Therapie und Betreuung

Hohergradige Dammrisse

Die intrapartale Analsphinkterverletzung ist eine ernstzu-
nehmende Geburtskomplikation und tritt bei bis zu 5,9% der
vaginalen Geburten auf (1). Es ist die hadufigste Ursache der
Analinkontinenz bei jungen Frauen und kann postpartale Mor-
biditat sowohl kurz- als auch langfristig generieren mit einer
positiven Korrelation zu Blasen-, Darm- und sexueller Dysfunk-
tion (2, 3). Die Analinkontinenz kann in bis zu 39% zu einer
massiven Beeintrachtigung der Lebensqualitit fiihren (4,5).
Die zeitige Diagnose und Behandlung der Verletzung ist wich-
tig, da die Persistenz eines Sphinkterdefekts die Prognose
massiv beeintrachtigt (6).

Klinisches Training und Erfahrung haben einen signifikanten
Einfluss auf die korrekte Erkennung und Beurteilung des Aus-
masses der Sphinkterverletzungen. Zwei prospektive Studien aus
Grossbritannien haben eine verbesserte Detektion von héher-
gradigen Dammrissen bei Frauen nach Spontangeburt gezeigt,
wenn ein erfahrener klinischer Forschungs-Fellow die perineale
und rektale Untersuchung nach der Untersuchung vor der Ver-
sorgung des Perineums wiederholte (7).

Um die Detektionsrate von okkulten oder klinisch nicht veri-
fizierbaren Sphinkterverletzungen zu verbessern, wurde der
Einsatz der Endoanalsonographie tiberpriift. In einer randomi-
siert kontrollierten Studie wurde ein Teil der Patientinnen mit
Dammriss III. Grades einer klinischen Untersuchung und der
andere Teil einer endoanalen Ultraschall-Untersuchung zuge-
teilt und die Verletzungen wurden versorgt. Drei Monate und
ein Jahr postpartal gab es keinen Unterschied beziiglich fika-
ler Inkontinenz. Jedoch berichteten in der Ultraschall-Gruppe
weniger Patientinnen iiber schwere fikale Inkontinenz. Wichtig
ist, dass 24% der Patientinnen mit Sphinkterverletzung, welche
durch Ultraschall diagnostiziert wurde, keine klinische Bestati-
gung nach chirurgischer Exploration hatten, was auf eine hohe
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falsch-positive Rate des endoanalen Ultraschalls hindeutet (8).
Eine endoanale Routine-Sonographie unmittelbar postpartal ist
somit nicht zu empfehlen.

httechnik
1 Sphinkter

Initial miissen bei der Versorgung eines hohergradigen Damm-
risses die gerissenen Enden des analen Sphinkters identifiziert
werden. Die zwei Enden sind normalerweise lateral retrahiert
und der Einsatz von Allis-Klemmen wird empfohlen, um sie
mittig adaptieren zu kénnen. Bei der Versorgung ist auch der
Einbezug der faszialen Schicht nebst dem Muskel wichtig.

Es gibt zwei anerkannte Techniken zur Versorgung des Sphincter
ani externus: End-zu-End-Versorgung und Uberlappungsme-
thode. Bei der End-zu-End-Versorgung werden die gerissenen
Enden des externen analen Sphinkters adaptiert und versorgt.
Bei der tiberlappenden Technik wird ein Ende des Muskels tiber
das andere Ende zur Versorgung gebracht. Da die iiberlappende
Technik eine totale Ruptur und Stumpflingen von 1 bis 1.5cm
auf beiden Seiten voraussetzt, sollte die Technik nicht bei IIIa-
oder IIIb-Verletzungen angewendet werden. Gemiss Experten-
meinung wird der Gebrauch von 3-0 Vicryl, 3-0 PDS oder 2-0
Vicryl als Fadenmaterial empfohlen (9, 10).

Indikationen fiir eine Sectio nach Sphinkterverletzung
bei nachfolgenden Schwangerschaften

Mégliche Falle:

| Die Patientin war postpartal symptomatisch bzw. litt an einer analen
Inkontinenz

Il Es traten Komplikationen auf (inkl. Wundinfekt) oder eine erneute
Versorgung / chirurgische Revision war erforderlich

|1l Die Patientin erlitt ein psychischen Trauma und fragt nach einer
Sectio caesarea
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Eine Meta-Analyse von 6 randomisiert-kontrollierten Studien (588
Patientinnen) unterschiedlicher Qualitat hat bei 3¢c- oder hoher-
gradigen Verletzungen die End-zu-End-Versorgung mit der Uber-
lappungs-Technik verglichen und keine Unterschiede zwischen
den zwei Nahttechniken nach 12 Monaten beziiglich Inzidenz von
perinealen Schmerzen, Dyspareunie und flatuldre Inkontinenz
gefunden. Es gab jedoch eine tiefere Inzidenz beziiglich fikaler
Drangsymptomatik und analer Inkontinenz bei Frauen mit Uber-
lappungstechnik. Die Uberlappungstechnik war mit einem tiefe-
ren Risiko fiir anale Inkontinenz nach 12 Monaten assoziiert. Es
gab keinen signifikanten Unterschied in der Lebensqualitit oder
beziiglich Symptome der analen (flatuldren und fikalen) Inkon-
tinenz 36 Monate nach der Versorgung. Fir Komplett-Rupturen
ist folglich eine End-zu-End-Versorgung oder die iiberlappende
Technik gleichwertig (11).

Wundkomplikationen, inklusive Infektionen, Wunddehiszenz
oder beides bei Sphinkterverletzungen werden reduziert, wenn
intrapartal Antibiotika aus jeglichen Griinden (z.B. bei posi-
tiven Gruppe-B-Streptokokken oder Chorioamnionitis) gegeben
wurden. In zwei Kohorten-Untersuchungen der gleichen Insti-
tution zeigten sich in je einer retrospektiven und prospektiven
Studie intrapartale Antibiotika protektiv (59,60). In einer rando-
misierten kontrollierten Studie, bei welcher die Patientinnen
eine Einzeldosis einer Zweitgeneration Cephalosporin (Cefo-
tetan oder Cefoxitin) vs. Placebo wihrend der Sphinkterver-
sorgung erhielten, gab es in der Behandlungsgruppe signifikant
geringere Raten an Wundkomplikationen zwei Wochen post-
partal (8% vs. 24%, P=0.04) (12).

Eine Einmaldosis Antibiotika wahrend der Sphinkterversorgung
wird demnach empfohlen.

Unmittelbare Nachsorge

Diese beinhaltet die Schmerzkontrolle, die Vermeidung von Ob-
stipation und die Evaluation der Miktion. Das Management der
Obstipation wurde in einer randomisiert-kontrollierten Studie
untersucht, welche eine dreitigige Therapie mit oralen Laxantien
versus obstipierende Therapien (mit Codein-Phosphat) verglich.
Die Anwendung von oralen Laxantien war mit signifikant weni-
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Klinisches Training und Erfahrung kénnen einen signifikanten Einfluss
auf die korrekte Diagnose hohergradiger Dammrisse haben. Dabei ist
die korrekte klinische Untersuchung inklusive rektale Palpation vor
jeder Dammnaht von grosser Bedeutung.

Die End-zu-End-Versorgung und die Uberlappungstechnik sind gleich-
wertig, was die Langzeitsymptome der analen Inkontinenz angeht

Intrapartale Antibiotika-Gabe verringert die Rate an Wundkomplika-
tionen.

Adaquate Analgesie, Stuhlregulation und Physiotherapie sollte jeder
Frau nach Sphinkter-Verletzung empfohlen werden.

Bei symptomatischen Sphinkter-Verletzungen, Komplikationen oder
psychischem Leiden kann bei einer zukinftigen Schwangerschaft eine
Sectio offeriert werden.

ger Schmerzen (medianes VAS 2 versus 3 beim ersten Stuhlgang,
P<0.01) und fritherem Stuhlgang (median 2 Tage versus 4 Tage,
P<0.01) assoziiert (13). Stuhlweichmacher und orale Laxantien
sollen Patientinnen mit Sphinkterverletzungen verschrieben wer-
den und im Austrittsgesprach eine Empfehlung, zur Verhinderung
einer Obstipation gegeben werden.

Adaquate Schmerzkontrolle ist auch ein wichtiger Teil des Manage-
ments. Rektale Suppositorien (Diclofenac und Indomethacin)
wurden mit Placebo verglichen und in den ersten 24 Stunden gab
es keinen nennenswerten Einfluss auf der Schmerzskala, wenn
auch die zusitzliche Analgesie fiir perineale Schmerzen reduziert
wurde (14). Obwohl Patientinnen mit Grad-III- oder -IV-Verlet-
zungen in diese Studie eingeschlossen wurden, wurde der Anteil
Patientinnen mit Grad-IV-Verletzungen nicht spezifiziert.
Gemadss Expertenmeinungen empfiehlt sich nur eine restriktive
Anwendung von rektalen Suppositorien bei Grad-IV-Verletzun-
gen aufgrund des Risikos der schlechten Wundheilung und der
Wiedereroffnung der versorgten Wunde. NSAR oder Opiate kon-
nen zur Schmerzkontrolle angeboten werden, sollten jedoch mit
oralen Laxantien oder Stuhlweichmachern kombiniert werden,
um den signifikant obstipierenden Nebenwirkungen dieser Medi-
kamente entgegenzuwirken.

Kurzfristige (postpartale) und Langzeitpflege

Es gibt keine Standard-Guidelines fiir Follow-up. Patientinnen
mit Sphinkterverletzungen sollten jedoch oft beziiglich Wundhei-
lung betreut werden, um aufgrund der erhéhten Rate an Wund-
komplikationen in der kurzfristigen postpartalen Phase die Rate
der Re-Hospitalisationen zu senken (15).

Beckenbodentraining mit Elektrostimulation und Biofeedback
kann die postpartale Urininkontinenz reduzieren, aber der Effekt
auf die postpartale anale Inkontinenz zeigte keinen dauerhaften
Langzeiteffekt (16). Der Zusatz von Biofeedback wurde als Mog-
lichkeit zur Verbesserung der motorischen und sensorischen Phase
empfohlen, um die kortikale Aufmerksambkeit auf den Sphinkter-
Komplex zu lenken. Dennoch gibt es eine randomisierte Studie,
welche keinen Benefit des Biofeedback beziiglich der Lebensqua-
litdit oder zur Verbesserung der fikalen Inkontinenzsymptome
zeigte (17). Die Beckenboden-Physiotherapie sollte auf jeden Fall
Bestandteil der postpartalen Betreuung und Beckenbodenrehabili-
tation sein.

La formation clinique et I'expérience peuvent avoir un impact significa-
tif sur le diagnostic correct des déchirures obstétricales du perinée de
haut grade (lll et IV). L'examen clinique correct, y compris la palpation
rectale avant chaque suture périnéale est d'une grande importance.

La technique chirurgicale de bout en bout et la technique de chevau-
chement sont équivalentes en termes de symptomes a long terme de
I'incontinence anale.

L'administration intra-partum d'antibiotiques réduit le taux de compli-
cations de la plaie.

Une analgésie adéquate, une régulation des selles et une physiothéra-
pie devraient étre recommandées a toute femme apres une Iésion du
sphincter.

En cas de lésions du sphincter symptomatiques, de complications ou
de détresse psychologique, une césarienne peut étre proposée pour
une future grossesse.
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Frauen mit Sphinkterverletzungen haben ein erhohtes Risiko fiir
eine anale Inkontinenz (18). Keine der obgenannten Nachsorge-
Strategien hat einen préiventiven Effekt auf die anale Inkontinenz.
Frauen mit positiver Anamnese einer intrapartalen Sphinkterver-
letzung sollen aktiv nach den Symptomen gefragt und ggf. fiir wei-
tere Behandlungen tiberwiesen werden.

Bis dato gibt es keine prospektive Studie, welche pranatale oder
intrapartale Betreuung fiir darauffolgende Schwangerschaften
bzw. Geburten bei Patientinnen mit Status nach Sphinkterver-
letzung untersucht hat (19). Obwohl das Risiko einer erneuten
Sphinkterverletzung bei Frauen mit Status nach Sphinkterverlet-
zung im Vergleich zu Frauen ohne Sphinkterverletzung erhoht ist,
bleibt jedoch das absolute Risiko mit 3% tief (16,17). Grosse ret-
rospektive Studien haben gezeigt, dass 67-90% der Frauen mit Sta-
tus nach Sphinkterverletzung vaginal gebaren (20,21).

Wenn ein Geburtsmodus entschieden wird, miissen die Frauen die
erhohte Morbiditét bei einer Sectio mitberiicksichtigen und gegen
ein tiefes Risiko eines Rezidivs einer Sphinkterverletzung abwiagen.
Expertenberichte empfehlen, dass bei Frauen mit Sphinkterverlet-
zung in der Anamnese eine Sectio bei darauffolgenden Schwan-
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oder eine erneute Versorgung erfolgen musste oder III) wenn sie
ein psychologisches Trauma erlitten haben und eine geplante Sectio
wiinschen (22). Demzufolge ist das Management bei der nichsten
Schwangerschaft abhingig von der symptomatischen und klini-
schen Evaluation. Frauen mit Sphinkterverletzungen in der Ana-
mnese sollten informiert werden, dass das absolute Risiko des
Wiederauftretens von Sphinkterverletzungen bei einer folgenden
vaginalen Geburt gering ist. Dennoch ist es gerechtfertigt wenn
eine Patientin nach Beratung iiber die assoziierten Risiken eine Sec-
tio wiinscht. Asymptomatischen Frauen soll erlaubt werden, eine
vaginale Geburt zu haben (22).
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