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Definition 

„ schmerzhafte, nicht infektbedingte Entzündung von Symphyse,  
Schambeinknochen und der unmittelbar umgebenden Struktur  
(Adduktoren, Abdominalmuskulatur, Faszien)   Hopp et 2008 
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Eigenständiges Krankheitsbild  
 
Doppelpathologie (Adduktorentendopathie, FAI, Leistenpathologie) 



Pathophysiologie 

Folge einer rezidivierenden Mikrotraumatisierung 
im Sinne einer Fehl- oder Überlastung durch 
dauerhaft hohe antagonistische wirkende Muskelkräfte 
(abdominielle Msk. vs. Adduktoren) auf die Ansätze an  

 Symphyse und Schambeinästen 

O`Connell et al 2002 
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Osteitis pubis 

Inzidenz: 0,5- 7 % 
 
Sportarten:  Sprintbelastung 

   Schussbelastung 
   schnellen Richtungswechsel 
   z.B. Fußball; American Football; Basketball; Tennis; Laufsport 

 
Alter: m > w; ca. 30 LJ 
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Ostitis pubis 

3 Gruppen  von Beschwerden 
 
I  Schmerzen schon beim normalen Laufen 
II  Schmerzen nur beim Joggen 
III  Schmerzen nur bei maximaler Belastung 

          Grace 1989 
 
Risikofaktoren 
 
•  Reduzierte Adduktionskraft 
•  Reduzierte Abduktionskraft der Hüfte 
•  Muskuläre Dysbalance (Core Stabilisation) 
•  Vorverletzungen 
•   hoher BMI 

          Andrews/Carek 1998 
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Anamnese 

Sportarten:  Sprintbelastung 
   Schussbelastung 
   schnellen Richtungswechsel 
   z.B. Fußball; American Football; Basketball; Tennis; Laufsport 
           Batt et al 1995; Lovell et al 2006 

 
Kein auslösendes Ereignis 
 
Verdachtsdiagnose: Leistenzerrung; Adduktorenzerrung 
 

   analgetische / physiotherapeutische Behandlung 
   Selbstmedikation 

 
   nach Wochen weiterführende Diagnostik 
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Differentialdiagnosen 

•  „Weiche Leiste“ 
•  Arthritis coxea 
•  Femeroactetabuläres Impingement 
•  Labrumläsion 
•  Rupturen des Lig. capitis femoris 
•  Insertionstendinose (Adduktoren; Bauchmuskulatur) 
•  Avulsionsfrakturen 
•  Blockierungen ISG 
•  BSV BWK 12 / LWK 1; L1/L2; L2/L3 
•  Myofasziales Schmerzsyndrom 
•  Lympfknoten 
•  Gefäßerkrankungen 
•  Urologische Erkrankungen 
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Klinische	  
Untersuchung	  

Szin1graphie	   Flamingo	  
Aufnahme	   Sonographie	   MRT	  	   Beckenübersicht	   Labordiagnos1k	   Neuraldiagnos1k	  
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Diagnostik 

Bauchmuskulatur 
Rückenmuskulatur   

Adduktoren 
Abduktoren 

Beckenboden 

Plexus 
Lumbosakralis 
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Diagnostik 

Beckenübersicht 
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Diagnostik 

MRT - Untersuchung 
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Diagnostik 

Weber et al 2013 
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reich des unteren Schambeinasts, der pubären Symphyse und des
proximalen Femurs auftreten [5, 6, 17, 18]. Stressfrakturen wer-
den meist bei weiblichen Läufern beobachtet, zur Vermeidung
sollte der Anstieg der Trainingsstrecke nicht 10% pro Woche
übersteigen [15]. Wichtig ist zu berücksichtigen, dass das kon-
ventionelle Röntgen oft negativ und die MRT die sensitivste Me-
thode ist [5, 6] (●" Abb. 3). Eine Szintigrafie zur Darstellung einer
Stressfraktur ist obsolet [5, 6] und wird nur noch in Einzelfällen
bei MRT Kontraindikationen und nicht richtungweisendem CT
durchgeführt.

Osteitis pubis oder Symphysitis
Bei diesen beiden Diagnosen handelt es sich um eine der häufigs-
ten Ursachen chronischer Leistenschmerzen bei Fußball-, Rugby-
und „American football“ Spielern sowie bei Läufern und Schwim-
mern (vor allem Spitzenathleten mit Schuss-, schnellen Akzele-
rations- und Dezelerationsbewegungen sowie Richtungswech-
seln der Bewegung) [27]; unserer Erfahrung nach hat fast kein
Profifußballer eine gänzlich unauffällige Symphyse in der dezi-
dierten Bildgebung. Ursache ist eine chronische Ansatztendinose
der Adduktoren, die von repetitiven Traumen herrührt und zu
der ein Ungleichgewicht zwischen den Adduktoren und dem
Musculus (M.) rectus abdominis beiträgt. Im weiteren Verlauf
kommt es zu einer Instabilität der Symphyse mit konsekutiver
Stressreaktion der Symphyse und der angrenzenden Schambein-
äste [5, 6]. Dabei bildet sich ein circulus vitiosus von Symphysitis,

Instabilität dieses Gelenks und muskulärem Ungleichgewicht der
entspringenden Muskeln. Klinisch zeigen sich medial betonte
Leistenschmerzen, insbesondere eine Druckschmerzhaftigkeit der
Symphyse und der Schambeine und meist positive Adduktoren-
zeichen – die Schmerzen können sich allerdings auch ins Ab-
domen, nach perineal oder skrotal projizieren [27]. Die Therapie
dieser Erkrankungen ist schwierig und sehr häufig langwierig
und beinhaltet das komplette Spektrum von Physiotherapie,
Schmerzmedikation, lokalen Injektionen (Kortikoide [28], Lokal-
anästhetika [28], autologes konditioniertes Plasma [29]), über
hyperbarer Sauerstofftherapie mittels Überdruckkammer [30]
bis zu Denervierung- und Versteifungsoperationen [6, 27]. Eine
längerfristige Sportpause ist meist unumgänglich. Die Ausfallzeit
beträgt nicht selten 3 Monate und mehr [5, 6].
Entscheidend beim Verständnis der Entstehung einer Osteitis
pubis sind folgende anatomische Besonderheiten: Die beiden
Schambeine werden durch hyalinen Knorpel und einen zentra-
len, faserknorpeligen Diskus interpubicus getrennt, der beim
Erwachsenen physiologisch einen flüssigkeitsgefüllten Spalt-
raum, Cavum symphyseos, aufweist [2, 31]. Im Bereich der Sym-
physe stehen wichtige Muskelgruppen, wie die Adduktoren (v.
a. der M. adductor longus) und der M. rectus abdominis sowie
Elemente des Inguinalkanals fest in Verbindung zur Symphyse
(●" Abb. 4a–c) [17, 18, 32]. Der M. rectus abdominis stabilisiert
die vordere Bauchwand und seine Ansätze verschmelzen ven-
tral bzw. am anterioren Aspekt der Symphyse mit den Ursprün-

Abb.4 Schemazeichnungen zur Anatomie der
Symphysenregion: a axialer Schnitt durch die Sym-
physe und b sagittaler Schnitt 1–2 cm lateral der
Symphysenmitte modifiziert nach [3]. c Die Sche-
mazeichnung verdeutlicht die enge Lage des äuße-
ren Leistenrings lateral der Rectus-abdominis-Ad-
duktoren-Aponeurose. M. rectus und M. adductor
longus wirken als Antagonisten während Rotation
und Extension auf die Symphyse; die offenen Pfeile
verdeutlichen die Kraftvektoren [5]. Dezidierte
MRT-Schichtführung bei V. a. Osteitis pubis. Me-
thode der Wahl sind eine sagittale, fettsupprimierte
T2-Wichtung oder Protonendichte(PD)-Wichtung
zur Darstellung der Rectus-abdominis-Adduktoren-
Aponeurose d und eine T2-gewichtete Sequenz pa-
rallel zur Linea arcuata ossis ilii, d. h. axial oblique e.
Sternchen: Rectus abdominis-Adduktoren-Aponeu-
rose, 1: M. adductor longus, 2: M. adductor brevis,
3: M. obturator externus, 4: Os pubis, 5: Cavum
symphyseos im Discus interpubicus, 6: hyaliner
Knorpel, 7: M. adductor longus Ursprung, 8: M.
rectus abdominis, 9. äußerer Leistenring, 10: Liga-
mentum inguinale, 11: M. obturator internus.

Weber M-A et al. Leistenschmerz beim Sportler… Fortschr Röntgenstr

Übersicht

1.  Adduktor longus 
2.  Adduktor brevis 
3.  Obturator externus 
4.  Os pubis 
5.  Discus interpubicus 
6.  Hyaliner Knorpel 
7.  Adduktor longus Ursprung 
8.  Rectus abdominis 
9.  Äußerer Leistenring 
10. Ligamentum inguinale 
11.  Obturator internus 



Diagnostik 
D O C O R T H O

PRAXIS FÜR GANZHEITLICHE
ORTHOPÄDIE & UNFALLCHIRURGIE

In einer Studie von Verral et al. [14]
zur Inzidenz der Ostitis pubis wird
diese anhand verschiedener Krite-
rien beurteilt. Neben der Intensität
wird von den Autoren die Größe des
€Odems sowie eine Beteiligung der
Adduktoren in die Beurteilung der
Ostitis pubis einbezogen. Eine ex-
plizite Stadieneinteilung der Ostitis
pubis wird von Verral et al. [14]
nicht vorgenommen.
Die von Rodriguez et al. [13] vorge-
schlagene Einteilung in vier Stadien
bezieht sich lediglich auf die klini-
schen Symptome der Athleten.
Kritisch betrachtet, ist sie in der
täglichen Praxis äußerst kompliziert
zu handhaben und aus unserer
Sicht unpraktisch. MRT-Befunde
werden bei dieser Einteilung nicht
berücksichtigt.
Kunduracioglu et al. [7] wiesen zu-
dem in ihrer MRT-Studie nach, dass
die MRT-Befunde am Os pubis nicht
mit den Beschwerden und der von
ihnen in ihrer Studie benutzten Sta-
dieneinteilung nach Rodriguez et al.
[13] korrelierten.

€Uberlegungen zur
Stadieneinteilung der Ostitis
pubis

Im Bereich des vorderen Beckenrings
nahe des Symphysenspalts findet
sich offenbar das Zentrum der auf

das Becken wirkenden Rotations-,
Scher-, und Distraktionskräfte beim
Sportler.
Die histologischen Untersuchungen
von Knochenbioptaten bei Patien-
ten mit einer Ostitis pubis, die von
Verral et al. [15] durchgeführt wur-
den, zeigten im betroffenen Kno-
chen Osteoblasten, Knochenneubil-
dungen und Neovaskularisationen.
Das morphologische Korrelat des in
der MRT nachgewiesenen €Odems
könnte, so wird vermutet, eine tra-
bekuläre Ermüdungsfraktur sein, die
in der Folge der am Os pubis wirken-
den Kräften auftritt (Tabelle 2).

Stadium 1

Betreffen die morphologischen Ver-
änderungen ausschließlich den
Knochen, so können sie einerseits
schmerzlos auftreten, sich aber an-
dererseits bereits durch Schmerzen
beim Athleten bemerkbar machen.
Die MRT ist hochempfindlich für
Stressödeme im Os pubis. Mit ihr
können diese knöchernen Verände-
rungen vor dem Auftreten klinischer
Beschwerden, wie Leistenschmerzen
oder Adduktorenschmerzen, darge-
stellt werden.
Zunächst kann es sich bei der in der
MRT beschriebenen Ostitis pubis le-
diglich um einen radiologischen Be-
fund eines ansonsten symptomlosen

Sportlers handeln, der sich wegen
des Verdachts einer anderen becken-
nahen Erkrankung oder Verletzung
einer MRT-Untersuchung unterzog.
Die klinische Relevanz ist zu diesem
Zeitpunkt oft noch unklar, erlaubt
aber dem Sportarzt frühzeitig, eine
Stresssituation im vorderen Becken-
ring des Athleten zu erkennen. Damit
wird dem Arzt und dem Athleten die
Möglichkeit einer frühzeitigen kon-
servativen Intervention gegeben.
Diese beinhaltet zum einen die Suche
nach auslösenden strukturellen Ver-
änderungen, die für ein €Odem im
Schambeinknochen verantwortlich
sein können (Leistendiagnostik,
Diagnostik von Hüfterkrankungen
etc.) aber auch die Aufdeckung und
Therapie von funktionellen Störun-
gen innerhalb des muskulotendinö-
sen Systems, die zu einer Fehlbelas-
tung und damit zu einer Stresssitua-
tion im vorderen Beckenring führen
[5].
Als Konsequenz aus dieser Situation
schlagen wir deshalb vor das Sta-
dium 1, in dem das €Odem auf den
Knochen beschränkt ist zu
unterteilen:
Das Stadium 1a umfasst Patienten
mit einem Knochenödem ohne Be-
schwerden, das Stadium 1b schließt
Patienten mit Beschwerden ein.
Es bleibt durch weitere Untersu-
chungen zu klären, ob und welche
Patienten, die sich im Stadium 1a

Tabelle 2. Stadieneinteilung der Ostitis pubis

Stadien der Ostitis pubis MRT-Befunde Klinik Dauer der
Beschwerden*

1a €Odem im Os pubis, einseitig oder beidseitig Keine Schmerzen
1 b €Odem im Os pubis, einseitig oder beidseitig Leisten- oder Adduktorenschmerzen bis zu 3 Monaten [9]
2 €Odem im Os pubis, einseitig oder beidseitig,

mit Beteiligung des periossären Gewebes
und/ oder der Muskulatur

Leisten- oder Adduktorenschmerzen bis zu 6 Monaten

3 €Odem im Os pubis
Flüssigkeit im Symphysenspalt und in der
periossären Muskulatur

Komplexe Beckenschmerzen mit
Beteiligung des Beckenbodens

bis zu 12
Monaten

*Näherungswerte, vorausgesetzt wird eine Therapie der strukturellen oder funktionellen Ursachen der Ostitis pubis.
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befinden, symptomatisch werden.
Unklar ist auch inwieweit eine frühe
therapeutische Intervention, bei-
spielsweise durch ein aktives phy-
siotherapeutisches Trainingskon-
zept, wie Hölmich et al. [5] es vor-
schlagen, einen Übergang in ein
fortgeschritteneres, symptomati-
sches Stadium der Erkrankung ver-
meiden helfen kann (Abb. 3).

Stadium 2

Überschreitet der Stress in Dauer und
Intensität eine sicherlich durch zu-
sätzliche, individuelle anthropomor-
phe Parameter des Patienten vorge-
gebene Schwelle, so kommt es neben
einem €Odem im Os pubis im weiteren
Verlauf und in Abhängigkeit von
der Stressursache zu einer Beteili-
gung des umgebenden periossären
Gewebes.
Findet sich ein €Odem im periostalen
Gewebe und/oder in der Muskulatur,
treten erfahrungsgemäß immer kli-
nische Beschwerden in Form einer
Ansatztendinose auf. In diesem
Stadium beobachten wir eine Kor-
relation zwischen MRT-Befund
und dem Ausmaß der klinischen
Beschwerden.
Wenn sich einemuskuläre Beteiligung
findet, dann betrifft diese, unserer
Erfahrung nach, fast ausnahmslos

die Adduktorenmuskulatur, seltener
die gerade Bauchmuskulatur und
die Außenrotatoren des Hüftgelenks
(Abb. 4).

Stadium 3

Anhaltende oder wiederholte Dis-
traktionskräfte, denen die Symphyse
nur schwer widersteht, können
schließlich zu einer weiteren Locke-
rung der ligamentären Verbindung
zwischen den beiden Ossa führen.
Dies zeigt sich bildgebend, neben
einem €Odem im Knochen auch in
einer Flüssigkeitseinlagerung im
Symphysenspalt sowie in einer Er-
weiterung des Symphysenspalts
oder gar in einer Instabilität der
Symphyse (Abb. 5).
Klinisch äußert sich dies in einem
meist komplexen Beckenschmerz,
der oft den Beckenboden einbezieht.
Die Diagnostik sollte, nachdem eine
MRT durchgeführt wurde, in diesen
Fällen durch eine so genannte Fla-
mingoaufnahme des vorderen Be-
ckenrings ergänzt werden. Mit die-
sen Belastungsaufnahmen lassen
sich Symphyseninstabilitäten nach-
weisen (Abb. 6 und 7).
Es lässt sich folglich feststellen, dass
mit der Ausbreitung des €Odems vom
Knochen auf die den Knochen um-
gebenden Weichteile klinisch wie

Abbildung 3
MRT des Beckens mit dem Nachweis eines
€Odems in beiden Schambeinknochen, Sta-
dium 1.

Abbildung 4
MRT des Beckens mit dem Nachweis eines
€Odems in beiden Schambeinknochen und
der angrenzenden Muskulatur, Stadium 2.

Abbildung 5
MRT des Beckens mit dem Nachweis eines
€Odems in beiden Schambeinknochen, dem
Symphysenspalt und der angrenzenden
Adduktorenmuskulatur, Stadium 3.

Abbildung 6
R€ontgenaufnahme des Beckens mit dem
Nachweis einer Stufenbildung am Sym-
physenspalt, Symphyseninstabilit€at in der
so genannten Flamingoaufnahme. Der Pa-
tient steht auf dem linken Bein.

Abbildung 7
R€ontgenaufnahme des Beckens mit dem
Nachweis einer Stufenbildung am Sym-
physenspalt, Symphyseninstabilit€at in der
so genannten Flamingoaufnahme. Der Pa-
tient steht auf dem rechten Bein.
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Flamingo view Aufnahme 

Verschiebung 
2 mm 
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Diagnostik 

Lipom „Weiche Leiste“ 
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Konservative Therapie 

 
90-95 % komplette Rückbildung       (Johnson et al 2006) 
 
Dauer: Männer=9,6 Monate  Frauen=7 Monate   (Fricker et al 1991) 
 
Inhalt: 
•  NSAR 
•  Cyclooxygenase Hemmer 
•  Lokale Infiltrationstherapie (Cortison; Dextrose; PRP) 
•  Neuraltherapie (Leiste) 
•  Infiltrationsbehandlung Symphysenspalt 
•  Infusionsbehandlung mit Prostacyklin 
•  Physiotherapie / MTT 
•  Triggerosteopraktik 

   (Batt 1995; Holt 1998; Hölmich 1999; Jansen 2008, Sayed 2013) 
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Konservative Therapie 

•  Wirbelsäulenbehandlung 
- Chirotherapie (Fricker 1997) 
- Infiltration nach MW 

•  Triggerosteopraktik (2-4x/Wo.) 
•  Infiltration 

–  Kortikoid / Traumeel / PRP / Dextrose   
•  MTT 
•  Physiotherapie 
•  Enzyme, Vitamin D  
•  ggf. Muskelrelaxation (3-5 Tage) 
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Multimodale Therapie (Brett 2011)  



Konservative Therapie 

•  Wirbelsäulenbehandlung 
- Chirotherapie 
- Infiltration nach MW 

•  Triggerosteopraktik (2-4x/Wo.) 
•  Infiltration 

–  Kortikoid / Traumeel / PRP / Dextrose  
•  MTT 
•  Physiotherapie 
•  Enzyme, Vitamin D  
•  ggf. Muskelrelaxation (3-5 Tage) 
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Konservative Therapie 

•  Wirbelsäulenbehandlung 
- Chirotherapie 
- Infiltration nach MW 

•  Triggerosteopraktik (2-4x/Wo.) 
•  Infiltration  

–  Kortikoid / Traumeel / PRP / Dextrose 
Kortikoid (O´Connell 2002) 
Dextrose (Topol 2005) 
 
 

 
•  MTT 
•  Physiotherapie 
•  Enzyme, Vitamin D  
•  ggf. Muskelrelaxation (3-5 Tage) 
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Konservative Therapie 

•  Wirbelsäulenbehandlung 
- Chirotherapie 
- Infiltration nach MW 

•  Triggerosteopraktik (2-4x/Wo.) 
•  ggf. Infiltration 

–  Kortikoid / Traumeel / PRP / Dextrose  
•  Enzyme, Vitamin D  
•  ggf. Muskelrelaxation (3-5 Tage) 
•  MTT 
•  Physiotherapie 
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Konservative Therapie 

•  Wirbelsäulenbehandlung 
- Chirotherapie 
- Infiltration nach MW 

•  Triggerosteopraktik (2-4x/Wo.) 
•  ggf. Infiltration 

–  Kortikoid / Traumeel / ACP  
•  Enzyme; Vitamin D 
•  ggf. Muskelrelaxation (3-5 Tage) 
•  MTT 
•  Physiotherapie 
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Physiotherapie (5 x wöchentlich) 

  - Manuelle Therapie 
  - Myofasziale Weichteiltechnik 
  - Dehnungtechniken 
  - Ultraschall 
  - Elektrotherapie 
  - Kryotherapie 

 
MTT  (Diagnostik) 
•  Muskuläre Dysbalance (Core 

Stabilisation) 
•  Reduzierte Adduktionskraft 
•  Reduzierte Abduktionskraft der Hüfte 
•  Reduzierte Hüftextensionskraft 

(Mohammad 2014) 

Mittels:  Isokinetik Hüfte / Tergumed WS 
  FMS - Test 
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Verhältnis 1:1 
Normal: 1:1,3 
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Konservative Therapie 

MTT  (Therapie 3x Wo) 
•  Ausgleich Muskuläre Dysbalance  

(Core Stabilisation) 
•  Verbesserung Adduktionskraft 
•  Verbesserung Abduktionskraft der Hüfte 
•  Verbesserung Hüftextensionskraft  
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Operative Therapie 

Gruppe 1: Pat. mit Symphyseninstabilität bei erfolgloser konservativer Therapie 
 
Williams et al 2000    operative Arthrodese 
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Gruppe 2: Pat. mit  nachgewiesener Osteitis pubis ohne Leistenpathologie 
bei erfolgloser konservativer Therapie 
 
 
Radic et 2008     Kürretage 
 
Grace et al 1989     Keilresektion   

DIE STERILE SYMPHYSENOSTEITIS BEIM SPORTLER
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knöcherne Irregularitäten und Osteophyten am ehesten Ausdruck 
einer Chroni!zierung sind (8). Pathophysiologisch wird die Genese 
der Osteitis pubis kontrovers diskutiert. 

Eine lokale Instabilität der Symphyse, wie auch rezidivierende 
Mikrotraumatisierung resultierend aus einer Fehl- oder  Überlastung 
durch dauerhaft hohe antagonistisch wirkende Muskelkräfte auf die 
sehnigen und periostalen Ansätze an der Symphyse und den Scham-
beinästen, werden als mögliche Ursachen formuliert (4,5,12). Die 
jüngsten Verö"entlichungen von Cunningham et al. (1) weisen eben-
falls in Richtung der durch eine Insertionstendinose getriggerten Os-
teonekrose: Sie konnte im MRT Veränderungen der symphysennah-
en Muskelansätze nachweisen.

Als konservative #erapiemaßnahmen werden zunächst neben 
Schonung und Sportreduktion eine Vielzahl an physikalischen und 
physiotherapeutischen Behandlungen empfohlen (5). Als weitere 
therapeutische Maßnahme kann die bildwandlergesteuerte In!ltra-
tion des symphysealen Gelenkspaltes und der Adduktorenansätze 
mit einem Lokalanästhetikum kombiniert mit einem Kortikosteroid 
Anwendung !nden. Hierunter werden je nach Stadium der Osteitis 
Erfolgsraten von über 80% in der Literatur beschrieben (5).

Bei chronisch therapierefraktären Verläufen werden verschie-
dene invasive operative Techniken postuliert (3,6,11,17). Paajanen et 
al. (13) positionieren zur Erreichung einer Verstärkung der Symphyse 
wie auch der osteoligamentären Strukturen ein Vicrylnetz unmittel-
bar retrosymphysär. 

Ein weiterer Lösungsansatz ist die von mehreren Autoren be-
schriebene isolierte Curettage der Symphyse (14,15,16). Eine Über-
sicht verschiedener #erapieformen mit den jeweiligen Ergebnissen 
!ndet sich in Tabelle 2. In diesem Zusammenhang stellt die von uns 
durchgeführte Keilresektion der Symphyse, eine  interessante Alter-
native in der #erapie der Osteitis pubis dar. Wir sehen sie insbeson-
dere im chronischen Stadium der Symphysen Osteitis mit deutlich 
veränderten Knochenarrealen als operative Alternative zur alleinigen 

Tabelle 2: Übersicht verschiedener Therapieformen.

Autor Fälle Therapie Followup Sportfähigkeit

Radic 
et al.

N=23 Kürettage 24 Monate Volle Sportfähigkeit 
n=16

Leichte Einschrän-
kungen n=4

Änderungen im 
Sportverhalten n=3

Grace 
et al.

N=10 Keilresektion 96 Monate Volle Sportfähigkeit 
n=7

Leichte Einschrän-
kungen n=2

Änderungen im 
Sportverhalten n=1

Paajanen 
et al

N=5 Netzplastik 
präperitoneal 
(endoskopisch)

12 Monate Volle Sportfähigkeit 
n=5

Holt et al N=8 Kortisoninfiltration 8 Monate Volle Sportfähigkeit 
n=3

Leichte Einschrän-
kungen n=4

Änderungen im 
Sportverhalten n=1

kürzere Distanzen joggen und nach 6 Monaten hatte er sein ur-
sprüngliches Sportniveau erreicht.

DISKUSSION

Die Inzidenz der Osteitis pubis wird in der Literatur mit bis zu  7 % bei 
Sportarten, die rasche Richtungswechsel bei hoher Laufgeschwin-
digkeit erfordern, bezi"ert (5). Die Di"erentialdiagnostik sollte die 
Abgrenzung gegenüber den vielfältigen Ursachen der „Sportlerleis-
te“ (Tab. 1) beinhalten. Dabei kommt der bildgebenden Diagnostik 
(u. a. Röntgen und MRT) eine richtungsweisende Bedeutung zu 
(1,7,9,10,18). Eine Beckenübersicht in Standard-a.p.-Projektion zeigt 
hier charakteristische Hinweise i. S. einer vermehrten subchondralen 
Sklerose, zystischen Veränderungen, knöchernen Irregularitäten und 
Erosionen in der Symphysen- und Schambeinastregion, häu!g ein-
hergehend mit einer Symphysengelenkspaltweite von >10mm (5,15). 
Die „Flamingoaufnahme“ (a.p.-Aufnahme der Symphyse im alternie-
renden rechts- und linksseitigen Einbeinstand) kann supportiv eine 
vertikale Verschiebung der Symphyse auf der belasteten Seite um >2 
mm zeigen (5).

Kernspintomographisch steht ein periartikuläres subchond-
rales Knochenmarködem hauptsächlich in den T2-gewichteten Se-
quenzen im diagnostischen Fokus (16). Während ein subchondrales 
Knochenödem, ein $üssigkeitsgefüllter Symphysenspalt wie auch 
ein periartikuläres Ödem Hinweise auf ein akutes Geschehen geben, 
sind eine subchondrale Sklerose und lokale Resorptionsareale sowie 

Abbildung 3: Beckenübersichtsaufnahme und Inletaufnahme nach
Symphysenkeilresektion.
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Gruppe 3: Pat. mit  nachgewiesener Osteitis pubis mit Leistenpathologie  
bei erfolgloser konservativer Therapie 
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