
Abstract
!

In order to avoid pelvic floor injuries a caesarean
section is on the one hand often requested by the
pregnant women and, on the other hand, offered
by obstetric staff. For both forms of delivery, com-
prehensive risk-benefit analyses should be car-
ried out before deciding in favour of the surgical
procedure. The present brief review summarizes
the current evidence on the avoidance of pelvic
floor injuries.

Zusammenfassung
!

Zur Vermeidung einer Beckenbodenschädigung
wird die Sectio caesarea zum einen von Schwan-
geren eingefordert, zum anderen aber auch von
Geburtshelfern angeboten. Für beide Entbin-
dungsmodi sind die Risiken vs. die Vorteile abzu-
wägen, bevor die operative Entbindung favori-
siert wird. Diese Kurzübersicht zeigt die derzei-
tige Evidenz auf, eine geburtsbedingte Becken-
bodenschädigung zu vermeiden.

Einleitung
!

In einer im Oktober 2011 erschienenen Publikation
von Handa et al. [1] über nachweisbare Beckenbo-
denstörungen 5–10 Jahre nach vaginaler bzw. Kaiser-
schnittgeburt kommen die Autoren zu dem Ergebnis,
dass ein signifikanter Zusammenhang zwischen va-
ginaler Spontangeburt und urethraler Belastungs-
inkontinenz und Genitalprolaps (POP) besteht, und
dieser noch viel dramatischer ausfällt, wenn die Ent-
bindung vaginal-operativ durchgeführt wurde [2,3].
In dem dazu erschienenen Editorial [4] stellt die aus-
gewiesene Urogynäkologin Ingrid Nygaard (Univer-
sity of Utah School of Medicine) die etwas provozie-
rende Frage: Vaginal Birth – A Relic of the Past in
Bulldogs and Women? Ihr Resümee am Ende des
Editorials: eine routinemäßige Empfehlung einer
Kaiserschnittenbindung zur Reduzierung des ge-
burtsbedingten Beckenbodentraumas sei bei unse-
rem derzeitigen Wissensstand ill-advised.
Welche Auswirkungen haben nun Schwangerschaft
und Geburt auf den Beckenboden und seine Funktio-
nen, und gibt es präventive Maßnahmen zur Vermei-
dung von Beckenbodenstörungen, die auf Grundlage
der derzeitigen Datenlage zu empfehlen sind?
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Introduction
!

In a report published in October 2011 by Handa et
al. [1] on confirmed pelvic floor disorders 5–10
years after vaginal delivery or, respectively, cae-
sarean section, the authors came to the conclu-
sion that there was a significant relationship be-
tween spontaneous vaginal delivery and stress
urethral incontinence and genital prolapse (POP),
and that this was much more dramatic in cases of
surgical vaginal delivery [2,3]. In an editorial [4]
on this subject the renowned urogynecologist In-
grid Nygaard (University of Utah School of Medi-
cine) posed the somewhat provocative thesis:
Vaginal Birth – A Relic of the Past in Bulldogs and
Women? Her résumé at the end of the editorial as
a recommendation for routine delivery by caesar-
ean section in order to reduce labour-associated
pelvic floor trauma is, according to our present
state of knowledge, ill-advised.
What then are the consequences of pregnancy
and birth on the pelvic floor and its function and
are there any preventative measures to avoid pel-
vic floor disorders that can be recommended on
the basis of the current state of data?
-Associated… Geburtsh Frauenheilk 2012; 72: 804–808



Beckenbodenstörungen
nach Schwangerschaft und Geburt
!

Beckenbodenstörungen (pelvic floor disorders, PFD) treten bei der
Frau einzeln oder in Kombination in Form der urethralen Belastungs-
inkontinenz (stress urinary incontinence, SUI), der analen Inkonti-
nenz (Stuhl- und/oder Flatusinkontinenz) und des Genitalprolapses
(pelvic organ prolapse, POP) auf.
In zahlreichen Publikationen [5–7] wurde nachgewiesen, dass bei
Frauen mit mindestens einer Geburt in der Anamnese die PFD eine
höhere Prävalenz zeigt. Handa et al. [1] zeigten in ihrer Unter-
suchung, dass in Relation zur Sectio caesarea 8,9 vaginale Spontan-
geburten zu einem zusätzlichen POP-Fall führen.
Der Einfluss einer Geburt auf die Entwicklung einer PFD ließ sich ins-
besondere auch in der Evanston-Northwestern Twin Sisters Study
nachweisen und führte beim direkten Zwillingsvergleich Nulliparität
vs. Parität zu einem 3- bis 4-mal höheren Risiko bei Parität, eine PFD
zu entwickeln [8].
Für das Symptom der urethralen Belastungsinkontinenz (SUI) nach
Schwangerschaft und Geburt müssen als Risikofaktoren sowohl der
Geburtsmodus als auch der negative Einfluss der Schwangerschaft
an sich auf die Integrität des Beckenbodens betrachtet werden. Als
Mechanismen der Beckenbodenschädigung werden während der
Schwangerschaft Gewebekompression und (-über)-dehnung und bei
der vaginalen Geburt die Gewebe(über)dehnung bis hin zur Ruptur
bei Muskulatur, Bindegewebe und Nervenfasern angesehen [9].
Aus der umfangreich vorhandenen Literatur zur SUI und dem Entbin-
dungsmodus sei hier besonders auf eine neuere Studie von der Karo-
linska Universität in Stockholm, Schweden, verwiesen. In einer gro-
ßen Kohortenstudie haben Leijonhufvud et al. [10] das Risiko für eine
urethrale Belastungsinkontinenz und Prolapschirurgie in Relation
zum Entbindungmodus untersucht (l" Tab. 1). Dabei wurde nach-
gewiesen, dass Frauen, die nur vaginal entbunden hatten, im Ver-
gleich zu Frauen, die nur per sectionem entbunden wurden, ein sig-
nifikant erhöhtes Risiko sowohl für eine SUI als auch für die Notwen-
digkeit einer Deszensusoperation im weiteren Leben hatten.
Studien konnten außerdem zeigen, dass ein Beginn einer SUI wäh-
rend der Schwangerschaft und ihr Fortbestehen 3 Monate nach der
Entbindung signifikante Risikofaktoren für eine SUI in späteren Le-
bensabschnitten sind. In einer Untersuchung von Viktrup et al. [11]
zeigten 91% der Primiparae, die 3 Monate nach der Entbindung eine
urethrale Inkontinenz aufwiesen, 12 Jahre später eine SUI. Erfolgte
die erste Geburt per sectionem, war das Risiko für eine SUI signifikant
niedriger (p ≤ 0,04). Zu einem ähnlichen Ergebnis kamen McArthur et
al. [12] mit einer Prävalenz von 75% nach 6 Jahren.
Die erste vaginale Entbindung scheint besonders verhängnisvoll für
die Integrität des Beckenbodens. So zeigten Sultan et al. [13], dass
bei 35% der Primiparae und 44% der Multiparae 6Wochen postpartal
sonografisch anale Sphinkterdefekte nachweisbar waren. Vaginal-
operative Entbindungen sind dabei gewöhnlich mit einem höheren
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Pelvic Floor Disorders after Pregnancy and Birth
!

Pelvic floor disorders (PFD) occur sporadically in women or in
combination in the form of stress urinary incontinence (SUI), anal
incontinence (fecal and/or flatulence incontinence) and pelvic or-
gan prolapse (POP).
It has been demonstrated in numerous publications [5–7] that
women with at least one birth in their history exhibit a higher
incidence of PFD. Handa et al. [1] found in their patients that, in
relation to caesarean section, 8.9 spontaneous vaginal births led
to an additional POP case.
The influence of delivery mode on the development of a PFD was
also particularly clearly demonstrated in the Evanston-North-
western Twin Sisters Study and a direct twins comparison be-
tween nulliparous and parous women showed a 3- to 4-fold
higher risk to develop a PFD for the parous women [8].
For the symptom of stress urethral incontinence (SUI) after preg-
nancy and delivery not only the mode of delivery but also the
negative influence of pregnancy on the integrity of the pelvic
floor must be considered as risk factors. During pregnancy tissue
compression and (over)extension and on vaginal delivery tissue
(over)extension through to rupture of the musculature, connec-
tive tissue and nerve fibres are seen as the mechanisms of pelvic
floor damage [9].
From the extensive literature on SUI and the mode of delivery we
mention here a recent study from the Karolinska University in
Stockholm, Sweden. In a large cohort study Leijonhufvud et al.
[10] investigated the risk for stress urethral incontinence and
prolapse surgery in relation to the mode of delivery (l" Table 1).
It was demonstrated thereby that women who had only vaginal
deliveries had a significantly higher risk not only for an SUI but
also for the necessity of a prolapse operation during later life in
comparison to women who had only caesarean deliveries.
In addition, studies have shown that the onset of an SUI during
pregnancy and its continuation for 3 months after delivery is a
significant risk factor for an SUI in later life. In their study Viktrup
et al. [11] demonstrated that 91% of the primiparous womenwho
exhibited a urethral incontinence at 3 months after delivery, had
an SUI 12 years later. If the first delivery was by caesarean section
the risk for an SUI was significantly lower (p ≤ 0.04). McArthur et
al. [12] came to a similar conclusion with a prevalence of 75%
after 6 years.
The first vaginal delivery seems to be particularly relevant with
respect to the integrity of the pelvic floor. Thus, Sultan et al. [13]
showed that in 35% of the primiparous women and 44% of the
multiparous women, anal sphincter defects were detectable by
ultrasound. Vaginal surgical deliveries are thereby usually associ-
ated with a higher risk of anal sphincter injuries [14,15]. Numer-
ous other studies have confirmed the highly traumatic effects of
the first vaginal birth also in regard to other muscular compo-
Risiko für anale Sphinkterverletzungen belastet [14,15]. Zahlreiche
weitere Studien bestätigten die stark traumatisierenden Auswirkun-
gen einer ersten vaginalen Geburt, auch in Hinblick auf andere mus-
kuläre Komponeten wie z.B. dem M. levator ani [16,17]. Valsky et al.
[18] berechneten Cut-off-Werte für das Risiko einer Verletzung des
M. levator ani: 1. Bei einem fetalen Kopfumfang ≥ 35 cm verdoppelt
sich das Risiko und es steigt bei einem Wert von ≥ 35,5 cm auf 3,5
an; 2. bei einer Austreibungsperiode bis 90 Minuten verdoppelt sich
das Risiko und es steigt bei einer Dauer von > 160 Minuten auf 3,55
an.

Table 1 Risk for stress urethral incontinence and prolapse operation in rela-
tion to mode of delivery [10].

In total n = 96396 patients

Vaginal delivery only vs. caesarean section only

(n = 63229 patients) (n = 33167 patients)

Stress incontinence: HR 2.9 (95% CI 2.4–3.6)

POP: HR 9.2 (95% CI 7.0–12.1)

Linear increase in the rate of performed prolapse operations in women after
vaginal delivery only in a follow-up period of almost 3 decades!
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Table 2 Limited preventative advantages of elective caesarean section for the
development of postpartum urinary incontinence [19].

Term Breech Trial

Examination time point: 3 months post partum

Urinary incontinence caesarean section 4.5%

vaginal delivery 7.3%
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nents such as, e.g., the levator ani muscles [16,17]. Valsky et al.
[18] calculated cut-off values for the risk of a levator ani muscle
injury: firstly at a fetal head circumference ≥ 35 the risk is
doubled and increases further to a value of 3.5 at a circumference
≥ 35.5 cm; secondly with a expulsive stage of 90 minutes the risk
is doubled and increases to 3.55 at a duration of > 160 minutes.
Präventive Maßnahmen
!

Prophylaktisches Training der Beckenbodenmuskulatur, antenatale
Dammmassage,Wahl der Entbindungsposition und Regionalanästhe-
sie des Beckenbodens mindern nicht das Risiko eine PFD zu ent-
wickeln [19].
Der Stellenwert einer elektiven Sectio caesarea als Präventivmaßnah-
me zur Vermeidung einer PFD wird kontrovers diskutiert, zumal kei-
ne kontrolliert randomisierten Studien, sondern derzeitig nur Beob-
achtungsstudien vorhanden sind [20,21].
In Bezug auf eine SUI und eine anale Inkontinenz sind die Vorteile
eines Kaiserschnitts eher limitiert (l" Tab. 2). In dem Term Breech Tri-
al konnte, unabhängig davon, ob primär ein vaginaler Entbindungs-
modus oder eine elektive Sectio geplant war, 2 Jahre nach Entbin-
dung eine SUI (geplante Sectio 17,8% vs. geplante vaginale Geburt
21,8%), eine Stuhl- (2,4 vs. 2,2%) und eine Flatusinkontinenz (13,1
vs. 11,5%) in annähernd derselben Höhe in beiden Gruppen beobach-
tet werden [18]. Zu demselben Ergebnis kam auch die Childbirth and
Pelvic Symptoms (CAPS) Study 6 Monate nach vaginaler Geburt bzw.
nach Sectioentbindung [21]. Anale Inkontinenzsymptome werden
sowohl nach einer elektiven als auch nach einer sekundären Kaiser-
schnittentbindung beobachtet [22]. Nelson et al. [23] haben in einem
systematischen Review die Effizienz einer Sectio caesarea in Bezug
auf den Erhalt der analen Kontinenz bei 3010 Sectiones und 11440
vaginalen Entbindungen untersucht. Nach einer Sectio lag das relati-
ve Risiko für eine Stuhlinkontinenz bei 0,91 (95%-Konfidenzintervall

OR 0.62; 95% CI 0.41–0.93

Compensated effect after 2 years

Preventative Measures
!

Prophylactic training of the pelvic floor musculature, antenatal
perinealmassage, choiceofdeliverypositionandregional anesthe-
sia of the pelvic floor do not reduce the risk to develop a PFD [19].
The value of an elective caesarean section as a preventative mea-
sure to avoid a PFD is the topic of controversial discussion, espe-
cially as at present only observational studies but no randomized
controlled studies are available [20,21].
With regard to SUI and anal incontinence, the advantages of the
caesarean section are rather limited (l" Table 2). In the Term
Breech Trial, irrespective of whether primarily a vaginal delivery
mode or an elective caesarean section was planned, 2 years after
delivery SUI (planned caesarean 17.8% vs. planned vaginal deliv-
ery 21.8%), fecal incontinence (2.4 vs. 2.2%) and flatulence incon-
tinence (13.1 vs. 11.5%) were observed in approximately equal
numbers in both groups [18]. The Childbirth and Pelvic Symp-
toms (CAPS) Study came to a similar conclusion 6 months after
vaginal delivery or, respectively, caesarean section [21]. Anal in-
continence symptoms were observed not only after elective but
also after secondary caesarean sections [22]. In a systematic re-
view, Nelson et al. [23] examined the efficiency of a caesarean
section with regard to the maintenance of anal continence in
3010 caesarean and 11440 vaginal deliveries. After a caesarean
section the relative risk for fecal incontinence was 0.91 (95% con-
fidence interval [CI] 0.74–1.14) and for a flatulence incontinence
0.98 (95% CI 0.86–1.13). In order to avoid just one case of fecal
incontinence, 167 caesarean sections would have to be per-
formed.
[KI] 0,74–1,14) und für eine Flatusinkontinenz bei 0,98 (95%-KI 0,86–
1,13). Um einen Fall einer Stuhlinkontinenz zu vermeiden, müssten
167 Sectiones durchgeführt werden.

Sekundäre Prävention
!

Wie sind schwangere Frauen bez. des zu wählenden Entbindungs-
modus zu beraten, die bereits durch eine vorangegangene Entbin-
dung eine PFD erlitten haben und ggf. bereits eine Deszensus- und/
oder Inkontinenzoperation haben durchführen lassen müssen?
Auch hier wird die Diskussion kontrovers geführt.
A.M. Weber [24] berichtet in ihrer Zusammenfassung von der von
den National Institutes of Health (NIH) gesponserten State-of-the-
Science Conference 2006 mit dem Thema: Cesarean Delivery on Ma-
ternal Request, dass einerseits einige Kliniker nach einer analen
Sphinkterverletzung allen Frauen die Kaiserschnittentbindung emp-
fehlen, anderseits andere Kliniker nur bei vorbestehender anamnes-
tischer analer Inkontinenz dazu raten. Letztlich gäbe es jedoch keine
Evidenz für einen liberalen oder restriktiven Einsatz der Sectio nach
einer analen Sphinkterverletzung. Nichtsdestotrotz sei in diesem Zu-
sammenhang u.a. auf die Arbeiten von Faltin et al. [25] und Mahony
et al. [26] verwiesen, die zeigten, dass eine erneute vaginale Entbin-
dung bei bestehendem sonografischen analen Sphinkterdefekt ein
relatives Risiko von 11,2 (95%-KI 1,4–86,2) für eine anale Inkontinenz
Secondary Prevention
!

How are those pregnant women to be advised with regard to the
mode of delivery when they have already suffered from a PFD in
the course of a previous pregnancy and labour and possibly also
have already had to undergo a prolapse and/or an incontinence
operation?
This is also a topic of controversial discussion.
In a summary of the State-of-the-Science Conference 2006 spon-
sored by the National Institutes of Health (NIH) on the topic:
Cesarean Delivery on Maternal Request, A.M. Weber [24] re-
ported that, on the one hand, some clinicians recommend caesar-
ean section to all women after anal sphincter injury while, on the
other hand, others recommend it only when the case history in-
cludes anal incontinence. Ultimately, however, there is no evi-
dence either for a liberal or for a restrictive use of caesarean sec-
tion after anal sphincter injury. Nevertheless in this context,
among others, we refer to the work of Faltin et al. [25] and Ma-
hony et al. [26] showing that a renewed vaginal delivery with a
preexisting sonographically confirmed anal sphincter defect has
a relative risk of 11.2 (95% CI 1.4–86.2) for anal incontinence and
that in 26% of the cases a marked deterioration of the anal incon-
tinence can be observed. The algorithm developed by Sultan et al.
Franz HBG et al. Prevention of Labour-Associated… Geburtsh Frauenheilk 2012; 72: 804–808



aufweist und dass in 26% der Fälle eine deutliche Verschlechterung
der analen Kontinenzleistung zu beobachten ist. Eine Hilfestellung
bei der Beratung der schwangeren Patientin mit anamnestischer ana-
ler Inkontinenz und/oder geburtsbedingtem Sphinkterschaden bildet
der von Sultan et al. [27] entwickelte Algorithmus (l" Abb. 1).
Der systematische Review der Cochrane Database [28] und aktuelle
randomisierte Studien [29,30] zeigen, dass Beckenbodentraining ei-
nen positiven Effekt in Hinblick auf die Vermeidung einer Harninkon-
tinenz in der fortgeschrittenen Schwangerschaft und postpartal so-
wie die Vermeidung einer postpartalen analen Inkontinenz haben
kann. Ein intensiviertes Trainingsprogramm mit physiotherapeuti-
scher Unterstützung scheint dabei von Vorteil zu sein [28,29].
Der populäre Einsatz des TVT, aber auch anderer alloplastischer
Materialien (Netze) in der Inkontinenz- und Deszensuschirurgie, hat
dazu geführt, dass diese operativen Methoden auch zunehmend bei
Frauen im noch reproduktiven Lebensalter eingesetzt werden. Des-
halb ist es nicht verwunderlich, dass die Inzidenz einer Schwanger-
schaft nach durchgeführter Inkontinenz-/Deszensusoperation zu-
nimmt [31–33]. Auch hier scheint, bei jedoch insgesamt noch sehr
geringen Fallbeobachtungen, nicht mehr die Sectio ceasarea den aus-
schließlichen Entbindungsmodus darzustellen [34,35].

Fazit
!

Primiparität, vaginaloperative Entbindungen, großer fetaler Kopf-
umfang und eine verlängerte Austreibungsperiode sind Risikofak-
toren für eine geburtsassoziierte Beckenbodenschädigung. Der Kai-
serschnitt reduziert das Risiko für eine Beckenbodenschädigung, ist
aber nicht vollständig präventiv. Derzeitig lassen sich die Patientin-
nen, die ein besonders hohes Risikoprofil für eine geburtsbedingte
Beckenbodenschädigung haben, noch nicht eindeutig identifizieren.
Bei bereits bekannter geburtsbedingter Beckenbodenschädigung
sollte eine erweiterte, insbesondere bildgebende Diagnostik durch-
geführt werden und die Ergebnisse in dem Beratungsgespräch mit
der Schwangeren gerade in Hinblick auf eine mögliche Verschlechte-
rung der Beckenbodenfunktion durch eine (weitere) vaginale Geburt
diskutiert werden (l" Tab. 3).

Interessenkonflikt
!

Es bestehen keine Interessenkonflikte.

Case history:
anal continence –

limitations

Pelvic floor
center

Ultrasound
Rectal

manometry

Mild
symptoms

Conservative
therapy:

PF training ±
biofeedback

diet,
drug therapy

Asympto-
matic

Avoidance of a
traumatic

labor process

Traumatic labor
probable:
large baby
course of
labor ↑

–
–

Anal incontinence
defect /

pressure
↑

↓

Discuss
Caesarean section!

Anal repair

Fig. 1 Treatment algorithm for women with anal incontinence in their
case history and a renewed pregnancy, adapted from Sultan et al. [27].
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[27] (l" Fig. 1) provides an aid for counseling pregnant women
with a case history of anal incontinence and/or labour-related
sphincter damage.
The systematic review of the Cochrane Database [28] and current
randomized studies [29,30] show that pelvic floor training can
have a positive effect with regard to the avoidance of urinary in-
continence in advanced pregnancy and post partum as well as
the avoidance of postpartum anal incontinence. An intensified
training program with physiotherapeutic support seems to be
advantageous [28,29].
The popular use of TVT as well as that of other alloplastic materi-
als (mesh) in incontinence and prolapse surgery has led to these
surgical methods being increasingly used in women of child-
bearing age. Thus, it is not surprising that the incidence of preg-
nancies subsequent to incontinence/prolapse operations is in-
creasing [31–33]. In this situation also it appears that caesarean
section no longer represents the exclusive mode of delivery, al-
beit with a still very small number of case observations [34,35].
Table 3 Relative risk for fecal and flatulence incontinence after a caesarean
section [23].

Systematic Review

(3010 caesarean sections vs. 11440 vaginal deliveries)

After caesarean section:

Fecal incontinence RR 0.91; 95% CI 0.74–1.14

Flatulence incontinence RR 0.98; 95% CI 0.86–1.13

167 caesarean sections prevent just one case of fecal incontinence.
Conclusion
!

Primiparity, vaginal surgical delivery, large fetal head circumfer-
ence and a prolonged expulsive stage are risk factors for a labour-
associated pelvic floor injury. A caesarean section reduces the
risk for pelvic floor injury but does not completely prevent it. At
present those patients with a particularly high risk profile for a
labour-associated pelvic floor injury cannot be identified unam-
biguously. In the case of an already known, labour-associated pel-
vic floor injury, extended and especially imaging diagnostics
should be performed and the results discussed in consultations
with the pregnant patient just in the context of a possible deteri-
Franz HBG et
oration of the pelvic floor function as the consequence of a (fur-
ther) vaginal delivery (l" Table 3).
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