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I. Leitlinieninformationen 

Template-Version 

Vers ion 2019-12-1 

 

Herausgeber  

Federführende Fachgesellschaften 

Deutsche Gesellschaft  für Gynäkologie und Geburtshi lfe (DGGG) e.V.  

Repräsentanz der DGGG und Fachgesel lschaf ten 

Hausvogte ip latz 12 

D-10117 Ber l in  

Telefon: +49 (0) 30-5148 83340  

Telefax:  +49 (0)  30-5148 83344 

info@dggg.de 

ht tp:/ /www.dggg.de/  

 

Österreichische Gesel lschaft  für Gynäkologie und Geburtshil fe (OEGGG) 

Frankgasse 8 

A-1090 W ien 

oeggg@oeggg.at  

ht tp: / /www.oeggg.at  

 

Schweizerische Gesellschaft  für Gynäkologie und Geburtshilfe (SGGG) 

Gynécologie Suisse SGGG 

Altenbergstraße 29 

Postfach 6 

CH-3000 Bern 8 

sekretar iat@sggg.ch 

ht tp:/ /www.sggg.ch/  

 

 

mailto:info@dggg.de
http://www.dggg.de/
mailto:oeggg@oeggg.at
http://www.oeggg.at/
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In Repräsentanz durch den Präsidenten der DGGG  

Prof .  Dr.  Anton Schar l  

Direk tor  der  Frauenk l in iken 

Kl in ikum St .  Mar ien Amberg  

Mariahi l fbergweg 7  

92224 Amberg 

Kl in iken Nordoberpfa lz AG 

Söl lnerstr .  16  

92637 W eiden 

 

In Repräsentanz durch Präsidentin der SGGG 

Dr.  Irène Dingeldein 

Prax is /  Belegärzt in L indenhofgruppe 

Längmatt  32  

CH-3280 Murten 

 

In Repräsentanz durch Präsidentin der OEGGG 

Priv.Doz.Dr. Gunda Pristauz-Telsnigg 

Univers itätsk l in ik  für  Frauenhei lkunde Graz 

Auenbruggerplatz 14/1 
 
A-8036 Graz 
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Leitlinienkoordinator/in / Ansprechpartner/in 

Der h ier  genannten Koordinatoren haben maßgebl ich an der Lei t l in ienplanung,  
-organisat ion,  -anmeldung,  -entwick lung,  - redakt ion,  - implement ierung und  
-evalu ierung und -publ ikat ion beigetragen.   

 

Inhal t l iche Fachanfragen zu den in der Leit l in ie abgehandel ten Themen s ind zunächst  
ausschl ieß l ich an d ie Koordinatoren zu r ichten.  

 

Dr. med.  Stephan Kropshofer 

Univers itätsk l in ik  für  Frauenhei lkunde und Gebur tshi l fe  Innsbruck 

Anichstrasse 35 

A-6020 Innsbruck 

Telefon: +43 (0) 51250423050 

Fax:  +43 (0)512 /50423055 

stephan.kropshofer@tiro l-k l in iken.at  

www.t iro l-k l in iken.at  

 

Prof .  Dr. med. Werner Bader 

Kl in ikum Bielefe ld Mit te gem. GmbH, Zentrum für Frauenhei lkunde 

Teutoburgerstraße 50 

D-33604 Bie lefe ld 

Telefon: +49 (0) 521 /  5813201 

Fax:  +49 (0) 521 /  5813299 

werner.bader@kl in ikumbie lefe ld.de 

www.k l in ikumbie lefeld.de 

 

Journal is t ische Anfragen s ind an den Herausgeber  oder  a l ternat iv  an d ie 
Lei t l in ienkommission der DGGG dieser Lei t l in ie  zu r ichten.  

  

http://www.tirol-kliniken.at/
mailto:werner.bader@klinikumbielefeld.de
http://www.klinikumbielefeld.de/
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Leitliniengruppe 

Tabel le 1:  Federführender  und/oder  koordin ierender Lei t l in ienautor :  

Autor AWMF-Fachgesel lschaft   

Prof .  Dr.  W erner Bader 

Deutsche Gesel lschaf t  für  Gynäkologie und 
Gebur tshi l fe  (DGGG) 

Arbei tsgemeinschaf  für  Urogynäkologie und p last ische 
Beckenbodenrekonstruk t ion (AGUB) 

Dr.  Stephan Kropshofer 
Öster re ich ische Arbeitsgemeinschaf t  für  
Urogynäkologie und Rekonstruk t ive 
Beckenbodenchirurg ie (AUB) 

 

Die fo lgenden Fachgesel lschaf ten /  Arbeitsgemeinschaf ten /  Organisat ion /  Verein 
haben Interesse an der  Mi twirkung bei  der  Erste l lung des Leit l in ientextes  und der 
Tei lnahme an der  Konsensuskonferenz bekundet und Vertreter  für  d ie 
Konsensuskonferenz benannt:  

 

Tabel le 2:  Repräsentat iv i tä t  der Lei t l in iengruppe:  Bete i l igung der Anwenderzie lgruppe 

(a lphabet isch geordnet)  

DGGG-Arbeitsgemeinschaft  (AG)/  
AWMF/Nicht-AWMF-Fachgesel lschaft /  
Organisat ion/Verein 

Arbei tsgemeinschaf  für  Urogynäkologie und p las t ische Beckenbodenrekonstruk t ion 
(AGUB) 

Arbei tsgemeinschaf t  für  Coloproktologie Österreich (ACP) 

Arbei tsgemeinschaf t  für Geburtshi l fe und Pränata lmedizin e.V. (AGG) 

Chirurgische Arbeitsgemeinschaf t  Coloprokto logie Deutschland (CACP) 

Deutsche Gesel lschaf t  für  Gynäkologie und Gebur tshi l fe  (DGGG) 

Öster re ichische Arbeitsgemeinschaf t  für  Urogynäkologie und Rekonstruk t ive 
Beckenbodenchirurg ie (AUB) 

Öster re ich ische Gesel lschaf t  für  Chirurg ie (ÖGC) 

Öster re ichische Gesel lschaf t  für  Gynäkologie und Gebur tshi l fe  (OEGGG) 

Öster re ichisches Hebammengremium 

Öster re ichisches Hebammengremium 
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DGGG-Arbeitsgemeinschaft  (AG)/  
AWMF/Nicht-AWMF-Fachgesel lschaft /  
Organisat ion/Verein 

Schweizer ische Arbei tsgemeinschaf t  für  Urogynäkologie und 
Beckenbodenpathologie (AUG) 

Die Moderat ion der Leit l in ie wurde dankenswer terweise von Dr.  Monika Nothacker 
(AW MF-zert i f iz ier ter  Leit l in ienberater /-moderator)  übernommen.  

 

Die Bete i l igung der  Selbs th i l fe  Inkont inenz Bie lefe ld,  der  Ärzt l ichen Gesel lschaf t  zu 
Gesundhei tsförderung der Frau (ÄGGF) und der DGf Pränata l-  und Geburtsmedizin  
(DGPGM) is t  für  d ie nächste Aktual is ierung vorgesehen.   

Die DGHW i/DHV wurde angefragt und hat s ich n icht  bete i l igt ,  dies is t  für  d ie 
Aktual is ierung vorgesehen 
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Tabel le 3:  bete i l igte Leit l in ienautoren/ innen (a lphabet isch geordnet):  

Autor/ in 
Mandatsträger/ in  

DGGG-Arbeitsgemeinschaft  (AG)/  
AWMF/Nicht-AWMF-Fachgesel lschaft /  
Organisat ion/Verein  

Pr iv.Doz.  Dr .  Thomas Aigmül ler  
Öster re ich ische Arbeitsgemeinschaf t  für  
Urogynäkologie und Rekonstruk t ive 
Beckenbodenchirurg ie (AUB) 

Dr.  Kathr in Bei lecke 

Deutsche Gesel lschaf t  für  Gynäkologie und 
Gebur tshi l fe  (DGGG) 
Arbei tsgemeinschaf t  für  Urogynäkologie und 
p las t ische Beckenbodenrekonstruk t ion 
(AGUB) 

Prof .  Dr.  Andrea Frudinger  
Öster re ich ische Arbeitsgemeinschaf t  für  
Urogynäkologie und Rekonstruk t ive 
Beckenbodenchirurg ie (AUB) 

Dr.  Ksenia Halpern 
Öster re ich ische Arbeitsgemeinschaf t  für  
Urogynäkologie und Rekonstruk t ive 
Beckenbodenchirurg ie (AUB) 

Prof .  Dr.  Engelber t  Hanzal  
Öster re ich ische Arbeitsgemeinschaf t  für  
Urogynäkologie und Rekonstruk t ive 
Beckenbodenchirurg ie (AUB) 

Prof .  Dr.  Hanns Helmer 
Öster re ich ische Arbeitsgemeinschaf t  für  
Urogynäkologie und Rekonstruk t ive 
Beckenbodenchirurg ie (AUB) 

Dr.  Susanne Hölbfer  
Öster re ich ische Arbeitsgemeinschaf t  für  
Urogynäkologie und Rekonstruk t ive 
Beckenbodenchirurg ie (AUB) 

Dr.  Hansjörg Huemer 
Öster re ich ische Arbeitsgemeinschaf t  für  
Urogynäkologie und Rekonstruk t ive 
Beckenbodenchirurg ie (AUB) 

Moenie van der  Kleyn,  MPH  Öster re ich isches Hebammengremium 

Dr.  I rmgard E. Kronberger  Arbei tsgemeinschaf t  für  Coloprokto logie 
Öster re ich (ACP) 

Prof .  Dr.  Annet te Kuhn 
Schweizer ische Arbei tsgemeinschaf t  für   

Urogynäkologie und Beckenbodenpathologie 
(AUG) 

Prof .  Dr.  Johann Pfe ifer  Öster re ich ische Gesel lschaf t  für  Chirurg ie 
(ÖGC) 

Prof .  Dr.  Chr ist l  Reisenauer  
Deutsche Gesel lschaf t  für  Gynäkologie und 
Gebur tshi l fe  (DGGG) 
Arbei tsgemeinschaf t  für  Urogynäkologie und 
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Autor/ in 
Mandatsträger/ in  

DGGG-Arbeitsgemeinschaft  (AG)/  
AWMF/Nicht-AWMF-Fachgesel lschaft /  
Organisat ion/Verein  
p las t ische Beckenbodenrekonstruk t ion 
(AGUB) 

Prof .  Dr.  Kar l  Tamussino 
Öster re ichische Arbeitsgemeinschaf t  für  
Urogynäkologie und Rekonstruk t ive 
Beckenbodenchirurg ie (AUB) 

Prof .  Dr.  W olfgang Umek 
Öster re ichische Arbeitsgemeinschaf t  für  
Urogynäkologie und Rekonstruk t ive 
Beckenbodenchirurg ie (AUB) 

Dr.  Dieter Köl le  
Öster re ich ische Arbeitsgemeinschaf t  für  
Urogynäkologie und Rekonstruk t ive 
Beckenbodenchirurg ie (AUB) 

 

Tabel le 4:  Approbierende Gesel lschaf ten und Arbei tsgemeinschaf ten mit  

Mandatst rägern 

Autor/ in 
Mandatsträger/ in  

DGGG-Arbeitsgemeinschaft  (AG)/  
AWMF/Nicht-AWMF-Fachgesel lschaft /  
Organisat ion/Verein  

Prof. Dr. Michael Abou-Dakn 

 

Arbei tsgemeinschaf t  für  Geburtshi l fe und  

Pränata lmedizin e.V. (AGG) 

Prof .  Dr.  Bor is  Gabr ie l  Arbei tsgemeinschaf t  für  Urogynäkologie und p last ische 
Beckenbodenrekonstruk t ion e.  V. (AGUB) 

Prof .  Dr.  Ol iver  
Schwandner  

Chirurgische Arbeitsgemeinschaf t  Coloprokto logie 
Deutschland (CACP) 

Prof .  Dr.  Annet te Kuhn Schweizer ische Arbei tsgemeinschaf t  für  Urogynäkologie 

und Beckenbodenpathologie (AUG) 

Pr iv.  Doz.  Dr.   
Thomas Aigmül ler  

Arbei tsgemeinschaf t  für  Urogynäkologie und  
rekonstruk t ive Beckenbodenchirurg ie Österre ich 

Dr.  I rmgard E. 
Kronberger  

Arbeitsgemeinschaft für Coloproktologie  
Österreich (ACP) 

Pr iv.  Doz.  Dr.  Gunda  
Pr istauz-Telsnigg 

Österreichische Gesellschaft für Gynäkologie und  
Geburtshilfe (OEGGG) 

Petra W elskop Öster re ichisches Hebammengremium 
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Eine Mitarbei t  war aus inhalt l ichen oder anderen Gründen a ls n icht er forder l ich erachtet 
worden:  

Tabel le 5:  W eitere n icht  bete i l ig te Fachgesel lschaf ten (a lphabet isch geordnet)  usw. 

Deutsche Gesel lschaf t  für  Psychosomat ische Frauenhei lkunde und Gebur tshi l fe  

(DGPFG e.V.)  

Arbei tsgemeinschaf t  für  Ult raschal ld iagnost ik  in  Gynäkologie und Gebur tshi l fe 
(ARGUS) 

Arbei tsgemeinschaf t  Univers i tärer  Reprodukt ionsmedizin ischer  Zentren (URZ) 

Arbei tsgemeinschaf t  Zerv ixpathologie und Kolposkopie der DGGG (APCPC) 

 

Leitlinienkommission der DGGG 

Abbi ldung 1:  Graf ische Dars tel lung der  Lei t l in ienkommission 

 

ht tps :/ /www.dggg.de/s tar t /ueber-d ie-dggg/organe-der-dggg/kommissonen/
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Leit l inienbeauftragter der DGGG 

Prof .  Dr.  med.  Matth ias W . Beckmann 

Univers itätsk l in ikum Erlangen 

Frauenk l in ik  

Univers itätss trasse 21-23 

D-91054 Er langen 

ht tp:/ /www.frauenk l inik.uk-er langen.de 

 

Leit l inienbeauftragter der SGGG 

Prof .  Dr.  med.  Danie l  Surbek 

Univers itätsk l in ik  für  Frauenhei lkunde,  Gebur tshi l fe  und feto-maternale Medizin 

Inselspi ta l  Bern 

Ef f ingerstraße 102 

CH-3010 Bern 

 

Leit l inienbeauftragter der OEGGG 

Prof .  Dr.  med.  Kar l  Tamussino 

Univers itätsk l in ik  für  Frauenhei lkunde und Gebur tshi l fe  Graz 

Auenbruggerplatz 14 

AT-8036 Graz 

 

Leit l iniensekretariat  des Leit l inienprogramms der DGGG, OEGGG und SGGG 

Dr.  med.  Paul Gaß, Chr ist ina Meixner  

Univers itätsk l in ikum Erlangen 

Frauenk l in ik  

Univers itätss trasse 21-23 

D-91054 Er langen 

Telefon: +49 (0) 9131-85/44063 oder +49 (0)  9131-85/33507 

Telefax:  +49 (0)  9131-85/33951 

lei t l in ien@dggg.de 

ht tp:/ /www.dggg.de/ le i t l in ienste l lungnahmen/   

http://www.frauenklinik.uk-erlangen.de/
http://www.dggg.de/leitlinienstellungnahmen/
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Finanzierung 

Eine f inanzie l le  Unterstützung erfo lgte durch d ie AUB für  d ie Aufwendungen zur 
Ers te l lung der  Empfehlungen. Die Expertenarbei t  war  unentgelt l ich. Es wird an d ieser 
Ste l le  al len Bete i l ig ten daher  e in besonderer  Dank ausgesprochen.  

Die redakt ionel le  Unabhängigkei t  wurde mit  folgenden Maßnahmen gewahrt :  

Die Konsensuss itzungen wurden jeweils  durch externe ModeratorInnen unters tützt  
(Pr im. Doz.  Dr.  W alter  Neunteufe l,  Dornbirn,  Frau Dr . Monika Nothacker,  MPH, AMW F-
IMW i).  F inanzie l le  Unterstützung für  redakt ionel le  Arbei t  wurde an keinen der 
Bete i l igten gele is tet,  d ie Kosten für  d ie Recherche, d ie Videokonferenzen und d ie 
Kommunikat ion wurden dankenswerterweise von den Bete i l igten selbs t getragen. 

 

Publikation 

Das derzei t ige Publ ikat ionsorgan ist  d ie Gebur tshi l fe  und Frauenhei lkunde  (GebFra)  
des Thieme Ver lags.  In d iesem wird nach Veröf fent l ichung der  Lei t l in ie  angestrebt,  d ie 
Langversion (bei max imal 10-12 Seiten des Lei t l in ientexts)  oder d ie Kurzvers ion zu 
publ izier ten. Ein Supplement im Frauenarzt  is t  mögl ich.  Die ak tuel le  Vers ion zum 
Download d ieser Lei t l in ie f inden Sie auf  der W ebsite der  AW MF. 

ht tps :/ /www.awmf.org/ le i t l in ien/detai l / l l /015-079.html  

 

Zitierweise 

Die korrek te Z it ierweise d ieser  Langvers ion der  Leit l in ie  besteht  ausfo lgender  Syntax.  
Diese Syntax is t  bei  der  Benutzung im Rahmen von Publ ikat ionen bei  Fachjournalen zu 
beachten,  wenn in den Autorenhinweisen keine eigene Z it ierweise vorgegeben wird:  

 

Management  of  th ird and four th degree per ineal  tears  af ter  vaginal  b ir th.  Guidel ine of  
the DGGG, OEGGG and SGGG (S2k-Level,  AW MF Registry No.015/079, December  
2020).  ht tp: / /www.awmf.org/ le i t l in ien/deta i l / l l /015-079.html 

 

Leitliniendokumente 

Dieses gesamte Leit l in iendokument wird a ls  Langvers ion bezeichnet .  Um den Umgang 
des Lei t l in ieninhal ts für  spezie l le  Situat ionen (Praxisal l tag,  Vorträge)  oder n icht 
medizin ische Interessensgruppen (Pat ienten,  Laien)  zu er le ichtern, wird in  dieser 
Lei t l in ie d ie Erste l lung e iner  Kurzversion  und e iner  DIA-Version  angestrebt .   
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Nach den Vorgaben des AW MF-Regelwerks (Vers ion 1.0)  is t  für  d ie Erste l lung d ieser  
Lei t l in ie e ine Interessenkonf likterklärung  nöt ig.   

Des W eiteren wird für  d ie Erste l lung e iner  Leit l in ie  ab S2-Niveau (S2e/S2k/S3)  e in 
ausführ l icher  Leit l in ienreport mit  ggf .  Evidenztabel len (S2e/S3) eingefordert  und wird 
mit  der  Langvers ion publ izier t .  Dazu f inden Sie im separaten Kapi te l Publ ikat ion mehr .  

Die Zusammenfassung der  Interessenkonf l ik te a l ler  Lei t l in ienautoren und den 
Lei t l in ienreport  f inden Sie in  d iesem Dokument in  e inem separaten Kapi tel  
In teressenkonf l ik te.  

 

Urheberrecht 

Der Inhalt  der Nutzungsrechte umfasst „das Recht der e igenen n icht  
auszugsweisen Vervie lfä l t igung,  Verbre itung und Speicherung,  öf fent l icher 
Zugänglichmachung auch durch interakt ive Produkte oder Dienste das 
Vortragsrecht sowie das Recht zur W iedergabe durch Bi ld und Tonträger  in  
gedruckter  und elek tronischer  Form, sowie das Anbieten a ls  
Anwendungssof tware für  mobi le Betr iebssysteme.“ .  Die Autoren können ihre 
Nutzungsrechte an Dr i t te  e inmal ig übertragen,  d ies  geschieht  entgegen §32 
des UrhG immer unentgel t l ich. Dabei  werden beispie lsweise der  
Arbei tsgemeinschaf t  der W issenschaf t l ichen Medizin ischen 
Fachgesel lschaf ten (AW MF) einfache Nutzungsrechte zur  Veröf fent l ichung 
auf  ihrer  Homepage über tragen. Des W eiteren is t  es  möglich e in 
beschränktes einmal iges Nutzungsrecht zu übert ragen. Diese Dr i t ten 
(Ver lage etc .)  s ind berecht ig t ,  d ie Lei t l in ie z.B. in einer Fachzei tschr i f t  zu 
veröf fent l ichen, a ls Buch herauszubr ingen oder auch in Form eines 
Computerprogramms (App)  für  Endnutzer zur Verfügung zu ste l len 
(sogenanntes öf fent l iches Zugänglichmachen) . Sie s ind jedoch n icht 
berecht igt ,  ihrersei ts wei tere Personennutzungsrechte e inzuräumen. 

Die Einräumung von Nutzungsrechten für  wissenschaf t l iche-medizin ische 
Lei t l in ien im Sinne der Autoren a ls Miturheber erfo lgt  im Sinne §8 des 
Urheberrechtsgesetzes (UrhG).  Urheber s ind natür l iche Personen d ieses 
W erkes nach §2 des UrhG, a lso a l le  Autoren der  Lei t l in ie ,  welche a ls  
Miturhebergemeinschaf t  bezeichnet wird. Diese Gemeinschaf t  räumt mit  
Ers te l lung ihres  öf fent l ich zugängl ichen W erkes der  medizin ischen 
Fachgesel lschaf t ,  z.B.  der Deutschen Gesel lschaf t  für  Gynäkologie  und 
Gebur tshi l fe  (DGGG),  nur  repräsentat iv  Nutzungs-  und/oder  
Verwertungsrechte e in. Die Urheber  nach  §2 des UrhG bleibt jedoch immer 
d ie Mi turhebergemeinschaf t .  
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Diese Lei t l in ie is t  l izens iert  unter e iner  Creat ive Commons Namensnennung 4.0 
Internat ional  L izenz.  https: / /creat ivecommons.org 

 

Genderhinweis 

Aus Gründen der besseren Lesbarkei t  wird auf  d ie durchgehende Verwendung 
männl icher und weib l icher Sprachformen verzichtet .  Sämtl iche männl iche 
Personenbezeichnungen gel ten für  beider le i  Geschlecht.  

 
Besonderer Hinweis 

Die Medizin unter l iegt  e inem fortwährenden Entwick lungsprozess,  sodass a l le  Angaben, 
insbesondere zu d iagnost ischen und therapeut ischen Verfahren,  immer nur  dem 
W issensstand zurzei t  der  Druck legung der Lei t l in ie entsprechen können. Hinsicht l ich 
der  angegebenen Empfehlungen zur  Therapie und der Auswahl sowie Dos ierung von 
Medikamenten wurde die größtmögl iche Sorgfal t  beachtet .  Gle ichwohl  werden d ie 
Benutzer  aufgefordert ,  d ie Beipackzet te l  und Fachinformationen der  Hers te l ler  zur 
Kontrol le heranzuziehen und im Zweife lsfa l l  e inen Spezia l is ten zu konsult ieren. 
Fragl iche Unst immigkeiten sol len b it te im al lgemeinen Interesse der  Redakt ion 
mitgetei l t  werden.   

Der Benutzer selbst b le ibt verantwor t l ich für  jede d iagnost ische und therapeut ische 
Appl ikat ion, Medikat ion und Dos ierung.   
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Abkürzungen 

Tabel le 6:  Verwendete Abkürzungen 

DR Dammriss 

OR Odds Rat io 
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II. Leitlinienverwendung 

Änderungen/Neuerungen 

Die Österre ich ische Arbeitsgemeinschaf t  für  Urogynäkologie und rekonstruk t ive 
Beckenbodenchirurg ie (AUB) hat te 2007 ers tmal ig  e ine Lei t l in ie  zum Management  von 
Dammrissen I I I .  und IV. Grades nach vaginaler  Geburt  formul ier t .  2014 wurde e in 
Update ers te l l t ,  m it  in terd iszip l inärer  Exper t Innengruppe aus Österre ich,  Deutschland 
und Schweiz.  Es wurde e ine AW MF Leit l in ie  auf  dem Level  S1 ers te l l t  welche nun a ls  
S2k Lei t l in ie ak tual is ier t  wurde.  

Eine Aktual is ierung der Leit l in ie erfo lgte in Kooperat ion mit  der  Deutschen Gesel lschaf t  
für  Gynäkologie und Gebur tshi l fe  DGGG respekt ive der  Arbeitsgemeinschaf t  für  
Urogynäkologie und Plast ische Beckenbodenrekonstruk t ion (AGUB) vorgenommen, mi t  
dem Zie l  e iner AW MF S2k Lei t l in ie.  

 

Fragestellung und Ziele  

Die Lei t l in ie  sol l  insbesondere durch Empfehlungen zu Diagnost ik ,  Therapie und 
Nachsorge nach höhergradigen Dammrissen im Rahmen vaginaler Gebur ten das 
Management  d ieser  Situat ionen verbessern und mitwirken unmit te lbare sowie 
langzei t ige Folgeschäden zu reduzieren.  Die Leit l in ie  r ichtet  s ich an Hebammen, an 
geburtshi l f l ich tät ige Ärzt innen und Ärzte sowie an Ärzt innen und Ärzte d ie in  d ie 
Versorgung von höhergradigen Dammrissen involv ier t  s ind.  

 

Versorgungsbereich 

 Stat ionärer  Versorgungssektor  

 Ambulanter Versorgungssektor  

 

Patienten/innenzielgruppe 

Diese Lei t l in ie sol l  Anwendung f inden bei Frauen im Rahmen einer  vaginalen Gebur t.  
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Anwenderzielgruppe / Adressaten 

Diese Lei t l in ie r ichtet s ich an fo lgende Personenkreise:  

 Gynäkologinnen/Gynäkologen in der  Nieder lassung 

 Gynäkologinnen/Gynäkologen mit  Kl inikanste l lung 

 Hebammen 

 Koloprokto logInnen 

 
Verabschiedung und Gültigkeitsdauer  

Die Gült igkei t  d ieser  Lei t l in ie wurde durch die Vorstände/Verantwor t l ichen der  
betei l igten Fachgesel lschaf ten/Arbei tsgemeinschaf ten/Organisat ionen/Vereine, sowie 
durch den Vors tand der DGGG und der  DGGG-Leit l in ienkommission sowie der  SGGG 
und OEGGG im Dezember 2019 bestät ig t  und damit in  seinem gesamten Inhal t  
genehmigt .  Diese Lei t l in ie  bes i tzt  e ine Gül t igkeitsdauer  von 01.12.2020 b is  30.11.2023.  
Diese Dauer is t  aufgrund der  inhalt l ichen Zusammenhänge geschätzt.   

  



  
Management von Dammrissen III. und IV. Grades nach vaginaler Geburt  
 
Lei t l in ienverwendung                                                        
 

21 

Überarbeitung und Aktualisierung 

Bei dr ingendem Bedarf  kann e ine Lei t l in ie f rüher  ak tual is ier t  werden,  bei  weiterhin 
ak tuel lem W issenstand kann ebenso d ie Dauer  auf  maximal 5 Jahre ver länger t werden.  

Die Leit l in ienkommission der  DGGG, SGGG und OEGGG hat dazu e in übersicht l iches 
Flow-Char t entwickelt ,  welches zunächst  für  jede gemeinsame Leit l in ie  d ieser 
Fachgesel lschaf ten g i l t :  

 

 

 

Ansprechpar tner  für  d iese Prozesse s ind d ie federführende Autoren der  
Lei t l in iengruppe in enger  Zusammenarbeit  innerhalb der  festgelegten Gült igkei tsdauer 
oder  nach Ablauf  der  Gült igkei t  d ie Lei t l in ienkommission der DGGG.  

  

Geringe Dringlichkeit  (hoher Aufwand)                                              Hohe Dringlichkeit   (geringer Aufwand)    
 

Feststellung eines Überarbeitungs- oder Ergänzungsbedarf 

Vorgezogenes oder reguläres Update der 
gesamten Leitlinie oder einzelner Kapitel                            
(Entsprechend der Gültigkeit der aktuellen 

Leitlinienversion maximal von 5 Jahren) 

1. Entwurf eines Änderungsvorschlages durch die 
verantwortliche Arbeitsgruppe der letzten 
Leitlinienversion. 

2. Umlauf des Änderungsvorschlages an alle beteiligten 
Autoren und Gesellschaften 

3. Abstimmung und Genehmigung des finalen 
Änderungsvorschlages  

4. Erstellung einer überarbeiteten Version im Teilbereich 
der Leitlinie und ggf. des Leitlinienreports. 

5. Übermittlung der überarbeiteten Version im Teilbereich 
durch den Leitlinienkoordinator über das 
Leitliniensekretariat der DGGG, OEGGG und SGGG an 
die AWMF. 

1. Anmeldung durch den 
Leitlinienkoordinator über das 
Leitliniensekretariat der DGGG, OEGGG 
und SGGG an die AWMF. 

2. Komplette oder partielle Überarbeitung 
der Leitlinie entsprechend dem 
Methodischen Standards der AWMF zur 
Erstellung einer Leitlinie (siehe AWMF 
Regelwerk). 

 

Zeit bis zur Aktualisierung: ca. 1-2 Jahre Zeit bis zur Aktualisierung: ca. 1 bis 6 Monate 

Amendment vor Ablauf der Leitlinie einzelner Kapitel 
(ohne AWMF-Anmeldung) 
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Leitlinienimplementierung 

Lei t l in ien s ind a ls Handlungs- und Entscheidungskorr idore zu vers tehen,  von denen in 
begründeten Fäl len abgewichen werden kann oder sogar  muss. Die Anwendbarkei t  e iner 
Lei t l in ie oder  e inzelner Empfehlungsgraduierungen muss in der ind iv iduel len Si tuat ion 
vom Arzt  geprüf t  werden im Hinbl ick  auf  d ie Indikat ionsste l lung,  Beratung,  
Präferenzermit t lung und d ie Bete i l igung der  Pat ient in an der Therapie-Entscheidung in 
Zusammenhang der  verfügbaren Ressourcen.   

Die verschiedenen Dokumentenvers ionen d ieser  Lei t l in ien dienen dem Kl in ik-nahen 
Einsatz,  welcher  Sie in Kapi te l  Lei t l in iendokumente f inden.   

Spezi f ische Qual i täts indikatoren wurden nicht  benannt .  
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III. Methodik 

Grundlagen 

Die Methodik  zur Ers te l lung d ieser Leit l in ie wird durch d ie Vergabe der 
Stufenk lass if ikat ion vorgegeben. Das AW MF-Regelwerk  (Vers ion 1.0) g ibt 
entsprechende Regelungen vor.  Es wird zwischen der  n iedr igsten Stufe (S1),  der 
mit t leren Stufe (S2) und der höchsten Stufe (S3) unterschieden. Die n iedr igste Klasse 
def in ier t  s ich durch e ine Zusammenste l lung von Handlungsempfehlungen,  ers tel l t  durch 
e ine n icht repräsentat ive Exper tengruppe. Im Jahr 2004 wurde d ie Stufe S2 in d ie 
sys temat ische Evidenzrecherche-bas ierte (S2e)  oder s truk ture l le Konsens-bas ierte 
Unters tufe (S2k) gegl ieder t .  In der höchsten Stufe S3 vere in igen s ich beide Verfahren.  

Diese Lei t l in ie entspr icht  der  Stufe:  S2k  

 

Quel le:  Arbei tsgemeinschaf t  der  W issenschaf t l ichen Medizin ischen 
Fachgesel lschaf ten (AW MF)-Ständige Kommiss ion Leit l in ien.  AW MF-Regelwerk  

Lei t l in ien. 1.  Auf lage 2012.  

ht tp:/ /www.awmf.org/ le i t l in ien/awmf-regelwerk.html  

 

 

  

http://www.awmf.org/leitlinien/awmf-regelwerk.html


  
Management von Dammrissen III. und IV. Grades nach vaginaler Geburt  
 
Methodik                                                        
 

24 

Empfehlungsgraduierung 

W ährend mit  der Dar legung der Quali tät  der Evidenz (Evidenzstärke) d ie Belas tbarkeit  
der  publ izier ten Daten und damit  das Ausmaß an Sicherheit  /  Uns icherheit  des W issens 
ausgedrückt wird, is t  d ie Dar legung der  Empfehlungsgrade Ausdruck des Ergebnisses 
der  Abwägung erwünschter  /  und unerwünschter  Konsequenzen a lternat iver 
Vorgehensweisen.  

Die Verbindl ichkei t  def inier t  d ie medizin ische Notwendigkei t  e iner  Leit l in ienempfehlung 
ihrem Inhalt  zu fo lgen, wenn d ie Empfehlung dem aktuel len Stand der  W issenschaf t  
entspr icht.  In n icht zutref fenden Fäl len darf  bzw. sol l  von der Empfehlung d ieser 
Lei t l in ie abgewichen werden.  Eine jur is t ische Verbindl ichkei t  is t  durch den Herausgeber 
n icht def in ierbar ,  wei l  d ieser ke ine Gesetze, Richt l in ien oder Satzungen ( im Sinne des 
Satzungsrechtes)  beschl ießen darf .  Dieses Vorgehen wird vom obers ten deutschen 
Ger icht bestät igt  (Bundesger ichtsurte i l  VI  ZR 382/12).   

Die Evidenzgraduierung und Empfehlungsgraduierung e iner Leit l in ie auf  S2k-Niveau ist  
n icht vorgesehen. Es werden d ie e inzelnen Empfehlungen nur sprachl ich – n icht 
symbol isch – unterschieden.  Die W ahl der  Semant ik  wurde durch d ie 
Lei t l in ienkommission der  DGGG, OEGGG und SGGG mit  dem Hintergrund festgelegt ,  
dass es sowohl  im Deutschen a ls auch im Engl ischen keine eindeut ige bzw. 
zweife lsf re ie Semant ik  für  e ine Verbindl ichkeit  geben kann. Die gewählte Formul ierung 
des Empfehlungsgrades sol l te im Hintergrundtext  er läuter t  werden.  

Tabel le 7:  Graduierung von Empfehlungen (deutschsprachig)  

Beschreibung der Verbindl ichkeit  Ausdruck 

Starke Empfehlung mit  hoher  Verbindl ichkei t  Sol l  /  Sol l  n icht  

Einfache Empfehlung mit  mit t lerer 
Verbindl ichkeit  

Sol l te  /  Sol l te  nicht  

Of fene Empfehlung mit  ger inger  Verbindl ichkeit  Kann /  Kann nicht  
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Tabel le 8:  Graduierung von Empfehlungen  

(engl ischsprachig nach Lomotan et  a l.Qual  Saf  Heal th Care.2010)  

Descript ion of binding character Expression 

Strong recommendat ion wi th h ighly b inding 
character  

must /  must  not  

Regular  recommendat ion wi th moderately 
b inding character  

should /  should not  

Open recommendat ion with l im ited b inding 
character  

may /  may not  

 

Statements 

Sol l ten fachl iche Aussagen n icht a ls  Handlungsempfehlungen, sondern a ls e infache 
Dar legung Bestandte i l  d ieser  Leit l in ie sein, werden d iese als  Statements  bezeichnet.  
Bei  diesen Statements  is t  d ie Angabe von Evidenzgraden nicht mögl ich.  
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Konsensusfindung –und Konsensusstärke 

Die inhal t l ichen Abst immungen fanden jewei ls in Form eines "Rundmai l ings " s tatt .  Am 
05. 10. 2018 erfo lgte e ine Telefonkonferenz zur inhal t l ichen Fest legung des Leit l in ien-
Langtexts .  Eine Videokonferenz zur  Abst immung der  Konsensusstärke der  Lei t l in ien-
Statements erfo lgte am 3.5.2019. Tei lnehmerInnen d ieser  Konsensuskonferenz waren:   

Prof .  Dr .  W erner Bader, PD Dr . Thomas Aigmüller ,  Frau Dr . Ksenia Halpern, Prof .  Dr .  
Hanns Helmer, Frau Prof .  Dr .  Annet te Kuhn,  Frau Dr .  Kathr in  Bei lecke,  Frau Prof .  Dr.  
Chr is t l  Reisenauer,  Frau Dr.  I rmgard Kronberger ,  Prof .  Dr.  W olfgang Umek, Dr .  Stephan 
Kropshofer sowie Frau Dr . Monika Nothacker  von der AW MF. 

Die struk tur ier te Konsensf indung erfo lgte bei  der  Konferenz unter  neutra ler  Moderat ion 
durch eine AW MF-Leit l in ienberater in (Dr.  Monika Nothacker,  MPH),  unter  Koordinat ion 
von Dr.  Stephan Kropshofer.  Der  Ablauf  gesta ltete s ich – in  Anlehnung an das Vorgehen 
beim Nominalen Gruppenprozess -  jewei ls  pro Empfehlung wie folgt :   

 Präsentat ion der  zu konsent ierenden Aussagen /  Empfehlungen durch den 
Kapi te lverantwor t l ichen  

 Klärung inhalt l icher  Nachfragen  

 Aufnahme von Ergänzungen oder  Änderungsvorschlägen, ggf .  Zusammenfassung 
von Kommentaren durch d ie Moderator in/den Moderator  

 Vorabst immung über d ie Vorschläge  

 Bei  Nicht-Erre ichen e ines Konsensus:  Debat t ieren /  Diskussion der  
Diskuss ionspunkte  

 Erneute Abst immung über  jede Empfehlung und Alternat iven  

Es konnte für  al le Empfehlungen e in Konsens oder s tarker  Konsens erreicht werden. 

Die Koordinat ion und Ers te l lung der abschl ießenden Fassung erfo lgte durch Herrn Dr . 
Stephan Kropshofer a ls Ver treter  und Leit l in ienbeauf tragter der  AUB und Herrn Prof . 
W erner Bader a ls Vert reter  der AGUB und Leit l in ienkoordinator .   

Im Rahmen einer s truk ture l len Konsensusf indung (S2k/S3-Niveau) s t immen die 
berecht igten Tei lnehmer der  Sitzung d ie ausformul ier ten Statements und Empfehlungen 
ab. Hierbei kann es zu s ignif ikanten Änderungen von Formul ierungen etc . kommen. 
Abschl ießend wird abhängig von der  Anzahl  der  Tei lnehmer e ine Stärke des Konsensus 
ermit te l t .   

 

Tabel le 9:  Einte i lung zur Zust immung der  Konsensusbi ldung 
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Symbolik Konsensusstärke Prozentuale Übereinstimmung 

+++ Starker Konsens Zust immung von > 95% der  Tei lnehmer 

++ Konsens Zust immung von > 75-95% der Tei lnehmer 

+ Mehrhei t l iche Zust immung Zust immung von > 50-75% der Tei lnehmer 

-  Kein Konsens Zust immung von < 51% der  Tei lnehmer 

 

Expertenkonsens 

W ie der Name berei ts ausdrückt,  s ind hier  Konsensus-Entscheidungen spezie l l  für  
Empfehlungen/Statements ohne vor ige systemische L i teraturrecherche (S2k) oder 
aufgrund von fehlender  Evidenzen (S2e/S3) gemeint.  Der zu benutzende 
Exper tenkonsens (EK) is t  gle ichbedeutend mit  den Begr if f l ichkeiten aus anderen 
Lei t l in ien wie Good Cl in ica l  Pract ice (GCP) oder  k l in ischer  Konsensuspunkt (KKP).  Die 
Empfehlungsstärke graduier t  s ich g le ichermaßen wie bereits  im Kapi te l 
Empfehlungsgraduierung beschr ieben ohne d ie Benutzung der aufgezeigten Symbol ik ,  
sondern re in semant isch („sol l“ / “so l l“  n icht  bzw.  „sol l te“ /“so l l te  n icht“  oder „kann“/“kann 
n icht“) .   
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Leitlinienreport 

2007 wurde d ie Lei t l in ie erstmals von der AUB Österreich in  Auf trag gegeben und von 

Vertreter Innen der  AUB Österre ich sowie e inem koloprokto logischen Kol legen der  ÖGC 
evidenz- und konsensusbas iert  erste l l t .  Diese Lei t l in ie wurde von der Öst .  Gesel lschaf t  
für  Gynäkologie und Gebur tshi l fe  (OEGGG) übernommen. Im Jahr  2011 wurde das ers te 
Update ers te l l t ,  wiederum evidenz-  und konsensusbas ier t ,  m it  Ver treterInnen der  AUB 
Öster re ich, ÖGC sowie dem Österre ichischen Hebammengremium. Dieses Update 
wurde wiederum von der  OEGGG übernommen. Des W eiteren wurde e ine engl ische 
Übersetzung der Lei t l in ie im Internat ional  Urogynecology Journal nach e inem Peer-
Review-Prozess publ iz ier t  ( Int  Urogynecol  J.  2013 Apr ;24(4) :553 -8).  2014 wurde das 
nächste Update ers te l l t ,  m it  dem Zie l  einer  AW MF Leit i l in ie  unter  Einbinden von 
Hebammen und Koloprokto logInnen sowie Einbinden von Expert Innen aus Österre ich,  
Deutschland und Schweiz.  Diese Lei t l in ie wurde nach Approbat ion durch d ie OEGGG, 
DGGG und SGGG sowie Approbat ion des öst .  Hebammengremiums, der Deutschen 
Gesel lschaf t  für  Hebammenwissenschaf t  sowie Approbat ion der  österre ichischen und 
deutschen Gesel lschaf ten für  Koloprokto logie a ls  AW MF S1 Lei t l in ie publ izier t .  Durch 
den Ablauf  der  Lei t l in ie 2019 wurde e in neuer l iches Udate der Lei t l in ie  durchgeführt ,  
wiederum in it i ier t  durch d ie AUB Österre ich, nach g le ichem Muster wie 2014, a l lerd ings 
mit  dem Zie l e iner  AWMF Leit l in ie S2k.  

Zur L iteraturrecherche sowie zur  Erste l lung von Korrekturvorschlägen e inzelner Kapite l 
wurden von dem LL-Koordinator  Kol leginnen und Kol legen mit  themenrelevanter 
Exper t ise fo lgenderwe ise zugete i l t :   

 

Tabel le 10:  Expertenteams sowie Tei lnehmerInnen am Konsensusvot ing 

Epidemiologie Hölbfer ,  van der  Kleyn 

Klass if ikat ion Umek, Aigmül ler  

Diagnost ik  Halpern, Köl le  

Postparta le Versorgung 
Helmer,  Pfeifer ,  Kropshofer,  
Bei lecke,  Reisenauer  

Maßnahmen für das Wochenbett  Aigmül ler ,  Frudinger  

Nachsorge Frudinger,  Kronberger ,  Tamussino 

Empfehlungen für  Folgegeburten Huemer, Helmer,  Halpern 
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Es wurden bas ierend auf  d ie L iteraturrecherche der  vor l iegenden österre ich ischen 
Lei t l in ie d ie Publ ikat ionen zum Management  von höhergradigen Dammrissen in  
engl ischer und deutscher  Sprache von November  2014 b is Dezember 2017 
berücksicht igt  .  D ie Sucheerfo lgte in  den Datenbanken Pubmed und Medl ine.  Die 
Sekundär l i teratur  fand Berücksicht igung.  

 

Interessenkonflikte 

An al le Tei lnehmer an der  Leit l in ienerste l lung und/oder ak t ive Tei lnahme an 
Konsensusprozessen wurde das AW MF-Formular  zur Erk lärung von 
Interessenkonf l ik ten im Rahmen von Leit l in ienvorhaben (Stand: 8.2.2010)  verschick t.  
Diese wurden vom federführenden Lei t l in ienautor  zur  Veröf fent l ichung 
zusammengefasst  und bef indet s ich im vol len Umfang tabel lar isch anbei.   

Die Or ig inalformblät ter  s ind bei  dem LL-Koordinator  h inter legt.  Mitg l ieder  der  
Lei t l in iengruppe, d ie Honorare für  Vor tragstät igkeiten (Punkt 2 der  Erk lärung) oder 
f inanzie l le  Zuwendungen für  Forschungsvorhaben (Punkt 3 der  Erk lärung)  erh ie lten, 
bekamen diese von Unternehmen die keine Produkte für  d ie Herste l lung von 
Nahtmater ial ien ver t re iben.  Das Gle iche g i l t  auch für  d ie Berater-  bzw.  
Gutachtertät igkeit  (Punkt 1 der  Erk lärung)  und für  den Bes itz von Geschäf tsantei len, 
Akt ien,  Fonds mit  Bete i l igung von Unternehmen der  Gesundheitswir tschaf t  (Punkt 5 der 
Erk lärung).   

Al le Interessenkonf l ik te der  Tei lnehmer wurden a ls n icht re levant  e ingestuf t  und durch 
d ie unabhängige Moderat ion a ls  ausre ichender  Schutz vor Verzerrung angesehen, 
sodass ein Ausschluss e ines Autors  oder  Mandatsträgers  von den Abst immungen n icht 
er fo lgen musste.  

Im Folgenden s ind d ie Interessenerk lärungen a ls  tabel lar ische Zusammenfassung 
dargeste l l t .  

 

Tabel le 11:  Zusammenfassung a l ler  Interessenkonf l ik te 
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Berater
-  bzw.  
Gutach
ter tä t ig
ke i t  
oder   
bezahl t
e   
M i tarbe
i t 1  

Honorare  
für  
Vor t rags
-  und 
Schulun
gstä t igk
e i ten,  
bezahl te  
Aut oren-  
oder  Co-
Aut oren-
schaf te n
2  

F inanz ie l l
e  
Zuwe ndun
gen (Dr i t t -
mi t te l ) 3  

E igent ü
mer -  
interess
e  an  
Arzne imi
t te ln /  
Mediz in-
produkte
n 4  

Bes i tz  von 
Geschäf ts -
ante i l en,  
Akt ien,  
Fonds 5  

Persönl ich
e  Bez ieh-
ungen 6  

M i tg l i ed-
schaf t  
Fachge-
se l l schaf -
ten/  
Berufs -
verbände 7  

Pol i t i sche ,  
w issen-
schaf t l i che  
oder   
persönl iche  
Interessen 8  

Gegenwär t iger  und 
f rühere  Arbe i t - geber   
(<3  Jahren)  

Pro f .Dr .M ichae l  

Abou-Dakn 

 

Ne in  Ne in  Ne in  Ne in  Ne in  Ne in  Ja  Ne in  
S t .  Joseph  Krankenhaus  

Ber l i n  

PD Dr .Thomas  
A igmü l le r  

Ja  Ne in  Ne in  Ne in  Ne in  Ne in  Ja  Ne in  
LKH Hochs te ie rmark  
Medun i   
Gra z  

Pro f .  Dr .  W erner  
Bader  

Ja  Ja  Ne in  Ne in  Ne in  Ne in  Ja  Ne in  
K l in i kum B ie le fe ld  

M i t t e  

Dr .  Ka th r in   
Be i lecke  

Ja  Ja  Ja  Ne in  Ne in  Ne in  Ja  Ne in  
S t .  Hed wi gKH,  

Ber l i n  

P ro f .  Dr .    
Andrea   
Frud inge r  

Ne in  Ne in  Ne in  Ne in  Ne in  Ne in  Ne in  Ne in  Med.  Un iv .Graz  

Pro f .Dr .  

Bor i s  Gabr ie l  
Ne in  Ne in  Ne in  Ne in  Ne in  Ne in  Ja  Ne in  K l in i kum B ie le fe ld  M i t t e  

Dr .  Ksen ia  
Ha lpern  

Ne in  Ne in  Ne in  Ne in  Ne in  Ne in  Ja  Ne in  Med.  Un iv .W ien 

Pro f .  Dr .  

Enge lber t   
Han za l  

Ja  Ja  Ne in  Ne in  Ne in  Ne in  Ja  Ne in  Med.  Un iv .W ien 

Pro f .  Dr .  

Hanns  He lmer  
Ja  Ja  Ne in  Ne in  Ne in  Ne in  Ja  Ne in  Med.  Un iv .W ien 

Dr .  Susanne  
Hö lb fe r  

Ne in  Ja  Ne in  Ne in  Ne in  Ne in  Ja  Ne in  
KAV W ien  

W i lhe lm inensp i t a l  

Dr .  Hans j ö rg  

Huemer  
Ne in  Ja  Ne in  Ne in  Ne in  Ne in  Ne in  Ne in  Be thesda  Sp i t a l  Base l  

Moen ie  Van    de r  

K leyn ,MPH 
Ne in  Ne in  Ne in  Ne in  Ne in  Ne in  j a  Ne in  FH Joanneum,  Graz  

Dr .  D ie te r   
Kö l le  

Ne in  Ne in  Ne in  Ne in  Ne in  Ne in  Ja  Ne in  

Sana to r ium Hera ;  
SRO Sp i t a l ,  Langen tha l  
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Dr .  I rmgard   

K ronberger  
Ja  Ja  Ja  Ne in  Ne in  Ne in  Ja  Ne in  

Med.Un iv .  
I nnsbruck  

Dr .  S tephan  

Kropsho fe r  
Ja  Ne in  Ne in  Ne in  Ne in  Ne in  Ja  Ne in  T i ro l  k l i n i ken  

Pro f .  Dr .   

Ane t te  Kuhn  
Ne in  Ne in  Ne in  Ne in  Ne in  Ne in  Ja  Ne in  I nse lsp i t a l  Bern  

Un iv .  P ro f .  Dr .  
Johann  P fe i f e r  

Ne in  Ne in  Ne in  Ne in  Ne in  Ne in  Ne in  Ne in  Med.  Un iv .Graz  

PD Dr .Gunda  

Pristauz-Telsnigg 

 

Ja  Ja  Ja  Ne in  Ne in  Ne in  Ja  Ne in  Med.  Un iv .Graz  

Pro f .  Dr .   
Chr i s t l  
Re isenauer  

Ne in  Ja  Ne in  Ne in  Ne in  Ne in  Ja  Ne in  
UFK  
Tüb ingen  

Pro f .Dr .   

O l i v e r  
Sch wand ner  

Ja  Ja  Ne in  Ne in  Ne in  Ne in  Ne in  Ne in  
KH Barm Brüder   

Regensburg  

Pro f .  Dr .Kar l  

Tamuss ino  
Ne in  Ne in  Ja  Ne in  Ne in  Ne in  Ja  Ne in  Med.  Un iv .Graz  

Pro f .  Dr .   
W o l f gang   
Umek  

Ja  Ja  Ne in  Ne in  Ne in  Ne in  Ja  Ja  
Med.  Un iv .W ien 

Pe t ra  W e lskop Ne in  Ja  Ne in  Ne in  Ne in  Ne in  Ja  Ne in  Land  T i ro l  

1  =  Bera te r -bzw.  Gutach te r t ä t igke i t  oder  beza h l t e  M i ta rbe i t  i n  e inem wissenscha f t l i chen  Be i ra t  e ines  Un te rnehmens  der  
Gesundhe i t s wi r t scha f t   
( z .B .  A r zne im i t t e l i ndus t r ie ,  Med iz inp roduk t indus t r ie ) ,  e i nes  kommerzie l l  o r ien t ie r t en  Au f t rags ins t i t u t s  oder  e ine r  Vers i cheru ng   
2  =  Honora re  f ü r  Vor t rags -  und  Schu lungs tä t igke i t en  oder  be zah l t e  Au to ren-  oder  Co -Au to renscha f ten  im Au f t rag e ines  Un te rnehmens  
der  Gesundhe i t s wi r t scha f t ,  e ines  kommerzie l l  o r ien t ie r t en  Au f t rags ins t i t u ts  oder  e ine r  Vers i cherung  
3  =  F inan zie l l e  Zu wendunge n  (Dr i t tm i t t e l )  f ü r  Forschungsv orhaben  oder  d i rek te  F inan zie rung  v on  M i ta rbe i t e rn  der  E in r i ch tung  v on  
Se i t en  e ines  Un te rnehmens  der  Gesundhe i t s wi r t scha f t ,  e ines  kommerzie l l  o r ien t ie r t en  Au f t rags ins t i t u ts  oder  e ine r  Vers i cherung  
4  =  E igen tümer in te resse  an  Ar zne im i t t e ln /Med i z inp rod uk ten  (z.  B .  Pa ten t ,  Urheber re ch t ,  Verkau fs l i zen z)  
5  =  Bes i t z v on  Geschä f tsan te i l en ,  Ak t ien ,  Fonds  m i t  Be te i l i gung  v on  Un te rnehmen der  Gesundhe i t s wi r t scha f t  
6  =  Persön l i che  Bezieh unge n  zu  e i nem Ver t re tungsberech t ig ten  e ines  Un te rnehmens  Gesundhe i t swi r t scha f t  
7  =  M i tg l i ed  v on  in  Zusammenhang  m i t  de r  Le i t l i n ienen twick lung  re lev an ten  Fachgese l l scha f t en /Beru fsv e rbänden ,  Manda ts t räger  im  
Rahmen der  Le i t l i n ienen t wic k lung  
8  =  Po l i t i s che ,  akademische  (z.B .  Zugeh ör igke i t  zu  bes t immten Schu len) ,  wissenscha f t l i che  oder  pe rsön l i che  I n te ressen ,  d ie  mög l i che  
Kon f l i k t e  begründen  könn ten  
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1 Epidemiologie 
Konsensbasier te  Empfehlung   1.E1  

Expertenkonsens  Konsensusstärke +++  

Is t  e ine Epis iotomie indizier t ,  so sol l te  d iese medio lateral  durchgeführt  wer-
den um den M. sphincter ani  nicht durch den Schni t t  se lbst  zu ver letzen. 

 

Laut Österre ich ischem Geburtenregister  2017 kam es im Rahmen einer vaginalen 
Gebur t in  1,9% zu einem Dammriss I I I°  und in  0,1% zu e inem Dammriss IV°,  wobei  
Ers tgebärende zu 3,1% (DR II I )  respekt ive 0,2% (DR IV)  und Mehrgebärende zu 0,9% 
respekt ive 0,1% betrof fen waren.  ( 1 ) i 

In  Deutschland lagen d ie Inzidenzen 2017 bei  1,74% (DR I I I °)  and 0,12% (DR IV°),  
Daten bezügl ich der Inzidenzen für  Erst-  und Mehrgebärende waren n icht verfügbar .  (2)  

Im Gegensatz dazu wi rd in e inem systemat ischen Review eine Inzidenz von Läs ionen 
des M. sphincter ani  externus oder  in ternus von 11% angegeben. (3)  

In den le tzten Jahren wurde überwiegend e ine s te igende Inzidenz höhergradiger 
Dammrisse ber ichtet ,  welche vor a l lem auf  eine verbesserte Erkennungsrate 
zurückgeführt  wird.(4-6)  

Konsekut ive Beschwerden können F latus inkont inenz,  pathologischer Stuhldrang,  sowie 
seltener  auch Inkont inenz für  f lüss igen oder  festen Stuhl  se in.  Die Häuf igkeit  dieser 
Beschwerden n immt mit  den Jahren nach der  Geburt  zu. (7-9)  

 

Reihung der Ris ikofak toren in abste igender Gewichtung, in Klammern Odds Rat io (OR) 
laut L iteratur (5, 10-34) 

 Forzeps (OR 2,9 – 4,9) 

 Gebur tsgewicht > 4 kg oder  k indl icher  Kopfumfang >35cm (OR 1,4 – 5,2;  ste igend 
mit  dem Gebur tsgewicht  des Kindes)  

 Mediane Epis iotomie (OR 2,4 – 2,9)  

 Nul l ipar i tä t  (OR 2,4)  

 Vacuumextrak t ion (OR 1,7 – 2,9)  

 St .p.  Female genita le Mut i la t ion (OR 1,6 – 2,7)  

 Occip itoposter iore Hal tung (OR 1,7 – 3,4)  

 Schul terdystok ie (OR 2)  
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 Ver länger te Dauer der  Austre ibungsper iode (OR 1,2 – 3,9)  

 Kr iste l ler-scher  Handgr if f  /  Fundusdruck (OR 1,8)  

 Gebur t in Ste inschni t t lage oder t ief  hockender Pos it ion (OR 1,2 – 2,2)  

 

Ris ikoreduzierende Faktoren s ind (5,  10-34) :   

 Selek t ive Epis iotomie (OR 0,7)  

 medio latera le Epis iotomie im Rahmen von vaginal-operat iver Entb indungen (OR 
0,2 – 0,5)  

 per ineale feuchte Kompressen (OR 0,5)  

 Antenata le oder  subparta le Dammmassage (OR 0,5)  

 

Folgende gebur tshi l f l iche Maßnahmen s ind weder  Prophylaxe noch erhöhen s ie das 
Risko für  höhergradige Dammrisse (5,  10-34) 

 Zeitpunkt und Art  des Pressens 

 W assergebur t  

 Ri tgen´s Manöver  

 Vaginale Bal londi la tat ion während der Schwangerschaf t   

 „hands-on”  vs.  “hands-of f ”  Techniken.  „Hands-of f “  verh indert  Dammschnit te 
aber  hat  ke inen Einf luss auf  Rissver letzungen 

 

Folgende geburtshi l f l iche Maßnahmen können noch n icht  endgült ig beur te i l t  

werden:  

 Gebur tsein lei tung und W ehenst imulat ion 

 Mütter l iche Adiposi tas  

 Per idura lanästhes ie 

 Auch d ie Rol le  der  Epis iotomie in  Bezug auf  d ie Par i tä t  sowie den W inkel der 
Schni t t führung erfordert  wei tere Untersuchungen.



  
Management von Dammrissen III. und IV. Grades nach vaginaler Geburt  
 
Klassifikation                                                        
 

34 

2 Klassifikation 
Von einem höhergradigen Dammriss spr icht  man, wenn zumindest der  M.  sphincter ani  

externus ver letzt  is t :  (35)  

 

 Dammriss I I I :  Sphink ter ver letzt ,  Rektumwand intak t 

 Dammriss IV :  Sphink ter ver letzt ,  Rektum eröf fnet  

 

Die fo lgende Unterte i lung des DR I I I  kann h i l f re ich sein: (36)  

 I I Ia :  weniger  a ls  50% der  Muskeldicke des M. sphincter ani externus zerr issen 

 I I Ib :  mehr a ls 50% der  Muskeld icke des M. sphincter  ani ex ternus zerr issen 

 I I Ic :  M.  sphincter  ani externus und internus zerr issen 

 

Da der interne Analsphink ter  für  den Kont inenzmechanismus e ine wicht ige Rol le  spie l t ,  
so l l te dessen Ident i f ikat ion bei  ausgedehnten Ver letzungen angestrebt  werden (37, 38).  

Eine Sonderform des höhergradigen Dammrisses is t  der Riss  der analen Schleimhaut 
bei  intak tem M. sphinc ter  ani  ex ternus („buttonhole tear“) .  Dieser  is t  sehr  sel ten,  b irgt  
jedoch unversorgt das Ris iko e iner rek tovaginalen F is te l ,  und kann mit te ls analer 
Palpat ion postparta l d iagnost izier t  werden (39-41) .  Bei Einr iss  der Analhaut  und 
intak tem M. sphincter  ani externus besteht e ine erhöhte W ahrscheinl ichkeit  einer  
Sphink ter  ani  internus Ver letzung.  Die letztendl iche Klärung d ieser  Defektformen is t  nur  
operat iv  oder endosonographisch möglich (42,  43) .  
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3 Diagnostik 
Konsensbasier te  Empfehlung   3.E2  

Expertenkonsens  Konsensusstärke +++  

Bei  unk laren W undverhäl tn issen sol l  e in Arzt  mit  hoher  Fachkompetenz 
beigezogen werden (vorrangig Facharzt  für  Frauenhei lkunde und Gebur tshi l fe  
oder  Facharzt  mit  koloproktologischer  Exper t ise)  

 
Konsensbasier te  Empfehlung   3.E3  

Expertenkonsens  Konsensusstärke +++  

Im Zweife lsfa l l  so l l te  der höhergradige Dammriss a ls Diagnose gewählt  
werden.  

 

Nach jeder vaginalen Geburt so l l  e in Dammriss I I I / IV zunächst durch sorgfä lt ige 
Inspekt ion und/oder Palpat ion durch den Gebur tshelfer  und/oder  d ie Hebamme 
ausgeschlossen werden.  Die vaginale sowie anorekta le Palpat ion zur Evalu ierung von 
Gebur tsver letzungen s ind dabei von großer  Bedeutung. Zumindest  ab einem Dammriss 
zwei ten Grades wird d ie vaginale sowie rek tale Palpat ion zur Evaluierung des 
Ver letzungsausmaßes nachdrück l ich empfohlen.  

Kann e in DR I I I / IV nicht  ausgeschlossen werden, is t  e in Arzt  mit  hoher  Fachkompetenz 
(vorrangig Facharzt  für  Frauenheilkunde und Gebur tshi l fe ,  oder Facharzt  mit  
koloprokto logischer  Exper t ise)  beizuziehen,  der  d ie Vermutungsdiagnose überprüf t ,  
gegebenenfa l ls  e ine vor läuf ige,  or ient ierende Klass if ikat ion (DR I I I  oder IV) durchführ t  
und d ie wei teren Schr i t te e in le itet .  
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4 Postpartale Versorgung 
Konsensbasier te  Empfehlung   4.E4  

Expertenkonsens  Konsensusstärke +++  

Die Versorgung des DR II I / IV sol l  in  e iner  adäquaten Regional-  oder 
Al lgemeinanästhes ie)  zur Erreichung e iner  opt imalen Dars te l lung des 
Operat ionsgebietes und e iner  maximalen Sphinkter re laxat ion erfolgen.  

 

Konsensbasier te  Empfehlung   4.E5  

Expertenkonsens  Konsensusstärke +++  

Die Versorgung des DR II I / IV sol l  in  e inem geeigneten Eingr i f fsraum mit  
adäquater  Beleuchtung erfo lgen.  Geeignete Instrumente mit  atraumatischen 
Klemmen für d ie Dars te l lung der  Sphinktermuskulatur  s ind vorzuhalten. Eine  
Ass istenz sol l  anwesend sein.  

Vol ls tändige asept ische Verhäl tn isse können in ausgewählten Fäl len von Vor-
te i l  se in.  

 

Konsensbasier te  Empfehlung   4.E6  

Expertenkonsens  Konsensusstärke +++  

Im Operat ionsteam sol l  be i einer Dammriss I I I  /  IV Versorgung e in Facharzt  
mit  ausre ichender  Erfahrung (vorrangig Facharzt  für  Frauenhei lkunde und 
Gebur tshi l fe oder Facharzt  mit  ko loprokto logischer Exper t ise) zur  Verfügung 
stehen.  In  Ausnahmefäl len kann d ie Versorgung auch b is  zu 12 Stunden 
postpar ta l durchgeführt  werden, um eine fachgerechte Versorgung zu  
gewähr le isten.  

 

Konsensbasier te  Empfehlung   4.E7  

Expertenkonsens  Konsensusstärke +++  

Bei  der Versorgung des DR I I I / IV sol l  einmalig per ioperat iv e in Ant ib iot ikum 
verabreicht werden.  
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Konsensbasier te  Empfehlung   4.E8  

Expertenkonsens  Konsensusstärke +++  

Bei  der  Versorgung des DR I I I / IV sol l te atraumat isches,  langsam 
resorbierbares Nahtmater ia l  verwendet  werden. 

 

Konsensbasier te  Empfehlung   4.E9  

Expertenkonsens  Konsensusstärke +++  

Die Anlage e ines Anus praeter so l l  im Rahmen der pr imären Versorgung von 
höhergradigen Dammrissen nicht vorgenommen werden. 

 

4.1 Vorbereitungen 
Die Versorgung e ines DR I I I / IV is t  in Al lgemein- oder Regionalanästhes ie zur  
Erre ichung e iner  maximalen Sphinkter re laxat ion und ausre ichender 
Schmerzbekämpfung durchzuführen.  Die Versorgung hat  unter  asept ischen 
Verhältn issen im Operat ionssaal oder  e iner  äquivalenten Einr ichtung in  Ste inschnit t lage 
mit  Ass istenz,  Ins trumentar ia und entsprechendem Ins trumentar ium zu erfo lgen.  Im 
Operat ionsteam sol l  e in Facharzt mit  ausre ichender  Erfahrung zur Verfügung 
stehen(44)  .  Die Anzahl der  Voroperat ionen scheint  jedoch für  d ie Vermeidung e iner  
analen Inkont inenz n icht  re levant zu sein.  (45)  

In  Ausnahmefäl len kann d ie Operat ion auch b is  zu 12 Stunden postparta l  durchgeführ t 
werden (46).  Eine adäquate präoperat ive, dokument ier te Aufk lärung is t  durchzuführen, 
sofern keine Notfa l ls i tuat ion vor l iegt.  

Eine e inmal ige per ioperat ive Ant ibiot ikagabe sol l  verabre icht werden (47)  

4.2 Operative Strategie  
1.  Fests tel lung zusätzl icher  Geburtsver letzungen und exakte Klassif ikat ion des 

Dammrisses mit te ls Spiegele inste l lung und rek ta ler  Untersuchung 

2.  Gegebenenfa l ls  zuerst  Versorgung von Zervix-  und hohen Scheidenr issen,  von 
innen nach außen,  danach Versorgung des Dammrisses.  

3.  Bei  DR IV:  Rektumnaht Stoß auf  Stoß, atraumatisch, vorzugsweise mit  
Fadenstärke 3-0 (48,  49)  

4.  Bei  auf f indbaren Enden des M. sphink ter  ani internus – Adaptat ion derselben mit  
atraumatischen Einzelknopfnähten, vorzugsweise mit  Fadenstärke 3-0 (49,  50)  
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5.  Ident i f ikat ion der  Enden des M. sphincter  ani  externus und Fassen mit  Al l is-
Klemmen 

6.  Naht  des M. sphink ter  ani  externus mit  atraumatischen U-Nähten – vorzugsweise 
mit  Fadenstärke 2-0.  Es s tehen 2 Methoden zur  Auswahl:  d ie über lappende 
Technik  sowie d ie Stoß-auf-Stoß Technik . (51-53)  Bei  inkomplet tem Riss  des 
Muskels sol l te d ie Stoß-auf-Stoß Technik  angewendet  werden (45, 54).  Die 
Verwendung der über lappenden Technik  reduzier t  d ie Symptome des Stuhldrangs 
und der  Stuhl inkont inenz nach 1 Jahr,  während nach 3 Jahren kein Unterschied 
zwischen beiden Techniken gefunden wurde. (55) Es g ibt aber auch den 
Nachweis,  dass die Rate der F latu lenz durch Verwendung der Stoß-auf-Stoß 
Technik  verr inger t  wird. (54) Eine endgült ige Empfehlung zur Verwendung der 
Operat ionsmethode lässt s ich n icht geben.  Der  Operateur so l l  d ie Methode,  bei 
der  die größere Rout ine besteht,  zur Anwendung br ingen. 

7.  Schichtweise Versorgung des Dammes 

8.  Dokumentat ion der Gebur tsver letzungen und Verfassen e ines OP-Ber ichtes .  

Für  d ie Punkte 2. -  6.  so l l te  atraumatisches,  langsam resorbierbares Nahtmater ia l  
verwendet werden.  Die W ahl  zwischen gef lochtenem und monof i lem Mater ia l  b le ibt  der 
Präferenz des erfahrenen Operateurs über lassen (50-53) .  Die Anlage e ines Anus 
praeter  is t  n icht  ind izier t(56,  57) .  

 

Abbi ldung 2:  Ausgangspos it ion (mit  f reundl icher  Genehmigung von Frau Dr .Eva 

Pols terer )  
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Abbi ldung 3a und 3b:  Über lappende Technik  (mit  f reundl icher  Genehmigung von Frau 

Dr.Eva Polsterer)  

Abbi ldung 4a und 4b:  Stoß-auf-Stoß Technik  (mit  f reundl icher  Genehmigung von Frau 

Dr.Eva Polsterer)   
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Konsensbasier te  Empfehlung   4.E10 

Expertenkonsens  Konsensusstärke +++  

Bei  DR IV sol l te  d ie Rektumnaht  Stoß auf  Stoß,  atraumat isch,  vorzugsweise 
mit  Fadenstärke 3-0 er folgen.  

 

Konsensbasier te  Empfehlung   4.E11 

Expertenkonsens  Konsensusstärke +++  

Bei  auf f indbaren Enden des M. sphincter ani  in ternus sol l  d ie Adaptat ion 
derselben mit  atraumatischen Einzelknopfnähten,  vorzugsweise mit  
Fadenstärke 3-0 erfo lgen.  

 

Konsensbasier te  Empfehlung   4.E12 

Expertenkonsens  Konsensusstärke +++  

Bei  inkomplet tem Riss  des M. sphincter ani externus sol l te d ie Stoß-auf-Stoß 
Technik  angewendet  werden.  

 

Konsensbasier te  Empfehlung   4.E13 

Expertenkonsens  Konsensusstärke +++  

Da weder d ie Stoß-auf-Stoß Technik  noch d ie über lappende Technik  in der  
Versorgung des Risses des M.sphinc ter ani externus e ine Über legenheit  
gezeigt  hat,  so l l  der  Operateur  die Methode,  bei  der  d ie größere Routine  
besteht,  zur  Anwendung br ingen.  
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5 Maßnahmen für das Wochenbett 
Konsensbasier te  Empfehlung   5.E14 

Expertenkonsens  Konsensusstärke +++  

Zur  postoperat iven Gabe von Ant ib iot ika gibt  es  keine Evidenz.  In Anbetracht  
der  lokalen Keimsituat ion sowie der  eventuel l  schwerwiegenden 
Konsequenzen kann in ausgewähl ten Fäl len d ie postoperat ive Ant ib iot ikagabe 
nach individuel ler  Ris ikoabschätzung empfohlen werden.  

 

Konsensbasier te  Empfehlung   5.E15 

Expertenkonsens  Konsensusstärke +++  

Die postoperat ive Gabe von Laxant ien sol l te  über  e ine Therapiedauer  von 
zumindest 2 W ochen erfolgen.  

 

Konsensbasier te  Empfehlung   5.E16 

Expertenkonsens  Konsensusstärke +++  

Eine tägl iche Rein igung mit  f l ießendem W asser,  insbesondere nach Stuhlgang 
wird empfohlen.  Diese können z.B. a ls Spülungen oder  W echselduschen 
durchgeführ t  werden.  

 

Konsensbasier te  Empfehlung   5.E17 

Expertenkonsens  Konsensusstärke +++  

Sitzbäder  (mit  oder  ohne Zusätzen)  oder  W undsalben sol l ten n icht angewandt  
werden.  
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Konsensbasier te  Empfehlung   5.E18 

Expertenkonsens  Konsensusstärke +++  

Kühlende Auf lagen oder gekühlte topische Schmerzmit te l  können Schwel lung 
und damit Schmerzen pos i t iv beeinf lussen und sol l ten angewandt  werden.  

 

Konsensbasier te  Empfehlung   5.E19 

Expertenkonsens  Konsensusstärke +++  

Auf  e ine ausre ichende Schmerztherapie sol l  geachtet  werden,  da d ie lokalen 
Schmerzen zu e inem Harn-  aber auch Stuhlverhalt  führen können.  

 

Konsensbasier te  Empfehlung   5.E20 

Expertenkonsens  Konsensusstärke +++  

Bei  unkompl izier tem Heilungsver lauf  im W ochenbett  so l l te von einer rek ta len 
Untersuchung Abstand genommen werden.  

 

Konsensbasier te  Empfehlung   5.E21 

Expertenkonsens  Konsensusstärke +++  

Die Pat ient innen sol len über  das Ausmaß der Geburtsver letzung sowie deren 
Spätfo lgen aufgek lär t  werden. Dies  beinhaltet  auch d ie Informat ion zur 
Nachsorge, zu Verhal tensmaßnahmen sowie Hi l fsangeboten.  

Eine Aufk lärung über  d ie mögl icherweise lange Latenzzei t  b is  zum Auf treten 
von Symptomen einer analen Inkont inenz sol l  er fo lgen.  

 

5.1 Antibiotika 
Zur postoperat iven ver längerten prophylak t ischen Gabe von Ant ib iot ika g ibt  es  nur 
ind irek te, favor is ierende Evidenz (58) .  Nach individuel ler  Ris ikoabwägung kann e ine 
ver länger te AB-Prophylaxe durchgeführt  werden (z.B. :  Cephalospor in + Metronidazol  
für  5 Tage)  (36) .  
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5.2 Laxantien 
Die postoperat ive Gabe e ines Laxans wird empfohlen (Schmerzredukt ion,  besseres 
funkt ionel les Ergebnis)  (58, 59).  Die Ers te l ler  der Leit l in ie empfehlen e ine 
Therapiedauer  von zumindest  2 W ochen.  Bei Diarrhoe sol l  auf  d ie Laxant ien-Therapie 
verzichtet werden.  

5.3 Schmerztherapie und Lokaltherapie 
Eine tägl iche Rein igung mit  f l ießendem W asser in Tr inkwasserqual i tät ,  insbesondere 
nach Stuhlgang,  is t  empfohlen (z.B. W echselduschen) . Es zeigt s ich keine Evidenz für  
d ie Notwendigkeit  von Sitzbädern mit  oder ohne Zusätzen oder W undsalben mit  
spezie l len Zusätzen.  

Kühlende Auf lagen oder gekühlte topische Schmerzmit te l  können Schwel lung und damit  
Schmerzen pos i t iv beeinf lussen.  (60)  

Auf  eine ausreichende Schmerztherapie sol l  geachtet werden,  da d ie lokalen Schmerzen 
zu e inem Harn-  aber auch Stuhlverhal t  führen können.  (61)  

Bei  unkomplizier tem Hei lungsver lauf  im W ochenbet t  so l l te  von e iner  rek ta len 
Untersuchung Abstand genommen werden.  (50)  

Die W und-Kompl ikat ionsrate nach DR II I / IV (W undinfek t ion,  Dehiszenz,  Reoperat ion, 
stat ionäre W iederaufnahme) beträgt zwischen 7,3% (62)  und 24,6% (63) ,  wobei  
Rauchen sowie erhöhter BMI unabhängige Ris ikofak toren darste l len, h ingegen 
intrapar ta le ant ib iot ische Therapie das Ris iko für  W undhei lungssrörungen senkt(62,  63) 
.  

Die Pat ient innen sol len über  das Ausmaß der  Gebur tsver letzung sowie eventuel le  
Spätfo lgen aufgek lärt  werden.  Ausre ichende Informat ionen zur  Nachsorge,  zu 
Verhaltensmaßnahmen sowie zu Hil fsanlaufste l len sol len der  Pat ient in mi tgete i l t  
werden.   
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6 Nachsorge 
Konsensbasier te  Empfehlung   6.E22 

Expertenkonsens  Konsensusstärke +++  

Eine gynäkologische oder  koloproktologische Nachuntersuchung sol l te  nach 
etwa 3 Monaten mit  besonderem Schwerpunkt auf  d ie Anamnese, Symptome 
der  analen Inkont inenz,  der  Inspekt ion sowie vaginaler  und rek ta ler  Palpat ion 
erfo lgen.  

 

Konsensbasier te  Empfehlung   6.E23 

Expertenkonsens  Konsensusstärke +++  

Eine Zuweisung zur  Phys iotherapie zum Zweck der  Kräf t igung der  
Beckenbodenmuskulatur so l l te er fo lgen.  

 

Konsensbasier te  Empfehlung   6.E24 

Expertenkonsens  Konsensusstärke +++  

Bei  pers ist ierenden Beschwerden analer  Inkont inenz trotz Ausschöpfen a l ler  
konservat iven Therapieopt ionen sol l  d ie Pat ient in  an e in Zentrum mit  
entsprechender  Expert ise (Endoanalsonographie, konservat ive sowie  
operat ive Therapieopt ionen) wei tergelei tet  werden. 

 

Eine gynäkologische Nachuntersuchung sol l te etwa 3 Monate postparta l er fo lgen. Die 

Nachuntersuchung sol l  zumindest  d ie fo lgenden Punkte beinhalten:  

 Anamnese ink lus ive Frage nach den fo lgenden Symptomen der analen 
Inkont inenz.  In  Klammern d ie Häuf igkeit  des jewei l igen Symptoms nach 
DR I I I / IV bei f rühen Nachuntersuchungen (52,  57, 64-67)  

•  Flatus inkont inenz (bis  50%) 

•  Stuhldrang (26%) 

•  Inkont inenz für  f lüss igen Stuhl  (8%) 

•  Inkont inenz für  fes ten Stuhl (4%) 

 Inspekt ion 
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 Vaginale und rek ta le Palpat ion 

 Zuweisung zur Physiotherapie zum Zweck der Kräf t igung der  
Beckenbodenmuskulatur.  Frühe biofeedback-unterstützte Phys iotherapie 
hat ke inen Vorte i l  im Gegensatz zum k lassischen Beckenbodentra in ing 
(68).  Bei  analer Inkont inenz is t  die sogenannte tr ip le- target  therapy 
(Kombinat ion aus ampli tuden-modul ier te Mi t te l f requenz-St imulat ion und 
Elek tromyographie-Biofeedback) e iner Standard St imulat ionstherapie mit  
Elek tromyographie-Biofeedback über legen. (69)  

 Aufk lärung über d ie mögl icherweise lange Latenzzei t  b is zum Auf t reten /  
Verschlechterung von Symptomen der analen Inkont inenz (7, 70).  

 Beratung bezügl ich Folgegebur ten 

 Bei  Beschwerden analer Inkont inenz wird das W eiter le i ten der Pat ient in  
an e in Zentrum mit entsprechender Exper t ise (Endoanalsonographie, 
konservat ive sowie operat ive Therapieopt ionen)  empfohlen.  
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7 Empfehlungen für Folgegeburten 
Konsensbasier te  Empfehlung   7.E25 

Expertenkonsens  Konsensusstärke +++  

Eine elek t ive Sect io  caesarea sol l te  Frauen nach Dammriss I I I / IV angeboten 
werden,  insbesondere Pat ient innen mit  pers ist ierenden Symptomen einer  
Stuhl inkont inenz,  reduzier ter  Sphink terfunkt ion oder bei vermuteter fe ta ler  
Makrosomie.  

 

Konsensbasier te  Empfehlung   7.E26 

Expertenkonsens  Konsensusstärke +++  

Bei  gewünschter Spontanentb indung sol l  e ine ausführ l iche Anamnese 
bezügl ich möglicher Folgen e iner  vorausgegangenen DR II I / IV – Ver letzung 
und e ine sorgfäl t ige Aufk lärung erfo lgen.  

 

Konsensbasier te  Empfehlung   7.E22 

Expertenkonsens  Konsensusstärke +++  

Bei  angestrebter Spontanentb indung sol l  be i Zustand nach DR II I / IV e ine  
Epis iotomie restr ik t iv  angewendet  werden.  

 

Die bestehende Datenlage er laubt  keine e indeut ige Empfehlung zum Geburtsmodus bei  
e iner  Folgegeburt .  Die Pat ient innen müssen aufgek lär t  werden, dass bei  vaginaler 
Folgegeburt  zwar  das Ris iko e iner  neuer l ichen Ver letzung des M. sphincter  ani  je  nach 
Datenquel le  gar  nicht (45, 54,  55)  b is  zum Siebenfachen (71-75)  erhöht se in kann,  es 
er le iden jedoch mehr  a ls 95% der  Frauen keinen neuer l ichen höhergradigen Dammriss 
(73, 76).  

Zusätzl ich erhöht s ich das Ris iko mit  s teigendem Gebur tsgewicht .  (71-76) .  Ebenso 
konnte bei  vaginalem Geburtsmodus nach DR II I / IV gezeigt  werden, dass das 
Kurzzei tr is iko e iner  pers is t ierenden Stuhl inkont inenz erhöht is t .(77, 78) In  
Langzei tstudien über  e inen Zei traum von 5 oder  mehr Jahren wurde d ieser Unterschied 
jedoch n icht mehr  gesehen.(79,  80)  
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Eine e lek t ive Sect io  caesarea sol l te  a l len Frauen bei  Zustand nach DR I I I / IV angeboten 
werden, insbesondere Pat ient innen mit  pers is t ierenden Symptomen einer  
Stuhl inkont inenz,  reduzierter  Sphink terfunkt ion oder bei vermuteter  feta ler  Makrosomie. 

Is t  e ine vaginale Geburt  angestrebt  und von der  Pat ient in  gewünscht  is t  bei  Zustand 
nach DR II I / IV die Epis iotomie res tr ik t iv  anzuwenden (76).  

Bei  angestrebter Spontanentb indung sol l  auf  das folgende Vorgehen geachtet werden: 

 Gute Kommunikat ion 

 Per ineal  Suppor t mit  „Hands-on“ für  e ine opt imale Kontro l le des 
Entb indungsver lau-fes  und der   

 langsamen Entwick lung des k indl ichen Kopfes 

 Fre ie W ahl der  Pat ient in  bezügl ich Entbindungspos it ion,  bei  Entwick lung 
aber  Bl ick  auf  den Damm 

 Medio latera le Epis iotomie, sofern indiv iduel l  notwendig (81)  
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