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Wie Verletzungen vermeiden, wie behandeln?

Auswirkungen der Geburt auf den
Beckenboden und Behandlungsformen

Sowohl die Detektion als auch die Therapie von Beckenbodenstérungen nach einer Geburt stellt eine gros-

se Herausforderung fiir das Behandlungsteam und die betroffenen Patientinnen dar. In diesem Artikel

werden die aktuellen Therapieansétze beleuchtet und diskutiert.
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ten Risikofaktoren dar. Senkungsleiden und /oder

D ie Geburt stellt fiir den Beckenboden einen der gross-

Inkontinenz kénnen die Folge sein. Dies zu erkennen,
obliegt den Geburtshelfern und Gynakologen, die sich der
Betreuung betroffener Patientinnen im und nach dem Wo-
chenbett widmen. Der vorliegende Artikel behandelt das
Problem postpartaler Beckenbodenstérungen. Er setzt sich
kritisch mit der Realitat der postpartalen Betreuung so-

wie dem Nutzen nicht-operativer Behandlungsfor-
men auseinander und zeigt darlber hinaus
ein mogliches Behandlungskonzept.
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Harninkontinenz

Geburtsbedingte Becken-
bodenschiaden
Wie kaum eine andere Noxe beein-
trachtigen Schwangerschaft und
Geburt die Anatomie und Funktion
des Beckenbodens. Folgen der Be-
ckenbodenschaden kénnen neben
einem genitalen Deszensus auch
eine Harninkontinenz, eine anale
Inkontinenz oder/und eine gestor-
te Sexualfunktion sein. In einer
aktuellen Publikation von De Lan-
cey und Kollegen ist zu lesen, dass
dievaginale Geburt bei weitemals
der wichtigste modifizierbare Ri-
sikofaktor fiir die Entwicklung von
Beckenbodenstérungen anzusehen
ist, wobei Deszensus und Prolaps
deswegen 1,6-mal hdufiger als die
Belastungsinkontinenz und 9,5-mal
haufiger als die Stuhlinkontinenz
operiert werden muss (1).

Hoéhere Raten an Harninkontinenz nach Schwangerschaft
und Geburt sind gut belegt.

Die EPINCONT-Studie (2), eine norwegische Kohorten-
studie mit Gber 15000 Frauen, konnte zeigen, dass die Pra-
valenz der Belastungsinkontinenz (BHIK) nach vaginaler

Geburt rund doppelt so hoch wie nach Sectio caesarea ist.
Demnach betragt die Odds Ratio (OR) fiir Stressinkontinenz
nach vaginaler Geburt im Vergleich zur Sectio OR 2,4.

Dass die vaginale Geburt ein unabhangiger Risikofaktor
fiir BHIK ist, konnten auch Untersuchungen von Jansen und
Kollegen (3) zeigen. Frauen, die vaginal geboren haben,
wiesen auch ein Jahr nach Geburt noch eine erhéhte Pra-
valenz (von 21%) fiir die BHIK auf. Eine bereits wahrend der
Schwangerschaft bestehende BHIK erhohte dabei das Risiko
flir BHIK nach der Entbindung.

Verletzungen des Perineums

Die haufigsten Verletzungen treten im Dammbereich auf.
Rund 80% aller Frauen erleiden eine perineale Verletzung
unterschiedlichen Schweregrades im Rahmen einer vagina-
len Geburt (4). Dammrisse zweiten Grades treten mit einer
Inzidenz von 40% doppelt so haufig bei Erstgebarenden auf.
Die Haufigkeit von Geburtsverletzungen des Analsphinkters
liegt bei etwa 3%, wobei die Rate bei Erstgebarenden deut-
lich hoher ist als bei Mehrfachgebarenden (6% gegeniiber
2%) (5). Geburtsverletzungen des Analsphinkters sind ein
bedeutender Risikofaktor fiir die Entwicklung einer Stuhl-
inkontinenz. Etwa 10% der Frauen entwickeln innerhalb
eines Jahres nach einer vaginalen Geburt Symptome (6).

Merkpunkte

- Die vaginale Geburt ist bei weitem der
wichtigste modifizierbare Risikofaktor fiir
die Entwicklung von Beckenbodenstdrungen.

- Die urogynakologische Untersuchungim
Rahmen der postpartalen Kontrolle ist von
zentraler Bedeutung fiir die Beckenboden-
rehabilitation.

- Eine Beckenbodenphysiotherapie bereits
wahrend der Schwangerschaft kann bei
entsprechendem Risikoprofil betroffene
Schwangere unterstitzen.

= Die Anwendung von Pessaren kann das
bisherige Behandlungskonzept ergénzen.
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Verletzungen des Musculus levator ani

Eine bedeutende Rolle fiir die Entstehung von Beckenbo-
denstorungen spielt als weitere Geburtsverletzung die Le-
vatoravulsion. Sie manifestiert sich mit einer Inzidenz von
10-36% aller vaginal entbundener Frauen. Als ein wesent-
licher Risikofaktor dieser Geburtsverletzung konnte die Ent-
bindung per Forzeps ermittelt werden (7). Die Verletzung
stellt einen Muskelabriss der Pars puborectalis des Musculus
levator ani von seiner Insertionsstelle parasymphysar, an
der Riickseite des Os pubis dar (8). Der Pathomechanismus
hierfiir wird durch Untersuchungen von Svabik und Kollegen
verstandlich, wonach bei manchen Frauen sub partu der
Hiatus levatorius auf 245% des Ausgangsdiameters gedehnt
wird (9). Die besondere Problematik dieser Geburtsverlet-
zung besteht darin, dass sie unmittelbar post partum nicht
diagnostiziert werden kann und der Tatsache, dass keine
etablierten operativen Verfahren zur Rekonstruktion von
Levatoravulsionen existieren.

Sie stellt somit einirreversibles Muskeltrauma dar, das je
nach Auspragung nur unterschiedlich gut auf konservative
Behandlungsmethoden anspricht. Die Levatoravulsion ist
zudem nicht nur atiologisch bedeutsam fiir die Entstehung
von Deszensus und Prolaps im vorderen und zentralen
Kompartment (10), sondern pradisponiert auch fiir Rezidive
nach Prolapskorrektur (11, 12) (Abbildung 1).

Unabhangig vom Ausmass stellen Geburtsverletzungen
nicht nur physische, sondern auch erhebliche psychische
Belastungen fiir die Betroffenen dar. Schmerzen und Dyspar-
eunie kénnen mitunter bis zu 18 Monaten anhalten und be-
lasten das Mutter-Kind-Verhaltnis ebenso wie die Bezie-
hung zum Partner und zu Angehérigen.

Die Manifestation erster Symptome nach Schwangerschaft
und Geburt ist dabei hoch variabel. So werden sowohl der
Zeitpunkt des Auftretens erster Symptome als auch der
Schweregrad von Beschwerden massgeblich vom Lebens-

(Mit freundlicher Genehmigung von PD Dr. Stefan Albrich)

Abbildung 1: Links im Bild im Sagittalschnitt die Referenzhdhe fiir das
rechte Bild, in dem ein einseitiger Abriss der rechten Pars puborectalis
des Levators (rote Pfeile) zur Darstellung kommt.
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stil der Patientin beeinflusst. Bewegungsarmut, wenn auch
nicht gesundheitsférdernd, ist mit geringerer Belastung des
Beckenbodens verbunden als private oder berufliche Akti-
vitaten, die durch haufiges Heben schwerer Gegenstande
ganz andere Anforderungen an den Beckenboden stellen.
Ein bereits bestehender moderater Deszensus wird dann
unterschiedlich stark und mehr oder weniger friih sympto-
matisch werden. Auch die Entwicklung und das Fortschrei-
ten werden dabei vom Lebensstil bestimmt (1).

Die Beurteilung des Beckenbodens in der
postpartalen Nachsorge

In der Regel erfolgt eine gynakologische Untersuchung nach
abgeschlossener Riickbildung rund 6 bis 8 Wochen post-
partal. Inwieweit urogynakologische Beschwerden hierbei
beriicksichtigt werden, ist unklar und einheitliche Empfeh-
lungen fiir die betreuenden Gynakologinnen/Gynakologen
hinsichtlich Beckenbodenstérungen fehlen. In der geplan-
ten AWMF-Leitlinie «Die Betreuung von Mutter und Kind im
Wochenbett» (Fertigstellung geplant Marz 2027) wird das
Thema Beckenboden ebenso wenig beriicksichtigt wie in
der WHO-Guideline «Postnatal Care for Mothers and New-
borns» von 2015» (13).

Noch weniger darf erwartet werden, dass eine umfassende
urogynakologische Untersuchung zur Differenzierung des-
sen, welche Beckenbodenstrukturen intrapartal Schaden
genommen haben, vorgenommen wird. Zur besseren Ein-
schatzung, ob eine therapeutische Intervention Erfolg haben
wird oder nicht, ware dies aber sinnvoll. So wissen wir, dass
Beckenboden-Insuffizienzen bei perinealen Verletzungen
eine bessere Prognose haben als etwa grossflachige Levator-
abrisse und dass angeleitetes «Pelvic Floor Muscle Training»
bei Levatoravulsionen wenig Aussicht auf Erfolg hat (14).

Vor diesem Hintergrund ist der Expertenbrief Nr. 75 der
SGGG (15) eine Ausnahme; er stellt einen gut gelungenen
Leitfaden dar, der auf die Notwendigkeit der urogynakologi-
schen Diagnostik und Beckenbodenrehabilitation im Rahmen
der postpartalen Konsultation und Nachsorge hinweist.

Postpartales Management bei Senkungsbheschwerden
und Inkontinenz

Im Idealfall kdnnen Schwangere mit entsprechendem Risi-
koprofil (Alter >35 Jahre, Adipositas, vorbestehende Harn-
inkontinenz) bereits prakonzeptionell motiviert werden,
durch eine Ernahrungsumstellung oder einer prakonzeptio-
nellen Physiotherapie dem Risiko einer postpartalen Inkon-
tinenz entgegenzuwirken (15). Allerdings sind die Daten
hierzu zu sparlich.

Um der postpartalen Patientin die richtige erganzende
Therapie fiir ihren Beckenboden zu empfehlen, ist ein indi-
vidualisierter Ansatz von Bedeutung. So unterscheidet sich
die Ausgangslange aufgrund der geburtshilflichen Anam-
nese, der Familienanamnese und natiirlich entsprechend
der zuriickliegenden Geburt. Hierbei ist das Risikoprofil fiir
eine Beckenbodenlasion bei einer vaginal assistierten Ge-
burt nach langer Austreibungsperiode deutlich auffalliger



als nach einer primaren Sectio. Neben der geburtshilflichen
Vorgeschichte und der konkreten Anamnese in der postpar-
talen Kontrolle ergibt sich dann ein etwas modifiziertes in-
dividualisiertes Therapiemanagement. Im Zentrum steht ne-
ben den Senkungsbeschwerden die Harninkontinenz. Gemass
den NICE-Guidelines (16) sollte allen Wochnerinnen in der
Postpartumkontrolle eine angeleitete Beckenbodenphysio-
therapie wahrend drei Monaten angeboten werden, welche
ein entsprechendes Risikoprofil aufweisen wie:

- vaginal operative Geburt

= Spontangeburt aus occipito-posteriorer Schadellage

= héhergradiger Dammriss.

Diese Physiotherapie sollte durch eine ausgebildete Becken-
bodenphysiotherapeutin erfolgen. Allerdings ist die Erfolgs-
rate aus den hierzu vorliegenden Studien flir die postparta-
le Beckenbodentherapie insgesamt gering. Zwei Studien
konnten sowohl in der Interventionsgruppe (mit Becken-
bodentherapie) als auch in der Kontrollgruppe ohne ent-
sprechendes Training eine deutliche Verbesserung der Be-
ckenbodenfunktion nach 12 Monaten nachweisen — jedoch
ohne signifikanten Unterschied zwischen den beiden Grup-
pen (17, 18).

Zeitpunkt der Physiotherapie

Prinzipiellwird in den europdischen Leitlinien ein friiher Be-
ginn (6—8 Wochen postpartal) der Beckenbodenphysiothe-
rapie befiirwortet. Einige Studien konnten einen signifikanten
Benefit einer frithen Beckenbodenphysiotherapie versus kei-
ner Therapie respektive spaten Therapie zeigen (19). Eine
Cochrane Untersuchung von 2020 zeigte sogar nur dann
einen positiven Effekt auf die postpartale Inkontinenz, wenn
die Beckenbodenphysiotherapie in einer friihen Schwan-
gerschaftsphase begonnen wurde. Bei einem verzdgerten
Therapiebeginn nach der Geburt konnte kein signifikanter
Benefit zwischen der Interventions- und der Kontrollgruppe
mehr nachgewiesen werden (20). Solche Beobachtungen

SCHWERPUNKT

5%
‘M = ‘2,1 cm

Abbildung 2: Restifem Pessar®.
Pessare werden zunehmend in der Postpartalzeit therapeutisch einge-
setzt, da sie eine dynamische Riickbildung unterstiitzen kénnen.

offneten den Diskurs (iber alternative Behandlungskonzepte
wie beispielsweise die Anwendung von Pessaren in der
postpartalen Phase.

Postpartale Pessartherapie
Eine erganzende konservative Therapie ist die Pessarthera-
pie postpartal. Pessare, seit Jahrzehnten bekannt zur The-
rapie von Senkungszustanden und Inkontinenz, halten zu-
nehmend Einzug in die postpartale Periode. Hintergrund
dieser Entwicklung ist die Vorstellung, dass durch die me-
chanische Suspension der Beckenbodenstrukturen deren
dynamische Riickbildung unterstiitzt werden kann.

Speziell dafiir entwickelte Pessare (Restifem®, Hybrid-
pessar Arabin) unterstiitzen durchihre Positionierungin der
Vagina sowohl die vordere Vaginalwand hinter der Symphyse
als auch die lateralen Sulci. Dieser Support fiihrt zur Ent-
lastung der iberdehnten Strukturen, womit das betroffene
Gewebe bzw. die betroffenen Muskelfasern entlastet wer-
den (Abbildung 2).

Das aus Silikon gefertigte Restifem-Pessar®© verkeilt sich
hinter der Symphyse und unterstitzt mit seiner langlichen
Schlittenform Level I-III nach Delancey, also den Uterus in

A: Zufriedenheit mit dem Pessar an
3 verschiedenen Zeitpunkten

Sehr

zufrieden
(in %)

Uberhaupt
nicht
zufrieden

B: Prozentualer Anteil an Patientinnen mit
subjektiver Verbesserung des Beckenbodens

0

8 Wochen (n=138) 3 Monate (n=138)

6 Monate (n=138)

8 Wochen (n=138) 3 Monate (n=138) 6 Monate (n=138)

Abbildung 3: Pessartherapie ab 6 Wochen postpartal (adaptiert nach 2.3)
A : Zufriedenheit mit dem Pessar an 3 verschiedenen Zeitpunkten
B: Prozentualer Anteil an Patientinnen mit subjektiver Verbesserung des Beckenbodens.
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LevelT, die laterale Vaginalwand in Level IT und letztlich die vor-
dere Vaginalwand in der suburethralen Region, d.h. Level ITI.

Erste Daten zum Effekt und zur Anwenderfreundlichkeit
der postpartal angewendeten Pessare zeigten sich in Stu-
dien mitverhaltnismassig kleinen Fallzahlen (21, 22). Beide
Arbeiten verwendeten entweder Ring- oder Wiirfelpessare.
Die Gruppe um S. Lange untersuchte hierbei in einer rando-
misierten Multizenterstudie (22) den Effekt der Pessaranwen-
dung im Vergleich zur standardisierten Rickbildung sowie
zur angeleiteten Beckenboden-Physiotherapie bei postpar-
talen Patientinnen mit Inkontinenz. Nach 12 Wochen Be-
handlungszeit war die Zufriedenheit der Patientinnen in der
Pessargruppe (77,8%, n = 14/18) signifikant hoher als in
den Gruppen mit Standardversorgung (Riickbildungskurse
41,2%, n = 7/17) bzw. der Beckenboden-Physiotherapie
(23,5%, n=4/17).

Eine neuere Studie von 2023 (23) verwendete ebenfalls
die fiir die postpartale Anwendung vorgesehenen Restifem-
Pessare. Insgesamt wurden 857 Pessare abgegeben und
die Wochnerinnen gebeten, diese ab 6 Wochen nach der
Geburt zu tragen. In einem umfangreichen Fragebogen wurde
die konkrete Anwendungsfrequenz, den Tragekomfort und
unter anderem die allgemeine Zufriedenheit beziiglich des
Pessars abgefragt. Die Rlickmelderate war mit 24% relativ
tief. Allerdings konnte gezeigt werden, dass die Zufrieden-
heitsrate (unabhangig davon, ob eine Senkung oder Harn-
inkontinenz vorlag) bei den Pessaranwenderinnen hoch
ausfiel (Abbildung 3). Erwartungsgemass wurde die Zufrie-
denheit beziiglich des Descensus am besten bewertet. Ei-
nen positiven Effekt auf die Harninkontinenz (wie in der
Arbeit von S. Lange; 22) beschrieben, konnte in dieser Stu-
die hingegen nicht gezeigt werden.

Zusammenfassung

Die postpartale Beckenbodeninsuffizienz ist ein weit ver-
breitetes und unterschatztes Krankheitshild mit schwerer
Beeintrachtigung der betroffenen Patientinnen. Trotz iber-
schaubarer Datenlage kann das bisherige Behandlungs-
konzept durch die Anpassung eines Pessares erganzt wer-
den. Entscheidend bleibt letztlich die Detektion von Lasio-
nen des Beckenbodens in der postpartalen Kontrolle mit
einer nachfolgenden individualisierten Therapie. (m|
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