
6. Diskussion

Die  Episiotomie  ist  trotz  scharfer  Kritik  aus  der  Fach-  und  Laienpresse  der  häufigste 

geburtshilfliche Eingriff. 

In Frankfurt (Oder) lag die Episiotomierate im untersuchten Zeitraum (zwischen 1998-1999) 

bei Erstgebärenden bei 84,4% und bei Mehrgebärenden bei 46,3%, was einem Durchschnitt 

von 66% aller vaginalen Geburten entspricht. Es wurde dabei nicht zwischen liberaler und 

restriktiver Anwendung unterschieden. 

In  der  Frauenklinik  des  Leopoldina  Krankenhauses  Schweinfurth,  deren  Fragebogen 

Grundlage  der  Datenerhebung  dieser  Arbeit  war,  wurde  annähernd  die  gleiche 

Gesamtepisiotomierate von 67% festgestellt. Dabei wurden in zwei Studien  (von 1995-2000) 

insgesamt 2547 Frauen befragt. Eine tendenzielle Rückläufigkeit der Episiotomierate zeigen 

Zahlen der bayrischen Perinatalstatistik.  So betrug die Episiotomierate bei Erstgebärenden 

63,7% für das Jahr 1998, 1997 lag sie noch bei 66,8% und 1990 bei 69,2%.

Im internationalen  Vergleich  unterliegt  die  Episiotomierate  deutlichen  Schwankungen.  So 

wurden in Holland und Frankreich Dammschnittraten zwischen 8% und 28% angegeben. Im 

Vergleich dazu wurden in Dänemark eine Episiotomierate von 56% und in den USA von 63% 

beobachtet (Shiono, Klebanoff und Carey 1990, Tharnov, Kringelbach und Melchior 1990).

Da  die  Episiotomierate  in  der  Laiendiskussion  häufig  als  Qualitätsmerkmal  einer 

Geburtsklinik gebraucht wird, ist auch deshalb deren Anwendungshäufigkeit zu überdenken 

und die Indikationsstellung kritisch zu hinterfragen. 

Die Cochrane Review 1999 ergab eine Dammschnittrate von 72,7% bei liberaler Indikation 

zur Episiotomie und von 27,6% bei restriktiver Indikation. Es wurde auch beobachtet, dass 

bei  restriktiver  Indikationsstellung signifikant  weniger  Dammrisse  mit  einer  verminderten 

Notwendigkeit von Dammnähten und somit weniger Wundheilungsstörungen auftraten. Die 

Autoren sehen deutliche Vorteile in der restriktiven Episiotomieindikation gegenüber einem 

Routinedammschnitt. Sie fordern weitere Untersuchungen zur Klärung der Fragen: Welche 

Rolle  spielt  die  restriktive  Anwendung  der  Episiotomie  bei  Frühgeburtlichkeit,  bei 

Beckenendlagengeburt,  bei  fetaler  Makrosomie,  bei  vaginal-operativen  Geburten  und  bei 

drohendem Dammriss? (Carroli und Belizan 2001). 

Thacker  (2000)  fragt  zusätzlich  nach  der  optimalen  Dammschnittrate  und  der  idealen 

Schnittführung bei indizierter Episiotomie (median oder mediolateral ?). 

Offensichtlich  sind  also  weiterhin  weder  die  Indikation  noch  die  Art  der  Episiotomie 

unumstritten und bedürfen daher der weiteren wissenschaftlichen Abklärung.
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6.1.  Vergleich  der  Patientinnen  mit  oder  ohne  Episiotomie  und  der  zusätzlichen 

geburtsbedingten Verletzungen

Im Beobachtungszeitraum wurde bei 195 (84,4%) der 231 untersuchten Erstgebärenden eine 

Episiotomie  geschnitten.  Die  mediane  Episiotomie  wurde  bei  165  (71,4%)  Patientinnen 

geschnitten und die mediolateraler Episiotomie bei 30 Patientinnen. 

Zusätzlich zur Episiotomie wurden höhergradige Dammrisse bei 30 (15,4%) Frauen gesehen. 

In der Patientinnengruppe ohne Episiotomie trat nur bei einer Frau (2,8%) ein höhergradiger 

Dammriss auf.

Von den 29 (17,6%) Patientinnen mit medianer Episiotomie hatten 20 (12,1%) Frauen einen 

Dammriss III. Grades und 9 (5,5%) einen Dammriss IV. Grades. 

Deutlich  weniger  zusätzliche  Dammverletzungen  traten  nach  dem  Schneiden  einer 

mediolateralen Episiotomie auf. Nur eine der 30 Erstgebärenden (3,3%) erlitt einen Dammriss 

III. Grades. 

In der statistischen Gegenüberstellung der beiden Episiotomieformen und der zusätzlichen 

Dammverletzungen lassen sich keine signifikanten Unterschiede im untersuchten Patientengut 

darstellen. Ergebnisse und Zahlen der gynäkologischen Klinik Schweinfurth über zusätzliche 

Dammverletzungen nach Episiotomie lagen zur vergleichenden Interpretation nicht vor.

Zu  ähnlichen  Ergebnissen   kommen  Thacker  und  Banta  (1983),  Harrison  et  al.  (1984), 

Röckner, Wahlberg und Ölund (1989), Hirsch (1989) sowie Dürr und Roemer (1996).  So 

beobachtete z.B. Hirsch (1989) eine Dammrissrate III. Grades bei medianer Episiotomie von 

1,4% und von 0,3% bei mediolateraler Episiotomie. 

Autoren wie Dürr und Roemer (1996), Shiono, Klebanoff und Carey (1990) und Sleep et al. 

(1984)  plädieren  für  die  Anwendung  der  mediolateralen  Episiotomie   zur  Verhinderung 

höhergradige Dammrisse unter der Geburt.

Andere Autoren, wie Borgatta, Piening und Cohen (1989), Kaufmann und Kaufmann (1992), 

Klein et al. (1994), Thorp und Bowes (1989) halten weder die mediolaterale noch die mediane 

Schnittführung für geeignet, höhergradigen Dammverletzungen vorzubeugen. Sie plädieren 

für die Reduzierung der Dammschnitte, da durch sie nicht wirksam zusätzliche 

Dammverletzungen verhindert werden können. Auch die Ergebnisse von Thacker und Banta 

(1983 und 1995) in ihren umfassenden Review der gesamten englischsprachigen Literatur 

(1860-1995) konnten keine Studie ausreichender Qualität finden, die beweist, dass eine 
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Episiotomie das Risiko für höhergradige Dammrisse reduziert. Sie halten deshalb auch einen 

zurückhaltenden Einsatz beim Schneiden einer Episiotomie für durchaus gerechtfertigt. 

Anthony  et  al.  (1994)  fanden  in  ihren  Untersuchungen  aber  viermal  weniger  schwere 

Dammrisse nach mediolateraler Episiotomie als ohne Episiotomie. Sie beschrieben weiterhin, 

dass  bei  liberaler  Episiotomieanwendung  bei  mehr  als  50%  der  Geburten  nicht  weniger 

schwere  Dammrisse  auftraten  als  nach  restriktiver  Episiotomieanwendung  bei  11%.  Die 

Autoren  schließen  daraus,  dass  bei  restriktiver  Episiotomieanwendung  diejenigen  Frauen 

einen Dammschnitt erhielten, die ein erhöhtes Dammrissrisiko aufwiesen.

Die mediolaterale Episiotomie wird im Gegensatz zur medianen Episiotomie von einigen 

Autoren als Gefahrenstelle für das Weiterreißen des Dammes zum Dammriss III. Grades 

angesehen (Moller Bek und Laurberg 1992, Stockhammer 1976, Sultan et al. 1993). 

Für eine Vielzahl anderer Autoren wiederum ist die mediane Episiotomie  Risikofaktor 

Nummer eins für höhergradige Dammverletzungen (Combs, Robertson und Laros 1990, Dürr 

und Roemer 1996, Helwig, Thorp und Bowes 1993, Klein et al. 1994, Wilcox et al. 1989, 

Röckner und Ölund 1989). 

So kamen verschiedenen Autoren zu ähnlichen Studienergebnissen mit hoher 

Komplikationsrate nach medianer Episiotomie, besonders in der Gruppe der Erstgebärenden 

(Coats et al. 1980, Glosemeyer und Stockhausen 1978, Glasenapp 1973, Beynon 1974). Bei 

den Ergebnissen von Coats et al. (1980) lag die Rate der Dammrisse III. Grades bei 11,6%. 

Harris (1970) stellte eine Dammrissfrequenz III. Grades um 13% fest und Glasennapp (1973) 

bei bevorzugter Anwendung der medianen Schnitttechnik eine Zunahme der Dammrisse III. 

Grades von 1% auf 6%. Auf ähnliche Ergebnisse können Glosemeyer und Stockhausen 

(1978) mit einem Anstieg der Dammrisse III. Grades von 2,4% bei mediolateraler auf 5,5% 

bei medianer Episiotomie verweisen.

Man  darf  bei  der  Bewertung  der  einzelnen  Schnittarten  die  Wundversorgung  und  die 

funktionellen  Spätergebnisse  nicht  unberücksichtigt  lassen.  So  wurde  die  höhere 

Dammrissfrequenz III.  Grades nach dem Anlegen einer  medianen Episiotomie von vielen 

toleriert, weil im Falle des Weiterreißens des Dammes der Musculus sphincter ani externus 

meistens  gerade  und  glatt  durchreißt.  Die  adäquate  Nahtversorgung  ist  so  relativ 

unproblematisch.  Beim  Weiterreißen  der  mediolateralen  Episiotomie  treten  häufig 

unregelmäßige, tangentiale Ein- und Durchrisse der Schließmuskulatur auf. Das bedingt eine 

schwierigere Wundversorgung, die häufiger Wundheilungsstörungen nach sich zieht. Im
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Ergebnis dieser Diskussion vertreten viele Autoren die Auffassung, die mediane Episiotomie 

als  bevorzugte  Schnitttechnik  zu  verwenden,  auch  wenn  sie  ein  erhöhtes  Risiko  für 

Dammrisse III. Grades darstellt (Coats 1980, Glasenapp 1973, Glosemeyer und Stockhausen 

1978, Harris 1970, Hirsch 1989, Mohr 1990, Thorp 1989).

In  den  von  uns  untersuchten  Gruppen  wurde  häufiger  ein  Scheiden-  oder  Labienriss  bei 

Patientinnen  ohne  Episiotomie  diagnostiziert.  Es  hatten  18  (54,5%)  Frauen  ohne 

Dammschnitt,  6 (20%) Frauen mit mediolateraler Episiotomie und 27 Frauen (16,4%) mit 

medianer Episiotomie einen anterioren Riss.

Auch  Thranov,  Kringelbach  und  Melchior  (1990)  stellten  nach  Auswertung  ihrer 

Untersuchungsergebnisse  fest,  dass  die  höchste  Rate  an  anterioren  Rissen  in  der 

Patientengruppe mit den geringsten Dammschnittraten auftrat.  Weiterhin fanden sie in nur 

0,6% der Fälle Erstgebärende ohne Dammverletzung. Als mögliche Ursachen dafür sahen sie 

das rigidere Dammgewebe bei Erstgebärenden an.

Hirsch  et  al.  (1989)  hielten  eine  zu  kurz  oder  zu  spät  geschnittene  Episiotomie  für  die 

mögliche  Ursache  des  Auftretens  von  Scheiden-  und  Labienrissen  bei  Geburten  mit 

Episiotomie.
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6.2. Episiotomie, Dammriss und Geburtsgewicht

Die Episiotomiefrequenz bei den vaginalen Frühgeburten betrug 92,3%. Dabei wurde nur die 

mediane Episiotomie angewendet. 

Der  protektive  Effekt  der  Episiotomie  hinsichtlich  des  Risikos  der  Entwicklung  fetaler 

intrakranieller Hirnblutungen, fetaler Traumen und drohender fetaler Hypoxie ist Gegenstand 

mehrerer  Diskussionen  und  kann  durch  die  vorhandene  Datenlage  nicht  sicher  gestützt 

werden (Welch und Bottoms 1986, Loob 1986).

Ahn, Cha und Phelan (1992) untersuchten in diesem Zusammenhang, ob eine elektive Sectio 

caesarea der Entwicklung fetaler Risiken vorbeugen kann. Sie konnten keinen protektiven 

Effekt  für  Kindsgewichte < 1500g und Schädellage feststellen.  Zu ähnlichen Ergebnissen 

kamen Wolf et al. (1999) und Welch und Bottoms (1986).

Es  ist  erforderlich,  weitere  kontrollierte  Studien  durchzuführen,  da  die  vorhandenen 

Studienergebnisse  den  möglichen  Nutzen  einer  Episiotomie  zur  Vermeidung  kindlicher 

Traumen nicht sicher widerlegen können (Dannecker, Anthuber und Hepp 2000).

Die Episiotomiefrequenz bei den Geburten von Kindern mit einem Geburtsgewicht höher als 

4000 g war nicht größer als bei Kindern mit niedrigerem Geburtsgewicht.

Höhergradige  Dammrisse  traten  bei  1,9%  der  Geburten  von  Kindern  mit  einem 

Geburtsgewicht  von mehr  als  4000g auf.  Nur  halb so oft  waren Geburten von leichteren 

Neugeborenen davon betroffen. Dammrisse I. und II. Grades erlitten 16,7% der Frauen, deren 

Kinder  mehr  als  4000g  wogen.  Bei  Geburten  von  leichteren  Neugeborenen  traten  diese 

Dammverletzungen nur in 13,7% auf. Dammrisse sind nach unseren Ergebnissen also mit 

zunehmenden Gewicht des Kindes häufiger.

Auch  Sultan  und  Kumar  et  al.  (1994)  stellten  in  ihren  Untersuchungen  fest,  dass 

Geburtsgewichte  von  mehr  als  4000g  signifikant  mit  Dammrissen  III.  Grades  assoziiert 

waren.  Die  niederländische  Arbeitsgruppe  um  de  Leeuw  et  al.  (2001)  wertete  284  783 

vaginale  Entbindungen  (zwischen  1994-1995)  aus,  die  in  der  Dutch  National  Obstetric 

Database  erfasst  waren.  Sie  konnten  einen  signifikanten  Zusammenhang  zwischen  dem 

Geburtsgewicht und dem Auftreten von Dammrissen III. Grades feststellen. Sie zeigten, dass 

bei  Geburtsgewichtzunahme  um  500g  die  Dammrissfrequenz  um  1,47%  anstieg.   Das 

Geburtsgewicht des Kindes stellt  bei  Erstgebärenden einen wichtigen Risikofaktor für das 

Auftreten von höhergradigen Dammrissen dar (Samuelsson et al. 2000). 

                                                                                                                                                   46



Bei Mehrgebärenden konnte dieser signifikante Zusammenhang nicht nachgewiesen werden.

Aufgrund  der  kleinen  Fallzahlen  in  unserem  untersuchten  Patientinnenkollektiv  und  der 

relativen  Mittelgewichtsgleichverteilung  konnten  wir  keine  signifikanten  Unterschiede 

feststellen.
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6.3. Episiotomie, Dammriss und Geburtsdauer

Nach  Lehrbuch  gliedert  sich  die  optimale  Gesamtdauer  der  Geburt  in  eine  maximal  12 

Stunden nicht überschreitende Eröffnungsperiode, eine bis 60 minütige Austreibungsperiode 

und  eine  20  –  30  minütige  Pressperiode  (Pfleiderer  et  al.  2001).  Die  Dauer  der 

Austreibungsphase wird von verschiedenen Arbeitsgruppen als ein weiterer Risikofaktor für 

das gehäufte Auftreten von höhergradigen Dammrissen gesehen (Samuelsson et al. 2000, de 

Leeuw et al. 2001).  De Leeuw et al.  (2001) beschreiben eine Erhöhung des Dammrissrisiko 

III. Grades um 1,12% je 15 Minuten Verlängerung der Dauer der Austreibungsphase.

Bei 20 von 231 befragten Frauen traten isolierte Dammrisse auf. So hatten 14 (70%) von 20 

Frauen einen Dammriss I. Grades, 5 (25%) Frauen einen Dammriss II. Grades und eine 

Patientin einen Dammriss IV. Grades. Ein Dammriss III. Grades wurde nicht gesehen. Die 

Dammrissfrequenz, bezogen auf die Zeitdauer der Austreibungsphase, fällt ab, wie in 

Abbildung 11 zu sehen ist. Diese Ergebnisse basieren auf sehr kleinen Fallzahlen, sind 

statistisch nicht signifikant und müssen im Vergleich mit anderen Studienergebnissen kritisch 

gesehen werden.

Der  günstigste  Zeitpunkt  für  die  Anwendung  einer  Episiotomie  ist  nach  dem 

Hebammenlehrbuch (Martius und Heidenreich 1999) beim Durchschneiden des kindlichen 

Kopfes. Die prospektive Wirkung der Episiotomie für die Beckenbodenstrukturen ergibt sich 

aus der erreichten Verkürzung der Pressperiode.

In unseren Untersuchungsergebnissen stieg die Episiotomiefrequenz bis zu einer 

Gesamtgeburtsdauer von „bis zu 12 Stunden“ an und fiel danach ab. Wir stellten fest, dass die 

Dauer der Austreibungsphase keinen Einfluss auf die Indikationsstellung zum Anlegen einer 

Episiotomie hatte. So ging mit Zunahme der Dauer dieser Geburtsphase die Rate an 

Episiotomien zurück (Abbildung 9). 

Wilcox et al. (1989) untersuchten auch diesen Zusammenhang: Episiotomiefrequenz und 

Geburtsdauer. Sie stellten umgekehrt fest, je kürzer die Dauer der Austreibungsphase war, um 

so weniger kam die Episiotomie zur Anwendung. 

Die physische und psychische Belastung der Frau unter der Geburt spielen möglicherweise 

bei  dieser  Diskussion  eine  nicht  unwesentliche  Rolle.  So  könnten  Hebammen  und 

Geburtshelfer veranlasst werden, je nach Erschöpfungszustand und entsprechender Äußerung

der Gebärenden eine Episiotomie anzulegen.
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6.4. Episiotomie, Dammriss und postpartale perineale Schmerzen

Das  Schneiden  der  mediolateralen  Episiotomie  empfanden  die  untersuchten  Patientinnen 

dreimal häufiger als schmerzhaft als das Anlegen der medianen Episiotomie (p=0,005). 

Da beim Schneiden der mediolateralen Episiotomie muskel- und nervenfaserreiches Gewebe 

durchtrennt wird, resultieren stärkere Schmerzen daraus als beim Durchtrennen der 

bindegewebigen Raphe bei der medianen Episiotomie. Das spontane Einreißen des Dammes 

jedoch wird von den Gebärenden in über 90% als nicht schmerzhaft empfunden. Larsson et al. 

(1991) konnten in ihren Untersuchungen auch signifikant mehr postpartale Schmerzen nach 

mediolateraler Episiotomie feststellen als nach spontanem Dammriss. Dabei wurden keine 

Unterschiede zwischen Primi- und Multiparae festgestellt. 

30% der von uns untersuchten Patientinnen mit mediolateraler Episiotomie benötigten in den 

ersten postoperativen Tagen Analgetika. Im Vergleich dazu waren es nur 13,2% der 

Patientinnen mit medianer Episiotomie. Frauen mit geburtsbedingten Dammrissen kamen 

immer ohne Schmerzmedikation aus. So wurde die mediolaterale Episiotomie deutlich 

schmerzhafter empfunden als die mediane Episiotomie. Dieser Unterschied zwischen beiden 

Gruppen war statistisch signifikant (p=0,003). Das bestätigten die nachfolgenden Autoren in 

ihrer Aussage.

So fanden auch Röckner et al. (1988) nach mediolateraler Episiotomie einen höheren 

Schmerzmittelverbrauch bei stärkeren perinealen Schmerzen als nach Dammriss. Auffällig 

war weiterhin, dass Patientinnen mit Dammschnitt aufgrund der stärkeren Schmerzen weniger 

Rückbildungsgymnastik praktizierten. Die Arbeitsgruppe um Harrison et al. (1984) kam zu 

dem Resultat, dass Frauen mit Episiotomie mehr Analgetika benötigen als Frauen ohne 

geburtsbedingte Dammverletzung. 

In den Untersuchungen der Argentine Episiotomy Trail Collaborative Group (1993) gaben 

mehr Frauen der „liberalen“ Gruppe perineale Schmerzen bei Entlassung an als in der 

„restriktiven“ Gruppe.
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In der Literatur wird die geringere Schmerzhaftigkeit der Dammrisse damit begründet, das 

beim Einschneiden des kindlichen Kopfes der Dammbereich maximal gespannt und so 

weitestgehend schmerzunempfindlich ist. Dabei ist aber auch zu beachten, dass bei 

Entstehung der Dammverletzung in der Wehenakme der Wehenschmerz von der 

gleichzeitigen Dammschmerzhaftigkeit schwer zu differenzieren ist (Schaller 1989). Gleiches 

gilt auch für das spontane Einreißen des Dammes. Liegt der Zeitpunkt des Schneidens einer 

Episiotomie außerhalb des Wehenhöhepunktes, wird dieses als schmerzhaft empfunden. 

Schaller (1989) empfiehlt in diesem Zusammenhang die Damminfiltration mit 

Lokalanästhetika vor Anlegen einer Episiotomie. Dagegen spricht sich die Arbeitsgruppe um 

Combs, Robertson und Laros (1990) aus, weil diese Vorgehensweise ein höheres Risiko für 

eine Dammriss III. Grades mit sich bringe. Die Wundversorgung werde zusätzlich durch das 

postinjektionell entstandene ödematöse Dammgewebe schwierig.

In  unserer  Studie  klagte  nur  eine  Patientin  (7,7%)  über  Schmerzen  im  Puerperium  bei 

intaktem Damm. Diese hatte einen Scheidenriss erlitten. 

Die Patientenzahlen unserer Studie sind zu gering, um den Meinungen von Sleep et al. (1984) 

zustimmen zu können, dass Erstgebärende ohne Episiotomie und Dammriss mehr Schmerzen 

nach der Entbindung beklagen als Mehrgebärende. Sie begründen das mit der höheren Rate an 

Scheiden- und Labienrissen, die bei Erstgebärenden unter der Geburt auftreten. 

In der zweiten Befragung, ein Jahr nach der Entbindung, gaben 69 (60,5%) der Patientinnen 

mit medianer Episiotomie eine Nahtschmerzdauer bis zu 3 Wochen an. In der Gruppe mit 

mediolateraler Episiotomie betraf es 63,2%. Eine Nahtschmerzdauer über 3 Wochen wurde 

statistisch signifikant von mehr Frauen (15,8%) mit mediolateraler Schnittführung beklagt als 

von Frauen (9,6%) mit medianer Schnittführung (Abbildung 20). 

Die Arbeitsgruppe um Klein (1994) fand 3 Monate post partum dieselbe Inzidenz perinealer 

Schmerzen nach medianer Episiotomie im Vergleich zum Dammriss. Die prospektiven 

Untersuchungen von House, Cario und Jones (1986) und Sleep et al. (1984) ergaben 

überraschenderweise keinen Unterschied postpartaler, perinealer Langzeitschmerzen nach 

mediolateraler Episiotomie im Vergleich zum Dammriss.
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6.5. Episiotomie, Dammriss und Harninkontinenz

Die Harninkontinenz nach vaginaler Entbindung rückt immer mehr in das Blickfeld der 

Diskussionen. 

Bei unseren Befragungen gaben zwei (1,8%) Patientinnen mit medianer Episiotomie ein Jahr 

post partum Harninkontinenz an. Dabei handelte es sich um Patientinnen, die neben der 

Episiotomie noch höhergradige Dammrisse erlitten hatten. 

Bei Patientinnen mit mediolateraler Episiotomie konnten keine Harninkontinenzbeschwerden 

erfasst werden. Statistisch signifikante Unterschiede zwischen beiden Episiotomiegruppen 

konnten nicht gefunden werden.

In der Patientinnengruppe ohne Episiotomie äußerten 2 (18,2%) Frauen mit einem Dammriss 

I. Grades Harninkontinenzbeschwerden. 

Aufgrund  der  geringen  Patientenzahlen  ist  es  nicht  möglich,  eine  Abhängigkeit  der 

Inkontinenz von der Art der Dammverletzung zu eruieren.

Bei den Untersuchungen der Frauenklinik Schweinfurth war die mediolaterale Episiotomie 

die ungünstigste Variante in Beziehung zur postpartalen Harninkontinenz. Flessa und Christ 

(2002) stellten weiterhin fest, dass Frauen mit Dammriss oder intaktem Damm doppelt bis 

dreimal  häufiger  über  postpartale  Harninkontinenz  klagten  als  Patientinnen  mit  medianer 

Episiotomie. Sie beobachteten, dass durch bewusste Favorisierung der medianen Episiotomie 

die Gesamtharninkontinenzrate aller episiotomierten Frauen von 15,4% auf 10,9% sank, bei 

gleichzeitiger, jedoch nur kurzzeitiger Zunahme der Rate an höhergradigen Dammrissen.

Bei 30 bis 60 % der Frauen mit einem geburtsbedingten Sphinkterschaden besteht eine anale 

Inkontinenz, besonders für Flatus  (Kammerer-Doak et  al.  1999, Sultan et  al.1999). Nach 

vaginaler Entbindung ohne Sphinkterschaden liegt die Prävalenz einer analen Inkontinenz mit 

3 bis 16 % höher als in der Gesamtbevölkerung (Faridi et al. 2000, Samuelsson et al. 2000, 

Sultan und Stanton 1996).

Unter der Geburt kommt es zur erheblichen Aufdehnung des Hiatus genitalis in horizontaler 

und vertikaler Richtung, zur Aufweitung des analen Sphinkterapparates und zur Dehnung des 

muskulären  Beckenbodens. Die dabei wirkenden Kräfte auf den N. pudendus, die analen 

Sphinkteren und die urethralen Verschlussstrukturen legen den Grundstein für die 

Stressharninkontinenz bei Frauen. Der anatomische Verlauf des N. pudendus, ausgehend von 

den Sakralsegmenten S2 bis S4, dann „ungeschützt“ über weite Strecken an der Außenfläche
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des muskulären Beckenbodens, erklären seine besondere Belastung unter der Geburt.

 Irreversible Nervenläsionen treten immer dann auf, wenn der N. pudendus um mehr als 10% 

seiner Länge gedehnt wird. Zu diesen Ergebnissen kam Henry (1985) bei Untersuchungen an 

Patientinnen mit „descending perineum syndrome“. Sultan, Kamm und Hudson (1994) 

beschrieben bei 16% der Frauen eine vorrübergehende Verlängerung der 

Nervenleitungsgeschwindigkeit, die bei 1/3 der Patientinnen länger bestehen blieb. Als 

Risikofaktoren wurden eine verlängerte Austreibungsphase und ein Kindsgewicht über 4000g 

beschrieben. Durch Messungen veränderter Aktionspotentiale im „Single-fibre-EMG“ und im 

konzentrischen Nadel-EMG konnten Snooks et al. (1984) und Sultan, Kamm und Hudson 

(1994) Denervation und Reinnervation quergestreifter Beckenbodenmuskulaturanteile 

nachweisen. In Untersuchungen von Smith (1989) klagten Frauen mit Denervationszeichen 

signifikant häufiger über postpartale Stressharninkontinenz. Poen et al. (1998) und Sultan et 

al.(1999) stellten in ihren Studien fest, dass die N. pudendus Latenzzeit bei 80-90% der 

untersuchten Patientinnen mit schweren Sphinkterverletzungen im Normbereich lag und nicht 

mit dem Zustand der Kontinenz korrelierte. Sie fanden aber sonographisch bei über 88% der 

Patientinnen eine persistierende oder erneute Sphinkterläsion. Verschiedene Arbeitsgruppen 

veröffentlichten ähnliche Ergebnisse (Faridi und Rath 1999, Sultan und Shanton 1996, 

Tetzschner et al. 1995). So werden in erster Linie persistierende Defekte der analen 

Sphinktermuskulatur für die Entwicklung einer analen Inkontinenz verantwortlich gemacht 

und nicht die nervale Schädigung.

Der prospektive Nutzen der Episiotomie auf die Entwicklung einer postpartalen 

Harninkontinenz wird kontrovers diskutiert. Einige Autoren halten die Episiotomie für die 

Entstehung einer postpartalen Stressharninkontinenz eher förderlich (Viktrup et al.1992, 

Viktrup 2002), andere Autoren hingegen konnten keinen Einfluss feststellen (Yip et al. 2003, 

Sleep und Grant 1987, Thacker und Banta 1983). So untersuchten Sleep und Grant (1987) die 

Harninkontinenzrate nach liberaler bzw. restriktiver Episiotomieindikationsstellung bei ihren 

Patientinnen drei Monate nach der Geburt. Sie konnten bei diesen Nachuntersuchungen 

keinen Unterschied hinsichtlich der Häufigkeit und Schwere der Inkontinenz zwischen beiden 

Gruppen feststellen, so dass sie im Resultat der Episiotomie keinen langzeitprotektiven Effekt 

zuschrieben.
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6.6. Episiotomie, Dammriss und anorektale Inkontinenz

In der vorliegender Studie litten 4 (3,5 %) der 114 Patientinnen ein Jahr postpartal  unter 

Inkontinenz für Flatus. Die Patientinnen gehörten der Gruppe mit medianer Episiotomie und 

Dammriss  III.  Grades  und  IV.  Grades  an.  Bei  den  befragten  Frauen  mit  mediolateraler 

Episiotomie,  Dammriss  oder  intaktem  Damm  konnten  wir  ein  Jahr  post  partum  keine 

anorektalen  Inkontinenzbeschwerden  feststellen  bzw.  wurden  von  den  Patientinnen  nicht 

geäußert. 

Die  Arbeitsgruppe  der  Frauenklinik  Schweinfurth  konnte  bei  Patientinnen  mit  medianer 

Episiotomie  deutlich weniger  Inkontinenzbeschwerden registrieren als  nach mediolateraler 

Episiotomie, Dammriss oder äußerlich intaktem Damm. So klagten ein Drittel mehr Frauen 

der Vergleichsgruppe über Windinkontinenz. Unter bevorzugter Anwendung der medianen 

Episiotomie kam es in der Schweinfurther Studie zu einer Abnahme der Inkontinenz für Wind 

von 9,2% auf 5,9%.

Die Literaturangaben über Wind- und Stuhlinkontinenz sind sehr verschieden. In einer Studie 

von Rageth, Buerklen und Hirsch (1989) gaben 18-20% der befragten Frauen mit Episiotomie 

anorektale Inkontinenzbeschwerden für Flatus an. Es waren davon aber auch 14% der Frauen 

betroffen,  die  einen  äußerlich  intakten  Damm hatten.  An  gelegentlicher  Stuhlinkontinenz 

litten 6 Wochen post partum noch 2 von 106 Frauen mit mediolateraler Episiotomie und eine 

von 135 Frauen mit medianer Episiotomie. Zetterstrom et al. (1999) untersuchten die Inzidenz 

analer Inkontinenz bei Primiparae 5 Monate und 9 Monate postpartal. Insgesamt wurden 349 

Patientinnen  befragt,  von  denen  26% Inkontinenz  für  Flatus  und  2%  Stuhlinkontinenz  5 

Monate postpartal angaben. Nach 9 Monaten verhielten sich die Ergebnisse fast unverändert. 

So  hatten  27%  der  Befragten  Windinkontinenz  und  1%  Stuhlinkontinenz.  Die 

Untersuchungen  von  Sultan  et  al.  (1993)  und  Frudinger  et  al.  (1999)  konnten  okkulte 

Sphinkterläsionen bei äußerlich intaktem Damm bzw. nach Episiotomie ohne Weiterreißen in 

erheblichem Ausmaß nachweisen.  Dabei war das Vorhandensein muskulärer Läsionen mit 

dem Auftreten analer Inkontinenzsymptomatik assoziiert. De Lancey et al. (1999) deckte mit 

Hilfe der  Kernspintomographie bei 57% der Primiparae 9 Monate nach spontaner Geburt 

Levatordefekte auf. Dabei waren überwiegend der M. pubococcygeus, der M. pubovaginalis 

und der M. puborectalis betroffen, die in ihrem Zusammenspiel entscheidende Bedeutung für 

den Kontinenzerhalt von Rektum und Blase haben.
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Signorello et al.  (2000) untersuchten den  Zusammenhang zwischen postpartaler anorektaler 

Inkontinenz  und  Episiotomie.  Sie  fanden  heraus,  das  Patientinnen  mit  Episiotomie  ein 

dreifach  höheres  Risiko  für  fäkale  Inkontinenz  und  eine  Verdopplung  des  Risikos  für 

Flatusinkontinenz aufwiesen im Vergleich zu Patientinnen mit Dammriss. Die Episiotomie 

wird von mehreren Autoren als einer der wichtigsten Risikofaktoren für die Neuentstehung 

analer Inkontinenz gesehen (Zetterström et a. 1999, Fynes et al. 1999).
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6.7. Episiotomie, Dammriss und Dyspareunie

Dyspareunien sind häufig geäußerte postpartale  Beschwerden von Patientinnen nach primär 

versorgter Episiotomie (Thacker und Banta 1983).

In  dem  von  uns  untersuchten  Patientinnenkollektiv  klagten  7%  (8  von  114)  der 

Erstgebärenden  mit  medianer  Episiotomie  und  10,5%  (2  von  19)  der  Befragten  mit 

mediolateraler Episiotomie über Schmerzen beim Verkehr. Bei Patientinnen mit Dammriss 

oder intaktem Damm traten diese Beschwerden nicht auf. Signifikante Unterschiede zwischen 

diesen Gruppen konnten bei kleiner Fallzahl nicht festgestellt werden. 

In  einer  retrospektiven  Untersuchung  von  Rageth  et  al.  (1989)  wurden  250  Frauen  mit 

medianer  Episiotomie,  106  Frauen  mit  mediolateraler  Episiotomie  und  111  Frauen  ohne 

Episiotomie  1  bis  5  Jahre  nach  der  Geburt  befragt,  bezüglich  Schmerzen, 

Wundheilungsstörungen  und  Inkontinenzerscheinungen.  Dabei  beobachteten  die  Autoren, 

dass Dyspareunie von Erstgebärenden mehr als doppelt so häufig angegeben wurde, als von 

Mehrgebärenden. Die Beschwerdesymptomatik trat nach Dammrissen weniger auf als nach 

Episiotomien.  Signorello et  al.  (2001) untersuchten in einer retrospektiven Kohortenstudie 

615 Patientinnen unter der Fragestellung postpartaler Beschwerden beim Geschlechtsverkehr 

nach perinealen Traumen. Drei und sechs Monate postpartal beklagten Frauen mit intaktem 

Damm  weniger  Dyspareunie  als  Frauen  nach  perinealen  Traumen  oder  gynäkologisch-

chirurgischer Intervention. Es wurde eine signifikante Abhängigkeit zwischen dem Beginn 

des  Sexuallebens  post  partum  und  dem  Schweregrad  der  Dammverletzung  festgestellt. 

Patientinnen mit intaktem Damm hatten Geschlechtsverkehr nach 7,1 Wochen post partum. 

Dagegen  hatten  die  Frauen  mit  höhergradigen  Dammrissen  erst  nach  9,3  Wochen 

Geschlechtsverkehr. 

Poroy  (1986)  beobachtete  nach  primären  Dammrissen  häufiger  Dyspareunie  als  nach 

medianer Episiotomie. Zu ähnlichen Ergebnissen kamen Sleep et al. (1987). Wenderlein und 

Merkle  (1983)  befragten  413 Frauen nach kurz-  und längerfristigen  Beschwerden infolge 

Episiotomie. Sie stellten dabei fest, dass Erstgebärende doppelt so oft Dyspareunie erlebten 

als Mehrgebärende. In diesen Gruppen gaben zwei Drittel starke Episiotomieschmerzen, ein 

Drittel eine unbefriedigend verheilte Episiotomienarbe und die Hälfte verminderte Libido an.
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	Im internationalen Vergleich unterliegt die Episiotomierate deutlichen Schwankungen. So wurden in Holland und Frankreich Dammschnittraten zwischen 8% und 28% angegeben. Im Vergleich dazu wurden in Dänemark eine Episiotomierate von 56% und in den USA von 63% beobachtet (Shiono, Klebanoff und Carey 1990, Tharnov, Kringelbach und Melchior 1990).

