Leitlinien der Arbeitsgemeinschaft fiir Urogynakologie und

rekonstruktive Beckenbodenchirurgie Osterreich (AUB)

Leitlinie zum Management von Dammrissen III. und IV. Grades

nach vaginaler Geburt

Zweck der Leitlinie

Hoéhergradige Dammrisse (Dammriss III. und IV. Grades, DR III/IV) sind die haufigste
Ursache fiir Symptome der analen Inkontinenz und die damit verbundene, schwere
Beeintrachtigung der Lebensqualitat. Ziel dieser Leitlinie ist es, eine Entscheidungshilfe fir
Diagnose, Behandlung und Nachsorge von Patientinnen mit héhergradigen Dammrissen zu

geben und so das Risiko flir dauerhafte Beschwerden zu minimieren.
1. Epidemiologie
1.1. Haufigkeit

Laut Osterreichischem Geburtenregister betrégt die Haufigkeit von Dammriss III° 1,5% und
Dammriss IV° 0,1%. (1)

Im Gegensatz dazu wird in einem systematischen Review eine Inzidenz von Lasionen des M.
sphincter ani externus oder internus von 11% angegeben. (2)

Konsekutive Beschwerden kdnnen Flatusinkontinenz, pathologischer Stuhldrang, sowie
seltener auch Inkontinenz flr flissigen oder festen Stuhl sein. Die Haufigkeit dieser

Beschwerden nimmt mit den Jahren nach der Geburt zu. (3-5)

1.2. Risikofaktoren
Reihung in absteigender Gewichtung, in Klammern die Odds Ratio (OR) laut Literatur: (6-11)

Geburtsgewicht > 4 kg (OR: 5.0; steigend mit dem Geburtsgewicht des Kindes)
Forceps (OR: 2.6 - 3.7)



Mediane Episiotomie (OR: 2.4 - 2.9)

Nulliparitat (OR: 2.4)

Schulterdystokie (OR: 2.0)

Geburt in Steinschnittlage oder tief hockender Position (OR: 2.0)
Kristeller-scher Handgriff / Fundusdruck (OR: 1.8)
Vakuumextraktion (OR: 1.7 - 2.6)

Occipitoposteriore Haltung (OR: 1.7)

Dauer der Austreibungsperiode > 60min (OR: 1.6)

1.3. Prophylaktische MaBnahmen

Folgende geburtshilfliche MaBnahmen sind weder Prophylaxe noch erhéhen sie das Risko fir

héhergradige Dammrisse: (6,9,12-16)

antenatale oder subpartale Dammmassage
Wassergeburt

Wehenaugmentation

Geburtseinleitung

Zeitpunkt und Art des Pressens
Ritgens-Manbver

Dammschutz

EPI-NO ®

Eine rezente Publikation zeigt fiir die subpartale Epiduralandsthesie einen
prophylaktischen Nutzen (Odds Ratio 0.7). (9)

Die Evidenz zur Episiotomie als Prophylaxe eines hdohergradigen Dammrisses ist
divergierend. (6,17,18). Die mediane Episiotomie geht einheitlich mit einem erhdéhten Risiko
fir héhergradige Dammrisse einher.

Die mediolaterale Episiotomie soll restriktiv eingesetzt werden. (Evidenzlevel Ia,
Empfehlungsgrad A) (19,20)

2 Klassifikation

Von einem hdhergradigen Dammriss spricht man, wenn zumindest der M. sphincter ani

externus verletzt ist: (21)



Dammriss III: Sphinkter verletzt, Rektumwand intakt

Dammriss IV: Sphinkter verletzt, Rektum eréffnet

Die folgende Unterteilung des DR III kann hilfreich sein: (22)
IIIa... weniger als 50% der Muskeldicke des M. sphincter ani externus zerrissen
IIIb... mehr als 50% der Muskeldicke des M. sphincter ani externus zerrissen

IIIc... M. sphincter ani externus und internus zerrissen

Da der interne Analsphinkter fiir den Kontinenzmechanismus eine wichtige Rolle spielt, ist

seine Identifikation und Versorgung wiinschenswert. (Evidenzlevel Ila, Empfehlungsgrad B) (23,24)

3 Diagnostik

Nach jeder vaginalen Geburt muss ein Dammriss III/IV zunachst durch sorgfédltige Inspektion
und/oder Palpation durch den Geburtshelfer und/oder die Hebamme ausgeschlossen werden.
Sollte ein DR III/IV nicht ausgeschlossen werden kénnen, ist ein Facharzt fir
Frauenheilkunde und Geburtshilfe beizuziehen, der die Vermutungsdiagnose Uberprift,
gegebenenfalls eine vorlaufige, orientierende Klassifikation (DR III oder IV) durchfihrt und

die weiteren Schritte einleitet. (Empfehlungsgrad C)

4 Postpartale Versorgung

4.1. Vorbereitungen

Die Versorgung eines DR III/IV ist in Allgemein- oder Regionalanasthesie zur Erreichung
einer maximalen Sphinkterrelaxation und ausreichender Schmerzbekampfung durchzufiihren.
Die Versorgung hat unter aseptischen Verhaltnissen im Operationssaal oder einer
aquivalenten Einrichtung in Steinschnittlage mit Assistenz, Instrumentaria und
entsprechendem Instrumentarium zu erfolgen. Im Operationsteam soll ein Facharzt mit

ausreichender Erfahrung zur Verfligung stehen. (Evidenzlevel 1v, Empfehlungsgrad C) (25)

In Ausnahmeféllen kann die Operation auch bis zu 12 Stunden postpartal durchgefiihrt

werden. (Evidenzlevel Ib, Empfehlungsgrad B) (26)



Eine addquate praoperative, dokumentierte Aufklarung ist durchzufiihren, sofern keine

Notfallsituation vorliegt.

Eine prophylaktische praoperative Antibiotikagabe (z.B. Cephalosporin der 2. Generation)

soll verabreicht werden. (Evidenzlevel 11, Empfehlungsgrad B) (27)

4.2. Operative Strategie

1. Feststellung zusatzlicher Geburtsverletzungen und exakte Klassifikation des Dammrisses
mittels Spiegeleinstellung und rektaler Untersuchung

2. Gegebenenfalls zuerst Versorgung von Zervix- und hohen Scheidenrissen, von innen nach
auBen, danach Versorgung des Dammrisses.

3. Bei DR IV: Rektumnaht StoB auf StoB, atraumatisch, vorzugsweise mit Fadenstarke 3-0
(28,29)

4. Bei auffindbaren Enden des M. sphinkter ani internus — Adaptation derselben mit

atraumatischen Einzelknopfnahten, vorzugsweise mit Fadenstarke 3-0. (Evidenzlevel I1I,
Empfehlungsgrad B) (29,30)

5. Identifikation der Enden des M. sphincter ani externus und Fassen mit Allis-Klemmen

6. Naht des M. sphinkter ani externus, End-zu-End oder lberlappend, mit atraumatischen
U-Nahten - vorzugsweise mit Fadenstarke 2-0. Die Wahl der Methode wird dem Operateur
Uberlassen. (Evidenzlevel Ib, Empfehlungsgrad A) (31-33)

7. Schichtweise Versorgung des Dammes

8. Dokumentation der Geburtsverletzungen und Verfassen eines OP-Berichtes.

Fur die Punkte 2.-6. soll langsam resorbierbares Nahtmaterial verwendet werden. Die Wahl
zwischen geflochtenem und monofilem Material bleibt der Praferenz des erfahrenen

Operateurs Uberlassen. (Evidenzlevel 111, Empfehlungsgrad B) (30)

5 MaBnahmen fiir das Wochenbett

Antibiotika
Die postoperative Gabe von Antibiotika wird von Experten empfohlen, basiert aber nicht auf

klinischen Studien. (Evidenzlevel IV, Empfehlungsgrad C) (22)

Laxantien

Die prophylaktische Gabe von Laktulose reduziert die Schmerzen beim ersten Stuhlgang



nach Versorgung eines héhergradigen Dammrisses. Postoperativer Schmerz,
Wundinfektionsrate, Kontinenz und Dyspareunie werden durch Laxantiengabe nicht
beeinflusst. (Evidenzlevel 1b, Empfehlungsgrad A ). Darliber hinaus wird die Laxantiengabe

empfohlen, um die mechanische Belastung der Naht zu minimieren (Evidenzlevel 1v,
Empfehlungsgrad C) (34)

Bei unkompliziertem Heilungsverlauf im Wochenbett ist von einer rektalen Untersuchung
Abstand zu nehmen. (Evidenzlevel IV, Empfehlungsgrad C) (30)

6 Nachsorge

Eine Nachuntersuchung soll am entbindenden Krankenhaus beziehungsweise durch den
primar versorgenden Facharzt etwa 3 Monate postpartal erfolgen.
Die Nachuntersuchung soll zumindest die folgenden Punkte beinhalten:
e Anamnese inklusive Frage nach den folgenden Symptomen der analen Inkontinenz.
In Klammern die Haufigkeit des jeweiligen Symptoms nach DR III/IV bei frihen
Nachuntersuchungen
- Flatusinkontinenz (bis 50%)
- Stuhldrang (26%)
- Inkontinenz fir flissigen Stuhl (8%)

- Inkontinenz flr festen Stuhl (4%)
(Evidenzlevel 1b, Empfehlungsgrad A) (31,33,35-38)

¢ Inspektion

e Vaginale und rektale Palpation

e Zuweisung zur Physiotherapie zum Zweck der Kraftigung der Beckenbodenmuskulatur.
o Aufklarung lber die méglicherweise lange Latenzzeit bis zum Auftreten /

Verschlechterung von Symptomen der analen Inkontinenz. (Evidenzlevel 1b, Empfehlungsgrad
A) (39,40)

e Hinweis, dass sich die Patientin beim Auftreten von Symptomen mit ihrem Arzt in
Verbindung setzen soll.

e Beratung bezliglich Folgegeburten



7 Empfehlungen fiir Folgegeburten

Die bestehende Datenlage erlaubt keine eindeutige Empfehlung zum
Geburtsmodus bei einer Folgegeburt. Bei vaginaler Geburt nach vorangegangenem DR
ITI/1IV steigt das Risiko einer neuerlichen Verletzung des Sphincter ani um das Zwei- bis
Siebenfache, zusatzlich erhéht sich das Risiko mit steigendem Geburtsgewicht. (41-44).
Ebenso konnte bei vaginalem Geburtsmodus nach DR III/IV gezeigt werden, dass das
Kurzzeitrisiko einer persistierenden Stuhlinkontinenz erhdht ist. (6, 39, 45, 46). In
Langzeitstudien Uber einen Zeitraum von 5 oder mehr Jahren wurde dieser Unterschied

jedoch nicht mehr gesehen. (5, 47, 48)

Eine elektive Sectio caesarea soll allen Frauen bei Zustand nach DR III/IV angeboten
werden, insbesondere Patientinnen mit

* persistierenden Symptomen einer Stuhlinkontinenz,
* reduzierter Sphinkterfunktion oder bei

 vermuteter fetaler Makrosomie

(Empfehlungsgrad C) (22, 49)

Auch bei Zustand nach DR III/IV soll bei einer vaginalen Geburt die Episiotomie restriktiv

angewendet werden. (49)
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Nachbemerkung

Die vorliegende Leitlinie wurde aufgrund eines Vorstandsbeschlusses der
Arbeitsgemeinschaft fiir Urogynakologie und rekonstruktive Urogynékologie Osterreich (AUB)
ausgehend von der vorbestehenden Leitlinie der AUB und OGGG mit Giiltigkeitsdatum bis
September 2009 erstellt, vom Vorstand der AUB in der Sitzung vom 8.12.2011 beschlossen
und als Leitlinie der AUB Osterreich genehmigt. Die vorliegende Leitlinie gilt bis zur
nachsten Uberarbeitung, langstens aber bis zum 31.12.2014.

Die vorliegende Leitlinie wurde vom Vorstand der Osterreichischen Gesellschaft fiir
Gynéakologie und Geburtshilfe (OGGG) gepriift und in der Vorstandssitzung der OGGG vom

xx.xx.2012 als Leitlinie der OGGG mit Gliltigkeitsdatum bis zum xx.xx.xx beschlossen.

Die Leitlinie wurde unter der Koordination von Thomas Aigmiiller von einer Arbeitsgruppe
bestehend aus folgenden Mitgliedern (in alphabetischer Reihenfolge) erstellt:
Ksenia Elenskaia, Andrea Frudinger, Hanns Helmer, Hansjorg Huemer, Dieter Kélle, Johann

Pfeifer, Ayman Tammaa, Karl Tamussino, Wolfgang Umek, Moenie van der Kleyn



