sehr 
überzeugende Weise nachging. Im Er-
gebnis dieser Untersuchungen muss 
man bei einem Drittel der Sportler, die 
über Leistenschmerzen klagen, von ei-
ner direkten oder einer den Schmerz un-
terhaltenden Leistenpathologie aus-
gehen.

Der Übersicht halber sollten Erkran-
kungen, die direkt die Leistenregion be-
treffen, von extrainguinalen Erkrankun-
gen getrennt werden.

Zu den inguinalen Ursachen des 
Leistenschmerzes zählen 
1. die Leistenhernie, 
2. die sog. Sportlerleiste und 
3. die Nervenkompressionssyndrome der 

Leiste.
Zu den extrainguinalen Ursachen 

gehören
1. die leistennahen Muskelverletzungen, 
2. die Insertionstendinosen der Musku-

latur, 

3. Hüfterkrankungen und 
4. die Veränderungen der Lendenwirbel-

säule.

Inguinale Ursachen des chro-
nischen Leistenschmerzes

Die Leistenhernie und  
die Sportlerleiste

Der Leistenbruch gehört zu den Erkran-
kungen der Leistenregion, die sich 
durch eine häufig sichtbare, aber auch 
palpable Schwellung am äußeren Leis-
tenring diagnostizieren lassen. Definiert 
ist der Leistenbruch als strukturelle Stö-
rung am inneren Leistenring (laterale 
Leistenhernie) bzw. als Defekt mit oder 
ohne sackartige Ausdünnung der die 
Hinterwand des Leistenkanals bilden-
den Faszia transversalis (mediale Leis-
tenhernie). 

Leistenbrüche sind beim Mann häu-
figer als bei der Frau. Im schwedischen 
Hernienregister [27] finden sich für den 
Zeitraum zwischen 1992 und 2006 An-
gaben zur Häufigkeit der verschiedenen 
Bruchformen. Bei Männern traten 54 % 
laterale Hernien, 36 % mediale Hernien 
und 8 % kombinierte Leistenhernien 
auf. Eine Schenkelhernie stellte mit 1 % 
eine Rarität dar. Bei den Frauen kamen 
48 % laterale Hernien, 21 % mediale 
Hernien, 25 % Schenkelhernien und 3 % 
kombinierte Hernien vor. Leisten-
schmerzen mit Ausstrahlung in die Ad-
duktoren sollten bei einer Frau immer 
auch an eine Schenkelhernie als Ursache 
denken lassen.

Als Grenzbefund im eigentlichen 
Sinn muss die sog. weiche Leiste oder 
Sportlerleiste betrachtet werden. Hierbei 
beschreibt der Begriff der „weichen Leis-
te“ eine beginnende Ausdünnung und 
Vorwölbung der Hinterwand des Leis-
tenkanals (Faszia transversalis) gegen 
die Strukturen im Leistenkanal (Samen-
strang und Nerven). Über eine belas-
tungsabhängige Druckschädigung der 
faszialen Strukturen und der die Leisten-
region passierenden Nerven (N. ilio-
inguinalis, N. iliohypogastricus, R. geni-
talis des N. genitofemoralis) kann ein 
Leistenschmerz ausgelöst werden. Es be-
steht dabei ein fließender Übergang zwi-
schen der einen Schmerz auslösenden 
„weichen Leiste“ und den Nervenkom-
pressionssyndromen der Leiste. Aus-
strahlungen der Schmerzen in den Ho-

den, den Unterbauch und die Addukto-
renregion sind möglich und stellen kli-
nisch wichtige Symptome dar.

Eine weitere, nur schwer zu diagnos-
tizierende Pathologie der Leistenregion 
ist die Gilmore-Hernie [9]. Bei der Gil-
more-Hernie handelt es sich im Gegen-
satz zur Ausdünnung der Faszia trans-
versalis (weiche Leiste) um eine fasziale 
Ausdünnung der Externusaponeurose 
lateral des äußeren Leistenrings. Diese 
Ausdünnung kann zu einer Druckschä-
digung des unter der Faszie verlaufen-
den N. ilioinguinalis führen.

Die klinische Untersuchung der 
„weichen Leiste“ und der Gilmore-Her-
nie beschränkt sich auf die Inspektion 
der Leistenregion und die Palpation des 
äußeren Leistenrings von skrotal. Eine 
„weiche Leiste“ ist palpatorisch nur un-
sicher zu diagnostizieren. Eine Gilmore-
Hernie kann lediglich vermutet werden, 
wenn ein weiter und schlaffer äußerer 
Leistenring ertastet wurde. 

Valide ist die palpatorische Untersu-
chung für diese beiden frühen Leisten-
veränderungen nicht. Obligat ist des-
halb die zusätzliche sonografische Un-
tersuchung der Leistenregion. Sie er-
laubt beim Vorliegen eines Leisten-
bruchs dessen Differenzierung in einen 
medialen oder lateralen Bruch und die 
zusätzliche Abgrenzung von differen -
zial diagnostisch wichtigen Erkrankun-
gen, wie Lymphknotenschwellungen 
und Schenkelhernien. Mit der Sonogra-
fie kann, eine entsprechende Erfahrung 
des Untersuchers vorausgesetzt, auch 
die frühe Pathologie der Faszia transver-
salis und damit die „weiche Leiste“ dar-
gestellt werden. 

Im Valsalva-Pressversuch beim auf 
dem Rücken liegenden Patienten zeigt 
sich in der Sonografie eine deutliche 
Vorwölbung der Faszia transversalis ge-
gen den Samenstrang. Kommt es zu ei-
ner Vorwölbung der Faszia transversalis 
von mehr als 3 mm, so sprechen wir in 
unserer Praxis von einer „weichen Leis-
te“. Wölbt sich die Faszia transversalis 
mehr als 10 mm nach ventral, liegt für 
uns eine mediale Leistenhernie vor.

Die sonografische Darstellung einer 
Gilmore-Hernie ist äußerst unsicher.

Die Behandlung der Leistenbrüche, 
aber auch der schmerzhaften „weichen 
Leiste“ und der Gilmore-Hernie beim 
Sportler erfolgt operativ. Neben den  
minimalinvasiven Operationstechniken 
(MIC) kommen auch die offenen Opera-
© Deutscher Ärzte-Verlag | OUP | 2013; 2 (6) ■
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Weichteilpathologien

Muskuläre Pathologien

Knöcherne und artikuläre 
 Pathologien

Nervale Pathologien

Andere Pathologien

Muskulo-fasziale, ligamentäre  
Pathologien

Entzündliche Erkrankungen

Leistenhernien

Sportlerleisten

Schenkelhernien

Zerrungen

Muskelfaserverletzungen

Partialabriss, Komplettabriss 

Insertionstendinosen

Ostitis pubis

Stressfrakturen des vorderen Beckenrings

Hüftkopfnekrose

Coxarthrose

Femoro-acetabuläres Impingment (FAI)

Andere Hüftgelenkspathologien

Entrapmentsyndrome

Discopathien der LWS

Facettensyndrome der LWS

Bandscheibenvorfälle der LWS

Urologische Erkrankungen

Entzündliche Darmerkrankungen

Gynäkologische Erkrankungen

Aufsteigende oder absteigende muskuläre 
Verkettungen

Blockierungen der Gelenke 

Sacroilitis

Mediale Leistenhernie
Laterale Leistenhernie

Weiche Leiste
Gilmore Leiste

Adduktorengruppe

M. adductor longus
M. adductor brevis
M. gracilis
M. rectus femoris
M. iliopsoas

M. adductor longus 
M. adductor brevis
M. iliopsoas

M. adductor longus
M. adductor brevis

M. gracilis
M. iliopsoas

CAM Impingment
Pincer Impingment
Kombiniertes Impingment

Epiphysiolyse

N. ilioinguinalis
N. iliohypogastricus
N. genitofemoralis
N. obturatorius

des Hodens 
des Nebenhodens
der Prostata

Colitis ulcerosa
M. Crohn
Appendizitis

Ovarialerkrankungen

Wirbelgelenke
ISG
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Tabelle 1 Differenzialdiagnosen des Leistenschmerzes.
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tionstechniken nach Shouldice oder 
Lichtenstein zur Anwendung. Die in der 
Literatur publizierten Ergebnisse sind 
durchweg gut [20]. Der Schlüssel für den 
Erfolg der operativen Therapie ist eine 
strenge Patientenselektion.

Besteht der Verdacht auf eine beglei-
tende neurogene Reizung, ist aus unse-
rer Sicht die operative Versorgung mit 
einer offenen Operationstechnik der 
MIC-Technik vorzuziehen. 

Mit den offenen Operationstech-
niken kann problemlos eine Neurolyse 
oder die Neurektomie der betroffenen 
Leistennerven durchgeführt werden. 

Leistenoperationen, ob minimalin-
vasiv oder offen ausgeführt, bergen die 
nicht unerhebliche Gefahr von chro-
nischen postoperativen Leistenschmer-
zen [1, 16]. 

Dieser postoperativ anhaltende 
Schmerz unterscheidet sich qualitativ 
von den präoperativen Beschwerden des 
Patienten. Die Ursachen für diesen 
Schmerz sind bisher nicht endgültig ge-
klärt. Infrage kommen Irritationen der 
Leistennerven durch die implantierten 
Netze, Verletzungen der Leistennerven 
und Verwachsungen (sog. Meshome). 
Dieser postoperative Schmerz ist nur 
schwer behandelbar. 

Nach minimalinvasiven Operatio-
nen [3] ist eine kausale Therapie beson-
ders schwierig, da die präperitoneal ein-
gelegten Kunststoffnetze den N. genito-
femoralis weit zentral reizen und er hier 
für eine Neurektomie nur schwer er-
reichbar ist. Lediglich eine operativ sehr 
aufwendige Denervation des N. genito-
femoralis retroperitoneal auf dem M. 
iliopsoas, die von der Arbeitsgruppe um 
Amid [3] beschrieben wurde, scheint ei-
nen Therapieansatz darzustellen.

Nach offenen Leistenoperationen 
sinkt das Risiko chronischer postopera-
tiver Schmerzen, wenn konsequent eine 
Neurektomie [26] durchgeführt wird. 

Nervenkompressions -
syndrome der Leiste

Die Entrapment-Syndrome der Leisten-
nerven sind eine seltene, aber wichtige 
Ursache für einen chronischen Leisten-
schmerz [18]. Bei den dabei betroffenen 
Nerven handelt es sich um den aus der 
ventralen Wurzel L1/2 abgehenden N. 
iliohypogastricus, den N. ilioinguinalis 
und den N. genitofemoralis. Im erwei-

terten Sinne muss der N. obturatorius  
als gemischter sensorisch-motorischer 
Nerv ergänzend erwähnt werden, da er – 
wenn auch selten – einen chronischen, 
adduktorenassoziierten Leistenschmerz 
verursachen kann [4].

Für die 3 erstgenannten Nerven ist 
die Diagnostik besonders schwierig, da 
ihr Verlauf variabel ist und sich ihr sensi-
bles Innervationsgebiet im Bereich der 
Leiste oftmals überlappt. Typische neu-
rologische Symptome, wie muskuläre 
Ausfälle oder Reflexstörungen können 
nicht erwartet werden. Sind diese Ner-
ven distal der Spina iliaca anterior supe-
rior geschädigt, führt dies zu einem Leis-
tenschmerz, verbunden mit Hypästhe-
sie, Hyperästhesie oder Allodynie. Eine 
weiter zentral gelegene Schädigung der 
Leistennerven kann einen Spannungs-
verlust der seitlichen Bauchdeckenmus-
kulatur verursachen. Sie zeigt sich kli-
nisch in einer muskulären Schwäche der 
schrägen Bauchmuskulatur mit sichtba-
rer, asymmetrischer Vorwölbung der 
Bauchdecke beim stehenden Patienten.

Als Ursachen einer Nervenirritation 
kommen infrage
1. temporäre Drucksteigerungen in der 

Leistenregion,
2. postoperative Verletzungen (nach Ap-

pendektomie, Hernioplastik, Hyster-
ektomie), 

3. direkte Traumen der lateralen Bauch-
decke mit einer Einblutung in die 
Muskulatur und 

4. eine Muskelhypertrophie der schrä-
gen Bauchmuskulatur durch exzessi-
ves Training.

Der klinische Nachweis einer Nerven-
irritation gelingt am sichersten durch ei-
ne therapeutische Lokalanästhesie mit ei-
nem kurz wirksamen Lokalanästhetikum, 
das – an den peripheren Nerven injiziert – 
die Schmerzsensation beenden sollte. 
Neurologische Untersuchungen, wie die 
Elektromyografie (EMG) sind von gerin-
gerem Wert in der Diagnostik eines En-
trapment-Syndroms der Leistennerven 
[13, 24]. Wurde eine Nervenirritation 
nachgewiesen und ließ sie sich nicht 
durch wiederholte Injektionen mit einem 
Lokalanästhetikum mit oder ohne Zusatz 
eines Kortikosteroids anhaltend beseiti-
gen, ist die Indikation zur operativen 
Neurolyse bzw. zur Neurektomie gege-
ben. Neurolysen der Leistennerven ber-
gen die Gefahr erneuter Verwachsungen. 
Die Neurektomie führt lediglich zu sensi-
blen Ausfällen, die von den Patienten gut 

toleriert werden. Ein gutes Ansprechen 
des Patienten auf die Neuraltherapie ver-
bessert das postoperative Ergebnis nach 
einer operativen Neurektomie der Leis-
tennerven [24].

Einengungen der Endäste des N. ob-
turatorius am proximalen Oberschenkel 
wurden in der Literatur immer wieder 
beschrieben [4, 18]. Eine motorische 
Schwäche der Adduktorenmuskulatur 
und begleitende Sensibilitätsstörungen 
der Haut des Oberschenkels sind mögli-
che Symptome eines N. obturatorius-
Entrapment-Syndroms. Ursachen kön-
nen auch hier direkte Traumen mit Blu-
tungen in die Muskulatur, eine Muskel-
hypertrophie, aber auch Narbenbildun-
gen nach Beckenverletzungen und sel-
ten einmal Tumoren sein.

Diagnostisch gelingt der Nachweis 
eines Entrapment-Sydroms des N. ob-
turatorius im EMG oder durch die Be-
stimmung der Nervenleitgeschwindig-
keit (NLG). Auch eine diagnostische Blo-
ckade des N. obturatorius zwischen dem 
M. pectineus und dem M. adductor lon-
gus ist möglich.

Die Therapie des N. obturatorius 
Kompressions-Syndroms besteht in der 
Spaltung des vor dem anterioren Ast des 
N. obturatorius verlaufenden faszialen 
Bändchens [4, 18].

Extrainguinale Ursachen des 
chronischen Leistenschmerzes

Muskelverletzungen 

31 % aller Verletzungen im Fußball be-
treffen die Muskulatur [8]. Die Addukto-
renmuskulatur ist mit 23 % [8] bis 56 % 
[10] betroffen. Sind Verletzungen der 
am Os pubis ansetzenden Adduktoren-
muskulatur für einen chronischen Leis-
tenschmerz verantwortlich, so handelt 
es sich um länger zurückliegende Verlet-
zungen des M. adductor longus und des 
M. adductor brevis. Periphere Verletzun-
gen der Adduktorenmuskulatur verursa-
chen keinen Leistenschmerz. Er findet 
sich aber regelmäßig bei partiellen oder 
kompletten Verletzungen des sehnigen 
Ansatzes des M. adductor longus und 
knochennahen Verletzungen des M. ad-
ductor brevis.

Klinisch fallen die Patienten durch 
einen anhaltenden Kraftverlust und ei-
ne Funktionsschwäche der betroffenen 
Adduktorenmuskulatur auf. Schwellun-
© Deutscher Ärzte-Verlag | OUP | 2013; 2 (6) ■
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Stadien der
 Ostitis pubis

1a

1 b

2

3

MRT Befunde

Ödem im Os pubis
einseitig oder beidseitig

Ödem im Os pubis 
einseitig oder beidseitig

Ödem im Os pubis
einseitig oder beidseitig, 
mit Beteiligung des periossären 
Gewebes und/oder der Muskulatur

Ödem im Os pubis
Flüssigkeit im Symphysenspalt und 
der periossären Muskulatur

Klinik

Keine Schmerzen

Leisten oder 
Adduktorenschmerzen

Leisten oder 
Adduktorenschmerzen 

Komplexe Beckenschmerzen 
mit Beteiligung 
des Beckenbodens

Dauer der Beschwerden

bis zu 3 Monate

bis zu 6 Monate

bis zu 12Monate
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gen am knöchernen Ansatz und ein er-
heblicher Druckschmerz sind für die Di-
agnose wegweisend. Die sonografische 
Untersuchung der Oberschenkelmusku-
latur und die ergänzende Magnetreso-
nanztomografie (MRT) zeigen die Ver-
letzung.

Frische Verletzungen der Sehne des 
M. adductor longus können refixiert 
werden. Die Refixation der Sehne des M. 
adductor longus ist wegen der begleiten-
den Retraktion bei einer älteren Verlet-
zung nicht mehr möglich.

Im Verlauf der zunächst häufig 
konservativen Behandlung dieser Ver-
letzung kann es zur Ausbildung einer 
zirkumskripten fokalen Myositis ossifi-
cans kommen. Finden sich nach einer 
knochennahen Verletzung der Adduk-
toren eingerollte Sehnenreste, oder ist 
es zu einer störenden Knochenneubil-
dung im proximalen Anteil der Sehne 
gekommen, dann sollte eine operative 
Freilegung erwogen werden. Die Seh-
nenreste werden bei diesem Eingriff re-
seziert. Vor einem operativen Eingriff 
sollte eine bestehende entzündliche 
Aktivität der Verletzung im Blutbild 
und durch eine Szintigrafie aus-
geschlossen werden. 

Die Gefahr der erneuten Entwick-
lung einer postoperativen Myositis ossi-
ficans darf nicht unterschätzt werden.

Insertionstendinosen

An der Entwicklung eines chronischen 
Leistenschmerzes sind sehr häufig Rei-
zungen der am Os pubis ansetzenden 
Muskulatur beteiligt. Hierzu zählen die 

Insertionstendinosen des M. rectus ab-
dominis und des M. adductor longus 
und des M. gracilis.

Für die Entwicklung des Leisten-
schmerzes ist die anatomische Verbin-
dung zwischen der geraden Bauchmusku-
latur und der Adduktorenmuskulatur ver-
antwortlich. Die sehnigen Ansätze des M. 
rectus abdominis strahlen ventral am Os 
pubis ein und bilden hier eine feste Apo-
neurose auf der Vorderseite des Kno-
chens. Aus dieser aponeurotischen Platte 
entspringt der M. adductor longus, sodass 
von einer engen funktionellen Verbin-
dung zwischen diesen beiden Muskel-
gruppen ausgegangen werden muss. 

Die von diesen Muskeln gebildete 
Aponeurose ist zusätzlich mit der 
Schambeinfuge und den kaudalen 
Strukturen der Leiste verbunden (Liga-
mentum reflexum, Ligamentum ingui-
nale, Externusaponeurose, Faszia trans-
versalis).

Verletzungen und chronische Über-
lastungen im Ansatzbereich der Musku-
latur können über diese ligamentären 
Verbindungen hartnäckige Leisten-
schmerzen auslösen. Neben der klinisch 
auffälligen schmerzhaften Schwäche 
der betroffenen Muskulatur, die mit den 
gängigen Tests (Sit-up-Test, Single-Ad-
ductor-Test und Squeeze-Test) nach-
gewiesen werden [28], sind die muskulä-
ren Ansätze am Os pubis palpatorisch 
schmerzhaft. Während der aufmerk-
samen Untersuchung des Patienten wer-
den immer wieder Triggerpunkte in der 
Muskulatur und Tenderpunkte in den 
Sehnen gefunden.

Die bildgebende Diagnostik dieser 
chronischen Ansatzentzündungen ist 

schwierig. Im Röntgenbild sind gele-
gentlich erosive Veränderungen am Os 
pubis zu sehen. Die Darstellung echo -
armer Areale im Ultraschall gilt als Hin-
weis für eine Entzündung am Ansatz des 
M. rectus abdominis, des M. adductor 
longus und des M. gracilis. Erfahrungs-
gemäß ist die sonografische Unter-
suchung durch die Nähe zu den knö-
chernen Strukturen des Beckens und 
dem daraus resultierenden Aus-
löschungsphänomen äußerst schwierig. 
Selten einmal gelingt der Nachweis ei-
nes kleinen knöchernen Dissektats als 
echoreiche Struktur mit dorsaler Aus-
löschung, getrennt von den Strukturen 
des Schambeins.

Im MRT ist der Nachweis einer Inser-
tionstendinose möglich, wenn eine öde-
matöse Begleitreaktion besteht [25]. 
Wichtig für diese Fragestellung ist ein 
standardisiertes Untersuchungspro-
tokoll [22] mit zuvor festgelegter 
Schichtdicke von 3 mm in den flüssig-
keitssensitiven Sequenzen.

Die Therapie der chronischen An-
satztendinose der Adduktorenmuskula-
tur ist zunächst konservativ [12]. Hierbei 
scheint die aktive physiotherapeutische 
Behandlung des Patienten der passiven 
Behandlungsstrategie überlegen zu sein 
[12]. Ergänzt werden kann diese physio-
therapeutische Behandlung durch die 
Gabe nichtsteroidaler Antiphlogistika 
und durch die radiale extrakorporale 
Stoßwellentherapie. Auch lokale Injek-
tionen (Lokalanästhetika, Kortison, Lo-
kalanästhetika in Kombination mit Glu-
kose und Traumeel) an den sehnigen 
Ansatz der Muskulatur kommen als the-
rapeutische Maßnahme infrage.
Tabelle 2 Stadieneinteilung der Ostitis pubis [14].
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Kommt es zu keiner Besserung der Be-
schwerden durch diese konservativen 
Therapien, ist eine Freilegung des M. ad-
ductor longus mit Tenotomie [2, 7] zu dis-
kutieren. Eine strenge Patientenselektion 
vorausgesetzt, werden von diesem Ein-
griff sehr gute Ergebnisse berichtet [7]. 

Insertionstendinosen des M. rectus-
abdominis-Ansatzes, ohne Tendenz der 
Besserung unter konservativer Therapie, 
sollten operativ behandelt werden. Häu-
fig verbirgt sich hinter diesen chro-
nischen Ansatzreizungen eine uner-
kannte Leistenpathologie. Die ther-
mische Denervierung in Verbindung 
mit der Stabilisierung, der in unmittel-
barer Nähe des Ansatzes liegenden Leis-
tenregion, führt nahezu immer zu einer 
Besserung der Beschwerden.

Ostitis pubis 

Die Symphyse stellt anatomisch ein 
straffes Gelenk dar. Sie wird kranial 
durch das Ligamentum pubicum superi-
us, kaudal durch das Ligamentum pubi-
cum inferius und ventral durch das Liga-
mentum pubicum anterius gebildet. Die 
ansetzenden Bauchmuskeln und die Ad-
duktoren ergänzen sich zu einer ge-
kreuzten myofazialen anterioren Kette. 
Sie können die Symphyse gleichzeitig 
dynamisieren und stabilisieren. Eine na-
türliche Mobilität der Symphyse von 
2 mm und eine Rotation von 3° sowie ei-
ne Weite des Symphysenspalts von 
8 mm gelten als normal [5]. Darüber hi-
nausgehende Veränderungen müssen 
als pathologisch angesehen werden.

Degenerative Veränderungen an der 
Symphyse wie auch Überlastungsreaktio-
nen am Os pubis, etwas unpräzise als Os-
titis pubis bezeichnet, können durch ihre 
anatomische Nähe zur Leistenregion mit 
chronischen Leistenschmerzen einherge-
hen. Eine Mitbeteiligung der am Os pubis 
ansetzenden Muskulatur, begleitende tra-
bekuläre Mikrofrakturen in der Spongiosa 
[29] oder ein Ermüdungsbruch im Os pu-
bis lösen immer einen hartnäckigen 
Schmerz in der Leistenregion aus. Sie sind 
mit einem ausgeprägten Knochenödem 
im Os pubis verbunden. Allerdings haben 
Untersuchungen der Arbeitsgruppen von 
Lovell [17] zeigen können, dass die Ostitis 
pubis auch symptomlos bei Sportlern auf-
treten kann. 

In diesen Fällen handelt es sich le-
diglich um eine Überlastungsreaktion 

des Knochens mit einem reaktiven 
Ödem. Der Nachweis eines Ödems im 
Schambeinknochen sollte deshalb nicht 
zu einer reflexhaften Zuschreibung der 
Leistenschmerzen auf diese Verände-
rungen verleiten. Andere einen Leisten-
schmerz auslösende Erkrankungen müs-
sen sicher ausgeschlossen werden.

Klinisch lassen sich bei einer Ostitis 
pubis, wie bei den Insertionstendino-
sen, funktionelle Störungen der am Os 
pubis ansetzenden Adduktorenmusku-
latur, aber auch der Hüftgelenksrotato-
ren nachweisen. Isometrische Span-
nungstests der Muskulatur sind hoch 
schmerzhaft und die Kraftentwicklung 
in der betroffenen Muskulatur deutlich 
vermindert.

Klinisch findet sich ein fließender 
Übergang zu den hartnäckigen Inserti-
onstendopathien der Muskulatur.

In der MRT kann zusätzlich zum 
ausgedehnten Knochenödem gelegent-
lich ein Ödem in der angrenzenden 
Muskulatur nachgewiesen werden. In 
allen Fällen einer Ostitis pubis ist die 
Kontrolle des 25-Hydroxycholecalcife-
rol-Spiegels sinnvoll. Nachgewiesene Vi-
tamin D-Mangelzustände sollten substi-
tuiert werden. Diese Substitution kann 
zu einem Rückgang der Beschwerden 
und des Ödems in der MRT führen.

Der schwerwiegendste Befund im 
Zusammenhang mit einer Ostitis pubis 
ist die Symphyseninstabilität. Diese 
kann bereits klinisch vermutet werden, 
wenn bei der Abduktion des Beins in Sei-
tenlage die vom Athleten angegebenen 
Schmerzen in den Beckenboden aus-
strahlen.

Die Diagnostik einer Ostitis pubis 
sollte mit der MRT nach einem standar-
disierten Untersuchungsprotokoll [23] 
durchgeführt werden. Bei dem Verdacht 
einer muskulären Beteiligung sollte  
eine zusätzliche Kontrastmittelunter-
suchung durchgeführt werden, da sie ei-
ne muskuläre Beteiligung aufdecken 
kann [25]. 

Der kernspintomografische Nach-
weis von Flüssigkeit im Symphysenspalt 
mit subchondraler Zystenbildung muss 
als Hinweis auf eine Instabilität gewertet 
werden. Eine Objektivierung der Insta-
bilität gelingt gut mit der sog. Flamingo-
aufnahme. Allerdings sollte diese tech-
nisch etwas anspruchsvollere Einbein-
stand-Aufnahme unter standardisierten 
Bedingungen durchgeführt werden. Ei-
ne Stufenbildung an der Symphyse von 

mehr als 2 mm gilt als beweisend für ei-
ne Instabilität.

Um eine Vergleichbarkeit der Befun-
de einer Ostitis pubis zu gewährleisten, 
empfehlen wir die Einführung einer Sta-
dieneinteilung (Tab. 2), die sowohl dem 
radiologischen Bild in der MRT, wie 
auch dem klinischen Befund beim Ath-
leten Rechnung trägt [14]. 

Eine seltene Ursache des Leisten-
schmerzes stellen die ligamentären Ver-
letzungen der Symphysenfuge dar, die 
mit einer Instabilität der Symphyse ein-
hergehen können. 

Oft ist das Ligamentum pubicum in-
ferius und damit auch die tief am Os pu-
bis ansetzende Muskulatur des Ober-
schenkels betroffen. Der Nachweis die-
ser Verletzung gelingt über die Darstel-
lung der Symphysenfuge in der MRT 
oder mit einer röntgengestützten Injek-
tion von Kontrastmittel in den Symphy-
senspalt. Diese Untersuchung zeigt die 
Verletzung des Ligamentum pubicum 
inferius (sog. Secondary-cleft-Syndrom). 

Die Ostitis pubis, die Symphysenin-
stabilität wie auch die ligamentären Ver-
letzungen der Symphyse werden zu-
nächst konservativ behandelt. Die The-
rapie zielt auf eine Stabilisierung der Be-
ckenmuskulatur und eine Stärkung der 
anterioren myofaszialen Kette durch ei-
ne aktive Trainingstherapie [11, 12]. 

Infrage kommen auch lokale Injek-
tionen in die Symphysenfuge mit Korti-
son und Lokalanästhetika.

Eine operative Stabilisierung der in-
stabilen Symphyse mittels Plattenosteo-
synthese und Zuggurtung, wie sie von 
Williams [30] beschrieben wurde, ist 
problematisch, insbesondere hinsicht-
lich langfristig auftretender, nicht ab-
sehbarer funktioneller Störungen bei 
den zumeist jungen Patienten. 

Finden sich während der Diagnostik 
weitere Pathologien der Leistenregion 
oder des Hüftgelenks, sollten diese unse-
rer Ansicht nach, auch beim Vorliegen ei-
ner Ostitis pubis, immer korrigiert wer-
den. Im Rahmen einer Doppelpathologie 
können sie an der Entstehung des Leis-
tenschmerzes beteiligt sein.

Hüfterkrankungen 

Dass Erkrankungen des Hüftgelenks in 
die Leistenregion ausstrahlen, ist seit 
Langem bekannt. In der bereits erwähn-
ten Arbeit von Larsson [15] fanden 
© Deutscher Ärzte-Verlag | OUP | 2013; 2 (6) ■
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sich bei ca. 50 % der Patienten mit  
Leistenschmerzen Hüfterkrankungen als 
Schmerzursache. Von diesen sind nicht 
nur ältere, sportlich aktive Patienten be-
troffen, die eine Arthrose des Hüftge-
lenks ausgebildet haben. 

Immer öfter finden sich auch bei 
jungen Sportlern Hüfterkrankungen, 
die durch einen chronischen, immer 
wieder unter Belastung auftretenden 
Leistenschmerz symptomatisch werden.

Der Verdacht auf eine arthrogene 
Ursache des Leistenschmerzes ergibt 
sich dabei aus dem klinisch auffälligen 
Befund bei der Untersuchung des Hüft-
gelenks und dem fehlenden Nachweis 
einer sicheren Leistenpathologie. 

Ein Kapselmuster nach Cyriax, der 
positive CAM-Test und ein sog. 
schmerzhaftes Snapping-hip-Syn-
drom, das auf intraartikuläre Hüftge-
lenksveränderungen hinweist, sollten 
immer eine entsprechende Hüftge-
lenksdiagnostik auslösen [6, 19]. Mit 
dem Röntgenbild des Hüftgelenks und 
einer nativen MRT der Hüfte können 
Pathologien des Hüftgelenks, wie ein 
femoro-acetabuläres Impingement 
(FAI), Coxarthrosen, Hüftkopfnekro-
sen und Epiphysiolysen, aber auch 
Bursitiden nachgewiesen werden [19]. 
Bei dem Verdacht auf eine Labrumläsi-
on oder einen Knorpeldefekt kann die 
probatorische Injektion eines Lokalan-
ästhetikums in das Hüftgelenk unter 
sonografischer oder radiologischer 
Kontrolle durchgeführt werden. Findet 
sich nach dieser Injektion eine tempo-
räre Besserung der Beschwerden, er-
gänzt man die Diagnostik mit einer in-
traartikulären Kontrastmittel-MRT.

Die Therapie der verschiedenen Hüft-
erkrankungen ist abhängig von der ge-
stellten Diagnose und nicht Gegenstand 
dieser Arbeit. Neben einem konservati-
ven physiotherapeutischen Behand-
lungsansatz in Kombination mit der Ga-
be von nichtsteroidalen Antiphlogistika 
gibt es die verschiedensten operativen 
Therapiemöglichkeiten [6, 15]. 

Wirbelsäulenerkrankungen

Immer wieder kann man im klinischen 
Alltag beobachten, dass Leistenschmer-
zen in Kombination mit Veränderungen 
in der unteren Wirbelsäule auftreten. 
Pathologien der Wirbelsegmente, die – 
wenn auch selten – für Leistenschmer-
zen verantwortlich gemacht werden 
können, sind 
1 der Bandscheibenvorfall,
2 die Discopathie und
3 das Facettensyndrom [22].

Leistenschmerzen mit immer wieder 
anamnestisch auftretenden pseudoradi-
kulären oder radikulären Symptomen 
müssen an diese Veränderungen denken 
lassen. Aber auch unspezifische Rücken-
schmerzen können ein Hinweis sein. 
Auf eine streng segmentale Zuordnung 
der Schmerzen sollte man sich klinisch 
nicht verlassen.

Im Röntgenbild lassen sich die dege-
nerativen Veränderungen der unteren 
Wirbelsäule gut nachweisen. Ergänzen-
de MRT-Untersuchungen bestätigen die 
Verdachtsdiagnose einer Bandscheiben- 
oder Wirbelgelenkspathologie.

Die Behandlung dieser Pathologien 
reicht von einer konservativ physiothe-

rapeutischen Behandlung in Kombina-
tion mit einer Schmerzmittelgabe über 
lokale Infiltrationen in die paravertebra-
le Rückenmuskulatur bis zu periradiku-
lären und Facetteninfiltrationen. Bei an-
haltenden Schmerzen mit neurologi-
scher Symptomatik kommen auch ope-
rative Behandlungen infrage.

Fazit

Der chronische Leistenschmerz des 
Sportlers ist ein häufiges Symptom, das 
einer differenzierten Diagnostik bedarf. 
Als Schmerz auslösende Ursache kom-
men in erster Linie die hier beschriebe-
nen Leistenpathologien, Muskelaffek-
tionen, Hüfterkrankungen und die de-
generativen Veränderungen der Len-
denwirbelsäule infrage.

Darüber hinaus ist es im klinischen 
Alltag wichtig, beim chronischen Leis-
tenschmerz Doppelpathologien in Be-
tracht zu ziehen.  
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