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Höhergradige Dammrisse 

Risikofaktoren und Prävention 

Höhergradige Dammrisse (Dammriss III. und IV. Grades, DR 
III / IV) sind die häufigste Ursache für Symptome der analen 
Inkontinenz und die damit verbundene, schwere Beeinträchti-
gung der Lebensqualität. Der folgende Artikel stellt eine Über-
sicht über Risikofaktoren und klinische Überlegungen zur 
Vermeidung höhergradiger Dammrisse dar.

Les déchirures obstétricales du périnée de haut grade (degrés  III 
et IV) représentent la cause principale pour l’incontinence anale 
et la diminution sévère de la qualité de vie associée. Le présent 
article résume les facteurs de risque et les considérations cli-
niques utiles à éviter les déchirures importantes du périnée.

Anatomische Grundlagen 
Das weibliche Perineum (Damm) ist eine Struktur zwischen Anus 
und hinterer Kommissur, bestehend aus dichtem Bindegewebe sowie 
der oberflächlichen und tiefen perinealen Muskulatur (M. transversus 
perinei superficialis und profundus) inklusive der Ansätze der M. bul-
bocavernosi. Die Innervation erfolgt hauptsächlich durch Äste der N. 
pudendus, N. genitofemoralis und N. ilioinguinalis und die Blutver-
sorgung durch Äste der A. iliaca interna. Kaudal des Perineums befin-
det sich der Analsphinkter-Komplex mit dem internen und externen 
Schliessmuskel (M. sphincter ani internus und externus), welche den 
Analkanal bilden (1). Der externe Schliessmuskel besteht aus querge-
streiften Muskel-Fasern, welche der willkürlichen Kontrolle des Zen-
tralnerven-Systems unterstehen. Der interne Schliessmuskel besteht 
aus einer Verdickung des distalen Anteils der glatten Muskulatur der 
Analkanalwand und wird durch das autonome Nervensystem kont-
rolliert (N. splanchnici pelvici). Während der externe Schliessmuskel 
für die Erhöhung des Innendruckes des Analkanals beim Kneifen ver-
antwortlich ist, sorgt der interne bei circa 80% für die Aufrechterhal-
tung des Grundtonus in Ruhe (1, 2). 

Definitionen und Inzidenz
In 2012 wurde durch das American College of Obstetricians and 
Gynecologists die reVITALize Obstetric Data Definitions Conference 
ins Leben gerufen mit dem Ziel einen Konsensus bezüglich der Defi-
nitionen und der Grad-Einteilung der Dammrisse zu etablieren (3). 
Die aktuell international gültige Einteilung der Dammrisse ist in der 
Tabelle 1 sichtbar.
Gemäss aktuellen Literaturangaben leiden 53–79% aller Frauen an 
einer intrapartalen Verletzung des Perineums, wobei die grosse Inzi-
denz-Variation auf diverse Faktoren, wie z.B. Patienteneigenschaf-
ten, Geburtshilfe-Versorgungspraktiken sowie Dokumentations- und 
Diagnostikmöglichkeiten zurückzuführen ist. Hierbei muss betont 
werden, dass die meisten Verletzungen ersten oder zweiten Gra-
des sind; höhergradige Dammrisse, welche sich in oder durch den 
Anal-Sphinkter-Komplex erstrecken (Grad IIIa-c und IV) sind selte-
ner (4). Die 1998–2010 U.S. Nationwide Inpatient Sample berichtet 
über eine Inzidenz von 3.3% für die Grad 3 und 1.1% für die Grad-IV-
Dammrisse. Eine englische Publikation von 2013 berichtet über eine 
Zunahme der Inzidenz der dritt- und viergradigen Dammrisse von 
1.8% im Jahr 2000 auf 5.7% im Jahr 2012. Die Autoren erklären diese 
Zunahme durch das konsequente Training und dadurch die opti-
mierten klinischen Diagnostikfähigkeiten der höhergradigen Damm-
risse, aber auch durch geburtshilfliche Faktoren wie zum Beispiel die 
Erhöhung der Inzidenz der vaginaloperativen Entbindungen und die 
Zunahme des fetalen Geburtsgewichtes (5).
Das amerikanische Nationale Qualitätsforum im Jahr 2003 und das 
Royal College of Obstetricians and Gynaecologists im Jahr 2008 haben 
die höhergradigen Dammrisse als Qualitäts-Benchmark und Patien-
tensicherheitsindikator verabschiedet. Unzuverlässige Datenerhebung 
und nicht modifizierbare geburtshilfliche Risikofaktoren, von denen 
viele auf die Geburt selbst zurückzuführen sind, oder Massnahmen, 
welche zur Erleichterung der sicheren Geburt erforderlich sind und 
nicht zwingend die geburtshifliche Routinepraxis wiederspiegeln (wie 
z.B. die routinemässige Episiotomie oder die von der Patientin ausge-
wählte Geburtsposition), sind jedoch Faktoren, welche dazu führen, 
dass diese Benchmark noch nicht global eingesetzt werden kann (6). 

B

Tab. 1
Die aktuelle, international anerkannte Klassifikation  
der Dammrisse

Bezeichnung Interpretation

Ersten Grades  
(Dammriss I°)

Verletzung der Dammhaut

Zweiten Grades  
(Dammriss II°) 

Dammverletzung mit Einbezug der muskulären Strukturen 
des Perineums ohne Beteiligung des Anal-Sphinkter- 
Komplexes

Dritten Grades  
(Dammriss III°)

Dammverletzung mit Beteiligung des Anal-Sphinkter- 
Komplexes

	 •	 IIIa ≤ 50% der Dicke des S. ani externus 

	 •	 IIIb ≥ 50% der Dicke des S. ani externus (S. ani internus intakt)

	 •	 IIIc Kompletter Riss der S. ani externus und internus 

Vierten Grades  
(Dammriss IV°)

Dammverletzung mit Einbezug des Anal-Sphinkter- 
Komplexes und des Anal-Epithels (Darmmukosa) 

Modifiziert von American College of Obstetrics and Gynecology, obstetric data definitions (3)
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Risikofaktoren für geburtshilfliche Anal-Sphinkter-
Verletzungen
Eine Metaanalyse von Daten aus 22 Studien (N = 651.934, davon 
15.366 [2.4%] mit dritt- oder viertgradigen Dammrissen) hat 
gezeigt, dass die Entbindung mittels Forceps (OR 5.50; 95% CI, 
3.17–9.55) oder mittels Vakuum (OR, 3,98; 95% CI, 2,60–6,09), die 
mediane Episiotomie (OR 3,82; 95% CI, 1,96–7,42) und das zuneh-
mende fetale Geburtsgewicht (mittlerer Unterschied 192 ,88 g, 95% 
CI, 139, 80–245, 96 g) die stärksten Risikofaktoren für höhergradige 
Dammrisse waren. Zusätzliche Risikofaktoren waren die Primipa-
rität (OR 3,24; 95% CI, 2,20–4,76), die asiatische Ethnizität (OR 
2,74; 95% CI, 1,31–5,72), die Geburtseinleitung (OR 1,08, 95% CI, 
1,02–1,14), eine Epiduralanästhesie (OR, 1,95; 95% CI, 1,66–2,32) 
und die okzipito-posteriore Lage (OR 3,09; 95% CI, 1,81–5,29). Das 
mütterliche Alter, die Schwangerschaftsdauer, der Body Mass Index 
und die Dauer der Austreibungsperiode waren keine signifikanten 
Risikofaktoren für höhergradige Dammrisse (7). Es gibt Hinweise, 
dass auch familiäre Faktoren Frauen dazu prädisponieren können. 
In einer Analyse des norwegischen medizinischen Geburtsregisters 
war das Risiko erhöht, wenn die Mutter oder Schwester der Patientin 
auch einen höhergradigen Dammriss erlitten hatten (angepasstes 
relatives Risiko [RR], 1,9; 95% CI, 1,6-2,3)(8).

Klinische Überlegungen und Vorschläge zur  
Vermeidung höhergradiger Dammrisse
Perineal-Massage ante- und intrapartal sowie manuelle 
Unterstützung des Perineums («hands-on»-Methode)
Die Perineal-Massage (ante- oder intrapartum) soll den perinealen 
Muskelwiderstand und die Wahrscheinlichkeit der Verletzung beim 
Durchtritt des kindlichen Kopfes verringern. In einer Metaanalyse 
von vier Studien (2497 Patientinnen), welche die vorgeburtliche 
Dammmassage mit einer Kontrollgruppe verglichen haben, konnte 
die digitale Perineal-Massage von der 34. Schwangerschaftswoche 
an bis zur Geburt die Rate an perinealen Traumata bei primiparen 
Frauen verringern, gleichzeitig konnte eine niedrigere Episiotomie-
Rate erzielt werden (9). Darüber hinaus kann die perineale Massage 
während der Austreibungsphase dazu beitragen, die Verletzungen 
dritten und vierten Grades zu verringern. Gemäss einer Meta-Ana-
lyse von Daten aus zwei Studien (2147 Frauen) konnte festgestellt 
werden, dass die Perineal-Massage während der Austreibungsphase 
zwar die Zahl der höhergradigen Dammrisse reduziert (RR, 0,52; 
95% CI, 0,29 -0,94), nicht aber mit einer signifikanten Erhöhung der 
Damm intakt-Rate einherging (10). 
Die manuelle perineale Unterstützung bei der Entbindung wird 
häufig zum Schutz des Perineums praktiziert: viele beschreiben dies 
als «hands-on»-Methode, mit verschiedenen Techniken, die welt-
weit beschrieben werden, unter diesen die Flexionstechniken, der 
Ritgen-Handgriff oder das Ausbremsen des kindlichen Kopfes. In 
einer Metaanalyse von Studien, welche die Wirkung der manuellen 
perinealen Unterstützung untersuchten zeigten drei randomisierte 
Studien (6 647 Frauen) keine schützende Wirkung zur Prävention 
höhergradiger Dammrisse (RR, 1,03; 95% CI, 0,32-3,36), während 
drei nicht randomisierte Studien (74 744 Frauen) eine signifikante 
Reduktion desselben zeigten (RR, 0,45; 95% CI, 0,40-0,50). Aller-
dings waren die genauen Techniken der perinealen Unterstützung 
nicht gut beschrieben, was die qualitative Beurteilbarkeit der Inter-
ventionen erschwert. Das Fazit der Metaanalyse war, dass die derzei-
tigen Beweise nicht ausreichen, um eine evidenzbasierte Empfehlung 
abgeben zu können (11). 

Warme Kompressen 
Eine Meta-Analyse von zwei Studien (1525 Pat.), welche eine rando-
misierte Gruppe von Patientinnen mit und ohne warme Kompressen 
auf dem Perineum verglichen, stellte fest, dass die Applikation von 
Kompressen deutlich die Rate von dritt- und viergradigen Dammris-
sen reduzierte (RR, 0,48 95% CI, 0,28–0,84). Allerdings erhöhte diese 
die Rate an Geburten mit intaktem Damm nicht (12). Warme Kom-
pressen sind eine kostengünstige Option und haben sich bei den gebä-
renden Frauen auch als sehr akzeptabel erwiesen und können daher 
universell angeboten werden. 

Position während der Geburt 
Bezüglich der Geburtsposition und deren Zusammenhang mit hoch-
gradigen Dammrissen sind die Daten unzureichend. Die Signifikanz 
der Geburtsposition scheint aber geringer zu sein als initial vermutet. 
In einer Metaanalyse von 22 Studien (7280 Frauen) waren aufrecht-
stehende oder laterale Geburtspositionen im Vergleich zu Rücken- 
oder Steinschnittlagen mit weniger Episiotomien und operativen 
Entbindungen verbunden, dafür aber mit höheren Raten von Damm-
rissen zweiten Grades (13). Insgesamt wurde aber die Gesamtquali-
tät der Studien als niedrig eingestuft. Eine andere Metaanalyse von 
fünf randomisierten kontrollierten Studien mit 879 Frauen, welche 
mit Epiduralanästhesie geboren haben, zeigte keinen deutlichen Vor-
teil einer aufrechten Position gegenüber einer Liegeposition. In einer 
kürzlich veröffentlichten randomisierten Studie wurde beobachtet, 
dass Frauen in einer lateral-liegenden Position mit verzögertem Pres-
sen eine höhere Wahrscheinlichkeit hatten, postpartal einen intak-
ten Damm zu haben als Frauen, welche in Steinschnittlage geboren 
haben (40% versus 12%, P < 0,001), ohne jeglichen Einfluss auf die 
Rate höhergradiger Dammrisse (14). 

Verzögertes Pressen («delayed pushing») 
Von verzögertem Pressen wird gesprochen, wenn das aktive Mitpres-
sen der Frau während der Wehen nicht gleichzeitig, sondern erst spä-
ter, nach der vollständigen Eröffnung des Muttermundes,  beginnt. 
In den meisten Studien beträgt diese «Latenzzeit» mindestens eine 
Stunde. Ein systematischer Review von randomisierten Studien, die 
Daten zu verzögertem Schieben mit Daten zum sofortigem oder frü-
hem Schieben (innerhalb von 1 Stunde voller Dilatation) bei 2953 
Gebärenden verglichen hat, ergab keine Unterschiede in der Rate der 
perinealen Verletzungen (RR, 0,90; 95% CI, 0,7–1,17) oder der Episio-
tomie (RR, 0,97; 95% CI, 0,88-1,06) zwischen den zwei Gruppen (15). 

Der Geburtstrainer Epi-No©

Seit 2000 gibt es das Epi-No© auf dem Markt, ein Gerät, welches als 
Geburtstrainer vermarktet wird und dazu dienen soll, die Wahr-
scheinlichkeit einer Episiotomie oder eines Dammrisses bei der 
Geburt zu reduzieren. Obwohl ältere Studien ein vielversprechen-
des Potenzial zeigten, konnte eine in 2016 publizierte, gut ausge-
legte, kontrollierte randomisierte Studie mit 504 Gebärenden keine 
Vorteile bei der Anwendung des Gerätes bezüglich der Rate der 
Episiotomie und Sphinkter-ani-Komplex-Verletzungen zeigen. Aller-
dings ist dessen Anwendung auch in der Schweiz weit verbreitet und 
die Akzeptanz bleibt durch das risikoarme Profil hoch (16, 17). 

Die Rolle der Episiotomie 
Die genaue Wirkung der Episiotomie auf geburtshilfliche Verletzun-
gen, einschliesslich der höhergradigen Dammrisse, ist immer noch 
unklar. Daten aus publizierten Studien sind mit Vorsicht zu inter-
pretieren. Die Indikationen für die Durchführung der Episiotomie 

24� 03 _ 2017 _ info@gynäkologie



Fortbildung

sind sehr unterschiedlich, nicht immer gut dokumentiert und ste-
hen unter dem Einfluss diverser Faktoren (wie z. B. interne Proto-
kolle, Erfahrung, Angewohnheit). Darüber hinaus werden häufig 
Daten aus medianen und mediolateralen Episiotomien kombiniert. 
Obwohl die mediane Episiotomie das Auftreten und die Schwere 
der perinealen Verletzungen erhöhen kann, sind die Daten für die 
mediolaterale Episiotomie weniger klar. Die mediane Episioto-
mie ist ein unabhängiger Risikofaktor für Verletzungen dritten oder 
vierten Grades. In einer prospektiven nicht randomisierten Beo- 
bachtungsstudie wurde festgestellt, dass die Episiotomie die Länge 
der perinealen Verletzungen um durchschnittlich 3 cm erhöht; aller-
dings waren 80% der in dieser Studie durchgeführten Episiotomien 
median, so dass die Autoren nicht in der Lage waren, mediane und 
mediolaterale Praktiken zu vergleichen (18). Die restriktive Episio- 
tomie scheint mit einem niedrigeren Risiko schwerer perinealer Trau-
mata verbunden zu sein, im Vergleich zur Routine-Episiotomie; hier-
bei konnte eine Metaanalyse von acht radomisierten Studien ebenfalls 
keine Aussage über einen allfälligen Unterschied zwischen dem medi-
anen und dem mediolateralen Zugang machen (10). 
Publizierte Daten weisen darauf hin, dass Anal-Sphinkter-Verletzun-
gen durch eine mediolaterale Episiotomie reduziert werden können. 
Das Collaborative Perinatal Project beschrieb retrospektiv die Asso-
ziation von Episiotomie und hochgradigen Dammrissen in 24 114 
Frauen: Die Odds Ratios für Dammrisse dritten und vierten Grades 
erhöhten sich mit der medialen Episiotomie bei primiparen (angepass-
tes OR, 4,2; 95% CI, 1,8–10,0) und multiparen Frauen (angepasstes 
OR, 12,8; 95% CI, 5,4–30,3), während die mediolaterale Episiotomie 
mit einem reduzierten Risiko für hochgradige Dammrisse bei primi-
paren Frauen assoziiert war (OR, 0,4; 95% CI, 0,2–0,9), aber keine Wir-
kung bei multiparen Frauen hatte (19). 
Trotz der suggerierten protektiven Wirkung der Episiotomie aus ret-
rospektiven Daten gibt es keine ausreichend starke Evidenz, welche 
die Durchführung einer Routine-Episiotomie befürworten würde. 
Eine durchweg protektive Wirkung für den Beckenboden konnte 
bisher nicht belegt werden und die restriktive Verwendung der Epi-
siotomie sollte die bewährte Praxis bleiben. Dies ist auch die Empfeh-
lung des WHO in einer Publikation zur Sicherheit der Frau bei der 
Geburt (20). Wenn eine Episiotomie notwendig ist, sollte die mediola-
terale gegenüber der medianen Episiotomie bevorzugt werden wegen 
der Assoziation letzterer mit einem erhöhten Risiko einer Verletzung 
des Analsphinkter-Komplexes. Allerdings gibt es Hinweise, dass die 
mediolaterale Episiotomie mit mehr Schmerzen und Dyspareunie ver-
bunden sein kann (21). 

Sollen wir unsere geburtshilflichen Praktiken ändern?
Noch nicht publizierte Daten aus unserer Institution zeigen eine Inzi-
denz höhergradiger Dammrisse von 2%, eine Zahl die wohl dem 
schweizerischen Mittelwert und den internationalen Berichten (1-5%) 
entsprechen dürfte. Die Nachkontrolle dieser Frauen zeigt, dass die 
Prognose in den meisten Fällen als gut bis sehr gut zu bezeichnen ist, 
allerdings sind ca. 30% der Patientinnen nach 6 Monaten symptoma-
tisch, meistens mit Flatus und selten Inkontinenz für flüssigen Stuhl. 
Dies gilt auch für Frauen, welche keinen nachweisbaren Rest-Defekt 
des Sphinkter-Ani-Komplexes haben. Langzeitbeobachtungen haben 
allerdings gezeigt, dass diese Zahl sich mit der Zeit massiv reduziert: 
Reid et al. berichteten im Jahr 2014, dass von 31 Frauen, welche sich mit 
Beschwerden 9 Monate nach dritt- und viertgradigen Dammrissen vor-
stellten, 28 von diesen nach einem dreijährigen Follow-up völlig asymp-
tomatisch waren (22). Hierbei scheint die Beckenboden-Rehabilitation 
mittels Physiotherapie bei symptomatischen Frauen von Vorteil zu sein. 

Zahlreiche Studien, vor allem aus Skandinavien und England, konnten 
die Wichtigkeit des Trainings des geburtshilflichen Personals (Ärzte 
und Hebammen) beweisen. Die norwegische Forschungs-Gruppe von 
Hals et al. konnte, durch die nationale Implementierung einer Schu-
lung zur manuellen Unterstützung des Perineums bei der Austrei-
bungsphase, die Rate höhergradiger Dammrisse von 4–5% auf 1–2% 
in einer Kohorte von über 45000 Frauen reduzieren (23). Auch Basu 
et al. (the STOMP experience) konnten durch Training und unter dem 
Motto «denke – sei vorbereitet» eine signifikante Reduktion dieser 
Verletzungen erreichen (von 4.6% auf 1.6%) (24). 
In der Schweiz bieten diverse geburtshilfliche Kliniken Block-Kurse 
und Seminare über die korrekte Diagnostik und Behandlung höher-
gradiger Dammrisse und die Arbeitsgemeinschaft für Urogynäkolo-
gie organisiert regelmässig Advanced Workshops diesbezüglich. Diese 
sowie die tägliche Arbeitsweise mit dem Supervisionssystem und den 
verbreiteten Arbeitsprotokollen sind hilfreiche Tools, welche dazu bei-
tragen, Hebammen und Ärzte zu sensibilisieren und sowohl die Prä-
ventionsmassnahmen, die Diagnostik und die Behandlung als auch die 
Nachbetreuung dieser Frauen auf einem sehr hohen Level zu halten. 
Allerdings gibt es im Moment keine gesamtschweizerische Initiative 
für die universelle und homogene Durchsetzung der evidenzbasierten 
Massnahmen, obwohl dies ein anzustrebendes Ziel wäre. 

Dr. med. Tilemachos Kavvadias
Dr. med. Jean-Jacques Ries 
Dr. med. Marylin Napitupulu
Frauenklinik, Universitätsspital Basel 
Spitalstrasse 21 / Peteersgraben 4, 4031 Basel 
tilemachos.kavvadias@usb.ch
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Messages à retenir

◆	Les opérations obstétricales vaginales (forceps ou ventouse), l’épisiotomie 
médiane et le poids des enfants en constante augmentation sont les fac-
teurs de risque les plus importants pour les déchirures du périnée de haut 
grade.

◆	L’application de compresses humides et le massage périnéal pendant la 
phase d’expulsion peuvent aider à réduire le risque d’une déchirure péri-
néale de haut grade.

◆	L’indication pour une épisiotomie doit être posée de manière restrictive. 
L’épisiotomie médiolatérale doit être préférée à l’épisiotomie médiane

◆	La formation continue et l’entrainement pratique répété pour les sages-
femmes et les médecins pourraient contribuer à réduire encore la fré-
quence des déchirures périnéales.

Take-Home Message

◆	Die vaginaloperative Entbindung (Forceps oder Vakuum), die mediane Epi-
siotomie und das zunehmende fetale Geburtsgewicht sind die wichtigsten 
Risikofaktoren für höhergradige Dammrisse

◆	Warme Kompressen und Dammmassage während der Austreibungsphase 
können helfen, das Risiko dritt- und viertgradiger Dammrisse zu reduzieren

◆	Eine restriktive Episiotomie wird gegenüber der routinemässigen Episio- 
tomie empfohlen. Wenn eine Episiotomie notwendig ist, sollte die mediola-
terale gegenüber der medianen Episiotomie bevorzugt werden 

◆	Konsequente Schulung und Training der Hebammen und Ärzte auf nationa-
ler Ebene könnten zu einer weiteren Senkung der Dammrissrate beitragen
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