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Abstract:

Einleitung:

Die Erweiterung der Symphyse in der Schwangerschaft ist ein physiologischer Prozess,
der bereits seit Jahrtausenden beschrieben wird. Dabei treten bei einer Anzahl
schwangerer Frauen starke Schmerzen im Symphysenbereich mit Ausstrahlung in die
Beine auf, teilweise kommt es auch zu Gangveranderungen.

Bisher wurde davon ausgegangen, dass bei den betroffenen Frauen eine Ubermafige
Erweiterung der Symphyse auf einen Wert Uber 10 mm zu diesem Beschwerdebild
fuhre.

Bisherige Arbeiten konnten aufgrund geringer Fallzahlen keine Aussagen zu
Einflussfaktoren auf die Symphysenweite Schwangerer treffen.

Ziel der Studie war die Ermittlung der Symphysenweite in der Schwangerschaft sowie
eine Analyse ihrer Einflussfaktoren.

Methodik:

Die Ermittlung der Symphysenweite erfolgte durch Messung per Ultraschall bei
Untersuchungen in der Klinik fur Geburtsmedizin der Charité Berlin Universitatsmedizin
von Oktober 2007 bis August 2013.

Es wurden Messungen bei 692 Frauen durchgefuhrt, die sich zwischen der 7.
Schwangerschaftswoche und dem Geburtstermin vorstellten. Weiterhin wurden als
anamnestische Daten Alter, Body-Mass-Index, Lage des Kindes, Mehrlings-oder
Einlingsgraviditat, vorausgegangene Schwangerschaften/Geburten und das Vorliegen
von Wehen erhoben.

Ergebnisse:

Bei der Symphysenweite in der Schwangerschaft tritt eine gro3e Bandbreite auf, es
wurden Werte von 2,1 mm bis 19,7 mm gemessen. Der Median der ermittelten Werte
lag bei 5,3 mm. In der Analyse der moglichen Einflussfaktoren zeigte sich als
signifikantes Ergebnis eine Erweiterung der Symphysenweite bei zunehmendem
Gestationsalter, mit steigendem BMI und bei mehreren Geburten in der Anamnese.

Ebenfalls signifikant war die Veranderung der Symphysenweite unter Wehen.



Nicht signifikant waren die Lage des Kindes sowie das Vorliegen einer
Mehrlingsgraviditat.

Die Symphysenweite symptomatischer Frauen unterschied sich nicht von den Werten
der beschwerdefreien Patientinnen.

Schlussfolgerung:

Die sonographische Messung der Symphysenweite ist in der Schwangerschaft als
optimale Methode anzusehen, da keine Strahlenbelastung und keine aufwendige
Apparatemedizin notwendig sind.

Allerdings ist die Aussagekraft eines einmalig erhobenen Messwertes gering. In der
Schwangerschaft weist die Symphysenweite eine viel hohere Bandbreite auf als bei
nichtschwangeren Frauen. Das klinische Beschwerdebild ist unabhangig von der

absoluten Weite der Symphyse.

Introduction:

The widening of the pubic symphysis is a physiological process already been known
and described for thousands of years.

In a number of pregnant women, pain occurs in the pubic symphysis area and radiates
into the legs, in some cases accompanied by disturbances of the gait pattern.

Hitherto, it was assumed that these symptoms were caused by an overly widening of
the pubic symphysis exceeding the measured value of 10 mm.

Due to small case numbers, previous studies could not assess factors influencing the
width of the pubic symphysis of pregnant women.

The objective of this study was the determination of the width of the pubic symphysis

during pregnancy as well as an analysis of the factors influencing it.

Methods:

The width of the pubic symphysis was determined by measurements via ultrasound
during examinations performed at the Clinic for perinatal and obstetrics medicine at the
Charité Berlin between October 2007 and August 2013.

Measurements were carried out on 692 women, with pregnancies varying between 7™

week of gestation and estimated date of delivery. Furthermore, anamnestic data such



as age, Body-Mass-Index, singleton gravida or multiple gravida, previous pregnancies

and deliveries and whether or not the patient was already under labor were collected.

Results:

The width of the pubic symphysis during pregnancy shows a wide range: measured
values varied between 2.1 mm and 19.7 mm with a median at 5.3 mm. The analysis of
possible factors influencing the width of the pubic symphysis showed a significant
impact of the gestational age, a higher BMI and a history of several previous deliveries.
Neither the position of the child in utero nor the occurrence of a multiple gravida proved
to be of significant impact.

The width of the pubic symphysis in patients showing symptoms, which is pain, did not

alter from the measured values in patients free of symptoms.

Conclusion

During pregnancy, the measurement of the width of the pubic symphysis via ultrasound
is the optimal method as the patient is not exposed to radiation nor are complex medical
apparatuses necessary.

However, the significance of a measured value determined only once is limited. During
pregnancy, the width of the pubic symphysis shows a remarkably higher variance than
with non-pregnant women.

The occurrence of clinical symptoms is not influenced by the absolute width of the pubic

symphysis.



1 Einleitung

1.1 Hintergrund

Die biochemischen und physiologischen Prozesse, die im graviden Organismus dazu
fuhren, dass eine Erweiterung der Symphyse stattfindet, sind in einigen Arbeiten
zunachst in Tiermodellen, dann beim Menschen untersucht worden (Hisaw, 1926;
Steinmetz et al., 1983; Unemori und Amento, 1990; Wahl et al., 1997).

Die Symphysenlockerung, Symphysendehiszenz und in ihrer schwersten Form die
Symphysenruptur ist ein seit der Antike beschriebenes Phanomen. Das physiologische
Geschehen der Symphysenerweiterung in der Schwangerschaft kann sich zu einem
pathologischen Prozess mit Krankheitswert wandeln. Die betroffenen Schwangeren
haben haufig einen hohen Leidensdruck und die behandelnden Arzte konnen zur

Atiologie nur wenig Auskunft geben.

Die Beschwerden treten meistens nach dem ersten Trimenon auf und sind mit
zunehmendem Gestationsalter progredient. Die betroffenen Patientinnen berichten tber
Schmerzen im Bereich der Schambeinfuge, des Kreuzbeines und der Leistengegend,
mitunter ausstrahlend in die Oberschenkel (Owens, 2002). Im weiteren Verlauf kommt
es zu Bewegungseinschrankungen, haufig tritt eine Veranderung des Gangbildes auf.
Die Beschwerden fuhren zu einer Einschrankung der Mobilitat der Schwangeren, so
dass eine physiotherapeutische Unterstitzung sowie die Verwendung von
stabilisierenden Hilfsmitteln wie einem Symphysengurt notwendig wird. Zur Analgesie
werden die betroffenen Patientinnen in den meisten Fallen mit nichtsteroidalen
Analgetika behandelt (Vermani, 2010).

Literaturangaben zur Haufigkeit der symptomatischen Symphysenlockerung variieren

stark und werden mit Inzidenzen zwischen 1:300 und 1:2000 angegeben (Taylor, 1986).



Seit den ersten Beschreibungen dieser Beschwerden ist im Rahmen der Moglichkeiten
der jeweiligen Zeiten versucht worden, das Ausmaly der Symphysenerweiterung zu
messen. Damit sollten symptomatisch werdende Symphysenerweiterungen erkannt
werden, um den schwangeren Frauen durch eine frihzeitige Therapie

Schmerzlinderung zu ermdglichen.

Neuere Publikationen in denen die Symphysenweite in der Schwangerschaft gemessen
wurde, zeigten eine grof’e Bandbreite. Man vermutete einen Cut-off Wert, ab dem
Beschwerden auftreten, bei einer Weite der Symphyse von 10 mm (Bahlmann, 1993;
Gambile et al., 1986).

Alle darunterliegenden Werte wurden dementsprechend als physiologisch gewertet,
eine weitere Abstufung erfolgte nicht. Bisher gibt es keine Studie, die signifikante
Einflussfaktoren auf die Erweiterung der Symphyse zeigen konnte, so dass es Ziel der
vorliegenden Studie ist, physiologische Symphysenweiten bei Schwangeren und

mogliche Einflussfaktoren auf die Veranderung der Symphysenweite herauszuarbeiten.



1.2 Anatomie

Der Beckengurtel (Cingulum membri inferioris) besteht aus dem Kreuzbein (Os sacrum)
und den Huftbeinen (Ossa Coxae). Die Huftbeine wiederum setzen sich zusammen aus
den Darmbeinen (Ossa ilii), den Sitzbeinen (Ossa ischii) und den Schambeinen (Ossa
pubis). Diese sind durch eine Y-formige Wachstumsfuge verbunden, die zwischen dem
15. und 18. Lebensjahr verkndchert (Maurer, 2003).
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Abbildung 1: Mediane Ansicht des Os coxae (modifiziert nach Tank und Gest, 2009)



Die bogenformigen Huftbeine sind dorsal mit dem Kreuzbein durch das lliosakralgelenk
(Articulatio sacroiliaca) straff verbunden und werden vorne durch die Symphysis pubica
zusammengefuhrt (Drenckhahn und Eckstein, 2003). Sowohl die Symphysis pubica als
auch das lliosakralgelenk gewahrleisten, wie in Abbildung 2 dargestellt, den
Ringschluss des knochernen Beckens. In beiden Verbindungen sind geringe
Bewegungen moglich, vornehmlich dienen sie aber der Stabilitat der Ringkonstruktion.
Durch diese Zusammenflugung des Beckens aus drei Teilen, die in straffen Gelenken
verbunden sind, wird eine ausreichende Stabilitat des Skelettes bei einer gewissen

Nachgiebigkeit gewahrleistet.

Articulatio

lumbosacralis
SR 7 J i

Articulatio
sacroiliacal

£y

Symphysis pubica

Abbildung 2: Knochenverbindungen des Beckens bei der Frau, von vorne unten (modifiziert nach
Putz und Pabst, 2000)

Die Gelenkverbindung des Beckens wird als Synchondrose bezeichnet, das heisst, es
liegt eine Verbindung von zwei Knochen Uber Knorpel vor. Im Falle der Symphysis
pubica ist der verbindende Knorpel Faserknorpel, so dass nur minimale Bewegungen
moglich sind (Maurer, 2003). Funktionell liegt daher bei der Symphysis pubica eine
Amphiarthrose vor, ein sogenanntes ,straffes Gelenk®. Diese Bezeichnung beschreibt
Gelenke, bei denen zwei Knochen mittels straffer Bander so verbunden sind, dass

dadurch eine eingeschrankte Beweglichkeit besteht. Die der Symphysis pubica



angrenzenden Knochenflachen sind von einer dinnen Schicht hyalinen Knorpels
(Cartilago hyalina) Uberzogen, in der sich die faserknorpelige Zwischenscheibe befestigt
(Discus interpubicus). Durch einen vertikalen, mit Synovialflissigkeit gefullten Spalt
(Cavitas symphysialis) wird die Scheibe zentral in zwei Halften getrennt. Uber die
Symphysis pubica hinaus setzen sich sehnige Querfaserzuge fort, die am unteren Rand
als Ligamentum pubicum arcuatum den Schambeinwinkel ausrunden und am Oberrand
als Ligamentum pubicum superius nach der Seite ausstrahlen (Abb.3). Die
Symphysenscheibe kann komprimiert oder gedehnt werden, aul3erdem ist eine vertikale
Translation moglich. Im Stand muss sie der queren Zugspannung Widerstand leisten
(Koebke, 2003).

Discus interpubicus Lig. pubicum superius

Cartilago hyalina

Cavitas symphysialis

Lig. pubicum inferius

Abbildung 3: Symphysis pubica, Schragschnitt in Richtung der Langsachse der Schambeinfuge,

etwas zur Frontalebene geneigt, von unten vorne (modifiziert nach Putz und Pabst, 2000)

Bei Untersuchungen des Beckens wurde festgestellt, dass die Beckengelenke eine
enorme Festigkeit besitzen, so dass eher die Knochen brechen, als das es zu

Dislokationen der bindegewebigen Verbindungen kommt (Offergeld, 1932).



1.3 Einfluss der Schwangerschaft auf die Symphyse

Unter dem Einfluss der Ostrogene und des Hormons Relaxin kommt es in der
Schwangerschaft zu einer physiologischen Auflockerung der Symphyse, der
lliosakralgelenke und des Bandapparates. Diese Auflockerung dient zur Vorbereitung
auf den Geburtsakt (Koebke, 2003).

Das Polypeptidhormon Relaxin wird in den Ovarien schwangerer Frauen und in der
Plazenta gebildet. Es fuhrt durch die Aktivierung von Hyaluronidasen und Kollagenasen
zur Aufspaltung der Kollagenbundel, Abbau der Glykoproteine und einer Zunahme des
Wassergehaltes der Grundsubstanz (Mac Lennan, 1991). Durch das Relaxin werden in
der Symphyse proteolytische Enzyme in hoheren Konzentrationen freigesetzt, so dass
es zu einem Abbau des Knorpels und der angrenzenden Gelenkflachen kommt
(Abramson,1934; Vix und Ryu, 1971).

Der Beckengurtel kann sich durch die so entstehende, wenn auch geringe
Beweglichkeit unter der Geburt an das Kind anpassen. Das Abknicken des Steil3bein
nach hinten ist ein weiterer Vorgang, der zur Vergrof3erung des Beckenausgangs fuhrt.

Post partum unterliegen diese Veranderungen der puerperalen Involution.

Gehen die Veranderungen des Beckengurtels jedoch Uber das physiologische Mal}

hinaus, kann es in der Schwangerschaft zu Beschwerden kommen (Leadbetter, 2004).

Zu den haufigsten Symptomen gehdrt eine zunehmende Schmerzempfindlichkeit in der
Symphysengegend sowie Schmerzen, die in die Leistenregion und bis in die
Oberschenkel ausstrahlen. Auch konnen die lliosakralgelenke mitbeteiligt sein, so dass
Schmerzen im Kreuzbein beschrieben werden. Daruber hinaus konnen
Gehbeschwerden bis hin zum sogenannten ,Watschelgang® auftreten (Martius und
Heidenreich, 1999).



Typisch fur die von der Symphyse ausgehenden Beschwerden ist eine Besserung der
Symptome, wenn die Betroffenen ruckwarts laufen, da dadurch die Symphyse entlastet

wird.

Die Atiologie der symptomatischen Symphysenlockerung ist unbekannt. Stérungen des
Kalziumstoffwechsels, D—Hypovitaminosen, schnell aufeinanderfolgende Schwanger-
schaften sowie anatomische und genetische Pradispositionen werden diskutiert (Aslan,
2007).

In der deutschsprachigen Literatur gibt es keine eindeutige Nomenklatur fur die
Veranderungen der Symphyse vor, wahrend oder nach der Geburt. Zur Beschreibung
des pathologischen Geschehens am Symphysengelenk werden, teils parallel,
unterschiedliche Begriffe wie Symphysenlockerung, -dehnung, -dehiszenz, -lasion und
Symphysenruptur verwendet (Lemberger, 1963; Bahlmann, 1993; Quiel, 1993). Haufig
wird bei einer maRigen Erweiterung der Gelenke von einer Symphysenlockerung
gesprochen, erst im Fall einer deutlichen Dehiszenz der Symphyse spricht man von
einer Symphysenruptur (Kobes und Gdlckel, 1949). Auch im anglophonen Sprachraum
gibt es keine eindeutige Festlegung der Begriffe. Hier werden ahnlich der Situation in
der deutschsprachigen Literatur die Bezeichnungen ,dehiscence®, ,symphysiolysis®,
.pelvic girdle relaxation, ,symphyseal seperation®, ,symphysis pubis diastasis“ und
,Symphysis rupture” haufig parallel verwendet (Taylor and Sonson, 1986; Snow and
Neubert, 1997; Culligan et al., 2002).

1.4 Symphysenlockerung und -ruptur als peripartale Komplikation

Das Auftreten der Symphysenlockerung und —ruptur als peripartale Komplikation ist seit
Jahrtausenden bekannt und wurde bereits von HIPPOKRATES beschrieben. HIPPOKRATES
postulierte eine Erweiterung des weiblichen Beckens durch die Schwangerschaft und
ging von einer lebenslang fortbestehenden Erweiterung aus (Young, 1940). Aus dem
17. Jahrhundert ist eine Kasuistik des italienischen Anatomen MORGAGNI Uberliefert, der
Uber eine Sektion einer postpartal verstorbenen Frau berichtet. MORGAGNI beschreibt,

dass bei dieser Patientin die Schambeine nicht wie bei anderen Sektiones gefunden,
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fest miteinander verbunden waren, sondern gespalten oder nur lose verbunden

erschienen (Putschar, 1976).

In einer Zusammenstellung von Uber 100 Kasuistiken aus den spaten Jahren des 19.
Jahrhunderts sowie des frGhen 20. Jahrhunderts von KEHRER unterscheidet dieser
zwischen Fallen mit extremer Lockerung der Symphse, partieller Ruptur und kompleter
Ruptur (Kehrer, 1915). Verglichen mit der heute angenommenen Inzidenz eines
schweren Symphysenschadens erscheint die Fallzahl dieser Arbeit mit 101 Fallen recht
hoch. Diese Diskrepanz lasst sich mit den Veranderungen in der geburtsmedizinischen
Praxis erklaren. In den von KEHRER zusammengetragenen Fallen sind bei den meisten
Frauen vaginal-operative Entbindungen im Sinne einer hohen Forcepsentbindung
(,Zangengeburt®) durchgefuhrt worden (Kehrer, 1915). Wahrend dieser Eingriffe ist das
Trauma an der Symphyse zumeist akustisch wahrgenommen worden durch ein lautes
Knacken oder ein reiRendes Gerausch (Kehrer, 1915). Diese hohen Zangen von
Beckeneingang sind in der heutigen Geburtsmedizin obsolet. Bei einem auf ein relatives
MilRverhaltnis zurtckzufuhrenden Geburtsstillstand wird eine Schnittentbindung
durchgefuhrt.  Darausfolgend ist die Symphysenruptur mit ausgedehnter
Weichteilverletzung und der Notwendigkeit einer operativen Intervention sehr selten

geworden.

Doch auch in der heutigen Literatur finden sich einzelne Fallberichte von spontanen
Symphysenrupturen bei Spontangeburten mit einhergehenden Verletzungen des
Weichteilsgewebe, der Urethra oder einer Dislokation der Blase (Blum und Orovana,
1976; Holzmuller, 1994).

1.5 Therapie von Symphysenlockerung und —ruptur

Die Therapie der symptomatischen Symphysenlockerung umfasst sowohl die
Stabilisierung der Beckengelenke, um die Haltefunktion des Beckens zu gewahrleisten,
als auch die analgetische Komponente, um eine adaquate Schmerzlinderung zu
erreichen  (Vermoni, 2010). Zur Linderung der Gehbeschwerden bei

Symphysenlockerungen werden Symphysengurte verwendet, die durch eine
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Stabilisierung des Beckensgurtels von aul3en zu einer Entlastung der Symphyse flihren
(Wolff, 1986). Des Weiteren kommen physiotherapeutische Mallhahmen zum Einsatz,
die die Muskulatur im Bereich des Beckens starken sollen, um zur Stabilitat

beizutragen.

In den meisten Fallen ist die orale Gabe von nichtsteroidalen Analgetika zur
Schmerztherapie ausreichend. In manchen Fallen muss auf die Gabe von
Opiatderivaten umgestellt werden, um eine ausreichende Schmerzlinderung zu
erreichen, und die Mobilitat der Patientin wiederherzustellen (Leadbetter, 2004). Eine
weitere Therapievariante, die symptomatische und kurative Ansatze kombiniert, wurde
in den 1960er bis -80er Jahren durchgefuhrt. Es wurden Injektionen von lokalen
Anasthetika und Hydrocortison in den Symphysenspalt durchgefuhrt unter der
Vorstellung, dass die Veranderungen an der Symphyse unter anderem durch die
Hyaluronidase hervorgerufen werden (Wist, 1968; Schwartz et al., 1985). Mit der Gabe
von Hydrocortison wird die Bildung der Hyaluronidase unterdrickt. Dadurch werden die
bindegewebigen Verbindungen weniger verandert, die Erweiterung der Symphyse
durch vermehrte Wassereinlagerung bleibt aus. Diese Therapieansatze sind wegen der
umstrittenen Kortikoidgabe in der Schwangerschaft und Infektionsgefahr wieder

verlassen worden.
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1.6 Messung der Symphysenweite

Zur Symphysenweite gibt es Angaben, die aus sehr unterschiedlichen Messmethoden
resultieren. In der Antike wurde, in Ermangelung bildgebender Verfahren, die Weite des
Symphysenspaltes durch Palpation ermittelt. Die Diagnose eines Symphysenschadens
wurde nur mit Hilfe der Anamnese und klinischer Untersuchungen gestellt. Durch den
Einzug radiologischer Verfahren in die Medizin konnten auch diese fur Messungen

genutzt werden (Becker, 2010).

1.6.1 Messung bei Nichtschwangeren

Quantitative Messungen des Symphysenspaltes erfolgten zunachst makroskopisch im
Rahmen von Sektionen (Loeschke, 1912). Mit Etablierung von bildgebenden Methoden
in der Medizin wurde es moglich, auch beim lebenden Patienten eine Ausmessung der
Symphyse durchzufihren. So wurden mit Einfuhrung der Rontgenuntersuchungen
Beckenubersichtsaufnahmen von Frauen und Mannern durchgefuhrt, und die Weite der
Symphyse auf den Bildern ausgemessen (Barnes, 1934; Abramson, 1934). 1934
untersuchte BARNES 140 Frauen mittels Beckenubersichtaufnahmen und bestimmte
eine mittlere Symphysenweite von 4 mm (Barnes, 1934). Mit neueren Geraten, aber
dem gleichen Untersuchungsansatz kamen ViX und RYuU vierzig Jahre spater zu
ahnlichen Ergebnissen. Sie werteten die Rontgenbilder von jeweils 200 Frauen und
Mannern aus. Hierbei zeigte sich eine mittlere Symphysenweite bei den Frauen von 4,9
mm, die Mannern wiesen hohere Werte auf mit 5,9 mm mittlerer Symphysenweite (Vix
und Ryu, 1971). Auf mogliche Einflussfaktoren oder Ursachen dieses Unterschiedes

gingen die Autoren nicht ein.

Mit Erweiterung der Bildgebung wurden auch die neueren Verfahren angewandt, um die
Symphysenweite auszumessen, so wurden Computertomographiebilder und MRT-
Bilder ausgewertet, um die Symphysenweite zu bestimmen (Alicioglu, 2008; Wurdinger
et al., 2002).
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2008 wertete ALicioGLU in einer retrospektiven Studie die CT Aufnahmen von 280
Frauen und 264 Mannern aus, bei denen aus anderen medizinischen Grinden diese
Bildgebung durchgefuhrt worden war. Hierbei wurden verschiedene Messpunkte der
Symphyse unterschieden. ALICIOGLU legte drei Messebenen der Symphyse fest, die
anteriore, die mittlere und die posteriore Weite. Am ehesten vergleichbar mit den

bisherigen Messebenen war dabei die mittlere Weite.

Die Weite der Symphyse unterschied sich in dieser Studie deutlich, je nach Ansatz der
Messebene. Der Mittelwert der anterioren Weite lag bei den Frauen bei 12,6 mm, bei
den Mannern bei 11,8 mm. Die mittleren Werte der mittleren Ebene wurden bei den
Frauen mit 4,6 mm, bei den Mannern mit 5 mm bestimmt, die posterioren Messungen
ergaben sowohl bei den Frauen als auch bei den Mannern einen Mittelwert von 3,7 mm
(Alicioglu, 2008).

1.6.2 Messung in der Schwangerschaft

Unter der besonderen Fragestellung der Symphysenveranderung in der
Schwangerschaft wurden die beschriebenen Verfahren auch bei Schwangeren
angewendet. So wurden in den 30er Jahren des 20. Jahrhunderts radiologische
Untersuchungen bei dem Verdacht auf einen Symphysenschaden durchgefuhrt
(Roberts, 1934). Die Erkenntnisse Uber die Erweiterung des Symphysenspaltes
wahrend der Schwangerschaft stammen weitgehend aus diesen radiologischen
Untersuchungen und Autopsieberichten aus der Zeit von 1930-1960 (Bjorklund, 1996).
Mit zunehmendem Wissen Uber die teratogene und mutagene Wirkung von
Rontgenstrahlen wurde auf die Durchfuhrung der Beckenubersichtsaufnahmen
schliel3lich verzichtet. Um diese etabliete Methode der Bestimmung der
Symphysenweite zu ersetzen, wurde begonnen, die Weite der Symphyse mittels
Ultraschall zu bestimmen. 1993 wurde dazu von BAHLMANN eine prospektive Studie
durchgefuhrt, die die Ermittlung von Normwerten flir Symphysenweite in der
Schwangerschaft zum Ziel hatte (Bahlmann, 1993). Dafur wurde von BAHLMANN eine
Querschnittsuntersuchung an 211 Patientinnen durchgefuhrt, bei denen er die

Symphysenweite ab der 8. bis zur 38. Schwangerschaftswoche bestimmte.
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SIEGBURG erweiterte diesen Ansatz um die Ausmessung der Symphysenweite unter der
Geburt und postpartal (Siegburg, 1996). SIEGBURG fuhrte dabei bei 171 Patientinnen
Messungen ab der 20. Schwangerschaftswoche durch, sowie Untersuchungen bis zum
12. postpartalen Tag. Bei 11 Frauen wurden Messungen unter der Geburt durchgefuhrt
(Siegburg, 1996).

In beiden Arbeiten zeigte sich eine Erweiterung der Symphysenweite wahrend der

Schwangerschaft von 4 mm auf etwa 7 mm.

1.7 EinflussgroRen auf die Symphysenweite

Als mogliche EinflussgroRen auf die Weite der Symphyse sind in den bisherigen
Arbeiten verschiedene anamnestische Parameter untersucht worden. Es wurde immer
das Alter der Patientinnen erhoben. Die Veranderung der Symphyse mit steigendem
Lebensalter ist ein ausfuhrlich in der Literatur beschriebenes Phanomen. Die
Gelenkflachen der Symphyse verandert sich, die Grundsubstanz wird durch
wiederkehrende grof3ere und kleinere Traumata und die Abheilungsprozesse verandert,

die Weite der Symphyse nimmt ab.

Uber eine dauerhaft bestehende Belastung werden die Veranderungen der
Gelenkflachen sowie eine zunehmende subchondrale Sklerosierung der Symphyse
erklart. Die subchondrale Sklerose bezeichnet die radiologisch erkennbare ,Verhartung®
des Knochens unter der Knorpeloberflache eines Gelenks (Bohndorf, 2006). Die
Umbauprozesse und die degenerativen Veranderungen haben somit einen relevanten
Einfluss auf die Symphysenweite, denn diese Veranderung kann in allen bisher
durchgefuhrten Arbeiten dazu nachgewiesen werden. Die Veranderungen an der
Symphyse im Bezug auf das Alter sind gut validiert, so dass sie beispielsweise zu
forensischen Zwecken bei der Altersbestimmung genutzt werden (Todd, 1923;

Workshop europaischer Anthropologen, 1980).
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Bei Frauen wurden die bisherigen Schwangerschaften und Geburten dokumentiert
(Alicioglu, 2008). Unter der Vorstellung einer zunehmenden Belastung fur den
muskeloskelettalen Halteapparat bei Adipositas wurde die KorpergroRe und das
Gewicht erfasst. In den neueren Studien wurde aus diesen Daten der Body-Mass-Index
(Kérpergewicht (kg)/KérpergroRe (m)?) errechnet, in den &lteren Studien die BROCA
Formel (Normalgewicht (kg)= Korpergrofle (cm)-100) verwandt (Alicioglu, 2008;
Bahimann, 1993). Wurden die Messungen in der Schwangerschaft durchgefuhrt, wurde
das Gestationsalter erfasst. In zwei der Studien wurde unter der Vorstellung einer
Anpassung des weiblichen Beckens an den graviden Uterus die Lage des Kindes
ebenfalls dokumentiert (Bahlmann, 1993; Siegburg, 1996).

Bisher konnte in diesen Studien zum einen gezeigt werden, dass sich die Weite der
Symphse im Alter abnimmt, zum anderen, dass sich im Verlaufe einer Schwangerschaft
der Symphysenspalt erweitert, eine Abhangigkeit der Symphysenweite von anderen
Parametern konnte nicht ermittelt werden (Alicioglu, 2008; Bahlmann, 1993; Siegburg,
1996).

1.8 Zielsetzung der Studie

Die Kenntnis Uber die mogliche Bandbreite der Symphysenweite kann zu einem
umfassenderen Verstandnis Uber die physiologischen Veranderungen der Symphyse in
der Schwangerschaft fuhren und moglicherweise eine Abgrenzung zu pathologischen

Veranderungen ermoglichen.

Ziel dieser Studie war es, an einem grof3en Kollektiv mittels Sonographie Normwerte fur

die Symphysenweite bei Schwangeren zu erheben.

Zusatzlich  sollten durch die Erhebung allgemeiner anamnestischer und
geburtsmedizinischer Daten in dieser Studie Einflussfaktoren auf die Symphysenweite

analysiert werden.
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2 Material und Methoden

2.1 Ultraschall

2.1.1 Grundlagen des Ultraschalls

Die Sonographie beruht auf dem Echoprinzip. Gerichtete Ultraschallwellen werden
ausgesandt und von den aufeinanderfolgenden Schichten des beschallten Objektes
mehr oder weniger stark reflektiert. Aus der Laufzeit des reflektierten Signals kann die
Schichtstruktur des Objektes rekonstruiert und somit ein Bild erzeugt werden (Jaspers
und Michels, 2012).

2.1.2 Ultraschalluntersuchungen in der Schwangerschaft

Befindet sich eine schwangere Frau in regelmalliger Vorsorge, so sollen gemal den
Mutterschafts-Richtlinien im Laufe der Schwangerschaft mindestens drei Ultraschall-

untersuchungen durchgefuhrt werden.

1. Screening 8+0 SSW bis 11+6 SSW
2. Screening 18+0 SSW bis 21+6 SSW
3. Screening 28+0 SSW bis 31+6 SSW

Dieses Ultraschallscreening dient der Uberwachung einer normal verlaufenden

Schwangerschaft (Gemeinsamer Bundesausschuss, 2014).
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2.1.3 Sicherheit von Ultraschalluntersuchungen in der Schwangerschaft

Da die Untersuchungen fur die vorliegende Arbeit wahrend der Schwangerschaft
durchgefuhrt wurden, soll hier eine Einschatzung der potentiellen Wirkung und ggf.

unerwunschter Nebenwirkungen von Ultraschalluntersuchungen durchgefuhrt werden.

Ultraschallwellen werden im Gewebe absorbiert und in Warme umgewandelt. Dabei ist
die Dauer der Schalleinwirkung ebenso wie die Intensitat der Schallwellen fur das
Ausmass der Warmeentwicklung entscheidend. Abhangig von der Leitfahigkeit des
untersuchten und des umgebenden Gewebes kann es einen Temperaturanstieg im
Untersuchungsfeld geben (Delorme und Debus, 2005). Durch Microstreaming kdnnen in
Flussigkeiten unter der Einwirkung von Ultraschallwellen gasgefullte Hohlrdume
entstehen. Fallen diese Hohlraume wieder zusammen, wirken Scherkrafte. Dieses als
Kavitation bezeichnete Phanomen kann in einem Organismus zu Zellschaden und
Gewebezerreissungen fuhren. Beispielsweise im Gebiet der Augenheilkunde wird dies

gezielt therapeutisch angewandt.

Die bei den dublichen Untersuchungen in der Schwangerschaft angewendeten
Schallintensitaten und die Dauer der Schalleinwirkung hat keinen relevanten
thermischen oder mechanischen Einfluss auf die Schwangere oder den Embryo/Feten
(Barnett et al., 2000; Newnham et al., 1993; Newnham et al., 2004).

Eine vielbeachtete Studie aus dem Jahr 2006 wurde von der Studiengruppe von RAKIC
und ANG aus Yale vorgestellt. In dieser Arbeit wurde die Auswirkung von
Ultraschallwellen auf Mausefeten beschrieben. Dabei kam es in der Gruppe der Mause,
die den Ultraschallwellen ausgesetzt waren, zu einer Veranderung der Zellverteilung im
zentralen Nervensystem (Ang, 2006). Betrachtet man allerdings den Versuchsaufbau,
die Dauer der Ultraschalleinwirkung (bis zu 420 min) und die Intensitat der
Ultraschallwellen, ist eine Ubertragung der Versuchsergebnisse auf die Situation einer

Ultraschalluntersuchung bei einer schwangeren Patientin kaum zulassig.
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Dazu wurde 2007 eine Stellungsnahme von ABRAMOWwICZz verodffentlicht, in der die
Unterschiede in der Untersuchungsbedingungen betont wurden. Ein Ruckschluss auf
die Entwicklung embryonaler Neuronen beim Menschen sei auf Grundlage dieser
Forschungsergebnisse nicht zuldssig (Abramowicz, 2007). Auch in Europa und
Deutschland wurde die Studie von ANG und RAKIC kritisch gewurdigt. So wurde von der
Deutschen Gesellschaft fur Ultraschall in der Medizin (DEGUM) eine Stellungnahme
verfasst, wonach nach dem Stand der heutigen Forschung die Ultraschalluntersuchung
in der Schwangerschaft kein Risiko fur die Gesundheit und Entwicklung des Kindes
darstellt (Hackeloer, 2006).

2.2 Untersuchung und Datenerhebung

2.2.1 Ultraschalluntersuchung der Patientinnen

Die dieser Studie zugrundeliegenden Messungen wurden bei routinemafig
durchgefuhrten Ultraschalluntersuchungen an der Klinik fur Geburtsmedizin der Charité-
Universitatsmedizin Berlin, Campus Virchow—Klinikum durchgefuhrt. Es handelte sich
um  Vorsorgeuntersuchungen bei normal verlaufenden Schwangerschaften,
Verlaufskontrollen bei Risikoschwangerschaften sowie Untersuchungen zum
Ausschluss fetaler Fehlbildungen. Die Erhebung der Daten erfolgte in der Zeit von
Oktober 2007 bis zum August 2013. Ein Votum der Ethikkommision der

Universitatsmedizin Berlin wurde eingeholt.

In Abhangigkeit von der Untersuchungsindikation der Patientin wurden unterschiedliche
Ultraschallgerate verwendet. Fur die Untersuchungen im Rahmen einer Vorstellung in
der Schwangerenberatung wurde ein Gerat der Firma General Electric, Modell Voluson
E8 Expert mit dem Schallkopf RAB4-8D verwendet. Wurden die Untersuchungen in der
KreiRsaalaufnahme bei wehenfreien Schwangeren, oder bei Patientinnen mit
beginnender Wehentatigkeit durchgefuhrt, wurde das Modell Voluson E730 Expert der
gleichen Firma mit den Schallkpfen AB-2-3 und RAB4-8L verwendet. Fand die
Untersuchung in einem Kreil3bett statt, weil die Patientinnen bereits Wehen hatten,

wurde entweder das transportable Gerat Voluson e mit dem Schallkopf 4CRS
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eingesetzt, oder ein ebenfalls transportables Gerat der Marke Siemens, Modell
Sonoline G50 mit dem Schallkopf C5-2.

Die Messung erfolgte an der liegenden Patientin. Fur die Messung wurde der Schallkopf
quer suprasymphysar aufgesetzt und nach kaudal verschoben. Das erzeugte Bild
entspricht einem Horizontalschnitt, anders als bei BeckenuUbersichtsaufnahmen mit
frontaler Darstellung. Wenn sich die beiden Ossis pubis als kndcherne Strukturen
darstellten, erfolgte die Kippung des Schallkopfes um 30-45° in der Transversalebene.
Eine weitere kaudale Verschiebung des Schallkopfes ist durch die Lage des kaudalen
Anteiles der Symphyse hinter der Klitoris mit MiRempfindungen fur die Patientin
verbunden und ist daher zu vermeiden. So wird die optimale Einstellung des
Symphysenspaltes besser durch die Abkippung des Schallkopfes erreicht (Abb.4) .

Schallkopf\>

Symphysis pubica

Clitoris,
Corpus cavernosum clitoridis / 4

Abbildung 4: Positionierung des Schallkopfes,
Becken in der Medianebene und Uterus mit Feten (modifiziert nach Putz und Pabst,
2000)
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Der Schallstrahl durchdringt zunachst das Fettgewebe des Mons pubis und trifft dann
lateral auf den Schambeinknochen, von dem der Schall reflektiert wird. Medial folgt auf
das Fettgewebe der Faserknorpel des Discus interpubicus. Der Spalt der Symphyse

zeigte sich als echoarme Struktur zwischen den beiden Rami ossis pubis.

Als Messpunkt wurde die engste Stelle zwischen den beiden sich darstellenden Bogen
des Schambeines gewahlt. Die Abbildungen 5-9 zeigen typische Sonogramme einer
Symphyse. Die beiden echogenen bogenformigen Strukturen geben die Rami der Ossis
pubis wieder, farbig markiert und mit 1 beschriftet wurde die Ausmessung des

Symphysenspaltes.

65cmi31Hz [Tls 0.1 '716.03.2010" 07:13:58 PM

1. Trim.
Har-hoch
Pwr 100 %

Gn -6
c7 /M7

P3 / E3

SRI 1 4

1 D0.40cm

Abbildung 5 : Messung der Symphysenweite, nicht schwangere Probandin, ermittelte Weite: 4 mm
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Har-mittel
Pwr 100 @
Gn 2
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1 D0.29cm

setzen 8.3 sec

Abbildung 7: Messung Symphysenweite 24 jahrigen Il Gravida, | Para, 35+5 SSW,
Symphysenweite 2,9 mm
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Pwr 100 @

Gn 1
ce/ M4
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Abbildung 8: Messung der Symphysenweite, 24 j. | Gravida, 35+6 SSW, Symphysenweite 7,2mm

Routine M G
Har-high
Pwr 100 @
Gn -10

Cé6/ M7

P31 E3

SRI Il &6

Abbildung 9: Messung der Symphysenweite bei 21 j. lll Gravida, 30+4 SSW,

Symphysenweite 11,2 mm
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2.3 Datenerhebung

Die Befunde wurden mittels elekronischer Datenverarbeitung erfasst. Jeder Patientin

wurde eine fortlaufende Nummer zugeordnet.

Zur Erstellung der Datensatze wurden folgende Parameter aufgenommen:

Alter der Patientin

= BMI= Korpergewicht [kzg]
Korpergrofle [m]

* Anzahl der vorausgegangenen Schwangerschaften/Geburten
» Gestationsalter in Tagen

» Lage des Feten (1= SL, 0= andere Lagen)

= Vorliegen einer Geminigraviditat (0= nein; 1= ja)

= Wehen (0= nein; 1=ja)

=  Symphysenweite in mm
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2.4 Datenerfassung und statistische Analyse

Die Daten wurden mit Hilfe der kommerziellen Software SPSS 17.0 (SPSS® Chicago,
lllinois, USA) und der freien Software R 3.1.1 (GNU) erfasst und ausgewertet.

Die Studie wurde aufgrund ihres explorativen Typs deskriptiv mit Hilfe der Ublichen
statistischen Kenngrolien wie z.B. Mittelwerten, Standardabweichungen, Proportionen
etc. ausgewertet. In Abhangigkeit der vorliegenden Verteilungen wurden bei
normalverteilten Daten Mittelwert und Standardabweichung angegeben. Bei nicht-
normalverteilten Daten wurde der Median und die Quartile zur Stichprobenbeschreibung
genutzt. Weiterhin wurde das Modell der multiplen linearen Regression zur
Untersuchung multivariater Zusammenhange angewendet. Die Variablenselektion im
Modell erfolgte dies mittels Akaike Information Criterion (AIC). Bei nicht normalverteilten
Variablen wurden die Ergebnisse der multivariaten Analyse mit einer Robusten
Regression nach Huber Uberprift und bestatigt. Die Starke der Korrelationen zwischen
der Symphysenweite und anderen Parametern wurde mit dem Spearman-
Rangkorrelationskoeffizienten angegeben. Unabhangige Mittelwerte und Mediane
wurde mit einem t-Test oder einer ANOVA bzw. einem Wilcoxon-Mann-Whitney-Test

oder Kruskal-Wallis-Test verglichen.

Eine Irrtumswahrscheinlichkeit kleiner als 0,05 (p<0,05) wurde als signifikant
angesehen. Alle p-Werte wurden nicht-konfirmatorisch betrachtet. Eine alpha-

Adjustierung erfolgte daher nicht.

25



3 Ergebnisse

Es wurden 692 Patientinnen in diese Studie eingeschlossen. Von diesen wurden alle
der fur die Studie vorgesehenen Parameter erhoben.

3.1 Patientinnenkollektiv

Das mediane Alter der Patientinnen lag bei 29 Jahren (16-46 Jahre).

Vor der Schwangerschaft wurden Body-Mass-Indices (BMI) von 16,0 kg/m? bis 49,6
kg/m? erhoben. Der Median des Ausgangs-BMI (vor der Schwangerschaft) lag bei 24,6
kg/m?. Unter Beriicksichtigung der Altersverteilung waren 9,7% der Patientinnen
untergewichtig mit einem BMI unter 19 kg/m?. 53,7% der Frauen hatten Normalgewicht.
36,6% der Patientinnen waren mit BMI-Werten liber 26 kg/m? ibergewichtig. 15,8%
aller untersuchten Frauen waren mit einem BMI von iber 30 kg/m? stark libergewichtig.

Body-Mass-Index

EBMI <19

“BMI 19-25
BMI 25-30

EBMI >30

Abbildung 10: Tortendiagramm zu den Body-Mass-Indices der Patientinnen
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45,4% der Patientinnen hatten noch kein Kind geboren. 32,8% der Frauen hatten
bereits ein Kind geboren, 16% der Patientinnen hatten zwei Geburten in der Anamnese.
31 Frauen hatten 3 Kinder, 15 Patientinnen hatten vier Kinder geboren. 8 der Frauen
hatten 5 Kinder, jeweils eine Patientin hatte 6, 7, 9 und 11 Kinder zur Welt gebracht
(Abb. 11).

Paritat

© 0 Para

&7 Para
II Para

EIII Para

“>[II Para

Abbildung 11: Tortendiagramm zur Paritit der Patientinnen

87% (602) der Kinder lag zum Zeitpunkt der Messung in Schadellage. Die anderen 90
Kinder lagen in Quer-oder Beckenendlage.

26 der Patientinnen, das entspricht 3,8% der untersuchten Frauen, waren mit Gemini
schwanger, hohergradige Mehrlinge fanden sich nicht im Kollektiv.

68 Messungen wurden bei Frauen durchgefuhrt, bei denen regelmalige Wehen
eingesetzt hatten.
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3.2 Symphysenweite

Betrachtet man die Ergebnisse aller Messungen wurden Symphysenweiten zwischen
2,1 mm und 19,7 mm ermittelt. Es lag keine Normalverteilung der Werte vor, daher

wurden Median und Quartile ermittelt (Tabelle1). Der Median aller Messungen lag bei

5,3 mm.
Histogram
100 I
80 -
Fry
2 60 o)
@ e
=
o
@
L
[T
40
20
| | L e v e e
o T T T T T
00 50 10,0 150 20,0
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Abbildung 12: Histogram zur Symphysenweite,
x-Achse: Symphysenweite in mm, y- Achse: Haufigkeit des Messergebnis

Symphysenweite

[mm]
Q5 3,2
Q25 4,3
Median 5,3
Q75 6,5
Q95 9,2

Tabelle 1: Median und Quartile

zur Symphysenweite
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3.3. Untersuchte Einflussfaktoren

Zunachst wurden die erhobenen Parameter in einer univariaten Analyse auf ihren

Einfluss auf die Symphysenweite Uberpruft.

3.3.1 Alter

Die Gruppe der Patientinnen unter 20 Jahren hatte im Median eine Symphysenweite
von 5,95 mm, mit einem 25. Quartil bei 4,5 mm und einem 75. Quartil von 7,7 mm. Die
Medianwerte der Gruppen von 21 bis 25 Jahre, 26 bis 30 Jahre und 31 bis 35 Jahren
waren dann kontinuierlich sinkend mit Werten von 5,7 mm, 5,5 mm und 5,3 mm. Die
Gruppe der Patientinnen im Alter Uber 35 Jahren hatte einen Medianwert der
Symphysenweite von 5,0 mm mit einem 25. Quartil bei 4,1 mm sowie einem 75. Quartil
von 6,1 mm. Trotz schwacher Korrelation von r=-0.13 waren die Ergebnisse signifikant

mit einem p <0,001.

Tabelle 2 zeigt die Medianwerte des Symphysenweite nach den Altersgruppen der

Patientinnen aufgeteilt.

<20 Jahre 21-25 Jahre | 26-30 Jahre | 31-35 Jahre >35 Jahre
n= 62 n= 150 n= 188 n= 196 n= 96
25. Quartil 4.5 46 41 4,2 4,1
Median 5,9 5,7 5,5 5,2 5,0
75. Quartil 7.7 6,9 6,5 6,1 6,1

Tabelle 2: Mediane der Symphysenweite nach Alter, p<0,001, Korrelationskoeffizient: -0,13
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Die meisten Messungen wurden bei Patientinnen zwischen dem 21. und 35. Lebensjahr
durchgefuhrt, wie aus der Abbildung 13 mit einer deutlichen Verdichtung der

Punktwolke in diesem Bereich ersichtlich wird.

Symphysenweite
10
|

Alter

Abbildung 13: Abhéngigkeit der Symphysenweite vom Alter
x-Achse: Alter in Jahren, y —Achse : Symphysenweite in mm

3.3.2 BMI

Die untergewichtigen Frauen mit einem BMI unter 19 sowie die Frauen mit
Normalgewicht hatten einen Medianwert der Symphysenweite von 5,2 mm. Die
Patientinnen mit einer Adipositas Grad | (BMI 26-30) hatten eine mediane
Symphysenweite von 5,6 mm, mit zunehmendem Grad der Adipositas (BMI >30) wurde

eine mediane Symphysenweite von 59 mm gemessen. Die Ergebnisse waren
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signifikant mit einem p<0,001. Tabelle 3 zeigt die Medianwerte dieser Messungen mit
den 25. und 75. Quartilen.

25. Quartil 41 41 43 50
Median 5,2 5,2 5,6 59
75. Quartil 6,3 6,4 6,8 7,0

Tabelle 3: Mediane der Symphysenweite nach BMI, Korrelationskoeffizient 0,16, p<0,001
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BMI Ausgang

Abbildung 14: Abhéngigkeit der Symphysenweite vom BMI

x-Achse: BMI, y-Achse: Symphysenweite in mm
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3.3.3 Paritat

Die Symphysenweite Erstgebarender (0 Para) von 5,2 mm unterscheidet sich nicht
signifikant von der medianen Symphysenweite Zweitgebarender (I Para) von 5,6 mm.
Hat eine Frau zwei oder mehr Kinder geboren (Il und >Il Para), ist die Symphysenweite
signifikant weiter, 6,1 mm, als bei Erstgebarenden (p<0,001). Tabelle 4 zeigt die Median
Werte der Messungen bei Frauen die bisher noch kein Kind geboren haben, verglichen
mit den Frauen, die bereits von einem Kind entbunden wurden und mit Frauen, die zwei
oder mehr Kinder geboren haben. Mitangegeben ist jeweils das 25. und 75. Quartil der

Symphysenweite in mm.

0 Para | Para Il und >Il Para

n=314 n=226 n=152
25. Quartil 42 46 4.8
Median 5,2 5,6 6,1
75. Quartil 6,1 6,8 7.4

Tabelle 4: Median der Symphysenweite in mm, nach Paritat

Entsprechend den Haufigkeiten im Patientinnenkollektiv stellt sich in Abbildung 15 dar,
dass die meisten Messungen bei Patientinnen durchgefuhrt wurden, die noch kein Kind
geboren hatten oder eine Geburt in der Anamnese hatten. Keine relevante
Veranderung zeigen die Verteilungen in dieser Abbildung zwischen den Patientinnen

der ersten und der zweiten Gruppe ( 0 Para und | Para).
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Abbildung 15: Darstellung der Symphysenweite in mm in Abhéangigkeit der Geburtenanamnese

x-Achse: Anzahl der Geburten , y —Achse: Symphysenweite in mm

3.3.4 Gestationsalter

Es besteht ein linearer signifikanter Zusammenhang zwischen der Dauer der
Schwangerschaft und der Erweiterung des Symphysenspaltes (p<0,001). Dieser lasst

sich graphisch im Modell einer linearen Regression darstellen (Abb. 16).
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Symphysenweite

SsSw

Abbildung 16: Korrelation der Symphysenweite zur Schwangerschaftsdauer in Tagen.

x-Achse: Schwangerschaftsdauer (SSW /Tagen), y-Achse: Symphysenweite in mm

3.3.5 Lage des Feten

Die Lage des Feten hatte in der univariaten Analyse keinen signifikanten Einfluss auf

die Weite der Symphyse mit einem p=0,69.

Schadellage | Andere Lage
n=606 n=86

25. Quartil | 4,3 4,1

Median 5,4 5,2

75. Quartil | 6,5 6,6

Tabelle 5: Median der Symphysenweite in mm, nach Lage des Feten

In der Darstellung als Boxplot in der Abbildung 17 sieht man, dass es sich kein

relevanter Unterschied in den Messergebnissen der beiden Gruppen zeigt.
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Abbildung 17: Boxplot Diagramm zum Vergleich der Symphysenweite bei Frauen mit Kind

in Schadellage (ja) und Frauen mit Kind in einer anderen Lage (nein)

3.3.6 Mehrlinge

Tabelle 6 zeigt die Mediane der Symphysenweite bei den Frauen mit
Geminischwangerschaften und Einlingsschwangerschaften mit 25. und 75. Quartil. Der

Unterschied war nicht signifikant.
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25.Quartil 4,2 4,3
Median 54 5,9
75.Quartil 6,5 6,7

Tabelle 6: Median der Symphysenweite in mm, nach Gemini-/Einlingsschwangerschaft

3.3.7 Wehen

In der univarianten Analyse sind die Messwerte der Symphysenweite bei Frauen mit
Wehen und ohne Wehen signifikant unterschiedlich (p<0,001).

25. Quartil | 4,3 41
Median 54 5,2
75. Quartil | 6,6 6,5

Tabelle 7: Median der Symphysenweite in mm, mit und ohne Wehen

Abbildung 18 zeigt die Veranderung der Symphysenweite mit hoheren Medianen und
Quartilen in der Gruppe der Patientinnen mit Wehen.
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Abbildung 18: Boxplot mit Darstellung der Symphysenweite unter dem Einfluss von Wehen (ja)

und ohne Wehen (nein)

3.4 Multivariate Analyse

Um die Parameter, die als mogliche Einflussfaktoren auf die Symphysenweite erhoben
worden waren, auf multiple Zusammenhange zu uberprufen, wurde eine multiple

Analyse der Ergebnisse durchgefluhrt.

Diese zeigte einen signifikanten Einfluss auf die Symphysenweite von Alter, Body-

Mass-Index, Paritat und dem Vorliegen von Wehen.

Ohne signifikanten Einfluss zeigten sich die Lage des Kindes und das Vorliegen einer

Mehrlingsgraviditat.
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Unteres Oberes

Estimate Standard error T p Cl Cl

Alter -0,06 0,01 5,76 | <0,001 -0,08 -0,04
BMI 0,06 0,01 5,38 | <0,001 0,04 0,08
Paritat (=1) 0,24 0,14 1,71 0,09 -0,04 0,51
Paritat (>2) 0,76 0,16 4,62 | <0,001 0,43 1,08
SSW 0,01 0,00 6,66 | <0,001 0,01 0,01
Schadellage -0,34 0,20 1,70 | 0,09 -0,73 0,05
Wehen 0,9 0,22 4,09 | <0,001 0,47 1,32

Tabelle 8: Aufstellung der erhobenen anamnestischen Parameter und Auswertung der

multivariaten Analyse

3.5 Symptomatische Patientinnen

8 der insgesamt 692 Patientinnen gaben Beschwerden einer symptomatischen
Symphysenlockerung an.

Von diesen Patientinnen hatten 6 Frauen eine Symphysenweite von 4,3 mm bis 6,1
mm, die beiden anderen Patientinnen hatte eine Symphysenweite von 8,6 mm und 10,8

mm.
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4 Diskussion

Die Symphysenlockerung in der Schwangerschaft ist ein Phanomen, das seit
Jahrtausenden von den Arzten schwangerer Frauen beschrieben wird, weil es bei
einem Teil der werdenden Mdutter zu Beschwerden fuhrt und sich so von der
physiologischen Vorbereitung auf die Geburt zu einem pathologischen Prozess mit

Krankheitswert wandelt.

In der vorliegenden Studie wurde der Symphysenspalt schwangerer Patientinnen
ausgemessen, um eine Aussage Uber physiologische Symphysenweiten in der
Schwangerschaft und ggf. eine Abgrenzung zu pathophysiologischen Prozessen
festlegen zu konnen. Ausserdem sollten Uber anamnestische Angaben weitere

Einflussfaktoren auf die Symphysenweite analysiert werden.

4.1 Wahl der Methode

Seit den ersten Beschreibungen der Beschwerden einer Symphysenlockerung ist
versucht worden, das Ausmall der Symphysenerweiterung zu bestimmen. Dabei
wurden mit dem Einzug der bildgebenden Verfahren in die Medizin zunachst
Rontgenaufnahmen des Beckens durchgefihrt, um den Symphysenspalt der
Schwangeren auszumessen (Abramson, 1930; Barnes 1930). Als weitere bildgebende
Verfahren wurde die Magnetresonanztomographie genutzt, um Veranderungen im
Beckengurtel wahrend Schwangerschaft und nach der Geburt zu beschreiben
(Wurdinger 2002; Vsianska, 2007). Mit zunehmender Verwendung der Ultraschall-
technik wurde auch dieses Verfahren zur Messung herangezogen (Bahlmann, 1993;
Bjorklund, 1999; Siegburg, 1996).

Zusammenfassend kann gesagt werden, dass die Sonographie eine effektive Methode
darstellt, um eine Messung der Symphysenweite vorzunehmen. Mit ihr kann

ausreichend exakt die Weite der Symphyse bestimmt werden, die Schwangere braucht
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keiner Strahlenbelastung ausgesetzt zu werden oder sich einer aufwendigen und

kostspieligen Untersuchung wie einer Magnetresonanztomographie zu unterziehen.

4.2 Patientinnen

In der vorliegenden Studie lag das mediane Alter der Patientinnen bei 29 Jahren. In
Deutschland liegt das Durchschnittsalter einer Frau bei der Geburt ihrer Kinder bei 30,6
Jahren (Bundesinstitut fur Bevolkerungsforschung, 2014), daher kann diesbezuglich

von einem reprasentativen Patientinnenkollektiv ausgegangen werden.

In der vorliegenden Studie waren 9,8 % der Patientinnen untergewichtig, 36,6 % der
Frauen waren Ubergewichtig, dabei waren insgesamt 16,1 % der Frauen des Kollektives
stark Ubergewichtig. Nach Erhebungen der epidemiologischen Abteilung des Robert-
Koch-Institutes sind bundesweit 3,4 % der Frauen untergewichtig, 53% der weiblichen
Bevolkerung in Deutschland sind Ubergewichtig. 30,5 % der Frauen sind Ubergewichtig
mit einem BMI von 25-30 und 22,5 % sind stark ubergewichtig (Mensink, 2013). Damit
waren im untersuchten Patientinnenkollektiv. sowohl die Untergewichtigen
uberdurchschnittlich haufig reprasentiert, als auch weniger Frauen Ubergewichtig, als es

in Deutschland dem Durchschnitt entspricht.

Es wurden bei 24 Patientinnen Messungen durchgefuhrt, bei denen eine
Zwillingsschwangerschaft vorlag. Nach der HELLIN'schen Regel, mit der die statistische
Wahrscheinlichkeit fur Mehrlingsschwangerschaften berechnet werden kann, waren nur
etwa 7 Geminischwangerschaften auf die Anzahl der untersuchten Graviditaten zu
erwarten gewesen. Mit Zunahme der Fertilisationsverfahren, bei denen es deutlich
haufiger zu Mehrlingsschwangerschaften und -geburten kommt, verliert diese Regel
jedoch zunehmend an Gultigkeit. Zudem handelt es sich bei dem Studienort bzw. der
Klinik, in der die Messungen durchgefuhrt wurden, um ein Perinatalzentrum Level | mit
einer infolge hoher Regionalisierung und Zentralisierung hoheren Pravalenz von

Mehrlingsschwangerschaften.
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4.3 Symphysenweite

Die Studie hatte zum Ziel, Werte der Symphysenweite in der Schwangerschaft zu
untersuchen. Dabei wurde im Vergleich zu Nicht-Schwangeren eine Erweiterung der
Symphysenweite von 4 mm auf durchschnittlich 5,3 mm wahrend der Schwangerschaft
ermittelt. Die Bandbreite der Symphysenweite der Schwangeren reichte dabei von 2,1

mm bis 19,7 mm bei insgesamt 692 Messungen.

Bei den Messungen am bislang grof3ten Kollektiv von 171 Patientinnen hatte SIEGBURG
einen hoheren Wert der medianen Symphysenweite mit 6,3 mm ermittelt (Siegburg,
1996). Die Bandbreite der Messungen war zudem geringer mit 4,0 mm bis 12,25 mm.
SIEGBURG hatte ihre Messungen ab der 20. Schwangerschaftswoche durchgefuhrt. Fur
die hier vorliegenden Ergebnissen sind Messungen ab der 7. Schwangerschaftswoche
erfolgt. In den in dieser Studie bestimmten Median der Symphysenweite flossen also
Messungen aus deutlich fruheren Zeitpunkten der Schwangerschaft ein, mit
dementsprechend schmaleren Symphysenweiten, die den niedrigeren Medianwert
erklaren konnen. Die weite Bandbreite, die in den vorliegenden Messungen erhoben
wurde, entspricht Ergebnissen, die ABRAMSON bei Beckenubersichtsaufnahmen
schwangerer Patientinnen beschrieben hatte. Bei 111 schwangeren Frauen hatte er in
den letzten zwei Monaten der Schwangerschaft Symphysenweiten zwischen 3 und 20

mm gemessen (Abramson et al., 1934).

Da die ermittelten Messwerte der Symphysenweite nicht normalverteilt sind, wurden
Median und Quartile angegeben. Fur die klinische Anwendung wird dennoch auch
durch diese Angaben keine verbesserte Aussagekraft erreicht, weil die hohe Variabilitat
von 2 mm bis 19 mm auch durch den Medianwert 5,3 mm nur unzureichend abgebildet

wird.

Bei dieser hohen Variabilitat der Messwerte in der Schwangerschaft hat der Median

einer solchen Messung nur eine bedingte Aussagekraft.
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Bei SIEGBURG hatte sich eine zweigipflige Verteilung der Messwerte gezeigt mit einem
Haufigkeitsgipfel bei 6 mm und einem weiteren bei 9 mm. Im eigenen Kollektiv waren
die Werte auch nicht normalverteilt, aber ein Phanomen mit mehreren

Haufigkeitsgipfeln trat nicht auf.

4.4 Einflussfaktoren auf die Symphysenweite

Verglichen mit den stabilen Messwerten der Symphyse aullerhalb einer
Schwangerschaft, die sehr konstant um einen Mittelwert von 4 mm liegen, ist die
Ermittlung eines Medianwertes Uber die ganze Schwangerschaft wenig aussagekraftig.

Daher wurden Einflussfaktoren auf die Symphysenweite analysiert.

4.4.1 Alter

Mit den erhobenen Daten konnte nachgewiesen werden, dass auch bei Schwangeren
mit ansteigendem Lebensalter die Weite der Symphyse abnimmt. Die altersbedingte
Abnahme der Symphysenweite bei Nichtschwangeren ist gut validiert und ist bei stabil
ermittelbaren Mittelwerten von 4 mm gut interpretierbar. Angesichts der zuvor
beschriebenen grof3en Bandbreite der Symphysenweite in der Schwangerschaft ist die
Altersabhangigkeit klinisch vernachlassigbar. Im Umkehrschluss ware in der
Schwangerschaft die Verwendung der Symphysenweite zur Altersbestimmung

(Forensik) kritisch zu betrachten.
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4.4.2 Body-Mass-Index

Die Auswertung der in dieser Studie erhobenen Daten hat einen signifikanten
Zusammenhang zwischen Symphysenweite und Body-Mass-Index (BMI) zeigen
konnen. Bei schwangeren Frauen ist der Symphysenspalt weiter, wenn sie einen hohen
Body-Mass-Index vor der Schwangerschaft aufweisen. Einen Zusammenhang von BMI
und Symphysenweite hatte ALICIOGLU in ihrer Arbeit untersucht, in der die Computer-
tomographien nichtschwangerer Frauen und Manner ausgewertet wurden. Dabei hatte
ALICclOGLU keinen Einfluss des Body-Mass Index auf die Weite des Symphysenspaltes
nachweisen konnen (Alicioglu, 2008). Mit einer Fallzahl von 540 Patientinnen und

Patienten hatte ALICIOGLU ein ausreichend grosses Patientenkollektiv untersucht.

Somit ist der Body-Mass-Index fur die Symphysenweite dann relevant, wenn die
Symphyse durch die Schwangerschaft verandert ist. Die vermehrte statische Belastung
durch einen hoheren Body-Mass-Index wird durch die hormonell bedingte Veranderung
des Gelenkes relevant. Im nichtschwangeren Zustand weist die Symphyse eine
ausreichende Festigkeit auf, um auch unter der Belastung eines hohen BMI keine

Veranderung zu zeigen.
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4.4.3 Paritat

Die Symphysenweite, die bei einer schwangeren Frau gemessen wird, ist abhangig von
der Anzahl der bisherigen Geburten. Sowohl in der univariaten als auch in der
multivariaten Analyse wurde diesbezuglich ein signifikanter Unterschied nachgewiesen.

Dabei ist eine groRere Erweiterung des Symphysenspaltes dann nachweisbar, wenn die
Frau zwei oder mehr Kinder geboren hat. Zwischen Erstgebarenden und
Zweitgebarenden war kein signifikanter Unterschied nachweisbar.

Einen Trend zu einer grof3eren Symphysenweite bei Frauen, die bereits Kinder geboren
hatten, war auch in der Studie von SIEGBURG zu erkennen, allerdings waren in dieser
Untersuchung die Ergebnisse nicht signifikant bei einer Fallzahl von 171 Patientinnen.
Damit konnte die vorliegende Untersuchung mit deutlich mehr Patientinnen den Trend
der Studie von SIEGBURG jetzt mit hoher Signifikanz bestatigen.

Trotzdem bleibt die Diskrepanz zu den Untersuchungsergebnisse der
Nichtschwangeren von ALICIOGLU.

ALICIOGLU hatte in ihrer Studie Computertomographieuntersuchungen nichtschwangerer
Frauen ausgewertet unter Berlcksichtigung der Geburten in der Anamnese der Frauen.
Die Anzahl der Geburten hatten in dieser Analyse keinen Einfluss auf die
Symphysenweite. Es wurden 280 Patientinnen untersucht, damit eine deutlich geringere

Fallzahl als in der vorliegenden Arbeit mit 692 Patientinnen.

Mit dem Wissen, das die Weite der Symphyse im Alter abnimmt, und die
mehrgebarenden Schwangeren Frauen mit einem hoheren Durchschnittsalter sind,
scheinen sich auch diese Angaben zu widersprechen. Die multivariate Analyse hat
jedoch bewiesen, dass die Einflussfaktoren Alter und Paritat unabhangig einen Einfluss
auf die Symphyse haben.

Daher konnen die Ergebnisse auch dahingehend interpretiert werden, dass die
Symphyse eine Art “Erinnerungsvermogen® an vorangegangene Schwangerschaften
und Geburten besitzt.

Hat die Symphyse also bereits mehrmals den Prozel3 einer Erweiterung in der

Schwangerschaft und wahrend der Geburt durchlaufen, so reagiert sie auf den erneuten
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hormonellen Einfluss starker und erweitert sich mehr im Vergleich zu der Symphyse
einer Frau, die sich in ihrer ersten oder zweiten Schwangerschaft befindet.
Damit ist auch erklarlich,weshalb die ,nicht-schwangere” Symphyse bei Frauen keine

Abhangigkeit von der Geburtenzahl zeigt, wie in der Arbeit von ALICIOGLU beschrieben.

4.4 4 Gestationsalter

In der hier vorgestellten Studie korrelierte die Zunahme der Symphysenweite mit
steigendem Gestationsalter. Es zeigte sich eine stetige Zunahme der Symphysenweite,
die sich in einer robusten linearen Regression darstellen Iasst. In den Untersuchungen
von SIEGBURG und BAHLMANN hatten sich ebenfalls stetige Erweiterungen der
Symphysenweite im Verlauf der Schwangerschaft gezeigt mit einer Zunahme der
Symphysenweite von 4 mm auf 7 mm bei BAHLMANN sowie bei SIEGBURG von 5,5 mm in
der 21. Schwangerschaftswoche auf 6,6 mm in der 40. Schwangerschaftswoche
(Siegburg, 1996; Bahlmann, 1993). Mit einem deutlich kleineren Kollektiv von 49
Patientinnen hatte BJORKLUND 1999 Verlaufswerte der Symphysenweite wahrend der
Schwangerschaft ermittelt. Gemessen wurde in dieser Untersuchung jeweils in der 12.
und 35. Schwangerschaftswoche. BJORKLUND ermittelte eine mediane Symphysenweite
von 3,8 mm bei der ersten Messung und eine Erweiterung auf 4,6 mm bei der Messung

in der 35. Schwangerschaftswoche (Bjorklund, 1999).

Da in dieser Studie Einzelmessungen durchgefuhrt wurden, ist es nicht madglich, die
Verlaufe bei einzelnen Patientinnen darzustellen. Fur weitere Untersuchungen ware es
ein interessanter Ansatz, die individuellen Verlaufe von Symphysenweiten zu

betrachten, gerade im Hinblick auf moglicherweise auftretende klinische Beschwerden.

4.4.5 Lage des Feten

Die Lage des Feten hatte weder in der univariaten Analyse noch in der multivariaten
Analyse einen Einfluss auf die Symphysenweite. Betrachtet man die anatomischen

Verhaltnisse, so ist dieses Ergebnis uUberraschend. Im Verlauf der Schwangerschaft
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stellt sich der kindliche Kopf direkt an der Symphyse ins Becken ein, so dass hier eine
mechanische Auswirkung auf die hormonell beeinflussten ligamentaren Strukturen zu

erwarten gewesen ware.

Hierbei ist es allerdings auch interessant, sich den Zeitpunkt der Messungen
anzuschauen. Von den ohnehin deutlich weniger Messungen in anderen Lage als der
kindlichen Schadellage wurden die meisten zu einem fruheren Zeitpunkt der
Schwangerschaft gemessen. Zum Ende der Schwangerschaft befanden sich die
meisten Kinder bei der Messung in Schadellage. Auch die multivariate Analyse, die den
Faktor der unterschiedlichen Zeitpunkte korrigiert, hat keinen Einfluss bezuglich der

Kindslage zeigen konnen.

4.4.6 Mehrlingsschwangerschaft

Bei der relativ kleinen Gruppe von 26 Frauen mit einer bestehenden
Zwillingsschwangerschaft konnte keine signifikante Veranderung der Symphysenweite
zu den Frauen mit Einlingsschwangerschaften nachgewiesen werden. Dieses
angesichts der vermehrten statischen Belastung eher unerwartete Ergebnis kann auf

die geringe Fallzahl zurickzuflhren sein.

4.4.7 Wehen

Unter dem Einfluld regelmaldiger Wehen nimmt die Symphysenweite noch einmal zu.

Dieses Resultat hatte auch SIEGBURG bei den Messungen unter der Geburt

herausgefunden (Siegburg, 1996).

Diese neuerliche Erweiterung dient der Anpassung des Beckens an das Kind und
ermoglicht in Kombination mit dem Abknicken des SteilRbeines Uber die Erweiterung

des Beckenumfangs den Durchtritt des Kindes.
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4.5 Symptomatische Patientinnen

Die bisherigen Untersuchungen zur Symphysenlockerung in der Schwangerschaft
hatten haufig ein Kollektiv symptomatischer Patientinnen untersucht und hatten bei
diesen hohere Symphysenweiten gefunden, so dass ab einer Erweiterung der
Symphyse Uber 10 mm mit klinischen Beschwerden gerechnet wurde (Lindsey, 1988;
Leadbetter, 2004). Auch SIEGBURG postulierte eine kritische Symphysenweite von 9,5
mm, ab der mit dem Auftreten von Symphysenbeschwerden zu rechnen sei (Siegburg,
1996).

In dieser Studie wurden jetzt bei 34 Frauen Symphysenweiten tuber 10 mm gemessen,
ohne dass diese Patientinnen Beschwerden angaben. Demgegenuber wurden bei

Symphysenweiten unter 10 mm von 6 Frauen Beschwerden angegeben.

Die Ergebnisse dieser Studie lassen den Schluss zu, dass die symptomatische
Symphysenlockerung nicht auf einen absoluten Wert der Symphysenweite
zuruckzufuhren ist. Vielmehr besteht eine grolRe individuelle Bandbreite der
Symphysenweite, die keinen Ruckschlufy auf einen pathologischen Prozef} zulasst.

Die klinische Relavanz eines einmalig erhobenen Messwertes ist gering.
Wahrscheinlich sagt weniger die absolute Erweiterung der Symphyse im Verlauf der
Schwangerschaft etwas Uber das Ausmal® der Beschwerden aus als die individuellen
Werte.
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5 Zusammenfassung

Die fur die Stabilitat des Beckens notwendige Struktur der Symphyse unterliegt als

Verbindung der Huftbeine einer starken Beanspruchung.

In der vorliegenden Arbeit konnten aus Befunden, die zwischen Oktober 2007 und
August 2013 an der Klinik fir Geburtsmedizin der Charité-Universitatsmedizin Berlin,
Campus Virchow-Klinikum erhoben wurden, Normwerte fur die Symphysenweite von
Schwangeren erstellt werden. Dafir wurden sonographische Messungen des

Symphysenspaltes an 692 schwangeren Patientinnen durchgefuhrt.

Gemessen wurde die Weite des Symphysenspaltes, die anamnestisch erhobenen
Parameter waren Alter, Body-Mass-Index, Paritat, Gestationsalter in Tagen, Lage des
Feten sowie das Vorliegen einer Mehrlingsgravditat. Ebenfalls wurde erhoben, ob die

Patientinnen zum Zeitpunkt der Messung bereits Wehen hatten.

Resultat der Messergebnisse ware eine weite Bandbreite der Symphysenweite im
Verlaufe der Schwangerschaft, so dass die erzielten Medianwerte nur bedingt
aussagekraftig sind. Eine klare Abgrenzung zu pathologischen Prozessen kann Uber
diese Werte nicht erfolgen. Zumal das Auftreten von Beschwerden in dieser Studie
uabhangig von einem absoluten Wert der Symphysenweite war, sondern sowohl bei

schmaleren, als auch bei dezent erweiterten Symphysen beobachtet wurde.

In der Studie konnte erstmalig gezeigt werden, dass es unabhangige anamnestische

Faktoren gibt, die die Symphysenweite einer Schwangeren beeinflussen.

Signifikanten Einfluss auf die Symphysenweite hatte das Gestationsalter, die Paritat der

Patientin, das Alter der Patientin, der Body Mass Index sowie das Auftreten von Wehen.

Keinen Einfluss auf die Weite der Symphyse hat die Lage des Kindes oder das

Vorliegen einer Mehrlingsschwangerschaft.
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