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Kommunikation 
Was jeder Osteopath im Kopf haben sollte

Bursa iliopectinea
Eine Schlüsselstruktur der Hüftbeweglichkeit
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ˮ      Mehr als 3.500 
Stimmen, eine Botschaft. 
Für Deine Zukunft.  

Unser Naturell ist es, eher leise und ein-
fühlsam zu sein. Doch jetzt müssen wir 
laut werden, damit die Politik hört, dass 
wir Viele sind. Denn wir alle fordern laut 
und deutlich, unseren wertvollen Bei-
trag für das Gesundheitswesen endlich
mit einem Berufsgesetz anzuerkennen 
und zu würdigen. 

Dafür brauchen wir Deine Stimme.
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Anatomie
Die Bursa iliopectinea ist der größ-
te vorkommende Schleimbeutel des 
menschlichen Körpers und lässt sich 

bei ca. 98 % der Erwachsenen mittels 
anatomischer Präparation nachweisen 
[1, 2]. Einigkeit herrscht, dass die Bursa 
iliopectinea ventral des Caput femoris 

dem Kapsel-Band-Apparat der Hüfte 
aufliegt. Die Größe der Bursa wird als 
variabel beschrieben und bei der Mehr-
heit der Fälle mit einer Ausdehnung 
von 5 – 7 cm in der Länge und 2 – 4 cm 
in der Breite angegeben. Bei den meis-
ten Autoren wird das proximale Ende 
der Bursa auf die Eminentia iliopubica, 
in einigen Fällen auch etwas über dem 
Beckenrand lokalisiert [1–3]. Sie ge-
währleistet eine Gleitbewegung des M. 
iliopsoas gegenüber dem Caput femoris 
und dem Ramus ossis pubis superior.

Eine Kommunikation der Bursa iliopec-
tinea mit dem Hüftgelenk ist in 10 – 15 % 
der Fälle beschrieben [2, 4]. Wir haben 
diese Frage nicht weiter untersucht.

Abb. 1 zeigt die oft veröffentlichten und 
gelehrten anatomischen Verhältnisse 
der Lage der Bursa iliopectinea.

Um das genaue Ausmaß der Bursa ilio-
pectinea zu studieren, haben wir im 
Rahmen der anatomisch-osteopathi-
schen Kooperation mit Prof. Dr. Michael 
Scholz der Friedrich-Alexander-Univer-

Abb. 1: Lage der Bursa iliopectinea. Darstellung mit Blick auf ein Becken rechts. Quelle: Lutz M. 

Scheuerer

Bursa iliopectinea – 
eine Schlüsselstruktur der  

Hüftbeweglichkeit 
Lutz M. Scheuerer, B.Sc., Prof. Dr. Michael Scholz, Prof. Dr. med. Marion Raab

Der M. iliopsoas und die Bursa iliopectinea spielen eine entscheidende Rolle für die Mobilität im Hüftgelenk und 
können an verschiedenen Pathologien beteiligt sein. Die Bursa iliopectinea ist deutlich größer als in der verfügbaren 

Literatur beschrieben. Mangels genauer Darstellung der Größe und Lage, haben wir die Bursa iliopectinea in einer 
Pilotstudie an vier Körperspendern präpariert. In diesem Artikel möchten wir die Bedeutung dieses Schleimbeutels  

für die Hüftbeweglichkeit herausstellen und auf die Untersuchung der Mobilität sowie die Behandlung der  
Bursa iliopectinea mit neurovaskulären Techniken fokussieren.



5Osteopathie spezial

Neurovaskuläre Therapie

sität Erlangen-Nürnberg sechs Bursae 
iliopectinea von vier Körperspendern 
präpariert.

In unserer kleinen Kohorte konnten 
wir bei allen sechs Präparaten das Vor-
handensein einer großräumigen Bursa 
iliopectinea vom Trochanter minor über 
die Eminentia iliopubica bis zur oberen 
Begrenzung der Fossa iliaca nachweisen.

Die Bursa setzt sich damit posterior des 
M. iliopsoas, den wir zur besseren Dar-
stellung zur Seite geklappt haben, auf 
der Eminentia iliopubica bis unter den 
M. iliacus deutlich weiter nach proxi-
mal fort als allgemein angenommen 
und auch publiziert (Abb. 2 und 3, S. 5, 
Abb. 4, S. 6). Die craniale Begrenzung 
der Bursa findet sich in unseren Prä-
paraten 2 – 3 Querfinger unterhalb der 
Crista iliaca. 

Bei einigen Präparaten fanden sich z. T. 
deutliche Mobilisationseinschränkun-
gen und auch Fixierungen der Bursa 
v. a. im Bereich der Eminentia iliopubi-
ca, aber auch weiter cranial im Bereich 
der Fossa iliaca und caudal-medial zum 
Trochanter minor.

Mechanik
Die Bursa iliopectinea ermöglicht die 
Gleitfähigkeit des M. iliopsoas gegen-
über der Kapsel des Hüftkopfes und 
gegenüber der Eminentia iliopubica [5] 
(s. Abb. 5, S. 7).

Bei einer Flexion im Hüftgelenk glei-
tet das Caput femoris gegenüber dem 
M. iliopsoas zunächst nach proxi-
mal-posterior, bis eine Flexion von ca. 
80° erreicht ist (Hypothese von Lutz 
Scheuerer). In der Endphase der Flex
ionsbewegung wird dann der distale 
Teil des M. iliopsoas (der ventral des 
Hüftkopfes liegt) gegenüber der Emi-
nentia iliopubica (Ramus ossis pubis 
superior) nach proximal, unter dem Lig. 
inguinale, in das Becken „hochbewegt“. 

Abb. 2: Blick auf ein linkes Becken von medial. Der M. iliopsoas ist abpräpariert und bis auf wenige 

Muskelfasern des M. iliacus, die auf der Bursa belassen wurden, nach medial weggeklappt. Dargestellt 

ist die Bursa iliopectinea, die von lateral eröffnet ist – man sieht die Pinzette luminal von lateral in die 

Bursa eingeführt. � Quelle: durchgeführt von Prof. Dr. med. Marion Raab und Lutz M. Scheuerer

� in Kooperation mit Prof. Dr. Michael Scholz, FAU Erlangen-Nürnberg

Abb. 3: Blick auf ein linkes Becken. Der M. iliopsoas ist abpräpariert und bis auf wenige Muskelfasern 

des M. iliacus, die auf der Bursa belassen wurden, nach medial weggeklappt. Dargestellt ist die Bursa 

iliopectinea, die von caudal eröffnet ist – man sieht die Pinzette luminal von kaudal nach kranial in die 

Bursa eingeführt.� Quelle: durchgeführt von Prof. Dr. med. Marion Raab und Lutz M. Scheuerer

� in Kooperation mit Prof. Dr. Michael Scholz, FAU Erlangen-Nürnberg
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Da dabei auch der M. iliacus in der Fos-
sa iliaca nach proximal gleiten muss, 
ist ein weit nach proximal reichender 
Schleimbeutel als Gleitlager, wie wir ihn 
nun gefunden haben, durchaus hilfreich 
(s. Abb. 6, S. 7).

Die Bursa ermöglicht somit, dass bei 
einer Flexion in der Hüfte das Caput fe-
moris gegenüber dem M. iliopsoas nach 
proximal gleiten kann, entsprechend 
kann bei einer Extension das Caput fe-
moris gegenüber dem M. iliopsoas nach 
distal gleiten.

Bei einer Innenrotation gleitet das Ca-
put femoris nach medial unter dem M. 
iliopsoas und bei einer Außenrotation 
gleitet das Caput femoris nach lateral 
gegenüber dem M. iliopsoas [6].

Eine Hypomobilität der Bursa iliopec-
tinea bzw. Restriktionen in diesem 
Bereich und eine damit verbundene 
mangelnden Gleitfähigkeit des M. ili-
opsoas nach proximal führt meist zu 
einem Hypertonus des M. iliopsoas, 
kann zudem eine erhöhte Spannung der 
Hüftkapsel und/oder eine verringerte 
Flexions-, Extensions- oder/und Rota-
tionsfähigkeit in der Hüfte bewirken.

Eine häufige Ursache für die Entste-
hung dieser Läsion kann ein in Outflare 
fixiertes Becken sein.

Bei einer Flexion im Hüftgelenk erfolgt, 
wie oben beschrieben, eine Gleitbewe-
gung des Caput femoris nach posterior. 
Sobald die Hüftgelenksbewegung er-
schöpft ist, wird die Bewegung auf das 
Becken weitergeleitet und es kommt zu 

einer posterioren Bewegung des Os co-
xae/Os ilium gegenüber dem Sakrum. 
Wenn diese Bewegung eingeschränkt 
bzw. aufgehoben ist, dann kommt es 
häufig zu einem „Quetschen“ der Struk-
turen ventral der Hüfte (M. iliopsoas, 
Bursa iliopectinea, A. V. N. femoralis), 
wodurch es in der Folge auch zu einer 
„Läsion“/Verletzung der Bursa kommen 
kann. Häufig wird diese oft schmerz-
hafte Flexionseinschränkung als „Fe-
moroacetabuläres Impingement = FAI“ 
bezeichnet (s. Abb. 7, S. 7).

Dabei sollte man ein funktionelles von 
einem knöchernen Impingement unter-
scheiden.

Ein knöchernes Impingement erfordert 
eventuell einen operativen Eingriff, 
während ein funktionelles Impinge-
ment eine Mobilisation des Beckens in 
Richtung posterior/Inflare, eine Mobili-
sation der Bursa iliopectinea sowie der 
A. V. N. femoralis auf dem M. iliopsoas 
und unter dem Lig. inguinale erfordert.

Besteht bereits eine Restriktion der Bur-
sa und der neurovaskulären Strukturen, 
evtl. bedingt durch das „Quetschen“ 
des M. iliopsoas, so ist für die Wieder-
herstellung der Hüft-Becken-Beweg-
lichkeit eine Mobilisation der Bursa 
iliopectinea nach unserer Meinung un-
umgänglich!

Untersuchung der Bursa  
iliopectinea Mobilität

Flexion im Hüftgelenk (vgl. Abb. 8, S. 8)
Ausgangsstellung: Der Patient befin-
det sich in Rückenlage. Der Therapeut 
steht seitlich neben dem Patienten.

Ausführung: Der Therapeut greift un-
terhalb des Kniegelenks den proximalen 
Unterschenkel des/der Patienten/in und 
führt den Oberschenkel bei flektiertem 
Kniegelenk langsam in die Hüftflexion.

Abb. 4: Blick auf ein linkes Becken. Der M. iliopsoas ist abpräpariert und bis auf wenige Muskelfasern 

des M. iliacus, die auf der Bursa belassen wurden, nach medial weggeklappt. Dargestellt ist die Bursa 

iliopectinea, die in Höhe der Eminentia iliopectinea eröffnet ist – man sieht die Pinzette luminal, die 

nun kaudal bis zum Trochanter minor reicht. �  

� Quelle: durchgeführt von Prof. Dr. med. Marion Raab und Lutz M. Scheuerer

� in Kooperation mit Prof. Dr. Michael Scholz, FAU Erlangen-Nürnberg
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Interpretation
Physiologisch wären ca. 120° Hüftflexi-
on, der Oberschenkel sollte dabei ohne 
Druck den Thorax erreichen.

Bei einer Flexionseinschränkung ab 
90° Flexion mit etwas weichem Stopp, 
besteht der Verdacht auf eine vermin-
derte Mobilität der Bursa. Dabei findet 
sich meist als typisches Endgefühl ein 
zäh-elastischer Stopp, der am Ende mit 
einem Einklemmungsgefühl im Bereich 
der Leiste bis hin zu Schmerzen, ver-
bunden ist.

Selten, meist bei schon bestehender 
Hüftarthrose, kann ein hartes Endge-
fühl auftreten! 

Da sich eigentlich bei allen Patienten 
mit Hüftarthrose (zumindest bei uns 
in der Praxis) eine verminderte Mobili-
tät der Bursa zeigt, ist es besonders bei 
diesen Patienten sehr wichtig die Bursa 
zu mobilisieren!

Typische Symptomatik/Diagnosen, …
… die auf eine Mobilitätseinschränkung 
der Bursa iliopectinea hinweisen:
•	 Hüftarthrose
•	 funktionelles Impingement bei Fle-

xion im Hüftgelenk
•	 endgradig eingeschränkte Extension 

im Hüftgelenk
•	 femoroacetabuläres Impingement 

(FAI) durch Knochenbildung am Fe-
mur (Cam) oder an der Hüftpfanne 
(Pincer). Möglicherweise entstehen 
diese durch zu hohe Kompressions-
kräfte aufgrund einer fehlenden Bur-
samobilität?

•	 Leistenschmerzen unklarer Genese
•	 hypertoner M. iliopsoas, besonders 

betroffen der M. psoas major
•	 venöser oder auch lymphatischer 

Rückstau in die untere Extremität
•	 N. femoralis Irritation
•	 tiefsitzende lumbale Rückenschmerzen
•	 hypertones Diaphragma

Abb. 5: Die Abbildung zeigt einen sagittalen Schnitt auf Höhe des Caput femoris und der Fossa iliaca. 

Dargestellt ist die Bursa iliopectinea unter dem M. iliacus/iliopsoas.� Quelle: Lutz M. Scheuerer

Abb. 6: Die Abbildung zeigt schematisch die nötige Gleitbewegung des M. iliopsoas auf der Bursa 

iliopectinea nach proximal bei einer Flexion des Hüftgelenks. � Quelle: Lutz M. Scheuerer

Abb. 7: Die Abbildung zeigt die Kompression der Leistenstrukturen bei einer Restriktion der Bursa 

iliopectinea im Bereich der Eminentia iliopectinea. � Quelle: Lutz M. Scheuerer
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Erklärung zu tiefsitzenden lumbalen Rü-
ckenschmerzen: Durch einen über Jahre 
hinweg hypertonen M. iliopsoas kommt 
es zu einer Entlordosierung von Th12 bis 
L4. Dazu muss insbesondere darauf 
hingewiesen werden, dass der M. pso-
as major vor der lumbalen Flexions-/
Extentions-Achse liegt und es daher 
zur Entlordosierung der LWS, außer L5 
zu S1 (der M. psoas major setzt nicht 
am Sakrum an), kommt und damit die 
Extensionsbewegung der LWS fast voll-
ständig übernimmt. Daher kommt es 
zu einer Instabilität L5 auf S1 nach pos-
terior, wodurch es langfristig zu einer 
beschleunigten Degeneration der Band-
scheibe und dadurch zu einem erhöh-
ten Facettendruck kommt. Es entsteht 
häufig ein lumbaler „Abbrechschmerz“ 
insbesondere bei langem Stehen oder in 
Bauchlage!

Erklärung zu hypertonem Diaphrag-
ma: Der M. iliopsoas geht faszial in 
das Diaphragma über und führt daher 
bei einem Hypertonus meist zu einem 
ebenfalls erhöhten Tonus des Zwerch-
fells. Ein ständig erhöhter Tonus des 
Diaphragmas führt langfristig auch zu 
einer Flexionsstellung (Innenrotation-/
Expirationsstellung der unteren 6 Rip-
pen).

Mobilisation des M. iliopsoas  
vs. der Bursa iliopectinea 
Mindermobilitäten der Bursa iliopecti-
nea führen langfristig zu einer vermin-
derten Mobilität der Hüftkapsel. Daher 
sollte dieser Schleimbeutel immer auf 
Mobilität getestet und bei einer Rest-
riktion auch immer mobilisiert werden!

Ausgangsstellung: Der Patient be-
findet sich in Rückenlage, beide Beine 
ausgesteckt auf der Behandlungsliege 
liegend.

Für eine stärkere Wirkung auf die Mobi-
lisation der Bursa nach distal kann das 
zu behandelnde Bein auch seitlich über 
den Bankrand hinaus in Extension ge-
hängt werden. 

Mobilisation des M. iliopsoas �  
nach proximal
Ausführung: Der Therapeut legt seine 
beiden Daumen unterhalb des Caput 
femoris auf den M. iliopsoas und be-
ginnt langsam in den Muskel einzusin-
ken. Sobald die Daumen etwas in den 
Muskel eingesunken sind, beginnt der 
Therapeut langsam den M. iliopsoas 
nach proximal auf dem Caput femoris 
und damit gegenüber der Bursa zu ver-
schieben (vgl. Abb. 10, S. 9).

Wichtig! Die Ausführung sollte sehr 
langsam erfolgen, da sonst der Schmerz 
zu einer Abwehrspannung des M. iliop-
soas führt, was die Wirkung der Technik 
verringert. Bitte auch darauf achten, 
dass kein Druck auf die Gefäße (A. V. 
femoralis) ausgeübt wird. Die Daumen 
müssen lateral der Gefäße und evtl. 
auch etwas lateral des N. femoralis an-
gelegt werden!

Bitte keine Rolle unter die Kniegelenke 
legen!

Mobilisation des M. iliopsoas�  
nach distal
Ausführung: Der Therapeut legt seine 
beiden Daumen oberhalb des Caput fe-
moris auf den M. iliopsoas und beginnt 
langsam in den Muskel einzusinken. 
Sobald die Daumen etwas in den Mus-
kel eingesunken sind, beginnt der The-
rapeut langsam den M. iliopsoas nach 
distal auf dem Caput femoris und da-
mit gegenüber der Bursa zu verschieben 
(vgl. Abb. 11, S. 9).

Mobilisation der Bursa iliopectinea 
nach proximal im Bereich der Emi-
nentia iliopubica (vgl. Abb. 12, S. 9)
Ausgangsstellung: Der Therapeut 
steht seitlich der Behandlungsbank et-
was unterhalb der Hüfte des Patienten.

Abb. 8: Zeigt die Testbewegung in Flexion Abb. 9: Die Abbildung zeigt die Lage des Caput femoris.
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Er greift mit beiden Daumen oder Dau-
men und/oder Mittelfinger unterhalb 
der Eminentia iliopubica in den M. iliop-
soas und gibt sanften Druck nach pos-
terior in den Muskel hinein.

Ausführung: Sobald der Therapeut die 
knöcherne Struktur erfühlt, stoppt er 
die posterior-Bewegung seiner Finger, 
gibt einen Schub nach proximal-lateral 
und bewegt dadurch den M. iliopsoas 
in Richtung Fossa iliaca. Sobald die 
Proximalbewegung auf einen Wider-
stand stößt, stoppt der Therapeut die 

Bewegung und wartet auf das Nachge-
ben des Gewebes bzw. der Bursaspan-
nung.

Mobilisation der Bursa iliopectinea 
unter dem M. iliacus in der Fossa iliaca 
(vgl. Abb. 13)
Ausgangsstellung: Der Therapeut 
steht seitlich der Behandlungsbank et-
was kaudal der Patientenhüfte. Er greift 
mit den Daumen beider Hände unmit-
telbar oberhalb des Lig. inguinale in die 
Fossa iliaca.

Ausführung: Der Therapeut gibt mit 
beiden Daumen einen sanften Druck in 
den M. iliacus nach posterior in die Fos-
sa iliaca. Sobald die Daumen etwas in 
den Muskel eingesunken sind, beginnt 
der Therapeut den Muskel nach kranial-
lateral zu verschieben.

Sobald dieser durch die Mindermobili-
tät der Bursa iliopectinea ausgebremst 
wird, stoppt der Therapeut die Bewe-
gung und wartet auf das Nachgeben der 
Gewebsspannung.

Abb. 10: Die Abbildung zeigt die Fingerstellung bei der Mobilisa-

tion der Bursa nach proximal, distal vom Caput femoris.

Abb. 11: Die Abbildung zeigt die Fingerstellung bei der Mobilisation der Bursa nach 

distal, proximal vom Caput femoris.

Abb. 12: Die Abbildung zeigt die Fingerstellung bei der Mobilisation der 

Bursa nach proximal im Bereich der Eminantia iliopubica.

Abb. 13: Die Abbildung zeigt die Fingerstellung bei der Mobilisation der 

Bursa nach proximal im Bereich der Fossa iliaca.
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Bitte bei der Technik keine Rolle unter 
die Kniegelenke legen!

Mobilisation des M. iliopsoas nach 
lateral durch eine Innenrotation des 
Femurs (vgl. Abb. 14)
Ausführung: Der Therapeut legt seine 
Finger (Daumen oder Mittel- und Ring-
finger) medial des Caput femoris auf 
den M. iliopsoas und beginnt langsam 
in den Muskel einzusinken.

Sobald die Finger etwas in den Muskel 
eingesunken sind, fixiert der Therapeut 
den M. iliopsoas nach lateral auf dem 
Caput femoris und beginnt mit der 
anderen Hand durch das Drehen des 
Femurs nach innen die Mobilität des 
Caput femoris unter dem M. iliopso-
as gegenüber der Bursa iliopectinea zu 
verbessern.

Achtung! Bitte sanft an den Bewe-
gungsstopp „herandrehen“ und sobald 
das Bewegungsende erreicht ist, in die-
ser Position verweilen und auf das Nach-
geben der Gewebsspannung warten!

Mobilisation des M. iliopsoas nach 
medial durch Rotation des Femurs 
nach außen (vgl. Abb. 15)
Ausführung: Der Therapeut legt seinen 
Daumen lateral des Caput femoris auf 
den M. iliopsoas und beginnt langsam 
in den Muskel einzusinken. 

Sobald die Finger etwas in den Muskel 
eingesunken sind, fixiert der Therapeut 
den M. iliopsoas nach medial auf dem 
Caput femoris und beginnt mit der 
anderen Hand durch das Drehen des 
Femurs nach außen die Mobilität des 
Caput femoris unter dem M. iliopso-
as gegenüber der Bursa iliopectinea zu 
verbessern.

Achtung! Bitte auch hier sanft an den Be-
wegungsstopp „herandrehen“ und sobald 
das Bewegungsende erreicht ist, in dieser 
Position verweilen und auf das Nachgeben 
der Gewebsspannung warten!

Mobilisation des M. iliopsoas nach 
lateral durch Abduktion des Femurs 
(vgl. Abb. 16, S. 11) 
Ausführung: Der Therapeut legt sei-
nen Daumen medial des Caput femo-

ris auf den M. iliopsoas und beginnt 
langsam in den Muskel einzusinken. 
Sobald der Daumen etwas in den Mus-
kel eingesunken ist, fixiert der Thera-
peut den M. iliopsoas nach medial auf 
dem Caput femoris und beginnt mit 
der anderen Hand den Femur nach la-
teral in eine Hüftabduktion zu führen. 
Sobald die Abduktion in der Hüfte den 
M. iliopsoas mitbewegt, stoppt der 
Therapeut die Abduktionsbewegung 
und wartet auf das Nachgeben der Ge-
websspannung.

Mechanische Erklärung zur Technik
Bei einer Abduktion des Beines kommt 
es zu einem medialen Gleiten des Hüft-
kopfes, daher muss eine Mobilität des 
Caput femoris mit dem ventralen Kap-
sel-Band-Apparates nach medial unter 
dem M. iliopsoas möglich sein. 

Die Bursa iliopectinea ermöglicht phy-
siologischerweise diese Bewegung! 
Besteht eine Restriktion des M. iliop-
soas und des Kapsel-Band-Apparats 
zur Bursa iliopectinea, so kommt es zu 
einer Bewegungseinschränkung und zu 
einem erhöhten Tonus im M. iliopsoas. 
Bei der Technik fixiert der Therapeut 
den M. iliopsoas nach lateral und be-
wegt durch die Abduktion des Beines 
den Hüftkopf mit dem Kapsel-Band-
Apparat nach medial.

Mobilisation des M. iliopsoas nach 
medial durch Adduktion des Femurs 
(vgl. Abb. 17, S. 11)
Ausführung: Der Therapeut legt seinen 
Daumen lateral des Caput femoris auf 
den M. iliopsoas und beginnt langsam 
in den Muskel einzusinken. Sobald die 
Finger etwas in den Muskel eingesun-
ken sind, fixiert der Therapeut den M. 
iliopsoas nach medial auf dem Caput 
femoris und beginnt mit der anderen 
Hand den Femur in eine Hüftadduk-
tion zu führen. Sobald die Adduktion in 
der Hüfte den M. iliopsoas mitbewegt, 
stoppt der Therapeut die Adduktions-

Abb. 14: Die Abbildung zeigt die Fingerstellung 

bei der Mobilisation der Bursa nach lateral bei 

einer Innenrotation des Hüftgelenks in neutraler 

Hüftstellung.

Abb. 15: Die Abbildung zeigt die Fingerstellung 

bei der Mobilisation der Bursa nach medial bei 

einer Außenrotation des Hüftgelenks in neutra-

ler Hüftgelenksstellung.
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bewegung und wartet auf das Nachge-
ben der Gewebsspannung.

Mechanische Erklärung zur Technik
Bei einer Adduktion des Beines kommt 
es zu einem lateralen Gleiten des Hüft-
kopfes, daher muss eine Mobilität des 
Caput femoris mit dem ventralen Kap-
sel-Band-Apparat nach lateral unter 
dem M. iliopsoas möglich sein. 

Die Bursa iliopectinea ermöglicht phy-
siologischerweise auch diese Bewegung! 
Besteht eine Restriktion des M. iliopso-
as und des Kapsel-Band-Apparats zur 
Bursa iliopectinea, so kommt es zu einer 
Bewegungseinschränkung und zu einem 
erhöhten Tonus im M. iliopsoas.

Bei der Technik fixiert der Therapeut 
den M. iliopsoas nach medial und be-
wegt durch die Adduktion des Beines 
den Hüftkopf mit dem Kapsel-Band-
Apparat nach lateral.

Mobilisation der Bursa iliopectinea 
in 90° Hüftflexion und Innenrotation 
(vgl. Abb. 18)
Ausgangsstellung (am Beispiel der 
rechten Bursa iliopectinea): Patient 
befindet sich in Rückenlage. Der Thera-
peut steht seitlich neben der Behand-

lungsbank, sein rechtes Bein auf der 
Behandlungsbank abgestellt.

Der Therapeut legt den rechten Patien-
tenunterschenkel auf seinen rechten 
Oberschenkel, dabei ist das Patienten-
bein im Hüft- und Kniegelenk 90° ge-
beugt. Er greift mit der rechten Hand 
distal an den Fuß/Unterschenkel und 
mit dem Daumen der linken Hand greift 
er von medial an die Bursa iliopectinea 
mit Druckrichtung nach lateral.

Ausführung: Der Therapeut „hängt“ 
sich mit seinem linken Daumen von 
medial nach lateral an den M. iliopso-
as und damit an die Bursa iliopectinea. 
Mit seiner rechten Hand führt er zuneh-
mend den Patientenunterschenkel nach 
lateral, wodurch es in der Hüfte zu einer 
Innenrotation (IR) kommt. Durch die 
IR wird das Caput femoris nach innen/
medial bewegt. Wenn eine Hypomobili-
tät des Gleitlagers der Bursa iliopectinea 
gegenüber dem Caput besteht, wird der 
M. iliopsoas mit nach medial gezogen.

In dem Moment, in dem durch die IR der 
Hüfte der M. iliopsoas mitbewegt wird, 
stoppt der Therapeut die Hüft-IR-Be-
wegung und wartet auf das Nachgeben 
des Gewebes.

Mobilisation der Bursa iliopectinea 
in 90° Hüftflexion und Außenrota-
tion (vgl. Abb. 19)
Ausgangsstellung (am Beispiel der 
rechten Bursa iliopectinea): Patient 
befindet sich in Rückenlage. Der Thera-

Abb. 16: Die Abbildung zeigt die Fingerstellung 

bei der Mobilisation der Bursa nach lateral bei 

einer Abduktion des Hüftgelenks in einer neut-

ralen Hüftgelenksstellung.

Abb. 17: Die Abbildung zeigt die Fingerstellung 

bei der Mobilisation der Bursa nach medial bei 

einer Adduktionsbewegung der Hüfte in einer 

neutralen Hüftgelenksstellung.
Abb. 18: Die Abbildung zeigt die Fingerstellung 

bei der Mobilisation der Bursa nach lateral bei 

einer Innenrotation des Hüftgelenks in einer 90° 

flektierten Hüftgelenksstellung.

Abb. 19: Die Abbildung zeigt die Fingerstellung 

bei der Mobilisation der Bursa nach medial bei 

einer Außenrotation des Hüftgelenks in einer 

90° flektierten Hüftgelenksstellung.
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peut steht seitlich neben der Behand-
lungsbank, sein rechtes Bein auf der 
Behandlungsbank abgestellt.

Der Therapeut legt den rechten Patien-
tenunterschenkel auf seinen rechten 
Oberschenkel, dabei ist das Patienten-
bein im Hüft- und Kniegelenk 90° ge-
beugt. Er greift mit der rechten Hand 
distal an den Fuß/Unterschenkel und 
mit dem Daumen der linken Hand von 
lateral an die Bursa iliopectinea mit 
Druckrichtung nach medial.

Ausführung: Der Therapeut greift mit 
seinem linken Daumen von lateral nach 
medial an den M. iliopsoas und damit 

an die Bursa iliopectinea. Mit seiner 
rechten Hand führt er zunehmend den 
Patientenunterschenkel nach medial, 
wodurch es in der Hüfte zu einer Au-
ßenrotation (AR) kommt. Durch die AR 
wird das Caput femoris nach außen/la-
teral bewegt, wenn eine Hypomobilität 
des Gleitlagers der Bursa iliopectinea 
gegenüber dem Caput besteht, wird der 
M. iliopsoas mit nach lateral gezogen.

In dem Augenblick, in dem durch die AR 
der Hüfte der M. iliopsoas mitbewegt 
wird, stoppt der Therapeut die Hüft-IR 
und wartet auf das Nachgeben des Ge-
webes.
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