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EINLEITUNG

1.1 Anatomie

Die Symphysis pubica verbindet als Synarthrose die gepaarten Ossa coxae, Huft-
beine, miteinander und formt so den anterioren Teil des Beckenrings. Die Sym-
physe, bestehend aus dem Discus interpubicus weist die gleiche faserknorpelige
Struktur wie eine Bandscheibe auf. Die Ossa coxae setzen sich jeweils zusammen
aus dem superioren Os ilium, das Darmbein, dem posteroinferioren Os ischii, das
Sitzbein und dem Os pubis, das Schambein. Uber das Ligamentum pubicum su-
perius und inferius verbindet die Symphyse die beiden Schambeine, Ossa pubis,
und somit die beiden ventralen Anteile des Pelvis miteinander. Die dorsalen An-
teile des Pelvis werden Uber das Os sacrum miteinander verbunden. Das Os
sacrum stellt die kaudale Fortsetzung der Wirbelsaule dar. Das llikosakralgelenk
(ISG) fugt das Os sacrum mit den Ossa coxea zusammen. Die dorsale Articulatio
sacroliliaca ist ein straffes Gelenk, eine Amphiarthrose. Sie Ubertragt die auf die
Wirbelsaule wirkenden Krafte Uber den Beckenring auf die untere Extremitat. Da
diese Verbindung nur Uber sehr geringe Bewegungsausmalle verfugt, wirkt die
dorsale Articulatio sacroiliaca stutzend und zugleich stabilisierend fur das gesamte
Korpergewicht.

Da das Huftgelenk ein Kugelgelenk ist, kann ein grol3er Bewegungsumfang ge-
wahrleistet werden. Mogliche Bewegungsausmalle sind: Flexion/Extension
140/0/15; Ab-/Adduktion 40/0/25 sowie Innen-/Aulienrotation 30/0/45. Die Gelenk-
pfanne, die diese Mobilitdt ermoglicht, wird gebildet durch das Acetubulum und
dem Labrum acetabuli.

1.1.1 Biomechanik des Beckenrings

Biomechanisch betrachtet ist der Beckenring so konzipiert, dass er bei extremen
Bewegungen, wie zum Beispiel Hurdenlaufen oder Treppensteigen mit hohen Stu-
fen eine Verwringung innerhalb des Beckens zulasst. Hierbei kommt es zu einer
gegenlaufigen Rotationsbewegung der beiden Beckenhalften, welche somit den
Bewegungsumfang im Sinne von Extension und Flexion im Huftgelenk erweitern.
Zum anderen sorgt die straffe Gelenkfuhrung dafur, dass beim normalen ebener-
digen Laufen ca. 20% der Kraft Uber den vorderen Beckenring an die gegenseitige



Einleitung

Gelenkfuge des lliosakralgelenks geleitet werden, wahrend 80% der eingeleiteten
Kraft Uber die ipsilaterale dorsale Gelenkfuge laufen (Ricci et al., 2020). Die straffe
ligamentare Fuhrung erlaubt dabei eine flachige Einleitung der Kraft in das Os
sacrum und eine Verteilung der Kraft in Druck- und Zugkrafte zu gleichen Teilen.
Es resultiert so eine hohe Widerstandsfahigkeit. Nur dadurch schafft es der
Mensch, zweibeinig laufend, Strecken wie zum Beispiel bei einem Marathon zu-
ruckzulegen. Gleichzeitig werden aber auch Einzelbelastungen oder Belastungs-
spitzen erfolgreich abgefangen, so wie zum Beispiel bei einem Parcour-Laufer, der
aus grol3er Hohe springt.

Eine Schwachung des Beckenringes an einer Stelle, fuhrt unweigerlich zu einer
Verschiebung der Kraftflusse innerhalb des Beckenringes und damit zu einer
Funktions-Verschlechterung. Welche Auswirkungen ein Ungleichgewicht der phy-
siologischen Kraftubertragung Uber den Beckenring entfalten kann, wird in Kapitel
1.2.2.5 ausgefuhrt. Wir beziehen uns an dieser Stelle auf die sekundaren biome-
chanischen Veranderungen des Beckens, die bei bestehender Entzindung der
Schambeinfuge auftreten kdnnen.

Zusammenfassend zur Biomechanik des Beckenrings ist, im physiologischem Zu-
stand, dessen wichtigste Aufgabe, die stabilisierende und stitzende Funktion. Der
Beckenring an sich verfugt nur Uber eine geringe Beweglichkeit, die straffen Liga-
mente des Pelvis halten die einzelnen Anteile fest zusammen. Diese Beschaffen-
heit ist essenziell fur die Ubertragung des Gewichtes von Kopf, Rumpf und oberer
Extremitat auf den restlichen Korper.
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1.1.2 Durchblutung des Beckenrings

Die vaskulare Versorgung des Beckenrings mit sauerstoffreichem Blut erfolgt
uber die Arteria iliaca interna und A. iliaca externa, welche aus der Arteria iliaca
communis entspringen. Der Rucktransport von sauerstoffarmem Blut erfolgt
uber die Vena iliaca interna und der V. iliaca externa und im weiteren Verlauf
uber die Vena iliaca communis. Die Arteria iliaca communis gehen aus der Aorta
abdominals ab, die Vena illiaca communis verlauft entlag der A. i. communis

und formt schlief3lich die Venenbifurkation der Vena cava inferior.

Pieroh et al. haben die Durchblutung der Symphyse von 10 Leichen genauer
betrachtet und konnten so feststellen, dass die Versorgung der Symphyse nicht
immer identisch ausgepragt ist, sogar intra-individuell gibt es unterschiedliche
Versorgungen pro Beckenhalfte (Pieroh et al., 2021). Die vaskulare Versorgung
der Symphyse kann bei lhrer genauen Betrachtung in superior, inferior, anterior
und posterior gelegene Anteile untergliedert werden. Die Arteria epigastrica in-
ferior entspringt aus der A. iliaca externa und verlauft hinter dem Ligamentum
inguinale zwischen der Linea alba und des Musculus rectus abdominis entlang,
bis sie schliellich an der Symphyse endet. Dieser Verlauf bildet bei 60 %
(N=12/20) der sezierten Leichen die superiore Blutversorgung der Symphyse.
In 15 % (3/20) der untersuchten Beckenhalften wurde eine direkte Verbindung
zwischen der Arteria epigastrica inferior und der Arteria obturatoria, die soge-
nannte Corona mortis, freigelegt, die diesen Bereich durchblutet. Der inferiore
Anteil der Symphyse erhalt in 40 % (8/20) seine vaskulare Versorgung uber die
Arteria dorsalis penis und dorsalis clitoridis. Der anteriore Anteil der Symphyse
wird in 70 % (14/20) Gber die Aste der, aus der Arteria femoralis stammenden,
Arteria pudenda externa profunda versorgt. Die Arteria obturatoria versorgt in
80 % (16/20) den posterior gelegenen Anteil der Symphyse mit ihrem R. vesi-

calis und dem R. pubicus.
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1.2 Die Symphysitis
1.2.1 Aktueller Forschungsstand zur Symphysitis

Die Symphysitis beschreibt eine Entzindung in der knorpeligen Symphysis
pubica, welche die beiden Ossa pubis miteinander verbindet. Das Bild einer
Symphysitis zeigt sich unteranderem bei Schwangeren nach der Geburt, auch
Falle von exzessiv Sporttreibenden sind im orthopadischen Umfeld bekannt (El-
denetal., 2021), (Koch & Jackson, 1981). Ebenfalls in einem Patientenkollektiv
hoheren Alters kann es zu der Entstehung einer Symphysitis kommen. Hierbei
sind die atiologischen Faktoren fur die Entstehung von Symphysitiden vielseitig
und noch nicht ausreichend analysiert. Die Somatik und Betroffenheit sind
ebenfalls noch nicht eindeutig und nicht einheitlich untersucht und definiert. Ur-
sachlich konnen sowohl therapeutische wie auch diagnostische Eingriffe im klei-
nen Becken sein (Ross & Hu, 2003). Auch die Nutzung eines Dauerkatheters
zur Harnableitung kann einen solchen entzindlichen Prozess begunstigen
(Stern & Clemens, 2003). Ein Einfluss von Strahlentherapie wird ebenfalls an-

genommen (lacuzzo & Monticelli, 2017).

Es wurden in den letzten Jahren einige wenige Case Reports zu dieser Thema-
tik veroffentlicht. Bei einer Symphysitis lasst sich oft eine mikrobielle Infektion
nachweisen, in bestimmten Fallen breitet sich die Pathologie auf umliegende
knocherne und muskulare Strukturen im Sinne einer Osteomyelitis pubis aus
(Becker et al., 2020). Doch das Bild einer Symphysitis kann sich auch ohne
Keimnachweis darstellen. Breitet sich die keimfreie Entzindung ebenfalls auf
das Os pubis aus, so liegt am ehesten eine (abakterielle) Osteitis pubis vor
(Knoeller et al., 2006). Hierbei ist zu betonen, dass die Osteitis pubis in der
Regel eine selbstlimitierende Erkrankung ist. Die (bakterielle) Osteomyelitis
pubis hingegen, ist meist nicht selbstlimitierend, die Erkrankung kann lebens-
gefahrliche Ausmale fur die betroffenen Patienten annehmen. Die Entstehung
einer infizierten Symphyse in Folge einer Roboter assistierten radikalen
Prostatektomie wurde z.B. 2018 beschrieben (Degheili et al., 2018). Ein Monat
nach stattgehabter Entfernung der Prostata wurde der im Case Report vorge-
fuhrte Patient wegen starker suprapubischer Schmerzen bei den betreuenden
Kollegen vorstellig. Die Kontrastmittelgestutzte MRT-Untersuchung zeigte ein
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verstarktes Signal in der Symphysis pubica mit dem Verdacht auf eine Osteo-
myelitis pubis. Zur Therapie des Befundes wurde eine chirurgische Ausrau-
mung der Symphyse und des umliegenden nekrotischen Gewebes durchge-
fuhrt. Das kleine Becken wurde anschliefend antibiotisch behandelt, indem

Vancomycin-beschichtete Perlen intraoperativ appliziert wurden.

Die Autoren Albers et al. stellten einen ahnlichen Fall vor, es kam zu der Ent-
stehung eines Abszesses als Folge einer langanhaltenden Infektion und Inflam-
mation. Ein 70-jahriger Mann wurde wegen eines Prostatakarzinoms mit dem
Therapieansatz der Active Surveillance uberwacht. Hierfur wurden MRT-ge-
steuerte Kontrollbiopsien der Prostata entnommen. Kein Anhalt fur Malignitat
konnte nachweisen werden. Eine Woche nach dem Kontrolleingriff wurde der
Patient bei seinem Hausarzt auf Grund von starken Schmerzen in seiner Huft-
und Beckenregion vorstellig. Einen weiteren Monat spater wurde durch ein wei-
teres MRT eine entzindete Symphyse mit Involvierung des Os pubis, im Sinne
einer Osteomyelitis pubis diagnostiziert. Das umliegende Gewebe zeigte sich
ebenfalls entzindet. Aullerdem konnte eine Abszessstralie, in den Musculus
pectineus hinein, nachgewiesen werden. Der Abszess wurde entfernt und das
infizierte Gewebe antibiotisch therapiert. Nach einem halben Jahr konnten im
MRT keine aktiven, bzw. kontrastmittelaufnehmenden Entzindungszeichen

festgestellt werden (Albers et al., 2018).

In einem weiteren Bericht (lacuzzo & Monticelli, 2017) wird ein 86-jahriger Pati-
ent vorgestellt, der zehn Jahre zuvor aufgrund eines Prostatakarzinoms eine
radikale Prostatektomie erhielt und anschlieRend nach dem Konzept der ad-
juvanten Strahlentherapie bestrahlt wurde. In einer CT-Aufnahme zeigte sich,
eine durch Entzindungsvorgange deformierte Symphyse. Zusatzlich zu Abs-
zessformierung in die rechte Adduktorenloge sowie in die tiefe der linken, untere
Extremitat. Histologische Untersuchungen der Abszessflussigkeit mittels Drai-
nage des Abszesses der rechten Extremitat, konnten Candida albicans Kolo-
nien nachweisen. Zu Beginn wurde eine antimykotische Therapie, mit anschlie-
Render chirurgischer Weiterbehandlung durchgefuhrt. Im operativen Zugangs-
weg konnten schlielllich Pseudomonas aeruginosa Stamme nachgewiesen
werden. Weshalb das antibiotische Spektrum erweitert wurde. Die Autoren die-

ses Case Reports weisen auf einen moglichen Zusammenhang zwischen den
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langzeitigen Folgen der Strahlentherapie und der Entstehung der Osteomyelitis
pubis hin.

AulBerdem wird in der Literatur (Gerullis et al., 2017) der Fall eines 79-jahrigen
Mannes beschrieben, bei dem 6 Jahre zuvor eine Transurethrale Resektion der
Prostata (TURP), zur Therapie eines Prostataadenoms, durchgefuhrt wurde. 5
Jahre nach der transurethralen Resektion der Prostata wurde eine
transurethrale Elektrovaporisation der Prostata durchgefuhrt und wenige Mo-
nate darauffolgend ein weiterer diagnostischer Eingriff im gleichen anatomi-
schen Gebiet. Der Patient stellte sich nach den beschriebenen Eingriffen wegen
starker suprapubischer Schmerzen vor. Im MRT konnte in Verbindung mit der
Symphyse eine Fistelbildung, zwischen Harnblase und einem Bereich an der
unteren Bauchdecke, nachgewiesen werden. Eine bestehende dorsale Becken-
ringfraktur, hervorgerufen durch die wiederkehrende Symphysitis, wurde eben-
falls diagnostiziert. Die Fraktur des Beckenrings entstand durch die pathologi-
sche Uberlastung des hinteren Beckenrings. Die wiederkehrende Symphysitis
hatte eine ungleiche Krafteverteilung entlang des Beckenrings zur Folge. Der
vordere Beckenring war auf Grund seiner zunehmenden Destruktion funktional
inaktiv. Um den vorliegenden Befund zu bestatigen, eroffneten die Autoren das
kleine Becken chirurgisch. Bei diesem Eingriff wurde eine Fistel zwischen dem
Blasenhals und der Prostatakapsel gesichtet. Zur Therapie wurde die Fistel voll-
standig ausgeraumt und der Bereich mit einem Blasen-Lappen gedeckt.

In der Literatur werden weitere Falle mit ahnlichem Verlauf beschrieben. So
auch der Fall eines 60-jahrigen Mannes, welcher sich nach stattgehabter robo-
tisch-assistierter Prostatektomie, zur Therapie eines Adenokarzinoms der Pros-
tata, erneut aufgrund von starken pubischen Schmerzen vorstellte (Hutchinson
et al., 2013). In der veranlassten Magnetresonanztomographie konnten Veran-
derungen an der Blasenbasis und der proximalen Urethra festgestellt werden.
AulRerdem zeigte sich, in direkter Verbindung mit der Symphyse, eine anterior
verlaufende Fistel. Die im MRT nachgewiesene Signalverstarkung im Bereich
der Symphyse deutet auf einen infektidsen bzw. entzindlichen Ursprung hin.
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Die meisten bis dato publizierten Dokumente zu Symphysitiden stehen im Zu-
sammenhang mit der Therapie bzw. den Folgen der Therapie von Prostatakar-
zinomen. Im Weiteren sind Symphysitiden mit Urogenitalen Eingriffen zur Diag-
nose und Therapie verschiedener pathologischer Entitaten im anatomischen
Gebiet des kleinen Beckens assoziiert.

Es gibt zum jetzigen Zeitpunkt mehrere Berichte Uuber das Auftreten von einer
Osteomyelitis pubis in uberwiegend mannlichen Kollektiven (Andrews et al.,
2021), (Kahokehr et al., 2021), (Kapogiannis et al., 2020), (Romagnoli et al.,
2019). So gingen, in diesen Fallen, der Entwicklung einer Symphysitis verschie-
dene therapeutische und diagnostische Prozeduren im Bereich der Prostata,
aber auch der Harnblase und Harnleiter, voraus, So unteranderem die Fotose-
lektive Vaporisation der Prostata, Strahlentherapie im kleinen Becken oder Ro-

boter-assistierte Zystektomien und Prostatektomien.

Das Prostatakarzinom mit einer Inzidenz von 65.200 pro Jahr, laut Angaben des
Robert-Koch-Instituts bezogen auf das Jahr 2022, die am haufigsten auftre-
tende Tumorentitat von Mannern in Deutschland darstellt (Abruf RKI,
11.02.2023). Davon ausgehend ist die Entstehung von Symphysitiden als Kom-
plikation der Tumortherapie weitaus mehr als nur eine medizinische Rander-
scheinung. Eine Sensibilisierung ist notwendig, denn unerkannt und unbehan-
delt kann dieses Krankheitsbild gravierende Ausmalf3e annehmen. Bei hamato-
gener Streuung kann die infizierte Symphyse eine Bakteriamie begunstigen und

so schlieBlich zur Entstehung einer Sepsis beitragen.

Die Autoren (Anele et al., 2021) sind unseres Wissens nach die ersten, die Uber
das Auftreten von vesiko-symphysaren Fisteln in einem ausschlie3lich weibli-
chen Patientenkollektiv berichten. Auch die Therapie gynakologischer Tumore
kann die Entstehung einer Symphysitis begunstigen. Es bestehen aulRerdem
Publikationen Uber das Auftreten einer Symphysitis infolge der langjahrigen
Nutzung eines Dauerkatheters zur Harnableitung bei weiblichen Patientinnen
(Stern & Clemens, 2003), (Anele et al., 2021). Auch bei dem von Stern & Cle-

mens vorgestellten Fall einer 40-jahrigen Frau die Uber mehrere Jahre mittels
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Dauerkatheter zur Harnableitung versorgt wurde, war die Komplikation erst
nach stattgehabtem Debridement des Befundes erfolgreich kontrolliert.

Unsere Gesellschaft wird durch den Fortschritt in der Medizin zunehmend alter,
es ist Anzunehmen, dass die alterungsassoziierte Inzidenz von verschiedenen,
therapiebedurftigen Neoplasien im Urogenitalbereich von sowohl Mannern als
auch Frauen steigen wird (Devlieger et al., 2021). Die vorliegende Thematik ist
somit aktuell und in Zukunft relevant und sollte wegen der fatalen Auswirkungen
auf den Patienten, bei versaumter Diagnose und Therapie, die notwendige Be-
achtung finden.

Aktuell bleibt die Infektion der Symphyse, des Beckenknochens und der umlie-
genden Weichteile meist Uber langere Zeit unentdeckt. Das Zeitintervall vom
Auftreten der Symptome bis hin zur Stellung der korrekten Diagnose variiert
stark und betragt, in der veroffentlichten Literatur, in der Regel mehrere Monate.
Die Symptome mit denen die Pathologie sich meist beginnend aul3ert sind eher
unspezifisch. Da sie einzeln in verschiedenen Krankheitsbildern involviert sein
konnen, sind sie zu Beginn des diagnostischen Prozesses nicht wegweisend.
Das Gleichzeitige Auftreten der bekannten Symptome einer Osteomyelitis
pubis, besonders nach vorausgegangener Strahlentherapie im kleinen Becken
oder anderen Eingriffen im Urogenitaltrakt, sollte jedoch alarmierend wirken und
Hinweisend fur die zugrunde liegende Pathologie sein. Es ware sicherlich sinn-
voll einen klinischen Algorithmus fur das Diagnostizieren und im spateren Ver-
lauf auch fur das Therapieren der Symphysitis zu erstellen. Dies ermdglicht
eine Reduzierung des Zeitintervalls zwischen dem ersten Auftreten der Symp-
tome bis hin zur zuverlassigen Stellung der Diagnose und der Einleitung einer
angebrachten Therapie. Ein moglicher Algorithmus gewahrt dem Patienten die
bestmadgliche Versorgung.

11
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1.2.1.1 Symptomatik

In der veroffentlichten Literatur zu dieser Thematik wird oft die Symptomkons-
tellation: suprapubischer/pubischer Schmerz - Pubalgie, Schmerzen beim Lau-
fen und wiederkehrende urogenitale Infektionen genannt (Gupta et al., 2015),
(Degheili et al., 2018). In der Literatur finden sich auch Fallbeispiele in denen
sich die Osteomyelitis der pubischen Symphyse mit appendizitis-ahnlichen Zei-
chen prasentiert (Glasser, 2018). Die Symphysitis kann sich mit und ohne Fie-
ber darstellen. Schmerzen beim Gehen kdnnen akut aber auch chronisch sein.
Sie konnen letztlich auch zur vollstandigen Gehbehinderung fuhren (Inouye et
al., 2022).

1.2.1.2 Diagnostik

Ein wirklich sicheres diagnostisches Element ist bei der Osteomyelitis pubis
schlie3lich nur der Nachweis von infiziertem Knochen und umliegendem Binde-
gewebe mittels histologischer und mikrobiologischer Auswertung einer intrao-
perativ entnommenen Biopsie. Zusatzlich sollte die Entzindung der Scham-
beinfuge mittels Bildmorphologischem Korrelat bestatigt werden, praferierte
Bildgebung sei hierbei die Magnetresonanztomographie. Die Bildgebung sollte
dabei der intraoperativen Biopsie vorausgehen um einen derart invasiven Ein-
griff rechtfertigen zu konnen. Falls das konservative therapieren des bestehen-
den Befundes erfolgreich ist, so zum Beispiel durch erfolgreiche empirische An-
tibiose, kann von der intraoperativen Biopsie abgesehen werden. Diese stellt
sich in solch einer Situation nicht mehr als Notwendig dar. Die Diagnose der
Symphysitis sollte anhand einer exakten Anamnese, genauer korperlicher Un-
tersuchung, Betrachtung des Labors und vollstandig durchgefuhrter Bildgebung
gestellt werden. Die bendtigte Bildgebung umfasst dabei eine Computertomo-
grafie des Beckens fur die exakte Beurteilung des Knochens, um das Ermessen
des Ausmales von dessen Destruktion zu ermdglichen. Zusatzlich dazu sollte
eine Magnetresonanztomographie durchgefuhrt werden. Sie erlaubt eine klare
Darstellung der Weichteile sowie bestehende Flussigkeitsansammlungen, die
fur eine Infektion sprechen konnten. Zum Darstellen von Fisteln und Fistelgan-
gen ist die Magnetresonanztomographie ebenfalls zu bevorzugen. Anschlie-
Rend sollte bei der operativen Sanierung des Befundes eine Probeentnahme
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aus dem infizierten Knochen entnommen werden um eine mogliche Osteomy-
elitis pubis bestatigen zu konnen. Schliel3lich wird anhand des Biopsat die re-

sistogramm-gerechte antibiotische Therapie eingeleitet. (Devlieger et al., 2021).

1.2.1.3 Einfluss von kurativer Strahlentherapie

Verschiedene Faktoren konnen die Entstehung von Symphysitiden begunsti-
gen. So kann (kurative) Strahlentherapie zwar Neoplasmen heilen, jedoch fuhrt
diese Art der Therapie zu einer nachhaltigen Veranderung des Knochenaufbaus
im Becken. Die Strahlentherapie hat negative Auswirkungen auf die Funktion
der Osteoblasten, sie begunstigt die Entwicklung einer Osteopenie durch die
verminderte Produktion der Knochenmatrix. Des Weiteren wurden Veranderun-
gen im lliosakralgelenk beschrieben, hier kann es zu einer Verbreiterung des
Gelenkspalts kommen. Das Gelenk wird auf3erdem durch die Radiatio zuneh-
mend sklerotisch, innerhalb der Symphyse kann man ebenfalls diese patholo-
gischen Veranderungen beobachten (Mitchell & Logan, 1998). In weiteren Un-
tersuchungen zu den Folgen therapeutischer Radiatio des Beckens konnte ein
Umbau der Zellen des Knochenmarks zu Fettzellen nachgewiesen werden.
Dies zeigt sich mit einer Erh6hung des Signals bei Fettsattigung und einer Sig-
nalverminderung in T1- und T2-gewichteten MRT-Sequenzen. Neben den mor-
phologischen Veranderungen des Knochens kann es auch zu Veranderungen
der Gefaldversorgung des bestrahlten Gebiets kommen. Die, im MRT nachweis-
bare, avaskulare Knochennekrose bedingt durch eine radiogene Arteritis und
die daraus resultierende Mangelversorgung des anatomischen Gebiets fuhren
zusatzlich zu einer Erhohung des Infektionsrisikos (Ugurluer et al., 2014). An-
hand von Experimenten am Tiermodell konnte gezeigt werden, dass es schon
nach kurzer Zeit zu Veranderungen, von im Bestrahlungsgebiet gelegener
Strukturen, kommt. Bereits nach kurzer Zeit ist die Knochenstarke signifikant
herabgesetzt und kann sich im Weiteren Verlauf auch nicht wieder erholen. Dies
liegt vermutlich an der veranderten Vernetzung von Kollagen innerhalb des Ge-
webes. Des Weitern konnten Veranderungen im trabekularen Knochengerust
nachgewiesen werden, dieses dunnt nachweislich durch die vorausgegangene
Strahlentherapie aus und wird in seiner Struktur unterbrochen (lgarashi et al.,
2022).
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1.2.1.4 Infektion und Inflammation

Bei einer radikalen Prostatektomie und anderen chirurgischen Eingriffen ist eine
Verschleppung von Keimen nicht ausgeschlossen und es kann zum ungewoll-
ten Eintritt von potentiellen Erregern in das kleine Becken kommen. Pathogene
Erreger begunstigen die Inflammation und Infektion der pubischen Symphyse
(Ross & Hu, 2003). In der bestehenden Literatur wird beschrieben, dass die
Symphysitis sich oft mit erhdhten Entzindungsparametern darstellt. Ein unkla-
rer Anstieg von CRP, C-reaktivem Protein, und Leukozyten sollte nach voraus-
gegangenem Eingriff im kleinen Becken umgehend abgeklart werden (Kapogi-
annis et al., 2020). Bei chronischen Entzindungen kann es jedoch auch sein,
dass solche Parameter, wegen dem langeren Bestehen der Inflammation, nicht
erhoht und somit nicht wegweisend fur die Diagnostik einer Symphysitis sind
(Shu et al., 2021). Ahnlich stellt es sich auch mit vorausgegangener antibioti-

scher Therapie dar (Devlieger et al., 2021)

Die Entstehung von Fisteln wird von Inflammation begunstigt, welche nach OP,
nach Radiatio aber auch nach Infekt auftritt. Bei einer Symphysitis kann es Vo-
rausgehend zur Inflammation oder bei bestehender Entzindung im weiteren
Verlauf zu der Entstehung von Fisteln kommen. So zum Beispiel vesiko-sym-
physaren Fisteln aber auch zu prostato-symphysaren Fisteln und Osteonek-
rose, dies wurde bereits in vereinzelten Case Reports beschrieben (Kapogian-
nis et al., 2020) (Plateau et al., 2015).

Die infizierte Symphyse hat schwerwiegende Auswirkungen auf den betroffenen
Patienten, in dem sie sowohl die Motilitat als auch den psychischen- und den
physischen Zustand des Patienten negativ affektiert. Neben suprapubischem
Schmerz, kann es nicht nur zu transienten Mobilitatseinschrankungen, sondern
im weiteren, unbehandelten Verlauf auch zu einer irreversiblen Immobilitat kom-

men (Devlieger et al., 2021).
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1.2.2 Krankheitsbild der Symphysitis
1.2.2.1 Folgen fur den Patienten

Die Entzindung der Symphyse kann starke Schmerzen im kleinen Becken ver-
ursachen, die zu einer Minderung der Lebensqualitat der Betroffenen fluhren
konnen. Langer bestehende oder wiederkehrende Entzundungen fuhren durch
die Schwachung des Gewebes und dessen Struktur zu einer Destabilisierung
des Beckenrings. Resultat des instabilen Beckens sind gehaufte Frakturen und
Verformungen. Diese Prozesse kdnnen zu vorubergehenden oder sogar irre-

versiblen Funktionseinbuf3en fuhren.

Betroffene Patienten weisen oftmals Probleme beim Laufen auf. Jedoch stellt
sich der Bewegungsablauf beim Treppensteigen als besonders problematisch

und schmerzhaft dar.

1.2.2.2 FunktionseinbulRe durch Schmerz, insbesondere bei Verwringung

Die Entzundung bereitet oftmals bereits in Ruhe Schmerzen, der Dauerschmerz
wird durch das pH-saure Mileu und 6dematose Gewebsveranderungen beguns-
tigt. Der saure pH bewirkt die Depolarisation der nozizeptiven Nervenfasern,
diese Schmerzfasern erzeugen die Sinnesempfindung von Schmerz.

Des Weiteren konnen Abszesse Raumforderungen darstellen, die zusatzlich
zum Schmerzempfinden beitragen. Dem gegenuber steht der, durch die me-
chanischen Folgen der Symphysitis ausgeloste, Schmerzreiz. Dieser tritt bei
Belastung durch die Destabilisierung des Beckenrings auf. Besonders intensi-
viert werden kann der Schmerz durch bestimmte Bewegungen, wie zum Bei-

spiel dem Treppensteigen.
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1.2.2.3 Fisteln und Abszesse

Eine Fistel stellt eine abnorme Verbindung zwischen zwei Strukturen dar, soge-
nannte Fistelgange lassen sich in Kontrastmittel unterstitzten Magnetreso-
nanztomographien gut darstellen. Wodurch es zu der Entstehung von Fistel-
gangen kommt ist dabei unklar. So kann die Fistel durch Strahlenschadigung
der Blase entstehen aber auch eine Konsequenz der bestehenden Osteomyeli-
tis darstellen.

Erreger konnen durch verschiedene Eingriffe das kleine Becken invadieren und
begunstigen die Entstehung von Fisteln im kleinen Becken. Hierbei ist beson-
ders der Erreger Staphylococcus Aureus zu nennen. Wenn dieser prasent ist,
dann ist die Formation von Abszessen sehr wahrscheinlich. Er stellt Teil der
kommensalen Flora dar, kann sich jedoch auch invasiv und dabei aggressiv
verhalten. Die Virulenzfaktoren des Staphylococcus Aureus tragen dabei zur
Komplexitat der Pathologie bei, denn er produziert einen Biofilm. Dieser Biofilm
erschwert das Beseitigen der Erreger im betroffenen Areal.

Als aulderst problematisch kann sich die Entleerung von Abszessen in diverse
Fistelgange darstellen, da so die pathogenen Erreger noch weiter in verschie-
dene anatomische Strukturen verschleppt werden. Eine Sepsis als mogliche

Folge ist nicht auszuschliel3en.

Bleibt ein Abszess langer unbehandelt, besteht die Moglichkeit, dass sich dar-
aus ein Senkungsabszess entwickelt. Durch das Eigengewicht des Abszesses
kann es zum Deszendieren entlang anatomischer Strukturen kommen. So kann
sich der Abszess, unter anderem vom Os pubis entlang der Faszienschichten,
bis hin zur Adduktorenloge ausbreiten. Dabei konnen Muskelfaszien aber auch
Knochen erreicht werden. Das bestehende klinische Bild verschlechtert sich
weiterhin durch die anhaltende Ausbreitung der im Eiter enthaltenen Bakterien
(Albers et al., 2018).
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1.2.2.4 Vesiko-Symphysare Fisteln

Es wurde in einzelnen Case Reports das Auftreten von vesiko-symphysaren,
Verbindungen zwischen Blase bzw. proximalem Ureter und der pubischen Sym-
physe, beschrieben (Wechsler et al., 2021). vesiko-symphysare Fisteln konnen
gutim MRT dargestellt werden, sie werden durch Odem-&hnliche Signale deut-
lich, die auf die Entzindung hinweisen. Zur Therapie solcher Fisteln wird zu-
nachst eine Drainage mittels Katheter angestrebt, zusatzlich sollten intravenose
Antibiotika verabreicht werden sowie antiinflammatorische Medikamente (Hut-
chinson et al., 2013).

Aulerdem kann es auch, falls die Prostata in vorherigen Operationen belassen
wurde, zu prostato-symphysaren Fisteln kommen, Verbindungen zwischen

Prostata und pubischer Symphyse (Kapogiannis et al., 2020).

1.2.2.5 Sekundare biomechanische Veranderungen

Maogliche Konsequenz einer bestehenden und anhaltenden Symphysitis ist eine
Sakrum-Insuffizienz-Fraktur. Diese degenerative Cascade ist bis heute noch
nicht vollstandig geklart und wird insbesondere bei osteoporotisch bedingten
Frakturen aktuell wissenschaftlich untersucht. Aktuell existiert der folgende Er-
klarungsansatz: Bei einer Sakrum-Insuffiziens-Fraktur ist die Symphysis pubica
nicht mehr in der Lage den vorderen Beckenring zu stabilisieren, ferner kommt
es zu einer Hypermobilitat ventral. Der Kraftfluss uber den hinteren Beckenring
nimmt deutlich zu, dieser anhaltenden Belastung ist der hintere Beckenring
nicht gewachsen, sodass eine schmerzhafte Insuffizienz Fraktur entsteht. Diese
Insuffiziens Frakturen betreffen oftmals das Os Sakrum. In der Literatur findet
man die Empfehlung solche Frakturen mit der Hilfe von 18F-FDG-PET/CT zu
untersuchen (Ji et al., 2021). In dieser Bildgebung wird die metabolische Aktivi-
tat des Knochens angezeigt und eine Differenzierung zwischen metastatischer
Knochenpathologie (verstarktes metabolisches Signal) oder Insuffizienz Fraktur
(vermindertes metabolisches Signal) gestattet. Eine Insuffizienz Fraktur bedingt
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durch eine Osteitis pubis ist mit Hilfe dieser Bildgebung sinnvoll diagnostizier-
bar. Bakterielle Veranderungen konnten jedoch auch einen verstarkten Meta-

bolismus vorweisen.

Insuffizienzfrakturen zahlen zu der Gruppe der Stressfrakturen und treten immer
dann auf, wenn ein grofer Mismatch zwischen Belastungsfahigkeit des Kno-
chens und eintretender Last (Spitzenlast oder Dauerbelastung) vorliegt. Bei-
spiele fur Stressfrakturen bei gesundem Knochen sind zum Beispiel Marsch-
frakturen des MittelfuRes oder Ermudungsfrakturen der Tibia. Beispiele fur In-
suffizienzfrakturen bei herabgesetzter Belastungsfahigkeit des Knochens sind
unter anderem osteoporotische Wirbelkdrperbriche oder Rippenbriuche bei

Husten und die stetig zunehmenden Insuffizienzfrakturen des Os sacrum.

Diese biomechanischen Veranderungen werden durch die komplexen Auswir-
kungen von Strahlentherapie weiter verstarkt, denn die therapeutische Strah-
lenbelastung tragt zusatzlich dazu bei, dass die, durch diverse Entzindungs-
prozesse herabgesetzte, Belastbarkeit des Knochens noch weiter erniedrigt
wird. So wird das Risiko einer Osteomyelitis erhoht, die im weiteren Verlauf auch
Insuffizienzfrakturen begunstigt (Farris et al., 2020). Die Autoren Igdem et al.
untersuchten bereits inwiefern die therapeutische Strahlentherapie zur Behand-
lung von Prostatakarzinomen die Entstehung von Insuffizienzfrakturen im Be-
cken begunstigt. Charakteristische klinische Zeichen von Insuffizenzfrakturen
sind neben Schmerzen im Bereich des Beckens und des unteren Ruckens auch
im MRT und CT erkennbare hypointense, vertikale Frakturlinien, die parallel des
lliosakralgelenks verlaufen (Igdem et al., 2010).

Der Knochen und die umliegenden Weichteile werden durch die Auswirkungen
der Strahlentherapie langfristig geschadigt. So werden zum Beispiel Osteoblas-
ten gehemmt, es kommt zu einer verminderten Matrixproduktion. Zur gleichen
Zeit werden Osteoklasten vermehrt aktiviert. Bei der Osteopenie kommt es, we-
gen den soeben beschriebenen Prozessen, zu einem verstarkten Abbau des
Knochens. Dies fuhrt zu schlieRlich zur Atrophie. Ab einer kumulierten Strahlen-
dosis von 40Gy nimmt man an, dass die Kortikalis ausdunnt. Sie stellt die
Schicht da, die die Spongiosa umgibt und schutzt.
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Laut Literaturangaben (Briem et al., 2007) erfolgt der Nachweis von Insuffizienz-
frakturen meist mittels computertomographischer-Schnittbildgebung, mit dieser
Technik kdnnen ossare Strukturen am besten evaluiert werden. Die Schnittbild-
gebung istim CT der konventionellen Bildgebung vorzuziehen. In anderen Pub-
likationen wird die Skelettszintigraphie empfohlen, man muss bei dieser Art der
Bildgebung achtsam zwischen Knochenmetastasen und Signalverstarkung bei
Frakturlinien einer Insuffizienzfraktur unterscheiden. Im MRT lassen sich die
Veranderungen im Knochenmark und in den umliegenden Weichteilen beson-

ders gut darstellen (Igdem et al., 2010).

1.2.3 Ursachen der Symphysitis
1.2.3.1 Post-operativ: Traumatisch

Schweren Unfalle, wie zum Beispiel ein Verkehrsunfall mit dem Motorrad oder
ein ahnlich gewaltvoller Sturz, kdnnen den Beckenring und die umliegenden
Strukturen stark schadigen. In solchen Fallen kann es notwendig sein, dass der
ventrale Beckenring mit einer Platte chirurgisch stabilisiert werden muss. Bei
solch einem Eingriff kann es im weiteren Verlauf zu einer Infektion kommen, die
wenn sie unbehandelt bleibt eine Symphysitis und eventuell im spateren Verlauf

eine Osteomyelitis pubis begunstigt.

1.2.3.2 Post-operativ: Onkologisch

Die meisten bestehenden Case Reports von Symphysitiden beschreiben die
therapeutische Versorgung von Tumoren im kleinen Becken als Ursachlich fur
die Entstehung von Entzindungsprozessen in der Symphyse. Neben Prosta-
takarzinomen sind hier auch Rektal-, Kolon-, Urothel-, aber auch bei Vulvakar-

zinome zu nennen.

In einigen Fallen kommt es bereits durch diagnostische Untersuchungen zur

Entstehung einer Symphysitis.

Die Strahlentherapie ist ein relevanter Bestandteil der Karzinomtherapie und

wird meist als adjuvantes oder neoadjuvantes Verfahren begleitend zu der Pri-
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martherapie bestimmter Tumorentitdten verwendet. Strahlentherapie hat di-
verse Folgen fur die im Strahlenfeld liegenden anatomischen Strukturen, so
kommt es oft nach Bestrahlung der Prostata zu Hamaturie, Harnabflussstérun-
gen und weiteren. Die Entwicklung einer Symphysitis und im Weiteren einer
Osteomyelitis Pubis, stellt dabei eine komplizierte Komplikation dar.

Durch die Versorgung der Karzinome kann es auf verschiedenste Weise zur
Schadigung von Symphysen nahen Strukturen kommen. Verschleppung bzw.
Einfuhren von Keimen durch nicht vollstandig aseptisches Arbeiten ist nicht aus-
geschlossen. Eine bakterielle Misch Flora ist oft an pathologischen Prozessen
im kleinen Becken beteiligt. Besonders der Erreger Staphylococcus Aureus ist
mit der Formung von Abszessen und der Entstehung von Fistelgangen assozi-
iert (Albers et al., 2018).

Doch nicht nur die Folgen der Strahlentherapie kdnnen eine Symphysitis be-
gunstigen, so wurde auch Uber das Entstehen einer solchen Pathologie in Folge
einer transurethralen Resektion der Prostata berichtet (Ziesel et al., 2016).

Neben der Therapie etwaiger Urogenitaltumore, kann es auch nach diagnosti-
schen Malinahmen zu der Entstehung von einer Symphysitis kommen, wie zum
Beispiel nach einer transrektalen Biopsie der Prostata (Albers et al., 2018). Ri-
sikofaktoren, welche das Entstehen der Symphysitis begunstigen, konnten bei
dem Eingriff entstandene anteriore apikale Lasionen, eine kleine Prostata und
Prasenz von S. aureus in Blutkulturen sein. (Albers et al., 2018)

Bereits haufig beschrieben wurde das Auftreten von Symphysitiden in Folge von
roboter-assistierten radikalen Prostatektomien und Zystektomien (Gupta et al.,
2015).
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1.2.3.3 Bakteriamie und Locus minoris resistentiae nach Radiatio

Es ist anzunehmen, dass die Strahlentherapie komplexe Auswirkungen auf die
im Bestrahlungsgebiet gelegenen anatomischen Strukturen hat. Wahrend
schwerwiegende, akute Auswirkungen eher selten sind, sollte man die Lang-
zeitfolgen einer solchen Strahlentherapie nicht auRer Acht lassen. Sie konnen
schwerwiegende Ausmalle annehmen (Matta et al., 2019). So wird zum einen
das Knochenmark des Beckens zu Fettgewebe umgebaut, welches eine gerin-
gere Stabilitat hat und weniger resistent gegenuber Erregern ist (Ugurluer et al.,
2014). Hochenergetische Strahlung kann zur direkten Schadigung von be-
strahlten Zellen fuhren. Des Weiteren kann die vorausgegangene Strahlenthe-
rapie im Verlauf zu vaskularen Veranderungen und Veranderungen im
lliosakralgelenk fuhren. Die Strahlentherapie kann die Degeneration von knor-
peligen Strukturen zur Folge haben. Sie kann punktuell eine vermehrte Kno-
chendichte entwickeln aber auch eine Osteopenie begunstigen. Die Auswirkun-
gen der Strahlentherapie auf die Knochendichte kdnnen dementsprechend un-
gleichmalig sein. Diese Veranderungen konnen Ausmalde bis hin zur Entwick-
lung einer Osteoradionekrose annehmen. (Mitchell & Logan, 1998).

All die soeben genannten, moglichen Folgen der Strahlentherapie fuhren letzt-
lich dazu, dass das Gewebe um das Becken herum, sowie der Beckenknochen
an sich, zu einem Locus minoris resistentiae werden. Ein Locus minoris resis-
tentia stellt eine Schwachstelle des Korpers dar, welcher Anfalliger fur patholo-
gische Prozesse sein kann. Das Gewebe ist geschadigt und geschwacht, somit
anfalliger fur etwaige pathologische Vorgange. Daher kommt es leichter zur In-
fektion mit diversen Erregern, die zu Teilen auch zur physiologischen Flora des
Korpers gehoren konnen. Solch eine Infektion kann durch hamatogene Vertei-
lung der im Korper vorhandenen Mikroben entstehen, es kann auch bei Eingrif-
fen in dem anatomischen Gebiet zur Verschleppung von Erregern kommen. Die
Immunreaktion des Korpers ist durch mangelnde zellulare Reaktion des be-
troffenen Gebiets deutlich herabgesetzt. Bei bestehender Infektion des Becken-
knochens und umliegender Strukturen, wird dadurch ein Ausbreiten des Erre-

gers im Sinne einer Bakteriamie wesentlich Wahrscheinlicher. Dieser Zustand
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kann sich bis hin zur Sepsis verschlimmern. Eine Sepsis stellt dabei einen le-
bensbedrohlichen Zustand fur den Patienten dar.
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1.2.4 Therapie-Optionen
1.2.4.1 Konservative Therapie

Stellt sich die vorliegende Pathologie im Becken als auf die Symphyse begrenzt
und noch nicht weit fortgeschritten dar (Aussparung des Os pubis), so besteht
die Moglichkeit, dass eine Therapiekombination aus Antibiotika und Analgesie
ausreichend fur die Kuration des Befundes ist. Die Antibiotika Therapie ist meist
notwendig, da es sich bei der bakteriellen Symphysitis und einer, mit Beteiligung
des Os pubis, Osteomyelitis Pubis, um eine Inflammation bedingt durch eine
Infektion handelt.

Wenn die konservative Therapie mit einer Antimikrobiellen Substanz komple-
mentiert wird, so sollte dies, falls moglich mittels resistogramm-gerechter The-
rapie, nach mikrobieller Probe via Aspiration oder nach Erregernachweis bei
chirurgischer Resektion, erfolgen.

Eine abakterielle Symphysitis oder eine Oseitis Pubis, das Krankheitsbild bei
abakterieller Involvierung des Os pubis, heilen gehauft unter ausreichender

Schonung and Analgesie aus.

In der Vergangenheit wurden zu dieser Thematik diverse Case Reports verof-
fentlicht, so auch der Fall eines 86-jahrigen, weillen Mannes mit beschriebener
Candida albicans Osteomyelitis (lacuzzo & Monticelli, 2017). Da der, fur die Pa-
thologie verantwortliche, Erreger in diesem Fall als Candida albicans definiert
wurde, ist hier die Gabe von Antimykotika indiziert.

Zunachst sollte immer die erfolgreiche Behebung des Befundes mittels Antimik-
robiellen Medikamenten, Analgesie und Antiinflammatorischen Medikamenten

angestrebt werden.
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1.2.4.2 Chirurgisches Debridement

Das chirurgische Debridement der Pathologie ist bei Knochenbeteiligung des
Os pubis, im Sinne einer Osteomyelitis pubis, in der Regel notwendig. Bei be-
stehenden Fistelgangen und Abszessen in die umliegende Muskulatur ist ein
interdisziplinares Konzept essenziell. Fistelgange sollten exzidiert werden, Abs-
zesse drainiert und die Symphyse gegeben Falls reseziert.

In solchen Fallen wird die Indikation einer Kombinationstherapie aus antibioti-
scher Versorgung und chirurgischem Ausraumen der Fistelgange und /oder
Abszesse gestellt. Die Indikation fur chirurgisches Debridement besteht, sobald
ein Abszess nachgewiesen wird. (Plateau et al., 2015).

Das bendtigte Resektionsausmald zur erfolgreichen Therapie kann dabei sehr
grof} sein und eine ausfuhrliche, plastische Deckung notwendig werden.

1.2.4.3 Komplikationstrachtige OP

Weitaus komplizierter stellt sich die Situation dar, wenn bereits der gesamte
Beckenknochen durch die bestehende Pathologie geschadigt wurde. So zum
Beispiel, wenn es zu pubovesikalen Fisteln bei Osteomyelitis pubis kommt (In-
ouye et al., 2022) und der Beckenknochen weitreichend reseziert werden muss.
In der Literatur wird daruber berichtet, wie Pubektomien, Zystektomien und Ent-
fernen der pubovesikalen Fisteln zur erfolgreichen Wiederherstellung der Le-
bensqualitat von Patienten notwendig waren. Denn die Auswirkungen einer be-
stehenden Osteomyelitis im Becken sind fur die meisten Patienten stark limitie-
rend und die Situation ist, vor der chirurgischer Sanierung, meist nur mit starken

Schmerzmitteln zu ertragen (Inouye et al., 2022).

Die sequentielle Resektion des Ramus wird dabei so weit ausgefuhrt, bis kein
infizierter oder nekrotischer Knochen mehr gesichtet werden kann. Dabei kann
ein grofl¥flachiges Resektionsausmal notwendig sein. In manchen Fallen kann
dabei die Blase erhalten oder rekonstruiert werden, in anderen stellt sich die
Zystektomie als notwendig dar. In Fallen der Zystektomie wird der Patient ent-
weder mit kontinenten oder inkontinenten Kathetersystemen zur Ableitung des

Harns versorgt (Lavien et al., 2017).
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Die operative Versorgung solcher Falle ist bis dato noch nicht ausreichend be-
schrieben und analysiert worden. Es zeigt sich aber anhand der bestehenden
Literatur, dass eine chirurgische Sanierung solcher Befunde, verglichen mit der
konservativen Behandlung, signifikant zu einer Verringerung des Leidensdrucks
der Betroffenen fuhrt (Inouye et al., 2022).

Grundsatzlich sollte das Bild einer Symphysitis mit einem multidisziplinaren Be-
handlungsansatz therapiert werden, die richtige Kombination aus antibiotischer
Therapie, chirurgischem Debridement mit korrekter Deckung und Rekonstruk-
tion ist fur den Therapieerfolg entscheidend (Rao et al., 2011). Hierfur hat sich
der Ventrale Rectus Abdominis-Lappen, VRAM-Lappen, als ortsstandiger
Schwenklappen etabliert (Campbell & Butler, 2011).
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1.3 Wissenschaftliche Fragestellung

Die Fragestellung der vorliegenden Arbeit lautet:

Wie kommt es zur Entstehung der Symphysitis und mit welchen Begleiterschei-
nungen aulert sich diese? Hierfur fuhren wir eine retrospektive Analyse der
Falle von Symphysitiden in einem Krankenhaus der Maximalversorgung, der

Universitatsmedizin Mannheim, durch.

Die Studie konzentriert sich bei der Beantwortung dieser Frage auf mogliche
Risikofaktoren, welche die Entstehung von Symphysitiden begunstigen konnten
und mochte eruieren in welchem zeitlichen Zusammenhang das Auftreten von
der Entzindung der Symphyse zu der vorausgegangenen Therapie einer

Krebserkrankung steht.

Wir untersuchen die Entstehung von Insuffizienzfrakturen in diesem Zusam-
menhang und mochten uns dabei besonders auf mogliche, chirurgische Verfah-

ren zu deren Behebung konzentrieren.

Aulerdem soll untersucht werden mit welcher Haufigkeit es zu einem Auftreten

von Abszessen und Fisteln in Assoziation mit einer Symphysitis kommt.

Zusatzlich dazu mochten wir erarbeiten, welche Erreger in dem Bild dieser Pa-
thologie am haufigsten auftreten und wie gro3 die Chance einer erfolgreichen
Therapie, Heilung im Sinne von Symptom- und Rezidivfreiheit, in diesen Fallen

ist.
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2 MATERIAL UND METHODEN

2.1 Datenakquise

2.1.1 Analyse mittels Syngo

Im ersten Schritt der Datenakquise wurde in Zusammenarbeit mit dem Institut
fur klinische Radiologie, Institutsdirektor Prof. Schonberg, der Universitatsme-
dizin Mannheims eine konsekutive Volltextsuche mittels des radiologischen
Analyseprogramm: Syngo durchgefuhrt.

Zum Erhalt eines passenden Patientenkollektivs der letzten 4 Jahre wurden die
Schlagworter ,Symphysitis®, ,Osteomyelitis pubis®“ und ,Vesiko-Symphy-
sare Fistel" fur den Zeitraum 04.2022 bis 04.2018 abgefragt.

Jeder Treffer der Schlagwortsuche wurde genau betrachtet und analysiert. An-
schlieBend wurden die evaluierten Falle entweder in die vorliegende Studie mit
aufgenommen oder verworfen. Alle Falle wurden pseudonymisiert dokumen-
tiert. Das Programm Syngo zeigt ausschlie3lich Informationen Uber radiologi-
sche Bildgebungen und deren Befunde.

2.1.2 Auswertung der multimodalen Bildgebung

Alle vorliegenden Bilddaten zu den identifizierten Patienten wurden fur die Aus-
wertung der Atiologie der Symphysitis verwendet. Die MRT-, CT- und PET-CT-
Daten der Patienten wurden erneut analysiert und hinsichtlich des Vorliegens
einer Symphysitis ausgewertet. Entsprechende Verdachtsfalle wurden pseudo-
nymisiert in einer Tabelle dokumentiert. Die Mehrzahl der betrachteten Bildge-
bungen stellten Magnetresonanztomographien dar, welche eine gute Bewer-
tung von Weichteilen erlauben und daher fur die Analyse der vorliegenden The-
matik aulRerst sinnvoll sind. CT und PET-CT Befunde wurden jedoch auch in die

Datenakquise miteinbezogen.
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2.1.3 Datenakquise Uber Behandlungsdaten-Archivierungssystem

Um das Patientenkollektiv genauer analysieren zu konnen, wurden alle gesam-
melten Falle im nachsten Schritt der Datenakquise Uber das Behandlungsdaten-
Archivierungssystem SAP/EPOS der Universitatsmedizin Mannheims erneut

betrachtet.

Die Software SAP enthalt alle registrierten Daten der Patienten und gewahrt so
Zugriff auf die dokumentierten Arztbriefe, Labore, Untersuchungen und Inter-
ventionen. Jeder Patient wurde manuell Gber diese Software nochmals gepruft

und erneut hinsichtlich einer Symphysitis ausgewertet

2.1.4 Mikrobiologie

Informationen Uber die mikrobiologischen Ergebnisse der untersuchten Falle
sind ebenfalls im Programm SAP/EPOS verfugbar. Die Dokumentation der in-
volvierten Keime erfolgte, insofern ein Keimnachweis durch die Mikrobiologen

unseres Hauses bestatigt wurde.

2.1.5 Datenakquise zur strahlentherapeutischen Behandlung

Daten uber stattgehabte strahlentherapeutische Behandlungen erhalten wir mit-
tels der strahlentherapeutischen Software MOSA/Q. Die Nutzung dieser Soft-
ware gewahrt Informationen Uber relevante Dosisbelastungen an und um die
Symphyse herum. Strahlentherapeutische Behandlungsplane werden Rekon-
struiert um die erhaltenen Strahlendosen im Gebiet des kleinen Beckens zu

quantifizieren.

2.1.6 Excel

Nach sorgfaltigem Betrachten des Patientenkollektiv, mittels den Softwaren
SYNGO und SAP, haben wir ein fur unsere Studie passendes Patientenkollektiv
evaluiert. Alle Patienten dieses Kollektivs wurden anschlie3end in einer Excel-

Tabelle erfasst.
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Hauptmerkmale der Tabellengliederung waren: ,Patientennummer®; ,Ge-
schlecht®, ,Geburtsdatum®; ,Art der erhaltenen Bildgebung*; ,Tumorleiden®
(falls vorhanden: welchen Ursprungs); ,Morphologie“ der Symphysitis (wie
stellt sich diese dar); kam es zur Formation einer ,,Fistel“ oder zur Entstehung
von einem ,,Abszess* in die umliegenden anatomischen Gebiete). Weiter wur-
den die Kenngrof3en untersucht welche ,Ursache fur Entstehung der Symphy-
sitis® definiert werden kann. Ursachen fur die Symphysitis sind diagnostische
und therapeutische Prozeduren der Karzinomtherapie, diese wurden von uns
analysiert und die am ehesten mit der Entstehung einer Symphysitis assoziier-
ten Ereignisse bestimmt. Ein weiteres Hauptmerkmal unserer Tabelle stellt die
,Strahlentherapie” dar — hierunter wurde erfasst ob und in welchem anatomi-
schen Gebiet der Patient zur Versorgung der zugrundeliegenden Grunderkran-
kung bestrahlt wurde. Weitere Hauptmerkmale die betrachtet wurden waren ,in-
volvierte Keime* (falls durch Mikrobiologie bestatigt) und der ,zeitlichem Ent-
stehungskontext” (entstand die Entzindung fruh oder spater im Verlauf), so-
wie die ,Lokaltherapie der Symphysitis“. Eine ,fruihe Symphysitis” stellt dabei
eine postoperative Symphysitis dar, die innerhalb der ersten zwei Monate nach
vorausgehender Therapie der Grunderkrankung (Tumorleiden) aufgetreten ist.
Alle Inzidenzen einer Symphysitis die nicht innerhalb der ersten zwei Monate
auftreten werden als ,spate Symphysitis® gewertet. Aul3erdem beinhaltete die
Tabelle Informationen Uber die ,Symptomatik® unserer Patienten und die Art
der ,Vorstellung“ in unserer Klinik. Diese Punkte beziehen Informationen ein
uber die Symptome des Patienten, bedingt durch die Symphysitits, sowie die
Art der Vorstellung des Patienten. Dies beinhaltet wie der Patient in unserer
Klinik vorstellig wurde, beziehungsweise durch welche Gegebenheiten die Sym-
physitis entdeckt wurde. So kann zum Beispiel ein Patient sich eigenstandig
wegen starker Schmerzen in der Leistengegend oder bei Gehbeschwerden in
der Notfallambulanz unseres Hauses vorgestellt haben, wahrend ein anderer
Patient auf Uberweisung eines niedergelassenen Kollegen hin, in unsere Klinik
kam. Wir betrachten aullerdem die ,relevante Strahlenbelastung® Uber der
Symphyse. Der letzte Punkt unserer Tabellengliederung enthalt Informationen
Uber das ,Uberleben“ der betrachteten Falle. Die von uns betrachteten Krite-
rien sollen eine genaue Einschatzung der méglichen Atiologie der untersuchten
sekundar Komplikation sowie moglicher Risikofaktoren erlauben.
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2.2 Deskriptive Statistik

Die Auswertung unserer gesammelten Daten erfolgt mit dem Programm Excel,
welches von uns auch zur Sammlung und Sortierung der gesammelten Daten
genutzt wurde. Weitere statistische Auswertungen und Graphiken wurden mit
den Programmen Excel und Word erstellt. Die retrospektive Natur unserer Stu-
die erlaubt nur begrenzte statistische Auswertungen.

Die von uns durchgefuhrte Statistik untersucht dabei wie sich die Geschlechts-
und Altersverteilung bei diesem Krankheitsbild darstellt. Bei der Analyse der ge-
sammelten Daten haben wir uns darauf konzentriert zu eruieren, welche Proze-
duren der Entstehung einer Symphysitis vorausgingen und in welchem zeitli-
chen Abstand diese zueinanderstehen. Aul3erdem wurde errechnet in welcher
Haufigkeit die Symphysitis sich mit Fistelung in umliegende Organe darstellt und
wie hoch der Prozentsatz an bestehenden Abszessen in die umliegende Mus-
kulatur bei diesem Krankheitsbild ist. Wir analysierten die Symptomatik der Pa-

tienten bei Vorstellung bezuglich der Symphysitis und wie diese aufgefallen ist.

Ein weiteres analytisches Element unserer deskriptiven Auswertung aller von
uns gesammelten Daten ist das Vorhandensein eines Keimnachweis und die

relativen Haufigkeiten des Vorkommens eines bestimmten Erregers.

Es wurde evaluiert mit welcher Haufigkeit das Krankheitsbild der Symphysitis
chirurgisch behandelt wurde und mit welcher Haufigkeit ein konservativer Be-

handlungsablauf angestrebt wurde.

Letztlich wurde der Anteil an bereits verstorbenen Patienten aus unserem Kol-
lektiv bestimmt. Falls die Datenlage dies erlaubte, ebenso an welcher Ursache

die Patienten in unserem Kollektiv verstarben.
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2.3 Literaturanalyse

Parallel zu der Analyse der Rohdaten zum Auftreten von Symphysitiden an der
Universitatsmedizin Mannheim, erfolgten wiederholte Literaturanalysen. Diese re-
gelmafligen Analysen der bestehenden Publikationen zu dieser Thematik erlau-
ben, die vorliegende Arbeit standig mit den neusten Erkenntnissen aus dem inter-
nationalen Umfeld gleichzusetzen. Wir durchsuchten dabei alle, bis Februar 2023
publizierten, Publikationen zu der Thematik ,Symphysitis® und ,Osteomyeltits

Pubis” in der medizinischen Datenbank Pubmed.
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3 ERGEBNISSE

3.1 Datenakquise

3.1.1 Syngo

Zum Erhalt eines passenden Patientenkollektivs der letzten 4 Jahre wurden die
Schlagworter ,Symphysitis®, ,Osteomyelitis pubis®“ und ,Vesiko-Symphy-
sare Fistel” gewahlt und die Suchanfrage ergibt im Programm Syngo insge-
samt 206 Treffer. Die Analyse fur unsere wissenschaftliche Arbeit mittels Syngo
erfolgte fur den Zeitraum 04.2022 bis 04.2018 und ergab schlieRlich 90 Treffer.

Jeder Treffer der Schlagwortsuche wurde genau betrachtet und analysiert. 45
Patienten wurden ausgeschlossen, da wir in der vorhandenen Bildgebung kei-
nen Hinweis auf eine Symphysitis feststellen konnten. Das Patientenkollektiv
beinhaltet zu diesem Zeitpunkt 45 Treffer.

3.1.2 SAP/EPOS

Bei mehrmaliger, genauer Priufung aller uns vorliegenden Rohdaten der Patien-
ten erhalten wir ein Kollektiv, dass insgesamt 31 Teilnehmer umfasst die in ei-
nem Zeitraum von 4 Jahren an der Universitatsmedizin Mannheim auf Grund

einer Symphysitis vorstellig wurden (n=31).

N = 206 e Volltextsuche mittels Syngo
m e Zeitraum 04.2022 - 04.2018 definiert

N =45 e Treffer in Syngo analysiert

e Finales Kollektiv mittels
verfugbarer Daten aus
SAP/EPOS

N =31
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3.2 Statistische Auswertung

Unser Patientenkollektiv umfasst 31 Falle (n=31). Von diesen 31 Fallen waren
insgesamt 87,09 % (27/31) auf die Behandlung und (interventionelle) Diagnose-
stellung von onkologischen Entitaten zurtckzufuhren; es bestatigten sich dabei
jedoch nur 25/31 in ihrer onkologischen Entitat (siehe unten). 22,58 % (7/31) der
Patienten in unserem Kollektiv sind weiblich. Der Grolteil unseres Kollektivs ist
mannlichen Geschlechts, 77,41 % (24/31).

Patienten die in unsere Studie mitaufgenommen wurden waren bei Diagnose der

Symphysitis im Mittel 75,6 Jahre alt (Minimum 56 Jahre, Maximum 89 Jahre).

Von den 31 in die Studie mitaufgenommenen Fallen waren lediglich 6,4% Falle
(2/31) auf die Behandlung gynakologischer Tumore zuruckzufuhren, 70,96 %
(22/31) traten nach urologischen Tumoren auf. Ein Fall war mit einem vorausge-
gangenen Rektumkarzinom assoziiert (3,22 %). Insgesamt 19,35 % (6/31) der
aufgearbeiteten Falle sind nicht mit bestatigten Malignomen assoziiert, sondern
anderen Ursprungs. Diese Nicht-Malignom-assoziierten Falle sind jedoch zum
Groliteil auf Pathologien des Urogenitaltrakts bzw. des Colons oder im Rahmen
einer diagnostischen Intervention (n=2) zurtckzufuhren. So kam es zum Beispiel
in einem Fall spontan zu der Infektion der Symphyse bei bestehender chroni-
scher Prostatitis.

Insgesamt 80,65 % (25/31) der Falle treten nach Therapie einer onkologischen
Entitat auf, 19,35 % (6/31) der Falle weisen kein vorausgegangenes Karzinom in
ihrer Vorgeschichte auf. Dennoch sind 33,33 % (2/6) dieser Falle zuruckzufuhren
auf die Abklarung einer onkologischen Entitat. So kam es unter anderem zur Ent-
stehung einer Symphysitis nach stattgehabter transurethraler Resektion der
Prostata. Demnach sind 87,09 % der Symphysitiden mit der Therapie und Diag-
nose einer onkologischen Entitat assoziiert.
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KAUSALITAT DER SYMPHYSITIS

B Tumorassoziiert ~ W anderweitige Ursache

Abbildung 1, Pie-Chart-Darstellung der zu Grunde liegenden Kausalitédt der von uns beobachteten Symphysitis.
Tumorassoziiert 27/31 = 87%; Anderweitige 4/31 = 13%

54,83 % der Patienten (17/31) weisen in ihrer Vorgeschichte ein therapiebedurftiges
Prostatakarzinom auf. Ein Patient erkrankte vorausgehend zur entwickelten Symphy-
sitis an einem Rektumkarzinom (3,22 %). 16,25 % der Patienten weisen in ihrer Vor-
geschichte ein Urothelkarzinom der Harnblase auf (5/31). 6,45 % (2/31) der Falle sind
auf die Therapie und Diagnostik eines Vulvakarzinoms zurlckzufiuhren. Insgesamt
19,35 % Patienten (6/31) weisen in ihrer Krankheitsgeschichte kein Karzinom auf. Von
diesen 6 wurde ein Patient wegen einer Schrumpfblase vorausgehend zur Symphysitis
therapiert, ein anderer Patient weist als Ursache flur die Symphysitis eine hamatogene
Streuung bei diabetischem FuRsyndrom und Osteomyelitis auf. Zwei dieser 6 nicht-
Malignom assoziierten Falle erkrankten spontan an einer Symphysitis, einer von die-
sen beiden Fallen steht in Verbindung mit einer vorausgehenden chronischen Prosta-
titis. Ein weiterer nicht-Malignom assoziierter Fall ist auf die diagnostische Abklarung
eines vermuteten Prostatakarzinoms zurtickzufiihren, hier wurde eine transurethrale
Resektion der Prostata durchgefihrt. Es wurde jedoch kein Nachweis flr Malignitat
erbracht. Diesen Fall haben wir im weiteren Verlauf der vorliegenden Studie detailliert
herausgearbeitet (Siehe Punkt 3 Ergebnisse: Fallbeispiele).
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41,93 % (13/31) der Patienten stellten sich zufolge eines bestehendem Leidensdruck,
unter Schmerzen im Gebiet der Symphyse, in der Notfallambulanz der Universitats-
medizin Mannheim vor. So berichteten diese Patienten Uber Schmerzen im Unter-
bauch und in der Leiste, des Weiteren wird bestehender Druckschmerz uber der Sym-
physe festgestellt. 6,45 % (2/31) der Patienten werden von einem niedergelassenen
Kollegen, Hausarzt und Urologe, auf Grund von bestehender Symptomatik Uberwie-
sen. So stellten sich insgesamt 48,38 % (15/31) der Patienten unseres Kollektivs we-
gen einer konkreten Schmerzsymptomatik und Beeintrachtigung der Lebensqualitat
durch Gehbeschwerden und Schmerz direkt oder Uber Uberweisung in unserer Klinik
vor. 35,48 % (11/31) der Falle einer Symphysitis sind Zufallsbefunde und fallen wah-
rend Strahlentherapeutischer Nachsorgeuntersuchungen oder anderweitig durchge-
fuhrten Kontroll-MRTs und CTs auf. 3,22 % (1/31) der von uns analysierten Falle einer
Symphysitis fallen postoperativ bereits kurzfristig nach vorausgegangenem Eingriff im
Krankenhaus auf. In 12,90 % (4/31) der Falle konnten wir Uber die Art der Vorstellung

und Symptomatik des Patienten keine Informationen erhalten.

In insgesamt 58,06 % (18/31) der von uns betrachteten Falle berichten die untersuch-
ten Patienten entweder bereits bei Vorstellung im Krankenhaus oder nach stattgehab-
ter korperlicher Untersuchung von korperlichen Symptomen die hin weislich fur eine
Symphysitis sind. 44,44 % (8/18) dieser Patienten berichten tber Schmerzen im Un-
terbauch, Uber der Symphyse. 44,44 % (8/18) der Patienten beklagen Schmerzen die
in die rechte oder linke Leiste strahlen. In insgesamt 16,67 % (3/18) der von uns ana-
lysierten Falle berichten die Patienten Uber bestehende Bewegungseinschrankungen.
In 11,11 % (2/31) prasentieren sich die Patienten mit bestehendem Fieber. In 22,22 %
(4/18) wird bei der korperlichen Untersuchung Druckschmerz tUber der Symphyse be-
fundet. In 5,55 % (1/18) berichten die Patienten Uber penile brennende Schmerzen mit
Ausstrahlung in die Knie beidseits. In einem weiteren Fall, 5,55 % (1/18), werden anale
Schmerzen und Pyurie als Hauptsymptom dokumentiert. 27,78 % (5/18) der sympto-
matischen Patienten weisen bei Vorstellung mehrere Symptome vor. So stellt sich Pa-
tient No.1 mit symphysaren Unterbauchschmerzen und Leistenschmerzen vor. Patient
No.2 wird vorstellig auf Grund von Fieber und Schmerzen im Unterbauch. Patient
No.14 stellt sich mit Schmerzen im Unterbauch, tber der Symphyse, vor. Er berichtet
aulierdem uber Leistenschmerzen und bei der korperlichen Untersuchung wird Druck-
schmerz im Bereich der Symphyse festgestellt. Patient No.16 stellt sich wegen

Schmerzexazerbation bei Schmerzen in Unterbauch und Leiste sowie eingeschrankter
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Bewegung des Huftgelenks vor. Die Bewegungsausmale der Extension/Flexion sind
eingeschrankt, die Innenrotation aufgehoben, die Aul3enrotation betragt 10°, die Ab-
duktion 15°. Patient No.16 ist eine vollstandige Aufrichtung und Reklination der Wir-
belsaule infolge starker Schmerzen nicht mehr moglich. Patient No. 21 stellt sich we-
gen Unterbauch- und Leistenschmerzen mit bestehender Bewegungseinschrankung
vor. Patient No.25 wird vorstellig aus Anlass von Bewegungseinschrankungen im

Sinne einer Gangstorung und Leistenschmerzen linksbetont.

38,70 % (12/31) der Patienten die in unser Kollektiv aufgenommen wurden entwickel-
ten zusatzlich eine symphysare Fistel zur Harnblase. Der Patient, der bei Verdacht auf
ein Prostatakarzinom sich einer transurethralen Resektion der Prostata unterzog, ent-
wickelte ebenfalls eine symphysare Fistel zur Harnblase. 70,6 % (12/17) der an einem
Prostatakarzinom erkrankten und zufolge dessen therapierten Patienten entwickelten
im weiteren Verlauf eine vesiko-symphysare Fistel. Bei 41,9 % (13/31) der Patienten
bemerkte man in der Bildgebung das Vorhandensein von Abszessen in die umliegende
Muskulatur, so zum Beispiel in Adduktorenloge hinein. Ein Patient der ebenfalls wegen
der Grunderkrankung Prostatakarzinom therapiert wurde entwickelte im Verlauf eine
Prostata-Symphysen-Fistel, 3,2 % (1/31). Die Patientin die infolge eines Rektumkarzi-
noms therapiert wurde entwickelte eine Rekto-Vaginale-Fistel, 3,2 % (1/31). Ein Pati-
ent mit vorausgegangenem Prostatakarzinom entwickelte einen para-prostatischen
Abszess mit direktem Infekt der Symphyse, 3,2 % (1/31). Die Patientin mit einem A-
denokarzinom der Harnblase entwickelte ebenfalls eine Fistel, zusatzlich dazu kam es
in diesem Fall zu einer Vaginalstumpf-Insuffizienz, 3,2 % (1/31). Eine Patientin, 3,2 %
(1/31), mit vorausgegangenem Karzinom der Vulva entwickelte tumorbedingte Weich-
teil- und Hautulzerationen, die eine Verbindung zwischen Pelvis minor und Peripherie

darstellten.

Die Auswertung der Patientendokumentation erbrachte in 58 % (18/31) der Falle einen
Keimnachweis. In allen anderen Fallen wurde kein Keimnachweis erbracht. Oft ergab
die mikrobiologische Analyse des Biopsat eine multimikrobiellen Erregernachweis, in
55,55 % der Falle (10/18). Die am haufigsten isolierten Erreger sind Escherichia coli
in 33,33 % (6/18) der Falle und Staphylococcus spp. ebenfalls in 33,33 % (6/18) der
untersuchten Falle. Ein Nachweis von Staphylococcus aureus wurde in 22,22 % (4/18)
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erbracht. Mehrfach isoliert wurden auferdem Candida spp., 16,66 % (3/18) und Pseu-
domonas aeruginosa, 11,11 % (2/18). In insgesamt 55,55 % (10/32) der Falle wurden

ein oder mehrere grammnegative Stabchen-Bakterien im untersuchten Biopsat isoliert.

Mirkobieller Keimnachweis bei Osteomyelitis pubis
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Abbildung 2, zeigt Identifizierung des Keimnachweises bei N= 18, davon 10/18 mit multibakterieller Be-
siedlung

Hinsichtlich des Bestehens eines Keimnachweises in 58,06 % (18/31) der Falle, han-
delt es sich eindeutig um eine Symphystits im Sinne einer Osteomyelitis pubis. In 9,7
% (3/31) konnte zwar kein Keim, jedoch das Bestehen einer Fistel nachgewiesen wer-
den. Demnach sind 67,8 % (21/31) der von uns analysierten Falle eine Symphysitis im
Sinne einer Osteomyelitis Pubis. So ist das Bestehen einer Fistel, nach unserer Mei-

nung, beweisend fir das Vorliegen einer Osteomyelitis pubis.

In 32,2 % (10/31) der Falle einer Symphysitis ist es unklar, ob ein abakterielles Ge-
schehen oder eine septische Entzindung vorlag. Teilweise kdnnen Biopsien unter lau-
fender antibiotischer Therapie falsch-negativ sein, teilweise erfolgte die Therapie em-

pirisch-konservativ ohne stattgehabte Punktion oder Biopsieentnahme.
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Die Therapie unseres Patientenkollektiv erfolgte in 45,16 % (14/31) Fallen chirurgisch.
Von den chirurgisch behandelten Patienten erhielten 42,85 % (6/14) eine Resektion
der Symphyse. Bei der Symphysenresektion wird das avitale Gewebe der faserknor-

peligen Symphyse vollstandig entfernt.

Abbildung 3, Aufnahmen einer Symphysenresektion. Hier links im Bild verdeutlicht der bestehende Fistelgang und
rechts zu sehen der Cystofixkanal

Abbildung 4, intraoperativer Einblick unter die Symphyse

38



Ergebnisse

Abbildung 5, Resektion der Symphyse mittels Sté3el und Hammer

Abbildung 6, Einblick auf resezierte Symphyse. Das avitale Gewebe wurde entfernt
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32,25 % (10/31) der Patienten wurden konservativ mittels antimikrobieller Mal3nahmen
und Analgesie therapiert. Die Symphysitis nach Prostatakarzinom bei para-prostati-
schem Abszess mit direktem Infekt zur Symphyse hin wurde mit der Einlage einer

transperinealen Drainage versorgt.

Insgesamt verstarben 22,58 % (7/31) der Patienten in unserem Kollektiv an oder mit
den Auswirkungen einer Symphysitis. Uber den Todeszeitpunkt und genaue Todesur-
sachen von 57,14 % (4/7) der Patienten in unserem Kollektiv konnten wir bei unserer

Datenbehebung keine Informationen erhalten.

Bei 42.85 % der Verstorbenen (4/7) liegen uns Daten zu dem jeweiligen Exitus letalis

des Patienten vor. So verstarb Patient No. 7 am ehesten multifaktoriell bedingt durch
ein kardialen Pumpversagens, Infekt geschehen ohne Keimnachweis und infauster
onkologischer Situation. Patient No. 23 verstarb an einer Enterokokken-Sepsis mit un-
klarem Fokus, CRP < 170 mg/l. Patient No. 25 verstarb an einem aktiv blutenden
Aneurysma, SAB sowie Auswirkungen der bestehenden Symphysitis mit multiplen
Abszessen intraabdominell und in die Adduktorenloge hinein, hier wurde ein Keim-
nachweis von E. faecialis nachgewiesen. Ein weiterer Patient , No. 28, verstarb mit

nekrotisierender Fasziitis und Sepsis.
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Um das Auftreten einer Symphysitis in einen zeitlichen Zusammenhang mit der vo-
rausgegangenen Therapie der zugrundeliegenden onkologischen Erkrankung, z.B bei
Prostatakarzinom, bestimmen zu kdnnen, haben wir das Auftreten dieser Komplikation
als ,fruh“ oder ,spat® definiert. Dabei wurden nur die Patienten betrachtet, bei denen
ein Tumorleiden und dessen Grundtherapie definiert werden konnte. Darunter haben
wir alle Patienten die in ihrer Krankheitsgeschichte ein Karzinom aufweisen und zu-
folge dessen behandelt wurden zusammengefasst. Ebenso wurden in dieser stati-
schen Auswertung die Patienten erfasst, bei denen ein diagnostisches Prozedere de-
finiert werden konnte, dass im Zusammenhang mit der Entstehung der Symphysitis
steht. Der zeitliche Abstand zwischen Therapie der zugrundeliegenden Erkrankung
und Auftreten einer Symphysitis konnte in insgesamt 96,29 % (26/27) evaluiert wer-

den.

88,46 % (23/26) der von uns zeitlich evaluierbaren Falle (siehe oben) einer Symphysi-
tis nach onkologischer Erkrankung waren spat im Verlauf nach stattgehabter Therapie
der Grunderkrankung aufgetreten. Spat sei hier definiert als ein Zeitraum der langer ist
als zwei Monate. Eine Symphysitis, die innerhalb der ersten zwei Monate nach Thera-
pie der Grunderkrankung diagnostiziert wurde, sehen wir im zeitlichen Verlauf als
frhe, postoperative Erscheinung an. Lediglich in 11,53 % (3/26) der Falle konnten wir
ein fruhes Auftreten einer Symphysitis nachweisen.

In insgesamt 16,12 % (5/31) aller der in unser Kollektiv aufgenommenen Falle einer
Symphysitis konnte kein genauer zeitlicher Abstand definiert werden, es lag laut Do-
kumentation bei diesen Patienten keine onkologische Grunderkrankung vor.

Lagen zwischen der Therapie der Grunderkrankung mehr als zwei Monate, so wurde
die Symphysitis als spate Komplikation der Therapie einer bestimmten Grunderkran-
kung angesehen. Dabei variiert das spate Auftreten einer Symphysitis zwischen eini-

gen Monaten und mehreren Jahren.

In einem Fall betrug der zeitliche Abstand, zwischen Primartherapie der Grunderkran-
kung und dem Auftreten der Symphysitis, 23 Jahre, dies entspricht einem Zeitraum
von 276 Monaten. Der Patient erhielt 1996 eine radikale Prostatovesikulektomie, auf
Grund eines rezidivierenden PSA-Anstieg im Dezember des Jahres 2003 wurde er im
April des Jahres 2004 im Bereich der Prostataloge mit einer Dosis von bis zu 66 Gy
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bestrahlt. Die Symphysitis wurde im Jahr 2019 bei einer strahlentherapeutischen

Nachsorgeuntersuchung entdeckt.

Eine relevante Strahlenbelastung der Symphyse ist in 51,6 % (16/31) der Falle nach-
weisbar. In 6,4 % (2/31) der Falle ist die strahlentherapeutische Dosisbelastung Uber
der Symphyse eher zu vernachlassigen. In 41,9 % der Falle konnen keine Informatio-
nen Uber stattgehabte Bestrahlungen im Bereich der Symphyse erbracht werden.

In 58 % (18/31) der Falle erhalten wir Informationen Uber die strahlentherapeutische
Versorgung der Patienten unseres Kollektivs. 88,9 % dieser Falle zeigen eine rele-
vante Strahlenbelastung im anatomischen Gebiet der Symphyse (16/18), in 11,1 %
dieser Falle ist die Dosisbelastung uber der Symphyse zu vernachlassigen (2/18).

In 93,7 % (15/16) der Falle wurde eine relevante Strahlenbelastung von Symphyse
und Ureter nachgewiesen (siehe Tabelle 1.)

Eine chirurgische Behandlung im kleinen Becken ging in 81,2 % (13/16) der strahlen-
therapeutischen Behandlung voraus.

In einem Fall wurde das Prostatakarzinom eines Patienten mittels der Implantation von
J-Seeds behandelt. Dieser Patient weist in seiner Krankheitsgeschichte auRerdem
eine therapiebedurftige Tuberkulose des Ureters auf, welche mit invasiver Bougierung
behandelt wurde.

Abbildung 7, zeigt einen élteren 3D-Bestrahlungsplan, teilweise mit 3D-Rest-IMRT. Die Symphyse liegt im Strah-
lenfeld
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T:-76.85¢cm

Abbildung 8, zeigt einen neuen Bestrahlungsplan, die Symphyse ist im Strahlenfeld gelegen
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Tabelle 1, Strahlentherapeutische Einfliisse auf das kleine Becken in der Kohorte. Zielgré3en und Zielvolumen der
Radiotherapie, Operationen vor und nach Radiotherapie, Erhaltene Strahlendosis im Gebiet der Symphysis und
Harnleiter werden dargestellt
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Der Mittelwert des zeitlichen Intervalls, zwischen Diagnosestellung der Symphysitis
und stattgehabter therapeutischer oder diagnostischer Prozedur eines Karzinoms, be-
tragt in unserer Analyse 67,61 Monate. Dies entspricht einem Zeitraum von 5,63 Jah-

ren.

Der Median des zeitlichen Abstands zwischen der primaren Therapie zur Versorgung
der Grunderkrankung und der Diagnose der Symphysitis betragt 48 Monate, dies ent-
spricht 4 Jahren.

Zeitlicher Abstand
zwischen primar Therapie der Grunderkrankung und Diagnosestellung
der Symphysitis in Monaten

250
200

150

- A A
. TAVA

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26

==@==individuelle Patientendaten e Mittelwert

Abbildung 9, zeigt den zeitlichen Abstand zwischen der onkologischen Therapie und Auftreten der Symphysitis
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Tabelle 2, Uberblick der Literaturrechere von Studien zu Osteomyelitis pubis mit einer Fallzahl von n = > 10
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3.3 Beispielpatienten

Die chirurgische Sanierung einer Symphysitis mochten wir anhand des Falles

von dem Patienten No. 2 erlautern.

Ein 86-jahriger, mannlicher Patient wird im Februar 2012 in unserer Urologi-
schen Kilinik vorstellig, man diagnostiziert ein lymphogen-metastasiertes A-
denokarzinom der Prostata. Zur Therapie des Prostatakarzinoms erhalt er eine
Prostatektomie, sowie Salvage-Strahlentherapie der Prostata und Radiatio der
suspekten Lymphknoten. Im April 2015 wird ein Rezidiv des Prostatakarzinoms
diagnostiziert, man wahlt zunachst erneut eine Salvage-Radiatio der Prostata-
loge als therapeutischen Ansatz. Im November und Dezember des gleichen
Jahres erhalt er stereotaktische Radiatio der Prostataloge. Der Patient wird wie-
derholt mit einer gesamten Strahlendosis von ca. 70 Gy bestrahlt. Dennoch wird
im April 2019 erneut ein prasakraler Progress des Karzinoms diagnostiziert. Am
18.03.2021 stellt sich der Patient erneut in unserer urologischen Kilinik vor, er
beklagt eine zunehmende Verschlechterung seines Allgemeinzustands, Appe-
titlosigkeit und Schlafrigkeit. Aulderdem habe er Schmerzen in beiden Leisten
bei Belastung. Im Labor werden erhohte Infekt-Parameter sowie ein Harnwegs-
infekt festgestellt. Die Bakteriologie aus dem Harn des Patienten ergibt die fol-
genden Keime: Citrobacter ficundii; Klebsiella oxytocea; Aerococcus urinae.
Man therapiert die Infektion zunachst mit einer antibiotischen Kombinationsthe-
rapie aus Piperacillin und Tazobactam. Der Patient wird im Rahmen des Infek-
tes und der eingeleiteten Therapie delirant, am ehesten vereinbar mit dem Bild
eines septischen Delirs, parainfektios getriggert. Am 22.03.2021 wird von dem
Orthopadisch-Unfallchirurgischen Zentrum der Universitatsmedizin Mannheim
die Diagnose einer Symphysitis, nach mehrfacher Bestrahlung und Resektion
der Prostata, gestellt. Die operative Versorgung der chronischen Osteomyelitis
mit Harnblasenfistel erfolgt am 25.03.2021 mit intraoperativem Clipping der
Harnleiter, beidseits, bei nicht deckbarer Blasen-Symphysen Fistel. Die Opera-
tion wird Uber den Zugang der alten Unterbach-Laparotomie durchgefuhrt. Die
Symphyse und die Blasenvorderwand werden dargestellt, der Pannus, das ein-
wachsende Bindegewebe mit Gefalibildung, wird herausgeholt und Proben fur
Histologie und Bakteriologie werden entnommen. Anschlie3end wird die Sym-
physe beidseits 2cm reseziert, darunter zeigt sich eine vorwiegend nach links
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entwickelte Pannusreaktion am Knochen, gleichzusetzen mit einer Osteomyeli-
tis. Ab diesem Zeitpunkt Ubernehmen Chirurgen der urologischen Klinik die
Operation. Es erfolgt ein beidseitiges Harnleiterclipping bei nicht deckbarer
vesiko-symphysarer Fistel. Wegen des Clippings der Harnleiter wird die Anlage
einer perkutanen Nephrostomie notwendig und auch durchgefuhrt. Anschlie-
Rend erfolgt die Spulung der Blase. Die operative Deckung erfolgt mittels
Omentum-Majus Stielplastik tief in das Becken hinein, retrosymphysar. Nach
Verschluss wird ein supraacetabularer Beckenfixateur externe Uber der Spina
iliaca anterior inferior angelegt. Geplant ist es diesen mindestens 6 Wochen zu
belassen. Im Anschluss an die Operation soll der Patient fur 6 Wochen taglich
dreimal 4,5g Tazobactam erhalten. Die perkutane Nephrostomie muss mehr-
mals wegen Dislokation oder Infekt gewechselt werden, diese Eingriffe erwei-
sen sich im Verlauf zu Teilen als frustran. Eigentlich ist der Wechsel einer PCN
alle 4-6 Wochen notwendig. Die Urologie empfiehlt die Dauerversorgung mit der
PCN. In einer CT-Bildgebung vom 06.04.2021 zeigt sich im parasymphysaren
Fettgewebe ein Flussigkeitsverhalt ohne Hinweis auf eine Superinfektion. In ei-
ner Rontgen Kontrolle am 14.04.2021 zeigt sie ein regelhaft einliegender Fixa-
teur externe sowie eine regelhafte Stellung des Beckens sowie der Symphyse.
Der Patient wird in gutem Zustand entlassen und sollte sich am 14.05.2021 im
Orthopadisch-Unfallchirurgischen Zentrum unserer Klinik erneut vorstellen. Der
Patient kommt an dem oben genannten Datum liegend in unsere Klink, er sei
an selbigem Tage gesturzt. Die Mobilisation in den Stand ist nach Entfernung
des Fixateur externe mdglich Wir empfehlen eine Sturzprophylaxe sowie das
Intensivieren der Physiotherapie. In unserem Zentrum ist der Patient bis zum
heutigen Tage nicht mehr vorstellig geworden, jedoch sei er wiederholt in unse-
rer urologischen Klinik wegen rezidivierender Harnwegsinfekte vorstellig gewe-
sen, zuletzt am 14.05.2022.
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Fallbeispiel Patient No. 3

Wir mochten ein weiteres Fallbeispiel aus unser Studie vorstellen. Dieses Fall-
beispiel ist Beispielhaft fur die Therapie einer Symphysitis mittels Fistelexstirpa-
tion und resistogramm-gerechter, antibiotischer Therapie. Die Fistel des Patien-
ten wird erfolgreich therapiert, dennoch wird er kurze Zeit spater wieder vorstel-
lig. Eine MRT-Bildgebung veranlasst zur Abszesspunktion in der Adduktoren-
loge, es kann jedoch kein Keimnachweis erbracht werden.

Der 71-jahrige, mannliche Patient erhalt 1970, ex domo, wegen einer bestehen-
den Leistenhernie eine Leistenherniotomie mit Mesheinsatz und Ubernahung
der Blase, der postoperative Verlauf gestaltet sich laut dem Patienten kompli-
ziert. In unserer Klinik wird 2017 eine Transurethrale Resektion der Prostata
durchgefuhrt, da der Patient sich vorab wegen einer bestehenden Belastungs-
inkontinenz vorstellt. Im Juli 2019 stellt sich der Patient erneut, wegen penilen
brennenden Schmerzen die beidseits in die Knie ausstrahlen, vor. Zur diagnos-
tischen Abklarung wird ein MRT durchgefuhrt. Hier zeigte sich eine Fistel zwi-
schen der proximalen intraprostatischen Urethra und der Symphyse. Zusatzlich
dazu wird eine Symphysitis und eine Peritonitis diagnostiziert und es fallen ent-
zundliche Veranderungen im Gebiet der Adduktoren auf. Die betreuenden Uro-
logen erbitten daraufhin die orthopadische Klinik um ein Konsil. Man empfiehlt
die Beseitigung des Primarherds, der Fistel, von urologischer Seite sowie das
Erstellen eines Resistogramm der vorliegenden Keime zur resistogramm-ge-
rechten, antibiotischen Therapie. Zusatzlich dazu wird die allgemeine Schonung
des Patienten empfohlen, so konne die Symphysitis sekundar ausheilen. Eine
Woche nach erneuter Vorstellung des Patienten wird die Therapie der Harnbla-
senfistel mittels radikaler Zystektomie und Restresektion der Prostata ohne
Lymphadenektomie mit Anlage eines lleum-Conduits angestrebt. Die Patholo-
gie informiert anschlieRend uber eine zu Teilen mit Dysplasie freiem Plat-
ten/Ubergangsepithel ausgekleidete Fistel in der Umgebung einer chronisch,
unspezifisch vernarbenden Entzindung. Die antiinfektive Therapie wird im wei-
teren Verlauf mit einer Kombination aus Tazobactam und Fluconazol durchge-
fuhrt. Der Patient verlasst die Klinik in gutem Allgemeinzustand. Jedoch wird
der gleiche Patient im Oktober 2019 erneut vorstellig, er klagt Uber Schmerzen

an der Symphyse und beidseits lateral davon. Aulierdem habe er beidseits
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Schmerzen an der Adduktorenloge. Ein Kontrastmittel-gestutztes MRT wird
zeitnah durchgefuhrt und Iasst den Verdacht auf eine Abszessbildung, in den
rechten Musculus adductor brevis hinein, naheliegen. Zusatzlich wird eine ent-
zundliche Veranderung an der Symphyse nachgewiesen. Die sonographisch
gestutzte Punktion des Abszesses ergibt keinen Keimnachweis.
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Fallbeispiel Patient No. 17.

Als Besonderheit liegt bereits eine operative Fusion des hinteren Beckenrings
mit dem lliosakralgelenk vor, daher bleibt die Resektion der Symphyse ohne
grol3ere biomechanische Auswirkungen. Der stabile, verstarkte hintere Becken-

ring kompensiert die Schwache im vorderen Anteil des Beckens erfolgreich.

Der Patient, mannlich, 68 Jahre alt, erhalt im September, ex domo, eine radikale
Prostatektomie mit unterstutzender Strahlentherapie zur Therapie eines Karzi-
noms der Prostata. Er wird im August 2021 in unserer Klinik vorstellig. Der Pa-
tient war kurze Zeit vorher in einem anderen Krankenhaus mit einer Schambein-
entzindung diagnostiziert worden und erhielt daher fir 10 Tage eine antibioti-
sche Therapie mit Piperacillin und Tazobactam. Die Diagnose der Schambein-
entzindung wurde mittels Kontrastmittel-unterstitztem CT gestellt. Der Patient
beklagt starke Schmerzen im unteren Bereich der Lendenwirbelsaule. Er kdnne
kaum laufen, sei nur noch im Rollstuhl mobil und seine Aufrichtung sei ihm nicht
moglich. Es zeigt sich das Bild eines, durch seinen massiven Leidensdruck,
hochgradig eingeschrankten Patienten. Bei der arztlichen Untersuchung wird
ein Druckschmerz im Bereich der Symphyse und der Leiste beobachtet. Die
Huftgelenksbeweglichkeit ist eingeschrankt. Der Patient wird in unserem Zent-
rum stationar aufgenommen. In unserer Klinik wird der Verdacht auf eine Fiste-
lung zwischen Symphyse und proximaler Urethra gestellt. Es wird eine Sym-
physitis, eine bestehende vesiko-perineale Fistel und eine linksseitige Insuffi-
zienzfraktur des Os sacrums diagnostiziert. Es erfolgt die chirurgische Sanie-
rung des vorliegenden Befundes durch unsere Chirurgen. Uber einen supra-
symphysaren Pfannenstielzugang wird die Bauchwandfaszie eroffnet. Intraope-
rativ zeigt sich die Symphyse stark destruiert und nicht mehr als ossare Struktur
erkennbar. Es erfolgt im nachsten Schritt das Ablésen des Musculus abdominis
rectus. Die Symphyse wird mit dem Os pubis ramus superior und inferior bis
zum Foramen obturatorium abgetragen. Es zeigen sich Verwachsungen der
Blasenvorderwand mit der Hinterwand der Symphyse. Wahrend des Darstel-
lens der Fistel ereignet sich ein Riss in der Blasenvorderwand. Die Kollegen der
Urologie werden hinzugerufen und ndhen den intraoperativ verursachten Riss
der Blasenvorderwand zusammen. Nach stattgehabter Spulung des operativen

Gebiets erfolgt die Deckung des Defekts mittels M. rectus abdominis Lappen.
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Der Lappen wird in der Tiefe des Befundes befestigt und Deckt so 1/3 des De-
fekts ab. Nach Dekompression der vorderen Bauchwand wird ein Fixateur ex-
terne beidseits supraacetabular angelegt. Postoperativ erhalt der Patient fur 9
Tage eine antibiotische Versorgung, diese wird umgestellt auf eine antimykoti-
sche Therapie wegen einer bestehenden Candidurie. Die Therapie mit Fluco-
nazole erfolgt fur weitere 7 Tage. Nach der Resektion der Symphyse entwickelt
sich eine vesiko-symphysare Fistel. Die mikrobiologische Auswertung des ent-
nommenen Materials ergibt eine Mischinfektion mit Bacteroides fragilis, Staphy-
lococcus epidermidis und Pseudomonas aeruginosa. Die histologische Auswer-
tung des resezierten Knochens erbringt eine ausgedehnte Fibrose, neben teil-
weise vitalem Knochen. Es wurde florides, chronisches Entzindungsinfiltrat mit
vielen neutrophilen Granuloyzten nachgewiesen. Dieser Befund spricht fur eine
schwere chronische und floride Symphysitis im Sinne einer Osteomyelitis pubis.
Im kn6chernen Resektat der Symphyse konnten aul3erdem vermeintliche Bak-
teriendrusen mit fadenférmigen Erregern nachgewiesen werden. Diese lassen
den Verdacht einer Besiedelung mit Actinomyces naheliegen. Am 13.10 erfolgt
die radikale Zystektomie mit Lymphadenektomie und Anlage eines lleum-
Conduits. Da der Defekt daraufhin eine Wundheilstorung zeigt, wird am
24.11.2021 ein erneuter operativer Eingriff durchgefuhrt. Es folgt eine Revision
und die Anlage eines VAC-Verbandes. Dieser wird zweimal gewechselt. Am
14.12 erfolgt dann schlieBlich die vollstandige Deckung des Befundes mittels
eines Abdominis-Schwenklappens. Am 22.12 wird der Lappen mit Spalthaut
versorgt. Piperacilin/Tazobactam erhalt der Patient vom 24.11. bis zum
11.12.2021. Bedingt durch die vorherige Fusion des lliosakralgelenks im hinte-
ren Beckenring, wegen einer nicht mit unserer Studie assoziierten Ursache, ist
das Fehlen des ventralen Ringschlusses in diesem Patienten ohne biomecha-
nische Auswirkungen geblieben. Bei den Kontrollterminen gibt der Patient an im
hauslichen Umfeld seine Mobilitatsfahigkeit erfolgreich zu trainieren. Der Abdo-
minis-Lappen und die Spalthaut zeigen sich gut eingeheilt.
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Fallbeispiel Patient No. 9

Auf Grund der weiten Resektion der Symphyse kam es in diesem Fall zur Zer-
storung des hinteren Beckenrings. Zur Deckung des Defekts wurde ein freier
Latissmus dorsi-Lappen genutzt. Der vorliegende Fall ist duf3erst komplex und
die Behandlung ist noch nicht vollstandig abgeschlossen. Hier stellen sich ver-
schiedene mogliche Behandlungsansatze zur weiteren Therapie dar.

Der Patient erhalt eine Prostatektomie im Februar 2008 wegen eines Prosta-
takarzinoms, daraufhin wird er mittels adjuvanter Bestrahlung der Prostataloge
strahlentherapeutisch weiterbehandelt. Diese Eingriffe fuhren zu einer ver-
schlechterten Kontinenzsituation, es kommt daraufhin zu rezidivierenden A-
nastomosenstrikturen mit Inzision des Blasenhalses. Im Jahr 2011 wird auf
Grund der bestehenden Inkontinenz ein artifizieller Sphinkter implantiert, der
postoperative Verlauf gestaltet sich mit Wundheilungsstorung kompliziert. Ein
Jahr spater erfolgt eine Revision des Sphinkters mit erneuter Implantation. 3
Monate darauffolgend kommt es erneut zu einer Striktur und es wird erneut eine
Anastomoseninzision durchgefuhrt. Nach dreimaliger Sachs-Urethromie be-
steht eine totale Inkontinenz. Der Patient wird mittels Cystofix Einlage versorgt.
Im Oktober 2018 wird der Patient wegen einer auffalligen MRT-Bildgebung un-
serer orthopadischen Ambulanz vorstellig. Im Os pubis zeigt sich im MRT eine
symphysennahe Inflammation, sowie eine Signalerhdhung im Musculus obtura-
torius internus. Es wird eine Osteitis pubis mit angrenzender Myositis nach Ra-
diatio diagnostiziert. Ebenfalls auffallig wird dabei eine vesiko-symphysare Fis-
tel. Im Dezember 2018 wird eine Zystektomie mit Anlage eines lleum-Conduit
und MJ-Dauerversorgung durchgefihrt. Im Januar 2019 erhalt der Patient eine
transiliosakrale Verschraubung rechts bei einer Fraktur der Massa lateralis des
Os sacrum rechts. Der postoperative Verlauf gestaltet sich kompliziert. Der Pa-
tient entwickelt Fieber bei einem Nierenbeckeninfekt, es kommt zusatzlich zu
einer linksseitigen Ektasie des Kelchbeckens. Daraufhin erfolgt die Einlage ei-
nes PCN bei antegrader Sondierung. Wenig spater im gleichen Jahr sucht der
Patient eine andere orthopadische Abteilung auf. Dort wird eine Stabilisierung
des Beckenrings, mit einer zementaugmentierten 1ISG-Schraube rechts, ange-

strebt. Doch es kommt zur Lockerung und zu einer zunehmenden Fraktur des
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Os ilium beidseits. Im Juli 2019 wird der Patient ein weiteres Mal von uns chi-
rurgisch behandelt. Ziel ist die lumbopelvine Fusion mit ISG-Verschraubung
beidseits bei Insuffizienzfraktur des dorsalen und ventralen Beckenrings bei
chronischer Instabilitat des vorderen Beckenrings, bedingt durch die beste-
hende Symphysitis. Hierfur wird zunachst das bestehende Metall aus dem Be-
cken entfernt, die Schrauben in L4 und S1, noch bestehend aus einem vor Jah-
ren stattgehabten Eingriff, werden neu gesetzt. Zusatzlich wird eine S2-llium
Schraube relativ tief und relativ stark absteigend gesetzt. Ziel ist es den Kno-
chen unterhalb der Fraktur des Os ilium zu fassen und so zu stabilisieren. Das
lliosakralgelenk wird mittels Ahle angefrischt und ein keramischer Knochener-
satz wird angelagert. Im nachsten Schritt erfolgt eine laterale Inzision um die
Schrauben aus der ex domo stattgehabten OP zu entfernen und stattdessen mit
Kirschnerdraht zu fixieren. Zur zusatzlichen Komprimierung des Os ilium wer-
den zwei 7,5mm Titanschrauben eingedreht. Im Februar 2020 muss die Sym-
physe wegen rezidivierender Symphysitis mit superinfiziertem Verhalt in den
Musculus gracilis link erneut reseziert werden. Die Osteitis pubis hat sich se-
kundar superinfiziert, die aspetische Inflammation stellt sich nun septisch dar,
im Sinne einer Osteomyelitis pubis. Es erfolgt das Debridement und die Nek-
rektomie des Abszessbereichs und der Adduktorenloge. Supraacteabular wird
beidseits ein Fixateurs externe angebracht. Der Patient erhalt Piperacil-
lin/Tazobactam und Vancomycin sowie eine antimykotische Therapie. Im Mai
2020 stellt sich der Patient erneut vor, da sich die Pins des Fixateur externe
ausgelockert darstellen. Eine Neuanlage gestaltet sich kompliziert, da die Posi-
tionen fur eine operative Neuanlage limitert sind. Man entscheidet sich daher
fur einen Becken-Kamm-Fixateur der jeweils 4cm oberhalb der Spina iliaca an-
gebracht wird und fuhrt ein Debridement der alten Pinstellen durch. Wenig spa-
ter, August 2020, sucht der Patient eine andere Einrichtung auf. Dort wird erneut
eine lumbopelvine Fusion angestrebt, der Beckenring wird dort mittels ,Sacral-
Bar® und Fixateur externe stabilisiert. Die plastische Deckung der vorderen
Bauchwand mittels anastomisierten (links A. femoralis) freien Latissimus dorsi
Lappen-Hauttransplantat wird ebenfalls ex domo durchgefuhrt. Im Fruhjahr
2022 wird der Patient wieder in unserem Orthopadisch-Unfallchirurgischen
Zentrum vorstellig. Wir diagnostizieren eine persistierende hochgradige Be-
ckenring-Instabilitat mit Versagen der dorsalen lumbo-pelvinen-Abstutzung und
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grollem Pseudoarthrose-Areal bei Osteoradionekrose des hinteren Becken-
rings. Einhergehend mit der Destruktion der Symphyse und des vorderen Be-
ckenrings sowie nach stattgehabter Radiatio kam es zu einer Ermudung des
hinteren Beckenringes. Mehrfach wurde versucht den hinteren Beckenring mit
ausreichender Stabilitat zur Ausheilung zu bringen. Die Biomechanik des Be-
ckenringes ist aktuell nicht wieder hergestellt. Die Beckenhalften schwingen
voneinander unabhangig. Infektiologisch besteht keinerlei Aktivitat mehr, der
freie Lappen ist gut eingeheilt und stabil. Der hintere Beckenring ist nicht aus-
geheilt, die lumbopelvine Abstitzung hat an mehreren Stellen versagt. Die ge-
samte Massa lateralis ossis sakrum ist beidseits nekrotisch und fibros-narbig,
pseudoarthrotisch. Der ,Sacral-Bar® ist komplett ausgeschlagen. Beide ISG-
Schrauben sind ausgelockert und grob disloziert. Das weitere Vorgehen wurde
mit dem Patienten besprochen, es gibt mehrere Mdglichkeiten fur eine gezielte
Herangehensweise. Man konnte die lumbopelvine-Stabiliserung erneut mittels
Doppel-lliumschrauben-Doppel-Stab-System anlegen. Eine andere Moglichkeit
ware die Revision des ,Sacral-Bar® mit dem Einbringen eines Fusions-Implan-
tats. Alternativ ware eventuell ein Debridement der osteonekrotischen Areale
der Massa lateralis und des lliosakralgelenks moglich. Man konnte darin einen
femoral gewonnenen autologen Spongiosa Ersatz einbringen und dies gegebe-
nenfalls mittels Bone-expander augmentieren. Eine weitere Option besteht in
der Stabilisierung des vorderen Beckenringens unter Hebung des vaskularisier-
ten Lappens mit Plattenosteosynthese und autologem Knochen.
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Abbildung 10, CT Aufnahmen von Patient No. 6, axialer Schnitt, zeigen mehrfache Verschraubungen im Becken.

Abbildung 11, Koronare CT-Aufnahme von Patient No. 6. zeigt die mehrfache Verschraubung und Destruktion des
Beckenknochens.
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4 DISKUSSION

4.1 Symphysitiden, Osteomyelitis pubis und Osteitis pubis

Zur Beantwortung der wissenschaftlichen Fragestellung nach dem Auftreten
von Symphysitiden in einem Krankenhaus der Maximalversorgung, wie der Uni-
versitatsmedizin Mannheim, lasst sich sagen, dass ein vermehrtes Vorkommen
von Entzindungsprozessen in der Symphyse und dem umliegenden Gewebe,
besonders in einem Kollektiv hohen Alters und gehauft in Relation mit voraus-
gegangener Karzinomtherapie beobachtet wurde.

Wir konnten Uber den Zeitraum der letzten 4 Jahre (04.2018 - 04.2022) insge-
samt 31 Falle einer Symphysitis identifizieren. In 67,8 % (21/31) der Falle einer
Symphysitis stellt sich diese im Sinne einer Osteomyelitis pubis dar. Dafur spre-
chen die ausgewerteten Bildgebungen sowie der vorliegende mikrobielle Keim-
nachweis oder das Bestehen einer Fistel. In 32,2 % (10/31) der von uns analy-
sierten Falle prasentiert sich die Symphysitis im Sinne einer Osteitis pubis.
Diese Annahme stutzt sich auf das Fehlen des Keimnachweises in Kombination
mit dem vorhandenen, bildmorphologischen Nachweis einer Inflammation der
Symphyse und des Ossis pubis. Hierzu mochten wir betonen, dass eine Oste-
omyelitis in diesen Fallen nicht auszuschlief3en ist. Der mangelnde Keimnach-
weis ist auch erklarbar durch ein konservatives Therapiekonzept, denn durch
mangelnde Biopsie des betroffenen Knochens oder nicht stattgehabte Symphy-
sen-nahe Aspiration, ist es nicht moglich einen Keimnachweis zu erbringen.
Rund 50 % der Falle einer Symphysitis waren hoch symptomatisch, 15 der 31
Patienten kamen, wegen bestehendem Leidensdruck entweder eigenstandig

oder auf Uberweisung eines niedergelassenen Kollegen hin, in unsere Klinik.

Die Symphysitis ist eine seltene Erkrankung. Sie stellt aus unserer Sicht eine
Langzeitfolge der heutigen Karzinomtherapie dar. Im Mittel betragt der Zeitraum
zwischen primarer Therapie der Grunderkrankung, des zugrunde liegenden
Karzinoms, und der Diagnose der Symphysitis 5,63 Jahre. Dieses Intervall kann
dabei stark variieren. In der von uns durchgefuhrten Studie wurde in einem Fall
ein Intervall von 23 Jahren beobachtet. In diesem Fall ist die Symphysitis im
Jahr 2019 aufgefallen. Der Patient erhielt im Jahr 1996 eine radikale
Prostaovesikulektomie. Auf Grund von rezidivierendem Anstieg des PSA-Werts
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im Dezember des Jahres 2003, wurde im April des Jahres 2004 eine Bestrah-
lung der Prostataloge, mit einer Strahlendosis von bis zu 66 Gy, durchgeflnhrt.
Intervalle von 20 Jahren zwischen Therapie eines Urogenitalen-Karzinoms und
der Diagnose einer Symphysitis wurden auch in einem weiblichen Kollektiv be-
schrieben (Haveman et al., 2021).

4.2 Risikofaktoren, Symptomatik und Diagnostik der Symphysitis

Die vorliegende Problematik wurde schon in vereinzelten Publikationen (siehe
Tabelle 1 im Abschnitt Ergebnisse) beschrieben, dennoch ist die Symphysitis
noch weit aus dem aktuellen Fokus der Medizin. Daher erschien es uns sinnvoll
die vorliegende Thematik genauer zu betrachten. Die meisten bis dato beschrie-
benen, sowie die im Rahmen dieser Arbeit betrachteten Falle, von Symphysiti-
den stehen regelrecht im Zusammenhang mit einer vorherigen Tumortherapie,
beziehungsweise zeigen sich als Komplikation der Tumortherapie oder assozi-
ierter Diagnoseprozeduren (87 %, n = 27/31). So stellen chirurgische Eingriffe
im anatomischen Gebiet des kleinen Beckens, stattgehabte Strahlentherapie
und Immunsuppression durch Chemotherapie nennenswerte Risikofaktoren fur
die Entstehung von Symphysitiden dar.

Im Folgenden mochten wir identifizierbare Risikofaktoren aus unserer Studie
mit genannten Risikofaktoren der bestehenden Literatur vergleichen. Der Grof3-
teil unseres Patientenkollektiv weist in der vorhergehenden Krankheitsge-
schichte eine therapiebedurfte Malignitat des Urogenitaltrakts und des Intesti-
naltrakts auf (80,65 %). Dies erschliel3t sich auch aus bereits veroffentlichten
Fallberichten und kleinen Studien zu dieser Thematik (Kraler et al., 2022). Die
Rolle der Osteoradionekrose durch die stattgehabte Strahlentherapie ist dabei
wohl erheblich (Micha et al., 2006), (lacuzzo & Monticelli, 2017). Kurative Strah-
lentherapie stellt heutzutage einen wesentlichen Bestandteil der Malignomthe-
rapie dar, die Folgen fur das umliegende Gewebe konnen jedoch gravierend

sein.
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In unserer Studie zeigt sich ein Uberwiegen des mannlichen Geschlechts.
77,41% der in unser Kollektiv aufgenommenen Patienten sind mannlichen Ge-

schlechts.

Die Risikofaktoren die anhand von unserer Studie identifiziert wurden sind:

- vorausgegangene, therapiebediurftige Malignitat des Urogenital- oder In-
testinaltrakts;

- stattgehabte Strahlentherapie im Bereich des kleinen Beckens in Kombi-
nation mit wiederholter Manipulation im Bereich des kleinen Beckens;

- hohe Strahlendosen an Symphysis und Ureter;

- hohes Alter;

- diagnostische Eingriffe im kleinen Becken;

- das Vorhandensein einer Fistel im kleinen Becken;

- mannliches Geschlecht.

Weitere Risikofaktoren die in anderen Publikationen zu dieser Thematik identi-
fiziert wurden sind:

- Diabetes mellitus;

- bestehende Immunsuppression;

- bestehende Osteitis pubis;

- Vorhandensein eines Dauerkatheters zur Harnableitung (Stern & Cle-
mens, 2003), (Micha et al., 2006), (Kraler et al., 2022).

Symphysitiden treten ebenfalls vermehrt bei Schwangerschaft und jungen Ath-
leten auf, wir mdchten uns in dieser Studie jedoch auf tumorassoziierte Falle

einer Symphysitis konzentrieren (Choi et al., 2011).

Der identifizierte Risikofaktor: ,Vorhandensein eines Dauerkatheters zur
Harnableitung® regt uns zu der Empfehlung an, die Indikationsstellung fur einen
solchen kritisch zu stellen. Konsequenzen einer Indikationsstellung fur Fremd-
korper in Harnableitungswegen sind zwar selten, kdnnen aber unter Umstanden

gravierende Auswirkungen annehmen.

Wir mochten darauf hinweisen, dass zu Beginn der vorliegenden Studie zu die-
ser Thematik lediglich vereinzelte Case Reports veroffentlicht waren. Im Jahr
2022 wurden kleine Studien zu der Entstehung von sekundar Komplikationen

wie der von uns beschrieben Symphysitis publiziert, so zum Beispiel eine Studie
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der Universtitat von Aarhus (Hansen et al., 2022). Von den Autoren Hansen et
al. wird Uber 26 Falle einer Symphysitis, im Sinne einer Osteomyelitis der pubi-

schen Symphyse, berichtet.

Unseres Wissens ist unsere Studie (im deutschsprachigen Raum) die Erste und
die Grofte ihrer Art. Es gibt zwischen unserer Studie und den kirzlich verof-
fentlichten einige Gemeinsamkeiten aber auch Unterschiede, die wir im Folgen-
den diskutieren mochten.

Genauso wie die Autoren Hansen et al, stellen wir eine gehaufte Inzidenz einer
Symphysitis nach chirurgischen Eingriffen im kleinen Becken fest. Leitsymp-
tome der danischen Patienten sind ahnlich wie die der unseren Schmerzen im
Bereich des Os pubis, bis hin zu suprapubischem Schmerz; Laufbeschwerden
und Fieber. In unserem Kollektiv wurden besonders Schmerzen uber der Sym-
physe und in die Leisten hinein beklagt. Wir empfehlen das Tasten der Sym-
physe um einen Druckschmerz abklaren zu konnen. Die sinnvollste Bildgebung
zur Darstellung von solch einer Entitat ist die Bildgebung mittels Kontrastmittel-
unterstutztem MRT, diese erlaubt einen guten Einblick auf die Weichteile und
kann dennoch eine ungefahre Einschatzung des Knochens erlauben. Die Bild-
gebung mittels MRT erlaubt wohl eine frihere Diagnosestellung einer Symphy-
sitis, besonders bei zugrundeliegender Osteoradionekrose, als die Bildgebung
mittels CT.

Zeit ist ein kritischer Faktor und eine frihe Diagnosestellung und Einleitung der
angebrachten Therapie wirken sich in der Regel positiv auf das Outcome des
Patienten aus (Frankart et al., 2021).

Zudem werden im MRT mogliche Flussigkeitsansammlungen, wie die einer Fis-
tel oder eines Abszesses, regelrecht angezeigt. In unserer Studie konnten wir
in 48,38 % (15/31) das Vorhandensein einer mit der Symphysitis assoziierten
Fistel nachweisen. 80 % (12/15) der Fisteln unseres Kollektivs waren zwischen
der Blase und der Symphyse entstanden, all diese Patienten weisen in ihrer
Krankheitsgeschichte ein Prostatakarzinom auf, auf Grund dessen Sie thera-
piert wurden. Die Autoren Hansen et al. berichten Uber das Vorhandensein von
Fisteln lediglich in 19,23 % (5/26) der Falle. In unserer Analyse konnten wir das
Vorhandensein von Fisteln jedoch in 48,38 % nachweisen. Die Autoren Hansen
et al beschreiben das Vorhandensein von Abszessen in die umliegende Mus-
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kulatur in insgesamt 46,15 % (12/26) der Falle. Wir konnten Abszessformatio-
nen, die von der Symphysitis ausgehend die umliegende Muskulatur infiltrieren,
in 45,16 % (13/31) der Falle bildmorphologisch vergleichbar haufig nachweisen.
Die Ergebnisse der bestehenden Abszessformationen unserer Studie sind fast
identisch mit denen unserer danischen Kollegen.

Wir erachten das Erstellen eines klinischen Diagnosealgorithmus der Symphy-
sitis als aulerst sinnvoll. Die fruhe Diagnosestellung erweist sich in den meisten
Fallen schwierig, ist aber von gro3er Bedeutsamkeit fur die Lebensqualitat des
Patienten. Wir empfehlen daher, dass alle Patienten die nach stattgehabter
Therapie gynakologischer oder urologischer Tumore auf Grund von Schmerzen
im Bereich des Schambeins und Schmerzen beim Laufen vorstellig werden, ein
MRT des Beckens mit Kontrastmittel erhalten sollten. Schmerzen nach Eingrif-
fen im kleinen Becken sind fur einen bestimmten Zeitraum normal, jedoch sollte
bei einer langer als 6 Monate bestehenden Schmerzsymptomatik der Grund
dieser Schmerzen evaluiert werden (Moore et al., 2013). Patienten die eine
Symphysitis aufweisen stellen sich meist mit Schmerzen im Bereich der Leiste;
des Gluteus; des unteren Rickens sowie pubischen Schmerzen vor. Oft berich-
ten diese Patienten von Schmerzen beim Laufen sowie Fieber und wiederkeh-
renden Harnwegsinfektionen (Becker et al., 2020), (Ross & Hu, 2003). Die Bild-
gebung mittels MRT erlaubt einen klaren Einblick der Weichteile und zeigt in
einer aktuellen, vergleichbaren Studie in 92% (n=24/27) der Falle eine Signal-
verstarkung in der Schambeinfuge bei bestehender Symphysitis an (Hansen et
al., 2022).

Die Bildgebung mittels Magnetresonanztomographie sollte zur Beantwortung
der Frage nach dem Bestehen von Flussigkeitsansammlungen in der Sym-
physe und der umliegenden Muskulatur mit gadoliniumhaltigem Kontrastmittel
erganzt werden (Kraler et al., 2022). Solche Flussigkeitsansammlungen stellen
ein Indiz fur das Bestehen von Abszessen in umliegende anatomische Struktu-

ren dar.
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4.3 Erregerspektrum

Der haufigste Erreger gemal} Literatur welcher bei einer Osteomyelitis pubis
isoliert wird ist Staphylococcus aureus (Hawkins et al., 2015).
In unseren Analysen konnten wir in 58 % aller Falle einer Symphysitis bakteri-

elle Erreger bestimmen. Demnach sehen wir 58 % der von uns analysierten

Féalle als Osteomyelitis pubis an, in 42 % beobachten wir eine Osteitis pubis.

In Uber der Halfte der Falle einer Osteomyelitis pubis (55.55 %) erbrachte die
mikrobiologische Auswertung den Nachweis einer multimikrobiellen Besiede-
lung, Escherichia coli wurde in 33.33 % isoliert.

Eine Besiedelung mit Staphylococcus aureus konnte in unserem Kollektiv in
22.22 % der Falle isoliert werde und stellt zwar einen haufig isolierten Erreger,

jedoch nicht den am haufigsten isolierten Erreger dar.

4.4 Herausforderungen in der Therapie

Das Krankheitsbild einer Symphysitis kann gravierende Folgen haben und kom-
plexe Ausmalie annehmen, die eine erfolgreiche Therapie erschweren. Manche
Erreger, unter anderem Staphylococcus Aureus, konnen Uber mehrere Jahre in

bestimmten anatomischen Gebieten persistieren (Masters et al., 2019).

Da das Krankheitsbild konservativ nicht selten schwer zu therapieren ist, er-
weist sich die Therapie eines solchen Befundes oftmals frustran. Es kommt zu
rezidivierenden Symphysitiden, die das Gewebe weitgehend schadigen. Wenn
die konservative Therapie scheitert, muss die chirurgische Befundsanierung an-
gestrebt werden. Die Therapie einer Symphysitis kann mit mehreren Operatio-
nen und langandauernden Krankenhausaufenthalten verbunden sein. Unbe-
handelt kann das Bild einer Symphysitis zu einer Osteomyelitis pubis voran-
schreiten und Ausmalde bis hin zur Sepsis annehmen und letztendlich zum
Tode fUhren. So konnten wir in unserer Kohorte 4/31 Todesfalle verzeichnen,

die Folge von septischen Komplikationen, im Sinne eines SIRS, sind.
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Zur Deckung des chirurgischen 'Defekts der bei notwendiger chirurgischer Sa-

nierung entstehen kann, empfehlen wir den, sich daflr bereits etablierten,
VRAM-Lappen (Campbell & Butler, 2011).

Abbildung 12, Ernte des VRAM-Lappen dokumentiert und veréffentlicht von Campbell & Butler, 2011

In bestimmten Fallen, so zum Beispiel bei sehr groRen Defekten, kann es sinn-

voll sein, einen Latissimus dorsi-Lappen zur Defektdeckung zu wahlen.

Bei der chirurgischen Sanierung sollte ein Verfahren mit mdglichst geringer
Mortalitat angestrebt werden. Die biomechanische Stabilitat und Integritat des
Beckens sollte bei der Rekonstruktion, neben der Infektsanierung, im Vorder-
grund stehen.

Nach Literaturangaben (Boudissa et al., 2023) ist eine durch Strahlung bedingte
Insuffizienz Fraktur des Beckens mit einer héheren Mortalitat und dem Verlust
von Autonomie assoziiert. In einer retrospektiven Studie mit einer Kohorte von
230 Patienten konnte aufgezeigt werden, dass eine friihe chirurgische Therapie
von Insuffizienzfrakturen mit einem verbesserten Langzeit-Uberleben einherge-
hend ist (Osterhoff et al., 2019).

Die biomechanischen Auswirkungen einer chirurgischen Sanierung variieren.
So ist bei dem Patienten No. 17 keine Instabilitét aufgetreten, dies begriindet

sich_auf vorherigen Eingriffen am Becken des Patienten. Bei diesem Patienten

ist interessanterweise ein Fehlen des ventralen Ringschlusses ohne gréRere
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biomechanische Auswirkungen geblieben. Der hintere Beckenring war bereits

fusioniert mit dem lliosakralgelenk. Die Fusionierung des hinteren Beckenrings
mit dem ISG kompensiert, dass durch die Resektion der Symphyse bedingte,
Fehlen des ventralen Ringschlusses. Anders stellt sich die Situation bei Patient
No. 9 dar. Durch wiederholte Eingriffe am Becken und die weite Resektion der
Symphyse, kommt es in diesem Fall zur Zerstérung des hinteren Beckenrings.
Die Schrauben im Knochen sind ausgelockert und haben keinen greifbaren
Raum, da es zu ausgepragten Knochennekrosen gekommen ist. Die Situation
stellt sich sehr komplex dar.

64


Antonia Rupp Pardos

Antonia Rupp Pardos

Antonia Rupp Pardos


Diskussion

4.5 Strahlentherapeutische Auswirkungen auf Knochen und Weichteile

Die Strahlentherapie ist zwar gut geeignet fur die Therapie von Karzinomen,
insbesondere in Kombination mit Chemotherapie oder zielgerichteter Therapien
erweist die Strahlentherapie sich als sehr wirkungsvoll und bedeutsam. Doch
auch als solitare Therapie hat sie in der Behandlung von Karzinomen einen ho-
hen Stellenwert. Jedoch muss man sich die Frage stellen, zu welchem Preis?

Die Auswirkungen der Bestrahlung hangen stark davon ab, wie oft das Gewebe
bestrahlt und mit welcher Starke es bestrahlt wurde (total dose, dose per frac-
tion, fractionation schedule, type of radiation, irradiated volume). Sowie, ob der
Strahlentherapie eine chirurgische Therapie vorausging. Das durch Manipula-
tion geschadigte Gewebe wird durch die Strahlung weiterfuhrend strapaziert.
Es sollte daher evaluiert werden ob die Durchfuhrung der Strahlentherapie wirk-
lich notwendig ist oder ob darauf sogar eventuell verzichtet werden kann. Es
liegt nahe, die Uberlegung anzuregen, ob das Strahlenfeld nicht gezielter ange-
passt werden konnte. Durch die Anpassung, beziehungsweise die Begrenzung
des Strahlenfeldes, konnen bestimmte, besonders empfindliche Gewebe aus-
gespart und so letztendlich auch geschont werden. Die Strahlentherapie ist ein
zentraler Teil verschiedener Karzinomtherapien, es ist wichtig die limitierenden
Auswirkungen einer solchen Therapie zu untersuchen um letztendlich deren Ef-
fektivitat beurteilen zu kdnnen. Zwar hemmt die verabreichte Strahlung aktive
Krebszellen in ihrer Teilung, dennoch kénnen die Auswirkungen auf Mortalitat
und Morbiditat einer solchen Therapie verheerend sein und sollten daher nicht
aulder Acht gelassen werden (Mitchell & Logan, 1998).

Eine invasive Infektion des Gewebes ist besonders bei geschwachtem Gewebe
wahrscheinlich: Nachweislich fuhrt stattgehabte Radiatio zu einer Schwachung
des im Strahlenfeld gelegenen Gewebes und fuhrt letztendlich dazu, dass das
Risiko einer Infektion steigt (Meixel et al., 2018).

Hohe Strahlendosen im Gebiet der Symphyse und Urethra kdnnten die Entste-
hung von vesiko-symphysaren Fisteln begunstigen und sollte, falls moglich, ver-

mieden werden.
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4.6 Avaskularitat und Osteoradionekrosen

Die Osteoradionekrose ist eine mogliche Komplikation von vorausgehender
hochenergetischer Strahlentherapie (Meixel et al., 2018). Durch die Avaskluari-
tat der nekrotischen Zonen ist die Durchblutung der im Strahlenfeld gelegenen
Strukturen nicht gewahrleistet. Zusatzlich dazu werden nachweislich die Zellen
des Knochenmarks mit Fettzellen ersetzt. Diese Folgen der kurativen Strahlen-
therapie stehen einer physiologischen Immunreaktion im Wege. Eine schwer-
wiegende Infektion in einem ehemals bestrahlten Gebiet wird durch die soeben
genannten Faktoren wahrscheinlicher. Die Kenntnis der Blutversorgung eines
bestimmten anatomischen Gebiets ist unerlasslich fur eine sinnvolle Definie-
rung des zu bestrahlenden Areals. Die genaue vaskulare Versorgung der Sym-
physe war lange Zeit unklar, heue Veréffentlichungen zu dieser Thematik wur=
den im Jahr 2021 publiziert (Pieroh et al., 2021). Mit Hilfe der genaueren Kennt-
nis vom Verlauf vaskularer Stromgebiete kdnnen relevante anatomische Struk-
turen besser von den Folgen einer kurativen Strahlentherapie bewahrt werden.
Die Avaskularitat der im Strahlenfeld gelegenen Gebiete infolge der hochener-
getischen Bestrahlung stellt einen relevanten Faktor dar, der die regenerative
Fahigkeit des Knochen weitgehendst reduziert. Zusatzlich dazu wird der Kno-
chen durch den radiogen-induzierten Abbau der Osteoblasten zunehmend
atroph. Die additive Wirkung dieser beiden pathophysiologischen Phanomene
wirkt sich negativ auf das Outcome des Patienten aus. Genauere Betrachtun-
gen der symphysaren Blutversorgung und die daraus folgenden(Erkenntnisse
wie die von Pieroh et al. spielen fur die Vermeidung bzw. das Reduzieren eines
Auftretens solcher Auswirkungen einer hochenergetischen Strahlentherapie
eine bedeutende Rolle. Es ware sicherlich sinnvoll, wenn diese neuen Erkennt-
nisse Uber den Verlauf der symphysaren Blutversorgung bei der vorbereitenden
Planung der Strahlentherapie bei im Urogenital Bereich gelegenen Tumoren

miteinbezogen werden.
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4.7 Implantation von Osteoblasten als Therapieansatz bei schwerem Krankheitsbild

Der radiogen-induzierte Abbau der Osteoblasten ist fur die Resistenzfahigkeit
und die Stabilitat des Knochens problematisch. Ein theoretisch moglicher An-
satz den atrophen Knochen zu starken kann die Implantation von kérpereigenen
Osteoblasten wahrend eines operativen Eingriffs sein. Durch das Einbringen
intakter Osteoblasten in den atrophen Knochen wird das Proliferationsverhalten
und somit schliel3lich die Synthese der flir den physiologischen Knochenaufbau
relevanten Proteine / Kollagene, die Synthese von Calciumphosphat und von
Osteoiden gesteigert. Der atrophe Knochen wird so von innen heraus gestarkt.
Eine gewlnschte Konsequenz dieser Therapie ist ein widerstandfahiger und
stabiler Knochen. Publikationen zu diesem Verfahren weisen keinen generellen
Benefit gegenluber ahnlichen Therapieansatzen, wie der Injektion von Knochen-
mark, auf (Hauzeur et al., 2020). Dennoch kann die Implantation von Osteo-
blasten das Outcome des Patienten verbessern und stellt moglicherweise in
kritischen, bereits weit fortgeschrittenen Fallen einer Osteoradionekrose einen
sinnvollen Therapieansatz dar. Das Verfahren der Injektion von Knochenmark
erbringt bei solch einem weitfortgeschrittenen Befund (Osteonekrose Grad 3)
keinen Vorteil gegenuber einer alleinigen Core Dekompression (Hauzeur et al.,
2018). Das AALCO Verfahren zielt auf eine Verbesserung der Knochenstruktur
ab, indem autologe Osteoblasten das nekrotische Areal zur Heilung anregen
sollen. Das Verfahren bezeichnet eine Art der Knochenzelltherapie bei der er-
wachsene, autologe Osteoblasten lebend kultiviert und spater implantiert wer-
den. Dieses Verfahren versucht dem pathophysiologischen Prozess der Oste-
onekrose/Osteoradionekrose entgegen zu wirken. Ziel ist es das Wachstum von
vitalem Knochen zu fordern. Dies wirkt sich positiv auf das Schmerzempfinden
der betroffenen Patienten aus. Des Weiteren wird die Funktionalitat der Gelenke
verbessert und der Krankheitsprogress verlangsamt. In einer aktuellen, retro-
spektiven Studie konnte aufgezeigt werden, dass bei bestehender Osteonek-
rose des Femur Kopfes durch den Gebrauch des AALCO Verfahren es in 60%
der untersuchten Falle zu einer Verbesserung der Gesamtsituation kam. Dies
sei auch bei fortgeschrittenen Befunden (Grad 3 und 4 der Osteonekrose) vor-
teilhaft gewesen, so konnte in 72% der fortgeschrittenen Befunde auf eine To-
talendoprothese des Huftgelenks verzichtet werden (Palekar et al., 2021). Diese

Veroffentlichungen beziehen sich zwar auf die Pathologien des Femurs, doch
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ausgehend von diesen Erkenntnissen glauben wir, dass ein ahnliches Proze-
dere bei fortgeschrittener Osteoradionekrose des Pelvis ebenfalls zu einer bes-
seren Gesamtsituation der Betroffenen fihren kann. Die schmerzlindernde Wir-
kung eines solchen Verfahrens ist nicht zu verachten und tragt zur Besserung
der Lebensqualitat bei. Besonders in einer Situation wie in dem von uns be-
schriebenen Fallbeispiel No. 4 konnte die Nutzung eines solchen Verfahrens
den Lebenszustand des betroffenen Patienten verbessern. Durch die kurative
Strahlentherapie und vielzahlige chirurgische Eingriffe ist der Beckenknochen
des Betroffenen massiv geschadigt. Ein erneutes Anbringen von einer Arthro-
dese gestaltet sich kompliziert, die stabile Knochenmasse ist gering. Das Ein-
bringen von autologen Osteoblasten konnte dazu fuhren, dass der geschadigte
Knochen regeneriert und stabiler wird. Dadurch konnte sich die Lebenssituation
des Patienten stark zum positiven verbessern. Der Patient ist zum jetzigen Zeit-
punkt stark schmerzgeplagt, jedoch eingeschrankt mobil. Er wurde von unseren
Spezialisten zu solch einem moglichen therapeutischen Verfahren aufgeklart
und wunscht derzeit Bedenkzeit. Weitere prospektive Studien zu dieser Art von
Therapie bei Osteonekrose/Osteoradionekrose mussen erfolgen um eine ge-
nauere klinische Wertigkeit dieses Therapieansatzes sowie eine Kosten-Nut-

zen-Analyse erheben zu kdnnen.

68


Antonia Rupp Pardos


Diskussion

4.8 Vergleich mit bestehenden Leitlinienempfehlungen zur Osteoradionekrose

Die Deutsche Gesellschaft fur Mund-, Kiefer- und Gesichtschirurgie e.V.
(DGMKG) hat bereits 2018 eine S2k-Leitlinie zur infizierten Osteoradionekrose
des Kiefers veroéffentlicht. Auch Tumore des Gesicht- und Halsbereiches wer-
den heutzutage regelrecht bestrahlt. Die Strahlentherapie stellt auch hier einen
mafgeblichen Teil der grundlegenden Karzinomtherapie dar. Die infizierte Os-
teoradionekrose des Kiefers ist ein multifaktorieller Prozess. Gezielte Radioche-
motherapie oder alleinige Radiotherapie kommen oft zum Einsatz und beguns-
tigen die Entstehung von Osteoradionekrosen in diesem Umfeld. Jedoch kommt
dem hinzu, dass der Kiefer bedingt durch seine physiologischen Funktionen:
kauen, essen, schlucken und sprechen, ein regelrechter Eintrittsort von Erre-
gern ist. Dies begunstigt die Entstehungen von Infekten in einem durch Bestrah-
lung geschwachten, nicht ausreichend vaskularisierten Gebiet. Die Symphyse
ist zwar ein geschutzterer anatomischer Bereich, dennoch kann es bei durch
diverse Prozesse zur Migration und Invasion pathogener Erreger kommen.
Diese invasiven Erreger begunstigen schlie8lich die Entstehung eines Infektes.
Die Formation von Fistelgadngen akzelerieren schwere Infektionen der Weich-

teile und des Knochens.

Auch die infizierten Osteoradionekrose des Kiefers stellt sich gehauft mit der
Ausbildung von Fistelgangen dar. In unserer Studie konnten wir in 48.38 % der
von uns analysierten Falle das Bestehen von Fistelgangen nachweisen. Zwar
ist es nicht zu negieren, dass die(Karzinomtherapie im Vordergrund steht und
weiterhin stehen sollte, dennoch ist es sinnvoll abzuwagen mit welcher Gesamt-
dosis man schliel3lich bestrahlt und wie weit man das Strahlenfeld eingrenzen
kann um dabei das umliegende Gewebe zu schonen. Unsere Studie unter-
streicht wie wichtig es ist Maximaldosen fur die verschiedenen Organe einzu-
halten und ausfuhrlich Uber daraus resultierende Komplikationen aufzuklaren. .
Genauso wie Patienten die eine strahlentherapeutische Versorgung im Kopf-
und Halsbereich erhalten werden, sollten ebenfalls Patienten die strahlenthera-
peutisch im Bereich des kleinen Beckens therapiert werden eine Aufklarung
uber das maogliche Risiko einer Osteoradionekrose des Beckens und die mog-

lichen daraus folgenden Komplikationen, erhalten. Geplante Strahlendosen
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sollten eingehalten werden. Dosisuberhohungen sind, falls moglich, zu vermei-

den.
4.9 Relevanz einer multidisziplinarischen Versorgung

Eine multidisziplinarische Herangehensweise ist bei dieser Sekundar-Kompli-
kation notwendig. Ein grundlegendes integratives Therapiekonzept aus den Be-
reichen der Orthopadie, der Urologie beziehungsweise der Gynakologie und der
Mikrobiologie sollte erstellt werden. In bestimmten Fallen kann die Involvierung
weiterer Fachrichtungen relevant sein, so zum Beispiel die Unterstutzung der

Rekonstruktion des Gewebes durch die plastische Chirurgie.

Wir empfehlen daher die Versorgung dieses schwerwiegenden Krankheitsbil-
des innerhalb eines Zentrums mit der Moglichkeit auf enge Zusammenarbeit
und Interdisziplinaritat zwischen den Fachrichtungen der Urologie, der Mikrobi-
ologie, der Strahlentherapie, der Orthopadie/Unfallchirurgie sowie der plasti-

schen Chirurgie zur Defektdeckung.
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4.10 Moglicher Bias

Wir mochten darauf hinweisen, dass in unsere Studie die absolute Haufigkeit
des Auftretens einer Symphysitis bei mannlichem Geschlecht hoher ist, als die
bei weiblichem Geschlecht. 77,41 % (24/31) der in unserer Studie aufgenom-
menen Patienten sind mannlichen Geschlechts. Man kdnnte daher annehmen,
dass das mannliche Geschlecht ein Risikofaktor fur die Entwicklung einer Sym-
physitis ist. Im Anblick dieser Betrachtung mochten wir auf einen moglichen
Bias in unserer Studie hinweisen. Durch ein hohes Aufkommen urologischer
Tumorentitaten kann die Anzahl der moglichen Sekundarkomplikationen einer
bestimmten Tumortherapie beim mannlichen Geschlecht erhéht sein. Das von
der deutschen Krebsgesellschaft zertifizierte Urologische-Onkologische Zent-
rum unserer Universitatsklinik ist unter anderem auf Prostatakrebs und Harn-

blasenkrebs spezialisiert.
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5 ZUSAMMENFASSUNG

Zusammenfassend Iasst sich zur deskriptiven Analyse zum Auftreten der Symphysitis
in einem Mannheimer Krankenhaus der Maximalversorgung sagen, dass diese sekun-
dar Komplikation zwar selten, dennoch von hoher Bedeutsamkeit ist. Die Inflammation
der Symphyse, besonders wenn in Kombination mit bakterieller Infektion, kann fur den
betroffenen Patienten lebensgefahrdende Ausmafle annehmen.

Wir beobachteten ein gehauftes Auftreten nach stattgehabter onkologischer Therapie
im kleinen Becken. Das Zeitintervall zwischen stattgehabter onkologischer Therapie
und Entstehung der Symphysitis kann stark variieren. Die Symphysitis kann nachweis-
lich post-operativ auftreten. Dies auch mit einer Latenz von mehreren Jahren.

Wir mochten anregen, dass bei geplanter Strahlentherapie im Bereich des kleinen Be-
ckens, eingrenzend der Symphyse, die Blutversorgung der Symphyse mit in den Pla-
nungsprozess eingebunden und letztendlich im Strahlenfeld ausgespart wird. Dieser
Prozess soll die Entstehung von avaskularen Nekrosezonen vorbeugen und das Risiko
einer Osteoradionekrose senken.

Wir erachten es als sinnvoll, dass Patienten die in ihrer Krankheitsgeschichte einen
Tumor im Bereich des kleinen Beckens aufweisen und klassische Symptomkonstella-
tionen der Symphysitis zeigen, umgehend eine MRT-Bildgebung erhalten. Die Bildge-
bung mittels MRT, bestenfalls Kontrastmittelunterstutzt, ist fur die vorliegende Kompli-
kation die sinnvollste zur schnellen Diagnosestellung. Eine Therapie sollte bei besta-
tigter Diagnose umgehend eingeleitet werden. Bestehend aus resistogramm-gerech-
ter, antibiotischen Therapie und, falls notwendig, chirurgischer Sanierung.

Bei der Symphysitis sollte ein interdisziplinares Behandlungskonzept erfolgen. Zusam-
mensetzend aus den Fachrichtungen der Urologie/Gynakologie; Orthopadie; Mikrobi-
ologie und der plastischen Chirurgie zur Defektdeckung.

Wir konnten in unserer Kohorte zeigen, dass 77,4 % Patienten mannlich waren, 70,9%
Patienten uroonkologische Vorerkrankungen und Therapien aufzeigten. 19,3 % Pati-

enten waren nicht tumorassoziiert.
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Tabellarischer Anhang

7 TABELLARISCHER ANHANG

Zusammenfassung der Kohorte:

Merkmale

Anzahl an Patienten

Mannliches Geschlecht

24/31 (77,4 %)

Weibliches Geschlecht

7/31 (22,6 %)

Vorausgehende onkologische Therapie

25/31 (80,6 %

Fistel

15/31 (48,4 %

)
)
Abszess 13/31 (41,9 %)
Positiver Keimnachweis 18/31 (58,1 %)
Knochendestruktion 21/31 (67,8 %)
Chirurgische Therapie 14/31 (45,2 %)

Exitus letalis bei Symphysitis

4131 (12,9 %)

Sympthomatische Patienten

18/31 (58,1 %)

Vorausgehende Bestrahlung an der Symphyse

16/31 (51,6 %)
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