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Symphysitis und 
Symphysenlockerung

Zusammenfassung: 
Die Symphyse (Symphysis pubica) ist die Verbindung der beiden Schambeine und stellt anatomisch 

eine Synchondrose dar. Im normalen Zustand besteht beim Erwachsenen eine geringe Beweglichkeit 
der Symphyse mit einer Rotation von 3° und einer physiologischen Weite von 2–6 mm. Die Osteitis 

pubis (Symphysitis) kommt insbesondere bei Athleten mit Schuss-, schnellen Akzelerations- und 
Dezelerationsbewegungen sowie Richtungswechseln der Bewegung vor. Die Inzidenz der schwanger-

schaftsassoziierten Symphyseninstabilität beträgt bis zu 1:300. Beide Krankheitsbilder sollten 
zunächst intensiv konservativ auch mittels Ruhigstellung mit einem Becken- bzw. Symphysenkom-

pressionsgurt behandelt werden. Die operative Behandlung der sportassoziierten Symphysitis ist die 
(mini-)offene oder endoskopische Kürettage/Teilresektion der Symphyse, die Symphyseodese mit 

Knochentransplantat oder Wedge-Resektion. Die operative Behandlung der schwangerschafts-
assoziierten Symphyseninstabilität ist nach einer erfolglosen konservativen Therapie nach  

6 Monaten, einer Symphysenweite > 2,5 cm, bzw. einer erneut aufgetretenen Instabilität  
nach Abnahme des Beckengurts indiziert.
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Einleitung
Die Symphyse (Symphysis pubica) ist 
die Verbindung der beiden Schambei-
ne und stellt anatomisch eine Syn-
chondrose dar. Ihre Form unterliegt 
großen interindividuellen Variatio-
nen, welche häufiger bei Frauen als 
bei Männern beobachtet werden [7, 
14, 18, 19]. Die Ossa pubica sind durch 
den 2–3 mm dicken, faserknorpelhal-
tigen Discus interpubicus fest verbun-
den. Eine dünne, unmittelbar dem 
Knochen angelagerte Zone besteht 
aus hyalinem Knorpel. Im Discus in-
terpubicus befindet sich bei den meis-
ten Menschen ein variabel ausgebilde-
ter, mit Synovia gefüllter, schmaler 
Spaltraum. Zur weiteren Stabilisierung 
besteht ein kräftiger, 3-teiliger Band-

apparat zwischen den beiden Scham-
beinen. Neben diesem passiven Halte-
apparat (Bänder, Gelenkkapsel, knö-
cherne Strukturen) wird die aktive Sta-
bilisation durch die umgebende Mus-
kulatur gewährleistet. Das Schambein 
dient auf beiden Seiten als Ansatz für 
die kranial gelegene Rumpfmuskula-
tur (M. pyramidalis, M. rectus abdo-
minis). Zusätzlich bietet die Scham-
beinregion den Ursprung für die kau-
dal gelegene Adduktorenmuskulatur. 
Die Kombination der beiden Muskel-
gruppen führt zu einer aktiven Stabili-
sation der Symphyse [2, 10, 18, 22].

Im normalen Zustand besteht 
beim Erwachsenen eine geringe Be-
weglichkeit der Symphyse mit einer 
Rotation von 3° und einer physiologi-

schen Weite von 2–6 mm. Auf die 
Symphyse wirken abhängig von der 
Positionierung des Körpers (z.B. Lie-
gen, Stehen oder Gehen) Druck-, 
Scher-, Zug- und Schubkräfte ein [10]. 
Beim Stehen wirkt eine umgekehrt 
axiale Kraft auf das Becken. Die obe-
ren Anteile der Symphyse bewegen 
sich aufgrund der Druckwirkung auf-
einander zu, während die unteren An-
teile eine auseinanderweichende Ten-
denz zeigen. Aus diesem Grund ist das 
Lig. pubicum inferius, welches wegen 
des bogenförmigen Verlaufs auch als 
Lig. arcuatum pubis bezeichnet wird, 
sehr kräftig ausgebildet. Beim Gehen 
wirken Scherkräfte auf das Becken ein. 
Die Symphyse ist beim „Wechselgang“ 
einer ständigen horizontalen Kraft-
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einwirkung ausgesetzt. Das führende 
Bein drückt das ipsilaterale Os coxae 
nach kranial, während das kontralate-
rale Os coxae des Standbeins fixiert ist. 
Beim Sitzen wirken axiale Kräfte auf 
das Sitzbein. Hierbei wird durch die 
Kraftleitung Druck auf die Symphyse 
ausgeübt [2, 10, 17, 18]. 

Symphysenerkrankungen

Symphysitis
Die Osteitis pubis (Symphysitis) 
kommt insbesondere bei Athleten mit 
Schuss-, schnellen Akzelerations- und 
Dezelerationsbewegungen sowie Rich-
tungswechseln der Bewegung vor; 
hiervon sind vor allem Fußballspieler 
betroffen [7, 10, 22]. Die typische Pa-
tientin/der typische Patient ist zwi-
schen 18 und 35 Jahre alt, sowie sport-
lich (sehr) aktiv [10]. In der Literatur 
wird die Inzidenz bei Sporttreibenden 
zwischen 0,5 und 7 % angegeben, bei 
Fußballerinnen/Fußballern eine Inzi-
denz von 18 % postuliert [12]. Pro-
fifußballerinnen und -fußballer zei-
gen zumeist auch ohne Schmerzen 
Veränderungen der Symphyse. Oft 
können Tendinosen der Adduktoren-
sehnen nachgewiesen werden, hierauf 
ist in der Bildgebung besonders zu 
achten. An der Symphyse wirken die 
Kräfte der Adduktorenmuskulatur 
und des M. rectus abdominis in ent-
gegengesetzter Richtung. Bei Aus-
übung der oben aufgeführten Sportar-

ten kommt es zu Scherbewegungen in 
der Symphyse durch einen ständigen 
Wechsel zwischen dem Stand- und 
dem Spielbein. Insbesondere die ab-
rupten Stopp- und Schussbewegungen 
führen zu einem erhöhten Symphy-
senstress. Hierdurch ist die Symphyse 
bei sehr aktiven Sportlerinnen und 
Sportlern signifikanten Belastungen 
ausgesetzt, die im Langzeitverlauf ver-
frühte degenerative Veränderungen 
zur Folge haben können. Diese wie-
derum verursachen eine Entzündung 
des Symphysengelenks (Osteitis pu-
bis) und eine hiermit assoziierte Insta-
bilität [10, 22]. 

Die Druck-, Zug- und Scherbelas-
tungen sollen für die degenerative 
Umwandlung des hyalinen Symphy-
senknorpels hin zu Faserknorpel ver-
antwortlich sein, was zu einem patho-
logisch erhöhten Druck auf die darun-
terliegende Knochenlamelle führen 
und in sklerotischen Umbauten, Ge-
röllzysten und Osteophytenanlage-
rungen resultieren würde. Zudem 
führt die pathologische Druckerhö-
hung zu Mikrofrakturen im Trabekel-
werk des Knochens, was sich im MRT 
oftmals als pubisches Knochenmark-
ödem zeigt [10, 12].

Die Osteitis pubis ist durch folgen-
de Faktoren gekennzeichnet [10]:
1. Ansatztendinopathie der am Os 

pubis ansetzenden Muskulatur
2. Evtl. bestehende Insuffizienz des 

hinteren Anteils des Leistenkanals

3. Ausdehnung auf den hinteren Be-
ckenring bei fortschreitender Insta-
bilität mit sichtbarer Erweiterung 
der Symphyse

Beschwerden
Klinisch imponiert meist ein komple-
xer Beckenschmerz, der oft den Be-
ckenboden einbezieht. Als führendes 
klinisches Zeichen wird die schmerz-
hafte Symphysis pubica (bis zum Ru-
heschmerz) beschrieben und Instabi-
litäten der Symphyse, die konsekutiv 
zu einer Stressreaktion der Symphyse 
und der angrenzenden Schambeinäste 
führen können [1, 7, 10, 22]. Darüber 
hinaus projizieren sich die Beschwer-
den oftmals in die Leistenregion sowie 
in die untere Bauch- und Adduktoren-
muskulatur. Diffuse testikuläre Be-
schwerden sowie Hüftschmerzen wer-
den ebenfalls beschrieben [12, 22]. 
Anamnestisch sollten der Zeitpunkt 
und die Ursache der Schmerzen er-
fragt werden. Sporttreibende berichte-
ten üblicherweise über eine Schmerz-
verstärkung bei Sprintmanövern, bei 
Bauchmuskelaktivität sowie bei 
schnellen und abrupten Richtungs-
wechseln [12]. 

Klinische Untersuchung
Bei der tiefen Palpation lässt sich ein 
Druckschmerz über der Symphyse 
auslösen [10, 12]. Zur Detektion bzw. 
Verstärkung der Symptomatik eignen 
sich, neben der Palpation der Sym-

Symphysitis and instability of the pubic symphysis
Summary: Symphysis (symphysis pubica) is the connection of the two pubic bones and anatomically repre-
sents a synchondrosis. In the normal state, there is little mobility of the symphysis in adults with a rotation of 3° 
and a physiological width of 2–6 mm. Osteitis pubis (symphysitis) occurs especially in athletes with shooting, 
rapid acceleration and deceleration movements as well as changes in the direction of movement. The incidence 
of pregnancy-associated symphyseal instability is up to 1:300. Both conditions should initially be treated inten-
sively conservatively, including immobilization with a pelvic or symphysis compression belt. Surgical treatment 
of sports-associated symphysitis is (mini-) open or endoscopic curettage/partial resection of the symphysis, 
symphyseodesis with bone graft or wedge resection. Surgical treatment of pregnancy-associated symphyseal 
instability is indicated after unsuccessful conservative therapy of 6 months or if the symphysis pubis width is 
> 2.5 cm or if instability recurs after removal of the pelvic belt.
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physis pubica und ihrer angrenzen-
den Strukturen (Adduktorenansätze, 
unteres Abdomen, Rami ossis pubis) 
eine orientierende Hüftgelenksunter-
suchung, insb. Widerstandtests so-
wohl für die Hüftabduktion als auch 
für die Hüftadduktion [1, 12]. Der 
sog. „adductor squeeze test“ ist posi-
tiv, wenn Schmerzen in der Symphy-
senregion durch aktive Adduktion 
beider Beine gegen den Widerstand 
des Untersuchers ausgelöst werden 
können [10]. Die Innenrotation im 
Hüftgelenk ist häufig schmerzbe-
dingt eingeschränkt. In der kli-
nischen Untersuchung kann es bei 
gleichzeitiger Kompression auf die 
Darmbeinschaufeln zu einem Kli-
cken bzw. spürbaren Schnappen in 
der Symphyse kommen [1, 10]. Hin-
weisend für eine vertikale Instabilität 
sind Schmerzen beim Einbeinstand, 
der häufig nur schlecht oder gar 
nicht möglich ist [1, 10].

Funktionelle Untersuchung
Zusätzlich sollte im Rahmen der kli-
nischen Untersuchung die Bewer-
tung der „funktionellen“ Beinachse 
und der damit verbundenen stabili-
sierenden „Core-Muskulatur“ erfol-
gen. Die Insuffizienz der „Core-Mus-
kulatur“ ist dabei die Ursache der 
funktionellen Beinachsinstabilität 
mit der Folge von erhöhten Rotati-

onskomponenten in Bereich der 
Symphyse durch ein vermehrtes Ab-
kippen des Beckens.

Folgen sind Überlastungen an Seh-
nen, Sehnenansätzen und Kapsel in 
Bereich der Symphyse. Der Status der 
„Core-Muskulatur“ hängt vom indivi-
duellen Trainingszustand der einzel-
nen Patientin/des einzelnen Patien-
ten ab. Je nach vorangegangen Belas-
tungen und Überlastungen, Trainings- 
oder Verletzungspausen kann aber ei-
ne solche funktionelle Instabilität 
auch bei gut Trainierten als Ursache 
für einen Reizzustand in Bereich der 
Symphyse in Frage kommen. 

Das Zusammenspiel dieser „Core-
Muskulatur“ kann durch einfache 
Tests im Einbeinstand und im Liegen 
bereits ohne Einsatz komplizierter Ap-
paratur abgeschätzt werden. Durch 
unterstützende video- und druckplat-
tengestützte Untersuchungen sowie 
Kraftmessungen am Isokineten kann 
ein muskuläres „Core-Defizit“ mit der 
Folge des „medialen Beinachskollap-
ses“ zusätzlich genauer dargestellt und 
analysiert werden.

Als Risikofaktor ist zudem eine 
Varusbeinachse anzusehen. Hierbei 
hat der beim „O-Bein“ nach medial 
verschobene Kraftvektor zur Folge, 
dass es im Vergleich zu einer ausgegli-
chenen Beinachse höherer Kraftwerte 
der Glutealmuskulatur bedarf, damit 
einem Valgusdrift entgegengewirkt 
wird.

Differenzialdiagnosen
Differenzialdiagnostisch kommen so-
wohl Leistenpathologien wie bspw. 
Leistenhernien, beginnende Instabi-
litäten der Leistenkanalhinterwand 
(sog. „Sportlerleisten“), Verletzungen 
der präpubischen Aponeurose, als 
auch Myogelosen, Zerrungen, Seh-
nenreizungen oder Avulsionsverlet-
zungen der umgebenden Muskulatur 
in Frage [12, 22]. Weiterhin können 
intraartikuläre Hüftpathologien, wie 
etwa das femoroacetabuläre Impinge-
ment-Syndrom, Orchi- und Prostati-
den oder aber auch eine Urolithiasis 
durch ähnliche Symptomatik das 
Vorliegen einer Osteitis pubis vortäu-
schen. Zudem ist an eine tiefe Beinve-
nenthrombose, eitrige Symphysitis/ 
Osteomyelitis zu denken bzw. an Os-
teolysen im Rahmen eines malignen 
Prozesses [1, 5, 6, 10, 12, 16, 21]

Bildgebung
In der konventionellen Röntgendiag-
nostik werden vor allem Sklerosen, 
Konturirregularitäten als auch Erosio-
nen gefunden (Abb. 1). Im Gegensatz 
zu den klassischen radiologischen Ar-
throsezeichen kann sich der Symphy-
senspalt in Abhängigkeit vom Krank-
heitsverlauf bei der Osteitis pubis ver-
breitert darstellen [10, 12]. Instabilitä-
ten lassen sich mittels der sog. Flamin-
go-Aufnahme des vorderen Becken-
rings detektieren. Dazu wird eine 
Röntgenaufnahme des Beckens im 
a.p.-Strahlengang durchgeführt, wo-
bei die Patientin/der Patient auf ei-
nem Bein steht und das kontralaterale 
Knie beugt. Hinweisend auf eine ante-
riore Instabilität des Beckenrings sind 
in diesen Belastungsaufnahmen eine 
Stufenbildung am Symphysenspalt, 
d.h. eine vertikale Verschiebung an 
der Symphyse um mehr als 2 mm [1, 
10, 12, 22]. 

Sonografie
Die Sonografie ist eine sichere, ein-
fache und kostengünstige Methode 
zum Nachweis einer Symphysenerwei-
terung. Durch die Sonografie ist eine 
strahlungsfreie Kontrolluntersuchung 
möglich; daher eignet sie sich auch 
gut zur Verlaufsdokumentation. Wäh-
rend der dynamischen Sonografie 
können kombinierte Abduktions-/Au-
ßenrotationsbewegungen der Beine 
eine Symphysenbewegung zeigen [1, 
10,12, 14]. 

Kernspintomografie
Die Kernspintomografie erweist sich 
in der Diagnostik der Osteitis pubis als 
nützlich, um zusätzlich symphyseale 
Gelenkergüsse und pubische Kno-
chenmarködeme darzustellen (Abb. 
2). Die Auswertung der Literatur zeig-
te, dass solche Ödeme ein Hinweis auf 
ein Früh- bzw. Akutstadium der Er-
krankung sein können, wohingegen 
subchondrale Sklerose, subchondrale 
Resorptionszonen, Knochenirregula-
ritäten sowie osteophytäre Anlagerun-
gen typische Befunde chronischer Sta-
dien sind [1, 10, 12, 22]. 

Skelettszintigrafie
In der Skelettszintigrafie erkennt man 
eine symphyseale Mehranreicherung 
von Technetium in der Spätphase, wo-
bei die Intensität der Anreicherung 

Abbildung 1 Röntgenbild einer Sym-
physitis mit Sklerosierung, Erosionen und 
Verschmälerung des Symphysenspalts
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nur schwach mit Dauer und Schwere 
der Symptome korreliert. Des Wei-
teren kann anhand der Szintigrafie 
keinerlei anatomische Zuordnung der 
betroffenen oder verletzten Struktu-
ren um die Symphysis pubica getrof-
fen werden [1, 12].

Konservative Therapie
Im Allgemeinen ist in einem Zeitraum 
von 6 Wochen mit einem deutlichen 
Rückgang der Beschwerden zu rech-
nen. Die gesamte konservative Thera-
pie bis zur Beschwerdefreiheit der Pa-
tientinnen und Patienten kann je-
doch bis zu 6 Monate andauern. Pri-
mär wird eine konservative Therapie 
der Osteitis pubis angestrebt [10]. Die 
konservative Therapie beinhaltet eine 
analgetisch-antiphlogistische medi-
kamentöse Behandlung (NSAIDS), 
Sportpause, Einschränkung der Akti-
vität und Eis, Infiltrationen mit Korti-
kosteroiden gefolgt von einem Reha-
bilitationsprogramm. 

Die konservative Therapie zielt da-
rauf ab, das muskuläre Ungleichge-
wicht zu korrigieren. Es besteht in der 
Regel aus einem progressiven Trai-
ningsprogramm, einschließlich Deh-
nung und Stärkung der Beckenmusku-
latur. In der Regel wird eine physika-
lische Therapie (Elektrotherapie, Gal-
vanisation) durchgeführt und vor ei-
ner Rückkehr zur sportlichen Aktivi-
tät ein progressives sportartspezi-
fisches Trainingsprogramm empfoh-
len. Ergänzend zur physiotherapeuti-
schen Beübung kann eine extrakorpo-
rale Stoßwellentherapie (ESWT) einge-
setzt werden. Ebenso finden lokale In-
jektionen mit Kortikosteroiden An-
wendung [1, 10, 12, 23], Mobilisie-
rung an Gehstützen im Vierpunkt-
gang bzw. die zirkuläre Kompression 
in Form eines Becken-/Symphysen-
gurts oder einer Kompressionshose 
[10].

Operative Therapie
Führt eine adäquate konservative The-
rapie nach mindestens 3 Monaten zu 
keiner deutlichen Beschwerdebes-
serung, so sollte, sofern weitere Ursa-
chen des Leistenschmerzes aus-
geschlossen worden sind, eine opera-
tive Therapie diskutiert werden [23]. 
Hierfür wurden verschiedene Tech-
niken beschrieben: die (mini-)offene 
oder endoskopische Kürettage/Teilre-

sektion der Symphyse, die Symphy-
seodese mit Knochentransplantat 
oder Wedge-Resektion. Alle genann-
ten Verfahren können mit einem Re-
lease oder einem Repair der Addukto-
rensehnen kombiniert werden [23]. 
Alle beschriebenen Verfahren zeigten 
hinsichtlich der jeweils unterschied-
lich gewählten Kontrollparameter 
(Endpunkte) des Therapieerfolges gute 
bis sehr gute Ergebnisse [12]. Im Fall 
einer sportassoziierten Symphysenin-
stabilität kann die rigide Fixation der 
Symphyse zu einer Überlastung des 
Iliosakralgelenks führen und wird da-
her bei sportlich aktiven Patientinnen 
und Patienten selten angewendet. 
Stattdessen bietet sich eine Vielzahl 
weiterer operativer Maßnahmen an: 
Tenotomie der Adduktoren, Débride-
ment der Symphyse, Proliferations-
therapie in Kombination mit einem 
Lokalanästhetikum und Glucoselö-
sung oder neuere laparoskopische Ver-
fahren. Hierbei wird, laparoskopisch 
assistiert, extraperitoneal eine Netz-
plastik hinter bzw. auf die Symphyse 
gelegt, um den passiven Halteapparat 
ohne rigide Fixation zu stärken [1, 10, 
12].

Schwangerschaftsassoziierte 
Symphyseninstabilität
Während der Schwangerschaft 
kommt es zur physiologischen Erwei-
terung der Symphyse, die nach kom-
plikationsloser Geburt innerhalb kur-
zer Zeit durch Straffung der gesamten 
Beckenbodenmuskulatur reversibel 

ist. Bei fast 10 % aller Schwangeren 
entwickeln sich Symphysenbeschwer-
den. Sie zeigen sich meist gegen Mitte 
der Schwangerschaft zum ersten Mal 
durch Schmerzen am Schambein. 

Eine seltene Komplikation ist die 
schmerzhafte Symphysensprengung 
durch eine irreversible Überdehnung 
des unteren Geburtskanals beim 
Durchtritt des Neugeborenen. Sie ist 
definiert als ein traumatisches Aus-
einanderreißen der Schambeinfuge 
unter dem Geburtsvorgang, einher-
gehend mit einer traumatischen Zer-
reißung der ligamentären Strukturen. 
Die Angaben zur Inzidenz schwanken 
weltweit innerhalb eines Jahres zwi-
schen 1:300 und 1:30.000 [4, 10, 14, 
18]. Übergroße Feten, ein kleiner Be-
ckenausgang, eine Wehenfolge in kur-
zen Abständen, eine Epiduralanästhe-
sie und ein vorausgegangenes Becken-
trauma mit Symphysenbeteiligung 
sind als prädisponierende Faktoren 
beschrieben [13]. Bleibt der symphy-
seale Halteapparat während des Ge-
burtsvorgangs intakt, kann sich die 
physiologische Symphysenerwei-
terung durch Straffung der Beckenbo-
denmuskulatur innerhalb von 6 Mo-
naten vollständig zurückbilden. Per-
sistieren die Beschwerden über einen 
längeren Zeitraum, spricht man von 
einer postpartalen Symphyseninstabi-
lität. 

Sonografische Untersuchungen 
haben gezeigt, dass die mittlere Sym-
physenspaltweite bei nichtschwange-
ren Frauen bei 4,07 mm liegt. Im Laufe 

Abbildung 2 MRT einer Symphysitis
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der Schwangerschaft erhöht sich der 
mittlere Abstand auf 6,3 mm, wobei 
in Extremfällen auch Abstände bis 
16 mm beschrieben werden. Bei der-
artigen „symptomatischen Symphy-
senlockerungen“ treten regelhaft 
Schmerzsymptome auf. Eine Instabili-
tät des Beckenrings liegt jedoch in der 
Regel nicht vor. Ein konkreter „Cut-
off“-Wert, ab wann eine totale Spren-
gung der Symphyse mit Bandinstabili-
tät vorliegt, kann allein anhand der 
gemessenen Weite nicht definiert wer-
den [14].

Pathogenese
Obwohl die genaue Pathogenese der 
postpartalen Symphyseninstabilität 
noch nicht vollständig geklärt ist, 
scheinen insb. eine endokrine Fehl-
regulation (u.a. der Hormone Proges-
teron und Relaxin) und eine damit 
einhergehende Laxizität des symphy-
sealen Bandapparats wesentliche Ur-
sachen darzustellen. Ebenso werden 
andere metabolische, enzymatische, 
traumatische und degenerative Fak-
toren als mögliche Ursachen der post-
partalen Symphysenerweiterung dis-
kutiert (Tab. 1) [10].

Die klinische Untersuchung ent-
spricht im Wesentlichen der o.g. Un-
tersuchung bei der Symphysitis. Wäh-
rend und nach der Schwangerschaft 
lässt sich die Weite der Symphyse sta-
tisch wie dynamisch reproduzierbar 
im Ultraschall nachweisen. In unkla-

ren Einzelfällen kann ein MRT indi-
ziert sein. Bei der sehr seltenen Sym-
physensprengung kann postpartum 
eine Beckenübersichtsaufnahme bzw. 
MRT durchgeführt werden [4, 10].

Therapie

Konservative Therapie
Die konservative Therapie der 
schwangerschaftsassoziierten Sym-
physeninstabilität beinhaltet Bett-
ruhe in spezieller Wechsellagerung 
zur Dekubitusprophylaxe und stellt 
den Eckpfeiler der konservativen 
Therapie dar. Diese kann im Verlauf 
mit moderater Physiotherapie er-
gänzt werden (kombinierter Becken-
bodenaufbau [10, 14, 18]). Zusätzlich 
kann ein unterstützender Becken-/
Symphysengurt getragen werden. Zur 
analgetischen Therapie steht Parace-
tamol zur Verfügung. Postpartal ist 
während der Stillzeit die Gabe von 
Paracetamol sicher und kurzzeitig 
auch die Einnahme von Ibuprofen 
möglich [10]. Sollte eine starke Ein-
schränkung der Mobilität bestehen, 
können Unterarmgehstützen, ein 
Gehwagen oder ein Rollstuhl verwen-
det werden. Im Allgemeinen ist in ei-
nem Zeitraum von 6 Wochen mit ei-
nem deutlichen Rückgang der Be-
schwerden zu rechnen. Mittels kon-
servativer Therapie konnte in Einzel-
fällen auch bei ausgeprägten Sym-
physenspaltweiten (> 90 mm) eine 

spontane Reduktion des Spalts beob-
achtet werden. Dennoch ist der Ge-
nesungsverlauf langwierig, und per-
sistierende Beschwerden werden häu-
fig berichtet [14]. Die gesamte konser-
vative Therapie bis zur Beschwerde-
freiheit der Patientinnen kann je-
doch bis zu 6 Monate andauern.

Operative Therapie
Aktuell liegen keine hochwertigen 
prospektiven randomisierten Studien 
hinsichtlich der Therapieentschei-
dung vor. In multiplen Erfahrungs-
berichten wird jedoch eine Symphy-
senspaltweite von mehr als 
25–40 mm als Indikation zur operati-
ven Therapie gesehen [8, 11, 14, 15], 
bzw. fortbestehende Beschwerden 
nach der konservativen Therapie von 
6 Monaten bzw. eine erneut aufgetre-
tene Instabilität nach Abnahme des 
Beckengurts, ist die Indikation zur 
operativen Therapie zu diskutieren 
[9, 10, 18]. Die operative Stabilisie-
rung mittels Plattenosteosynthese ist 
dabei das Mittel der Wahl. Besteht ein 
zusätzlicher hinterer Beckenschmerz 
und lässt sich radiologisch eine Ver-
änderung des ligamentären Halte-
apparats feststellen, besteht des Wei-
teren die Indikation zur minimalin-
vasiven Arthrodese des Iliosakralge-
lenkes [10, 14]. Die Anwendung des 
Fixateur externe dagegen wird vor-
nehmlich als Alternative bei Kontra-
indikationen gegenüber einen inter-
nen Versorgung gesehen. Als Nach-
teile der Versorgung mittels Fixateure 
externe werden Pin-Lockerung, Pin-
Infekt und Belastung der Patientin 
genannt [10, 14, 20].

Nach erfolgter operativer Stabili-
sierung oder Arthrodese der Symphy-
se ist eine zügige Mobilisation unter 
Teil- und später unter Vollbelastung 
möglich, um den passiven Halteappa-
rat ohne rigide Fixation zu stärken. Im 
Falle einer erneuten Schwangerschaft 
kann eine Sectio caesarea notwendig 
sein, während komplikationslose va-
ginale Geburten nach Osteosynthese 
des vorderen/hinteren Beckenrings 
ebenfalls beschrieben sind [3].

Fazit für die Praxis
1. Die Symphyse (Symphysis pubica) 

ist die Verbindung der beiden 
Schambeine und stellt anatomisch 
eine Synchondrose dar.

Ursachen der schwangerschaftsassoziierten Symphyseninstabilität

Beckeninstabilität

Enzymatische Ursachen

Endokrine Ursachen

Metabolische Ursachen

Traumatische Ursachen

Entzündliche Prozesse

Degenerative Ursachen

Andere Ursachen

Angeborene Asymmetrie, Hyperlordose, pathologische 
spinopelvine Parameter

Fehlsteuerung in der Kollagensynthese

Vermehrte Ausschüttung von Relaxin, Östrogen, 
 Progesteron

Störungen im Kalzium-/Vitamin-D-Haushalt

Vorausgegangenes Beckentrauma

Sakroiliitis, Symphysitis pubica

Arthrotische Veränderungen

Hohes Geburtsgewicht, Alter der Mutter, Multipara, 
 vorausgegangene erschwerte transvaginale Geburt

Tabelle 1 Ursachen der schwangerschaftsassoziierten Symphyseninstabilität  
(mod. n. [10])

Koehl, Rueth, Dietrich, Wittmann, Schuh
Symphysitis und Symphysenlockerung
Symphysitis and instability of the pubic symphysis
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2. Die Osteitis pubis (Symphysitis) 
kommt vor allem bei Athletinnen 
und Athleten mit Schuss-, schnel-
len Akzelerations- und Dezelerati-
onsbewegungen sowie Richtungs-
wechseln der Bewegung vor.

3. Die Inzidenz der schwangerschafts-
assoziierten Symphyseninstabilität 
beträgt bis zu 1:300.

4. Die operative Behandlung der 
sportassoziierten Symphysitis ist 
die (mini-)offene oder endoskopi-
sche Kürettage/Teilresektion der 
Symphyse, die Symphyseodese mit 
Knochentransplantat oder Wedge-
Resektion. 

5. Die operative Behandlung der 
schwangerschaftsassoziierten Sym-

physeninstabilität ist nach einer er-
folglosen konservativen Therapie 
von 6 Monaten bzw. einer Symphy-
senweite > 2,5 (4) cm, bzw. einer er-
neut aufgetretenen Instabilität 
nach Abnahme des Beckengurts 
indiziert. 
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