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Die Bursitis iliopectinea – 
arthroskopische Therapieoptionen
The iliopectineal bursitis – arthroscopic treatment

Fragestellung: In der vorliegenden Arbeit werden die 
Symptome einer iliopectinealen Bursa beschrieben, 

gleichzeitig wird die Therapiemöglichkeit mithilfe der Hüftar-
throskopie dargestellt.
Material und Methodik: Zwischen 1999 und 2017 wurden 
25 Patienten mit einer symptomatischen iliopectinealen Bur-
sa arthroskopisch behandelt. Es handelt sich hier um 
16 Frauen und 9 Männer mit einem Durchschnittsalter von 
57 Jahren. Die Ursache für die symptomatische iliopectineale 
Bursa war in 18 Fällen eine Coxarthrose im Stadium 1–3, ein-
mal eine Femurkopfnekrose und bei 6 Patienten eine rheu-
matoide Arthritis. Die Therapie wurde in allen Fällen arthro-
skopisch durchgeführt. 
Ergebnisse: Bei allen Patienten konnte der Ventilmechanis-
mus der iliopectinealen Bursa arthroskopisch geöffnet und 
eine Entleerung der Bursa herbeigeführt werden. Der Eingriff 
erfolgte bei den Patienten kurzstationär mit einer mittleren 
Krankenhausaufenthaltsdauer von 3,8 Tagen. Es ergaben sich 
keine neurovaskulären Komplikationen oder anderweitige 
unerwünschte Ereignisse. Zum Zeitpunkt der Nachunter-
suchung zeigte sich bei keinem Patienten ein Rezidiv. Die 
präoperativ bei den Patienten vorhandenen Beschwerden 
aufgrund der Bursa waren verschwunden. Bei 10 Patienten 
wurde zwischenzeitlich wegen einer zunehmenden Arthrose-
problematik eine Hüft-TEP implantiert. 
Fazit und klinische Relevanz: Die Bursa iliopectinea ist eine 
seltene Differenzialdiagnose bei Leistenschmerzen. Eine ar-
throskopische Therapie ist reproduzierbar durchführbar.
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Purpose: The purpose of the present study was to describe 
the symptoms and the arthroscopic treatment option for pa-
tients with an iliopectineal cyst. 
Material and Methods: Between 1999 and 2017, 25 pa-
tients with a symptomatic iliopectineal bursitis were treated 
arthroscopically. The average age was 57 years and we oper-
ated 18 female and 9 male patients. The main reason for 
symptomatic iliopectineal bursitis was degenerative hip joint 
disease in 18 cases, rheumatoid arthritis in 6 cases and in 
one patient an avascular necrosis. All patients were treated 
by hip arthroscopy.
Results: In all of the patients the iliopectineal cyst could be 
identified and released arthroscopically. The surgery was per-
formed during a short hospital stay of on average 3.8 days. 
We did not document any neurovascular complications or 
any other adverse events. At time of follow-up, no patient 
showed the prior symptoms. 10 patients were treated with a 
total hip replacement due to the progress of the osteoarthri-
tis.
Clinical relevance: The iliopectineal cyst is a rare differential 
diagnosis in patients with inguinal pain. The arthroscopic 
treatment can be performed reproducibly.
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Einleitung

Eine iliopectineale Bursitis ist eine selte-
ne Differenzialdiagnose beim Leisten-
schmerz [2, 10, 11, 14], welche noch zu 

wenig bedacht wird. Die Symptome 
können stark variieren. Sie reichen von 
lokalen Schwellungen über Schmerzen, 
venöse Stauungen des Beines bis hin zu 
radikulären Symptomen im Verlauf des 

Nervus femoralis [17]. Daneben sind je-
doch auch bereits venöse und arterielle 
Zirkulationsstörungen, Dysurien oder 
gar Beschwerden aus dem gynäkologi-
schen Bereich beschrieben worden [15, 
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17, 5]. Im Röntgenbild zeigen sich außer 
degenerativen Veränderungen des be-
troffenen Hüftgelenkes nur selten Ver-
änderungen. Sonografie oder Kernspin-
tomografie belegen diagnostisch dann 
die zugrunde liegende Pathologie. 

Die Therapie ist chirurgisch und be-
steht in der Regel in der offenen Resekti-
on. Bei einem derartigen konventionel-
len offenen Vorgehen gilt es jedoch, auf 
die nahe räumliche Beziehung zu den 
neurovaskulären Strukturen zu achten 
[5]. 

In der vorliegenden Arbeit schildern 
wir unsere diagnostischen und thera-
peutischen Erfahrungen mit diesem 
Krankheitsbild.

Material und Methodik

Zwischen 1999 und 2017 wurden 25 Pa-
tienten mit einer symptomatischen ilio-
pectinealen Bursa arthroskopisch von 
uns behandelt. Es handelte sich um 
16 Frauen und 9 Männer. Das Durch-
schnittsalter betrug 57 Jahre (33–78 Jah-
re). Es handelte sich 17-mal um eine Ver-
änderung im Bereich der rechten Hüfte 
und 8-mal im Bereich der linken Hüfte.

Die Patienten rekrutierten sich aus 
unserer Zuweisungsambulanz. In 9 Fäl-
len war die Diagnose bereits zum Zeit-
punkt der Zuweisung gesichert. 8 Pa-
tienten wurden zur Hüftarthroskopie 
zugewiesen und im Rahmen der wei-
teren Bildgebung ergab sich die Diagno-
se einer iliopectinealen Zyste. Bei 2 Pa-
tienten zeigte sich schon auf den mit-
gebrachten MRT-Bildern der Befund, 
ohne dass dieses radiologisch entspre-

chend interpretiert wurde. 5 Patienten 
wurden mit unklaren Leistenschmerzen 
zur weiteren Abklärung überwiesen und 
ein Patient wurde uns von unseren Ge-
fäßchirurgen zugewiesen. Dieser Patient 
wurde primär auffällig wegen einer 
Thrombose, welche operativ behandelt 
wurde. Die weitere Abklärung zeigte bei 
diesem Patienten als Ursache für die 
Thrombose eine ausgeprägte iliopecti-
neale Zyste. 

Bildgebend wurde die Diagnose 
2-mal im Rahmen einer Ultraschall-
untersuchung verifiziert (Abb. 1). 
23-mal erfolgte eine Diagnosesicherung 
durch kernspintomografischen Befund. 
Die Zyste kann ein-, aber auch vielkam-
merig angelegt sein (Abb. 2, 3). 

Als identifizierbare Ursache für die 
iliopectineale Bursitis lag bei 18 Patien-
ten eine Coxarthrose im Kellgren-Law-
rence-Stadium 1–3 vor (Abb. 4). Bei ei-
nem Patienten lag eine Femurkopf-
nekrose vor und bei 6 Patienten fanden 
sich rheumatoide Arthritiden. 

Die arthroskopische Therapie wurde 
in Rückenlage mit Extensionstisch 
durchgeführt. Nach entsprechender Vor-
bereitung, Lagerung mit sorgfältiger 
Polsterung, sterilem Abwaschen und 
Traktion erfolgte die intraartikuläre In-
spektion des Hüftgelenks in üblicher 
Weise. Eventuell notwendige chirurgi-
sche Maßnahmen im zentralen Kompar-
timent können jetzt durchgeführt wer-
den. Anschließend wird die Traktion 
wieder gelöst und mit einem Shaver wur-
de eine Tasche unter Triangulationstech-
nik und radiologischer Kontrolle vor der 
Gelenkkapsel gebildet. Von hier aus er-
folgte dann von extra- nach intraartiku-

lär ein sukzessives ventrales Kapselrelea-
se. Bei 2 Patienten fanden sich hierbei 
Reste eines kristallinen Glucocorti-
coidpharmakons im ventralen Kapselbe-
reich. Unter endoskopischer und gleich-
zeitiger radiologischer Kontrolle wurde 
das Release sukzessive nach medial er-
weitert bis zu dem Punkt, an dem es zu 
einer Entleerung der Zyste kam (Abb. 5, 
6). Der Ventilmechanismus der Zyste 
wird hierbei weit eröffnet. Der Zystenin-
halt wurde mit einem Shaver entfernt 
und gleichzeitig erfolgte eine vorsichtige 
Anfrischung der Zystenwand. 

Abgeschlossen wurde der Eingriff 
durch Instillation von 10 mg Corticoste-
roid verdünnt mit 10 ml Carbostesin. Auf 
die Anlage einer Redonsaugdrainage wird 
routinemäßig bei Hüftarthroskopien in 
unserem Hause verzichtet. Es wurde ein 
Kompressionsverband angelegt. 

Dem Patienten wurde unmittelbar 
postoperativ die schmerzadaptierte Voll-
belastung erlaubt. Für die Dauer der 
schmerzabhängigen Teilbelastung er-
folgte eine Thromboseprophylaxe. Der 
stationäre Aufenthalt betrug im Schnitt 
3,8 Tage. Prinzipiell ist die hüftgelenkar-
throskopische Maßnahme ambulant 
durchführbar. Da sie jedoch nicht ambu-
lant abrechenbar ist, bleibt in der Regel 
nur ein kurzer stationärer Aufenthalt.

Ergebnisse

Bei allen Patienten konnte der Ventil-
mechanismus der iliopectinealen Bursa 
arthroskopisch eröffnet und eine Entlee-
rung der Bursa herbeigeführt werden. 
Die gesamte OP-Zeit betrug durch-

Abbildung 1 Iliopectineale Bursitis ventral 

der Hüfte im sonografischen Befund 

Abbildung 2 Ungekammerte iliopectineale 

Bursitis ventral der Hüfte im MRT

Abbildung 3 Gekammerte iliopectineale 

Bursitis
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schnittlich 35 Minuten (20–47 Minu-
ten). Die Extensionszeit betrug nur 
22 Minuten (12–34 Minuten).

Bei keinem der Patienten kam es zu 
neurovaskulären Komplikationen oder 
zu anderweitigen unerwünschten Effek-
ten oder Komplikationen.

Zum Zeitpunkt der Nachunter-
suchung (7,7 Jahre postoperativ) erga-
ben sich keine klinischen Hinweise auf 
ein Rezidiv. Bei allen Patienten waren 
die präoperativ vorhandenen klinischen 
Symptome, die durch die Bursa bedingt 
waren, innerhalb von 3–6 Wochen nach 
der arthroskopischen Intervention ver-
schwunden. 

Bei 10 Patienten wurde zwischen-
zeitlich aufgrund der zunehmenden Ar-
throseprobleme eine Hüftprothese im-

plantiert. Die Implantation der Hüftpro-
these erfolgte 4–8 Jahre nach der arthro-
skopischen Intervention.

Hiervon betroffen war der eine Pa-
tient mit einer Hüftkopfnekrose, ein Pa-
tient mit einer rheumatoiden Arthritis 
und 8 Patienten mit Coxarthrosen, die 
einen deutlichen Progress zeigten. So-
weit die Patienten bei uns versorgt wur-
den, erhielten diese eine Kurzschaften-
doprothese (Abb. 7).

Diskussion

Die symptomatische Bursa iliopectinea 
ist eine seltene Differenzialdiagnose bei 
Leistenschmerzen. Wie oftmals ist auch 
hier das Hauptproblem, dass nur selten 

an eine solche Differenzialdiagnose ge-
dacht wird, da diese weitestgehend un-
bekannt ist. Dieses Phänomen hat sich 
auch sehr deutlich in unserem Patien-
tengut gezeigt. In weniger als der Hälfte 
unserer Patienten wurde die Diagnose 
schon im Rahmen der Zuweisung ge-
stellt. Wird diese in die differenzialdiag-
nostischen Überlegungen mit einbezo-
gen, so ist die Diagnosestellung mittels 
Ultraschall oder Kernspintomografie 
rasch möglich. Auch Kollegen in ande-
ren Fachbereichen außerhalb von Or-
thopädie und Unfallchirurgie (Gefäß-
chirurgie, Gynäkologie, Viszeralchirur-
gie, Neurologie, Radiologie) sollten mit 
dieser Differenzialdiagnose vertraut 
sein.

Auch in der Literatur finden sich 
bisher nur relativ wenige Hinweise auf 
diese seltene Differenzialdiagnose. 
Wenn Publikationen vorliegen, finden 
sich diese in der Regel in der radiologi-
schen oder rheumatologischen Litera-
tur [16, 4, 1]; ganz wenige Literaturstel-
len finden sich im orthopädischen Be-
reich [9].

Die klinischen Symptome können 
von lokalen Schwellungen über lokale 
Schmerzen, radikuläre Schmerzen im 
Verlauf des Nervus femoralis, venöse 
oder arterielle Zirkulationsstörungen, 
Lymphödeme [13, 6], Dysurien bis hin 
zu dysmenorrhoischen Beschwerden 
reichen. Es sind Ausdehnungen der Bur-
sa bis in den retroperitonealen Raum 
beschrieben worden [5]. 

Im Rahmen der bildgebenden Di-
agnostik wird man in der Regel zu-
nächst ein Röntgenbild durchführen. 
Dieses zeigt dann unterschiedliche 
Grade der Arthrose, ist aber in der Regel 
nicht konklusiv. Die sonografische Un-
tersuchung zeigt üblicherweise eine 
echoarme Raumforderung lateral der 
femoralen Gefäße. Führt man eine 
Punktion durch, so erhält man klare 
Flüssigkeit, eventuell mit einigen weni-
gen synovialen Zellanteilen. Verschie-
dentlich wurden auch Kontrastmittel-
darstellungen der Bursa durchgeführt. 
Diese zeigen dann regelhaft eine Ver-
bindung zwischen der Bursa iliopecti-
nea und dem Hüftgelenk [5]. Heutzuta-
ge ist die aussagekräftigste Bildgebung 
die Kernspintomografie, die es auch er-
laubt, das Ausmaß der Zyste in allen 3 
Ebenen zu beurteilen. Ein Angio-CT 
oder Angio-MR, wie es von manchen 
Autoren gefordert wird, ist unseres Er-

Abbildung 4 Röntgenbild bei linksseitig vorliegender iliopectinealer Zyste 

Abbildung 5 Eröffnung der Zyste Abbildung 6 Ausräumung der Zyste
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achtens nur in Ausnahmefällen ge-
rechtfertigt [11].

Verschiedene Literaturstellen geben 
auch einen Hüftinfekt als Erstmanifes-
tation einer Bursitis iliopectinea an [11, 
3]. Andere seltene Ursachen, die in die 
differenzialdiagnostischen Überlegun-
gen mit einbezogen werden sollten, 
sind ein Polyethylenabrieb mit sukzes-
siver Synovitis [12] und eine villonodu-
läre Synovitis [15]. Eventuell ist zu er-
warten, dass auch Patienten mit einer 
ALVAL-Reaktion eine ähnliche Sympto-
matik zeigen.

Das bisherige Therapiemanagement 
ist das der chirurgischen Exstirpation. 
Aufgrund der nahegelegenen Gefäß-
Nerven-Strukturen birgt dieses ein ge-
wisses Risikopotenzial. Der ventrale Zu-
gang birgt auch immer eine Gefahr für 
den N. cutaneus femoris lateralis. Die 
Einsehbarkeit des Hüftgelenks ist über 
diesen Zugang nur sehr begrenzt mög-
lich; Gleiches gilt für die Möglichkeit, 
im Hüftgelenk bei Bedarf chirurgisch tä-
tig zu werden. 

Von uns wird aus diesen Gründen 
schon seit 1999 zur chirurgischen The-
rapie der iliopectinealen Zyste die ar-
throskopische Technik verwendet. Die-
se bietet naturgemäß eine deutlich bes-
sere Einsicht in das Hüftgelenk. Bei Be-
darf können auch Probeentnahmen 

zur Mikrobiologie oder zur histologi-
schen Untersuchung durchgeführt 
werden. Selbst nach endoprothetischer 
Versorgung sind arthroskopische Hüft-
eingriffe, insbesondere am ventralen 
vorderen Pfannenerker, sehr gut mög-
lich [7, 8].

Wie unsere Ergebnisse zeigen, ist 
eine komplette Resektion der Bursa an 
sich nicht notwendig. Es reicht offen-
sichtlich, wie unsere Erfahrung zeigt, 
dass man den Ventilmechanismus 
zum Hüftgelenk weiträumig eröffnet, 

den Zysteninhalt entleert und die Zys-
tenwand vorsichtig anfrischt. Aller-
dings gibt es sicher auch Grenzen für 
dieses Vorgehen, insbesondere bei sep-
tischen Prozessen oder weit nach re-
troperitoneal reichenden zystischen 
Strukturen. 

Fazit und klinische Relevanz

Die Bursitis iliopectinea ist eine seltene 
Differenzialdiagnose bei Leistenschmer-
zen, insbesondere bei Patienten mit Af-
fektionen des Hüftgelenks. Bei kli-
nischem Verdacht bringt die Sonografie 
oder die Kernspintomografie die Bestäti-
gung der Diagnose. Als therapeutische 
Option ist die arthroskopische Technik 
als minimal-invasives Verfahren eine 
komplikationsarme und sichere Thera-
pie. Langfristig wird das zugrunde lie-
gende Leiden die Prognose des Hüftge-
lenks determinieren.  

Interessenkonflikte: keine angegeben.

Abbildung 7 Versorgung mit Kurzschaft-

prothese nach zunehmender Arthrose 5 Jahre 

nach arthroskopischer Resektion einer 
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