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Der Beckenboden wiihrend der Schwangerschaft

und nach der Geburt:

Empfehlungen des AUG-Vorstandes

Der vorliegende Expertenbrief resiimiert das heutige Wissen zu physiologischen Beckenbodenschadi-
gungen infolge Schwangerschaft und Geburt und zum empfohlenen &rztlichen Management zur Pra-

vention von Harninkontinenz.

Silvain Meyer, Gabriel Schér, Daniel Faltin, J6rg Humburg,
Daniele Perucchini, Bernhard Schussler, Volker Viereck

Verdnderungen durch eine

Schwangerschaft
Die Schwangerschaft ist fir physiologische Veréanderungen im
Harntrakt verantwortlich, welche charakterisiert sind durch
Pollakisurie, Harndrangsymptome, Harnverlust bei kérperlicher
Belastung, Harndrang und Stérungen bei der Blasenentlee-
rung. Die Pravalenz aller Inkontinenztypen variiert von 32 bis
64%, wahrend die Belastungsinkontinenz leicht pradominant
ist (40 bis 59%). Mit Ausnahme einer physiologischen Verlang-
samung der Darmpassage, welche zu einer Obstipation fihren
kann, wird die anorektale Funktion durch die Schwangerschaft
nicht verandert. Vorbestehende Probleme des Harntrakts, ins-
besondere Inkontinenzbeschwerden, sollten zu Beginn der
Schwangerschaft anamnestisch erfragt werden, da ein erhoh-
tes Risiko einer postpartalen Inkontinenz besteht (1).

Verdnderungen durch die Geburt
Die Spontangeburt kann Ursache sein fir spatere Harnpro-
bleme wie beispielsweise
B Harndrangprobleme
B Belastungsinkontinenz (Haufigkeit: 15-30%)
B Miktionsstérungen infolge postpartaler Harnretention.
Sie kann ebenfalls zu einer anorektalen Inkontinenz fihren
(Haufigkeit 3-5%) sowie eine Verdnderung der Beckenstatik zur
Folge haben.
Diese Probleme nach Spontangeburt sind signifikant haufiger
als nach einer Entbindung durch Kaiserschnitt, und zwar unab-
héngig davon, ob es ein elektiver Kaiserschnitt oder ein sekun-
darer Kaiserschnitt war (2, 9, 10).

Aufgaben bei der postpartalen

Konsultation
Die postpartale Konsultation ist wichtig, um die Auswirkung
der Spontangeburt auf die Funktionen des kleinen Beckens zu
erfassen. Die Anamnese (ber die Funktion des Harntrakts
sowie des Anorektums hat dabei einen zentralen Stellenwert
und kann allenfalls weitere Untersuchungen und Behandlun-
gen einleiten. Dies sind: urogynadkologische Diagnostik,
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Perinealsonografie, Ultraschall des Analsphinkters, Becken-
bodentesting, urodynamische Abklarung. Die Verschreibung
einer Beckenbodenrehabilitation ist wesentlich.

Vorgehen bei Spezialproblemen

A. Unter der Geburt

B Eine systematische Episiotomie wéhrend der Geburt bringt
gegenlber der indizierten Episiotomie keine Vorteile flr
den Beckenboden (3)

B Bei Notwendigkeit einer instrumentierten Geburt wird
die Vakuumgeburt als beckenbodenschonender beurteilt
als eine Geburt mittels Forceps.

B Die Suche nach einer Lasion des Sphinkter ani sollte syste-
matisch nach einer vaginalen Geburt durchgefihrt werden.
Sie sollte unmittelbar chirurgisch repariert werden durch
eine addquate Exposition und erneute Vereinigung der zer-
storten Strukturen (im Operationssaal und unter Analgesie).

B Die Periduralanésthesie scheint gegenlber der Geburt
ohne Periduralanasthesie keine Vor- oder Nachteile im
Bereich des Harntrakts oder des Anorektums zu ergeben.

B Die elektive Kaiserschnittentbindung zum Schutz des
Beckenbodens weist in praktisch allen Studien gegentber
der Spontangeburt eine signifikant geringere Inzidenz der
Urininkontinenz auf. Dieser Vorteil scheint sich im Laufe der
Jahre zu verlieren, das wird besonders in der Postmeno-
pause beobachtet (11, 12).

B. Vor und nach der Geburt

B Ein physiotherapeutisch angeleitetes Beckenbodentrai-
ning wie auch die vorbereitende Massage des Perineums
wéhrend der Schwangerschaft scheint einen Vorteil zu brin-
gen. Auch das Beckenbodentraining in der postpartalen
Phase scheint in der Pravention von Urin- und Stuhlinkonti-
nenz einen Vorteil zu bewirken, auch wenn sich dieser
Vorteil in den darauffolgenden Jahren abschwacht (4, 6, 8).
Auf jeden Fall ist die Beckenbodenrehabilitation bei jeder
Form der Inkontinenz hilfreich (5, 7).
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