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Wir berichten tiber einen 40-jahrigen Sportler, bei dem sich aufgrund chronisch
rezidivierender Belastungen beim Tennisspielen eine sterile Osteitis pubis
ausbildete. Nach erfolgloser konservativer Therapie fiithrte die chirurgische
Symphysenkeilresektion zu Beschwerdefreiheit und voller Sportfahigkeit.
Anhand dieses Falles werden die Klinik, Diagnostik, Differentialdiagnosen und
therapeutischen MafSnahmen vor dem Hintergrund der aktuellen Literatur
dargestellt. Ausloser fiir dieses Krankheitsbild sind lokale Uberlastungsreaktionen
der osteoligamentdren Strukturen der Symphyse und benachbarten
Adduktorenansitze. Typisch sind unspezifischen Beschwerden in der Leiste und
der Schambeinregion, weshalb der Arzt u.a. Erkrankungen des Hiiftgelenkes und
der Lendenwirbelsdule mitberticksichtigen muss. Wéhrend im Nativrontgen bei
fortgeschrittenem Krankheitsverlauf symphysennahe Resorptionszonen gesehen
werden kénnen, gilt das MRT als hochsensitiv in der Diagnostik insbesondere
im Frithstadium. Dabei finden sich hier periartikulire und subchondrale
konservativen und interventionellen

Knochenmarksodemzonen.  Neben

Therapieformen existieren verschiedene operative Techniken.

Schliisselworter: sterile Symphysenosteitis, Sportlerleiste, Keilresektion.

Die Osteitis pubis (Symphysenosteitis) ist eine schmerzhafte
aseptische Entziindung der Symphyse, der Schambeinéste und
der unmittelbar umgebenden Strukturen (u.a. Adduktoren, Abdo-
minalmuskulatur, Faszien) (4,8,15). Pathophysiologisch handelt
es sich vornehmlich um eine rezidivierende Mikrotraumatisie-
rung resultierend aus einer Fehl- oder Uberlastung durch dau-
erhaft hohe antagonistisch wirkende Muskelkréfte (abdominelle
Muskulatur versus Adduktoren) auf die sehnigen und periostalen
Ansétze an der Symphyse und den Schambeinésten (5,6). Die In-
zidenz der Osteitis pubis wird in der Literatur unter Sportlern mit
0,5-7% angegeben (3,5). Sportarten mit Sprint- und Schussele-
menten oder schnellen Richtungswechseln (u. a. FuSball, Ame-
rican Football, Basketball, Tennis sowie Laufsportarten) zeigen
ein gehauftes Auftreten (14). Spontane Heilungsverldufe nach
persistierenden Beschwerden nach Wochen bis mehreren Mona-
ten charakterisieren ebenso das Krankheitsbild wie nicht selten
prolongierte, teilweise dufSerst schmerzhafte Verlaufe mit langer-
fristigen Trainings- und Wettkampfunterbrechung (4,5).
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A 40-year old gentleman presented with sterile osteitis pubis due to chronic and
repetitive stress in tennis. While conservative therapy remained ineffective our
patient became pain free and regained full sport ability after partial resection of
the symphysis. Based on this case we present the clinical symptoms, diagnostic
options, differential diagnoses and therapy in context of the current literature.
Sterile osteitis pubis is caused by local stress irritating both, the osteoligamentary
structures of the symphysis and the insertions of the adductors. The clinical
symptoms in the pelvic region often remain unspecific. Therefore, diseases of the
hip and of the lumbar spine have to be taken into consideration as differential
diagnoses. In a late disease stadium plane x-rays are able to show zones of
resorption close to the symphysis. In an early stage MRI is said to be effective and
highly sensitive showing edema located periarticularly as well as subchondral. A

variety of conservative, interventional and operative techniques exist.

Key words: sterile osteitis pubis, groin pain in athletes, wedge resection.

Die Osteitis pubis muss in die differentialdiagnostischen
Uberlegungen (Tab. 1) vielfiltiger Ursachen des Becken- oder
Leistenschmerzes miteinbezogen werden und stellt enorme An-
spriiche an den behandelnden Arzt (2,3,15). Die therapeutischen
Mafinahmen reichen von konservativen Behandlungsmethoden
bis hin zu chirurgischen Mafinahmen bei chronisch schmerz-
haften und therapieresistenten Verlaufen (2,5,12,13).

In der vorliegenden Kausuistik stellen wir den Fall einer
durch Symphysenkeilresektion erfolgreich therapierten konser-
vativ therapieresistenten Osteitis pubis vor.

Wir berichten iiber einen 40-jdhrigen Patienten, der bei der Erst-
vorstellung in unserer Klinik iiber seit ca. 5 Monaten bestehende
Schmerzen im Bereich der Symphyse und des Schambeinastes
klagte. Anamnestisch bestehen rezidivierende Schmerzen beim
Gehen und beim Treppensteigen mit schmerzhaft eingeschrénkter
Sportaktivitét.
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Tabelle 1: Differentialdiagnosen der ,Sportlerleiste”.

Diagnose

Labrum acetabulare Verletzung
Knorpellasion der Hiifte
Hiiftdysplasie
Impingementsyndrom der Hiifte
Sacroiliitis

Lumbale Bandscheibenaffektion
Kndcherne Neoplasien
Weichteilneoplasien
Osteomyelitis

Leistenhernie
Insertionstendinosen (Harmstrings, Rectus abdominis)

lliopsoassehnenimpingement

Eine mehrwochige Phase der Sportkarenz hatte nicht zur
Schmerzlinderung gefithrt. Zurtickliegende Verletzungen oder Ope-
rationen im Bereich der Symphyse oder auch der Schambeinéste
lagen nicht vor. In der Vorgeschichte waren ambulant bereits mehr-
fach lokale Infiltrationen der Muskelansédtze am Os pubis bei Ver-
dacht auf eine Insertionstendinose der Adduktorenmuskeln durch-
gefithrt worden mit nur kurzfristiger Besserung der berichteten
Beschwerden. Bei der klinischen Untersuchung fand sich palpato-
risch ein charakteristischer Druckschmerz tiber der Symphyse bzw.
den Schambeinésten mit typischer Schmerzprovokation bei isomet-
rischer Anspannung der Adduktoren gegen Widerstand (,.Symphy-
sen-Klaff-Test®) (5).

Die nativradiologische Diagnostik zeigte symphysennahe
Knochenresorptionszonen mit knéchernen Irregularititen und
Erosionen an der Symphyse und den gelenknahen Abschnitten der
Schambeinéste in der Beckentibersichtsaufnahme (Abb. 1). Eine
kernspintomographische Untersuchung wies Zeichen einer Osteitis
mit periartikuldrem subchondralem Knochenmarkddem insbeson-
dere in den T2-gewichteten Sequenzen auf (Abb. 2). Eine begleitende
subchondrale Sklerosierung und Knochenresorptionsarale sowie
knécherne Irregularitdten und Osteophyten waren weitere MR-to-
mographische Auffilligkeiten. Begleitende Weichteilprozesse oder
Abszesse fanden sich nicht. Laborchemisch fanden sich unauffallige
Infektparameter. Zur Verifizierung der Diagnose und Dignitéts-
abklarung des Prozesses erfolgte eine CT gesteuerte Punktion der
betroffenen Areale. Die histologische Aufarbeitung zeigte diffus 6de-
matdse und resorptive Verdnderung des Knochens ohne Hinweis auf
ein bakterielles oder malignes Geschehen.

Nach Diagnosestellung blieben konservative Therapiemafinah-
men (Ultraschallbehandlung, Kryo- und Elektrotherapie, Einnahme
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Abbildung 1: Beckeniibersichtsaufnahme
mit AusschnittsvergroBerung der Symphyse
und den sichtbaren Knochenresorptions-
arealen (4).

FH =70 feet

Abbildung 2: MRT Aufnahme mit sichtbarem Knochenddem symphysennah (weiBerﬁ).

von oralen Antiphlogistika, physiotherapeutische Ubungsbehand-
lung mit Kraftigung der Rumpf- und Beckenbodenmuskulatur
sowie Dehnungsiibungen mit begleitender konsequenter Sport-
pause) ohne Erfolg, so dass wir bei konservativ therapierefraktarer
Beschwerdesituation die Indikation zur Keilresektion der Symphyse
stellten.

Hierzu erfolgte nach Darstellung der Symphyse iiber einen
Pfannenstielschnitt die komplette Entfernung der Synarthrose mit
dem angrenzenden veranderten Knochen (Abb. 3). Nach regelhaftem
postoperativem Verlauf wurde initial die schmerzadaptierte Vollbe-
lastung empfohlen. Nach 10 Tagen erfolgte die Entlassung. Nach ei-
genen Angaben begann der Patient nach 4 Wochen mit sportlicher
Aktivitat (Fahrradfahren); nach 2 Monaten konnte er bereits wieder
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Abbildung 3: Beckeniibersichtsaufnahme und Inletaufnahme nach
Symphysenkeilresektion.

kiirzere Distanzen joggen und nach 6 Monaten hatte er sein ur-
spriingliches Sportniveau erreicht.

Die Inzidenz der Osteitis pubis wird in der Literatur mit bis zu 7 % bei
Sportarten, die rasche Richtungswechsel bei hoher Laufgeschwin-
digkeit erfordern, beziffert (5). Die Differentialdiagnostik sollte die
Abgrenzung gegentiber den vielfiltigen Ursachen der ,Sportlerleis-
te” (Tab. 1) beinhalten. Dabei kommt der bildgebenden Diagnostik
(u. a. Rontgen und MRT) eine richtungsweisende Bedeutung zu
(1,7,9,10,18). Eine Beckentibersicht in Standard-a.p.-Projektion zeigt
hier charakteristische Hinweise i. S. einer vermehrten subchondralen
Sklerose, zystischen Verdnderungen, kndchernen Irregularitdten und
Erosionen in der Symphysen- und Schambeinastregion, haufig ein-
hergehend mit einer Symphysengelenkspaltweite von > 10mm (5, 15).
Die ,Flamingoaufnahme” (a.p.-Aufnahme der Symphyse im alternie-
renden rechts- und linksseitigen Einbeinstand) kann supportiv eine
vertikale Verschiebung der Symphyse auf der belasteten Seite um >2
mm zeigen (5).

Kernspintomographisch steht ein periartikulares subchond-
rales Knochenmarkddem hauptséchlich in den T2-gewichteten Se-
quenzen im diagnostischen Fokus (16). Wahrend ein subchondrales
Knochenddem, ein fliissigkeitsgefiillter Symphysenspalt wie auch
ein periartikulires Odem Hinweise auf ein akutes Geschehen geben,
sind eine subchondrale Sklerose und lokale Resorptionsareale sowie
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Tabelle 2: Ubersicht verschiedener Therapieformen.

Autor Fille Therapie Followup Sportfahigkeit

Radic
etal.

N=23 Kiirettage 24 Monate Volle Sportfahigkeit

n=16

Leichte Einschrén-
kungen n=4

Anderungen im
Sportverhalten n=3

Grace N=10 Keilresektion 96 Monate Volle Sportfahigkeit
etal. n=7

Leichte Einschran-
kungen n=2

Anderungen im
Sportverhalten n=1

Paajanen N=5 Netzplastik 12 Monate Volle Sportfahigkeit
et al préaperitoneal n=>5
(endoskopisch)

Holt et al N=8 Kortisoninfiltration 8 Monate Volle Sportfahigkeit

n=3

Leichte Einschrén-
kungen n=4

Anderungen im
Sportverhalten n=1

knocherne Irregularitdten und Osteophyten am ehesten Ausdruck
einer Chronifizierung sind (8). Pathophysiologisch wird die Genese
der Osteitis pubis kontrovers diskutiert.

Eine lokale Instabilitdt der Symphyse, wie auch rezidivierende
Mikrotraumatisierung resultierend aus einer Fehl- oder Uberlastung
durch dauerhaft hohe antagonistisch wirkende Muskelkréfte auf die
sehnigen und periostalen Ansétze an der Symphyse und den Scham-
beinésten, werden als mdgliche Ursachen formuliert (4,5,12). Die
jiingsten Veroffentlichungen von Cunningham et al. (1) weisen eben-
falls in Richtung der durch eine Insertionstendinose getriggerten Os-
teonekrose: Sie konnte im MRT Verdnderungen der symphysennah-
en Muskelansdtze nachweisen.

Als konservative TherapiemafSnahmen werden zunéchst neben
Schonung und Sportreduktion eine Vielzahl an physikalischen und
physiotherapeutischen Behandlungen empfohlen (5). Als weitere
therapeutische Mafsnahme kann die bildwandlergesteuerte Infiltra-
tion des symphysealen Gelenkspaltes und der Adduktorenansétze
mit einem Lokalanasthetikum kombiniert mit einem Kortikosteroid
Anwendung finden. Hierunter werden je nach Stadium der Osteitis
Erfolgsraten von iiber 80% in der Literatur beschrieben (5).

Bei chronisch therapierefraktéren Verldufen werden verschie-
dene invasive operative Techniken postuliert (3,6,11,17). Paajanen et
al. (13) positionieren zur Erreichung einer Verstarkung der Symphyse
wie auch der osteoligamentéren Strukturen ein Vicrylnetz unmittel-
bar retrosymphysér.

Ein weiterer Losungsansatz ist die von mehreren Autoren be-
schriebene isolierte Curettage der Symphyse (14,15,16). Eine Uber-
sicht verschiedener Therapieformen mit den jeweiligen Ergebnissen
findet sich in Tabelle 2. In diesem Zusammenhang stellt die von uns
durchgefiihrte Keilresektion der Symphyse, eine interessante Alter-
native in der Therapie der Osteitis pubis dar. Wir sehen sie insbeson-
dere im chronischen Stadium der Symphysen Osteitis mit deutlich
verdnderten Knochenarrealen als operative Alternative zur alleinigen
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Curettage der Symphyse. Dem operativen Prinzip liegt hier die Re-
sektion der osteonekrotisch verdnderten, schmerzhaften Knochen-
areale und der Symphyse zugrunde.

Die Osteitis pubis ist eine durch sportliche Uberlastung ausgelés-
te rezidivierende Mikrotraumatisierung der sehnigen und perios-
talen Ansétze an der Symphyse und den Schambeinéste. Typisch
sind Schmerzen im Bereich der Symphyse und der Schambeinés-
te. Differentialdiagnostisch miissen weiterfithrende Ursachen der
schmerzhaften ,Sportlerleiste® abgegrenzt werden. Therapeutisch
sollteinitial Sportreduktion, ggf. auch lokale InfiltrationsmafSnahmen
kombiniert mit physikalischen und physiotherapeutischen Mafinah-
men empfohlen werden. Im chronischen Stadium mit bereits radio-
logisch nachgewiesenen symphysennahen Knochennekrosen bietet
die Symphysenkeilresektion als komplikations- und risikoarmes in-
vasives Verfahren einen interessanten Losungsansatz.
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