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Leitlinieninformationen

l. Leitlinieninformationen

Template-Version

Version 2019-12-1

Herausgeber

Federfihrende Fachgesellschaften

Deutsche Gesellschaft fur Gynédkologie und Geburtshilfe (DGGG) e.V.

Reprasentanz der DGGG und Fachgesellschaften
Hausvogteiplatz 12

D-10117 Berlin

Telefon: +49 (0) 30-5148 83340

Telefax: +49 (0) 30-5148 83344

info@dggg.de

http://www.dggg.de/

Osterreichische Gesellschaft fiir Gynakologie und Geburtshilfe (OEGGG)
Frankgasse 8
A-1090 Wien

oeggg@oeggg.at

http://www.oeggg.at

Schweizerische Gesellschaft fir Gynédkologie und Geburtshilfe (SGGG)
Gynécologie Suisse SGGG

Altenbergstrale 29

Postfach 6

CH-3000 Bern 8

sekretariat@sggg.ch

http://www.sggg.ch/

gynécologie OEGGG
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Leitlinieninformationen

In Reprasentanz durch den Présidenten der DGGG

Prof. Dr. Anton Scharl
Direktor der Frauenkliniken
Klinikum St. Marien Amberg
Mariahilfbergweg 7

92224 Amberg

Kliniken Nordoberpfalz AG
Sdllnerstr. 16

92637 Weiden

In Reprasentanz durch Prasidentin der SGGG
Dr. Iréne Dingeldein

Praxis / Belegéarztin Lindenhofgruppe

Langmatt 32

CH-3280 Murten

In Reprasentanz durch Prasidentin der OEGGG

Priv.Doz.Dr. Gunda Pristauz-Telsnigg

Universitatsklinik fir Frauenheilkunde Graz

Auenbruggerplatz 14/1

A-8036 Graz

gynécologie OEGGG
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Leitlinieninformationen

Der hier genannten Koordinatoren haben maRgeblich an der Leitlinienplanung,
-organisation, -anmeldung, -entwicklung, -redaktion, -implementierung und
-evaluierung und -publikation beigetragen.

Leitlinienkoordinator/in / Ansprechpartner/in

Inhaltliche Fachanfragen zu den in der Leitlinie abgehandelten Themen sind zunéachst
ausschlieBlich an die Koordinatoren zu richten.

Dr. med. Stephan Kropshofer

Universitatsklinik fir Frauenheilkunde und Geburtshilfe Innsbruck
Anichstrasse 35

A-6020 Innsbruck

Telefon: +43 (0) 51250423050

Fax: +43 (0)512 /50423055

stephan.kropshofer@tirol-kliniken.at

www.tirol-kliniken.at

Prof. Dr. med. Werner Bader

Klinikum Bielefeld Mitte gem. GmbH, Zentrum fir Frauenheilkunde
TeutoburgerstraBe 50

D-33604 Bielefeld

Telefon: +49 (0) 521 / 5813201

Fax: +49 (0) 521 / 5813299

werner.bader@klinikumbielefeld.de

www.klinikumbielefeld.de

Journalistische Anfragen sind an den Herausgeber oder alternativ an die
Leitlinienkommission der DGGG dieser Leitlinie zu richten.

gynécologie OEGGG QG
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Leitlinieninformationen
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Leitliniengruppe

Tabelle 1: Federfiihrender und/oder koordinierender Leitlinienautor:

Autor AWMF-Fachgesellschaft

Deutsche Gesellschaft fur Gynakologie und
Geburtshilfe (DGGG)

Prof. Dr. Werner Bader _ _ _ _
Arbeitsgemeinschaf fir Urogynékologie und plastische

Beckenbodenrekonstruktion (AGUB)

Osterreichische Arbeitsgemeinschaft fur
Dr. Stephan Kropshofer Urogynékologie und Rekonstruktive
Beckenbodenchirurgie (AUB)

Die folgenden Fachgesellschaften / Arbeitsgemeinschaften / Organisation / Verein
haben Interesse an der Mitwirkung bei der Erstellung des Leitlinientextes und der
Teilnahme an der Konsensuskonferenz bekundet und Vertreter fir die
Konsensuskonferenz benannt:

Tabelle 2: Reprasentativitat der Leitliniengruppe: Beteiligung der Anwenderzielgruppe

(alphabetisch geordnet)

DGGG-Arbeitsgemeinschaft (AG)/

AWMF/Nicht-AWMF-Fachgesellschaft/
Organisation/Verein

Arbeitsgemeinschaf fur Urogynédkologie und plastische Beckenbodenrekonstruktion
(AGUB)

Arbeitsgemeinschaft fiir Coloproktologie Osterreich (ACP)

Arbeitsgemeinschaft fir Geburtshilfe und Pranatalmedizin e.V. (AGG)

Chirurgische Arbeitsgemeinschaft Coloproktologie Deutschland (CACP)

Deutsche Gesellschaft fir Gynakologie und Geburtshilfe (DGGG)

Osterreichische Arbeitsgemeinschaft fiir Urogynakologie und Rekonstruktive
Beckenbodenchirurgie (AUB)

Osterreichische Gesellschaft fiir Chirurgie (OGC)

Osterreichische Gesellschaft fiir Gyndkologie und Geburtshilfe (OEGGG)

Osterreichisches Hebammengremium

Osterreichisches Hebammengremium

gynécologie OEGGG QG
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Leitlinieninformationen

DGGG-Arbeitsgemeinschaft (AG)/
AWMF/Nicht-AWMF-Fachgesellschaft/
Organisation/Verein

Schweizerische Arbeitsgemeinschaft fur Urogynakologie und
Beckenbodenpathologie (AUG)

Die Moderation der Leitlinie wurde dankenswerterweise von Dr. Monika Nothacker
(AWMEF-zertifizierter Leitlinienberater/-moderator) ibernommen.

Die Beteiligung der Selbsthilfe Inkontinenz Bielefeld, der Arztlichen Gesellschaft zu
Gesundheitsforderung der Frau (AGGF) und der DGf Pranatal- und Geburtsmedizin
(DGPGM) ist fur die nachste Aktualisierung vorgesehen.

Die DGHWIi/DHV wurde angefragt und hat sich nicht beteiligt, dies ist fur die
Aktualisierung vorgesehen

gynécologie OEGGG QG
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Leitlinieninformationen

Tabelle 3: beteiligte Leitlinienautoren/innen (alphabetisch geordnet):

Autor/in
Mandatstréager/in

DGGG-Arbeitsgemeinschaft (AG)/

AWMF/Nicht-AWMF-Fachgesellschaft/
Organisation/Verein

Priv.Doz. Dr. Thomas Aigmuller

Osterreichische Arbeitsgemeinschaft fur
Urogynékologie und Rekonstruktive
Beckenbodenchirurgie (AUB)

Dr. Kathrin Beilecke

Deutsche Gesellschaft fur Gynakologie und
Geburtshilfe (DGGG)

Arbeitsgemeinschaft fur Urogynékologie und
plastische Beckenbodenrekonstruktion
(AGUB)

Prof. Dr. Andrea Frudinger

Osterreichische Arbeitsgemeinschaft fur
Urogynékologie und Rekonstruktive
Beckenbodenchirurgie (AUB)

Dr. Ksenia Halpern

Osterreichische Arbeitsgemeinschaft fir
Urogynékologie und Rekonstruktive
Beckenbodenchirurgie (AUB)

Prof. Dr. Engelbert Hanzal

Osterreichische Arbeitsgemeinschaft fir
Urogynékologie und Rekonstruktive
Beckenbodenchirurgie (AUB)

Prof. Dr. Hanns Helmer

Osterreichische Arbeitsgemeinschaft fir
Urogynékologie und Rekonstruktive
Beckenbodenchirurgie (AUB)

Dr. Susanne Hélbfer

Osterreichische Arbeitsgemeinschaft fir
Urogynékologie und Rekonstruktive
Beckenbodenchirurgie (AUB)

Dr. Hansjorg Huemer

Osterreichische Arbeitsgemeinschaft fir
Urogynékologie und Rekonstruktive
Beckenbodenchirurgie (AUB)

Moenie van der Kleyn, MPH

Osterreichisches Hebammengremium

Dr. Irmgard E. Kronberger

Arbeitsgemeinschaft far Coloproktologie
Osterreich (ACP)

Prof. Dr. Annette Kuhn

Schweizerische Arbeitsgemeinschaft fir

Urogynékologie und Beckenbodenpathologie
(AUG)

Prof. Dr. Johann Pfeifer

Osterreichische Gesellschaft fir Chirurgie
(0GC)

Prof. Dr. Christl Reisenauer

Deutsche Gesellschaft fir Gynakologie und
Geburtshilfe (DGGG)
Arbeitsgemeinschaft fir Urogynékologie und

gynécologie

OEGGG s
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Leitlinieninformationen

DGGG-Arbeitsgemeinschaft (AG)/
AWMF/Nicht-AWMF-Fachgesellschaft/
Organisation/Verein

Autor/in
Mandatstréager/in

plastische Beckenbodenrekonstruktion
(AGUB)

Osterreichische Arbeitsgemeinschaft fir
Prof. Dr. Karl Tamussino Urogynékologie und Rekonstruktive
Beckenbodenchirurgie (AUB)

Osterreichische Arbeitsgemeinschaft fur
Prof. Dr. Wolfgang Umek Urogynékologie und Rekonstruktive
Beckenbodenchirurgie (AUB)

Osterreichische Arbeitsgemeinschaft fur
Dr. Dieter Kolle Urogynékologie und Rekonstruktive
Beckenbodenchirurgie (AUB)

Tabelle 4: Approbierende Gesellschaften und Arbeitsgemeinschaften mit

Mandatstragern

DGGG-Arbeitsgemeinschaft (AG)/
AWMEF/Nicht-AWMF-Fachgesellschaft/
Organisation/Verein

Autor/in

Mandatstréager/in

Prof. Dr. Michael Abou-Dakn | Arbeitsgemeinschaft fur Geburtshilfe und
Pranatalmedizin e.V. (AGG)

Prof. Dr. Boris Gabriel Arbeitsgemeinschaft fir Urogynédkologie und plastische
Beckenbodenrekonstruktion e. V. (AGUB)

Prof. Dr. Oliver Chirurgische Arbeitsgemeinschaft Coloproktologie

Schwandner Deutschland (CACP)

Prof. Dr. Annette Kuhn Schweizerische Arbeitsgemeinschaft fir Urogynédkologie

und Beckenbodenpathologie (AUG)

Priv. Doz. Dr. Arbeitsgemeinschaft fir Urogynékologie und
Thomas Aigmiller rekonstruktive Beckenbodenchirurgie Osterreich
Dr. Irmgard E. Arbeitsgemeinschaft fiir Coloproktologie
Kronberger

Osterreich (ACP)

Priv. Doz. Dr. Gunda

: _ Osterreichische Gesellschaft fiir Gynakologie und
Pristauz-Telsnigg

Geburtshilfe (OEGGG)

Petra Welskop Osterreichisches Hebammengremium

gynécologie OEGGG QG
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Leitlinieninformationen

(2)

Eine Mitarbeit war aus inhaltlichen oder anderen Griinden als nicht erforderlich erachtet

worden:

Tabelle 5: Weitere nicht beteiligte Fachgesellschaften (alphabetisch geordnet) usw.

Deutsche Gesellschaft fur Psychosomatische Frauenheilkunde und Geburtshilfe

(DGPFG e.V.)

Arbeitsgemeinschaft fur Ultraschalldiagnostik in Gynédkologie und Geburtshilfe

(ARGUS)

Arbeitsgemeinschaft Universitarer Reproduktionsmedizinischer Zentren (URZ)

Arbeitsgemeinschaft Zervixpathologie und Kolposkopie der DGGG (APCPC)

Leitlinienkommission der DGGG

Abbildung 1: Grafische Darstellung der Leitlinienkommission

Leitlinienkommission der DGGG, OEGGG und SGGG

Leitlinienprogramm

Prasident und Vorstand der DGGG

Prof. Dr. Anten Scharl

Prof. Dr. Matthias W. Beckmann

Leitlinienbeauftragter
AWMF-Leitlinienbeauftragter

Stellv. Leitlinienbeauftragter
Prof. Dr. Erich-Franz Sclomayer

Leitliniensekretariat
Dr. Paul GaB, Dr. Gregor Olmes,
Christina Meixner
Ehrenvorsitzende
Prof. Dr. Dietrich Berg
Prof. Dr. Rolf Kreienberg

Delegierte der DGGG Leitlinienkommission

gynécologie
suisse

Prof. Dr. Olaf Ortmann
Prof. Dr. Tanja Fehm

Gynikologische Onkologie

Gynakologie
PD Dr. Max Dieterich
Dr. Hermann Zeche

Wiederherstellende und plastische

Operative Gyndkologie
Prof. Dr. Uwe Ulrich
Prof. Dr. Erich-Franz Solemayer

Reproduktionsmedizin
Prof. Dr. Bettina Toth
Prof. Dr. Wolfgang Wiirfel

Gynadkologische Endokrinologie
Prof. Dr. Ludwig Kiesel
Prof. Dr. Petra Stute

Urogynidkologie
Prof. Dr. Werner Bader
PD Dr. Kaven Baessler

Pranatalmedizin
Prof. Dr. Franz Kainer
Prof. Dr. Ulrich Gembruch

Konservative Gyndkologie
PD Dr. Friederike Siedentopf
Prof. Dr. Matthias David

Geburtsmedizin
Prof. Dr. Holger Stepan
Prof. Dr. Frank Louwen

Junges Forum
Dr.Vera Hepp
Martin Weiss

BLFG
Dr. Hermann Zoche
Dr. Martina Gropp-Meier

BVF
Dr. Christian Albring (Prasident)
Dr. Klaus Doubek

Osterreichische Vertretung (OEGGG)
Prof. Dr. Karl Tamussino
Prof. Dr. Hanns Helmer

Schweizerische Vertretung (SGGG)
Prof. Dr. Daniel Surbek
Prof. Dr. René Hornung

Stand: Dezember 2018

http:/iwww.dggg.de/leitlinien

© DGGG, SGGG und
CEGGG 2018

https://www.dggg.de/start/ueber-die-dggg/organe-der-dggg/kommissonen/
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Leitlinieninformationen

Leitlinienbeauftragter der DGGG

Prof. Dr. med. Matthias W. Beckmann
Universitatsklinikum Erlangen
Frauenklinik

Universitatsstrasse 21-23

D-91054 Erlangen

http://www.frauenklinik.uk-erlangen.de

Leitlinienbeauftragter der SGGG

Prof. Dr. med. Daniel Surbek

Universitatsklinik fur Frauenheilkunde, Geburtshilfe und feto-maternale Medizin
Inselspital Bern

EffingerstraBe 102

CH-3010 Bern

Leitlinienbeauftragter der OEGGG

Prof. Dr. med. Karl Tamussino

Universitatsklinik fur Frauenheilkunde und Geburtshilfe Graz
Auenbruggerplatz 14

AT-8036 Graz

Leitliniensekretariat des Leitlinienprogramms der DGGG, OEGGG und SGGG
Dr. med. Paul Gaf, Christina Meixner

Universitatsklinikum Erlangen

Frauenklinik

Universitatsstrasse 21-23

D-91054 Erlangen

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

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

leitlinien@dggg.de

http://www.dggg.de/leitlinienstellungnahmen/

gynécologie OEGGG
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()

Eine finanzielle Unterstitzung erfolgte durch die AUB fir die Aufwendungen zur
Erstellung der Empfehlungen. Die Expertenarbeit war unentgeltlich. Es wird an dieser
Stelle allen Beteiligten daher ein besonderer Dank ausgesprochen.

Finanzierung

Die redaktionelle Unabhangigkeit wurde mit folgenden MalRnahmen gewahrt:

Die Konsensussitzungen wurden jeweils durch externe Moderatorlnnen unterstitzt
(Prim. Doz. Dr. Walter Neunteufel, Dornbirn, Frau Dr. Monika Nothacker, MPH, AMWF-
IMWIi). Finanzielle Unterstitzung fur redaktionelle Arbeit wurde an keinen der
Beteiligten geleistet, die Kosten fir die Recherche, die Videokonferenzen und die
Kommunikation wurden dankenswerterweise von den Beteiligten selbst getragen.

Publikation

Das derzeitige Publikationsorgan ist die Geburtshilfe und Frauenheilkunde (GebFra)
des Thieme Verlags. In diesem wird nach Verdffentlichung der Leitlinie angestrebt, die
Langversion (bei maximal 10-12 Seiten des Leitlinientexts) oder die Kurzversion zu
publizierten. Ein Supplement im Frauenarzt ist méglich. Die aktuelle Version zum
Download dieser Leitlinie finden Sie auf der Website der AWMF.

https://www.awmf.org/leitlinien/detail/ll/015-079.html

Zitierweise

Die korrekte Zitierweise dieser Langversion der Leitlinie besteht ausfolgender Syntax.
Diese Syntax ist bei der Benutzung im Rahmen von Publikationen bei Fachjournalen zu
beachten, wenn in den Autorenhinweisen keine eigene Zitierweise vorgegeben wird:

Management of third and fourth degree perineal tears after vaginal birth. Guideline of
the DGGG, OEGGG and SGGG (S2k-Level, AWMF Registry No0.015/079, December
2020). http://www.awmf.org/leitlinien/detail/ll/015-079.html

Leitliniendokumente

Dieses gesamte Leitliniendokument wird als Langversion bezeichnet. Um den Umgang
des Leitlinieninhalts fur spezielle Situationen (Praxisalltag, Vortrdge) oder nicht
medizinische Interessensgruppen (Patienten, Laien) zu erleichtern, wird in dieser
Leitlinie die Erstellung einer Kurzversion und einer DIA-Version angestrebt.

gynécologie OEGGG OG
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Leitlinieninformationen

Nach den Vorgaben des AWMF-Regelwerks (Version 1.0) ist fur die Erstellung dieser
Leitlinie eine Interessenkonflikterklarung nétig.

Des Weiteren wird fur die Erstellung einer Leitlinie ab S2-Niveau (S2e/S2k/S3) ein
ausfihrlicher Leitlinienreport mit ggf. Evidenztabellen (S2e/S3) eingefordert und wird
mit der Langversion publiziert. Dazu finden Sie im separaten Kapitel Publikation mehr.

Die Zusammenfassung der Interessenkonflikte aller Leitlinienautoren und den
Leitlinienreport finden Sie in diesem Dokument in einem separaten Kapitel
Interessenkonflikte.

Urheberrecht

Der Inhalt der Nutzungsrechte umfasst ,das Recht der eigenen nicht
auszugsweisen Vervielfaltigung, Verbreitung und Speicherung, o6ffentlicher
Zuganglichmachung auch durch interaktive Produkte oder Dienste das
Vortragsrecht sowie das Recht zur Wiedergabe durch Bild und Tontrager in
gedruckter und elektronischer Form, sowie das Anbieten als
Anwendungssoftware fir mobile Betriebssysteme.“. Die Autoren kénnen ihre
Nutzungsrechte an Dritte einmalig Ubertragen, dies geschieht entgegen 8§32
des UrhG immer unentgeltlich. Dabei werden beispielsweise der
Arbeitsgemeinschaft der Wissenschaftlichen Medizinischen
Fachgesellschaften (AWMF) einfache Nutzungsrechte zur Veréffentlichung
auf ihrer Homepage Ubertragen. Des Weiteren ist es maoglich ein
beschranktes einmaliges Nutzungsrecht zu Uubertragen. Diese Dritten
(Verlage etc.) sind berechtigt, die Leitlinie z.B. in einer Fachzeitschrift zu
veroffentlichen, als Buch herauszubringen oder auch in Form eines

omécdlosic | OEGGG
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Leitlinieninformationen

(7))

Diese Leitlinie ist lizensiert unter einer Creative Commons Namensnennung 4.0
International Lizenz. https://creativecommons.org

Genderhinweis

Aus Grunden der besseren Lesbarkeit wird auf die durchgehende Verwendung
mannlicher und weiblicher Sprachformen verzichtet. Samtliche mannliche
Personenbezeichnungen gelten fur beiderlei Geschlecht.

Besonderer Hinweis

Die Medizin unterliegt einem fortwahrenden Entwicklungsprozess, sodass alle Angaben,
insbesondere zu diagnostischen und therapeutischen Verfahren, immer nur dem
Wissensstand zurzeit der Drucklegung der Leitlinie entsprechen kénnen. Hinsichtlich
der angegebenen Empfehlungen zur Therapie und der Auswahl sowie Dosierung von
Medikamenten wurde die groRRtmoégliche Sorgfalt beachtet. Gleichwohl werden die
Benutzer aufgefordert, die Beipackzettel und Fachinformationen der Hersteller zur
Kontrolle heranzuziehen und im Zweifelsfall einen Spezialisten zu konsultieren.
Fragliche Unstimmigkeiten sollen bitte im allgemeinen Interesse der Redaktion
mitgeteilt werden.

Der Benutzer selbst bleibt verantwortlich fur jede diagnostische und therapeutische
Applikation, Medikation und Dosierung.

gynécologie OEGGG QG
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Leitlinieninformationen

Abkulrzungen

Tabelle 6: Verwendete Abkilirzungen

DR Dammriss
OR Odds Ratio
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Leitlinienverwendung

. Leitlinienverwendung

Anderungen/Neuerungen

Die Osterreichische Arbeitsgemeinschaft fiur Urogynakologie und rekonstruktive
Beckenbodenchirurgie (AUB) hatte 2007 erstmalig eine Leitlinie zum Management von
Dammrissen Ill. und IV. Grades nach vaginaler Geburt formuliert. 2014 wurde ein
Update erstellt, mit interdisziplinarer Expertinnengruppe aus Osterreich, Deutschland
und Schweiz. Es wurde eine AWMF Leitlinie auf dem Level S1 erstellt welche nun als
S2k Leitlinie aktualisiert wurde.

Eine Aktualisierung der Leitlinie erfolgte in Kooperation mit der Deutschen Gesellschaft
fur Gynakologie und Geburtshilfe DGGG respektive der Arbeitsgemeinschaft fur
Urogynékologie und Plastische Beckenbodenrekonstruktion (AGUB) vorgenommen, mit
dem Ziel einer AWMF S2k Leitlinie.

Fragestellung und Ziele

Die Leitlinie soll insbesondere durch Empfehlungen zu Diagnostik, Therapie und
Nachsorge nach hodhergradigen Dammrissen im Rahmen vaginaler Geburten das
Management dieser Situationen verbessern und mitwirken unmittelbare sowie
langzeitige Folgeschaden zu reduzieren. Die Leitlinie richtet sich an Hebammen, an
geburtshilflich tatige Arztinnen und Arzte sowie an Arztinnen und Arzte die in die
Versorgung von héhergradigen Dammrissen involviert sind.

Versorgungsbereich

< Stationarer Versorgungssektor

< Ambulanter Versorgungssektor

Patienten/innenzielgruppe

Diese Leitlinie soll Anwendung finden bei Frauen im Rahmen einer vaginalen Geburt.
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Leitlinienverwendung

Anwenderzielgruppe / Adressaten

Diese Leitlinie richtet sich an folgende Personenkreise:
< Gynakologinnen/Gynakologen in der Niederlassung
< Gynakologinnen/Gynakologen mit Klinikanstellung
2 Hebammen

< Koloproktologlnnen

Verabschiedung und Gultigkeitsdauer

Die Gultigkeit dieser Leitlinie wurde durch die Vorstdnde/Verantwortlichen der
beteiligten Fachgesellschaften/Arbeitsgemeinschaften/Organisationen/Vereine, sowie
durch den Vorstand der DGGG und der DGGG-Leitlinienkommission sowie der SGGG
und OEGGG im Dezember 2019 bestatigt und damit in seinem gesamten Inhalt
genehmigt. Diese Leitlinie besitzt eine Gultigkeitsdauer von 01.12.2020 bis 30.11.2023.
Diese Dauer ist aufgrund der inhaltlichen Zusammenhédnge geschatzt.

gynécologie OEGGG OG
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Leitlinienverwendung

(L)

Bei dringendem Bedarf kann eine Leitlinie friiher aktualisiert werden, bei weiterhin
aktuellem Wissenstand kann ebenso die Dauer auf maximal 5 Jahre verlangert werden.

Uberarbeitung und Aktualisierung

Die Leitlinienkommission der DGGG, SGGG und OEGGG hat dazu ein Ubersichtliches
Flow-Chart entwickelt, welches zunédchst fir jede gemeinsame Leitlinie dieser
Fachgesellschaften gilt:

Feststellung eines Uberarbeitungs- oder Erganzungsbedarf

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

Vorgezogenes oder reguléres Update der

gesamten Leitlinie oder einzelner Kapitel Amendment vor Ablauf der Leitlinie einzelner Kapitel
(Entsprechend der Giiltigkeit der aktuellen (ohne AWMF-Anmeldung)

Leitlinienversion maximal von 5 Jahren)

1. Entwurf eines Anderungsvorschlages durch die

verantwortliche Arbeitsgruppe der letzten

Leitlinienversion.

Umlauf des Anderungsvorschlages an alle beteiligten

Autoren und Gesellschaften

3. Abstimmung und Genehmigung des finalen
Anderungsvorschlages

1. Anmeldung durch den
Leitlinienkoordinator tUber das 2
Leitliniensekretariat der DGGG, OEGGG
und SGGG an die AWMF-.

2. Komplette oder partielle Uberarbeitung

der Leithnie entsprechend dem 4. Erstellung einer Uberarbeiteten Version im Teilbereich
AL U= SIRGILEDS Gy b U der Leitlinie und ggf. des Leitlinienreports.
= itelling sy el (el i s 5. Ubermittlung der iiberarbeiteten Version im Teilbereich
REGEITES), durch den Leitlinienkoordinator tiber das
Leitliniensekretariat der DGGG, OEGGG und SGGG an
die AWMF.
Zeit bis zur Aktualisierung: ca. 1-2 Jahre Zeit bis zur Aktualisierung: ca. 1 bis 6 Monate

Ansprechpartner fir diese Prozesse sind die federfuUhrende Autoren der
Leitliniengruppe in enger Zusammenarbeit innerhalb der festgelegten Gultigkeitsdauer
oder nach Ablauf der Giltigkeit die Leitlinienkommission der DGGG.
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Leitlinienverwendung

(G2) e

Leitlinien sind als Handlungs- und Entscheidungskorridore zu verstehen, von denen in
begrindeten Fallen abgewichen werden kann oder sogar muss. Die Anwendbarkeit einer
Leitlinie oder einzelner Empfehlungsgraduierungen muss in der individuellen Situation
vom Arzt gepruft werden im Hinblick auf die Indikationsstellung, Beratung,
Praferenzermittlung und die Beteiligung der Patientin an der Therapie-Entscheidung in
Zusammenhang der verfigbaren Ressourcen.

Leitlinienimplementierung

Die verschiedenen Dokumentenversionen dieser Leitlinien dienen dem Klinik-nahen
Einsatz, welcher Sie in Kapitel Leitliniendokumente finden.

Spezifische Qualitatsindikatoren wurden nicht benannt.
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Methodik

G2

1. Methodik

Grundlagen

Die Methodik zur Erstellung dieser Leitlinie wird durch die Vergabe der
Stufenklassifikation vorgegeben. Das AWMF-Regelwerk (Version 1.0) gibt
entsprechende Regelungen vor. Es wird zwischen der niedrigsten Stufe (S1), der
mittleren Stufe (S2) und der héchsten Stufe (S3) unterschieden. Die niedrigste Klasse
definiert sich durch eine Zusammenstellung von Handlungsempfehlungen, erstellt durch
eine nicht repréasentative Expertengruppe. Im Jahr 2004 wurde die Stufe S2 in die
systematische Evidenzrecherche-basierte (S2e) oder strukturelle Konsens-basierte
Unterstufe (S2k) gegliedert. In der héchsten Stufe S3 vereinigen sich beide Verfahren.

Diese Leitlinie entspricht der Stufe: S2k

Quelle: Arbeitsgemeinschaft der Wissenschaftlichen Medizinischen
Fachgesellschaften (AWMF)-Standige Kommission Leitlinien. AWMF-Regelwerk
Leitlinien. 1. Auflage 2012.

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

Wahrend mit der Darlegung der Qualitat der Evidenz (Evidenzstéarke) die Belastbarkeit
der publizierten Daten und damit das Ausmaf an Sicherheit / Unsicherheit des Wissens
ausgedrickt wird, ist die Darlegung der Empfehlungsgrade Ausdruck des Ergebnisses
der Abwagung erwinschter / und unerwinschter Konsequenzen alternativer
Vorgehensweisen.

Empfehlungsgraduierung

Die Verbindlichkeit definiert die medizinische Notwendigkeit einer Leitlinienempfehlung
ihrem Inhalt zu folgen, wenn die Empfehlung dem aktuellen Stand der Wissenschaft
entspricht. In nicht zutreffenden Fallen darf bzw. soll von der Empfehlung dieser
Leitlinie abgewichen werden. Eine juristische Verbindlichkeit ist durch den Herausgeber
nicht definierbar, weil dieser keine Gesetze, Richtlinien oder Satzungen (im Sinne des
Satzungsrechtes) beschlieBen darf. Dieses Vorgehen wird vom obersten deutschen
Gericht bestatigt (Bundesgerichtsurteil VI ZR 382/12).

Die Evidenzgraduierung und Empfehlungsgraduierung einer Leitlinie auf S2k-Niveau ist
nicht vorgesehen. Es werden die einzelnen Empfehlungen nur sprachlich — nicht
symbolisch - unterschieden. Die Wahl der Semantik wurde durch die
Leitlinienkommission der DGGG, OEGGG und SGGG mit dem Hintergrund festgelegt,
dass es sowohl im Deutschen als auch im Englischen keine eindeutige bzw.
zweifelsfreie Semantik fur eine Verbindlichkeit geben kann. Die gewahlte Formulierung
des Empfehlungsgrades sollte im Hintergrundtext erlautert werden.

Tabelle 7: Graduierung von Empfehlungen (deutschsprachiqg)

Beschreibung der Verbindlichkeit Ausdruck

Starke Empfehlung mit hoher Verbindlichkeit Soll / Soll nicht

Einfache Empfehlung mit mittlerer
Verbindlichkeit

Sollte / Sollte nicht

Offene Empfehlung mit geringer Verbindlichkeit | Kann / Kann nicht
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Methodik

Tabelle 8: Graduierung von Empfehlungen

(englischsprachig nach Lomotan et al.Qual Saf Health Care.2010)

Description of binding character Expression

Strong recommendation with highly binding
character

must / must not

Regular recommendation with moderately
binding character

should / should not

Open recommendation with limited binding
character

may / may not

Statements

Sollten fachliche Aussagen nicht als Handlungsempfehlungen, sondern als einfache
Darlegung Bestandteil dieser Leitlinie sein, werden diese als Statements bezeichnet.

Bei diesen Statements ist die Angabe von Evidenzgraden nicht mdglich.
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Methodik

Die inhaltlichen Abstimmungen fanden jeweils in Form eines "Rundmailings " statt. Am
05. 10. 2018 erfolgte eine Telefonkonferenz zur inhaltlichen Festlegung des Leitlinien-
Langtexts. Eine Videokonferenz zur Abstimmung der Konsensusstarke der Leitlinien-
Statements erfolgte am 3.5.2019. Teilnehmerlnnen dieser Konsensuskonferenz waren:

Konsensusfindung —und Konsensusstarke

Prof. Dr. Werner Bader, PD Dr. Thomas Aigmiller, Frau Dr. Ksenia Halpern, Prof. Dr.
Hanns Helmer, Frau Prof. Dr. Annette Kuhn, Frau Dr. Kathrin Beilecke, Frau Prof. Dr.
Christl Reisenauer, Frau Dr. Irmgard Kronberger, Prof. Dr. Wolfgang Umek, Dr. Stephan
Kropshofer sowie Frau Dr. Monika Nothacker von der AWMF.

Die strukturierte Konsensfindung erfolgte bei der Konferenz unter neutraler Moderation
durch eine AWMF-Leitlinienberaterin (Dr. Monika Nothacker, MPH), unter Koordination
von Dr. Stephan Kropshofer. Der Ablauf gestaltete sich — in Anlehnung an das Vorgehen
beim Nominalen Gruppenprozess - jeweils pro Empfehlung wie folgt:

< Prasentation der zu konsentierenden Aussagen / Empfehlungen durch den
Kapitelverantwortlichen

< Klarung inhaltlicher Nachfragen

< Aufnahme von Erganzungen oder Anderungsvorschlagen, ggf. Zusammenfassung
von Kommentaren durch die Moderatorin/den Moderator

< Vorabstimmung tber die Vorschlage

S Bei Nicht-Erreichen eines Konsensus: Debattieren / Diskussion der
Diskussionspunkte

2 Erneute Abstimmung iiber jede Empfehlung und Alternativen
Es konnte fur alle Empfehlungen ein Konsens oder starker Konsens erreicht werden.

Die Koordination und Erstellung der abschlieBenden Fassung erfolgte durch Herrn Dr.
Stephan Kropshofer als Vertreter und Leitlinienbeauftragter der AUB und Herrn Prof.
Werner Bader als Vertreter der AGUB und Leitlinienkoordinator.

Im Rahmen einer strukturellen Konsensusfindung (S2k/S3-Niveau) stimmen die
berechtigten Teilnehmer der Sitzung die ausformulierten Statements und Empfehlungen
ab. Hierbei kann es zu signifikanten Anderungen von Formulierungen etc. kommen.
AbschlieBend wird abhangig von der Anzahl der Teilnehmer eine Starke des Konsensus
ermittelt.

Tabelle 9: Einteilung zur Zustimmung der Konsensushildung
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Symbolik Konsensusstarke Prozentuale Ubereinstimmung

+++ Starker Konsens Zustimmung von > 95% der Teilnehmer

++ Konsens Zustimmung von > 75-95% der Teilnehmer
+ Mehrheitliche Zustimmung | Zustimmung von > 50-75% der Teilnehmer
- Kein Konsens Zustimmung von < 51% der Teilnehmer
Expertenkonsens

Wie der Name bereits ausdrickt, sind hier Konsensus-Entscheidungen speziell fir
Empfehlungen/Statements ohne vorige systemische Literaturrecherche (S2k) oder
aufgrund von fehlender Evidenzen (S2e/S3) gemeint. Der zu benutzende
Expertenkonsens (EK) ist gleichbedeutend mit den Begrifflichkeiten aus anderen
Leitlinien wie Good Clinical Practice (GCP) oder klinischer Konsensuspunkt (KKP). Die
Empfehlungsstarke graduiert sich gleichermaRen wie bereits im Kapitel
Empfehlungsgraduierung beschrieben ohne die Benutzung der aufgezeigten Symbolik,
sondern rein semantisch (,soll“/“soll“ nicht bzw. ,sollte“/“sollte nicht* oder ,kann“/“kann
nicht").
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2007 wurde die Leitlinie erstmals von der AUB Osterreich in Auftrag gegeben und von

Leitlinienreport

Vertreterlnnen der AUB Osterreich sowie einem koloproktologischen Kollegen der OGC
evidenz- und konsensusbasiert erstellt. Diese Leitlinie wurde von der Ost. Gesellschaft
fir Gynakologie und Geburtshilfe (OEGGG) Ubernommen. Im Jahr 2011 wurde das erste
Update erstellt, wiederum evidenz- und konsensusbasiert, mit Vertreterlnnen der AUB
Osterreich, OGC sowie dem Osterreichischen Hebammengremium. Dieses Update
wurde wiederum von der OEGGG lUbernommen. Des Weiteren wurde eine englische
Ubersetzung der Leitlinie im International Urogynecology Journal nach einem Peer-
Review-Prozess publiziert (Int Urogynecol J. 2013 Apr ;24(4):553 -8). 2014 wurde das
nachste Update erstellt, mit dem Ziel einer AWMF Leitilinie unter Einbinden von
Hebammen und Koloproktologlnnen sowie Einbinden von Expertinnen aus Osterreich,
Deutschland und Schweiz. Diese Leitlinie wurde nach Approbation durch die OEGGG,
DGGG und SGGG sowie Approbation des 6st. Hebammengremiums, der Deutschen
Gesellschaft fir Hebammenwissenschaft sowie Approbation der dsterreichischen und
deutschen Gesellschaften fir Koloproktologie als AWMF S1 Leitlinie publiziert. Durch
den Ablauf der Leitlinie 2019 wurde ein neuerliches Udate der Leitlinie durchgefiuhrt,
wiederum initiiert durch die AUB Osterreich, nach gleichem Muster wie 2014, allerdings
mit dem Ziel einer AWMF Leitlinie S2k.

Zur Literaturrecherche sowie zur Erstellung von Korrekturvorschlagen einzelner Kapitel
wurden von dem LL-Koordinator Kolleginnen und Kollegen mit themenrelevanter
Expertise folgenderweise zugeteilt:

Tabelle 10: Expertenteams sowie Teilnehmerlnnen am Konsensusvoting

Epidemiologie Holbfer, van der Kleyn
Klassifikation Umek, Aigmuller
Diagnostik Halpern, Kdlle

Helmer, Pfeifer, Kropshofer,

Postpartale Versorgung Beilecke, Reisenauer

MaRnahmen fir das Wochenbett Aigmaller, Frudinger
Nachsorge Frudinger, Kronberger, Tamussino
Empfehlungen fir Folgegeburten Huemer, Helmer, Halpern
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Es wurden basierend auf die Literaturrecherche der vorliegenden dsterreichischen

Leitlinie die Publikationen zum Management von hdhergradigen Dammrissen in
englischer und deutscher Sprache von November 2014 bis Dezember 2017
bericksichtigt . Die Sucheerfolgte in den Datenbanken Pubmed und Medline. Die
Sekundéarliteratur fand Berlcksichtigung.

Interessenkonflikte

An alle Teilnehmer an der Leitlinienerstellung und/oder aktive Teilnahme an
Konsensusprozessen wurde das AWMF-Formular zur Erklarung von
Interessenkonflikten im Rahmen von Leitlinienvorhaben (Stand: 8.2.2010) verschickt.
Diese wurden vom federfiUhrenden Leitlinienautor zur Veroffentlichung
zusammengefasst und befindet sich im vollen Umfang tabellarisch anbei.

Die Originalformblatter sind bei dem LL-Koordinator hinterlegt. Mitglieder der
Leitliniengruppe, die Honorare fir Vortragstatigkeiten (Punkt 2 der Erklarung) oder
finanzielle Zuwendungen fir Forschungsvorhaben (Punkt 3 der Erklarung) erhielten,
bekamen diese von Unternehmen die keine Produkte fur die Herstellung von
Nahtmaterialien vertreiben. Das Gleiche gilt auch fur die Berater- bzw.
Gutachtertatigkeit (Punkt 1 der Erklarung) und fir den Besitz von Geschéftsanteilen,
Aktien, Fonds mit Beteiligung von Unternehmen der Gesundheitswirtschaft (Punkt 5 der
Erklarung).

Alle Interessenkonflikte der Teilnehmer wurden als nicht relevant eingestuft und durch
die unabhangige Moderation als ausreichender Schutz vor Verzerrung angesehen,
sodass ein Ausschluss eines Autors oder Mandatstragers von den Abstimmungen nicht
erfolgen musste.

Im Folgenden sind die Interessenerklarungen als tabellarische Zusammenfassung
dargestellt.

Tabelle 11: Zusammenfassung aller Interessenkonflikte
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Honorare ’

far
Berater . .
Vortrags Eigenti
- bzw. : )

- und mer- Mitglied-

Gutach . . ) . Politische,
.. |Schulun |Finanziell |interess |Besitz von schaft )
tertatig N o wissen- o
. gstatigk |e e an Geschéafts-Personlich Fachge- . Gegenwartiger und
keit schaftliche

oder eiten, Zuwendun Arzneimi anteilen, e Bezieh- sellschaf- oder frihere Arbeit-geber
bezahlt bezahlte |[gen (Dritt- tteln/ Aktien, ungen® ten/ (<3 Jahren)

. . persdnliche

Autoren- mittel)3 Medizin- [Fonds® Berufs- s

e . Interessen
. oder Co- produkte verbande’

Mitarbe
i1 Autoren- n*

schaften

2

Prof.Dr.Michael
St. Joseph Krankenhaus
IAbou-Dakn Nein Nein Nein Nein Nein Nein Ja Nein
Berlin
LKH Hochsteiermark
PD Dr.Thomas ) . : . . . .
i . Ja Nein Nein Nein Nein Nein Ja Nein Meduni
Aigmuller
Graz
Prof. Dr. Werner Klinikum Bielefeld
Ja Ja Nein Nein Nein Nein Ja Nein
Bader Mitte
Dr. Kathrin St. HedwigKH,
. Ja Ja Ja Nein Nein Nein Ja Nein
Beilecke Berlin
Prof. Dr.
Andrea Nein Nein Nein Nein Nein Nein Nein Nein Med. Univ.Graz
Frudinger
Prof.Dr.
Nein Nein Nein Nein Nein Nein Ja Nein Klinikum Bielefeld Mitte
Boris Gabriel
Dr. Ksenia ) ) . . . . . . .
Nein Nein Nein Nein Nein Nein Ja Nein Med. Univ.Wien
Halpern
Prof. Dr.
Engelbert Ja Ja Nein Nein Nein Nein Ja Nein Med. Univ.Wien
Hanzal
Prof. Dr.
Ja Ja Nein Nein Nein Nein Ja Nein Med. Univ.Wien
Hanns Helmer
Dr. Susanne X X . . . ) KAV Wien
N Nein Ja Nein Nein Nein Nein Ja Nein
Holbfer Wilhelminenspital
Dr. Hansjorg
Nein Ja Nein Nein Nein Nein Nein Nein Bethesda Spital Basel
Huemer
Moenie Van der
Nein Nein Nein Nein Nein Nein ja Nein FH Joanneum, Graz
Kleyn MPH
Sanatorium Hera;
Dr. Dieter ;
e Nein Nein Nein Nein Nein Nein Ja Nein SRO Spital, Langenthal

Ul

OEGGG 3
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G
Dr. Irmgard Med.Univ.
Ja Ja Ja Nein Nein Nein Ja Nein
Kronberger Innsbruck
Dr. Stephan
Ja Nein Nein Nein Nein Nein Ja Nein Tirol kliniken
Kropshofer
Prof. Dr.
Nein Nein Nein Nein Nein Nein Ja Nein Inselspital Bern
Anette Kuhn
Univ. Prof. Dr. . ) . . . . . . .
. Nein Nein Nein Nein Nein Nein Nein Nein Med. Univ.Graz
Johann Pfeifer
PD Dr.Gunda
Pristauz-Telsnigg Ja Ja Ja Nein Nein Nein Ja Nein Med. Univ.Graz
Prof. Dr.
) . . . . . . UFK
Christl Nein Ja Nein Nein Nein Nein Ja Nein o
Tubingen

Reisenauer

Prof.Dr. .
KH Barm Brider
Oliver Ja Ja Nein Nein Nein Nein Nein Nein Coaensbur
sbu
Schwandner 9 g
Prof. Dr.Karl
Nein Nein Ja Nein Nein Nein Ja Nein Med. Univ.Graz
Tamussino
Prof. Dr. Ja Ja Nein Nein Nein Nein Ja Ja
Wolfgang Med. Univ.Wien
Umek
Petra Welskop Nein Ja Nein Nein Nein Nein Ja Nein Land Tirol

1 = Berater-bzw. Gutachtertatigkeit oder bezahlte Mitarbeit in einem wissenschaftlichen Beirat eines Unternehmens der
Gesundheitswirtschaft

(z.B. Arzneimittelindustrie, Medizinproduktindustrie), eines kommerziell orientierten Auftragsinstituts oder einer Versicherung

2 = Honorare fur Vortrags- und Schulungstatigkeiten oder bezahlte Autoren- oder Co-Autorenschaften im Auftrag eines Unternehmens
der Gesundheitswirtschaft, eines kommerziell orientierten Auftragsinstituts oder einer Versicherung

3 = Finanzielle Zuwendungen (Drittmittel) fur Forschungsvorhaben oder direkte Finanzierung von Mitarbeitern der Einrichtung von
Seiten eines Unternehmens der Gesundheitswirtschaft, eines kommerziell orientierten Auftragsinstituts oder einer Versicherung

4 = Eigentimerinteresse an Arzneimitteln/Medizinprodukten (z. B. Patent, Urheberrecht, Verkaufslizenz)

5 = Besitz von Geschéaftsanteilen, Aktien, Fonds mit Beteiligung von Unternehmen der Gesundheitswirtschaft

6 = Persdnliche Beziehungen zu einem Vertretungsberechtigten eines Unternehmens Gesundheitswirtschaft

7 = Mitglied von in Zusammenhang mit der Leitlinienentwicklung relevanten Fachgesellschaften/Berufsverbdnden, Mandatstrager im
Rahmen der Leitlinienentwicklung

8 = Politische, akademische (z.B. Zugehdrigkeit zu bestimmten Schulen), wissenschaftliche oder persdnliche Interessen, die mogliche
Konflikte begrinden kdnnten
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Management von Dammrissen lll. und IV. Grades nach vaginaler Geburt

Epidemiologie

1 Epidemiologie

Konsensbasierte Empfehlung 1.E1l

Expertenkonsens ‘ Konsensusstarke +++

Ist eine Episiotomie indiziert, so sollte diese mediolateral durchgefihrt wer-
den um den M. sphincter ani nicht durch den Schnitt selbst zu verletzen.

Laut Osterreichischem Geburtenregister 2017 kam es im Rahmen einer vaginalen
Geburt in 1,9% zu einem Dammriss Il1° und in 0,1% zu einem Dammriss IV°, wobei
Erstgebarende zu 3,1% (DR IIl) respektive 0,2% (DR 1V) und Mehrgebéarende zu 0,9%
respektive 0,1% betroffen waren. (1i

In Deutschland lagen die Inzidenzen 2017 bei 1,74% (DR I11°) and 0,12% (DR 1V°),
Daten bezlglich der Inzidenzen fir Erst- und Mehrgebarende waren nicht verfigbar. (2)

Im Gegensatz dazu wird in einem systematischen Review eine Inzidenz von L&asionen
des M. sphincter ani externus oder internus von 11% angegeben. (3)

In den letzten Jahren wurde Uberwiegend eine steigende Inzidenz ho6hergradiger
Dammrisse berichtet, welche vor allem auf eine verbesserte Erkennungsrate
zurickgefuhrt wird.(4-6)

Konsekutive Beschwerden kénnen Flatusinkontinenz, pathologischer Stuhldrang, sowie
seltener auch Inkontinenz fur flussigen oder festen Stuhl sein. Die Haufigkeit dieser
Beschwerden nimmt mit den Jahren nach der Geburt zu. (7-9)

Reihung der Risikofaktoren in absteigender Gewichtung, in Klammern Odds Ratio (OR)
laut Literatur (5, 10-34)

< Forzeps (OR 2,9 — 4,9)

2 Geburtsgewicht > 4 kg oder kindlicher Kopfumfang >35cm (OR 1,4 — 5,2; steigend
mit dem Geburtsgewicht des Kindes)

Mediane Episiotomie (OR 2,4 — 2,9)
Nulliparitat (OR 2,4)

Vacuumextraktion (OR 1,7 — 2,9)

St.p. Female genitale Mutilation (OR 1,6 — 2,7)

Occipitoposteriore Haltung (OR 1,7 — 3,4)

O 0O 0 0 0 0

Schulterdystokie (OR 2)
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Management von Dammrissen Ill. und IV. Grades nach vaginaler Geburt

Epidemiologie

< Verlangerte Dauer der Austreibungsperiode (OR 1,2 — 3,9)
< Kristeller-scher Handgriff / Fundusdruck (OR 1,8)

< Geburt in Steinschnittlage oder tief hockender Position (OR 1,2 — 2,2)

Risikoreduzierende Faktoren sind (5, 10-34):
< Selektive Episiotomie (OR 0,7)

< mediolaterale Episiotomie im Rahmen von vaginal-operativer Entbindungen (OR
0,2 - 0,5)

> perineale feuchte Kompressen (OR 0,5)

< Antenatale oder subpartale Dammmassage (OR 0,5)

Folgende geburtshilfliche MalRnahmen sind weder Prophylaxe noch erhdhen sie das
Risko fiur hohergradige Dammrisse (5, 10-34)

< Zeitpunkt und Art des Pressens

< Wassergeburt

2 Ritgen’s Manover

< Vaginale Ballondilatation wahrend der Schwangerschaft
=)

,hands-on” vs. “hands-off” Techniken. ,Hands-off* verhindert Dammschnitte
aber hat keinen Einfluss auf Rissverletzungen

Folgende geburtshilfliche MaBnahmen kénnen noch nicht endgultig beurteilt

werden:
2 Geburtseinleitung und Wehenstimulation
< Mitterliche Adipositas
2 Periduralanasthesie

< Auch die Rolle der Episiotomie in Bezug auf die Paritat sowie den Winkel der
Schnittfihrung erfordert weitere Untersuchungen.
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Management von Dammrissen Ill. und IV. Grades nach vaginaler Geburt

Klassifikation

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

2 Klassifikation

externus verletzt ist: (35)

< Dammriss Ill: Sphinkter verletzt, Rektumwand intakt

< Dammriss IV: Sphinkter verletzt, Rektum erdffnet

Die folgende Unterteilung des DR Ill kann hilfreich sein: (36)
2 llla: weniger als 50% der Muskeldicke des M. sphincter ani externus zerrissen
2 lllb: mehr als 50% der Muskeldicke des M. sphincter ani externus zerrissen

2 llic: M. sphincter ani externus und internus zerrissen

Da der interne Analsphinkter fur den Kontinenzmechanismus eine wichtige Rolle spielt,
sollte dessen Identifikation bei ausgedehnten Verletzungen angestrebt werden (37, 38).

Eine Sonderform des hthergradigen Dammrisses ist der Riss der analen Schleimhaut
bei intaktem M. sphincter ani externus (,buttonhole tear"). Dieser ist sehr selten, birgt
jedoch unversorgt das Risiko einer rektovaginalen Fistel, und kann mittels analer
Palpation postpartal diagnostiziert werden (39-41). Bei Einriss der Analhaut und
intaktem M. sphincter ani externus besteht eine erhdhte Wahrscheinlichkeit einer
Sphinkter ani internus Verletzung. Die letztendliche Klarung dieser Defektformen ist nur
operativ oder endosonographisch méglich (42, 43).
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Management von Dammrissen lll. und IV. Grades nach vaginaler Geburt

Diagnostik

3 Diagnostik
Konsensbasierte Empfehlung 3.E2

Expertenkonsens ‘ Konsensusstarke +++

Bei unklaren Wundverhéltnissen soll ein Arzt mit hoher Fachkompetenz
beigezogen werden (vorrangig Facharzt fur Frauenheilkunde und Geburtshilfe
oder Facharzt mit koloproktologischer Expertise)

Konsensbasierte Empfehlung 3.E3

Expertenkonsens Konsensusstarke +++

Im Zweifelsfall sollte der héhergradige Dammriss als Diagnose gewahlt
werden.

Nach jeder vaginalen Geburt soll ein Dammriss IllI/IV zunachst durch sorgfaltige
Inspektion und/oder Palpation durch den Geburtshelfer und/oder die Hebamme
ausgeschlossen werden. Die vaginale sowie anorektale Palpation zur Evaluierung von
Geburtsverletzungen sind dabei von groRer Bedeutung. Zumindest ab einem Dammriss
zweiten Grades wird die vaginale sowie rektale Palpation zur Evaluierung des
Verletzungsausmalfes nachdricklich empfohlen.

Kann ein DR I1I/IV nicht ausgeschlossen werden, ist ein Arzt mit hoher Fachkompetenz
(vorrangig Facharzt fir Frauenheilkunde und Geburtshilfe, oder Facharzt mit
koloproktologischer Expertise) beizuziehen, der die Vermutungsdiagnose Uuberprift,
gegebenenfalls eine vorlaufige, orientierende Klassifikation (DR Il oder 1V) durchfihrt
und die weiteren Schritte einleitet.
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Postpartale Versorgung

4 Postpartale Versorgung

Konsensbasierte Empfehlung 4.E4

Expertenkonsens Konsensusstarke +++

Die Versorgung des DR III/IV soll in einer adaquaten Regional- oder
Allgemeinanasthesie) zur Erreichung einer optimalen Darstellung des
Operationsgebietes und einer maximalen Sphinkterrelaxation erfolgen.

Konsensbasierte Empfehlung 4.E5

Expertenkonsens Konsensusstarke +++

Die Versorgung des DR I1Il/IV soll in einem geeigneten Eingriffsraum mit
adaquater Beleuchtung erfolgen. Geeignete Instrumente mit atraumatischen
Klemmen fir die Darstellung der Sphinktermuskulatur sind vorzuhalten. Eine
Assistenz soll anwesend sein.

Vollstandige aseptische Verhéltnisse kénnen in ausgewéhlten Fallen von Vor-
teil sein.

Konsensbasierte Empfehlung 4.E6

Expertenkonsens Konsensusstarke +++

Im Operationsteam soll bei einer Dammriss Il / IV Versorgung ein Facharzt
mit ausreichender Erfahrung (vorrangig Facharzt fir Frauenheilkunde und
Geburtshilfe oder Facharzt mit koloproktologischer Expertise) zur Verfigung
stehen. In Ausnahmeféllen kann die Versorgung auch bis zu 12 Stunden
postpartal durchgefihrt werden, um eine fachgerechte Versorgung zu
gewahrleisten.

Konsensbasierte Empfehlung 4.E7

Expertenkonsens Konsensusstarke +++

Bei der Versorgung des DR III/1V soll einmalig perioperativ ein Antibiotikum
verabreicht werden.
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Postpartale Versorgung

Konsensbasierte Empfehlung 4.E8

Expertenkonsens Konsensusstarke +++

Bei der Versorgung des DR IIl/IV sollte atraumatisches, langsam
resorbierbares Nahtmaterial verwendet werden.

Konsensbasierte Empfehlung 4.E9

Expertenkonsens ‘ Konsensusstarke +++

Die Anlage eines Anus praeter soll im Rahmen der primaren Versorgung von
hdhergradigen Dammrissen nicht vorgenommen werden.

4.1 Vorbereitungen

Die Versorgung eines DR IIl/IV ist in Allgemein- oder Regionalanasthesie zur
Erreichung einer maximalen Sphinkterrelaxation und ausreichender
Schmerzbekampfung durchzufihren. Die Versorgung hat unter aseptischen
Verhaltnissen im Operationssaal oder einer dquivalenten Einrichtung in Steinschnittlage
mit Assistenz, Instrumentaria und entsprechendem Instrumentarium zu erfolgen. Im
Operationsteam soll ein Facharzt mit ausreichender Erfahrung zur Verfiigung
stehen(44) . Die Anzahl der Voroperationen scheint jedoch fir die Vermeidung einer
analen Inkontinenz nicht relevant zu sein. (45)

In Ausnahmeféllen kann die Operation auch bis zu 12 Stunden postpartal durchgefihrt
werden (46). Eine adaquate praoperative, dokumentierte Aufklarung ist durchzufihren,
sofern keine Notfallsituation vorliegt.

Eine einmalige perioperative Antibiotikagabe soll verabreicht werden (47)

4.2 Operative Strategie

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

2. Gegebenenfalls zuerst Versorgung von Zervix- und hohen Scheidenrissen, von
innen nach auf3en, danach Versorgung des Dammrisses.

3. Bei DR IV: Rektumnaht StoR auf StofR3, atraumatisch, vorzugsweise mit
Fadenstarke 3-0 (48, 49)

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

atraumatischen Einzelknopfnéahten, vorzugsweise mit Fadenstarke 3-0 (49, 50)

gynécologie OEGGG OG

© Leitlinienprogramm der DGGG, OEGGG und SGGG 2018




Management von Dammrissen Ill. und IV. Grades nach vaginaler Geburt

Postpartale Versorgung

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

6. Naht des M. sphinkter ani externus mit atraumatischen U-N&ahten — vorzugsweise
mit Fadenstarke 2-0. Es stehen 2 Methoden zur Auswahl: die Uberlappende
Technik sowie die StoRR-auf-Sto3 Technik. (51-53) Bei inkomplettem Riss des
Muskels sollte die StoR-auf-Sto3 Technik angewendet werden (45, 54). Die
Verwendung der Uberlappenden Technik reduziert die Symptome des Stuhldrangs
und der Stuhlinkontinenz nach 1 Jahr, wahrend nach 3 Jahren kein Unterschied
zwischen beiden Techniken gefunden wurde. (55) Es gibt aber auch den
Nachweis, dass die Rate der Flatulenz durch Verwendung der StoR-auf-StofR3
Technik verringert wird. (54) Eine endgultige Empfehlung zur Verwendung der
Operationsmethode lasst sich nicht geben. Der Operateur soll die Methode, bei
der die groRere Routine besteht, zur Anwendung bringen.

7. Schichtweise Versorgung des Dammes
8. Dokumentation der Geburtsverletzungen und Verfassen eines OP-Berichtes.

Fur die Punkte 2. - 6. sollte atraumatisches, langsam resorbierbares Nahtmaterial
verwendet werden. Die Wahl zwischen geflochtenem und monofilem Material bleibt der
Praferenz des erfahrenen Operateurs uberlassen (50-53). Die Anlage eines Anus
praeter ist nicht indiziert(56, 57).

Abbildung 2: Ausgangsposition (mit freundlicher Genehmigung von Frau Dr.Eva

Polsterer)
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Postpartale Versorgung
—_

Abbildung 3a und 3b: Uberlappende Technik (mit freundlicher Genehmigung von Frau

Dr.Eva Polsterer)

23 Y
#T_-H""_-f-l'.._ : /
"y

Abbildung 4a und 4b: StoB-auf-StoR Technik (mit freundlicher Genehmigung von Frau

Dr.Eva Polsterer)

o
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Postpartale Versorgung

(D)
Konsensbasierte Empfehlung 4.E10

Expertenkonsens ‘ Konsensusstarke +++

Bei DR IV sollte die Rektumnaht Sto3 auf Stof3, atraumatisch, vorzugsweise
mit Fadenstarke 3-0 erfolgen.

Konsensbasierte Empfehlung 4.E11

Expertenkonsens ‘ Konsensusstarke +++

Bei auffindbaren Enden des M. sphincter ani internus soll die Adaptation
derselben mit atraumatischen Einzelknopfnadhten, vorzugsweise mit
Fadenstarke 3-0 erfolgen.

Konsensbasierte Empfehlung 4.E12

Expertenkonsens Konsensusstarke +++

Bei inkomplettem Riss des M. sphincter ani externus sollte die StoR-auf-Stol}
Technik angewendet werden.

Konsensbasierte Empfehlung 4.E13

Expertenkonsens ‘ Konsensusstarke +++

Da weder die Stol3-auf-Sto3 Technik noch die uberlappende Technik in der
Versorgung des Risses des M.sphincter ani externus eine Uberlegenheit
gezeigt hat, soll der Operateur die Methode, bei der die gréRere Routine
besteht, zur Anwendung bringen.
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MaRnahmen fiir das Wochenbett

5 MalRnahmen fir das Wochenbett

Konsensbasierte Empfehlung 5.E14

Expertenkonsens ‘ Konsensusstarke +++

Zur postoperativen Gabe von Antibiotika gibt es keine Evidenz. In Anbetracht
der lokalen Keimsituation sowie der eventuell schwerwiegenden
Konsequenzen kann in ausgewahlten Fallen die postoperative Antibiotikagabe
nach individueller Risikoabschatzung empfohlen werden.

Konsensbasierte Empfehlung 5.E15

Expertenkonsens Konsensusstarke +++

Die postoperative Gabe von Laxantien sollte Uber eine Therapiedauer von
zumindest 2 Wochen erfolgen.

Konsensbasierte Empfehlung 5.E16

Expertenkonsens Konsensusstarke +++

Eine tagliche Reinigung mit flieBendem Wasser, inshesondere nach Stuhlgang
wird empfohlen. Diese kdénnen z.B. als Spilungen oder Wechselduschen
durchgefihrt werden.

Konsensbasierte Empfehlung 5.E17

Expertenkonsens ‘ Konsensusstarke +++

Sitzbader (mit oder ohne Zuséatzen) oder Wundsalben sollten nicht angewandt
werden.
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MaRnahmen fiir das Wochenbett

Konsensbasierte Empfehlung 5.E18

Expertenkonsens ‘ Konsensusstarke +++

Kihlende Auflagen oder gekuhlte topische Schmerzmittel kdnnen Schwellung
und damit Schmerzen positiv beeinflussen und sollten angewandt werden.

Konsensbasierte Empfehlung 5.E19

Expertenkonsens ‘ Konsensusstarke +++

Auf eine ausreichende Schmerztherapie soll geachtet werden, da die lokalen
Schmerzen zu einem Harn- aber auch Stuhlverhalt fihren kénnen.

Konsensbasierte Empfehlung 5.E20

Expertenkonsens ‘ Konsensusstarke +++

Bei unkompliziertem Heilungsverlauf im Wochenbett sollte von einer rektalen
Untersuchung Abstand genommen werden.

Konsensbasierte Empfehlung 5.E21

Expertenkonsens Konsensusstarke +++

Die Patientinnen sollen Uber das AusmalRl der Geburtsverletzung sowie deren
Spatfolgen aufgeklart werden. Dies beinhaltet auch die Information zur
Nachsorge, zu VerhaltensmaRnahmen sowie Hilfsangeboten.

Eine Aufklarung tUber die mdglicherweise lange Latenzzeit bis zum Auftreten
von Symptomen einer analen Inkontinenz soll erfolgen.

5.1 Antibiotika

Zur postoperativen verlangerten prophylaktischen Gabe von Antibiotika gibt es nur
indirekte, favorisierende Evidenz (58). Nach individueller Risikoabwadgung kann eine
verlangerte AB-Prophylaxe durchgefihrt werden (z.B.: Cephalosporin + Metronidazol
fir 5 Tage) (36).
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MaRnahmen fiir das Wochenbett

—_
5.2 Laxantien

Die postoperative Gabe eines Laxans wird empfohlen (Schmerzreduktion, besseres
funktionelles Ergebnis) (58, 59). Die Ersteller der Leitlinie empfehlen eine
Therapiedauer von zumindest 2 Wochen. Bei Diarrhoe soll auf die Laxantien-Therapie
verzichtet werden.

5.3 Schmerztherapie und Lokaltherapie

Eine tagliche Reinigung mit flieBRendem Wasser in Trinkwasserqualitdt, insbesondere
nach Stuhlgang, ist empfohlen (z.B. Wechselduschen). Es zeigt sich keine Evidenz fir
die Notwendigkeit von Sitzbaddern mit oder ohne Zusatzen oder Wundsalben mit
speziellen Zuséatzen.

Kihlende Auflagen oder gekiihlte topische Schmerzmittel kénnen Schwellung und damit
Schmerzen positiv beeinflussen. (60)

Auf eine ausreichende Schmerztherapie soll geachtet werden, da die lokalen Schmerzen
zu einem Harn- aber auch Stuhlverhalt fihren kénnen. (61)

Bei unkompliziertem Heilungsverlauf im Wochenbett sollte von einer rektalen
Untersuchung Abstand genommen werden. (50)

Die Wund-Komplikationsrate nach DR III/IV (Wundinfektion, Dehiszenz, Reoperation,
stationdre Wiederaufnahme) betragt zwischen 7,3% (62) und 24,6% (63), wobei
Rauchen sowie erhdhter BMI wunabhéngige Risikofaktoren darstellen, hingegen
intrapartale antibiotische Therapie das Risiko fur Wundheilungssrérungen senkt(62, 63)

Die Patientinnen sollen lUber das AusmalR der Geburtsverletzung sowie eventuelle
Spatfolgen aufgeklart werden. Ausreichende Informationen zur Nachsorge, zu
VerhaltensmalRnahmen sowie zu Hilfsanlaufstellen sollen der Patientin mitgeteilt
werden.
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Nachsorge
o
6 Nachsorge

Expertenkonsens ‘ Konsensusstarke +++

Eine gynakologische oder koloproktologische Nachuntersuchung sollte nach
etwa 3 Monaten mit besonderem Schwerpunkt auf die Anamnese, Symptome
der analen Inkontinenz, der Inspektion sowie vaginaler und rektaler Palpation
erfolgen.

Konsensbasierte Empfehlung 6.E23

Expertenkonsens Konsensusstarke +++

Eine Zuweisung zur Physiotherapie zum Zweck der Kraftigung der
Beckenbodenmuskulatur sollte erfolgen.

Konsensbasierte Empfehlung 6.E24

Expertenkonsens Konsensusstarke +++

Bei persistierenden Beschwerden analer Inkontinenz trotz Ausschopfen aller
konservativen Therapieoptionen soll die Patientin an ein Zentrum mit
entsprechender Expertise (Endoanalsonographie, konservative sowie
operative Therapieoptionen) weitergeleitet werden.

Eine gynékologische Nachuntersuchung sollte 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 Haufigkeit des jeweiligen Symptoms nach
DR III/1V bei frihen Nachuntersuchungen (52, 57, 64-67)

e Flatusinkontinenz (bis 50%)
e Stuhldrang (26%)
e Inkontinenz fiur flussigen Stuhl (8%)

e Inkontinenz fur festen Stuhl (4%)

2 Inspektion
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< Zuweisung zur Physiotherapie zum Zweck der Kraftigung der
Beckenbodenmuskulatur. Frihe biofeedback-unterstitzte Physiotherapie
hat keinen Vorteil im Gegensatz zum klassischen Beckenbodentraining
(68). Bei analer Inkontinenz ist die sogenannte triple-target therapy
(Kombination aus amplituden-modulierte Mittelfrequenz-Stimulation und
Elektromyographie-Biofeedback) einer Standard Stimulationstherapie mit
Elektromyographie-Biofeedback uberlegen. (69)

< Vaginale und rektale Palpation

> Aufklarung tber die méglicherweise lange Latenzzeit bis zum Auftreten /
Verschlechterung von Symptomen der analen Inkontinenz (7, 70).

2 Beratung beziiglich Folgegeburten

< Bei Beschwerden analer Inkontinenz wird das Weiterleiten der Patientin
an ein Zentrum mit entsprechender Expertise (Endoanalsonographie,
konservative sowie operative Therapieoptionen) empfohlen.
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—
7 Empfehlungen fir Folgegeburten

Konsensbasierte Empfehlung 7.E25

Expertenkonsens Konsensusstarke +++

Eine elektive Sectio caesarea sollte Frauen nach Dammriss IIl/IV angeboten
werden, insbesondere Patientinnen mit persistierenden Symptomen einer
Stuhlinkontinenz, reduzierter Sphinkterfunktion oder bei vermuteter fetaler
Makrosomie.

Konsensbasierte Empfehlung 7.E26

Expertenkonsens Konsensusstarke +++

Bei gewilinschter Spontanentbindung soll eine ausfihrliche Anamnese
beziiglich mdglicher Folgen einer vorausgegangenen DR IIl/IV — Verletzung
und eine sorgféaltige Aufklarung erfolgen.

Konsensbasierte Empfehlung 7.E22

Expertenkonsens Konsensusstarke +++

Bei angestrebter Spontanentbindung soll bei Zustand nach DR III/IV eine
Episiotomie restriktiv angewendet werden.

Die bestehende Datenlage erlaubt keine eindeutige Empfehlung zum Geburtsmodus bei
einer Folgegeburt. Die Patientinnen mussen aufgeklart werden, dass bei vaginaler
Folgegeburt zwar das Risiko einer neuerlichen Verletzung des M. sphincter ani je nach
Datenquelle gar nicht (45, 54, 55) bis zum Siebenfachen (71-75) erhdht sein kann, es
erleiden jedoch mehr als 95% der Frauen keinen neuerlichen hohergradigen Dammriss
(73, 76).

Zusatzlich erhdht sich das Risiko mit steigendem Geburtsgewicht. (71-76). Ebenso
konnte bei vaginalem Geburtsmodus nach DR IIl/IV gezeigt werden, dass das
Kurzzeitrisiko einer persistierenden Stuhlinkontinenz erhdht ist.(77, 78) In
Langzeitstudien Uber einen Zeitraum von 5 oder mehr Jahren wurde dieser Unterschied
jedoch nicht mehr gesehen.(79, 80)
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Empfehlungen fiir Folgegeburten

Eine elektive Sectio caesarea sollte allen Frauen bei Zustand nach DR III/IV angeboten
werden, insbesondere Patientinnen mit persistierenden Symptomen einer
Stuhlinkontinenz, reduzierter Sphinkterfunktion oder bei vermuteter fetaler Makrosomie.

Ist eine vaginale Geburt angestrebt und von der Patientin gewinscht ist bei Zustand
nach DR I11/1V die Episiotomie restriktiv anzuwenden (76).

Bei angestrebter Spontanentbindung soll auf das folgende Vorgehen geachtet werden:
< Gute Kommunikation

S Perineal Support mit ,Hands-on“ fir eine optimale Kontrolle des
Entbindungsverlau-fes und der

2 langsamen Entwicklung des kindlichen Kopfes

> Freie Wahl der Patientin beziiglich Entbindungsposition, bei Entwicklung
aber Blick auf den Damm

< Mediolaterale Episiotomie, sofern individuell notwendig (81)
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