
A 1070 Deutsches Ärzteblatt | Jg. 120 | Heft 24 | 16. Juni 2023

Verletzungen von Levator, Damm und Anus

Wie der Beckenboden post partum 
besser heilt
Während U-Untersuchungen zeitnah das Gedeihen des Säuglings im Blick haben, ist die Nachsorge der Mutter 
nach einer Geburt weit weniger standardisiert. Dabei bedürfen die Verletzungen der Haut, des Bindegewebes und 
der Muskulatur des Beckenbodens in vielen Fällen einer gezielten Therapie und unterstützender Maßnahmen.

S ie wünsche sich, dass Ver-
merke zur Pessaranpassung 
künftig nach einer Geburt 

ebenso selbstverständlich im Mut-
terpass zu finden seien wie die zahl-
reichen vorgeburtlichen Einträge. 
PD Dr. med. Miriam Deniz plä-
dierte auf dem Deutschen Urogynä-
kologiekongress in Berlin unlängst 
dafür, die „postpartale Pessarthera-
pie zur Routine zu machen“. Die 
Leiterin des Beckenbodenzentrums 
der Universitätsklinik in Ulm ver-
wies wie andere Vortragende da-
rauf, dass die Muskeln, Nerven und 
bindegewebigen Strukturen des Be-
ckenbodens nach den enormen An-
strengungen einer Geburt genauso 
fraglos entlastet und gestützt wer-
den müssten, wie dies die ortho -
pädischen und unfallchirurgischen 
Fächer für gezerrte oder überdehnte 
Strukturen andernorts im Körper 
schon lange praktizierten. 

Bei Pessaren handelt es sich um 
ausgesprochen divers gestaltete, oft 
biegsame Silikon- oder Plastikfor-

men in unterschiedlichen Größen 
(Abbildung). Ihnen allen ist gemein-
sam, dass sie über die Scheide so 
platziert werden sollen, dass der Be-
ckenboden – und damit Harnblase, 
Gebärmutter und Rektum – in ihre 
ursprüngliche Position zurückge-
bracht und dort gehalten werden. 

Ein Tape für den Beckenboden
Man könnte von einer Art innerem 
Taping für den Beckenboden spre-
chen. Wie dies gelingen kann, erläu-
terte Deniz anhand der deutschen 
Beckenboden-REhabilitations-STu-
die (BREST) (1). Hierzu wurde das 
Schicksal von 491 Patientinnen aus 6 
Frauenarztpraxen nachverfolgt, von 
denen 21,2 % eine Harninkontinenz 
aufwiesen (25,6 nach Spontanpartus; 
20,8 % nach assistierter, instrumen-
teller Geburt; 10,3 % nach Sectio). 
Knapp jede 10. Frau wünschte eine 
Therapie der Harninkontinenz. 85 % 
zeigten sich mit der Pessartherapie 
zufrieden, 31 % mit der Physiothera-
pie und 38 % mit dem Rück -

bildungskurs. Obwohl das eher 
schlechte Abschneiden der Physio-
therapie vermutlich erklärbar ist, 
weil in der Pandemie nicht stets spe-
ziell ausgebildete Fachkräfte verfüg-
bar waren, wird doch deutlich, wie 
effektiv die Pessartherapie sein kann.

Leider ließe sich, so räumte Deniz 
ein, der Nutzen von Pessaren nicht 
immer eindeutig nachweisen. Das 
liegt zum einen daran, dass sie oft 
noch reflexhaft als Hilfsmittel für äl-
tere Frauen nach der Menopause an-
gesehen werden, bevorzugt für jene, 
die nicht für Operationen geeignet 
sind. Zum anderen fehlt hierzulande 
Unterstützung für solche Studien, 
die Kollektive sind oft zu klein.

So zeigte eine ebenfalls deutsche 
Postpartum-Studie zwar, dass die 
frühe Pessartherapie machbar ist 
und 6 Wochen nach einer vaginalen 
Geburt Verbesserungen erkennen 
lässt. Aber – vermutlich wegen zu 
geringer Fallzahl – war der positive 
Effekt nach 12 Monaten nicht mehr 
eindeutig nachzuweisen (2). Eine 

Rückbildung ist 
wichtig, aber mitunter 
nicht genug. Immer 
mehr Physiothera-
peutinnen und 
 -therapeuten sind 
auf die besonderen 
Bedürfnisse des 
Körpers nach der 
Geburt spezialisiert 
(zu finden unter 
www.ag-ggup.de/
therapeutenliste/).
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weitere deutsche, in Publikation 
 befindliche, multizentrische Studie 
mit 970 Frauen, die 1–2 Tage 
 postpartal ein Pessar erhielten, er-
brachte einen Pessarnutzen durch 
subjektive Reduktion von Becken-
bodenbeschwerden und Erhöhung 
des Stabilitätsgefühls. Zudem gab 
es Hinweise, dass eine Pessarthera-
pie tatsächlich zu einer besseren 
Rekonstitution des Beckenbodens 
nach einem Jahr führt (3). 

Pessartherapie – gewusst wie
Von internationalen Studien, auf die 
Dr. med. Thomas Fink verwies, 
weiß man, dass mehr als die Hälfte 
der Patientinnen, denen primär ein 
Pessar angepasst worden ist, dies 
nach 6 Monaten nach wie vor be-
nutzen (4). Wichtig sei, so berichte-
te der Leiter des Beckenbodenzen-
trums am Sana Klinikum in Berlin 
Lichtenberg, eine ausreichende lo-
kale Östrogenisierung, um etwa das 
Risiko für Druckstellen am Schei-
denepithel zu vermindern. Außer-
dem plädierte der Urogynäkologe 
für Geduld beim Auswählen von 
Pessaren und erläuterte, dass oft 
wenige Tricks genügten, damit die 
Anpassung gelingt. Angesichts der 
Vielfalt von Formen und Größen 
ließe sich nicht vorhersagen, wel-
ches Pessar im individuellen Fall 
das richtige sei. Eine just zum Zeit-
punkt des Kongresses veröffent-
lichte Studie zeigte, dass 82,2 % der 
Frauen, die sich das Pessar selbst 
einführen konnten, dies mehr als 5 
Jahre anwendeten, und dass sich bei 
88,8 % die Lebensqualität deutlich 
oder gar sehr deutlich besserte (5). 

Auch andere Metaanalysen bele-
gen Effektivitätsraten von zum Teil 
über 90 %, dazu ein hohes Level in 
der Behandlungszufriedenheit bei 
mehr als drei Viertel der Patientin-
nen plus  einer Verbesserung der 
 sexuellen Beschwerden (6, 7). Fink 
wies schließlich darauf hin, dass bei 
dem vergleichsweise jungen Kollek-
tiv der postpartalen Patientinnen das 
Sexualleben stets ein Thema bei der 
Beratung sein sollte. Pessare seien 
hier keineswegs ein Hindernis. Die 
Betroffenen berichteten, sie könnten 
Pessare, die das Volumen der Schei-
de nicht ausfüllen, während des In-
timverkehrs sogar in situ belassen, 

und müssten diese eigentlich nur 
entfernen, wenn es den Partner störe.

Angesichts dieser effektiven und 
komplikationsarmen konservativen 
Therapieoption, die den Frauen oft 
wieder im Alltag den lang ersehnten 
Halt oder ihre Kontinenz zurück-
gibt, beklagen die damit vertrauten 
Urogynäkologinnen und Urogynä-
kologen regelmäßig, dass hierzu-
lande viel zu selten Pessare anpasst 
und verschrieben werden: In der 
BREST-Studie erklärten 61 % der 
Niedergelassenen, bei Harninkonti-
nenz keine Pessartherapie durchzu-
führen, 40 % der Kliniker versäum-
ten dies ebenfalls. In sozialen Me-
dien suchen die Patientinnen über 
andere Betroffene in eigener Initia-
tive nach Adressen für eine Pessar-
anpassung – und nehmen zum Teil 
lange Wege dafür in Kauf.

Das ist umso bedauerlicher, da es 
kaum andere wirksame konservati-
ve Maßnahmen gibt. So kann selbst 
eine spezifische Physiotherapie 
nicht bei allen Patientinnen die Si-
tuation verlässlich verbessern. Zwei 
Cochrane-Reviews konnten weder 
im Jahr 2017 noch 3 Jahre später 
ausreichend Evidenz dafür beibrin-
gen, dass dadurch postpartal die 
Harn- oder Stuhlinkontinenz über-
zeugend gelindert werden kann (8, 
9). Ebenso schwach sei die Daten-
lage für die Elektro- und Biofeed-
back-Therapie, wenn es um post-
partale Nervenfunktionsstörungen 
gehe, resümierte Deniz.

Für die Belastungsharninkonti-
nenz nach einer Geburt lässt sich 

das damit erklären, so die Autoren 
der BREST-Studie, dass post 
 partum häufig eine Hypermobilität 
des Blasenhalses vorliege, die sich 
nur bedingt über die Muskulatur 
kompensieren ließe – das begrenze 
den Nutzen einer Physiotherapie. 
Zudem zeigen neuere Arbeiten, 
dass sich die Muskulatur des Be-
ckenbodens längst nicht so rasch er-
holt und zu alter Stärke zurückfin-
det, wie gemeinhin angenommen 
wird. Man sollte sich nicht täuschen 
lassen von der enormen Involution 
des Uterus, dessen Gewicht inner-
halb von 6 Wochen nach Geburt 
von 1 000 g auf 50 g zurückgeht. 
Oder von der Heilung äußerer, un-
komplizierter Wunden wie den eher 
oberflächlichen Dammrissen (Gra-
de I/II), die nach 4–6 Wochen abge-
schlossen sein kann. 

Die renommierte Arbeitsgruppe 
um die Sportphysiologin und Phy-
siotherapeutin Professor Kari Bø 
von der Norwegian School of Sport 
Sciences in Oslo hat erst Ende 2022 
zeigen können, dass die Kraft der 
Beckenbodenmuskulatur 12 Mona-
te nach einer vaginalen Geburt noch 
immer nicht zu den Werten im mitt-
leren Trimester zurückgekehrt ist 
(10). Zu bedenken ist ferner, dass 
außer Muskeln auch Bindegewebe 
in Mitleidenschaft gezogen wird. 
Solche Strukturen lassen sich nicht 
„beüben“, nur entlasten. Das gilt 
ebenso für überdehnte Äste des 
Nervus pudendus, des für Sensibili-
tät und Motorik des Beckenbodens 
bedeutendsten Nerven (11, 12).

Stiefkind Pessar-
therapie: Obwohl 
Pessare eine enorme 
Form- und Größen-
vielfalt bieten und 
etliche Hinweise auf 
ihre Beckenboden-
stützende Funktion 
existieren, werden 
sie in gynäkologi-
schen Praxen nur 
selten empfohlen 
und angepasst. 
Fotos: M. Voll/M. Lenzen-Schulte
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Des Weiteren wird die konse-
quente Physiotherapie oftmals er-
schwert. Zum einen, weil die Bud-
getierung durch die Gesetzlichen 
Krankenkassen die Verschreibung 
von ausreichend vielen Sitzungen 
ausbremst oder den Verschreibern 
für deren Begründung hohen büro-
kratischen Aufwand aufbürdet. Zum 
anderen, weil es den Müttern – die 
zeitlich, psychisch und körperlich 
durch die neue Lebenssituation mit 
dem Nachwuchs gefordert sind – oft 
organisatorisch schwer fällt, das 
physiotherapeutische Programm in 
Eigenregie durchzuhalten (13, 14).

Verzweifelte Suche nach Hilfe
Das führt nicht zuletzt dazu, dass 
die Betroffenen alle möglichen un-
geprüften Verfahren ausprobieren, 
deren Anbieter im Netz sich von 
Übungsvideos über Biofeedback -
geräte und Elektro- oder Magnet -
stimulation alles teuer bezahlen 
 lassen. Der Boom solcher Laienan-
gebote jenseits des medizinischen 
Systems zeugt zudem davon, dass 
die Not der Frauen unerhört bleibt.

Zu bedenken ist außerdem, dass 
die Physiotherapie mitunter gar 
nicht wirken kann. Dies betrifft be-
sonders den wichtigsten Beckenbo-
denmuskel – den Levator ani –, der 
von der Hinterseite der Schambeine 
neben der Symphyse U-förmig um 
den Anus zieht und zusätzlich am 

Steißbein befestigt ist. Er hält den 
Beckenboden wie eine Hängematte 
hoch und bildet vor allem bei der 
Frau den Abschluss nach kaudal. 
Insbesondere bei komplizierten va-
ginalen Geburten kann er einseitig 
an einer seiner vorderen Befesti-
gungen ganz oder teilweise abrei-
ßen. Das schwächt die Halterung 
akut und ist überdies eine Hypothek 
für das weitere Schicksal des Be-
ckenbodens. Denn die Levatoravul-
sion ist ein relevanter Risikofaktor 
für einen späteren Deszensus (15). 

Erholung ist möglich, allerdings 
längst nicht bei allen und allenfalls 
bei Teilavulsionen. So sei kaum 
vorstellbar, dass der einmal abgeris-
sene Muskel wieder Anschluss fin-
de, schreibt Prof. Dr. med. Ingrid 
Nygaard, Gynäkologin an der Uni-
versitätsfrauenklinik der University 
of Utah in Salt Lake City, in ihrem 
Kommentar zu einer der wichtigen 
Studien zu dieser Problematik (16, 
17). Das ließe sich bestenfalls als 
Vernarbung deuten. Das alles macht 
verständlich, warum Studien zur 
postpartalen Physiotherapie so häu-
fig disparate und enttäuschende Re-
sultate verzeichnen. 

Gleichwohl lässt sich nach dem 
laut Nygaard „traumatischen Ereig-
nis Geburt“ vieles gegen die äuße-
ren und inneren Verletzungen tun. 
So gilt es vor allem darüber aufzu-
klären, dass der Östrogenmangel 

während der Stillzeit nicht nur mit 
einer vaginalen Trockenheit einher-
geht, über die viele Frauen nach 
Geburten klagen. Da die Becken -
bodenmuskulatur und das Binde -
gewebe ebenfalls über Östrogen -
rezeptoren verfügen, die den 
 Kollagenstoffwechsel beeinflussen, 
kann eine lokale Östrogenisierung 
die Heilung fördern (Kasten). Da-
durch erfolgt eine Fibroblastenakti-
vierung sowie ein Remodelling, 
was letztlich die Epithelialisierung 
fördert. Das lässt sich aus der loka-
len Östrogentherapie von postme-
nopausalen Frauen ableiten, da die 
so genannte „Stillatrophie“ die Va-
ginalhaut nach einer Geburt ähnlich 
aussehen lässt wie die Scheide einer 
Frau nach den Wechseljahren (11). 

Vielfältige Therapieoptionen
Ebenso tragen Lokalanästhetika zur 
postpartalen Wundheilung bei, sind 
doch gerade Dammrisse der Grade I 
und II am Beckenboden nach Gebur-
ten nicht selten. Die Lokalanästhetika 
reduzieren nicht nur die Schmerzen, 
sie fördern zudem die Wundheilung. 
Hier eignet sich Procain zum Unter-
spritzen der Wundränder, der Ester 
wird lokal hydrolisiert und gelangt 
nicht in die Muttermilch (18).

Da die Höhe des Vitamin-D-Spie-
gels und die Beckenbodenmuskel-
kraft korrelieren und Symptome bei 
einem Vitamin-D-Mangel häufiger 
sind, kann eine Vitamin-D-Substitu-
tion postpartal ebenfalls sinnvoll 
sein. Dies gilt nicht nur in therapeu-
tischer, sondern auch in prophylakti-
scher Hinsicht. Bei der Substitution 
muss das Stillen – und daher die 
Übertragung auf das Kind – mit be-
rücksichtigt werden (11, 19). 

In der frühen Phase der Becken-
bodenrekonvaleszenz in den ersten 
Wochen und Monaten nach einer 
Geburt stellt sich die Frage nach ein-
greifenden Maßnahmen oder Des-
zensusoperationen noch nicht. Das 
ist zum einen darin begründet, dass 
es zunächst die Stillperiode und die 
Restitution der beschädigten Struk-
turen abzuwarten gilt. Zum anderen 
besteht in dieser Lebensphase nicht 
selten weiterhin ein Kinderwunsch. 
Es ist zumindest umstritten, ob eine 
weitere Schwangerschaft und Ge-
burt die Ergebnisse der verschiede-

● Ibuprofen, alternativ Paracetamol eignen sich 
zur Schmerztherapie

● äußere Wunden mit Wasser reinigen (Trink-
wasserqualität ausreichend), möglichst nach 
jedem Toilettengang

● besser Laufen und Liegen als Sitzen und 
Stehen, das beugt dem Lymphstau und der 
Ödembildung vor

● Kühlen durch gekühlte Vorlagen mit Öl, Wun-
den belüften durch Seitenlage mit Polster 
zwischen den Knien, ohne Unterwäsche und 
Vorlagen; Gel-Wundauflage bei Wunden der 
Vagina oder des Dammes nicht möglich

● Arnica fördert in der Wundheilung die inflam-
matorische Phase und die Granulation, geht 
vermutlich in die Muttermilch über, wobei kei-
ne Studien über Auswirkungen auf gestillte 
Kinder existieren

● Keine Tampons!
● Bromelain hilft zusätzlich gegen  Ödeme, 

wirkt antithrombotisch und  fibrinolytisch, 
sorgt für eine schnellere Resorption von 
Hämatomen und geht ebenfalls wahr-
scheinlich in die Muttermilch über, es gibt 
keine Studien über Auswirkungen auf ge-
stillte Kinder

● Östrogene sind hilfreich (s. Haupttext), wobei 
Östriol lokal ausreicht

● Sekundärnähte sind zu empfehlen, da die 
Wundheilungsrate nach 2 Wochen höher ist, 
ebenso wie die Zufriedenheit mit dem Ergeb-
nis nach 3 und 6 Monaten; daher kann eine 
Überweisung an ein Beckenbodenzentrum 
bereits in dieser frühen Phase sinnvoll sein

Quelle: Lit.-Verz. 25–30

Allgemeine Maßnahmen und Wundheilung nach der Geburt

M E D I Z I N R E P O R T



Deutsches Ärzteblatt | Jg. 120 | Heft 24 | 16. Juni 2023 A 1073

nen Operationen beeinträchtigt, so 
dass Vorsicht geboten ist (20).

Keinen Aufschub duldet allerdings 
die Versorgung der Schließmuskeln 
des Enddarms bei höhergradigen 
Dammrissen, wenn der M. sphincter 
ani externus (Grad III) oder sogar der 
M. sphincter ani internus und die 
Darmschleimhaut (Grad IV) bei einer 
Geburt verletzt worden sind. Prof. Dr. 
h. c. (TashPMI) Dr. med. habil. Ma-
thias Löhnert, Chefarzt an der Klinik 
für Allgemeinchirurgie und Kolo-
proktologie am Klinikum Bielefeld, 
erläuterte in Berlin, dass solche Ver-
letzungen zu befürchten sind, wenn 
die Frauen nach der Geburt über 
Flatus inkontinenz, über Kontrollver-
lust beim Stuhldrang klagen, wenn es 
nach dem Toilettengang „nach-
schmiert“ und sie nach der Darment-
leerung regelmäßig eine Dusche oder 
das Bidet benötigen.

Stuhlkontinenz erhalten
Aber selbst wenn es noch nicht zu 
einer manifesten Inkontinenz ge-
kommen sei, seien bessere Lang-
zeitergebnisse zu erwarten, wenn 
diese Verletzungen frühzeitig ange-
gangen würden – spätestens 6 Mo-
nate nach der Geburt. Wenn die 
Ringmuskulatur am Anus einmal 
gerissen sei, würden die Muskel -
enden aufgrund der Dauerspannung 
unter Zug stehen und im Laufe der 
Zeit immer weiter auseinanderwei-
chen – was früher oder später dann 
doch in die Inkontinenz münde. 

Löhnert stellte in Berlin den 
Urogynäkologen sein Konzept des 
„Preanal Repair“ vor. Er adressiert 
damit eine häufig kombiniert 
 auftretende Trias aus Sphinkter -
verletzungen, einer Deszensuspro-
blematik plus einer Ausbuchtung 
der Rektumwand in die Scheide 
(Rektozele). Hier kommt es dem 
Koloproktologen auf einen ent-
scheidenden Punkt für die Konti-
nenzfunktion an. Er plädiert dafür, 
die Ringmuskulatur des äußeren 
Schließmuskels nicht Stoß auf Stoß 
zu nähen, sondern überlappend. 
 Zudem, und dies sei bedeutsam, 
werde das narbige Bindegewebe in 
der Lücke zwischen den Schließ-
muskelenden nicht exzidiert, son-
dern bewusst genutzt. Denn jeder 
Faden des Nahtmaterials schneide 

durch den Muskel, weil dieser stets 
unter Spannung stünde. Verwende 
man hingegen zusätzlich das Binde-
gewebe dazwischen, so würde das 
der Naht größere Festigkeit verleihen.

Außerdem kommt es Löhnert da-
rauf an, ein Mastdarmreservoir zu 
erhalten. Dies gelingt nach seiner 
Überzeugung, wenn der ausgedünn-

te Rektumsack, der in die Hinter-
wand der Scheide drückt, nicht exzi-
diert werde. Denn damit verkleinere 
man nur das Reservoir, sodass später 
sogar kleine Stuhlmengen Druck auf 
den Schließmuskel ausübten. Löh-
nert belässt vielmehr das Rektoze-
lengewebe und rafft es wie eine 
Ziehharmonika, was weiterhin eine 
Ausdehnung durch Stuhl erlaubt. 

Um den Druck auf die Scheide zu 
entlasten, zieht er den Puborektalis-
muskel, der U-förmig um den Anus 
läuft, zwischen Scheide und Rektum 
mit Nähten zusammen (Levatorplas-
tik), sodass dessen Verlauf – blickte 
man von oben in den Beckenboden – 
nun einer Acht ähnelt. Das ist jedoch 
wegen des damit verbundenen Dys-
pareunierisikos nicht unumstritten. 

Standardisiert ist sein Verfahren da-
her nicht, wie Löhnert einräumte. 
Aber Standards für die Sphinkter-
versorgung fehlen leider vielerorts, 
nicht zuletzt im Hinblick auf die 
Nachsorge (21, 22). Meist prägen 
reine Gepflogenheiten das Vorge-
hen. Daher verwundert es nicht, 
dass die Ergebnisse oft wesentlich 
von der Expertise der Chirurginnen 
und Chirurgen abhängen. 

Versorgung gehört standardisiert
Seit 2009 gibt es in Deutschland 
immerhin freiwillige Kurse zur Ver-
sorgung höhergradiger Dammrisse 
für Assistenzärzte und -ärztinnen, 
aber auch für Fachärzte oder Fach-
ärztinnen. Knapp 10 Jahre später 
wurden 2018 in Berlin fast alle 
Frauen mit Dammriss Grad III oder 
IV später in einem Beckenboden-
zentrum evaluiert. Dabei konnte ei-
ne konstante Versorgungsqualität, 
zumindest regional, nachgewiesen 
werden, was vermutlich auf die 
konsequente Schulung der Geburts-
helfenden zurückzuführen ist (23).

Dies verdeutlicht, wie wichtig ei-
ne frühzeitige Überweisung in ein 
Zentrum mit entsprechender Erfah-
rung ist. Es gilt zudem, höhergradige 
Dammrisse korrekt zu erfassen, die 
Inzidenzraten variieren stark, man-
che gehen von einer nicht unerhebli-
chen Dunkelziffer aus. Umso dring-
licher ist es, bereits im Kreißsaal 
sorgsam zu testen, ob der Sphinkter 
intakt ist. Obligat ist dies laut Leit -
linie nicht bei jeder Frau, sondern 
 lediglich ab Dammriss Grad II (24). 
Spätestens jedoch, wenn eine Frau 
postpartal über Kontinenzprobleme 
oder Schwierigkeiten beim Stuhl-
gang klagt, sollte die Intaktheit des 
Darmverschlusses überprüft werden. 

Dr. med. Kathrin Beilecke  
Deutsches Beckenbodenzentrum St. Hedwig 

Krankenhaus, Klinik für Urogynäkologie Berlin
Dr. med. Martina Lenzen-Schulte 

Redaktion Deutsches Ärzteblatt

Interessenkonflikte: K. Beilecke gibt an, Kon-
gressgebühren und Reisekosten von der Deut-
schen Kontinenzgesellschaft erhalten zu haben.
M. Lenzen-Schulte gibt an, Tantieme aus einem 
Buch zum Thema zu erhalten.

Der Artikel unterliegt keinem Peer-Review-Verfahren. 
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Oben: Bereits stark 
vernarbter und ver-
kürzter Damm; die 
Sphinkterlücke (zwi-
schen 10 und 20°) 
unter der Narbe 
zeigt sich durch den 
asymmetrischen 
Anusverschluss. 
Unten: Ergebnis di-
rekt nach OP mit ei-
nem nun physiolo-
gisch hohen Damm 
(> 2 cm anovaginale 
Distanz und norma-
le Perinealhaut)

Literatur im Internet: 
www.aerzteblatt.de/lit2423 
oder über QR-Code.
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Zusatzmaterial Heft 24/2023, zu:

Verletzungen von Levator, Damm und Anus

Wie der Beckenboden post partum 
besser heilt
Während U-Untersuchungen zeitnah das Gedeihen des Säuglings im Blick haben, ist die Nachsorge der Mutter 
nach einer Geburt weit weniger standardisiert. Dabei verdienen die Verletzungen der Haut, des Bindegewebes und 
der Muskulatur des Beckenbodens mindestens ebenso gezielter Therapie und unterstützender Maßnahmen.
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