
Einleitung
!

Koloproktologische Erkrankungen in der
Schwangerschaft und im Wochenbett treten mit
einer Inzidenz von 45 bis 68 Prozent auf. Als Fol-
ge multipler physiologischer Veränderungen des
mütterlichen Organismus wird ihr Auftreten be-
günstigt. Ab der 6. Schwangerschaftswoche
kommt es zu einer kontinuierlichen Zunahme
desmütterlichen Blutvolumens um bis zu 50 Pro-
zent. Gleichzeitig steigt das Herzzeitvolumen an.

Das Maximum ist in der 24. Schwangerschafts-
woche erreicht. Dies bewirkt einen gesteigerten
Blutfluss im uteroplazentaren Gefäßbett. Der er-
höhte Zufluss und Druck im Bereich der Becken-
venen bedingt ein Abstromhindernis aus den un-
teren Extremitäten. Die Druckerhöhung ent-
spricht 8 bis 24 cm H2O und führt zur Bildung
von Ödemen im Beckenbereich. Diese Faktoren
bewirken einen Druckanstieg in den rektalen
Kollateralvenen. Hormonelle Adaptationsmecha-
nismen reduzieren zusätzlich die Wandspan-

Zusammenfassung
!

Die hormonellen, metabolischen und immunolo-
gischen Veränderungenwährend der Schwanger-
schaft beeinflussen die Physiologie und Anato-
mie des Beckenbodens und der Perianalregion.
Dadurch können sich schwangerschaftsspezi-
fisch die Inzidenz koloproktologischer Erkran-
kungen verändern oder der Verlauf präexistenter
koloproktologischer Erkrankungen modifiziert
werden. Bei einer vorbestehenden oder erst in
der Schwangerschaft indizierten Therapie müs-
sen mögliche Auswirkungen auf die ante- oder
postnatale Entwicklung des Kindes berücksich-
tigt werden, sodass die Behandlung ggf. entspre-
chend abgesetzt oder modifiziert werden muss.
Ziel der vorliegenden Übersichtsarbeit ist es, den
aktuellenWissensstand in Hinblick auf die medi-
zinische Betreuung von Schwangeren mit kolo-
proktologischen Erkrankungen zusammenzufas-
sen. Im Einzelnen werden die Diagnostik und
Therapie von Hämorrhoiden, Marisken, Analfis-
suren, Perianalthrombosen, perianalen Abszes-
sen und Fisteln, anogenitalen Feigwarzen, kolo-
rektalen Malignomen und chronisch-entzündli-
chen Darmerkrankungen dargestellt. Die etab-
lierten Behandlungsstrategien werden bezüglich
deren Anwendbarkeit während der Schwanger-
schaft und des Wochenbetts diskutiert.

Abstract
!

During pregnancy the anatomy and physiology of
the pelvic floor and the perianal region is modi-
fied, due to endocrine, metabolic and immuno-
logic changes. This can lead to a change in the ob-
served incidence of coloproctologic disorders or
an alteration of pre-existing coloproctologic dis-
eases. In patients requiring specific treatment
prior to or during pregnancy the possibility of ad-
verse effects on the antenatal or postnatal devel-
opment of the child has to be considered care-
fully. It is necessary to evaluate whether the ther-
apeutic strategy needs to be modified or even
discontinued. The aim of this review is to present
the current state of knowledge on the medical
care and treatment of coloproctologic disorders
during pregnancy. Diagnostic approaches and
therapeutic options for haemorrhoids, anal fis-
sures, perianal thrombosis, perianal abscesses
and fistulas, anogenitals warts, colorectal ma-
lignomas and inflammatory bowel diseases are
presented. Therapeutic options are discussed
with regard to their applicability during preg-
nancy and in the postpartum period.
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nung der Gefäßwände im Plexus haemorrhoidalis. Das physiolo-
gisch ansteigende mütterliche Körpergewicht und zunehmend
vorbestehendes Übergewicht führen insbesondere im dritten
Trimenon zu einer verminderten körperlichen Aktivität und ver-
stärken die Obstipationsneigung [1,2]. Iatrogen wird dies durch
eine häufig erforderliche Eisensubstitution gefördert. Die dar-
gestellten Adaptationsmechanismen steigern die Blutfülle und
Stauung im Plexus haemorrhoidalis und begünstigen vor allem
das gehäufte Auftreten von Hämorrhoidalvergrößerungen und
perianalen Thrombosen [3].

Teil 1:
Erkrankungen während der Schwangerschaft
!

Hämorrhoiden
Der Plexus haemorrhoidalis stellt den arteriovenösen Schwell-
körper proximal der Linea dentata dar. Vergrößerungen dieses
Gefäßpolsters werden als Hämorrhoiden bezeichnet. Da die
Hauptäste der A. rectalis superior überwiegend bei 3, 7 und
11Uhr in den Schwellkörper einmünden, treten Hämorrhoiden
in der Regel dort auf. Es werden vier unterschiedliche Stadien
unterschieden (l" Tab. 1) [4]. Häufig kommt es im Rahmen der
Schwangerschaft erstmalig zum Auftreten von Hämorrhoidal-
beschwerden. Bei zwei Dritteln der Erkrankungen handelt es
sich um eine Erstmanifestation. Die betroffenen Schwangeren
leiden unter Reizzuständen des Anoderms oder der perianalen
Haut, einem intraanalen Druck- oder Fremdkörpergefühl oder
registrieren eine frische peranale Blutung. Die Behandlung ist
primär konservativ und besteht aus allgemeinen Maßnahmen
zur Stuhlregulierung (ballastreiche Ernährung, ausreichende
Flüssigkeitszufuhr, Einsatz von pflanzlichen Quellstoffen, z.B.
indischer Flohsamen in pulverisierter Form), sorgfältiger Anal-
hygiene unter Vermeidung externer Pflegesubstanzen (z.B.
Intimpflegelotionen oder feuchtes Toilettenpapier) und der loka-
len Anwendung von Proktologika (weiche Zinkpaste ohne Zu-
satzstoffe nach DAB 10, Hamamelispräparate ggfs. in Kombina-
tion mit Lokalanästhetika). Dabei können alle gängigen Präpara-
te, in Ausnahmefällen auch die kortisonhaltigen, verabreicht
werden (l" Tab. 2). Dieser Behandlungsansatz findet auch in der
Therapie thrombosierter Hämorrhoidalknoten Anwendung. Ein
operatives Vorgehen sollte nur bei schweren Blutungen und in
besonderen Einzelfällen erwogen werden. Die Indikation zur
Durchführung einer Gummibandligatur sollte zurückhaltend in
Abwägung des Risikos möglicher Komplikationen gestellt wer-
den. Postpartal kommt es in der überwiegenden Anzahl zu einer
spontanen Remission der Hämorrhoiden innerhalb von zwei
Monaten. Darüber hinaus persistierende Hämorrhoiden sollten
stadiengerecht behandelt werden [3,6].

Marisken
Marisken sind häufig vorkommende Hautläppchen am äußeren
Analrand, die einzeln oder multipel auftreten können. Die Le-
benszeitprävalenz beträgt bis zu 80 Prozent. Da sich diese Ver-
änderungen bei den betroffenen Frauen in der Regel Ende des
2. Lebensjahrzehnts ausbilden, besteht eine hohe Koinzidenz
zum Vorliegen einer Schwangerschaft [6]. Die weitaus häufige-
ren primären Marisken entwickeln sich ohne erkennbare Ursa-
che. Histologisch entsprechen diese gutartigen Veränderungen
Angiofibromen. Manifeste Marisken zeigen keine spontane Re-
mission. Als Folge proktologischer Erkrankungen wie z.B. nach
perianaler Thrombose oder bei chronischen Analfissuren sowie

nach koloproktologischen Operationen können sich sekundäre
Formen ausbilden. Meistens sind Marisken asymptomatisch
und werden als Zufalls- oder Begleitbefunde diagnostiziert. Aus-
geprägte multiple Marisken können erhebliche Beschwerden
wie Reizerscheinungen der Analhaut bis hin zu hartnäckigen pe-
rianalen Ekzemen und Pruritus ani verursachen. Die Behandlung
besteht in sorgfältiger Analhygiene und einer lokalen Therapie
mit adstringierenden Salben. Nur in Ausnahmefällen ist bei
chronischen, therapieresistenten Verläufen eine chirurgische
Entfernung indiziert [5].

Perianale Thrombose
Bei einer Analvenenthrombose handelt es sich um eine spontan
auftretende Thrombosierung einer subkutan oder subanodermal
verlaufenden Vene der äußeren Analregion. Bis zu 20 Prozent al-
ler Schwangeren erkranken im letzten Trimenon an einer Peri-
analthrombose. Ätiologisch werden der erhöhte Gefäßdruck im
Bereich der Beckenvenen, das prolongierte Pressen bei der Defä-
kation, hormonelle Einflüsse und eine konstitutionelle Prädis-
position diskutiert [5,7]. Perianale Thrombosen manifestieren
sich als plötzlich auftretender, stark druckschmerzhafter Knoten
am Analrand. Die Thromben sind häufig von einem stauungs-
bedingten Begleitödem umgeben, sodass sie besonders pro-
minent erscheinen. Therapieziel ist die zügige Schmerzreduk-
tion durch eine systemische antiphlogistische Behandlung mit
nicht steroidalen Antirheumatika. Diclofenac und Ibuprofen
könnten bis zur 30. Schwangerschaftswoche verabreicht werden
[8]. Paracetamol (bis zu 3 × 1000mg/d) kann während der ge-

Tab. 1 Stadieneinteilung der Hämorrhoiden [6].

Grad klinisches Bild

I ausschließlich proktoskopisch darstellbar
II Prolaps beim Stuhlgangmit Spontanretraktion
III Prolapsmit manueller Repositionsnotwendigkeit
IV Prolaps ohne Repositionsmöglichkeit (Analprolaps)

Tab. 2 Übersicht über bei koloproktologischen Erkrankungen verwendbare
Medikamente unter Berücksichtigung ihrer Anwendbarkeit während der
Schwangerschaft [8,21].

Einsatz während der Schwangerschaft wahrscheinlich sicher
pflanzliche Quellstoffe (Indischer Flohsamen)
Paracetamol
Diclofenac (bis zur 30. Schwangerschaftswoche)
Ibuprofen (bis zur 30. Schwangerschaftswoche)
Aminosalizylate (Mesalazin, Sulfasalazin)
kurz wirksame Glukokortikosteroide (Prednisolon, Hydrocortison,
Methlyprednisolon)
Lokalanästethika (Procain, Bupivacin, Lidovain, Mepivacain)
Einsatz während der Schwangerschaft vermutlich sicher
Azathioprin
6-Mercaptopurin
Glyceroltrinitrat
Einsatz während der Schwangerschaft wegen unklarer Datenlage
nicht beurteilbar
Podophyllin
5-Fluorouracil
Imiquimod
Botulinumtoxin
Einsatz während der Schwangerschaft kontraindiziert
Methotrexat
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samten Schwangerschaft verabreicht werden (l" Tab. 2). Bei
nichtmehr ganz frischer und bereits in Rückbildung befindlicher
Thrombose sind lokale Kühlung und eine supportive topische
Behandlung mit wirksamen Lokaltherapeutika (weiche Zinkpas-
te, Lokalanästhetika) ausreichend. Unter dieser konservativen
Therapie kommt es innerhalb von wenigen Tagen zur Schmerz-
freiheit bei persistierenden Knoten, die sich innerhalb von 2 bis
4 Wochen spontan zurückbilden. In seltenen Fällen führt die
Thrombosierung zu einer Drucknekrose der Gefäßwand und
Haut, sodass sich der Thrombus perkutan spontan entleert. In
der akuten Situation kann bei starken Schmerzen und größeren
Thromben die komplette ellipsenförmige Exzision der periana-
len Thrombose in Lokalanästhesie durchgeführt werden. Dabei
können elektrochirurgische Operationstechniken wie die Abtra-
gung mit der elektrischen Schlinge Anwendung finden. Eine al-
leinige Stichinzision führt in Folge eines zügigen Verklebens der
Wundränder häufig zu einer Rethrombisierung und ist deshalb
in der Regel nicht empfehlenswert [7,9].

Analfissur
Bei der Analfissur handelt es sich um ein Ulkus im Bereich des
Anoderms, das sich bei ca. 90 Prozent im Bereich der hinteren
Kommissur manifestiert [10]. Neben der häufigen primären
Form treten selten in Folge chronisch-entzündlicher Darm-
erkrankungen oder postoperativ nach proktologischen Eingrif-
fen sekundäre Formen auf [11].
Ein gehäuftes Auftreten von akuten Analfissuren in der Schwan-
gerschaft ist nicht belegt. Bei der gelegentlich zu beobachtenden
Erkrankung spielt ursächlich die Schwangerschaftsobstipation
die größte Rolle [12]. Das von der Schwangeren berichtete Be-
schwerdebild besteht aus heftigen analen Schmerzen, insbeson-
dere während und nach der Defäkation, in Kombination mit fri-
schen Blutauflagerungen. Therapeutisch stehen die schnelle
Schmerzreduktion und die Abheilung der Fissur im Vorder-
grund. Zur Behandlung sind stuhlregulierende Maßnahmen,
warme Sitzbäder, lokal adstringierende Salbenapplikation un-
terstützt von einer analgetischen Pharmakotherapie geeignet
[11,13]. Supportiv können topische Lokalanästhetika oder kurz-
fristig topische Steroide Anwendung finden. Bei 70 Prozent der
Betroffenen kommt es innerhalb von zwei Wochen zu einer Ab-
heilung der Fissuren. Bei einem Übergang in einen chronischen,
über mehrere Wochen persistierenden Verlauf besteht das The-
rapieziel aus einer Reduktion des pathologisch erhöhten Sphink-
tertonus. Neben der klassischen Fissurektomie wird in den letz-
ten Jahren zunehmend die pharmakologische Sphinkterrelaxa-
tion mit topisch appliziertem Glyceroltrinitrat oder intrasphink-
tär injiziertem Botulinumtoxin favorisiert [10]. Von der Anwen-
dung dieser Pharmaka während der Schwangerschaft muss bei
fehlenden Daten zur Teratogenität abgeraten werden [8]
(l" Tab. 2).

Analfisteln und perianale Abzsesse
Beide Krankheitsbilder sind eng miteinander verbunden, da der
perianale Abszess fast immer dem vorausgehenden akuten Er-
eignis einer sekundären Fistelbildung entspricht. Analabszesse
entstehen durch eine Infektion der Proktodealdrüsen und mani-
festieren sich am häufigsten im Bereich der hinteren Kommissur.
Perianale Abszesse treten bei Schwangeren nur selten auf. Die
klinische Symptomatik entspricht der klassischen Kombination
von Schwellung, Rötung, Schmerz und ggf. lokaler Überwär-
mung. Eine chirurgische Intervention sollte frühzeitig erfolgen,
um eine Bakteriämie zu vermeiden [10]. Ein konservativer Be-

handlungsversuch mit lokal applizierten Schieferölsulfonaten
(„Zugsalben“) ist nicht empfehlenswert. Intraoperativ sollte die
Wundhöhle hinsichtlich einer zugrunde liegenden Fistel explo-
riert werden. Beim Vorliegen einer Fistel sollte zur Prophylaxe
einermöglichen erneuten Abszessbildung eine Drainage über ei-
nen eingelegten Faden erfolgen [14]. Eine systemische antibioti-
sche Therapie ist in der Regel nicht indiziert. Bei perianalen Fis-
teln ist keine spontane Rückbildung zu erwarten. Persistierende
Fisteln weisen häufig eine blande Symptomatik auf, die durch
eine unterschiedlich starke Sekretabsonderung eines
eitrig-serösen Sekrets gekennzeichnet ist. Die Folge kann ein
ausgeprägtes therapieresistentes Analekzem sein. Daher sollte
nach Abschluss des Wochenbetts elektiv in Abhängigkeit vom
Befund eine operative Fistelsanierung durchgeführt werden [15,
16].

Condylomata acuminata
Anogenitalwarzen sind infolge einer Infektion mit dem Human
Papilloma Virus (HPV) die häufigste viral bedingte sexuell über-
tragbare Erkrankung in Europa. Sie treten gehäuft in Situationen
einer Immunsuppression auf [17]. Daher kann im Rahmen der
Schwangerschaft ein vermehrtes Auftreten dieser HPV-induzier-
ten Läsionen beobachtet werden, die nach der Entbindung eine
hohe Spontanremissionsrate von bis zu 80 Prozent aufweisen.
Neben der ästhetischen Komponente klagen die betroffenen
Schwangeren zum Teil über einen ausgeprägten anogenitalen
Pruritus [18]. Zusätzlich besteht bei einem häufig zu beobach-
tenden, simultanen Befall des Introitus und der Vaginalschleim-
haut das Risiko einer subpartalen Virustransmission von der in-
fizierten Schwangeren auf das Neugeborene. Als Folge dieser
mütterlichen Infektion erkrankt ca. 1 Prozent der Kinder betrof-
fener Schwangerer im Alter von 6 bis 12Monaten an einer häufig
operativ behandlungsbedürftigen Papillomatose des Respirati-
onstrakts. Die Laservaporisation oder die Thermoablation mit-
tels Nassfeldexzision haben sich als effektive Behandlungsmög-
lichkeiten einer Kondylomatose in der Schwangerschaft be-
währt [20]. Hingegen kann beim Einsatz zahlreicher Pharmako-
therapeutika, die sich in der Behandlung von anogenitalen Feig-
warzen etabliert haben, wie Podophyllin, 5-Fluoro-Uracil und
Imiquimod, wegen unzureichender Datenlage eine Teratogenität
nicht ausgeschlossen werden. Daher wird von ihrem Einsatz
ebenso wie von der Applikation von Interferon oder Ciclovir ab-
geraten [8] (l" Tab. 2). Bei einer Rezidivquote von 30 bis 70 Pro-
zent innerhalb von 6 Monaten nach einer chirurgischen oder
medikamentösen Behandlung und einer spontanen Regression
von bis zu 56 Prozent innerhalb von 6 Monaten sollte in der
Frühschwangerschaft zunächst ein abwartendes Verhalten an-
gestrebt werden. Finden sich im dritten Trimenon nur noch ver-
einzelt Kondylome, so besteht keine Kontraindikation gegen
eine vaginale Entbindung. Bei ausgedehnter Kondylomatose
und einem geplanten und gewünschten vaginalen Entbindungs-
versuch erscheint eine Laservaporisation ab der 35. Schwanger-
schaftswoche sinnvoll. Alternativ sollte der Schwangeren die
Option einer primären Kaiserschnittentbindung erläutert wer-
den [19].

Chronisch-entzündliche Darmerkrankungen
Es ist davon auszugehen, dass der Verlauf einer chronisch-ent-
zündlichen Darmerkrankung weitgehend unabhängig vom Vor-
liegen einer Schwangerschaft ist. Die Wahrscheinlichkeit eines
Krankheitsschubs ist während der Schwangerschaft und imWo-
chenbett nicht erhöht [21]. Eine chronisch-entzündliche Darm-
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erkrankung stellt keine Kontraindikation für eine Schwanger-
schaft dar, und es besteht keine medizinische Indikation zum
Schwangerschaftsabbruch bei ungeplanter Konzeption auch un-
ter einer medikamentösen Therapie. Eine Ausnahme stellte der
Schwangerschafteintritt unter einer Methotrexattherapie dar.
Als entscheidende Einflussgrößen bestimmen die Ausdehnung
und die Aktivität der chronisch-entzündlichen Darmerkrankung
zum Zeitpunkt der Konzeption den Krankheitsverlauf während
der Gravidität [22]. Erfolgt der Schwangerschaftseintritt in der
Remissionsphase, verläuft die Schwangerschaft meist ungestört.
Eine aktive Erkrankung zum Zeitpunkt der Konzeption sowie
schwere Krankheitsschübe im Schwangerschaftsverlauf, ins-
besondere im ersten Trimenon, sind mit einer erhöhten Früh-
geburtlichkeit und einem geringeren kindlichen Geburtsgewicht
assoziiert [23]. Patientinnen mit schwer zu kontrollierenden Er-
krankungen sollte geratenwerden, die medikamentöse Therapie
fortzuführen. Bei mildem Erkrankungsbild und geringer Aktivi-
tät kann im ersten Schwangerschaftsdrittel während der Orga-
nogenese unter Umständen ein Aussetzen der Medikation erwo-
genwerden. Beim Auftreten akuter Krankheitsschübe ist auch in
der Schwangerschaft die Pharmakotherapie indiziert, da sich
eine aktive Krankheitsphase während der Schwangerschaft ne-
gativ auf den weiteren Schwangerschaftsverlauf und die fetale
Situation auswirkt [21]. Grundsätzlich sollten alle Medikamente
in der Schwangerschaft in der minimal notwendigen therapeuti-
schen Dosis entsprechend den aktuellen Leitlinien der Deut-
schen Gesellschaft für Verdauungs- und Stoffwechselerkrankun-
gen eingesetzt werden [24]. Aminosalizylate wie Mesalazin und
Sulfasalazin sowie kurzwirksame Glukokortikosteroide wie
Prednisolon und Methylprednisolon in üblicher Dosierung gel-
ten als sichere Substanzen, die bei entsprechender Erfordernis
von der Konzeption bis zum Wochenbett dauerhaft verabreicht
werden können. Folsäure muss komplementär substituiert wer-
den [25]. Falls zwingend erforderlich, kann nach strenger Indika-
tionsstellung auch Metronidazol nach Abschluss des ersten Tri-
menons in der Standarddosierung eingesetzt werden [8,13]. Bei
einer erforderlichen Immunsuppression mit Azathioprin oder
6-Mercaptopurin wurden bisher keine ernsthaften Auswirkun-
gen auf Mutter und Kind beobachtet. Wegen des Risikos einer
Myelosuppression der Mutter sollten regelmäßige Kontrollen
des Blutbildes und der Leberwerte erfolgen. Infolge einer limi-
tierten Datenlage sollten derzeit Therapeutika wie Cyclosporin,
Tacrolismus, Infliximab, Adalimumab oder Certolizumab nicht
zum Einsatz kommen [8,21]. Wegen der nachgewiesenen em-
bryotoxischen Wirkung von Methotrexat ist der Einsatz in der
Schwangerschaft kontraindiziert (l" Tab. 2). Bei akzidenteller
Konzeption unter Therapie muss bei einer fetalen Fehlbildungs-
rate unter Methotrexatbehandlung im ersten Trimenon von bis
zu 30 Prozent den Eltern die Option eines Schwangerschafts-
abbruchs erläutert werden. In der überwiegenden Anzahl der
schwangeren Patientinnen kann pharmakotherapeutisch ein
stabiler Zustand erreicht werden. Die operative Intervention ist
den sehr seltenen schweren Komplikationen wie dem Auftreten
einer schweren Blutung, einer Perforation, Ileusbildung oder
einem therapieresistenten toxischen Megakolon vorbehalten
[26,27]. Der zu empfehlende Geburtsmodus unterscheidet sich
bei unkompliziertem Schwangerschaftsverlauf nicht von der
Normalpopulation und ist abhängig von der geburtshilflichen Si-
tuation. In akuten Schüben der Erkrankung sowie bei perinealer
Beteiligung sollte ein Kaiserschnitt zum Ausschluss höhergradi-
ger Dammverletzungen durchgeführt werden [21].

Kolorektales Karzinom
Die Erstmanifestation eines kolorektalen Karzinoms während
der Schwangerschaft ist eine Rarität. Es tritt mit einer Inzidenz
von 1:50000 bis 1:100000 Schwangerschaften auf. In der Lite-
ratur finden sich 366 publizierte Fallberichte, wobei insbesonde-
re über das Auftreten von kolorektalen Malignomen bei
> 35-jährigen Schwangeren berichtet wird [28]. Wie auch au-
ßerhalb der Schwangerschaft sind in 56 Prozent das Rektum, in
18 Prozent das Sigma und in weiteren 26 Prozent übrige Kolon-
abschnitte betroffen. Leider wird die Diagnose in der Regel ver-
zögert gestellt, da die häufig unspezifischen Symptomewie peri-
anale Blutungen oder eine Veränderung der Stuhlgewohnheiten
irrtümlich denwesentlich häufiger auftretenden benignen prok-
tologischen Erkrankungen zugeordnet werden [29,30]. Ent-
gegen früherer Vermutungen, dass eine Gravidität mit ihren spe-
zifischen hormonellen und immunologischen Veränderungen
einen ungünstigen Effekt auf den Krankheitsverlauf haben könn-
te, konnte gezeigt werden, dass eine Schwangerschaft per se kei-
nen negativen Einfluss auf den Verlauf der Erkrankung hat [31].
Die Prognose hängt vom Tumorstadium bei Diagnosestellung ab.
Mit der Diagnosestellung ist die Indikation zur Tumortherapie
gegeben [32]. In Abhängigkeit von der geplanten Therapiestrate-
gie (Operation, Radiotherapie, Chemotherapie) und des Schwan-
gerschaftsalters muss nach ausführlicher Aufklärung der Eltern
und ggf. in interdisziplinärer Ansprache die Indikation zum
Schwangerschaftsabbruch oder der vorzeitigen Schwanger-
schaftsbeendigung gestellt werden.

Teil 2:
Proktologische Erkrankung imWochenbett
!

Das Wochenbett ist insbesondere bei der stillenden Wöchnerin
durch eine Obstipation infolge des erhöhten Flüssigkeitsbedarfs
gekennzeichnet. Häufig benötigt die Adaptation an die erforder-
liche Trinkmenge von 3 bis 4 Litern Flüssigkeit täglich in dieser
ereignisreichen Lebensphase einige Tage. Schmerzen in der pri-
mären Wundheilungsphase akzidenteller oder iatrogener
Dammverletzungen führen nicht selten zu einem Defäkations-
vermeidungsverhalten der Betroffenen [33,34].
Postpartal treten gehäuft Fissuren auf. Die geburtstraumatisch
verursachten Fissuren sind nahezu ausschließlich an der vor-
deren Analkommissur lokalisiert. Die übrigen Fissuren befinden
sich in der Regel bei 6 Uhr Steinschnittlage. Die Behandlung er-
folgt analog der bei einer Manifestation während der Schwan-
gerschaft dargestellten Therapieempfehlungen.
Nach bis zu 10 Prozent aller Entbindungen, insbesondere nach
protrahierten Geburtsverläufen, vaginal-operativen Entbindun-
gen oder nach Partus eines makrosomen Kindes kommt es intra-
partal zur Ausbildung eines Hämorrhoidalprolapses, zur Throm-
bosierung vorbestehender Hämorrhoiden oder zu einer aus-
geprägten Anschwellung von Marisken infolge einer starken
Ödembildung. Fast immer können diese Komplikationen durch
lokale Kühlung und die Gabe von Antiphlogistika oder Analgeti-
ka konservativ behandelt werden. Die Abschwellung erfolgt
meist innerhalb einiger Tage.
Falls nach interdisziplinärer Absprache postpartal eine medika-
mentöse Behandlung der chronisch-entzündlichen Darmerkran-
kung erforderlich ist, muss nach ausführlicher Aufklärung und
bei bestehendem Stillwunsch der Mutter unter einer Therapie
mit Aminosalizylaten oder kurzwirksamen Glukokortikosteroi-
den in üblichen Dosierungen der Patientin nicht vom Stillen ab-
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geratenwerden. Ist eine Behandlung mit Metronidazol, Azathio-
prin, 6-Mercaptopurin, Cyclosporin, Tacrolismus, Methotrexat
oder einem TNF-a-Antikörper indiziert, muss aufgrund einer be-
grenzten Datenlage oder der Möglichkeit einer kindlichen Im-
munsuppression vom Stillen abgeraten werden [8,21].

Fazit für die Praxis
!

Zusammenfassend kann festgestellt werden, dass aufgrund der
physiologischen Adaptationsvorgänge des mütterlichen Orga-
nismus während der Schwangerschaft ein erhöhtes Risiko be-
züglich der Manifestation einer Perianalvenenthrombose oder
eines Hämorrhoidalleidens insbesondere während des dritten
Trimenons und im Wochenbett besteht. Zur Prophylaxe dieser
häufigen proktologischen Erkrankungen sollte im Rahmen der
Mutterschaftsvorsorge der optimalen Stuhlregulierung mit aus-
reichender Flüssigkeitszufuhr und dem großzügigen Einsatz von
pflanzlichen Quellstoffen Aufmerksamkeit gewidmet werden.
Da fast 70 Prozent aller Frauen im Verlauf der Gravidität oder
der Postpartalperiode davon betroffen sind, sollte der betreuen-
de Frauenarzt mit den Behandlungsstandards dieser proktologi-
schen Erkrankungen vertraut sein. In der Regel ist eine sympto-
matische, konservative Therapie, die sich am akuten Beschwer-
debild orientiert, ausreichend. Individualisierte spezifische Be-
handlungen, insbesondere operative Interventionen, sollten
möglichst nach Abschluss des Wochenbettes durch einen erfah-
renen Koloproktologen erfolgen. Nur bei wenigen Schwangeren
mit präexistenten oder neu aufgetretenen koloproktologischen
Erkrankungen besteht die Notwendigkeit, das übliche geburts-
hilfliche Management aus Rücksicht auf diese Begleiterkran-
kung zu modifizieren.
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