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Hintergrund

Die einseitige Beinschwellung gehort zu den hédufigen
Griinden einer arztlichen Vorstellung im klinischen
Alltag. Bei einer akuten Manifestation mit einherge-
henden Schmerzen ist zundchst sicherlich eine tiefe
Beinvenenthrombose (TVT) auszuschliessen. In drei
Viertel der Fille jedoch liegt der unilateralen Bein-
schwellung eine andere Atiologie zugrunde wie zum
Beispiel das Lymphodem, die Baker-Zyste, eine Zelluli-
tis oder eine muskuldre Verletzung. Bei etwa einem
Drittel dieser Patienten bleibt die Ursache unklar [1, 2].
Wir prasentieren hier den Fall einer unilateralen Bein-
schwellung im Rahmen einer Kompression der Beinve-
nenachse durch eine vergrosserte Bursa iliopectinea.

Fallbeschreibung

Anamnese

Eine 81-jahrige riistige Dame wurde mit einer seit zwei
Wochen bestehenden, rasch progredienten Schwel-
lung des linken Beines zugewiesen. In der Vergangen-
heit hatten nach eigener Angabe keinerlei Symptome
bestanden. Neben der einseitigen Beinschwellung und
dem damit einhergehenden Schweregefiihl bestand
zudem ein erheblicher Leidensdruck durch bewe-
gungs- und belastungsabhidngige Schmerzen in der
Leiste und im Hiiftgelenk links. Risikofaktoren einer
Beinvenenthrombose (Immobilisation, B-Symptoma-
tik [Fieber, Nachtschweiss, Gewichtsverlust], Thrombo-
philie) bestanden nicht. Die Patientin stand wegen
paroxysmalem Vorhofflimmern unter oraler Antiko-
agulation mit Rivaroxaban 20 mg/Tag.

Status

In der korperlichen Untersuchung prasentierte sich
eine hypertone (172/100 mm Hg), normofrequente (78/
min) Patientin in gutem Allgemein- und Erndhrungs-
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zustand (163 c¢cm, 70 kg). Inspektorisch imponierten
eine deutliche Schwellung und eine leicht livide Ver-
farbung mit vermehrter retikuldrer Venenzeichnung
des gesamten linken Beines (Abb. 1). Ausserdem war
das Bein vermehrt warm und es fiel eine druckdolente
Raumforderung in der linken Leiste auf.

Klinisch wies die Patientin am gesamten linken Bein
also die klassischen Befunde einer TVT auf:

« deutliche Schwellung,

+ rotlich-livide Verfarbung und

« vermehrte Warme.

Abbildung 1: Klinisches Bild einer unilateralen Schwellung
und ausgepragter Venenzeichnung. Ein schriftlicher Informed
Consent zur Publikation liegt vor.
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Bildgebung und Diagnose

Entsprechend erfolgte als nédchster diagnostischer
Schritt eine Duplexsonographie des linken Beines. Die
erste Verdachtsdiagnose einer proximalen TVT oder
Beckenvenenthrombose konnte nicht bestdtigt wer-
den. Vielmehr zeigte sich im Ubergangsbereich von V.
zur V. femoralis communis eine nahezu vollstandige
externe Kompression der Venen durch eine perivasku-
lare Raumforderung, welche differentialdiagnostisch
einem Spontanhdamatom unter oraler Antikoagulation
entsprach (Abb. 2).

Zur weiterfithrenden Diagnostik und Therapieplanung
erfolgte die Durchfithrung einer Computertomogra-
phie (CT) des Beckens. Zur Darstellung kam eine Raum-

forderung entlang des linken Musculus (M.) iliopsoas
Abbildung 2: Sonographie, Querschnitt auf Hohe des Leistenbandes. A: Arteria femora- mit direkter Verbindung Zum Hﬁftgelenk und konseku-
lis communis, V: Vena femoralis communis, C: zystische Raumforderung, *: Femurkopf. tiver Kompression der V. femoralis auf Hohe des Leis-
tenbandes (Abb. 3). Der Befund war vereinbar mit einer
durch die Sammlung der synovialen Fliissigkeit vergro-

sserten Bursa im Sinne einer Bursitis iliopectinea.

Therapie und Verlauf

Aufgrund der Ausdehnung des Befundes sowie der zu-
grunde liegenden fortgeschrittenen Coxarthrose
(Abb. 4) wurde in unserem Fall eine orthopddische
Versorgung angestrebt. Neben der Resektion der im
Rahmen der chronischen Reizung deutlich verdickten
Bursa (Abb. 5) erfolgte die Implantation einer Huftto-
talprothese iiber einen transglutealen Zugang. Auf
eine primédre Behandlung des femoroiliakalen Venen-

segmentes wurde bei intraoperativ atemmoduliertem
Abbildung 3: Computertomographische Aufnahme des Abdomens in der vendse

Phasen; rechtes Bild Sagittalschnitt, linkes Bild Koronarschnitt. Raumforderung entlang
des linken Musculus iliopsoas (Pfeil); direkte Verbindung mit dem Hiiftgelenk. Kompres- Der postoperative Verlauf gestaltete sich komplikati-

sion der Vena femoralis communis auf Héhe des Leistenbandes (*). onslos und die Patientin konnte am zweiten postope-

Flussmuster in der V. femoralis verzichtet.

rativen Tag entlassen werden. Aufgrund der bestehen-
den Flussbeschleunigung in der linken V. femoralis,
der noch persistierenden Schwellung und der postope-
rativ eingeschrankten Mobilitat etablierten wir neben
einer lokalen Kompressionstherapie eine therapeuti-
sche Antikoagulation mit Rivaroxaban in erhéhter Do-
sierung (2 x 15 mg/Tag). Die angiologische Verlaufskon-
trolle einen Monat nach der Behandlung zeigte einen
symmetrischen uneingeschriankten vendsen Abfluss
sowie die vollstindige Regredienz des unilateralen
Beinddems. Die Dosis der Antikoagulation konnte da-
her auf die vorbestehenden 20 mg/Tag reduziert wer-
den. Die orthopéddische Verlaufskontrolle sechs Wo-
chen postoperativ zeigte eine deutliche Zunahme der
schmerzfreien ROM («range of motion») des linken
Hiftgelenks insbesondere der Flexion/Extension, wel-
che sich von 50-0-0 auf 90-0-0 verbesserte. Zudem

Abbildung 4: Rontgenaufnahme des Beckens, tiefzentriert. Linksfiihrende beidseitige

Coxarthrose (subchondrale Sklerosierung, Gelenksspaltverschmailerung, osteophytire war nun im Vergleich zum préoperativen Ausgangsbe-
Randanbauten, subchondrale Gerdéllzysten). fund der Einbeinstand auf der linken Seite moglich.
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Abbildung 5: Intraoperatives Bild bei transglutealem Zugang (Orientierung: rechter Bil-
drand kranial, Blick von lateral auf die Hiiftgelenksoberflache (weisse Markierung) und
die er6ffnete Bursa iliopectinea (*) mit austretender Synovialflissigkeit (**).

Diskussion

Die Bursa iliopectinea ist einer der grossten synovia-
len Schleimbeutel des menschlichen Korpers und ist
im Bereich des Hiiftgelenkes starkem Zug und Druck
ausgesetzt. Er befindet sich zwischen dem anterioren
Teil des Hiiftgelenks und dem M. iliopsoas, dessen Seh-
ne auch in der Bursa verlaufen kann, und erstreckt sich
distal bis zum Trochanter minor. Zur Vergrosserung
dieses Schleimbeutels kommt es am hédufigsten infolge
einer Uberbeanspruchung bei Hiiftgelenksarthrose,
Coxa saltans interna («innere schnappende Hiifte»)
oder im Rahmen einer rheumatoiden Arthritis [3, 4].
Seltener entwickelt sich eine vergrdsserte Bursa ilio-
pectinea nach einem Trauma, einer Infektion oder
durch den Abrieb kleinster Partikel nach Implantation

einer Huftprothese. Beschrieben sind auch idiopathi-
sche Fille ohne zugrunde liegende ossédre Veranderun-
gen [3-5]. Der Begriff Bursitis ist somit irrefithrend, da
der Vergrosserung der Bursa nicht zwingend ein In-
flammationszustand zugrunde liegt. In der Literatur
wird deswegen die vergrosserte Bursa iliopectinea ent-
sprechend der Atiologie oft auch als synoviale Zyste
oder Ganglion bezeichnet.
In unmittelbarer Ndhe der Bursa verlduft das iliakofe-
morale Gefdss-Nerven-Biindel [3, 6]. Aufgrund der ana-
tomischen Nihe zu diesen Strukturen fiihrt eine Aus-
dehnung der Bursa mit konsekutiver Kompression der
benachbarten Strukturen zu einem breiten Spektrum
an Symptomen (Tab. 1).
Eine Bursitis iliopectinea wird oft ibersehen, da haufig
die Behandlung der durch die Kompression bedingten
Symptome im Fokus steht. In der Literatur sind zahlrei-
che Fallserien beschrieben; das haufigste Symptom ist
dort, wie auch in unserem Fall, die Beinschwellung, be-
dingt durch ein vendses Kompressionssyndrom [4, 5].
Die Bursitis iliopectinea ist eine seltene Differentialdi-
agnose einer unilateralen Beinschwellung mit typi-
scherweise damit einhergehenden Leistenschmerzen.
Durch die Ausdehnung der iliopektinealen Bursa kann
héufig eine Symptom-Trias beobachtet werden [7]:
1. palpable Masse in der Leiste,
2. Kompression benachbarter Strukturen mit konse-
kutiven Symptomen und
3. degenerative Verdnderungen der Hiifte.

Die initiale Diagnostik ist die Sonographie, mittels wel-
cher die vergrosserte Bursa sowie eine vorliegende ve-
nose Kompression oder eine begleitende Thrombose
dargestellt werden kann. Damit ist es auch mdoglich,
ein arterielles Aneurysma auszuschliessen. Durch ein
Rontgenbild der Hiifte kann die zugrunde liegende Pa-
thologie des Hiiftgelenkes detektiert werden. Fur die
Sicherung der Diagnose ist sowohl eine CT als auch

Tabelle 1: Kompressionssymptome bei vergrosserter Bursa iliopectinea mit jeweils zugrundeliegender Ursache.

Symptome

Ursache

palpable Raumforderung in der Leiste

vergrosserte Bursa

Leistenschmerz mit Zunahme bei Hiftflexion gegen
Widerstand

Kompression/Reizung der Psoassehne

unilaterale Beinschwellung

Kompression der Oberschenkelvene / der Lymphgeféasse

unilaterale vermehrte retikuldre Venen

Kompression der Oberschenkelvene (V. iliaca externa, V. femoralis)

Beinvenenthrombose

Kompression der Oberschenkelvene (V. iliaca externa, V. femoralis)

Parasthesien

Kompression des N. femoralis

Taubheitsgeflihl der Vorderseite des Oberschenkels und
Innenseite des Unterschenkels

Kompression des N. femoralis

Psoasschwaéche (reduzierte Hiftbeugung Gber 90°)

Kompression des N. femoralis

Quadrizepsschwache (reduzierte Streckung des
Kniegelenks)

Kompression des N. femoralis

N.: Nervus; V.: Vena.
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eine Magnetresonanztomographie (MRT) mit Kont-
rastmittel geeignet. Mittels dieser Modalitdten ldsst
sich die genaue Lokalisation der Raumforderung und
deren Lage im Verhdltnis zu den benachbarten Struk-
turen feststellen sowie deren Verbindung mit dem
Hiiftgelenk darstellen. Eine MRT mit intraartikuldrer
Kontrastmittelgabe (Arthro-MRI) ist hilfreich zur Dar-
stellung einer Verbindung zwischen Hiiftgelenk und
Bursa sowie zur Beurteilung von Lasionen am ventra-
len Labrum oder an der Hiiftgelenkskapsel [6, 8].

Es liegen bis jetzt keine systematischen Studien beziig-
lich der Therapie und Behandlung einer Bursitis ilio-
pectinea vor. Die weiteren therapeutischen Massnah-
men orientieren sich an der zugrunde liegenden
Erkrankung. Beschrieben sind neben einer konservati-
ven analgetischen Therapie Nadelaspirationen zur
Druckentlastung mit gegebenenfalls nachfolgender
Steroidinfiltration, wobei Letztere immer mit einer ge-
wissen Infektionsgefahr behaftet ist, vor allem, wenn
eine Hiifttotalprothese anschliessend implantiert wird
[9,10]. In beiden Féllen kommt es aufgrund der oft wei-
terhin bestehenden Hiiftpathologie zu einer erhéhten
Rezidivrate im Vergleich mit der operativen Sanierung
[11]. Das minimalinvasive arthroskopische Débride-
ment mit Durchtrennung der Psoassehne fiihrt zur
Minimierung der mechanischen Reizung, jedoch wird
die Ursache der Schwellung damit nicht vollstandig be-
hoben. Somit stellt der prothetische Hiiftgelenksersatz
mit Resektion der Bursa die Therapie der Wahl dar.

Das Wichtigste flir die Praxis

e Bei der Symptom-Trias Leistenschmerz, vorbestehende Coxarthrose

und einseitige Beinschwellung muss eine Bursitis iliopectinea als Diffe-

rentialdiagnose in Betracht gezogen werden.
e |[nitiale Diagnostik ist die Sonographie, gegebenenfalls in Kombination
mit einem Rontgenbild der Hifte.

e Haufigste zugrunde liegende Ursache ist die Coxarthrose.

e Konservative Behandlungsansatze weisen eine hohe Rezidivrate auf.
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