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0. Abkiirzungen und Definitionen

Abkiirzungen

* Daten nicht gegeben

Abb. Abbildung

bsp. beispielsweise

bzw. bezichungsweise

EBL Evidence Based Level

et al. et altera

etc. et cetera
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m minnlich
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NSAID Non-Steroidal Anti-Inflammatory Drug
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ROM Range Of Motion
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1 Zusammenfassung

Fragestellung
Die Osteitis Pubis ist ein multifaktoriell bedingtes Krankheitsbild und héufige

Ursache chronischer Leistenbeschwerden. Eine Vielzahl unterschiedlicher Symptome
und Verlaufsformen sind moglich, sodass die Diagnose in der klinischen Praxis
hiufig erst spit gestellt werden kann. Aufgrund der groBen klinischen Unsicherheit
war es das Studienziel, die Evidenzlage beziiglich der "Osteitis Pubis" zu iiberpriifen,
wobei neben Arbeiten zur Epidemiologie und Atiologie, insbesondere Studien zur

klinischen Symptomatik, Diagnostik und Therapie von Interesse sein sollten.

Methodik
Geeignete Studien wurden unter Verwendung zuvor definierter Schliisselworte in den
Datenbanken MEDLINE, SPOLIT, PUBMED und COCHRANE LIBRARY gesucht.

nmn

Unter Kombination des Begriffs "Osteitis Pubis" mit den Suchbegriffen "definition",
epidemiology", "etiology", "diagnosis" und "therapy" wurden fiir die Fragestellung
relevante Arbeiten gefunden und deren Literaturverzeichnisse nach weiteren Studien
durchsucht. Insgesamt wurden iiber einen Zeitraum zwischen 1924 - 2014 1350
Arbeiten gefunden. Nach Ausschluss von Mehrfachpublikationen, fiir die
Fragestellung nicht verwertbaren und nicht im Volltext verfiigbaren Studien
verblieben 107 relevante Studien, denen anhand des PRISMA-Statement durch zwei
voneinander unabhéngige Untersucher ein Evidence Based Level (EBL) zugeordnet
wurde. Mit dem Ziel der metaanalytischen Auswertung wurden 36 analysierte
Primérstudien isoliert, die aufgrund ihrer Heterogenitit eine Metaanalyse beziiglich

der einzelnen Suchbegriffe nicht zulieBen und eine deskriptive Ergebnisdarstellung

erfordern.



Ergebnisse

Die Mehrzahl der relevanten Studien verteilte sich auf den Level 2b, 4 und 5. So
fanden sich 14 (13%) einzelne Kohortenstudien (EBL 2b), 17 (16%) Fallserien (EBL
4) und 66 (61%) Expertenmeinungen (EBL 5). Auf die iibrigen EBL fielen 2 (2%)
systematische Ubersichtsartikel von Kohortenstudien (EBL 2a), 3 (3%) systematische
Ubersichtsartikel von Fall- Kontrollstudien (EBL 3a), sowie 5 (5%) einzelne Fall-
Kontrollstudien (EBL 3b). Level 1-Studien sind nicht existent.

Insgesamt erfassten die Arbeiten 1508 Probanden, davon wurden 650 Ménner und
587 Frauen in 87 Studien erfasst, wihrend aus den restlichen 20 Studien bei 271
Probanden das Geschlecht nicht hervorging. Zu den, in den analysierten
Primérstudien am hiufigsten bearbeiteten Themen, zdhlten die klinische Symptomatik

(44%), Diagnostik (61%) und die Therapie (78%) der Osteitis pubis.

Schlussfolgerung

Metaanalysen sind aufgrund der Heterogenitit der Studien nicht moglich. 77 % der
relevanten Studien, bzw. 58 % der untersuchten Patienten werden einem EBL von 4
und 5 zugeordnet, was ein insgesamt niedriges Evidenzniveau bedeutet. Die in den
analysierten Primirstudien am hiufigsten bearbeiteten Themen sind von praktischer
Relevanz. Hieraus geht hervor, dass die Osteitis Pubis initial konservativ therapiert
werden sollte. Erst nach frustranem Verlauf sollte eine operative Intervention in
Betracht gezogen werden. Es existiert kein pathognomonisches, klinisches Zeichen
der Osteitis Pubis. Die Diagnose basiert auf Zusammenschau der Anamnese,
bildgebenden Diagnostik und klinischer Untersuchung. Zukiinftige Forschungsziele
stellen das Herausarbeiten étiologischer Faktoren, eindeutiger Diagnosekriterien und
einheitlicher Behandlungsleitlinien sowohl im konservativen, als auch im operativen

Bereich dar.



2 Summary

Question

Osteitis Pubis is a multifactorial disease and a common cause of chronic groin pain.
Numerous different symptoms and types of development exist, thus the practical
diagnosis can in most cases only be made at a late stage. Due to the enormous clinical
uncertainty it was the aim of this research to examine the Osteitis Pubis’ evidence. In
doing so and besides focusing of epidemiology and etiology, studies of clinical

symptoms, diagnostics and therapy were of special interest.

Methods

In order to identify suitable studies, a systematic literature research was performed in
the medical databases MEDLINE, SPOLIT, PUBMED and COCHRANE LIBRARY.
By combining the terms “Osteitis Pubis” with the key words “definition”,
“epidemiology”, “etiology”, “diagnosis” and “therapy” we found abstracts relevant to
the thesis as well as further studies with respective bibliographies that we analyzed.
Between the years 1924 and 2014 a total of 1350 potentially relevant studies could be
found. After excluding duplicates, inappropriate studies and incomplete texts, 46
relevant studies remained. With the help of PRISMA-Statement, they were
successfully attributed to an Evidence Based Level (EBL) according to Oxford. In the
attempt to perform a meta-analytical evaluation, 23 analyzed primary studies were
isolated because they prevented a meta-analysis with regard to different key words

due to their heterogeneity and thus required a descriptive presentation of the results.



Results

The majority of the relevant studies was assigned to Levels 2b, 4 and 5. Thus, 14
(13%) individual cohort studies (EBL 2b), 17 (16%) case series (EBL 4) and 66
(61%) expert opinions (EBL 5) could be found. The remaining EBL consisted of 2
(2%) systematic overview articles of cohort studies (EBL 2a), 3 (3%) systematic
overview articles of case-control studies (EBL 3a) and 5 (5%) singular case-control
studies (EBL 3b). Level 1 studies could not be found. The research of the relevant
studies comprised 1508 patients, of which 650 men and 587 women were documented
in 87 studies. The remaining 20 studies did not mention the gender of the participants.
The topics most frequently dealt with in the analyzed primary studies were clinical

symptoms (44%), diagnostics (61%) and therapy (78%) of the Osteitis Pubis.

Conclusion

Any sort of meta-analysis is impossible due to the heterogeneity of the studies. 77%
of the relevant studies and 58% of the included patients are assigned to Levels 4 and
5. Thus the EBL of the relevant studies with regard of Osteitis Pubis is low. The
topics most frequently dealt with in the analyzed primary studies are of practical
relevance. The Treatment of Osteitis Pubis should begin conservatively. When
conservative treatment fails, surgical interventions should be considered. There is no
pathognomonic clinical symptom of the Osteitis Pubis. The diagnosis is based on
clinical history, imaging and physical examination. Future research shall define
etiological Factors, clear diagnostic criteria and therapeutic guidelines both

conservative and operative.



3 Einleitung

Beschwerden des Skelett- und Muskelapparates gehdren zu den héaufigsten Ursachen
fiir Arztkonsultationen und Ausstellungen von Arbeitsunfahigkeitsbescheinigungen in
Deutschland'. Die Privalenz und Inzidenz von Erkrankungen und Verletzungen am
muskuloskelettalen Apparat nimmt hierbei mit steigendem Alter zu, wobei sich die
Angabe einer eindeutigen Lebenszeitpravalenz schwierig gestaltet, da in der
diesbeziiglichen Literatur stark differierende Angaben gemacht werden®. Die Griinde
hierfiir diirften sowohl in der Inhomogenitéit der betrachteten Patientenkollektive in
Bezug auf alters- und geschlechtsspezifische Unterschiede, als auch in Bezug auf ihre
verschiedenen demografischen Merkmale (Freizeitsportler, professionelle Athleten,

Adipose, etc.) liegen.

Eine Lokalisation, in die sich Beschwerden des Bewegungsapparates hiufig
projizieren, ist die Leiste. Unter Sportlern belduft sich die Inzidenz des
Leistenschmerzes zwischen 0,5-6,2% [SMIGIELSKI et al., 2011], wobei die genaue
Inzidenz unklar ist, da nicht jeder Betroffene einen Arzt konsultiert.

Eine Vielzahl an unterschiedlichen klinischen Symptomen und Verldufen ist moglich,
so dass die Diagnose in der klinischen Praxis meist erst spdt gestellt werden kann
[KNOELLER et al., 2006]. Dabei betrifft der Leistenschmerz jedoch nicht nur die
Sportmedizin. Interdisziplindre Erkrankungen und Verletzungen aus den Bereichen
Orthopédie, Traumatologie, Neurologie, Urologie, Gynikologie und Rheumatologie
zdhlen ebenso zu den Ursachen, was den Arzt in der Diagnosestellung vor eine grof3e

Herausforderung stellt.

! https://www.krankenkassen.de/gesundheit/gesundheit-aktuell/arztbesuche-krankheiten/,
abgerufen am 11.08.2015

? http://www.db-thueringen.de/servlets/DerivateServlet/Derivate-7521/Langlotz/Promotion.pdf,
abgerufen am 21.10.2015



Eine Entitdt im weiten Feld des Leistenschmerzes, mit der sich die vorliegende Arbeit
beschiftigt, ist die Osteitis Pubis. Allgemein geht man hierbei von einer
schmerzhaften Entziindungsreaktion der Symphysis Pubica und ihrer angrenzenden
Strukturen aus [WILLIAMS et al., 2000], wobei bereits eine einheitliche Definition in
der aktuell gesichteten Datenlage nicht auszumachen ist [BIEDERT et al., 2014].
Diese Unsicherheit beziiglich der Definition des Krankheitsbildes spiegelt sich auch
in der groBen Anzahl der in der Literatur verwendeten Synonyme wider, wie
beispielsweise Pubalgia [KUNDURACIOGLU et al., 2007], Athletic Pubalgia
[KUNDURACIOGLU et al., 2007], Gracilis Syndrome [WILLIAMS et al., 1978]
oder Symphysitis Pubica [GRIESER et al., 2009]. Auch Diagnosekriterien bzw. -
verfahren sind bisher nicht eindeutig klassifiziert. So werden Patienten mit Osteitis
Pubis zundchst unter dem Verdacht einer Leistenzerrung oder eines
Adduktorensyndroms behandelt, auch Leisten- oder Schenkelhernien werden als
Ursache der angegebenen Symptome vermutet. Auf diese Weise wird der Einsatz
addquater =~ Behandlungsmethoden  verzdgert, das  Wiedereintreten  von
Beschwerdefreiheit und damit zum Teil auch Arbeitsfahigkeit prolongiert. In
Zusammenschau mit den zu Anfang erwéhnten hidufigen Arztkonsultationen ist hier
von einer hohen wirtschaftlichen und gesundheitspolitischen Bedeutung auszugehen.
Insbesondere seien hier die professionellen Athleten erwdhnt, auf deren sportliche
Aktivitdten bei verzogerter Diagnosestellung und prolongiertem Verlauf iiber einen
langeren Zeitraum verzichtet werden muss.

Als prominentes Beispiel der jiingeren Vergangenheit sei der italienische Fuf3baller
Balotelli genannt, der im Sommer 2015 fiir mehrere Millionen Euro zum AC Mailand
wechselte und Ende September verletzungsbedingt ausfiel. Ging man anfangs von
einer kurzfristigen Verletzungspause aus, so bestitigte sich erst Wochen spiter, dass
es sich um eine Schambeinentziindung handelte’. Uber 3 Monate zog sich seine
Verletzungspause inklusive Operation hin ehe er erst im Januar des Folgejahres
wieder ein Spiel bestreiten konnte. Die Tatsache, dass Balotelli fiir viel Geld fiir eine
Saison ausgeliehen worden und er iiber Monate nicht voll einsatzfahig war, bereitete

dem Verein einen hohen wirtschaftlichen, als auch sportlichen Schaden.

? http://www.heute.at/sport/fussball/international/ligen/art57343,1233038, abgerufen am 04.12.2015
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Um die Zeit bis zur Diagnosestellung zu reduzieren, Behandlungsmdglichkeiten zu
optimieren und Ausfallzeiten zu verkiirzen, sollte der aktuelle Forschungsstand
beziiglich eines Themas strukturiert gesichtet und {ibersichtlich zusammengefasst

werden. Hierfiir haben sich insbesondere systematische Ubersichtsarbeiten bewihrt.

“In einer Ubersichtsarbeit werden vorliegende Forschungsergebnisse —einer
Forschungsdomine bzw. zu einer spezifischen Forschungsfragestellung
zusammengefasst” [RUSTENBACH et al., 2003]. “Systematische Ubersichtsartikel
und Metaanalysen sind grundlegende Mittel, um die Evidenz sorgfiltig und
zuverlédssig zusammenzufassen. Sie helfen Klinikern auf dem neusten Stand zu
bleiben, liefern den Entscheidungstrigern eine wissenschaftliche Grundlage fiir die
Risikoabschédtzung von Vor- und Nachteilen im Gesundheitswesen und helfen
Patienten und deren Behandlern, fiir sie relevante Forschungsergebnisse zu sammeln
und zusammenzufassen. Des Weiteren bieten sie eine Basis zur Entwicklung
medizinischer Leitlinien, liefern Zusammenfassungen fritherer Forschungsarbeiten fiir
zukiinftige Geldgeber und helfen Herausgebern, den Mehrwert einer neuen Studie zu

beurteilen” [MOHER et al., 2009].

Ziel dieser Arbeit war es daher die Literatur zum Thema “Osteitis Pubis” zu sichten
und die Ergebnisse in Form einer Ubersichtsarbeit darzulegen. Die Fragestellung zielt
auf den Stand der Forschung und deren wissenschaftliche Evidenz zum
Krankheitsbild “Osteitis Pubis”. Sowohl das Wissen um ihre epidemiologische
Verbreitung und Risikofaktoren, der klinischen Symptomatik, aber auch das Wissen
um die diagnostischen und therapeutischen Moglichkeiten waren von besonderem
Interesse. Diese Darlegung der aktuellen Datenlage zur Osteitis Pubis soll dazu
beitragen der hohen klinischen Unsicherheit zu begegnen und moglichst eindeutige
Diagnosekriterien und Therapieverfahren herauszuarbeiten. Ferner soll sie eventuell
bestehende Forschungsliicken aufdecken und motivieren zukiinftig verstarkt in diesem

Feld zu forschen.
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4 Material und Methoden

4.1 Material

Zur Identifikation geeigneter Studien zum Thema Osteitis Pubis wurde eine
vollstdndige Literaturrecherche durchgefiihrt. Unter Verwendung zuvor definierter
Schliisselworte wurden die Datenbanken MEDLINE, SPOLIT, PUBMED sowie
COCHANE LIBRARY durchsucht. Unter Kombination des Begriffs "Osteitis Pubis"
mit den Suchbegriffen "definition", "epidemiology", "etiology", '"diagnosis",
"therapy" und "biomechanics" wurden fiir die Fragestellung relevante Arbeiten
gefunden und in deren Literaturverzeichnisse nach weiteren Studien ermittelt.
AuBerdem wurde die Suche auf die Begriffe "Symphysitis", "gracilis Syndrome",
"osteonecrosis pubica posttraumatica", "Pubalgie" und "Pubalgia" ausgeweitet. Die
Ergebnisse aktualisierten wir in monatlichen Abstdnden und suchten dariiber hinaus
auch unabhéngig der Datenbanken nach passenden Artikeln. Es wurden Studien aller
Sprachen in die Recherche einbezogen, darunter systematische Ubersichtsartikel, Fall-

Kontrollstudien, Fallserien, Kohortenstudien und Expertenmeinungen.

12



4.2 Methode

Die Literaturrecherche filterte iliber einen Zeitraum zwischen 1924 und 2014
insgesamt 1350 potentiell relevante Arbeiten zum Thema "Die Evidenz der Osteitis
Pubis". Mithilfe des PRISMA- Statements [MOHER et al., 2009] wurden die Studien
entsprechend selektiert.

Das PRISMA- Statement (Preferred Reporting Items for Systematic Reviews and
Meta-Analysis) ist eine Weiterentwicklung des QUOROM-Statements, einem
Leitfaden fiir systematische Ubersichtsartikel und Meta-Analysen. Herausgeber ist
eine internationale Gruppe von 29 erfahrenen Autoren, Statistikern, Klinikern und
Wissenschaftlern. PRISMA besteht aus einer Checkliste mit 27 Merkmalen sowie

einem 4-Phasen-Flussdiagramm.

Sédmtliche ermittelten Arbeiten wurden hinsichtlich folgender Gesichtspunkte

ausgewertet:
1. Epidemiologie
2. Atiologie
3. Klinische Symptomatik
4. Diagnostik
5. Therapie

Die auswertende Darstellung erfolgte sowohl tabellarisch als auch graphisch. Der
Ergebnisteil wurde als deskriptive Statistik konzipiert.

Um die Evidenzlage zum Thema "Osteitis Pubis" aufzuzeigen, wurde jeder Studie ein
Evidence Based Level (EBL) nach Oxford® zugewiesen (s. Tab. 3.2.1). Die

Zuweisung wurde von einem weiteren unabhingigen Untersucher kontrolliert.

* http://www.cebm.net/index.aspx?0=1025, abgerufen am 10.03.2015
13



Tab. 3.2.1: Evidence Based Levels nach Oxford Centre

1b

1c

2a

2b

3a

3b

Therapie, Privention, Atiologie, Risiko, Nebenwirkungen

Systematische Ubersichtsartikel (mit Homogenitit) von RCT

Einzelne RCT (mit engem Konfidenzintervall)

Alles- oder Nichts- Ergebnis

Systematischer Ubersichtsartikel (mit Homogenitit) von

Kohortenstudien

Einzelne Kohortenstudie (inkl. RCT geringer Qualitiit), z.B. follow
up < 80%

Systematischer Ubersichtsartikel (mit Homogenitit) von Fall-

Kontrollstudien

Einzelne Fall- Kontrollstudie

Fallserien (und Kohortenstudien und Fall- Kontrollstudien geringer

Qualitiit)

Expertenmeinungen ohne kritische Uberpriifung, basierend auf

physiologischen Daten, Forschungsergebnisse

14



4.2.1 Statistik

“Die Metaanalyse ist eine Sekundéranalysemethode mit deren Hilfe quantitative
Ergebnisse aus empirischen Untersuchungen zusammengefasst und deren Variabilitét
untersucht werden “ [STAMM et al., 1995]. “Bei verantwortungsvollem Einsatz sind
die metaanalytischen Integrationsmethoden weitgehend frei von Objektivitdts- und
Reliabilititsproblemen und liefern  vollstindig replizierbare, umfassende,

systematische und unverzerrte Befundevaluationen” [RUSTENBACH, 2003].

Das Ziel unserer Arbeit lag darin, das Wissen iiber die Osteitis Pubis statistisch in
Form einer Metaanalyse auszuwerten. Hierfiir orientierten wir uns sowohl an dem
PRISMA Statement [MOHER et al., 2009], einem Leitfaden zur Erstellung von
systematischen Ubersichtsartikeln und Metaanalysen, an dem Cochrane Handbook for
Systematic Reviews of Interventions [HIGGINS et al., 2011], als auch an dem Buch
“Metaanalyse” von Stephan Rustenbach [RUSTENBACH, 2003].

Die Erhebung der Metaanalyse umfasst demnach folgende 6 Punkte [RUSTENBACH
etal., 2003]:

Explizite Formulierung der Fragestellungen;

Systematische Erfassung und Erhebung der empirischen Primérbefunde;
Kodierung und Bewertung inhaltlicher und methodischer Studienmerkmale;
Aggregation der Primérbefunde;

Interpretation der Ergebnisse;

A e

Darstellung und Présentation der Ergebnisse.

In einem ersten Schritt formulierten wir unter Beriicksichtigung des von der
McMaster  University of Chicago entwickelte PICO-Schemas®  explizite
Fragestellungen (s. Tab. 3.2.1.1).

> http://hsl.mcmaster.libguides.com/c.php?g=306716&p=2045255, abgerufen am 25.11.2015
15



Tab. 3.2.1.1: PICO-Modell der McMaster Universitit Chicago

‘ Therapie Diagnose
P - Population Patienten mit Osteitis Pubis
I - Intervention Spezifische konservative oder Spezifisches diagnostisches
operative Intervention Verfahren
C - Comparator Alternative konservative oder Alternatives diagnostisches
operative Intervention Verfahren
O - Outcome Erfassung des Effektive Diagnose der Osteitis Pubis

Interventionsergebnisses

Darauffolgend wurde in mehreren medizinischen Datenbanken eine systematische
Literaturrecherche durchgefiihrt und in den Literaturverzeichnissen der detektierten
Studien nach weiteren Arbeiten gesucht. Im Anschluss wurden in den gefilterten
Publikationen fiir die Fragestellungen geeignete Inhalte kodiert und bewertet. Die
Studien kodierten wir indem wir jeder Studie ein Evidence Based Level nach Oxford®
zuwiesen und einen Bewertungsbogen (s. Anhang) erstellten, mit dessen Hilfe die

Studienmerkmale gesammelt und vergleichend gegentiber gestellt werden konnten.

Zur statistischen Auswertung der gewonnen Daten stehen verschiedene Tests zur
Verfiigung. Vor der Durchfilhrung eines Tests stehen neben der Datenerhebung die
Formulierung der Alternativ- und Nullhypothese H1 und HO, als auch die Festlegung
des Signifikanzniveaus. Letzteres entspricht der Irrtumswahrscheinlichkeit und dem
Fehler 1.Art, also der Ablehnung der Nullhypothese, obwohl diese angenommen
werden miisste. Durch Berechnungen ergibt sich der p-Wert, ein Wert fiir die
Wabhrscheinlichkeit des Zutreffens der Nullhypothese. Je kleiner der p-Wert, desto
kleiner ist die Wahrscheinlichkeit, da3 die Nullhypothese HO zutrifft. Standardisiert
wird der p-Wert kleiner oder gleich einem Wert von 0,05 als signifikant gesehen, HO
muss dann abgelehnt werden [CHIZZALI et al., 2014].

® http://www.cebm.net/index.aspx?0=1025, abgerufen am 10.03.2015
16



Ein gebréduchliches statistisches Instrument zur metaanalytischen Auswertung ist die
sogenannte ,,gewichtete Mittlere Differenz. Sie beschreibt ein Effektmal, das die
absolute Differenz zwischen den Mittelwerten zweier Gruppen in klinischen Studien
misst. Sie schitzt in wieweit die Intervention das durchschnittliche Outcome im

Vergleich zur alternativen Intervention verdndert.

Im deskriptiven Teil dieser Arbeit wurden zur Veranschaulichung der Ergebnisse
sowohl Tabellen, Balken- und Kuchendiagramme, als auch Box-Whisker-Plots

gewdhlt.

Ein Box-Whisker-Plot ist die grafische Darstellung der Verteilung kardinalskalierter
Datensitze, aus der sich die folgenden 5 Punkte (sogenannte ,,5-Punkte-

Zusammenfassung®) ablesen lassen:

¢ Unterer Whisker (untere ‘Antenne’)

*  25% Quartil (unteres Ende der Box)

* Median (horizontale Linie innerhalb der Box)
*  75% Quartil (oberes Ende der Box)

¢ Oberer Whisker (obere ‘Antenne’)

Die Bedeutung der Whisker ist nicht einheitlich definiert. In unserem Fall
visualisieren die Whisker den kleinsten und grofiten Wert des Datensatzes [SACHS,
1988, LORENZ 1996].

Das Institut fiir medizinische Biometrie, Epidemiologie und medizinische Informatik

der Universitit des Saarlandes unter der Leitung von Univ.-Prof. Dr. Stefan

Wagenpfeil liberpriifte unsere statistische Vorgehensweise.
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S Ergebnisse

Die statistische Auswertung der analysierten Primdrstudien in Form einer
Metaanalyse war aufgrund ihrer statistischen Heterogenitit nicht mdglich. Die
Heterogenitit umfasst einerseits die Variabilitdt innerhalb der Probandenkollektive,
der Interventionen und der Outcomes (sogenannte ,klinische Heterogenitit®),
andererseits die Variabilitdt im Studiendesign sowie das Risiko fiir Bias (sogenannte
»,methodische Heterogenitdt™). Als statistische Heterogenitdt wird die Variabilitét
innerhalb der Interventionsergebnisse bezeichnet. Sie ist eine Folge der klinischen

sowie der methodischen Heterogenitit.

In unserer Arbeit begriindete sich die Heterogenitdt klinisch und methodisch wie

folgt:

1. Unterschiedliche Definitionen der Osteitis Pubis
Der Begriff ,,Osteitis Pubis® ist in der Literatur oftmals nicht eindeutig
definiert. Beispielsweise beschreibt KAVROUDAKIS [2011] die
Osteitis Pubis als eine nicht-infektidse Entziindung des Symphysis
Pubica, wohingegen PIZZARI [2008] die Osteitis Pubis als Oberbegriff

von sportbedingtem Leistenschmerz ansieht.

2. Unterschiedliche Erfassung des Outcomes
Therapieergebnisse werden in der Literatur unterschiedlich erfasst. So
ermittelt RADIC [2008] seinen Therapieerfolg anhand einer
Schmerzskala, wihrend HECHTMAN [2010] die von den Patienten
wiedererlangte schmerzfreie Sportfahigkeit als Messinstrument des

Therapieerfolges nahm.

3. Unterschiedlich lange Beobachtungszeitraume
Die Beobachtungszeitrdume in den Primérstudien differierten teilweise
stark. Sie reichten von wenigen Tagen bis hin zu mehreren Jahren und

kamen daher fiir eine metaanalytische Auswertung nicht in Frage.
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4. Unterschiedliche Probandenkollektive hinsichtlich des Alters und der
Komorbiditat

Die teils starken Unterschiede in den Probandenkollektiven lieB3 eine

metaanalytische Auswertung nicht zu. Beispielsweise présentierte

WOLLIN [2006] die Osteitis Pubis bei jungen FuBlballern mit einem

Durchschnittsalter von 16,5 Jahren, wohingegen KIRZ [1947] die

Erkrankung als OP-Komplikation bei im Durchschnitt 67,7 Jahre alten

Patienten beschrieb.

Die vorliegende Dissertation beschéftigte sich daher deskriptiv mit der Thematik im

Sinne einer systematischen Ubersichtsarbeit.
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5.1 Ergebnisse der Literaturrecherche

Insgesamt wurden durch Eingabe der unten aufgefiihrten Suchbegriffe in den
Datenbanken MEDLINE, SPOLIT, PUBMED und COCHRANE LIBRARY 1350
Treffer ausfindig gemacht. Die Ergebnisse dieser Suche sind in den Tabellen 4.1.1,
4.1.2, 4.1.3 und 4.1.4 dargestellt. Nach Ausschluss von Mehrfachpublikationen, fiir
die Fragestellung nicht verwertbaren und nicht im Volltext verfligbaren Studien
verblieben 107 potentiell relevante Studien, die beziiglich der Kombination "Osteitis
Pubis" mit den Suchworten "definition", "epidemiology", "etiology", "diagnosis",
"therapy" und "biomechanics" in Uberschrift, Abstract und Schliisselwdrter der Studie
sinnvoll miteinander verkniipft waren. Dariiber hinaus detektierten wir durch die
Suchbegriffe  "Symphysitis", "gracilis Syndrome", '"osteonecrosis pubica
posttraumatica", "Pubalgie" und "Pubalgia" weitere Studien, die sich inhaltlich fiir die
Fragestellung eigneten. Suchergebnisse fiir biomechanische Aspekte wurden in der

Ergebnisdarstellung dem Punkt ,,Atiologie* untergeordnet.

Tab. 4.1.1 Recherchierte Studien mit eingegebenen Suchkombinationen

(Stand: Januar 2015)

"Osteitis Pubis" "Osteitis Pubis" "Osteitis Pubis"

und "definition" wund "epidemiology'"  und "etiology"
Medline 4 12 112
Spolit 0 0 5
Pubmed 4 15 183
Cochrane library 0 0 1

Tab. 4.1.2 Recherchierte Studien mit eingegebenen Suchkombinationen

(Stand: Januar 2015)

"Osteitis Pubis"  "Osteitis Pubis' " Osteitis Pubis' und
und "diagnosis" und "therapy" "biomechanics"
Medline 114 107 3
Spolit 17 10 0
Pubmed 240 211 3
Cochrane library 3 3 0
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Tab. 4.1.3 Recherchierte Studien mit Suchbegriffen (Stand: Februar 2015)

"Symphysitis" "Gracilis "Osteonecrosis pubica
syndrome" posttraumatica'
Medline 19 9 3
Spolit 5 0 2
Pubmed 18 15 1
Cochrane library 0 0 0

Tab. 4.1.4 Recherchierte Studien mit Suchbegriffen (Stand: Februar 2015)

‘ "Pubalgie" "Pubalgia"
Medline 12 61
Spolit 10 15
Pubmed 61 61
Cochrane library 0 1

21



5.2 Publikationsdatum

Die relevanten Studien wurden {iber einen Zeitraum von 1936 bis 2014 publiziert. Es
konnten bei allen Studien ein Publikationsjahr ermittelt werden. Es zeigt sich ab Mitte
der 1990er Jahre ein Anstieg der jdhrlich erschienenen Artikel zum Thema "Osteitis

Pubis". Im Jahre 2014 wurden die meisten Studien veroffentlicht. (n=9)
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Abb. 4.2.1 Erscheinungsjahr der 107 relevanten Studien mit polynomischer

Trendlinie
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5.3 Sprache

Von den relevanten Studien wurden 99 (92%) Studien in englischer und 8 (8%)
Studien in deutscher Sprache publiziert. 39 der relevanten Artikel konnten aufgrund
fehlender Ubersetzungsmoglichkeit nicht zur Auswertung hinzugezogen werden (s.

Tab. 4.3.1).

B Franzosisch
H talienisch

¥ Spanisch

B Russisch

B Polnisch

M Portugiesisch

M Serbisch

Abb. 4.3.1 Anzahl der Studien in Fremdsprachen ohne Ubersetzungsmoglichkeit
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5.4 Evidence Based Level (EBL)

Tabelle 4.4.1 zeigt die Zuweisung der Evidence Based Level auf die 107 relevanten
Studien. Die Mehrzahl der Artikel verteilte sich auf den Level 2b, 4 und 5.

Demnach fanden sich 14 (13%) einzelne Kohortenstudien (EBL 2b), 17 (16%)
Fallserien (EBL 4) und 66 (61%) Expertenmeinungen (EBL 5). Auf die iibrigen EBL
fielen 2 (2%) systematische Ubersichtsartikel von Kohortenstudien (EBL 2a), 3 (3%)
systematische Ubersichtsartikel von Fall- Kontrollstudien (EBL 3a), sowie 5 (5%)
einzelne Fall-Kontrollstudien (EBL 3b). Level 1-Studien konnten nicht gefunden

werden.
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Tab. 4.4.1: Zuweisung der Evidence Based Level auf die relevanten Studien

Therapie, Privention, Atiologie, Absolute Relative Anzahl

Risiko/Nebenwirkungen Anzahl in %

Systematische Ubersichtsartikel (mit
Homogenitit) von RCT’s

1b Einzelner RCT (mit engem 0 0
Konfidenzintervall)

lc Alles- oder- Nichts- Ergebnis 0 0

2a Systematischer Ubersichtsartikel (mit 2 2

Homogenitdt) von Kohortenstudien

2b Einzelne Kohortenstudie (inkl. RCT 14 13
geringer Qualitét) z.B. follow up <
80%
2¢ “Outcome”- Untersuchungen, 0 0
Okologische Studie
3a Systematischer Ubersichtsartikel (mit 3 3

Homogenitét) von Fall- Kontrollstudien

3b Einzelne Fall- Kontrollstudie 5 5
4 Fallserien (und Kohortenstudien und 17 16
Fall- Kontroll- Studien geringer
Qualitit)
5 Expertenmeinungen ohne kritische 66 61
Uberpriifung, basierend auf
physiologischen Daten,
Forschungsergebnisse
Total 107 100
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5.5 Flussdiagramm
Geméil dem PRISMA- Statement konnte ein Flussdiagram [[MOHER et al., 2009] zur

Veranschaulichung des Ergebnisses der Literaturrecherche herausgearbeitet werden.
Abb. 4.5.1 dokumentiert die Anzahl der identifizierten, der exkludierten, als auch der

in die Arbeit einbezogenen Studien.
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Flr Fragestellung nicht verwertbar: 209
Fremdsprache (F, PL, RUS, SRB, 1): 39
Volltext nicht verfiigbar: 1127/
71
Studien ausgeschlossen:
systematische Ubersichtsartikel: 5
Expertenmeinungen: 66
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analysierte Primarstudien

11
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22
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davon behandeln:

Atiologie
Epidemiologie
Klinik
Diagnostik
Therapie

Abb. 4.5.1: Ergebnisse der Literaturrecherche nach dem PRISMA Statement
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5.6 Probandenzahl

Es verblieben von den 1350 potentiell relevanten Studien 107 Studien, die fiir die
Fragestellung in Frage kamen. Insgesamt wurden 1508 Probanden erfasst, davon 650
Minner und 587 Frauen in 87 Studien, wihrend aus den restlichen 20 Studien bei 271
Probanden das Geschlecht nicht hervorging. 53% (n=802) dieser 1508 Probanden
verteilten sich auf EBL 4-Studien, 32,9% (n=490) auf EBL 3b, 9% (n=135) auf EBL
2b-Studien, 5% (n=80) auf EBL 5 und lediglich 0,1% (n=1) auf EBL 3a.

900
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700
600
490
500
400
300
200 135
80

100 I )
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EBL1a EBL1b EBL1c EBL2a EBL2b EBL3a EBL3b EBL4 EBL5

Evidenzniveau

Anzahl der Probanden

Abb. 4.6.1: Verteilung der absoluten Anzahl an Probanden auf die EBL
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Tab. 4.6.1: Probandenanzahl und deren Geschlechtsverteilung der relevanten

Studien in absteigender Reihenfolge nach Anzahl der Probanden

Studie Probanden Miinner Frauen
zahl

Frederick et al., 2004 440 0 440
Cunningham et al., 2007 200 * *
Harris et al., 1974 193 193 0
Scott et al., 1979 120 60 60
Verall et al., 2001 116 116 0
Mohammad et al., 2014 50 * *
Rodriguez et al., 2001 35 35 0
Topol et al., 2005 24 24 0
Radic et al., 2008 23 22 1
Kunduracioglu et al, 2007 22 22 0
Brennan et al., 2005 18 18 0
O'Connell et al., 2002 16 14 2
Paajanen et al., 2008 16 14 2
Kammerer-Doak et al., 1998 15 0 15
Fitzgerald et al., 2011 14 4 10
Holt et al., 1995 12 10 2
Williams et al., 1978 12 a
Grieser et al., 2009 11 11 0
Major et al., 1997 31 18 13
Mehin et al., 2006 10 0 10
Kirz et al., 1947 10 10 0
Kavroudakis et al., 2011 8 0 8
Williams et al., 2000 7 7 0
Hopp et al., 2014 6 4 2
Jardi et al., 2014 6 6 0
Hopp et al., 2013 5 5 0
Paajanen et al., 2005 5 5 0
Hechtman et al., 2010 4 4 0
Goldstein et al., 1947 4 a e
Wollin et al., 2006 4 4 0
Briggs et al., 1992 3 3 0
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Fortsetzung Tabelle 4.6.1

Studie Probanden Minner
zahl

Bouza et al., 1978 3 3 0
Holmgren et al., 1972 1 2
Batt et al., 1995 2 0
Waullt et al., 1991 2 0
Carter et al., 2001 1 1
Mulhall et al., 2000 2 0
Lazarus et al., 1936 * *
Moore et al., 1998 0 2
Burns et al., 1977 * *
Knoeller et al., 2006
Haider et al., 2005
McCarthy et al., 2003

Matthews et al., 1997
Desmond et al., 1994
Fukushi et al., 2013
Harriman et al., 2013
Malakzadeh-Shirvani et al., 2007
Andrews et al., 1998

Usta et al., 2003

Watkin et al., 1995

Burke et al., 1994
Garcia-Porrua et al., 2003
Garcia-Porrua et al., 2000
Jarosz et al., 2011

Kats et al., 2008

Pauli et al., 2014
Nakamura et al., 2011
Singh et al., 2012
Vijayakumar et al., 2012
Pham et al., 2007

Petrou et al., 1996
Sudarshan et al., 2013
Kalawat et al., 2013
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Fortsetzung Tabelle 4.6.1

Studie Probanden Minner Frauen

zahl
Denes et al., 2014 1

Sweetnam et al., 1964
Schabel et al., 1975
Voigt et al., 1977
McMurtry et al., 1985
Mader et al., 1999
Catania et al., 1988
Eskridge et al., 1997
Mei-Dan et al., 2008
Ross et al., 2003
Karpos et al., 1995
Harth et al., 1981
Gonik et al., 1985
Jajic et al., 1998
Wiley et al., 1983
Magarian et al., 1985
Coates et al., 1957
Stutter et al., 1954
Weber et al., 2010
Yax et al., 2014
Ohkouchi et al., 2004
Lawford et al., 2010
Adam et al., 2006

Hiti et al., 2011

Best et al., 2010

Choi et al., 2010 *
Hopp et al., 2008 *
Biedert et al., 2014 *
Henning et al., 2014 *
Jansen et al., 2008 *
Pate et al., 1992 *
Sequeira et al., 1986 *
Pizzari et al., 2008 *

o= O = =
O = O O O

S = = O R e = = = = O = = O = OO
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Fortsetzung Tabelle 4.6.1

Studie Probanden Minner Frauen

zahl
Mandelbaum et al., 2005 *
Lentz et al., 1995 *
Congia et al., 2013 *
EKkci et al., 2011 *
Kriiger et al., 2014 *
Lupovitch et al., 1989 *
Barnett et al., 1956 *
Weembhoff et al., 2001 i
Griffiths et al., 1994 *
Kriiger et al., 2009 *
Total (n=107) 1508 650 587
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5.7 Altersdurchschnitt des Probandenkollektivs

Das Durchschnittsalter der Probanden konnte in 30 der 36 analysierten Primérstudien
ermittelt werden. Es lag insgesamt bei 35,6 Jahren [16,5/83].

Einen Uberblick iiber die Verteilung der einzelnen Durchschnittsalter aus den
Primérstudien gibt der Box-Whisker-Plot in Abb. 4.7.1. Demnach befinden sich 50%
der angegebenen Alterswerte zwischen 23 und 45 Jahren. Das hochste
Durchschnittsalter liegt bei 83 Jahren, das jlingste bei 16,5 Jahren. Der Median der
Alterswerte ist 27.

Die einzelnen Altersangaben der Primérstudien sind in Tabelle 4.7.1 gelistet.
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Abb. 4.7.1: Verteilung der Durchschnittsalter in den analysierten Primirstudien
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Tab. 4.7.1: Durchschnittsalter der in den Primérstudien eingebundenen

Probanden in absteigender Reihenfolge nach Alter

Studie Durchschnittsalter in Jahren Altersrange in Jahren EBL

Hopp et al., 2014 83 * 4
Bouza et al., 1978 76,6 72-76 4
Kirz et al., 1947 67,7 45-79 4
Waullt et al., 1991 63,5 62-65 4
Kammerer-Doak et al., 1998 62,6 o 2b
Scott et al., 1979 54,1 *

Knoeller et al., 2006 46,5 44-49

Kavroudakis et al., 2011 43,1 36-52 2b
Mehin et al., 2006 40 20-55 2b
Major et al., 1997 37,2 20-66 3b
Fitzgerald et al., 2011 32,6 18-63 2b
Grieser et al., 2009 32,1 21-66 4
O'Connell et al., 2002 28,4 20-41 2b
Kunduracioglu et al., 2007 28 17-43 4
Paajanen et al., 2005 27,5 21-35 2b
Radic et al., 2008 27 19-56 4
Briggs et al., 1992 26,3 24-28 4
Hopp et al., 2013 26 20-30 2b
Paajanen et al., 2008 26 * 3b
Topol et al., 2005 25 * 4
Cunningham et al., 2007 25 17-38 3b
Williams et al., 2000 24,7 21-29 2b
Williams et al., 1978 23,9 16-29 4
Hechtman et al., 2010 22,4 20-26 2b
Verall et al., 2001 22 17-33 4
Batt et al., 1995 22 * 4
Holt et al., 1995 20 18-22 2b
Mohammad et al., 2014 20 * 3b
Rodriguez et al., 2001 18,9 * 2b
Wollin et al., 2006 16,5 16-17 2b
Frederick et al., 2004 G o 4
Harris et al., 1974 * * 3b
Jardi et al., 2014 G o 4
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Fortsetzung Tabelle 4.7.1

Studie Durchschnittsalter in Jahren Altersrange in Jahren EBL
Henning et al., 2014 * * 4
Pizzari et al., 2008 * * 2b
Ekci et al., 2011 * * 2b
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5.8 Atiologie
In 11 Priméirstudien konnten &tiologische Faktoren, die die Entstehung der Osteitis

Pubis begiinstigen, detektiert werden.

Tab. 4.8.1 Auflistung der Studien mit Bezug zur Atiologie in absteigender

Reihenfolge nach Probandenzahl

Atiologischer Faktor ~ Probanden
anzahl

Frederick et al., 2004 Urologische OP 440 4
Scott et al., 1979 Spondylitis ankylosans 120 4
Kammerer-Doak et Urologische OP 15 2b
1998

Fitzgerald et al., 2011 Graviditét, Sport 14 2b
Mehin et al., 2006 Graviditét, Trauma 10 2b
Kirz et al., 1947 Urologische OP 10 4
Kavroudakis et al., 2011 Trauma 8 2b
Bouza et al., 1978 Urologische OP 3 4
Knoeller et al., 2006 Rheumatoide Arthritis 2 4
Waullt et al., 1991 Urologische OP 2 4
Pizzari et al., 2008 Uberlastung der pelvinen * 2b

Strukturen
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Tabelle 4.8.1 beinhaltet folgende Studien

FREDERICK et al. [2004] analysierten den Einfluss zweier Operationsverfahren zur
Inkontinenzbehandlung im Hinblick auf die Inzidienz der Osteitis Pubis. Von 440
Frauen, von denen 127 mit einer Cadaveric Transvaginal Sling (CaTS) und 313 mit
einer Cadavarric Prolapse repair with sling (CaPS) versorgt wurden, entwickelten 2
Frauen postoperativ eine Osteitis Pubis. Die Autoren sahen diese urogyndkologischen

Eingriffe als auslosendes Ereignis fiir die Osteitis Pubis.

SCOTT et al. [1979] verglichen die rontgenologischen Befunde 3er Gruppen von
Patienten mit rheumatischen Erkrankungen und gaben Auskunft iiber die Pravalenz
der Osteitis Pubis. Allen 3 Gruppen wurden je 20 Méanner und 20 Frauen zugewiesen.
Gruppe 1 umfasste Patienten mit Spondylitis Ankylosans, Gruppe 2 Patienten mit
rheumatoider Arthritis und Gruppe 3 Patienten mit polyartikuldre Osteoarthritis. Eine
signifikante Priavalenz der Osteitis Pubis konnte rontgenologisch lediglich in Gruppe
1 gefunden werden. Die Spondylitis Ankylosans stellt somit laut den Autoren ein

Risikofaktor fiir die Entstehung einer Osteitis Pubis dar.

FITZGERALD et al. [2011] untersuchten die Effektivitit der symphysealen
Kortikoid-Injektion bei Osteitis Pubis. Die Studie umfasste 14 Patienten, darunter 10
Frauen und 4 Ménner. Insgesamt wurde die Osteitis Pubis bei 7 von 10 Frauen auf die
Schwangerschaft als Ursache zuriickgefiihrt. Bei 3 von 4 Minnern wurde Sport als

auslosender Faktor gesehen.

MEHIN et al. [2006] beschrieben die operative Versorgung von 10 Frauen mit
Osteitis Pubis. Bei 4 Patientinnen entwickelte sich die Krankheit unmittelbar nach
Geburt, bei 2 nach einem Trauma. Innerhalb der restlichen 4 Patientinnen entwickelte

sich die Symptomatik schleichend ohne dass eine Ursache zugeordnet werden konnte.

KIRZ et al. [1947] beschriecben den Krankheitsverlauf bei 10 Patienten, die
postoperativ nach einem urologischen Eingriff eine Osteitis Pubis erlitten. 7 Patienten
unterzogen sich einer Prostatektomie, 2 einer suprapubischen Zystotomie und 1 einer
partiellen Zystektomie. Das durch diese Eingriffe gesetzte Trauma wurde von den

Autoren als auslosendes Ereignis gesehen.
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KAVROUDAKIS et al. [2011] analysierten das Outcome der Therapie von 8 Frauen
mit Osteitis Pubis. Ein Beschwerden auslosendes Ereignis konnte bei 5 Patientinnen
ausfindig gemacht werden: 3 Frauen berichteten von einem Fall aus geringer Hohe,
wihrend 2 von einem nicht ndher beschriebenen Anpralltrauma berichteten. Bei den

iibrigen 3 Patientinnen entwickelten sich die Symptome schleichend.

BOUZA et al. [1978] présentierten den Krankheitsverlauf der Osteitis Pubis. Bei allen
3 involvierten Patienten folgte die Krankheit auf die operative Beseitigung einer

vorliegenden Inkontinenz.

KNOELLER et al. [2006] dokumentierten anhand von 9 Patienten den
Krankheitsverlauf der Osteitis und der Osteomyelitis Pubis. Beziiglich der Atiologie
sahen die Autoren bei den beiden Patienten mit Osteitis Pubis einen Zusammenhang

zwischen der Erkrankung und rheumatoider Arthritis.

WULLT et al. [1991] beschrieben in einem publizierten Artikel die Fille zweier
Minner, die nach transrektaler Punktion der Prostata eine Osteitis Pubis entwickelten.
Die Autoren arbeiteten somit die genannte Punktion als pradisponierenden Faktor der

Osteitis Pubis heraus.

PIZZARI et al. [2008] befragten das medizinische Personal der Vereine aus der
Australian Football League systematisch nach der Osteitis Pubis hinsichtlich
Diagnose, Atiologie, Inzidenz, Pridvention und Therapie. Die Interviewten kamen
mehrheitlich in der Meinung {berein, dass die Osteitis Pubis eine
Uberlastungsverletzung darstellt, die aus einer Dysbalance zwischen auf das Becken
wirkende Belastungen und der Stabilitdt der pelvinen Strukturen resultiert. Als
externe, belastende Faktoren wurden Training Intensitdt, Trainingsumfang,
Schusselemente, Trauma, Richtungswechsel, unzureichende Erholungszeiten und eine
zu hohe Spielhdufigkeit genannt. Zu den genannten internen Faktoren, die die auf die
pelvinen Strukturen einwirkenden Krifte erhohen, zdhlten ein sich noch in der
Entwicklung befindlicher Skelettapparat, Hypermobilitit, Hypomobilitét, intrapelvine

Asymmetrie und technische Defizite der Sportler.
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5.9 Epidemiologie

5 Primirstudien konnten Angaben iiber die Epidemiologie der Osteitis Pubis geben.

Tab. 4.9.1 Auflistung der Studien mit Bezug zur Epidemiologie absteigend nach

Probandenzahl
‘ Studie Probandenanzahl  EBL

Frederick et al., 2004 440 4
Kirz et al., 1947 174 4
Scott et al., 1979 120 4
Kammerer-Doak et al., 15 2b
1998

Kavroudakis et al., 2011 8 2b

Tabelle 4.9.1 beinhaltet folgende Studien

FREDERICK et al. [2004] untersuchten die Inzidenz ossdrer Komplikationen nach
gyndkologischen Operationen, bei denen transvaginal Knochenanker befestigt
wurden. Die Autoren konnten in ihrer Datenbank 440 Patienten, die sich einer solchen
Operation unterzogen, finden, von denen 2 eine Osteitis Pubis im Anschluss an die

Operation entwickelten. Die Pravalenz lag demnach bei 0,45%.

SCOTT et al. [1979] untersuchten die Pravalenz unter Patienten mit rheumatischen
Erkrankungen. Hierzu wurden nach rontgenologisch typischen Zeichen einer Osteitis
Pubis bei Patienten mit Spondylitis Ankylosans, rheumatoider Arthritis oder
Osteoarthritis gesucht. Lediglich bei der Gruppe der Patienten mit Spondylitis
Ankylosans konnte ein signifikantes Vorliegen der Osteitis Pubis beobachtet werden.
Von den 40 Patienten zeigten 34 Patienten (18 Ménner und 16 Frauen) leichte bis
hochgradige kndcherne Verdnderungen an der Symphysis pubica, die einer Osteitis

Pubis zugeordnet wurden.
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KAMMERER-DOAK et al. [1998] beleuchteten den Krankheitsverlauf bei Frauen,
die eine Osteitis Pubis nach einem urogyndkologischen Eingriff entwickelten. Hierzu
suchten die Autoren in der Datenbank ihrer Klinik nach Patienten, die nach einer
vorhergegangenen Marshall-Marchetti-Krantz- Urethropexie unter der Osteitis Pubis
litten. Uber einen Zeitraum von 14 Jahren (1980-1994) konnten 15 Fille ausfindig
gemacht werden bei insgesamt 2030 durchgefiihrten Operationen. Die Prévalenz der
Osteitis Pubis als Komplikation der Urethropexie lag demnach bei 0,74%. Das
durchschnittliche Alter Betrug 62,6 Jahre, das durchschnittliche Gewicht lag bei 70,7
kg.

KAVROUDAKIS et al. [2011] beschrieben die Behandlung von 8 Frauen mit Osteitis
Pubis. Alle Patientinnen hatten 2 oder mehr Kinder geboren, 4 Frauen spontan und 2

nach einer Sectio caesarea. Das Durchschnittsalter lag bei 43,1 (Range 36-52).
KIRZ et al. [1947] beschrieben den Krankheitsverlauf bei Patienten, die nach einer

Blasenoperation an Osteitis Pubis erkrankten. Hierzu filterten sie {iber einen Zeitraum

von 3 Jahren 174 Patienten, von denen 6 Patienten Osteitis Pubis erlitten.
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5.9.1 Alter und Geschlecht der Patienten

Die 36 Primérstudien umfassen insgesamt 476 Patienten mit einer Osteitis Pubis, von
denen 263 Ménner und 83 Frauen sind. Das durchschnittliche Alter der Erkrankten
liegt bei 33,9 Jahren [16/86].

Tab. 4.9.1.1 Patientenanzahl, -alter und Geschlechterverteilung der Primiir-

studien in absteigender Reihenfolge nach Patientenanzahl

Studie Patienten- Durchschnitts- m:w  EBL
anzahl alter
Scott et al., 1979 65 e 29:36 4
Verrall et al., 2000 52 * * 4
Cunningham et al., 2007 50 * * 3b
Rodriguez et al., 2001 35 18,9 35:0 2b
Mohammad et al., 2014 25 19.9 25:0 3b
Topol et al., 2005 24 25 24:0 4
Radic et al., 2008 23 27 22:1 4
Kunduracioglu et al., 2007 22 28 22:0 4
O'Connell et al., 2002 16 28,4 14:2 2b
Paajanen et al., 2008 16 26 14:2 3b
Kammerer-Doak et al., 1998 15 62,6 0:15 2b
Fitzgerald et al., 2011 14 32,6 4:10 2b
Holt et al., 1995 12 20 2:0 2b
Williams et al., 1978 12 23.9 * 2b
Grieser et al., 2009 11 32,1 11:0 4
Major et al., 1997 11 37,2 9:2 3b
Kirz et al., 1947 10 67,7 10:0 4
Mehin et al., 2006 10 40 0:4 2b
Kavroudakis et al., 2011 8 43,1 0:8 2b
Williams et al., 2000 7 24,7 7:0 2b
Jardi et al., 2014 6 * 6:0 4
Hopp et al., 2013 5 26 5:0 2b
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Fortsetzung Tabelle 4.9.1.1

Studie Patienten- Durchschnitts-
anzahl alter

Paajanen et al., 2005 5 27,5 5:0 2b
Hechtman et al., 2010 4 22,4 4:0 2b
Wollin et al., 2006 4 16,5 4:0 2b
Briggs et al., 1992 3 26,3 3:0 4
Bouza et al., 1978 3 76,6 3:0 4
Batt et al., 1995 2 22 2:0 4
Frederick et al., 2004 2 * 0:2 4
Knoeller et al., 2006 2 46 1:1 4
Waullt et al., 1991 2 63,5 2:0 4
Total 476 0 33,9 263:83




5.9.2 Komorbiditat

Bei 29 Primirstudien wurden Komorbidititen bzw. assoziierte Faktoren als mogliche

Ursache der Osteitis Pubis angefiihrt.

Tab. 4.9.2.1 Auflistung der Studien mit genannten Komorbidititen und

assoziierten Faktoren in absteigender Reihenfolge nach

Erscheinungsjahr

Studie

Komorbiditit/ Assoziierte

assoziierte Faktoren

Sportarten

Jardi et al., 2014

Mohammad et al., 2014
Hopp et al., 2013
Fitzgerald et al., 2011

Kavroudakis et al., 2011
Hechtman et al., 2010
Grieser et al., 2009

Paajanen et al., 2008

Pizzari et al., 2008
Radic et al., 2008

Cunningham et al., 2007
Kunduracioglu et al., 2007
Knoeller et al., 2006
Mehin et al., 2006

Wollin et al., 2006

Topol et al., 2005
Frederick et al., 2004

Rodriguez et al., 2001
Verrall et al., 2000

FuBball, Basketball,

Rugby
FuBball

FuB3ball

Trauma, postpartum, Fufiball, Hockey
Schwangerschaft

Multipara, Trauma
American Football

FuBball, Handball,
Triathlon
FuBball,
Langstreckenlauf,
Eishockey
Australian Football

Australian Football,
FuB3ball, Hockey
FuB3ball

FuBball, Handball
Rheumatoide Arthritis
Postpartum, Trauma
American Football
Rugby, Fuliball

Z.n. urogynikologischer
OP
Fufball

Fuf3ball

3b
2b
2b

2b

2b

3b

2b

3b

2b
2b

2b
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Fortsetzung Tabelle 4.9.2.1

Studie Komorbiditit/ Assoziierte
assoziierte Faktoren Sportarten

Williams et al., 2000 Rugby 2b
Kammerer-Doak et al, Z.n. Urethropexie 2b
1998

Major et al., 1997 Basketball, 3b

Langstreckenlauf,
FuBball

Batt et al., 1995 American Football 4

Briggs et al., 1992 Hockey 4

Waullt et al., 1991 Z.n. transrektaler 4

Prostatapunktion
Scott et al., 1979 Ankylosierende 4
Spondylitis, rheumatoide
Arthritis
Bouza et al., 1978 Z.n. Implantation einer 4
Silikonprothese bei
Inkontinenz
Williams et al., 1978 American Football, 4
Rugby, Karate
Kirz et al., 1947 Z.n. Zystektomie 4
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5.9.3 Sport/ Nicht-Sport

Von den 36 analysierten Primédrstudien befassten sich 23 Studien mit erkrankten
Sportlern, wéhrend 13 Studien Patienten umfassten, deren Erkrankung nicht
sportassoziiert auftritt. Die Primérstudien beinhalteten insgesamt 1434 Probanden,
deren Verteilung auf sportbezogene und nicht-sportbezogene Studien in Abb. 4.9.3.1

zu sehen ist.

900
785

800

700 -

600 -

500 -

B Probandenanzahl

400 -

300 A

200 A

100 -

Sport Nicht-Sport

Abb. 4.9.3.1 Probandenkollektive aus den Primérstudien verteilt auf Sport und

Nicht-Sport
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H Sport

H Nicht-Sport

Abb. 4.9.3.2 Relative Verteilung der Probandenkollektive auf Sport und Nicht-
Sport-Studien
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5.9.4 Sportarten

Die in den 23 sportbezogenen Studien erfassten Probanden betrieben verschiedene
Sportarten. Eine Auflistung der Sportarten sowie die prozentuale Verteilung der
Sportlerkollektive auf die Sportarten finden sich in Tab. 4.9.4.1 und Abb. 4.9.4.1

wieder.

Tab. 4.9.4.1 Auflistung der genannten Sportarten in absteigender Reihenfolge
nach Grofle des Probandenkollektivs

Fufiball 255 55
Australian Rules 135 29
Football

Rugby 31 7

American Football 12 3

Langstreckenlauf 9 1,9
Eishockey 4 0,9
Feldhockey 4 0,9
Basketball 3 0,7
Skilanglauf 2 0,4
Handball 2 0.4
Triathlon 1 0,2
Leichtathletik 1 0,2
Tauchen 1 0,2
Pferderennsport 1 0,2
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B FuBRball

B Australian Rules Football
 Rughby

B Andere Sportarten

 American Football

Abb. 4.9.4.1 Relative Verteilung der Sportler auf die Sportarten

50



5.10 Klinische Symptomatik
16 Primédrstudien geben Auskunft {iber die klinische Symptomatik der Osteitis Pubis.
Die verschiedenen Beschwerden der in den Primérstudien einbezogenen Patienten

sind in Abbildung 4.10.1 dargestellt.
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Abb. 4.10.1 Nennungshiufigkeit der Symptome
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Abb. 4.10.2 Nennungshiufigkeit der schmerzverstirkenden Faktoren

51



qc
qc

qc

qc

qc

qc

qc

gtk

<

01

0l

I

4!

(44
€C

c¢

911
[yezuapueqoag

UQZIQWIYDS S[[OUIOPQE ‘PUBISIOPIA\ UaZa3 uonynpqe— pun
uorpnppeyny 9jeyziowyds ‘9sAUdwAS Jua[Op3ONIp ‘USZISWYISU)ISIO]
“U9ZIWIYDS S[[QUIHOPR “UZIIWYISUIORNPPY ‘USZISWIYISUIISIO |
10ga1,] ‘Sue3[oyosiep\ ‘UZISWOS [[QUIIOP]L
‘uonpnpqeyny ayeyziowyos ‘9sAydwig (sjus[op3onip) ayyeyzIowyos
uonedied 10q 219pu0saqsul ‘9sAYydwAS 91JeyZIoWDS ‘USZIQWYISU)SIOT
uonedied 12q a1opuosaqsul ‘@sAydwAg a3yeyzIowyos
‘uorpnpqe— pun
uorpnppeyny oyeyziowyds ‘siqnd sisso rwer ojuojoponIp ‘uonedied
19Jo1) 19q 919pU0SaqSUl ‘@sAYdWAS 91JeYZIdWYDS ‘USZIOWISUI)SIO]
‘PUBISISPIM
uo3e3 uoIpNpge— pun uondNppeyny oyeyziowyds ‘9sAydwig
zug[opyoni( ‘yosiqnderdns ‘uoiopnppy I9p Yoraiog Wi USZISWYOS
‘Fue3[oyosie A\ ‘UazIowyos
9[[eurwopge ‘uonynpqeyny ayeyziowyos ‘9sAydwAg ajusjopyoni(g
UQUISJNy WA IMO0S ‘SUIYILD) SOP PudIyem
uoziowyog ‘uonedjed IoJon 19q a1opuosaqsul ‘asAydwAg ayyeyzIowyos
J9QAI ‘SUAYQL) SOP PUAIYRM UZIQWIYIS ‘UIZIdWIYIS
o[[eurwopge ‘asAydwAg (91ua[opONIp) 9 BYZIOWYDS ‘UIZISWYISUISIS]
uayoIsjny
wIoq UeZIOWYOS ‘9FunidsInuoIonppy dJUS[OPIONIP ‘USZIOWYISU)SIO]

UQZIOWIDS QIB[N[1)SO) ‘USZIOWIISYNH ‘USZIOWYOSUAIONNPPY
‘pueISISPIA uo3e3 uonynpqe— pun uorpdnppe ynH
oyeyzIowyods ‘asAydwAS (91Ua[OpONIP) 91JLYZISWYDS ‘USZIOWISUIISIO]

UQZIOWIYOSUSIONNPPY ‘PUBISIOPIA\ U0Z03 uolnpqe— pun
uonpMppeyny ojeyziowyds ‘9sAUdwAS 91 yZIoWyds ‘USZISWYISU)SIdT
[BIOD]S PUN USWOPQY ‘@YNH Ul USZIdWYIS ‘@sAydwAg ajuajopyoni(q
UQZISWIYDS S[[QUIWOPqe ‘pue)SIOpPI A U333 uoInppeyny 9YeyzIowyds
‘uoneded 199 210puU0Saqsul ‘@sAYdWAS 91JBYZISWYDS ‘USZIOWYISUIISIO]
sfunidsinuaioPnppy IUS[OPIONIP
‘uoneded 199 2I19pU0SaqSUl ‘@SAYdWAS 91JBYZISWYDS ‘USZISWYISUI)SIO|
newo)dwAS 9YISIUIP] JUIQILIYISIY

S661 “Te 39 Negq
7661 “T®8 39 s33L1g

8L61 “Ie 19 eznog
9007 “T& 39 UI[[OA\
0107 “T& 39 UBUNYIIH

€107 “1¢ 32 ddoy

0007 “I& 39 SWelA
1102 “I& 39 SD{epnoJAey]
9007 “T& 39 UIYdAl

LY6T “Te 39 Zany]

6007 “T® 19 JISILIN)

S661 “Ie 19 I[0OH

L00T “Te 39 njgoneinpuny|

8007 “Te 39 d1pey
100T “Te 39 Zon3LIpoy

100T “T8 39 [[BI A

[Yezudpueqo.id Yoru IZ[0JudyIoy IOpuagnlsqe ul ynewojdwAg dydsmuIp] d1Ip J1aqn jjunysny Jw udIpnisS J9p sumsiyny [1°01°p "qel,

52



Tabelle 4.10.1 beinhaltet folgende Studien

VERRALL et al. [2000] untersuchten bei Australien Rules Football-Spielern den
Zusammenhang zwischen klinischer Symptomatik und Auffilligkeiten im MRT der
Osteitis Pubis. Die hierzu eingebundenen 116 Athleten klagten neben diffusen
Leistenschmerzen insbesondere iiber Schmerzen in der Adduktorenmuskulatur
(mehrheitlich unilateral). Gleichzeitig zeigte sich bei einem Grofiteil der Probanden
eine Druckdolenz im Bereich der Symphyse, des Ramus superior ossis pubis, sowie

im Bereich der Adduktorensehnen.

RODRIGUEZ et al. [2001] analysierten die konservative Therapie der Osteitis Pubis
von 35 FuBballspielern und teilten die Osteitis Pubis in Schweregrade ein. Die
Beschwerden reichten von Schmerzen wihrend des SchieBens oder wéhrend der
Schwungbeinphase, lokalem Schmerz im Symphysenbereich bis hin zu Schmerzen im
unteren Bereich der Bauchmuskulatur. Klinische Untersuchungen lieferten eine
Druckdolenz der Symphysis pubica sowie eine schmerzhafte Hiiftadduktion gegen

Widerstand.

RADIC et al., [2008] beschrieben das Verfahren der Curettage der Symphysis Pubica
bei 23 Athleten. Die Probanden beklagten Schmerzen im Bereich Hiifte, Abdomen
sowie skrotal. Bauchmuskeltraining, Schussaktivititen, Laufen, Husten und Niesen

wurden von den Patienten als schmerzverstirkende Faktoren angegeben.

KUNDURACIOLGU et al. [2007] analysierten den Zusammenhang zwischen
klinischer Symptomatik und kernspintomographischen Auffélligkeiten der Osteitis
Pubis. Das Krankheitsbild dulerte sich bei den einbezogenen 22 Profisportlern in
Form von uni- sowie bilateralen Adduktorenschmerzen, Leistenschmerzen,
Druckdolenz im Bereich der Symphyse, schmerzhafter Adduktion gegen Widerstand
und endgradiger Hiiftabduktion. ,,Beckenspringen®, ein Indikator fiir symphyseale
Instabilitét, fiihrte bei 18 Probanden zu Beschwerden. Der Symphysis Gap Test fiel

bei 11 Patienten positiv aus.
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HOLT et al. [1995] beschrieben das Outcome der Kortikoid-Injektion. 10 Sportler
klagten sowohl iiber Schmerzen in der Adduktorenmuskulatur, als auch {iber diffuse
Schmerzen in der Hiifte und im unteren Abdomen. Bei 1 Athlet bestanden zudem
testikuldre Schmerzen auf der ipsilateralen Seite. Die Schmerzen verstérkten sich bei
allen Patienten durch Anspannung der Bauchmuskulatur, Sportaktivititen mit
Schusselementen sowie durch Niesen. Dartiber hinaus verstirkten sie sich wéihrend
des Aufwirmens vor dem Sport, bei Seit-zu-Seit Bewegungen, Beschleunigen und
beim Abbremsen, als auch gegen Ende der sportlichen Aktivitidt. Die klinische
Untersuchung offenbarte eine eingeschrinkte Hiiftabduktion, eine schmerzhafte
Hiiftadduktion gegen Widerstand und eine moderate Druckdolenz iiber der Symphysis

Pubica.

GRIESER et al. [2009] untersuchten den Nutzen der Magnetresonanztomographie zur
Diagnosestellung bei unklaren, belastungsabhingigen Leistenschmerzen. Die 11
Probanden projizierten ihre Beschwerden in die Leistenregion, insbesondere in den
medialen Bereich der Leiste. Die oberen Schambeindste stellten sich druckdolent dar.
Desweiteren duflerten die Patienten einen Anlaufschmerz, etwa beim Aufstehen nach
langerem Sitzen. Ruckartige, als auch richtungsindernde Bewegungen wurden

ebenfalls als schmerzhaft empfunden.

KIRZ et al. [1947] prasentierten den Krankheitsverlauf von 10 Patienten, die sich
zuvor einer suprapubischen Blasenoperation unterzogen. Schmerzen traten im Bereich
der Symphyse (teilweise ausstrahlend in Hiifte und Abdomen), der Leiste, und beim

Gehen auf.

MEHIN et al. [2006] analysierten den Erfolg der operativen Therapie der Osteitis
Pubis. Von den 10 in die Studie involvierten Frauen klagten 9 iiber diffuse pubische
Schmerzen, wihrend sich bei der 10. Patientin das Krankheitsbild insbesondere durch
eine Instabilitdt der Symphysis Pubica duBerte. Gehen, als auch das Aufstehen aus
einem Stuhl fiihrte bei allen Probanden zu Beschwerden. Die Palpation der Symphyse

war ebenfalls schmerzhaft.
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KAVROUDAKIS et al. [2011] analysierten den Behandlungsverlauf von 8 Frauen
mit nicht-infektioser Osteitis Pubis. Die klinische Untersuchung erbrachte bei allen
Patientinnen folgende Merkmale: Eine Druckdolenz im Bereich der Symphysis
Pubica, einen Watschelgang und eine schmerzhafte aktive Hiiftabduktion. 2

Patientinnen klagten zudem {iber Schmerzen im unteren Bauchbereich.

WILLIAMS et al. [2000] analysierten den Behandlungsverlauf von 7 Rugby-Spielern,
die operativ mit einer Arthrodese versorgt wurden. Klinisch prisentierte sich die
Osteitis Pubis als schleichend eingetretener Schmerz in der Adduktoren- und
Schambeinregion. Grofe Belastungen, Sprinten, Laufen, schnelle Richtungswechsel,
SchieBen sowie sit-ups zdhlten zu den symptomverstirkenden Faktoren.
Untersuchungen zeigten dariiber hinaus einen durch tiefen Druck auslosbaren
Schmerz in der Symphyse und im Bereich der Adduktorenurspriinge. Die

Hiiftadduktion war ebenso wie eine endgradige Abduktion schmerzhaft.

HOPP et al. [2013] présentierten die Ergebnisse einer athroskopisch durchgefiihrten
Curettage bei Sportlern, die sowohl an Osteitis Pubis, als auch an einer
Adduktorenverletzung litten. Die involvierten 5 FufBlballer zeigten klinisch neben
einem diffusen Leistenschmerz einen Druckschmerz {iber der Symphysis Pubica, tiber
dem angrenzenden Schambein und verstirkt {iber dem Ursprung des M. Adductor
longus. Dariiber hinaus waren die aktive Adduktion gegen Widerstand und die passive

Abduktion im Hiiftgelenk schmerzhaft.

HECHTMAN et al. [2010] versorgten 4 American Football Spieler mit einer
minimalinvasiv durchgefiihrten Curettage und bewerteten das Outcome anhand der
Zeit bis zur wiedererlangten vollen Sportfiahigkeit. Alle 4 Patienten beklagten
Schmerzen im Bereich der Symphyse wiahrend und nach der Ausiibung von
belastungsintensivem Sport. Die Symphyse war bei allen Athleten druckdolent. Die

Palpation der proximalen Adduktorensehnen war hingegen ohne Befund.

WOLLIN et al. [2006] pradsentierten die erfolgreiche konservative Therapie von 4
FuBlballern. Klinisch &uBlerte sich die Osteitis Pubis bei den Athleten durch
belastungsabhéngige uni- o. bilaterale Leistenschmerzen. Daneben zeigte sich eine

Druckdolenz iiber der Symphyse und den angrenzenden Bereichen des Os pubis.
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BOUZA et al. [1978] dokumentierten den Krankheitsverlauf der infektiosen Osteitis
Pubis bei 3 Mainnern. Nach der Implantation einer Silikonprothese zur
Inkontinenzbehandlung entwickelten alle 3 Patienten progredient pubische Schmerzen
mit Ausstrahlung in die Hiifte und untere Bauchregion, Druckdolenz iiber der
Symphyse und Fieber. In einem der Fille duBerte sich die Osteitis Pubis zusétzlich

durch eine schmerzhafte Abduktion und eine schmerzbedingte Gangunsicherheit.

BRIGGS et al. [1992] présentierten eine Fallserie iiber den Krankheitsverlauf von 3
Eishockeyspielern. Die Athleten klagten iiber Schmerzen im Bereich der Symphyse,
der unteren Bauchmuskulatur, im Verlauf der Adduktorenmuskulatur, als auch diffus

in der Leiste.

BATT et al. [1995] dokumentierten in ihrer Fallserie den Verlauf der Osteitis Pubis
bei American Football Spielern. Klinisch présentierte sich die Osteitis Pubis bei den
beiden Athleten als Leistenschmerz, als auch als Schmerz im Bereich der unteren
Bauchmuskulatur. Flaches Liegen bereitete ebenso Schmerzen, wie Laufen und
Sprinten. Untersuchungen zeigten eine Druckdolenz im Bereich der Symphyse und
eine schmerzhafte Hiiftadduktion gegen Widerstand sowie eine schmerzhafte

Hiiftabduktion.
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5.11 Diagnostik

Von den 36 analysierten Primirstudien geben 22 Studien Auskunft {iber
bildmorphologische Auffilligkeiten und/oder iiber die Diagnostik der Osteitis Pubis.
Abbildung 4.11.1 zeigt die verschiedenen Verfahren, mit deren Hilfe die Osteitis

Pubis in den Primérstudien diagnostiziert wurde.
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Abb. 4.11.1 Diagnostische Verfahren und deren Nennungshiufigkeit
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Tabelle 4.11.1 beinhaltet folgende Studien

CUNNINGHAM et al. [2007] untersuchten in ihrer Studie den Zusammenhang
zwischen der Osteitis Pubis und Adduktorendysfunktionen und verglichen dazu
MRT-Befunde von 100 FuBlballern mit Leistenschmerzen mit denen einer
Kontrollgruppe bestehend aus 100 beschwerdefreien Sportlern. Eine isoliert
vorliegende Osteitis Pubis wurde in der Studie anhand eines paraartikuldren
Knochenddems ohne Beteiligung der Adduktorenansétze diagnostiziert und bei 9.3%
(n=9) der 100 Patienten gefunden. Ein kombiniertes Vorliegen der Osteitis Pubis mit
einem Mikrotrauma der Adduktoren in Form eines secondary cleft signs trat bei
42.3% (n=43) Patienten auf. In der beschwerdefreien Kontrollgruppe fanden sich

keine Hinweise auf Vorliegen von Osteitis Pubis.

HARRIS et al. [1974] untersuchten den Zusammenhang des Leistenschmerzes mit
den rontgenologischen Zeichen der Osteitis Pubis. Innerhalb einer FuB3ballmannschaft
korrelierte die Schmerzanamnese mit den radiologischen Befunden. In der Gruppe der
zum Zeitpunkt der Untersuchung beschwerdefreien Patienten lag die Korrelation bei

58%, bei der Gruppe der Patienten mit bestehenden Beschwerden bei 100%.

SCOTT et al. [1979] verglichen die Rontgenbefunde von 120 Patienten aus dem
rheumatischen Formenkreis miteinander und gaben Auskunft {iber die Privalenz der
Osteitis Pubis. Die Osteitis Pubis wurde durch rontgenologische Auffélligkeiten, wie

Sklerose, Erosion, Erweiterungen der Symphysis pubica, in 4 Schweregrade unterteilt.

VERRALL et al. [2000] analysierten die MRT-Befunde von American Rules
Football-Spielern und fanden eine Korrelation zwischen dem Auftreten von pubischen
Knochenmarkddemen und klinischer Symptomatik einer Osteitis Pubis. Bei 116
Sportlern zeigte sich mehrheitlich ein Zusammenhang zwischen Beschwerden, wie
Leistenschmerzen und symphyseale Druckschmerzhaftigkeit, und dem Vorliegen von

Knochenmarkddemen im Os pubis.
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RODRIGUEZ et al. [2001] beleuchteten den Verlauf der konservativen Behandlung
von FuBballern mit Osteitis Pubis. Neben der Anamnese fiihrten positive
Szintigraphiebefunde, die eine Mehranreicherung im Bereich der Symphyse zeigten,
sowie positive Rontgenaufnahmen (Knochenirregularititen und vertikale

Verschiebungen des os pubis) bei den Fuf3ballern zur Diagnose "Osteitis Pubis".

MAIJOR et al. [1997] analysierten die Befunde bildgebender Verfahren von 11
Athleten mit Schmerzen im Bereich der Symphysis pubica, der Leiste, im Riicken
oder mit einer Kombination dieser Beschwerden. Als Kontrollgruppe dienten 20
beschwerdefreie Patienten. Im Rontgenbild zeigte sich bei allen 11 Sportlern der
Nachweis entweder von Sklerose, Erosion oder Verschiebung im Bereich der
Symphysis pubica. 4 Patienten hatten einen Ausriss des kortikalen Knochens im
Bereich des Ursprungs der Gracilis-Sehne. Ebenfalls bei 4 Patienten zeigten sich
Auffalligkeiten im ISG. Pathologische Szintigraphiebefunde waren bei 2 Patienten zu
sehen. Ein Patient, der sowohl rontgenmorphologisch als auch
computertomographisch ISG Anomalien aufwies, zeigte im MRT an beiden ISG wie

auch im Bereich der Symphysis pubica ein hyperintenses Signal.

RADIC et al. [2008] présentierten die Curettage als erfolgreiches operatives
Verfahren zur Versorgung der konservativ therapieresistenten Osteitis Pubis. Die in
der Studie einbezogenen 23 Sportler wiesen in der Bildgebung typische
Verdnderungen der Osteitis Pubis auf. Wihrend sich MRT-morphologisch
Knochenddeme sowie und Symphysenergiisse zeigten, lieBen Rontgenaufnahmen

Sklerose, Erosion und Instabilitdt der Symphysis pubica erkennen.

KUNDURACIOGLU et al. [2007] verglichen die MRT-Befunde mit der klinischen
Symptomatik von Profisportlern mit Osteitis Pubis. 7 MRT Auffilligkeiten standen in
Abhéngigkeit zur Dauer der Beschwerden. So traten im Akutstadium bei den 22
untersuchten Athleten ein subchondrales Knochenmarkddem, eine
Fliissigkeitansammlung und/oder periartikulire Odeme auf, wihrend die subchondrale
Sklerose, die  subchondrale  Resorption, = Knochenirregularititen  sowie
Osteophytenanlagerungen als Zeichen lidnger bestehender Beschwerden gewertet

werden konnen.
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O'CONNELL et al. [2002] beschrieben die Injektion in den Symphysenspalt zur
Diagnose und Therapie der Osteitis Pubis. Hierzu wurde die Technik an 16 Sportlern,
bei denen die Diagnose "Osteitis Pubis" durch Rontgen, MRT und Szintigraphie
zuvor gestellt wurde, durchgefiihrt. Bei 10 Patienten fiihrte allein die Punktion des
Discus interpubicus zu Leistenschmerzen, wéihrend bei den iibrigen 6 Patienten erst
eine zusitzliche Kontrastmittelinjektion Schmerzen ausloste. Die Technik der
Symphyseographie erwies sich somit als Moglichkeit die Diagnose Osteitis Pubis zu

bestétigen.

PAAJANEN et al. [2008] verglichen die MRT-Befunde von konservativ oder operativ
versorgten Athleten mit einer Gruppe beschwerdefreier Athleten. In der Gruppe der
Patienten mit Osteitis Pubis zeigten sich im MRT bei allen Knochenmarkédeme im
Os pubis korrelierend mit einem positiven Szintigraphiebefund. In der Gruppe der
gesunden Athleten konnten MRT-morphologisch ebenfalls Knochenmarkddeme im
Os pubis in annihernd gleicher Anzahl gefunden werden. Die Odemausprigung der

gesunden Sportler war jedoch geringer.

KAMMERER-DOAK et al. [1998] analysierten die Krankheitsverlaufe von 15
Frauen, die nach einer Marshall-Marchetti-Krantz Operation eine infektidse Osteitis
Pubis entwickelten. Die Diagnose basierte auf der klinischen Symptomatik, den
radiologischen typischen Zeichen einer Osteitis Pubis sowie den serologischen
Befunden. 6 von 13 Rontgenaufnahmen und 6 von 7 CT-Aufnahmen zeigten
pathologische Verdnderungen im Bereich der Symphyse. 12 von 13 wiesen

laborchemisch eine Leukozytose auf.

HOLT et al. [1995] beschrieben die konservative Therapie von 12 Sportlern mit
Osteitis Pubis. Bei 10 Patienten fanden sich rontgenologisch typische Zeichen einer
Osteitis Pubis in Form von Knochenerosion, Rarefizierung, gesteigerter Resorption,
als auch Sklerose des Os pubis. In einigen Fille konnte zudem eine Weitung der
Symphysis pubica detektiert werden. Die Szintigraphie, durchgefiihrt bei 5 Patienten,

wies eine Mehranreicherung im Bereich der Symphyse auf.
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GRIESER et al. [2009] analysierten die MR-bildmorphologischen Auffilligkeiten bei
11 Patienten. Die MRT Aufnahmen zeigten bei allen Patienten ein parasymphyseales
Knochenmarkddem, wobei die Seite mit der fiithrenden Odemausprigung stets mit der
klinisch schmerzfiihrenden Seite korrelierte. Bei 10 der 11 Patienten konnte im
Ursprungsbereich der Adduktorenmuskulatur eine periostale oder eine myotendindse
Signalanhebung festgestellt werden. Das Secondary Cleft Sign, eine symphyseale
Spaltbildung, konnte bei 5 Patienten festgestellt werden.

MEHIN et al. [2006] prasentieren den Therapieverlauf von 7 Frauen mit der Diagnose
"Osteitis Pubis". Von 8 Patientinnen, bei denen eine Rontgenaufnahme durchgefiihrt
wurde, zeigten sich bei 7 Zeichen einer Osteitis Pubis in Form von einer geweiteten,
irreguldren Gelenklinie und subchondraler Sklerose. Bei 5 der 6 Patientinnen mit
einer CT Untersuchung war die subchondrale Sklerose der Hauptbefund. Die
Szintigraphie zeigte bei 4 von 6 Frauen eine Mehranreicherung an der Symphyse. 3
der 4 Patientinnen waren kernspintomographisch ohne Befund, wéhrend bei einer
Frau eine irregulire Gelenklinie gefunden wurde. Knochenddeme wurden nicht

sichtbar.

KAVROUDAKIS et al. [2011] analysierten den Behandlungsverlauf von 8 Frauen
mit nicht-infektioser Osteitis Pubis. Rontgen-, CT, als auch MRT-Aufnahmen wiesen
bei 3 Patientinnen auf frithe Zeichen einer Osteitis Pubis in Form einer Rarefizierung
des angrenzenden Os pubis und einer Erweiterung der Symphyse hin. Bei 4
Patientinnen zeigten sich spite radiologische Auffilligkeiten der Osteitis Pubis:

Sklerose und Verschmiélerung des symphysealen Gelenkspaltes.

WILLIAMS et al. [2000] untersuchten das Ergebnis der operativen Therapie der
Osteitis Pubis. Die involvierten 7 Rugbyspieler zeigten rontgenologisch Zeichen von
Sklerose, zystischen Verdnderungen und Rarefizierung an den medialen Anteilen der
Rami ossis pubis. Bei Rontgenaufnahmen im Einbeinstand fand sich bei allen

Patienten eine vertikale Instabilitit der Symphyse.
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JARDI et al. [2014] préasentierten den  Diagnosepfad und das
Rehabilitationsprogramm von 6 Profisportlern und verglichen die bendtigte Zeit zur
Wiederherstellung der vollen Belastbarkeit. Die Kriterien fiir die Diagnose "Osteitis
Pubis" bestanden neben den klinischen Beschwerden im Vorliegen von
Knochenmarkddemen im MRT und einer Mehranreicherung im Bereich der

Symphyse in der Szintigraphie.

HOPP et al. [2013] présentierten den Therapieverlauf einer neuen chirurgischen
Technik an 5 FuBballspielern. Bei den Patienten zeigten sich rontgenologisch
Erosionen, subchondrale Sklerose und Randirregularititen der rami ossis pubis. In der
Magnetresonanztomographie machten sich Knochenmarkddeme auf einer oder beiden
Seiten der Symphyse bemerkbar. Zusitzlich wurde zur Diagnosefindung eine
Injektion von Kortikoiden und Anésthetika durchgefiihrt. Alle 5 Patienten waren
unmittelbar nach der Injektion beschwerdefrei, was als Indikator fiir das Vorliegen der

Osteitis Pubis gewertet wurde.

HECHTMAN et al. [2010] préasentierten 4 Athleten mit Osteitis Pubis, bei denen eine
minimalinvasive Curettage durchgefiihrt wurde. Mehrheitlich fanden sich
kernspintomografisch ~ parasymphyseal =~ Knochenddeme und rontgenologisch

Knochenerosion sowie osteophytire Anbauten.

WOLLIN et al. [2006] beleuchteten den Verlauf ihrer konservativen Therapie von 4
FuBballern. Die Diagnose "Osteitis Pubis" wurde durch die klinische Symptomatik

sowie durch das Vorliegen von pubischen Knochenmarkddemen im MRT gestellt.

BRIGGS et al. [1992] beschrieben in ihrer Fallserie den Krankheitsverlauf von 3
professionellen Hockeyspielern. Wihrend Rontgenaufnahmen nur bei 2 Patienten
Auffalligkeiten in Form von Sklerose zeigten, waren die Szintigraphiebefunde bei
allen Patienten positiv. Der Knochenscan mit Tc-99m MDP zeigte in allen Féllen eine

auf beiden Seiten der Symphysis Pubica symmetrische Mehranreicherung.
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BATT et al. [1995] beschriecben den Behandlungsverlauf bei 2 American
Footballspielern. Beide Patienten =zeigten im Rontgenbild Irregularititen,
Erweiterungen, Sklerose und Aufldsungserscheinungen im Bereich der Symphysis
pubica. Bei einem der Patienten wurden zusdtzlich eine sogenannte
"Flamingoaufnahme" und eine Szintigraphie durchgefiihrt. Die
"Flamingoaufnahmen", eine Rontgenaufnahme im Einbeinstand zum Nachweis der
vertikalen Verschiebung der Schambeinfuge, fiel unauffillig aus, wohingegen die

Szintigraphie eine Mehranreicherung bilateral der Symphyse zeigte.
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5.11.1 Rontgen-Befunde

In 16 Primédrstudien finden sich rontgenologische Zeichen einer Osteitis Pubis. In
samtlichen Studien, die Rontgenbefunde von Osteitis Pubis beinhalten, besteht ein
Zusammenhang zwischen der Osteitis Pubis und subchondraler Sklerose. Weitere
genannte rontgenologische Auffilligkeiten bei Patienten mit Osteitis Pubis sind

Erosionen, Symphysenerweiterung, Osteophytenanlagerungen und Rarefizierung.

H Sklerose

B Symphysenerweiterung
M vertikale Instabilitat

B Konturirregularitat

B Erosion

[ Rarefizierung

B Resorptionszonen

% Osteophytenanlagerung

Knochenzysten

B Gelenkspaltverschmélerung

Abb. 4.11.1.1: Nennungshiufigkeit nativradiologischer Befunde
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5.11.2 MRT-Befunde

14 analysierte Primérstudien beinhalten kernspintomographische Befunde von
Patienten mit Osteitis Pubis. Mehrheitlich (n=10) fiihrendes MRT-Zeichen bei
Osteitis Pubis stellt das parasymphyseale Knochenmarkddem dar. Weitere Befunde
sind das  Secondary  Cleft Sign, Sklerose, Gelenkerguss sowie

Osteophytenanlagerungen.

B Knochenmarkdédem

B symphysealer Erguss

M Konturirregularitat

B Sklerose

M secondary cleft sign

M Adduktorenausriss

H Osteophytenanlagerung
 Knochenzysten

Resorptionszonen

B Gelenkspaltverschmélerung

Abb. 4.12.1.1: Nennungshiufigkeit magnetresonanztomographischer Befunde
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5.12 Therapie
Mit der Therapie der Osteitis Pubis beschéftigen sich 28 der analysierten

Primirstudien, von denen 18 konservative und 10 operative Therapieverfahren
beschreiben.

5.12.1 Konservative Therapie
18 Studien, die insgesamt 219 Probanden umfassen, befassen sich mit der
konservativen Therapie der Osteitis Pubis. Tabelle 4.12.1 gibt Auskunft tiber die

verschiedenen Studien der nicht-operativen Therapie.
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Tabelle 4.12.1 beinhaltet folgende Studien

RODRIGUEZ et al. [2001] beschrieben in ihrem retrospektiven Review die
konservative Therapie von 35 Spielern eines professionellen FulBlballteams. Die
Therapie bestand aus oraler Gabe von NSAID (3x/d) iiber 2 Wochen, tdglichen
physikalischen ~MaBnahmen {iber 2 Wochen und einem progressiven
Rehabilitationsprogramm. Rodriguez unterteilte die Stdrke der Beschwerden in 3
Stadien. Bei Patienten mit leichten Beschwerden (Stadium 1) kam es nach 3,8
Wochen zur Symptomverbesserung, wohingegen sich bei Patienten des Stadiums 2
erst nach 6,7 Wochen einer Besserung einstellte. Bei dem einzigen Patienten des

Stadiums 3 trat erst nach 10 Wochen ein Therapieerfolg ein.

TOPOL et al. [2005] analysierten die Proliferationstherapie bei 22 Rugby und 2
FuBballspielern. Die Patienten erhielten monatlich eine Injektion mit 12.5% Dextrose
und 0.5% Lidocain in die Adduktorenurspriinge, suprapubischen Bauchmuskelansitze
und in die Symphysis pubica. Das Outcome wurde mittels Schmerzskalen
beschrieben. Im Durchschnitt erhielten die Patienten 2.8 Behandlungen. In der VAS-
Skala verbesserte sich der Schmerz von 6.3 auf 1.0, in der NPPS-Skala von 5.3 auf
0.8. 20 Spieler waren schmerzfrei und 22 konnten uneingeschréankt ihren Sport wieder

voll ausiiben.

RADIC et al. [2008] stellten den Erfolg der Curettage bei der Therapie von 23
Sportlern mit Osteitis Pubis dar. Alle 23 Athleten wurden vor dem operativen Eingriff
erfolglos konservativ behandelt. Die konservative Therapie bestand neben der
Sportkarenz aus Dehn- und Kriftigungsiibungen, Verbesserung der Core-Stabilitit,

als auch aus Steroidinjektionen.

KUNDURACIOGLU et al. [2007] beschriecben den Zusammenhang von der
klinischen Auspridgung der Osteitis Pubis mit den MRT-Befunden. Die hierzu
untersuchten 22 Athleten konnten allesamt erfolgreich konservativ behandelt werden.
Sportkarenz, NSAID- Gabe, Kortikoid-Injektionen wund ein progressives
Rehabilitationsprogramm flihrte nach durchschnittlich 6 Wochen (2 Wochen/5

Monate) zur restitutio ad integrum und Wiederaufnahme des Sports.
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O'CONNELL et al. [2002] beschriecben die Technik und das Outcome der
Symphyseal Cleft Injection. Die Injektion von Methyprednisolon und Bupivacain in
den Symphysenspalt fiihrte bei 10 Probanden zu einer Schmerzfreiheit innerhalb von

6 Monaten. Bei 6 Athleten persistierten die Symptome weiterhin.

PAAJANEN et al. [2008] analysierten der Verlauf der konservativen und operativen
Therapie von Sportlern und verglichen die MRT-Auffdlligkeiten mit einer Gruppe
gesunder Sportler. Die 16 involvierten Patienten mit Osteitis Pubis wurden inital
konservativ behandelt. Die Therapie setzte sich aus Sportkarenz, physikalischen
Anwendungen, antiphlogistischer Medikation, Infiltration von Lokalanésthetika oder
Steroiden, sowie aus Physiotherapie zusammen. 8 Patienten entschieden sich nach 6
Monaten fiir die Weiterfiihrung der nicht-operativen Therapie. Nach 1 Jahr hatten 4
weiterhin invalidisierende Schmerzen. Von den {ibrigen 4 Patienten konnten 2 ihren
Sport nach 1 Jahr wieder aufnehmen, die anderen beiden erst nach 1,5 Jahren

Behandlung.

KAMMERER-DOAK et al. [1998] beschrieben die Osteitis Pubis bei 15 Frauen, die
die Erkrankung nach einem urogyndkologischen Eingriff entwickelten. Die
konservative Therapie, bestehend aus oraler Gabe von und injizierten Steroiden,
oraler und intravendser Antibiose sowie aus NSAID-Einnahme, verlief bei 47% nach
einer Durchschnittszeit von 18 Wochen zur vollstindigen Heilung oder
Symptomlinderung. 7 der konservativ nicht zufriedenstellend konservativ behandelten

Frauen bedurften einer operativen Intervention.

FITZGERALD et al. [2011] stellten in ihrem retrospektiven Review die Resultate von
durchgefiihrten Kortikoid-Injektionen in die Symphysis pubica dar. Das Outcome der
Behandlung wurde bei 14 Patienten (4 Minner und 10 Frauen) mithilfe einer
Schmerzskala beschrieben. Demnach kam es unmittelbar nach der Injektion zu einer
kurzfristigen Besserung des Schmerzniveaus, wihrend sich im weiteren follow-up
keine signifikante Anderung der Schmerzintensitit im Vergleich zum Zustand vor

Behandlung zeigte.
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HOLT et al. [1995] beschrieben die konservative Therapie von 12 Sportlern. Die
Behandlung bestand initial aus Sportkarenz, oraler Gabe von Antiphlogistika,
Dehnung  der  hiiftumgebenden = Muskulatur und  einer  progressiven
Belastungssteigerung. Nach 18 Wochen war lediglich 1 Patient frei von Beschwerden
und wieder voll belastbar. Die ibrigen 11 Patienten bedurften einer
Kortikoidinjektion in die Symphysis pubica. 10 Patienten konnten darauthin ihren

Sport wieder symptomfrei ausiiben; 1 Patient klagte weiterhin {iber Beschwerden.

KNOELLER et al. [2006] beleuchteten den Krankheitsverlauf bei 9 Patienten, von
denen 2 unter der infektidsen und 7 unter der nicht-infektiosen Form der Osteitis
Pubis litten. Wiahrend die beiden Patienten mit der nicht-infektiosen Erkrankung
erfolgreich konservativ behandelt werden konnten, fiihrte bei den 7 Patienten mit der
infektiosen Osteitis Pubis erst die Operation mit einer postoperativen gezielten

Antibiose zum Erfolg.

KAVROUDAKIS et al. [2011] veranschaulichten den Erfolg der konservativen
Therapie von 8 Patientinnen mit Osteitis Pubis. Durch Sportkarenz, Restriktion
beckenbelastender Bewegungen, physikalischen MafBnahmen, oraler NSAID-Gabe,
lokalen antiphlogistischen Injektionen, als auch durch Kriftigung und Dehnung der
Hiiftmuskulatur waren 5 Patientinnen nach 9 Monaten beschwerdefrei. Wihrend 2
Frauen lediglich nach intensiver kdrperlicher Belastung noch iiber Schmerzen klagten,
zeigte die Therapie bei 1 Patientin keinen Erfolg. Erst eine im Anschluss erfolgte

Arthrodese flihrte bei ihr zur Linderung ihrer Beschwerden.

WILLIAMS et al. [2000] beschriecben das Outcome operativer Verfahren zur
Behandlung der Osteitis Pubis. Die 7 involvierten Rugby-Spieler durchliefen vor der
operativen Intervention ein konservatives Behandlungsschema. Die Therapie bestand
aus Sportkarenz, physikalischen MaBnahmen, NSAID-Einnahme, Kortikoid-
Injektionen und Ultraschallanwendungen. Die konservative Therapie fiihrte zu
keinem zufriedenstellenden Ergebnis, weshalb sich die Athleten nach einer
durchschnittlichen Behandlungsdauer von 13 Monaten fiir eine Operation

entschieden.
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JARDI et al. [2014] beschrieben den Verlauf der Erkrankung von 6 Profisportlern und
verglichen ihre Heilungszeit. Durch die konservative Therapie konnten alle Patienten

ithren Sport nach durchschnittlich 86 Tagen wieder aufnehmen.

WOLLIN et al. [2006] présentierten das Outcome ihrer konservativen Behandlung
von 4 FuBballern. Alle 4 Patienten durchliefen ein individuell angepasstes
Rehabilitationsprogramm bestehend aus 4 Modulen. Nach durchschnittlich 13

Wochen konnten alle Patienten ihren Sport wieder voll ausiiben.

BRIGGS et al. [1992] beschriecben in 3 Fillen den Therapicerfolg bei 3
professionellen Hockeyspielern. Durch konservative Therapie, bestehend aus
Sportkarenz, Einnahme von NSAID und Dehniibungen, konnten alle 3 Patienten ihren

Sport wieder beschwerdefrei aufnehmen.

BOUZA et al. [1978] demonstrierten in ihrer Fallserie den Verlauf der infektiosen
Osteitis Pubis bei 3 Miénnern. Alle 3 entwickelten die Krankheit nach einem
urologischen Eingriff liber einen Zeitraum von maximal 1 Jahr. Nach erfolgreicher
Detektion der Erreger durch eine Biopsie des Os pubis fiihrte eine gezielte Antibiose

zur Schmerzfreiheit.

BATT et al. [1995] beschrieben in einer Fallserie den Verlauf der Osteitis Pubis bei 2
Amercian Football-Spielern. In beiden Fillen verliefen die Sportkarenz und
physikalische Mallnahmen erfolglos. Erst nach zusitzlicher Kotrikoidinjektion und
Durchfiihren eines strengen Dehnprogrammes waren die Beschwerden riickldufig,

sistierten jedoch nicht génzlich.
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PIZZARI et al. [2008] fiihrten mit dem medizinischen Personal der Vereine der
American Football League ein systematisches Interview iiber die Osteitis Pubis mit
den Schwerpunkten Atiologie, Inzidenz, Privention und Therapie. Ubereinstimmend
sprachen sich die Befragten fiir die konservative Therapie als Therapie der Wahl aus.
Eine chirurgische Intervention sollte demnach nur als ultima ratio, nach zuvor
gescheiteter konservativer Behandlung, in Erwidgung gezogen werden. Die
konservative Therapie sollte aus der strikten Sportkarenz, der Verbesserung der Core-
Stabilitit, dem Ausgleich muskuldrer Dysbalancen, der Mobilitdtsverbesserung sowie

der Optimierung technischer, sportspezifischer Abldufe bestehen.
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5.12.2 Operative Therapie
Die operativen Therapieoptionen finden sich in 9 analysierten Primérstudien mit
insgesamt 91 Probanden. Eine Auflistung der einzelnen Studien iiber die operative

Therapie ist der Tabelle 4.12.2 zu entnehmen.
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Abb. 4.12.2 Operative Maflnahmen und deren Nennungshiufigkeit
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Tabelle 4.12.2 beinhaltet folgende Studien

RADIC et al. [2008] analysierten die operative Therapie von 23 Sportlern, bei denen
nach zuvor erfolgloser konservativer Therapie eine Curettage durchgefiihrt wurde.
Insgesamt konnten 61% der Patienten ihren Sport wieder beschwerdefrei voll
ausiiben, 26% konnten ihn mit leichten Einschriankungen wiederaufnehmen und 3
Patienten klagten weiterhin iiber Schmerzen wéhrend des Laufens. 78% der Patienten

gaben postoperativ eine Besserung ihrer Beschwerden an.

PAAJANEN et al [2008] beschrieben den Verlauf der Osteitis Pubis bei Sportlern und
verglichen deren MRT Aufnahmen mit denen gesunder Sportler. Von 16 inital
konservativ behandelten Athleten entschieden sich nach einem Zeitraum von 6
Monaten 8 Athleten fiir eine Chirurgische Intervention. Als Operationsverfahren
wurde eine retrosymphyseale Netzimplantation gewdhlt. Mehrheitlich (88%) konnten
die operierten Patienten nach 2 Monaten ihren Sport wieder voll ausiiben. Lediglich
ein Patient bedurfte einer Nach-OP wegen persistierender Beschwerden. Im Vergleich
zu den rein konservativ therapierten waren die operierten Patienten schneller

beschwerdefrei und sportfhig.

KAMMERER-DOAK et al. [1998] prisentierten den Verlauf der infektiosen Osteitis
Pubis bei 15 Frauen, die das Krankheitsbild nach urogynikologischen Operationen
entwickelten. 7 der 15 Frauen, bei denen die konservative Therapie iiber eine
durchschnittliche Dauer von 18,9 Wochen frustran verlief, bedurften einer operativen
Intervention, bestehend aus symphysealem Debridement, symphysealer Keilresektion,

dem Entfernen der zuvor implantierten Nédhten oder der partiellen Zystektomie.

MEHIN et al. [2006] beschrieben den Verlauf der operativen Versorgung an 10
Frauen mit Osteitis Pubis unterschiedlicher Genese. Je 5 Patientinnen erhielten
entweder eine Keilresektion oder eine Symphyseodese. Bei 6 Frauen kam es zu einer
zufriedenstellenden Besserung der Symptome; bei 4 Frauen persistierten die
Beschwerden. Insgesamt wurde die Therapie bei 1 der keilresezierten Patientinnen

und 3 der mit Symphyseodese versorgten Patientinnen als gescheitert betrachtet.
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WILLIAMS et al. [2000] analysierten den Behandlungsverlauf bei 7 professionellen
Rugbyspielern, die sich nach zuvor erfolgloser konservativer Therapie einer
Arthrodese unterzogen. Nach dem Eingriff konnten die Patienten nach
durchschnittlich 3,7 Monaten mit leichtem Training (in der Studie festgelegt mit
Schwimmen und Joggen) und nach 6,6 Monaten mit vollem Training wieder

beginnen. Alle Spieler waren nach dieser Zeit frei von Symptomen.

HOPP et al. [2014] présentierten mit ihrem arthroskopisch durchgefiihrten
Debridement eine Alternative zur offenen Curettage. An 6 Leichen demonstrierten sie

die weniger invasive und sicher durchfiihrbare Ma3nahme.

HOPP et al. [2013] prasentierten die Resultate einer chirurgischen Technik zur
kombinierten Behandlung einer degenerativen Verletzung der Symphysis Pubica und
des M. Adductor longus. Fiinf FuBBballer aus dem Amateurbereich, die sowohl unter
der Osteitis Pubis sowie unter einer Lésion der Ursprungssehne des M. adductor
longus litten, wurden operiert. Der Eingriff bestand aus einer arthroskopisch
durchgefiihrten Curettage, als auch aus dem Debridement der Adductor longus-Sehne.
Die Outcome-Untersuchung mittels Schmerzskalen zeigte bei allen Patienten eine
merkliche Verbesserung. Alle Patienten konnten ihren Sport postoperativ nach einer

Durchschnittszeit von 14,4 Wochen wieder aufnehmen.

PAAJANEN et al. [2005] versorgten 5 Sportler mit einer laparoskopischen Technik
unter Zuhilfenahme dreier Trokare operativ und beschrieben das Outcome anhand
Schmerzfreiheit und Sporttauglichkeit. Alle 5 Patienten konnten nach 4 bis 8 Wochen

ithren Sport wieder ausiiben und waren nach 1 Jahr vollig beschwerdefrei.

HECHTMAN et al. [2010] versorgten 4 American Footballspieler mit einer
Curettage, welche minimalinvasiv durchgefiihrt wurde um iatrogene Schiden an
Bandstrukturen zu vermeiden. Die Patienten, deren Beschwerden seit durchschnittlich
10 Monaten bestanden und bei denen die konservative Therapie keine Besserung
brachte, waren im Anschluss an den operativen Eingriff nach maximal 3 Monaten

wieder voll sporttauglich.
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6 Diskussion

6.1 Ergebnisse der Literaturrecherche

Die Literaturrecherche filterte aus urspriinglich 1350 potentiell relevanten Treffern
aus medizinischen Datenbanken, Literaturverzeichnissen und weiteren Quellen
insgesamt 107 relevante Studien. Um die Validitdt dieser Arbeit zu erh6hen, wurden
Expertenmeinungen ohne kritische Uberpriifung oder auf physiologischen Daten
beruhend sowie systematische Ubersichtsartikel aus den 107 relevanten Arbeiten
exkludiert. Hierzu zihlten 66 Expertenmeinungen, 2 systematische Ubersichtsartikel
iiber Kohortenstudien und 3 systematische Ubersichtsartikel iiber Fall-
Kontrollstudien.

Es verblieben 36 Primérstudien, die hinsichtlich der Fragestellung primér analysiert
wurden. Die Literaturrecherche wurde von der Universitéts- und Landesbibliothek der
Universitdt des Saarlandes als auch von Herrn PD Dr. med. Jens Kelm unterstiitzt. Die

Ergebnisse der Recherche wurden von zwei unabhingigen Untersuchern kontrolliert.

6.2 Publikationsdatum

Aus Abbildung 4.2.1 lésst sich die Entwicklung der Publikationen iiber die Osteitis
Pubis seit 1936 entnehmen. Wie zu erkennen, steigt die Zahl der Verdffentlichungen
insbesondere seit Ende der 1990er Jahren an. Ein Grund fiir diesen Trend konnte
neben den immer besser werdenden diagnostischen Maoglichkeiten auch die
gewachsenen Erkenntnisse beziiglich des Krankheitsbildes sein.

Trotz steigender Tendenz bleibt die Anzahl der Publikationen zur Osteits Pubis bis
dato niedrig. Insbesondere die nach wie vor grof3e klinische Unsicherheit beziiglich
des Krankheitsbildes ldsst vermuten, dass die Privalenz weitaus hoher ist, als
angenommen. Aus diesem Grund bedarf es kiinftig weiterer Forschung um die hohen
soziodkonomischen Folgen, die dem krankheitsbedingten, oft langwierigen Ausfall
v.a. im Hochleistungssport geschuldet sind, zu senken. Gerade die Entwicklung

geeigneter Priventionsmafnahmen wére hierzu wiinschenswert.
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6.3 Sprache

Die in dieser Arbeit einbezogenen Studien wurden zu 92% in englischer Sprache
verfasst (n=99). Lediglich 2% (n=9) der Artikel wurden in Deutsch publiziert. Dies
unterstreicht die 1dnderiibergreifende Beschéftigung mit der Osteitis pubis. Auch wird
auf diese Weise eine internationale Vergleichbarkeit und ein weltweiter

Informationszugang gewihrleistet.

6.4 Evidence based level (EBL)

Im Rahmen der Auswertung der relevanten Studien konnte allen 107 Arbeiten ein
Evidence Based Level (EBL) nach Oxford zugewiesen werden (s. Tab. 4.4.1). Hierbei
musste der Grofiteil der Studien (76%) den beiden niedrigsten EBL (4 und 5)
zugeordnet werden. Wie aus Tab. 4.4.1 ersichtlich, weisen 82 der 107 Studien
demnach ein niedriges wissenschaftliches Niveau auf.

Die tibrigen Studien verteilten sich zu 13% auf EBL2b, zu 6% auf 3b, zu 3% auf 3a
und 2% auf 2a. Bei den wissenschaftlich hochst bewerteten Studien handelt es sich
somit um 2 systematische Ubersichtsartikel von Kohortenstudien. Randomisierte
Studien der EBLI sind nicht existent.

Eine Schwierigkeit beim Durchfiihren einer wissenschaftlich hoher bewerteten Studie
besteht in der Rekrutierung einer ausreichenden Probandengruppe. Dies liegt darin
begriindet, dass die jihrliche Inzidenz der Osteitis pubis unter Sportlern lediglich 0,5-
7% betragen [HOPP et al., 2008] soll. Beziiglich der nicht sporttreibenden
Allgemeinbevolkerung werden hierzu keine genauen Angaben gemacht, jedoch ist
von einer weitaus niedrigeren Inzidenz auszugehen. Insbesondere bei der
Randomisierung im Bereich hoherwertiger RCTs wird man aufgrund der niedrigen
Anzahl an Patienten mit gesicherter Diagnosestellung vor Schwierigkeiten gestellt.
Eine Losung hierfiir konnte eine nationale oder sogar internationale Zusammenarbeit
mehrerer Arzte- und Therapeutenteams sein, die an unterschiedlichen Standorten
klinisch titig sind. Weitere Forschung ist notig um das Bewusstsein um die Entitét

unter Arzten zu erhohen.
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Weiterhin auffallend ist, dass sich die 10 Studien, die das hochste Evidenzniveau
aufweisen, mit Sportlern beschiftigen. Hieraus ldsst sich ableiten, dass Sportler
sowohl héufiger als auch wissenschaftlich hochwertiger untersucht wurden. Es besteht
somit Nachholbedarf im Bereich der nicht sportassoziierten Osteitis pubis. Ein Grund
fiir die Uberreprisenz der sportbedingten Osteitis pubis kann zum einen die primére
Vorstellung von Sportlern bei einem meist orthopidisch versierten Sportmediziner
versus der primdr hausdrztlichen Konsultationen von Patienten mit Osteitis pubis
nicht sportlicher Genese. Auch besteht im Sportbereich nicht selten ein hoher
soziodkonomischer Druck um die Sportfihigkeit eines Athleten schnellstmoglich

wieder herzustellen [KELM et al., 2014].
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6.5 Probandenzahl

Die Anzahl an Probanden innerhalb der relevanten Studien iiber die Osteitis Pubis
liegt bei 1508, wobei aus 20 der 107 relevanten Studien keine Probandenzahl
entnommen werden konnte.

Valide Daten zur Préivalenz und Inzidenz der Osteitis Pubis innerhalb der
Allgemeinbevolkerung konnten nicht gefunden werden. Um die Relation der
untersuchten Probanden zu der insgesamt von Osteitis Pubis betroffenen Personen zu
verdeutlichen, beschrankten wir uns daher auf sportlerbezogene Daten. Hierzu legten
wir eine Inzidenz der Osteitis Pubis von 0,5-7% zu Grunde, die von HOPP et al. in
einer 2008 publizierten Studie postuliert wird.

Laut einer reprasentativen Umfrage der Techniker Krankenkasse aus dem Jahr 2013
bezeichnen sich 27% der Deutschen als Gelegenheitssportler, 13% als Freizeitsportler
und 6% als Leistungssportler’. Bezogen auf die Gesamtbevolkerungszahl von 81,2
Millionen Einwohnern® gibt es demnach 37 Millionen sportlich aktive Deutsche.
Basierend auf der oben genannten Inzidenz ist somit jahrlich mit 185.000 - 2,59
Millionen Neuerkrankungen zu rechnen.

Die in den relevanten Studien inkludierten 816 Sportler bilden somit weniger als eine
Promille allein der deutschen Sportler ab, bezogen auf die weltweit sportlich aktiven

Menschen ist dieser Anteil noch weitaus geringer.

Betrachtet man, basierend auf diesen Berechnungen, die Gesamtmenge der
untersuchten Probanden (Sportler und Nichtsportler) ist von einem &hnlichen, wenn

nicht sogar arggravierten Missverhéltnis auszugehen.

Weiterhin ist festzuhalten, dass sich 58% (n=876) der Probanden auf die
wissenschaftlich niedrigen EBL 4 und 5 verteilen (s. Abb. 4.6.1).

Die Anzahl der untersuchten Probanden bezogen auf die wirtschaftliche und
medizinische Bedeutung der Osteitis Pubis ist somit sehr niedrig. Zudem wurden
mehr als die Hélfte der Studienteilnehmer mit geringer wissenschaftlicher Evidenz

untersucht.

7 http://www.tk.de/centaurus/servlet/contentblob/568892/Datei/2813/TK_Studienband zur
bewegungsumfrage.pdf, abgerufen am 29.10.15

¥ https://www.destatis.de/DE/PresseService/Presse/Pressemitteilungen/2015/09/PD15_353 12411 html
;jsessionid=E842B5C86F91144DDA2AD4CD3AF730CA.cael, abgerufen am 29.10.15
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6.6 Altersdurchschnitt des Probandenkollektivs

Das durchschnittliche Alter der in den Primérstudien inkludierten Probanden liegt bei
35,6 Jahren bei Werten zwischen 16,5 Jahren und 83 Jahren (s. 4.7). Es stellt sich
hierbei jedoch die Frage, ob dieses gewonnene Ergebnis auf die an Osteitis Pubis
leidende Gesamtbevolkerung iibertragbar ist, da sich die Mehrheit der analysierten
Studien (65%) auf Sportler bezieht (s. Abb. 4.9.3.2). Betrachtet man ausschlieflich
diese Sportstudien, ergibt sich ein Durchschnittsalter von nur 20,65 Jahren.

Das Durchschnittsalter der Patienten in den Studien ohne Sportbezug liegt dagegen
bei 44,76 Jahren. Die Studien mit den hochsten Alterswerten zdhlen allesamt zu den
nicht-sportbezogenen Studien und betrachten die Osteitis Pubis als Komplikation
nach urogynékologischen Operationen.

Es handelt sich hierbei also- &hnlich wie bei den Sportstudien- um ein selektives

Krankengut.

Die valide Ubertragung des ermittelten Durchschnittsalters von 35,6 Jahren auf die
Gesamtpopulation an Osteitis Pubis leidender Menschen ist somit nicht moglich.
Ferner ldsst sich dahingegen ableiten, die Osteitis Pubis ein Krankheitsbild darstellt,

das sowohl den jungen, als auch den dlteren Menschen betreffen kann.
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6.7 Atiologie

Viele Autoren sehen als mafBgeblichen dtiologischen Faktor fiir die Entstehung der
Osteitis Pubis eine Uberlastung der osteomyotendindsen Einheit der
Symphysenregion [BRIGGS et al., 1992, HOLT et al., 1995, MAJOR et al., 1997,
RODRIGUEZ et al.,, 2001, PAAJANEN et al., 2005, KNOELLER et al., 2006,
PIZZARI et al., 2008, GRIESER et al., 2009, HOPP et al., 2013,]. Diese Uberlastung
kann entweder einer Operation, einer Geburt, Schwangerschaft, der sportlichen
Betdtigung oder einem direkten Trauma wie beispielsweise einem Sturz geschuldet
sein [ANDREWS et al., 1998, O’Connell et al., 2002, MEHIN et al., 2006, CHOI et
al., 2010].

Der Begriff “Uberlastung” wird jedoch nicht niher definiert. Aus den Publikationen
geht zum Beispiel nicht hervor, ab welcher sportlichen Intensitit die Symphysis
Pubica iiberlastet wird [BRIGGS et al., 1992, HOLT et al., 1995, GRIESER et al.,
2009, HOPP et al., 2013,].

Das Evidenzniveau, auf dem sich die Untersuchung der Atiologie der Osteitis Pubis
befindet, reicht von EBL 2b bis EBL 4. Demnach sind 5 der 11 Primérstudien dem
EBL 2b zuzuordnen, wéhrend 6 Studien auf dem EBL 4 liegen. Das wissenschaftliche

Niveau ist somit als mittelméBig anzusehen.

Hypothesen iiber den Pathomechanismus der Osteitis Pubis wurden vor allem aus der
sportmedizinischen und sportwissenschaftlichen Literatur aufgestellt.

So beschreiben GRIESER et al. [2009], dass eine Fehl- oder Uberbelastung in
Kombination mit konstitutionellen Faktoren, wie etwa Beinldngendifferenzen,
muskuldren Dysbalancen oder Beckeninstabilititen, zu atypischen Kréfteverhiltnissen
im Bereich der Symphysis Pubica fiihren. Solche Druck-, Zug- und Scherbelastungen
seien verantwortlich fiir die degenerative Umwandlung des hyalinen
Symphysenknorpels hin zu Faserknorpel, was zu einem pathologischen Druck auf die
darunterliegende Knochenlamelle fithren soll. Dies resultiert wiederum in
sklerotischen ~Umbauten, Gerdllzysten und Osteophytenanlagerungen. Die
pathologische Druckerhdhung fithre aber ebenfalls zu Mikrofrakturen im
Trabekelwerk des Knochens, was sich im MRT oftmals als pubisches
Knochenmarkdédem &duBert [GRIESER et al., 2009]. Andere Autoren sehen ebenfalls

strukturelle Verdnderungen im Symphysenbereich in der Verantwortung.
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So geben Holt et al. [1995] an, dass diese in Folge von entziindlichen Veridnderungen
nach Scherkrafteinwirkung entstehen.

Sportler mit einem oder mehreren konstitutionellen Risikofaktoren scheinen laut
Literatur einem hoheren Risiko ausgesetzt zu sein Osteitis Pubis zu erleiden. Zu den
in der Literatur erwdhnten Faktoren =zdhlen die Dysbalance zwischen
perisymphysealen Muskelketten [CUNNINGHAM et al.,, 2007, GRIESER et al.,,
2009, HITI et al.,, 2011], die eingeschrinkte Mobilitdit der hiiftumgebenden
Muskulatur [HOLT et al., 1995, PIZZARI et al., 2008, MOSLER et al., 2015], die
ISG-Instabilitat [HARRIS et al., 1974, HOLT et al., 1995, MAJOR et al., 1997] sowie
auch  Beinldngendifferenzen @ [GRIESER et al, 2009]. Eine wichtige
Priventionsmallnahme zielt demnach auf die Behebung dieser Faktoren,
beispielsweise durch optimale Becken- Rumpfstabilisierung mittels Krafttraining
[PIZZARI et al., 2008, BIEDERT et al., 2014].

Zu einem dhnlichen Ergebnis kommen VERALL [2005], TAYLOR [2011],
WHITTAKER [2015] und MOSLER [2015], die in ihren Arbeiten aufzeigten, dal3
Sportler mit reduzierter Hiiftmobilitét und/oder Schmerzen bei Hiiftadduktion einem
hoheren Risiko ausgesetzt sind Leistenschmerzen, unter welche die Osteitis Pubis zu
zdhlen ist, zu erleiden. Zudem postulieren WHITTAKER et al [2015] eine erhdhte

Inzidenz nach vorangegangenen Leistenverletzungen.

Eine andere Form der Uberlastung der Symphyse stellt sowohl die Schwangerschaft,
als auch der Geburtsvorgang dar. Wie in Tab. 4.8.1 ersichtlich, filhren mehrere
Autoren den Geburtsvorgang als &tiologischen Faktor auf. Der hierfiir zugrunde
liegende Pathomechanismus liegt in dem Hormon-induzierten laxen Bandapparat des
Beckens, der ein erhohtes Gelenkspiel der Symphyse zuldsst. Die einwirkenden
Druck-, Zug- und Scherkrifte auf die Gelenkflachen der Symphyse werden hierdurch
erhoht [SCOTT et al., 1979, O’Connell et al., 2002, Brennan et al., 2005, MEHIN et
al., 2006, Becker et al., 2010, Kavroudakis et al., 2011]. Dies konnte dhnlich wie bei
den oben erwéhnten Sportbelastungen zu den Osteitis Pubis typischen degenerativen

Erscheinungen im Bereich der Symphyse fiihren.
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In vielen Studien werden Operationen am kleinen Becken ursdchlich fiir die Osteitis
Pubis gesehen [KIRZ et al., 1947, HARRIS et al.,, 1974, WULLT et al., 1991,
MAIJOR et al., 1997, KAMMERER-DOAK et al., 1998, WILLIAMS et al., 2000,
O’CONNELL et al., 2002, FREDERICK et al., 2004, KNOELLER et al., 2006,
HECHTMAN et al., 2010, KAVROUDAKIS et al., 2011].

Dabei werden keine genauen Aussagen iiber den Entstehungsmechanismus getroffen.
Die in Tab. 4.8.1 gelisteten Studien, die in Operationen einen &tiologischen Faktor fiir
Osteitis Pubis sehen, beschreiben entstandene Infektionen als Ursache der

postoperativen Osteitis Pubis.

Es scheint laut aktueller Studienlage nicht eindeutig geklért, ob es sich beim Auftreten
von Osteitis Pubis nach urologischen oder gynikologischen Operationen
ausschlieBlich um Infektionen der Symphyse handelt oder ob andere Griinde fiir die
Entstehung des Krankheitsbildes in Betracht gezogen werden miissen, wie etwa

Instabilitdten durch iatrogene Bandverletzungen [KAMMERER-DOAK et al., 1998].

Ebenso unklar scheint die genaue Pathogenese der Osteitis Pubis bei Patienten mit
Erkrankungen aus dem rheumatischen Formenkreis zu sein. MEHIN [2006] nennt
eine mogliche Hypothese zur Rheuma-bedingten Entstehung der Osteitis Pubis. So
konnte die Ursache in einer beeintrichtigten Blutzirkulation liegen, die zu
Thrombosen und Abflussstorungen des symphysenversorgenden Venenplexus fiihrt.

In den Studien von SCOTT et al. [1979] und KNOELLER et al. [2006] werden fiir
die inkludierten Patienten mit Erkrankungen aus dem rheumatischen Formenkreis

keine Pathomechanismen genannt.
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Weiterhin kontrovers wird nach wie vor die Frage diskutiert, ob es sich bei der
Osteitis Pubis ausschlieBlich um eine aseptische Erkrankung handelt oder ob
Infektionen ebenfalls als Ursache in Betracht kommen. Auch wenn die meisten
neueren Studien die Osteitis Pubis als eine nicht-infektiose Entitdt sehen und diese
von der septischen Form- oftmals als Osteomyelitis Pubis bezeichnet- abgrenzen
[FREDERICK et al., 2004, PAAJANEN et al., 2005, KNOELLER et al., 2006,
GRIESER et al., 2009, KAVROUDAKIS et al., 2011, HOPP et al., 2013], so wurden
in jlngerer Vergangenheit weiterhin Studien publiziert, in denen eine solche
Differenzierung nicht stattfindet [MEHIN et al., 2006, Becker et al., 2010, HITT et al.,
2011, BIEDERT et al., 2014].

Der septischen Osteitis Pubis liegt eine Infektion der Symphyse zugrunde, die
dhnliche Symptome hervorruft [BRIGGS et al.,, 1992, GRIESER et al., 2009].
Oftmals wichtigste Unterscheidungsmerkmale sind bei der septischen Osteitis Pubis
das Auftreten von Fieber, der Leukozytenanstieg im Blutbild sowie der fehlende
Therapieerfolg bei Verzicht auf die Antibiotikagabe [FREDERICK et al., 2004]. Der
Erregernachweis aus Biopsiematerial aus der Symphysis Pubica bestitigt die
Diagnose einer Osteomyelitis Pubis [GAMBLE et al., 1986, MALAKZADEH-
SHIRVANI et al., 2007, DESMOND et al., 1994].

Alles in Allem bleibt die Atiolgie der Osteitis Pubis unklar und weiterhin Gegenstand
der Diskussion [BATT et al., 1995, KAMMERER-DOAK et al., 1998, MEHIN et al.,
2006, KNOELLER et al., 2006, PAAJANEN et al., 2008, HECHTMAN et al., 2010].
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6.8 Epidemiologie

Die Inzidenz der Osteitis Pubis liegt laut Literatur unter der sportausiibenden
Bevolkerung zwischen 0,5-7% [RODRIGUEZ et al.,, 2001]. Speziell unter
ménnlichen FuBlballspielern wird sogar eine Inzidenz von 18% angegeben [HOPP et
al., 2013].

Nach Auswertung der in dieser Arbeit inkludierten Primérstudien ist eine genaue
Angabe tiber Privalenz und Inzidenz nicht moglich, da nur wenige der ausgewerteten
Studien Riickschliisse auf Inzidenz und Privalenz zulassen (s. Tab. 4.9.1).

Die Tatsache, dass die Mehrheit der Primérstudien die Osteitis Pubis bei Sportlern
betrachtet (s. Abb. 4.9.3.1), liasst vermuten, dass die Erkrankung insbesondere im
Sport weit verbreitet ist. Andererseits konnte ein Grund fiir die Uberrepriisentation
von Sportlern darin liegen, dass Sportler mit belastungsabhéngigen Schmerzen in der
Leistenregion fiir gewdhnlich einen Sportmediziner aufsuchen, der in diesem Gebiet
ein groBeres Fachwissen aufweist, als Arzte sportferner Fachdisziplinen. Nicht
auszuschlieBen ist auBerdem, dass die Uberreprisentation daraus entsteht, dass hier
ein hoherer soziodkonomischer Forschungsdruck besteht bzw. im Profisportbereich
mehr Forschungsgelder vorhanden sind [KELM et al., 2014].

Die in den Primérstudien meist betroffenen Sportarten waren FuBlball, Australian
Rules Football, Rugby und American Football (s. Tab 4.9.4.1). Es handelt sich hierbei
v.a. um Sportarten mit schnellen und abrupten Richtungswechseln, forcierten
Abduktions- und Adduktionsbewegungen, Intervallbelastungen und Schusselementen.
Diese Eigenschaften scheinen fiir die Entstehung der Osteitis Pubis ursédchlich in
Betracht zu kommen und sie zumindest zu begiinstigen, was sich auch in der Meinung
vieler Autoren widerspiegelt. [BATT et al., 1995, MAJOR et al, 1997,
RODRIGUEZ et al., 2001, TOPOL et al., 2005, HOPP et al., 2013, BIEDERT et al.,
2014].

Es sind jedoch nicht nur Sportler, die an einer Osteitis Pubis erkranken. 10
Primérstudien umfassen Patienten ohne Sportassoziation. Als Krankheitsursache bzw.
assoziierte Faktoren zéhlten Schwangerschaft, Geburtsvorgang und Traumata. Aber
auch rheumatoide Grunderkrankungen und urologische sowie gynékologische
Operationen werden als mogliche Ursache der Krankheitsentstehung genannt (s. Tab.
4.9.2.1). Wie hoch die Inzidenz der Osteitis Pubis unter diesen Bevolkerungsgruppen
genau ist, ldsst sich mit der derzeitigen Studienlage nicht beurteilen, da die Studien

keine Aussagen zulieBBen.
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6.9 Klinische Symptomatik

Das klinische Erscheinungsbild der Osteitis Pubis ist vielseitig. Abbildung 4.10.1
listet die in den analysierten Primérstudien am héufigsten genannten Symptome. Die
schmerzhafte Symphysis Pubica- schmerzhaft entweder durch tiefe Palpation oder als
Ruheschmerz - stellt hierbei das am meist beschriebene Symptom dar, gefolgt von

Leistenschmerzen und begleitenden abdominellen- und Adduktorenbeschwerden.

Die der klinischen Symptomatik zugeordneten 16 Primérstudien verteilen sich

hinsichtlich des Evidenzniveaus gleichermallen auf die EBL 2b und 4 (s. Tab. 4.10.1).

Um die Diagnose “Osteitis Pubis” zu stellen reicht das Auftreten oder eine
Kombination dieser Beschwerden jedoch nicht aus, da die Osteitis Pubis diese
klinische =~ Symptomatik mit vielen anderen Krankheitsentititen  teilt.
Differentialdiagnostisch kommt anhand der in Abbildung 4.10.1 gelisteten Symptome
eine Vielzahl von Krankheitsbildern in Frage. So konnen Muskelverhértungen, -
zerrungen oder beispielweise Avulsionsfrakturen dhnliche Beschwerden im Bereich
der Symphyse mit begleitenden Schmerzen in den Adduktoren und der unteren
Bauchmuskulatur verursachen [HOLT et al., 1995]. Bei der Sportlerleiste handelt es
sich um eine Schwiche der Leistenkanalhinterwand. Sie flihrt zur gleichen
Symptomatik wie die Osteitis Pubis und wird in der Literatur daher ebenso héufig als
Differentialdiagnose genannt [O’Connell et al., 2002, CAMPANELLI, 2010]. Weitere
Erkrankungen bzw. Verletzungen, die ausgeschlossen werden miissen, sind
beispielsweise Verletzungen der prapubischen Aponeurose [GRIESER et al., 2009,],
inguinale Neuralgien [HOLT et al., 1995], das Reiter-Syndrom [TOPOL et al., 2005]
oder das femoroacetabuldre Impingement [BIEDERT et al., 2014].

Trotz weit gefasster Literaturrecherche konnte kein pathognomonisches, klinisches
Symptom der Osteitis Pubis herausgearbeitet werden. Daher ist eine alleinige
klinische Untersuchung zur Diagnosestellung nicht ausreichend. Vielmehr miissen
weitere diagnostische Verfahren, insbesondere bildgebende, veranlasst werden, um

Differentialdiagnosen ausschliefen um die korrekte Diagnose treffen zu kdnnen.
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RODRIGUEZ [2001] unterteilte in seiner Studie von 2001 die Osteitis Pubis in 4
Stadien anhand der Auspriagung der klinischen Symptome und des Verhaltens der
Symptome vor, nach sowie wihrend der sportlichen Betdtigung. Diese Klassifikation
der Osteitis Pubis ist daher nur auf Sportler ausgelegt und auf Patienten mit Osteitis

Pubis anderer Genese nicht direkt {ibertragbar.

Der Diagnosestellung sind diverse klinische Untersuchungstechniken dienlich. So
postulieren VERALL [2005] und MOSLER [2015] eine hohe Sensitivitit
verschiedener Untersuchungstechniken zur Detektion von Leistenbeschwerden. Zu
den gelisteten Techniken zéhlen der ,Squeeze Test‘, der Single Adductor Test’ und
der Bilateral Adductor Test® [VERALL et al., 2005, Jarosz et al., 2011, MOSLER et
al., 2015].

Da die Tests in den Studien jedoch nicht speziell auf das Krankheitsbild der Osteitis
Pubis abzielen, sondern nur auf das Feststellen von Leistenschmerzen, konnen die
Testverfahren lediglich dazu beitragen, diffus formulierte Beschwerden auf die
Leistenregion einzugrenzen. Eine klinische Untersuchungstechnik zur Auffindung der
Osteitis Pubis im Speziellen konnte in der Literaturlandschaft nicht ausgemacht

werden.
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6.10 Diagnostik

Das Nativrontgen, die Magnetresonanztomographie, als auch die Skelettszintigraphie
waren in der Primérliteratur jene Verfahren, mit denen die Osteitis Pubis am
héufigsten bildgebend untersucht wurden. Nach Auswertung der Studien konnte
jedoch kein pathognomonisches Zeichen gefunden werden, mit welchem sich die
Osteitis Pubis sicher diagnostizieren ldsst.

Bei allen 3 Verfahren besteht die Gefahr von “falsch positiven” Befunden, da die
Auffilligkeiten in der Bildgebung nicht immer mit der klinischen Symptomatik
iibereinstimmen. [HITI et al., 2011, BIEDERT et al., 2014].

Die hierfiir zugrunde liegende wissenschaftliche Evidenz liegt auf den EBL 2b, 3b
und 4. Von den insgesamt 22 die Diagnose betreffenden Primérstudien verteilen sich

10 Publikationen auf das EBL 2b, 4 auf das EBL 3b und 8 auf das EBL 4.

Hinsichtlich der Magnetresonanztomographie konnte VERALL [2001] in seiner
Studie einen Zusammenhang zwischen klinischer Symptomatik und dem Auftreten
von pubischen Knochenmarkodemen herstellen. Bei der grolen Mehrheit der
Patienten mit Osteitis Pubis zeigte sich im MRT ein intraossires Odem. Je hoher die
sportliche Intensitét, der die Patienten ausgesetzt waren, desto grofer die Ausdehnung
des Odems. Aufgrund fehlender und unpriziser Angaben ist eine Stadieneinteilung

der pubischen Knochenmarkddeme nicht moglich.

In einer Kontrollgruppe mit symptomfreien Athleten fanden sich jedoch ebenfalls
Knochenmarkédeme. Auch PAAJANEN [2008, 2010] zeigte in seinen Arbeiten auf,
dass Knochenmarkddeme auch bei beschwerdefreien Probanden vorliegen konnen.

Die Magnetresonanztomographie weist eine hohe Sensitivitdt, aber jedoch eine
geringe Spezifitit fiir pubische Knochenmarkodeme auf [PAAJANEN et al., 2008].
Die Detektion von pubischen Knochenmarkédemen in der MRT ist somit nicht

ausreichend fiir die Diagnosestellung.
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Vielmehr kénnte das Odem jedoch auf ein Friih- bzw. Akutstadium der Osteitis Pubis
hinweisen. KUNDURACIOGLU [2007] kam bei der MRT-Untersuchung von 22
Profisportlern zu dem Ergebnis, dass das pubische Knochenmarkédem neben dem
Symphysenspalterguss und periartikuliren Odemen das zuverldssigste Zeichen einer
weniger als 6 Monate bestehender Osteitis Pubis sei. Bei chronischen Stadien iiber 6
Monate seien dagegen die subchondrale Sklerose, subchondrale Resorptionszonen,
Knochenirregularitidten sowie osteophytire Anlagerungen als typische Befunde in der

Kernspintomographie zu finden.

In der konventionellen Rontgendiagnostik fanden sich ebenfalls keine
pathognomonischen Befunde. SCOTT [1979] und HARRIS [1974] zeigten, dass auch
bei der Rontgenuntersuchung Probanden trotz klinischer Beschwerdefreiheit Osteitis
Pubis-typische Zeichen (s. Abb. 4.11.1.1) aufweisen konnen.

Eine in der Literatur hédufig erwéhnte “Flamingoaufnahme” soll dazu dienen, die
Symphyse in einer Belastungssituation rontgenologisch darzustellen um Osteitis
Pubis-typische Symphyseninstabilititen zu detektieren [CHAMBERLAIN et al.,
1930, WILLIAMS et al., 2000, RODRIGUEZ et al., 2001, O’CONNELL et al., 2002,
GARRAS et al., 2008, RADIC et al., 2008, HOPP et al., 2013, BIEDERT et al.,
2014]. Bei der von CHAMBERLAIN [1930] erstmals beschriebenen Technik steht
der Patient im Einbeinstand, wodurch hohe Scherkrifte in vertikal entgegengesetzte
Richtungen auf die Symphyse wirken. Beckeninstabilititen zeigen hierbei eine
pathologisch erhohte Verschiebung des Beckenknochens in vertikale Richtung
[GARRAS et al., 2008].

Gegentiber der MRT hat die ,,Flamingoaufnahme* somit einen methodischen Vorteil.
Da die MRT im Liegen durchgefiihrt wird, konnen die direkten Auswirkungen von
Scher- und Rotationsbewegungen auf die Symphyse im Gegensatz zum Rontgen nicht
dargestellt werden [BIEDERT et al., 2014].

Unklar bleibt jedoch die genaue Durchfithrung der Flamingoaufnahme. Wéhrend
BIEDERT [2014] das Spielbein wihrend der Aufnahme maximal abduzieren lasst,
weisen andere Autoren darauthin das Spielbein mdglichst in Neutral-Null-Stellung zu
belassen um die einwirkenden Krifte auf die Symphyse durch Muskelaktivitét nicht

zu beeinflussen’.

? http://sportsmedicineimaging.com/anatomy/flamingo-technique/, abgerufen am 21.09.16
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Des Weiteren geben die meisten Autoren keine Auskunft dariiber, wie sich die durch
die Flamingoaufnahme detektierte Beckeninstabilitit konkret darstellt, d.h. welche
Beckenseite hoher und welche tiefer steht. Lediglich den Arbeiten von WILLIAMS
[2000] und BIEDERT [2014] ist anhand von Rontgenaufnahmen zu entnehmen, dass
es auf Seiten des Spielbeins bei einer Instabilitit zu einem vertikalen Shift nach

kaudal kommt.

Nach Sichtung der Nativrontgenbefunde in der Primirliteratur féllt auf, dass die
Osteitis Pubis eine Vielzahl an Auffilligkeiten mit der Arthrosis Deformans, einer
degenerativen Gelenkerkrankung teilt. Knocherne Konturirregularitéten, osteophytére
Anlagerungen, Sklerose und FErosionen waren hierbei héiufig beschriebene
rontgenologische Merkmale. Im Gegensatz zu einem arthrotisch degenerierten Gelenk
fanden sich bei der Osteitis Pubis jedoch keine typischen Gelenkverschmilerungen,
sondern eher Gelenkerweiterungen. Wie es zu diesen Erweiterungen kommt bzw.
Hypothesen tiber deren Pathogenese wurde in den jeweiligen Studien nicht erliutert.

Moglicherweise fithren die hohen Zugkrifte, denen die Symphysis Pubica
insbesondere im Stand und wihrend des Gehens ausgesetzt ist [Fanghénel et al.,
2003], nach chronischer Uberlastung zu einer hoheren Laxizitit des Bandapparates
und dadurch zu einem hoheren Gelenkspiel der Symphyse, das sich rontgenologisch
als Erweiterung darstellt. Ebenso konnten die bei der MRT-Untersuchung oftmals
detektierten Ergiisse (vgl. Abb. 4.12.1.1) zur Entstehung der symphysealen

Erweiterung beitragen.

Die Gefahr der “falsch positiven” Interpretation von Befunden ist auch bei der 3-
Phasen-Skelettszintigraphie mit Technetium gegeben. Im Knochenscan von Osteitis
Pubis-Patienten gaben die Autoren insbesondere eine symphyseale Mehranreicherung
von Technetium in der Spétphase an. Diese Mehranreicherung fand sich jedoch

ebenso bei asymptomatischen Probanden [HITI et al., 2011].

Ein weiteres, in der Literatur beschriebenes diagnostisches Verfahren ist die
Symphyseographie. Hierzu wird dem Patienten mittels einer Injektionskaniile
Kontrastmittel in den Gelenkspalt injiziert und anschlieBend dessen Verteilung im

nativen Rontgenbild ausgewertet.
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O’CONNELL et al. [2002] verwendeten diese Technik an 16 Profisportlern und
beschrieben das Outcome. 12 der 16 untersuchten Patienten zeigten im Rahmen der
Symphyseographie auffillige Befunde in Form von morphologischen Schiaden des
Discus Interpubicus und Knochenerosionen. Die Probandenzahl ist jedoch niedrig, die
Aussagekraft dadurch eingeschriankt. Es bedarf weiterer Studien, ob sich diese

Technik zur Detektion der Osteitis Pubis als nutzlich erweist.

HOPP et al. [2013] hingegen ziehen ein eigentlich therapeutisches Verfahren als
diagnostisches Hilfsmittel heran. So injizierten sie Patienten mit Schmerzen im
Bereich der Symphyse eine Mischung aus Steroiden und Lokalanisthetika in die
Symphysenfuge. Eine als positiver Befund bewertete Schmerzreduktion wurde
demnach bei 100% der Probanden erreicht, das Verfahren wurde im Rahmen der
Studie jedoch nur an fiinf Patienten getestet. Somit erscheint hier, dhnlich wie bei
O’CONNELL et al. [2009], die Probandzahl zu niedrig um einen validen und damit
ohne weiteres auf die Gesamtbevolkerung {tibertragbaren Informationsgewinn zu
erzielen.  Auch  wirkt die rein  symptombezogene,  medikamentdse
Schmerzausschaltung zu unspezifisch um sich als diagnostisches Kriterium einer

Osteitis Pubis etablieren zu konnen.

Somit bleibt festzuhalten, dass die bildgebende Untersuchung nicht alleine zur
Diagnosestellung einer “Osteitis Pubis” ausreicht. Vielmehr muss sie mit der
Anamnese und der klinischen Symptomatik zusammen betrachtet werden um zur
Diagnose zu gelangen [PAAJANEN et al., 2008, GRIESER et al., 2009, HITI et al.,
2011, BIEDERT et al., 2014, JARDI et al., 2014].
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6.11 Therapie

Es herrscht Konsens dariiber die Therapie der Osteitis Pubis konservativ zu beginnen
[WILLIAMS et al., 2000, FREDERICK et al., 2004, PAAJANEN et al., 2005,
TOPOL et al, 2005, WOLLIN et al, 2006, CUNNINGHAM et al., 2007,
PAAJANEN et al., 2008, PIZZARI et al., 2008, RADIC et al., 2008, HECHTMAN et
al., 2010, HOPP et al., 2014, JARDI et al., 2014]. Zuverléssige Belege fiir den Vorteil
der primir konservativen Versorgung werden jedoch nicht erbracht, da keine Studien
vorliegen, die eine primér konservative mit einer primdr operativen Intervention
gegeniiberstellen. Alle Probanden aus den Studien {iiber chirurgische Verfahren
unterzogen sich vor ihrem operativen Eingriff der konservativen Therapie. Das
Outcome eines nach Diagnosestellung primér operativen Vorgehens wurde in keiner
der vorliegenden Studien untersucht. Denkbar wére, dass ein Hinauszogern der
Operation im Sinne einer konservativ therapeutisch bedingten verspéteten
Indikationsstellung sich negativ auf den Heilungsverlauf auswirkt bzw. ihn

womoglich prolongiert.

In der Literatur wird eine Vielzahl an unterschiedlichen konservativen
Therapieansdtzen beschrieben (s. Abb. 4.12.1). Dabei ist nicht eindeutig geklart bzw.
nachgewiesen, welches Vorgehen sich am giinstigsten auf den Heilungsverlauf
auswirkt. So ist eine Gegeniiberstellung der konservativen Behandlungsmethoden
hinsichtlich Behandlungserfolg nicht mdglich, da nur wenige Studien Auskunft iiber
die Effektivitdt der einzelnen Anwendungen geben. Auch eine Spezifizierung der
taglichen Anwendungszeit sowie der Behandlungsdauer insgesamt wird nicht
getroffen.

Betrachtet man die medikamentdsen Therapieansitze, findet man &hnliche Defizite.
Oftmals werden keine Dosierungen [HOLT et al., 1995] oder
Verabreichungsintervalle [WILLIAMS et al., 2000] der verwendeten Wirkstoffe

angegeben.
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Um Gegeniiberstellungen zu ermoglichen ist es notwendig, konservative
Behandlungen konkret zu beschreiben. Oftmals werden in der Literatur lediglich
Begriffe wie “Physiotherapie”, “Dehniibungen”, “Muskelkriftigung” oder
“physikalische Maflnahmen” erwéhnt ohne spezifischer auf sie einzugehen [TOPOL
et al.,, 2005]. Welche Muskelgruppen sollten bei Vorliegen einer Osteitis Pubis
gedehnt werden? Welche gekriftigt? Welche physikalischen MafBlnahmen wurden
gewidhlt? Antworten auf solche Fragen werden in vielen Studien leider nicht erbracht.
RODRIGUEZ bildet hierbei eine Ausnahme. In seiner 2001 publizierten Arbeit
beschreibt er nicht nur genau welche Therapiemethoden gewéhlt wurden, sondern

beschreibt auch Intensitdt und Dauer der Therapie [RODRIGUEZ et al., 2001 Tab. 3].

Gerade die Dauer der konservativen Therapie ist umstritten. KAVROUDAKIS [2011]
behandelte seine Probanden nur {iber einen Zeitraum von 9 Monaten, wohingegen
WILLIAMS [2000] mindestens 13 Monate (13/48) konservativ therapierte ehe eine
chirurgische Intervention aufgrund ausbleibender Heilung eingeleitet wurde. Die
derzeitige Studienlage ldsst keinen Schluss zu, wie lange die Osteitis Pubis
konservativ anbehandelt werden sollte und nach welcher Zeit die Indikationen zur
operativen Intervention gegeben sind. WILLIAMS [2000] empfiehlt mindestens 1
Jahr konservativ zu behandeln bevor chirurgische Eingriffe in Erwégung gezogen

werden sollten.

Diesbeziiglich ist jedoch anzumerken, dass laut aktueller Datenlage sich selbst die
Indikationsstellung schwierig gestaltet, da bisher keine eindeutigen OP-Kriterien
formuliert werden konnten. Die Entscheidung zur Operation wird in diesen Studien
individuell getroffen [KAMMERER-DOAK et al., 1998, WILLIAMS et al., 2000,
PAAJANEN et al, 2005, MEHIN et al, 2006, PAAJANEN et al.,, 2008,
HECHTMAN et al., 2010, HOPP et al., 2013].

Kiinftig sollten die Autoren demnach genauer und spezifischer auf die konservativen
Methoden eingehen um einen Vergleich der einzelnen Maflnahmen zuzulassen und

um die Erfolgversprechendste herausfiltern zu konnen.
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Uber die verschiedenen, in der Literatur beschriebenen Operationsverfahren gibt
Tabelle 4.12.2 Auskunft. Sdmtliche beschriebenen Verfahren zeigten gute bis sehr
gute Erfolgsraten. Bei der Bewertung der operativen Techniken sollte jedoch auch die
in den entsprechenden Studien eingeschlossene, geringe Probandenzahl beriicksichtigt
werden, die die Aussagekraft beziiglich des Outcomes schmailert. Kiinftig wéren
Studien, die operative Behandlungsansidtze mit ausreichend grofer Probandenzahl

untersuchen, wiinschenswert.

Abschlielend bleibt zu sagen, dass ein nicht unerheblicher Anteil der Studien zudem
den selbstlimitierenden Verlauf der Erkrankung propagiert, der durch Sportkarenz und
vorlibergehende korperliche Schonung erreicht wird [HOLT et al., 1995,
KAMMERER-DOAK et al., 1998, WILLIAMS et al., 2000, FREDERICK et al.,
2004, TOPOL et al., 2005, KNOELLER et al., 2006, MEHIN et al., 2006, RADIC et
al., 2008]. Auch hier finden sich jedoch keine genauen Angaben zur Dauer der

Schonungsphase.

Die Primérstudien zur Therapie der Osteitis Pubis sind einem EBL von 2b, 3b oder 4
zuzuordnen. Dabei sind Studien iiber operative Verfahren zwar auf einem hdoheren
EBL-Niveau angesiedelt (vgl. Tab. 4.12.1 mit Tab. 4.12.2), zahlenméBig den Studien

iiber konservative Therapieansitze jedoch deutlich unterlegen (n=9 vs. n=18).
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7 Schlussfolgerung

10.

Das Evidenzniveau der Publikationen iiber die Osteitis Pubis ist insgesamt
niedrig. Die Osteitis Pubis ist auf einem geringen wissenschaftlichen Niveau
untersucht.

Die Studienlage ist fiir eine statistische Auswertung zu heterogen. Um
zukiinftig bestmogliche Diagnose- und Therapieverfahren ermitteln zu
konnen, muss die Vergleichbarkeit der Studien hinsichtlich der
Probandenkollektive, der Outcomes sowie der Studiendesigns erhdht werden.
Die Anzahl der wuntersuchten Probanden ist hinsichtlich der
sozioOkonomischen Bedeutung der Osteitis Pubis sehr niedrig.

Patienten mit einer nicht-sport assoziierten Osteitis Pubis sind in der aktuellen
Studienlandschaft unterreprasentiert. Die Mehrzahl der Studien bezieht sich
auf Patienten, deren Erkrankung unmittelbar in Zusammenhang mit der
Ausiibung von Sport steht. Eine Angabe iiber Privalenz und Inzidenz der
Osteitis Pubis nicht sportbezogener Genese ist daher nicht moglich.

Die in den Primérstudien bearbeiteten Themen sind fiir Therapeuten und Arzte
von praktischer Relevanz. Bei den meist bearbeiteten Themen rund um die
Osteitis Pubis handelt es sich um die klinische Symptomatik, die Diagnostik,
als auch um die Therapie.

Konstitutionelle Faktoren und Uberlastungen der Symphysis Pubica
begilinstigen die Entstehung einer Osteitis Pubis.

Das Krankheitsbild ist laut derzeitiger Studienlage nicht einheitlich definiert.
Um das Bewusstsein und die Kenntnisse der Krankheit kiinftig zu steigern, ist
es notig, eine international anerkannte, eindeutige Definition der Osteitis Pubis
zu formulieren. Insbesondere die Frage, ob es sich um eine rein aseptische
Entitit handelt, ist festzulegen.

Es existiert kein pathognomonisches, klinisches Symptom der Osteitis Pubis.
Bei Verdacht auf Osteitis Pubis miissen vielmehr eine Reihe von
Differentialdiagnosen ausgeschlossen werden.

Die Diagnose stiitzt sich sowohl auf Anamnese, klinische Untersuchung, und
Bildgebung.

Die Osteitis Pubis sollte initial konservativ therapiert werden. Erst bei
Beschwerdepersistenz sollte eine Operation in Erwidgung gezogen werden.
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8 Zusammenfassung

* Die Anzahl der Studien ist niedrig

* Es existieren bis dato keine randomisiert kontrollierten Studien

* Das wissenschaftliche Niveau der Studien ist niedrig, die Heterogenitdt der
Studien hoch

* Die Patienten mit einer nicht-sportassoziierten Osteitis Pubis sind in der
Studienlandschaft unterreprisentiert

* Die Osteitis Pubis ist nicht einheitlich definiert

* FEin pathognomonisches klinisches Symptom ist nicht existent

» Uberlastungen und konstitutionelle Faktoren begiinstigen die Entstehung der
Osteitis Pubis

* Die Diagnose stiitzt sich auf Anamnese, klinische Untersuchung und
Bildgebung

* Die Therapie sollte initial konservativ erfolgen

* Operative Intervention erst nach frustran verlaufener konservativer Therapie

* Innerhalb der in den Studien betrachteten Therapiemoglichkeiten sind
operative Interventionen im Vergleich zu konservativen Therapieansétzen

unter-reprasentiert
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