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Leitlinie zum Management von Dammrissen III. und IV. Grades 

nach vaginaler Geburt 

 

 

Zweck der Leitlinie 

Höhergradige Dammrisse (Dammriss III. und IV. Grades, DR III/IV) sind die häufigste Ursache für Symptome der 

analen Inkontinenz und die damit verbundene, schwere Beeinträchtigung der Lebensqualität. Ziel dieser Leitlinie ist 

es, eine Entscheidungshilfe für Diagnose, Behandlung und Nachsorge von Patientinnen mit höhergradigen 

Dammrissen zu geben und so das Risiko für dauerhafte Beschwerden zu minimieren. 

 

1. Epidemiologie 

 

1.1. Häufigkeit 

 

Laut Österreichischem Geburtenregister beträgt die Häufigkeit von Dammriss III° 1,5% und Dammriss IV° 0,1%. 

(1) 

Im Gegensatz dazu wird in einem systematischen Review eine Inzidenz von Läsionen des M. sphincter ani externus 

oder internus von 11% angegeben. (2) 

Konsekutive Beschwerden können Flatusinkontinenz, pathologischer Stuhldrang, sowie seltener auch Inkontinenz 

für flüssigen oder festen Stuhl sein. Die Häufigkeit 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) 

Nulliparität (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) 
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1.3. Prophylaktische Maßnahmen 

 

Folgende geburtshilfliche Maßnahmen sind weder Prophylaxe noch erhöhen sie das Risko für höhergradige 

Dammrisse: (6,9,12-16) 

 

antenatale oder subpartale Dammmassage 

Wassergeburt 

Wehenaugmentation 

Geburtseinleitung 

Zeitpunkt und Art des Pressens 

Ritgens-Manöver 

Dammschutz 

EPI-NO ® 

 

Eine rezente Publikation zeigt für die subpartale Epiduralanästhesie einen prophylaktischen Nutzen (Odds Ratio 

0.7). (9) 

Die Evidenz zur Episiotomie als Prophylaxe eines höhergradigen Dammrisses ist divergierend. (6,17,18). Die 

mediane Episiotomie geht einheitlich mit einem erhöhten Risiko für höhergradige Dammrisse einher.  

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

 

2 Klassifikation 

 

Von einem höhergradigen Dammriss spricht man, wenn zumindest der M. sphincter ani externus verletzt ist: (21) 

 

Dammriss III: Sphinkter verletzt, Rektumwand intakt 

Dammriss IV: Sphinkter verletzt, Rektum eröffnet 

 

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 für den Kontinenzmechanismus eine wichtige Rolle spielt, ist seine Identifikation und 

Versorgung wünschenswert. (Evidenzlevel IIa, Empfehlungsgrad B) (23,24) 

 

 

3 Diagnostik 

 

Nach jeder vaginalen Geburt muss ein Dammriss III/IV zunächst durch sorgfältige Inspektion und/oder Palpation 

durch den Geburtshelfer und/oder die Hebamme ausgeschlossen werden.  

Sollte ein DR III/IV nicht ausgeschlossen werden können, ist ein Facharzt für Frauenheilkunde und Geburtshilfe 

beizuziehen, der die Vermutungsdiagnose überprüft, gegebenenfalls eine vorläufige, orientierende Klassifikation (DR 

III oder IV) durchführt und die weiteren Schritte einleitet. (Empfehlungsgrad C) 
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4 Postpartale Versorgung 

 

4.1. Vorbereitungen 

 

Die Versorgung eines DR III/IV ist in Allgemein- oder Regionalanästhesie zur Erreichung einer maximalen 

Sphinkterrelaxation und ausreichender Schmerzbekämpfung durchzuführen. Die Versorgung hat unter aseptischen 

Verhältnissen im Operationssaal oder einer äquivalenten Einrichtung in Steinschnittlage mit Assistenz, 

Instrumentaria und entsprechendem Instrumentarium zu erfolgen. Im Operationsteam soll ein Facharzt mit 

ausreichender Erfahrung zur Verfügung stehen. (Evidenzlevel IV, Empfehlungsgrad C) (25) 

In Ausnahmefällen kann die Operation auch bis zu 12 Stunden postpartal durchgeführt werden. (Evidenzlevel Ib, 

Empfehlungsgrad B) (26) 

Eine adäquate präoperative, dokumentierte Aufklärung ist durchzuführen, sofern keine Notfallsituation vorliegt. 

Eine prophylaktische präoperative Antibiotikagabe (z.B. Cephalosporin der 2. Generation) soll verabreicht werden. 

(Evidenzlevel II, Empfehlungsgrad B) (27) 

 

4.2. Operative Strategie 

 

1. Feststellung zusätzlicher Geburtsverletzungen und exakte Klassifikation des Dammrisses mittels 

Spiegeleinstellung und rektaler Untersuchung 

2. Gegebenenfalls zuerst Versorgung von Zervix- und hohen Scheidenrissen, von innen nach außen, danach 

Versorgung des Dammrisses. 

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

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

Einzelknopfnähten, vorzugsweise mit Fadenstärke 3-0. (Evidenzlevel III, 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 überlappend, mit atraumatischen 

U-Nähten – vorzugsweise mit Fadenstärke 2-0. Die Wahl der Methode wird dem Operateur überlassen. 

(Evidenzlevel Ib, Empfehlungsgrad A) (31-33) 

7. Schichtweise Versorgung des Dammes 

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

 

Für die Punkte 2.-6. soll langsam resorbierbares Nahtmaterial verwendet werden. Die Wahl zwischen geflochtenem 

und monofilem Material bleibt der Präferenz des erfahrenen Operateurs überlassen. (Evidenzlevel III, 

Empfehlungsgrad B) (30) 

 

 

 

Abbildung, Ausgangssituation:  
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Abbildungen, Überlappende Technik: 

 

 

 

 

 

 

Abbildungen, Stoß-auf-Stoß Technik: 
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5 Maßnahmen für 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 

höhergradigen Dammrisses. Postoperativer Schmerz, Wundinfektionsrate, Kontinenz und Dyspareunie werden 

durch Laxantiengabe nicht beeinflusst. (Evidenzlevel 1b, Empfehlungsgrad A ). Darüber hinaus wird die 

Laxantiengabe empfohlen, um die mechanische Belastung der Naht zu minimieren (Evidenzlevel IV, 

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 primär versorgenden 

Facharzt etwa 3 Monate postpartal erfolgen. 

Die Nachuntersuchung soll zumindest die folgenden Punkte beinhalten: 

• Anamnese inklusive Frage nach den folgenden Symptomen der analen Inkontinenz. 

  In Klammern die Häufigkeit des jeweiligen Symptoms nach DR III/IV bei frühen Nachuntersuchungen 

- Flatusinkontinenz (bis 50%) 

- Stuhldrang (26%) 

- Inkontinenz für flüssigen Stuhl (8%) 

- Inkontinenz für festen Stuhl (4%) 

   (Evidenzlevel 1b, Empfehlungsgrad A) (31,33,35-38) 

• Inspektion 

• Vaginale und rektale Palpation 

• Zuweisung zur Physiotherapie zum Zweck der Kräftigung der Beckenbodenmuskulatur. 

• Aufklärung über die möglicherweise lange Latenzzeit bis zum Auftreten / Verschlechterung von Symptomen 

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

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

• Beratung bezüglich Folgegeburten 

 

 

7 Empfehlungen für Folgegeburten 

 

Die bestehende Datenlage erlaubt keine eindeutige Empfehlung zum Geburtsmodus bei einer 

Folgegeburt.  Bei vaginaler Geburt nach vorangegangenem DR III/IV steigt das Risiko einer neuerlichen 

Verletzung des Sphincter ani um das Zwei- bis Siebenfache, zusätzlich erhöht 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 erhöht ist. (6, 39, 45, 46). In Langzeitstudien über einen 

Zeitraum von 5 oder mehr Jahren wurde dieser Unterschied jedoch nicht mehr gesehen. (6, 47, 48) 
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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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