Behandlung von Dammrissen
dritten und vierten Grades

Leseranfrage von Dr. med. F. P. aus S.

Frage

Fiir den Belegarzt einer geburtshilfli-
chen Abteilung mit bis zu 700 Gebur-
ten kommt immer wieder die Frage
auf, wie ein Dammriss (DR) Grad III
beziehungsweise DR Grad IV (also
Rektumschleimhautriss) post partum
versorgt und behandelt werden muss.

Die Frage mag banal erscheinen, aber
es gibt erstaunliche Meinungsdifferen-
zen beziiglich der Versorgung, zum
Beispiel von »gar nicht« bis »schnell«
abfiihren etc. Gibt es eine Erndhrungs-
empfehlung? Besondere Nachbehand-
lungsmafinahmen?

Antwort

Dammrisse dritten Grades (Durchriss
des Sphinkters) und vierten Grades
(Anriss des Rektums) konnen bei vagi-
nalen Geburten trotz aller Vorsichts-
mafnahmen auftreten. Fitzpatricket al.
(2) geben zum Beispiel die Haufigkeit
eines DR III mit 1,6 % bei Erstgebaren-
den und 0,6 % bei Mehrgebarenden an.

In der Tat gibt es zurzeit keine Leitlinie
der Fachgesellschaften zu dieser Pro-
blematik, weder von der Deutschen
Gesellschaft fiir Gynakologie und Ge-
burtshilfe, noch vom American College
of Obstetricians and Gynecologists.
Dagegen gibt es eine Reihe von aktuel-
len Mitteilungen in der Literatur, die
hilfreich sein konnen, und die im Fol-
genden in die Uberlegungen einbezo-
gen werden.

Fiir die Nahttechnik selbst gibt es eben-

falls keine einheitliche Empfehlung.
Chirurgen und Proktologen wenden
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Abb.: Gambee-Naht. Zunichst wird die Darmwand von auflen nach innen komplett
durchstochen, mindestens zirka einen Zentimeter von der Darmlasion entfernt. Der zwei-
te Stich erfolgt von innen nach aufen, wobei nur die Mukosa gefasst wird. Auf der Gegen-
seite wird die Mukosa tangential nach innen durchstochen. AbschliefSend wird die Nadel
wieder durch die gesamte Darmwand gefiihrt. Die Nihte werden zundchst vorgelegt und
abschliefSend sechs- bis achtmal gegenliufig geknotet

bei sekunddrer Versorgung einer
Sphinkterdehiszenz eine von Parks
und McPartlin 1971 beschriebene
Technik an (3). Hierbei wird der ver-
letzte Sphinkterabschnitt freiprapariert
und die Muskelbauche werden tber-
lappend vernaht. Fitzpatrick et al. (2)
haben die Ergebnisse von 87 auf diese
Weise operierten Sphinkterverletzun-
gen mit 67 Fillen verglichen, bei denen
eine nicht direkte Naht durchgefiihrt
wurde und konnten keine signifikanten
Unterschiede feststellen.

Bei der Naht einer Rektumverletzung
gelten die gleichen Regeln wie bei jeder
Darmnaht. Als Nahtmaterial kommt
Polyglaktin (z.B. Vicryl®) in der Starke
3-0 oder 4-0 an einer SH-Nadel in Fra-
ge. Auch resorbierbare monofile Mate-
rialien wie Polydioxanon (PDS®) kon-
nen verwendet werden. Die Darm-
wand wird von der Vaginalhaut mobili-
siert und wie bei einer Darmanastomo-
se gendht, zum Beispiel mit der Gam-
bee-Technik (Abb.).

Wichtiger als eine bestimmte Stich-
technik oder ein bestimmtes Nahtma-
terial ist ein schonender Umgang mit
dem Gewebe wie bei allen Darmopera-
tionen iiblich, also zum Beispiel nicht
zu festes Zusammenziehen der Knoten
und nicht zu viele Nahte. Eine detail-
lierte Kenntnis der recht komplizierten
Anatomie des weiblichen Damms ist si-
cherlich hilfreich (7).

Postoperativ sollten keine Einldufe und
keine Suppositorien gegeben werden.
Normalerweise wird im Rahmen der
Geburtsvorbereitung der Enddarm
entleert. Doch auch wenn der Darm
nicht auf diese Weise vorbereitet war,
diirfte es keine zusatzlichen Probleme
geben. Es hat sich gezeigt, dass auch
elektive Operationen an Kolon und
Rektum ohne mechanische Darmvor-
bereitung maoglich sind (8), genauso
wie ein quasi sofortiger Kostaufbau (1).
Sinnvoll wire jedoch eine ballastarme
Kost, zumindest in den ersten Tagen
nach der Entbindung.
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Als Komplikation eines DR IV kann
eine rektovaginale Fistel auftreten,
wiahrend es nach einem DR III zur
Stuhlinkontinenz kommen kann. Nach
Fitzpatrick et al. (2) hatten immerhin
53% der Patientinnen nach drei Mona-
ten noch Inkontinenzprobleme, die al-
lerdings nicht schwerwiegender Natur
waren. Bei 91% bezog sich die Inkonti-
nenz nur auf Flatus und nicht auf
Stuhl. Pinta et al. (5) fanden dagegen
Inkontinenzsymptome bei 61% der
Patientinnen nach primarer Sphinkter-
naht und ziehen daraus die Schlussfol-
gerung, dass routinemaflig sechs Mo-
nate spater eine proktologische Eva-
luation erfolgen sollte. Dies ist eine
Empfehlung, die man durchaus auf-
greifen sollte.

Ein weiterer interessanter Vorschlag
kommt von Wheeless (6): In Einzelfal-
len mag es von Vorteil sein, die Opera-
tion eines DR III oder DR IV nicht im
Nachtdienst durchzufithren, sondern
am Tage, wenn ein erfahrener gynako-
logischer Chirurg oder sogar ein Prok-
tologe zur Verfiigung steht.
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