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Postpartale Beeinflussung
des Beckenbodenbindegewebes

In diesem Beitrag werden die Pessar-
therapie, die lokale Östrogenthera-
pie, die Neuraltherapie, die Vitamin-
D-Substitution, die Lasertherapie
und die Faszienbehandlung darge-
stellt.

Pessartherapie

Die Pessartherapie ist zur Prolaps-
reponation etabliert, Fremdkörperge-
fühl und Entleerungsstörungen von
Harnblase und Darm können durch
die Zelenreponation positiv beein-
flusst werden. Kann durch Stützpes-
sare eine larvierte Harninkontinenz
demaskiert werden, führen subure-
thral platzierte Pessare (Urethrapes-
sar mit Pelotte, Schaumstofftampons
usw.) zur Unterstützung der urethra-
len Kontinenz. Stützpessare haben
überwiegend eine passive Haltefunk-
tion, indem sie auf der Levatorplatte
abgelegt (Siebschalen, Ringe) bzw.
durch ihr Volumen und konkave
Wandbeschaffenheit (Würfel) gehal-
ten werden (1, 2, 3).

Ein bisher vernachlässigter Therapieansatz

UROGYNÄKOLOGIE

In der postpartalen Situation kanndies
schließlich zur zusätzlichen Belastung
des ebenfalls überdehnten M. levator
ani führen, dessen Rekonvaleszenz da-
durch beeinflusst wird. Bisher wurde
nur beim Keulen(Gellhorn)-Pessar an-
gegeben, dass es sich retrosymphysär
abstützt und dadurch passiv gehalten
wird. In Deutschland ist es weniger
etabliert und die retrosymphysäre Ab-
stützfunktion ist im klinischen Alltag
nicht immer umsetzbar.

Aus anatomischer Sicht sollte eine
postpartale Pessartherapie einen
eventuellen Prolaps reponieren, was
durch Siebschalen- bzw. Würfelpes-
sare gut umsetzbar ist. Eine Repona-
tion des Uterus in die Anteflektions-
lage und Entlastung der Ligg. sacro-
uterina sowie Rekonnektierung und
Entlastung der lateralen Fixation der
Vagina als wichtigen anatomischen
Baustein des Kontinenzkontrollsys-
temswiederumkann gezielt durch die
Form des Restifem(Restitutio femini-
na)-Pessars erreichtwerden (s. Abbil-
dung). Durch die Längsbügel des Pes-
sars werden die seitlichen Scheiden-
gewölbe stabilisiert. Das Pessar
stützt sich passiv am Os pubis ab und
entlastet dadurch den M. levator ani.

Der hintere Querbügel liegt im hin-
teren Scheidengewölbe und stützt
den Uterus, der schmalere vordere
Querbügel stabilisiert die vordere Va-
ginalwand suburethral und unter-
stützt das Kontinenzkontrollsystem.

Restifem wird von den Anwenderin-
nen morgens selbst eingeführt und
abends wieder entfernt. Nach Ab-
schluss der Lochien beginnt die drei-
bis sechsmonatige Therapie, die the-
rapeutisch und präventiv angeboten
werden sollte.

Lokale Östrogentherapie

Dass Östrogenrezeptoren in der Be-
ckenbodenmuskulatur vorhanden sind,
ist schon lange bekannt, aber auch im
Bindegewebe im Beckenbodenbereich,
d. h. in den Ligg. sacrouterina, sind
diese nachgewiesen (4, 5).

Östrogenrezeptoren regulieren den
Kollagenmetabolismus über die Be-
einflussung von Fibroblasten, d. h.
eine Estradiol-Applikation führt zur
Erhöhung von mRNA für Kollagen I
und III in Fibroblasten bindegewebi-
ger Strukturen der Vaginalwand und
im Bindegewebe innerhalb querge-
streifter Muskulatur (6). So erklärt

Die Ursachen für postpartale Beckenbodenfunktionsstörungen
sind multifaktoriell neurogen, myogen bzw. kollagenerg. Myogene
Defekte können durch Bewusstseinsschulung und Konditionierung
des Beckenbodens therapiert und neurogene Defekte durch Elek-
trostimulation in ihrer Rekonvaleszenz unterstütztwerden. Defek-
te des bindegewebigen Halteapparats hingegen werden aktuell
nur beim ausgeprägten Uterovaginalprolaps mit klinischer Be-
schwerdesymptomatik durch eine Pessartherapie im Sinne einer
passiven Stützfunktion abgefangen. Eine die Rückbildung unter-
stützende bzw. präventive Beeinflussungdes Bindegewebes ist bis-
her nicht etabliert. Im Folgenden werden verschiedene Therapie-
ansätze vorgestellt, die für diese Indikation zur Verfügung stehen.

Restifem-Pessar: Der schmale Querbügel ist
suburethral, der breite Querbügel im hinteren
Scheidengewölbe positioniert. Pfeile markie-
ren die Einführrichtung. Die Längsbügel fül-
len die seitlichen Scheidengewölbe aus.
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sich, dass mit einer lokalen Östroge-
nisierung die Elastizität der Lamina
propria vaginae und die Kontraktili-
tät der Tunica muscularis vaginae
verbessert werden können.

Die positive Wirkung von Östrogenen
auf die Wundheilung wird neben der
Fibroblastenaktivierung vor allem
über die Beeinflussung der Metallo-
proteinasen erreicht. Es werden so-
wohl die Entzündungs- und Prolifera-
tionsphase als auch das Remodelling
begünstigt, was insgesamt zu einer
schnelleren Epithelialisierung führt
(7). Aus der Untersuchung von Don-
ders et al. (8) bei postmenopausalen
Frauen ist bekannt, dass bei einer va-
ginal-lokalen Applikation von Estriol
nur kurzzeitig ein erhöhter Serum-
spiegel nachweisbar ist. Für stillende
Frauen gibt es solche Untersu-
chungen nicht. Aufgrund der ähnli-
chen Beschaffenheit der Vaginalhaut
während der „Stillatrophie“ kann da-
von ausgegangen werden, dass eine
lokale Therapie ähnlich sicher ist und
zumindest bei entsprechenden Symp-
tomen angewendet bzw. mit der Pes-
sartherapie kombiniert werden kann.

Neuraltherapie

Die Unterspritzung mit Lokalanästhe-
tika trägt zur Verbesserung der Wund-
heilung und zur Linderung von
Schmerzen bei, auch langfristig. Die
guten Effekte auf die Wundheilung er-
klären sich durch die antientzündliche
Wirkung der Lokalanästhetika. Die
Modulation der inflammatorischen
Antwort erklärt sich über die Interak-
tion der Signalübertragung G-Protein-
gekoppelter Rezeptoren, über die Bin-
dung von Ceramid (verursacht Zellne-
krosen) durch p-Aminobenzoesäure
und über die Bindung von langketti-
gen ungesättigten Fettsäuren als Me-
diatoren bei Entzündungsprozessen
durch Diethylaminoethanol (9, 10).
Dies führt auch zu reduzierter Narben-
bildung, insbesondere bei sekundärer
Wundheilung.

Die Schmerzbehandlung durch Neu-
raltherapie wird über die Mechano-

transduktion erreicht, wodurch über
biochemische Signale zelluläre Reak-
tionen formiert werden, und über die
Matrixdeformierung, die über die Mo-
difikation der extrazellulären Matrix
zu einer Langzeitmodulation der sen-
sorischen Information führt (11).

Bei stillenden Frauen eignet sich Pro-
cain besonders, da es als Esterverbin-
dung im Gewebe hydrolysiert wird
und damit nicht in die Muttermilch
übertritt.

Vitamin-D-Substitution

Die Wirkung von Vitamin D (welche
mehr der eines Hormons entspricht,
weil dadurch mehr als nur eine enzy-
matische Reaktion katalysiert wird)
ist antiinflammatorisch und immun-
modulierend. In der Haut, dem Ent-
stehungsort des Vitamin D, wurde ei-
ne Aktivierung der T-Zellen nachge-
wiesen. Gleiche Wirkungen konnten
in der Rheumaforschung aber auch im
Bindegewebe anderer Lokalisationen
gezeigt werden (12, 13).

Ein Zusammenhang zwischen der Hö-
he des Vitamin-D-Spiegels und der
Beckenbodenmuskelkraft wurde post-
partal dargestellt, so dass Symptome
bei Vitamin-D-Mangel häufiger sind
(17). Für das Beckenbodenbinde-
gewebe ist dies ebenfalls anzuneh-
men. Daher ist eine Vitamin-D-Sub-
stitution sinnvoll bei Beschwerden,
aber auch präventiv zum Zwecke der
Rekonvaleszenz des Bindegewebes
des Beckenbodens, neben den ande-
ren positiven Effekten des Vitamin D.

Bei der systemischen Vitamin-D-Sub-
stitution von stillenden Frauen muss
die Übertragung auf das Kind mitbe-
achtet werden. Die Substitution der
Mutter sollte behutsam erfolgen und
die des Kindes unter Umständen pau-
siert werden (14).

Lasertherapie

Ähnlich den Östrogenen führt die La-
serbehandlung klinisch, histologisch
und molekular zu einer Aktivierung

von Fibroblasten durch Überregula-
tion von Matrix-Metalloproteinasen.
Damit wird vermehrt extrazelluläre
Matrixmit stabil strukturierten Kolla-
genfibrillen produziert. Es handelt
sich um einen reversiblen, d. h. auch
nachlassenden Effekt. Es konnten gu-
te Erfolge bei Atrophie des Scheiden-
epithels bei postmenopausalen Frau-
en gezeigt werden (15), die sich frag-
lich auf stillende Frauen übertragen
lassen. Ebenso sind Erfolge bei der
Behandlung der Belastungsharnin-
kontinenz zu verzeichnen (16). Die
Lasertherapie mit ihren lokalen Ef-
fekten ist bei stillenden Frauen gut
einsetzbar. Die Warnung der FDA
(U.S. Food and Drug Administration)
vom Juli 2018 beschreibt eine nicht
ausreichende Studienlage zur vagi-
nalen „rejuvenation“, worüber die
Frauen aufzuklären sind.

Faszienbehandlung

Die Therapie des Bindegewebes als
Faszienbehandlung gehört neben der
Schulung von Wahrnehmung und
Konditionierung der Beckenboden-
muskulatur zum physiotherapeuti-
schen Behandlungsspektrum. Physio
Pelvica liefert dafür ein Grundkon-
zept in der Subspezialisierung der
Physiotherapeuten. Diese Therapie-
form dient vor allem der Schmerzbe-
kämpfung postpartal und liefert sehr
gute Ergebnisse.

Fazit

Die postpartale Beeinflussung des Be-
ckenbodenbindegewebes ist in der Tat
ein bisher vernachlässigter Therapie-
ansatz, es besteht daher dringernder
Handlungsbedarf. Alle bisherigen
Maßnahmen der Rückbildung zielen
auf die Rekonvaleszenz der Muskula-
tur bzw. der neuromuskulären Ver-
schaltung ab. Die hier aufgezählten
Aspekte sind in ihrer Wirksamkeit
längst bewiesen, nur eben nicht in der
postpartalen Situation, für die ent-
sprechende Studien ausstehen. Natür-
lich dürfen keine falschen Erwartun-
gen an zukünftige Studien geweckt
werden. Der therapeutische Effekt von
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Pessartherapie und lokaler Östrogeni-
sierung bei Harninkontinenz und Des-
zensus wird sicher gut darzustellen
sein, der präventive umso schwieriger,
was der multifaktoriellen Genese von
Harninkontinenz und Deszensus ge-
schuldet sein dürfte.
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