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Rektovaginale Fisteln (RVF) sind de-
finiert als mit Epithel ausgekleidete
unnatiirliche Verbindungen zwischen
Rektum und Vagina. Die Haufigkeit
wird mit etwa 5% aller anorektalen
Fisteln angegeben [287]. Durch Ab-
gang von Luft und Sekret bzw. Stuhl
aus dem Rektum iiber die Scheide
resultiert die psychosoziale Belas-
tung der betroffenen Frauen. Diese
nimmt mit dem Durchmesser der Fis-
tel zu. Folgen konnen rezidivierende
Entziindungen sowohl der Vagina als
auch der unteren Harnwege sein. Be-
ziiglich der Atiologie miissen ver-
schiedene Typen unterschieden wer-
den. Ursachen stellen v. a. Entbin-
dungstraumata und iatrogene Fis-
teln nach Eingriffen im Damm- und
Beckenbereich dar. Auch die Ent-
stehung tiber lokale Entziindungen
und Tumoren ist moglich. Ziel die-
ser S3-Leitlinie ist die Darstellung des
Krankheitsbildes und der Therapie-
optionen auf der Basis einer evidenz-
basierten Aufarbeitung der vorhan-
denen Literatur.

Methodik

Die Erstellung der Leitlinie erfolgte fiir
ano- und rektovaginale Fisteln aufgrund
einer lokalen Infektion oder eines Trau-
mas (insbesondere Traumata sub partum;
O Infobox 1). Ausdriicklich ausgeschlos-
sen wurden Fisteln wegen einer chro-
nisch-entziindlichen Darmerkrankung,
die in der entsprechenden Leitlinie ge-
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trennt abgehandelt werden, sowie rekto-
vaginale Fisteln wegen einer kongenitalen
Fehlbildung.

Leitlinien anderer Fachgesellschaften
konnten im Rahmen der Literaturre-
cherche nicht gefunden werden. Der In-
halt der vorliegenden Leitlinie basiert auf
einem umfangreichen Review der Lite-
ratur unter Nutzung der Datenbanken
Pubmed, Cochrane und Medline mit
dem Stichtag 21.01.2012. Die Literaturre-
cherche ergab fiir die erste Kombination
Hfistula“ und ,,rectovaginal® 1521 und fiir
»fistula“ und ,,anovaginal® 40 Treffer. Es
wurden also insgesamt 1561 Arbeiten pri-
mir ausgewertet. Diese Arbeiten wurden
dann anhand des Titels weiter ausgewer-
tet. Ausgeschlossen wurden auf diesem
Weg alle Arbeiten, die aufgrund des Titels
keine relevante Verbindung zum Leitli-
nientext aufwiesen (doppelte Stellen, rein
medikamentose Therapie und Karzino-
me bei chronisch-entziindlichen Darm-
erkrankungen, kongenitale rektovaginale
Fisteln, Zitate in anderen Sprachen als
Englisch oder Deutsch). Danach verblie-
ben noch lediglich 526 Literaturstellen.
Ingesamt 179 Arbeiten stammten aus der
Zeit vor 1990. Sie wurden nur nach Rele-
vanz mitberiicksichtigt. Arbeiten mit gro-
leren Patientinnenkollektiven oder Erst-
beschreibungen von Operationsverfah-
ren wurden beriicksichtigt. Die meisten
Arbeiten beschiftigen sich mit den Fol-
gen der Bestrahlung von Tumoren im
kleinen Becken. Aufgrund verdnderter
Standards und technischer Neuerungen
spielen diese Arbeiten aus Sicht des Leit-

linienteams heute keine Rolle mehr fiir
die Erstellung von Leitlinien. Die verblei-
benden 347 Arbeiten wurden anhand von
Abstract und Volltext auf ihre Verwend-
barkeit fiir diese Leitlinie evaluiert. Au-
flerdem wurden relevante, nicht in Pub-
Med gelistete deutschsprachige Arbeiten
nach 1990, insbesondere aus den Zeit-
schriften coloproctology und Viszeralchir-
urgie mitberticksichtigt, da aus dem deut-
schen Sprachraum, fiir den die vorliegen-
den Leitlinien bestimmt sind, ebenfalls
wichtige Betrdge nur in deutscher Spra-
che publiziert wurden. Weitere Publika-
tionen, insbesondere solche, die zum The-
ma der Leitlinie nur bedingt Bezug auf-

Beteiligte Fachgesellschaften

- Deutsche Gesellschaft fiir Allgemein- und
Viszeralchirurgie (DGAV)

— Chirurgische Arbeitsgemeinschaft fiir
Coloproktologie (CACP)

- Deutsche Gesellschaft fiir Koloproktologie
(DGK)

- Berufsverband der Coloproktologen
Deutschlands (BCD)

- Berufsverband der Deutschen Chirurgen
(BDQO)

- Deutsche Gesellschaft fiir Verdauungs- und
Stoffwechselkrankheiten (DGVS)

- Deutsche Dermatologischen Gesellschaft
(DDG)

- Deutsche Gesellschaft fiir Urologie (DGU)

— Arbeitsgemeinschaft fiir Urogyndkologie
und plastische Beckenbodenrekonstruktion
e.V. (AGUB) der Deutschen Gesellschaft fiir
Gyndkologie und Geburtshilfe (DGGG)

- Berufsverband der Frauenérzte e. V. (BVF)

coloproctology 3 - 2012 ‘ 211



Leitlinien

Autoren

Fir die Deutsche Gesellschaft fiir Allgemein- und Viszeralchirurgie,
die Chirurgische Arbeitsgemeinschaft fiir Coloproktologie

(CACP), die Deutsche Gesellschaft fir Koloproktologie (DGK),

den Berufsverband der Coloproktologen Deutschlands (BCD),

den Berufsverband der Deutschen Chirurgen (BDC)

Dr. A. Ommer

End- und Dickdarmdarmpraxis Essen, Essen
Prof. Dr. A. Herold

Enddarmzentrum Mannheim, Mannheim
Dr.E.Berg

Prosper Hospital, Recklinghausen
Priv.-Doz. Dr. St. Farke

Klinikum Delmenhorst, Delmenhorst
Prof. Dr. A. Fiirst

Caritas Krankenhaus, Regensburg
Priv.-Doz. Dr. F. Hetzer

Kantonsspital Schaffhausen, Schaffhausen, Schweiz

Dr. A. Kohler

Helios Klinikum Duisburg, St. Barbara-Hospital, Duisburg

Prof. Dr. S. Post
Universitatsklinik Mannheim, Mannheim
Dr. R. Ruppert

Stadt. Klinikum Minchen GmbH, Klinikum Neuperlach, Miinchen

Prof. Dr. M. Sailer
Bethesda-Krankenhaus, Hamburg
Prof. Dr. Th. Schiedeck

Klinikum Ludwigsburg, Ludwigsburg
Dr. B. Strittmatter

Praxisklinik 2000, Praxis fiir Koloproktologie, Freiburg

Fiir die Deutsche Dermatologische Gesellschaft (DDG)

Dr. B.H. Lenhard
Praxis fiir Enddarmerkrankungen, Heidelberg

Fir die AGUB der Deutschen Gesellschaft flir Gynakologie und
Geburtshilfe (DGGG) und den Berufsverband der Frauenarzte e. V. (BVF)

Prof. Dr. W. Bader

Klinikum Region Hannover GmbH, Klinikum Nordstadt, Hannover

Fiir die Deutsche Gesellschaft fiir Urologie (DGU)

Prof. Dr. J. E. Gschwend

Klinikum Rechts der Isar der Technischen Universitat Miinchen, Miinchen

Fir die Deutsche Gesellschaft fiir Verdauungs- und

Stoffwechselkrankheiten (DGVS)

Prof. Dr. H. Krammer

Gastroenterologie am End-Darm-Zentrum, Mannheim

Prof. Dr. E. Stange
Robert-Bosch-Krankenhaus, Stuttgart

wiesen (z. B. Stomaanlage bei tiefen Re-
sektionen), wurden anhand der Literatur-
listen verschiedener Arbeiten identifiziert.
Weiterhin wurden die Literaturverzeich-
nisse der vorliegenden Ubersichtsarbei-
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ten im Hinblick auf fehlende Publikatio-
nen durchgesehen.

In Bezug auf die moglichen Therapie-
optionen wurden alle zugénglichen Arbei-
ten ausgewertet, die Follow-up-Ergebnis-

se lieferten. In Evidenztabellen (8 Tab. 1,
2,3,4,5,6,7,8,9) wurden dabei folgen-
de Ergebnisse der einzelnen Studien er-
fasst: Anzahl der behandelten Patientin-
nen, Operationsverfahren, Atiologie, Stu-
diendesign (retro-, prospektiv, randomi-
siert), Heilungs- und Rezidivrate, Haufig-
keit von Kontinenzstoérungen sowie die
Follow-up-Zeit. Die Bewertung der vor-
liegenden Literatur zur Behandlung der
rektovaginalen Fisteln erfolgte im Sinne
eines methodenkritischen Lesens. Prob-
lematische Punkte in den meisten Publi-
kationen waren dabei kleine Fallzahlen,
retrospektive Aufarbeitung des Patientin-
nenguts sowie unvollstindige Nachunter-
suchung. Die Studien werden sowohl im
Text als auch in den @ Tab. 1,2, 3, 4,5, 6,
7, 8,9 als Evidenztabellen zusammen mit
den entsprechenden Fufinoten bewertet.
Da jedoch keine randomisierten Studien
vorliegen, mussten auch diese z. T. me-
thodisch minderwertigen Arbeiten, die
oft nur das Niveau von Falldarstellungen
aufweisen, als Gesamtheit herangezogen
werden, um eine Einschitzung der ein-
zelnen Operationsverfahren vornehmen
zu kénnen. In Anbetracht der relativen
Seltenheit des Krankheitsbildes ist auch
fir die nachsten Jahre nicht mit relevan-
ten randomisierten Studien bzw. solchen
mit grofleren Patientinnenkollektiven zu
rechnen.

Die fiir die vorliegenden Leitlinien
als relevant herausgearbeiteten und aus-
gewerteten Artikel konnen in folgende
Kategorien eingeteilt werden:

1. Case-Reports und Kurzmitteilungen

2. Historische deskriptive Studien, die
vor 1990 publiziert wurden

3. Deskriptive Studien nach 1990

4. Ubersichtsarbeiten

Randomisierte Studien zu operativen
Techniken und systematische Reviews lie-
gen nicht vor.

Definitionen von Evidenzlevel und
Empfehlungsgrad wurden in Anlehnung
an die Empfehlungen des Centre for Evi-
dence-Based Medicine, Oxford, UK [221,
249] festgelegt (B Tab. 10). Fiir die jewei-
lige Bestimmung des Empfehlungsgra-
des wurde das Diagramm in @ Abb. 1
zugrunde gelegt (nach [249]). Bei grofie-
rer Diskrepanz zwischen der vorliegenden
Evidenz und den klinischen Erfahrungen
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Zusammenfassung

Rektovaginale Fisteln stellen eine seltene Er-
krankung dar. Die Mehrzahl der rektovagi-
nalen Fisteln ist traumatischer Genese. Die
wichtigsten Ursachen sind Entbindungstrau-
mata, lokale Infektionen und Eingriffe am
Rektum. Rektovaginale Fisteln bei chronisch-
entzlindlichen Darmerkrankungen werden in
dieser Leitlinie nicht behandelt.

Die Diagnose einer rektovaginalen Fis-
tel ergibt sich aus Anamnese und klinischer
Untersuchung. Andere pathologische Verdn-
derungen sollten durch Zusatzuntersuchun-
gen (Endoskopie, Endosonographie, Schicht-
untersuchung) ausgeschlossen werden. Eine
Beurteilung der Sphinkterfunktion ist fur
die Planung des operativen Vorgehens (Fra-
ge der simultanen Sphinkterrekonstruktion)
sinnvoll.

Eine persistierende rektovaginale Fistel
kann i. d. R. nur durch eine Operation zur

coloproctology 2012 - 34:211-246 ~ DOI 10.1007/500053-012-0287-3

Ausheilung gebracht werden. Es wurden ver-
schiedene Operationsverfahren mit niedri-
gem Evidenzniveau beschrieben. Am hau-
figsten ist das transrektale Vorgehen mit
endorektaler Naht. Der transperineale Zu-
gang kommt in erster Linie bei simultaner
SchlieBmuskelrekonstruktion zur Anwen-
dung. Bei rezidivierenden Fisteln kann durch
die Interposition von kdrpereigenem Gewebe
(Martius-Lappen, M. gracilis) ein Verschluss
erzielt werden. In neuen Studien wurde ein
Verschluss durch Einbringen von Biomateria-
lien vorgestellt. Bei hoher gelegenen Fisteln
kommen auch abdominelle Verfahren zur An-
wendung.

Haufiger als bei der Behandlung von
Analfisteln ist bei der rektovaginalen Fistel
eine Stomaanlage erforderlich. Je nach Atio-
logie (v. a. Rektumresektion) wurde bei
einem Teil der Patientinnen bereits ein Stoma
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im Rahmen der Priméroperation angelegt.
Die Indikation zur Stomaanlage sollte sich in
erster Linie nach dem Ausmal des lokalen
Defekts und der daraus resultierenden Belas-
tung der betroffenen Frau richten.

Aufgrund des niedrigen Evidenzniveaus
kann die vorliegende Leitlinie nur einen de-
skriptiven Charakter haben. Empfehlung fiir
Diagnostik und Therapie beruhen iiberwie-
gend auf den klinischen Erfahrungen der
Leitliniengruppe und kénnen nicht durch die
vorhandene Literatur komplett abgedeckt
werden.

Schliisselworter

Rektovaginale Fistel - Lokale Infektion -
Trauma - Operative Therapie -
Literaturiibersicht

Abstract

Rectovaginal fistulas represent a rare condi-
tion and most have a traumatic origin. The
most important causes are childbirth trauma,
local infections and interventions concern-
ing the rectum. Rectovaginal fistulas due to
chronic inflammatory intestinal diseases will
not be dealt with in these guidelines.

The diagnosis of rectovaginal fistula is
made from the clinical history and examina-
tion. Other pathological alterations should
be excluded by additional examinations (e.g.
endoscopy, endosonography and multislice
imaging). An assessment of sphincter func-
tion is recommended for planning the ope-
rative approach (question of simultaneous
sphincter reconstruction).

A persistent rectovaginal fistula can as a
rule only be successfully treated by surgery.

A variety of surgical approaches with low evi-
dence level have been described. The most
common is the transrectal approach with
endorectal suture. Transperineal access is the
first choice for simultaneous sphincter recon-
struction. Recurrent fistulas can be closed

by the interpositioning of autologous tissue
(Martius flaps, gracilis muscle transposition).
In recent studies closure has also been pre-
sented with the inclusion of biomaterials. For
fistulas in a more distal position abdominal
procedures can also be applied.

Placement of a stoma is more often
necessary for rectovaginal fistulas than for
anal fistulas. Depending on the etiology (in
particular rectum resection) a stoma will
already have been placed during the primary
operation in some patients. The indications

S3 Guidelines: rectovaginal fistulas (without Crohn’s disease). AWMF register number: 088/004

for stoma placement should principally be
based on the extent of the local defect and
the resulting strain on the individual woman
affected.

Due to the low evidence level these
guidelines can only have a descriptive char-
acter. Recommendations for diagnostics and
treatment are predominantly based on the
clinical experiences of members of the guide-
line group and cannot be completely covered
by the available literature.

Keywords
Rectovaginal fistula - Local infection - Trauma -
Operative therapy - Literature review

der Konsensusgruppe wurde das Fazit als
klinischer Konsensuspunkt definiert. Bei
einigen Fragestellungen diirften randomi-
sierte Studien zur Steigerung der Evidenz
auch in Zukunft nicht mehr méglich sein,
da die klinische Realitit diese nicht zu-
lasst. Die Konsensusstirke wurde anhand
O Tab. 11 festgelegt [117].

Die Ausarbeitung des Textes geschah
im Rahmen einer Konsensuskonferenz

aus Mitgliedern der beteiligten Fachgesell-
schaften (B Tab. 12), die am 17.03.2012 in
Miinchen im Rahmen der Koloproktolo-
gietage 2012 stattfand. Unter Moderation
von A. Ommer und im Beisein von Frau
Muche-Borowski als unabhingige Mo-
deratorin und Vertreterin der AWMEF wur-
den die Inhalte Punkt fiir Punkt durchge-
sprochen und diskutiert. Der Text war al-
len Mitgliedern zuvor per Mail zugegan-

gen. Unklare Stellen wurden nach Diskus-
sion korrigiert. Die Abstimmung erfolgte
per Handzeichen. Die Mitglieder der Leit-
liniengruppe, die an den Treffen nicht teil-
nehmen konnten, stimmten dem Text spa-
ter getrennt zu. Auch die jeweiligen Vor-
stinde der beteiligten Fachgesellschaften
bekundeten ihre Zustimmung zu der vor-
liegenden definitiven Textfassung.
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Tab.1 Endorektaler plastischer Verschluss einer rektovaginalen Fistel ohne Biomaterialien
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Autor Jahr  Anzahl Operations- Atiologie  Studien- Anteil Stoma (%) Heilung Rezidive Konti- Follow-up
(n) verfahren design M. Crohn (%) (%) nenz-  (Monate)
(%) sto-
rung
(%)
Green- 1978 20 Endorektal k.A. Retrospektiv k. A. k.A. 100 k.A. k. A. k.A.
wald u. (EL 4)
Hoexter
[101]
Hilsabeck 1980 9 Endorektal Postpartal  Falldarstel- 0 0 100 0 k. A. 24-240
[114] 4,iatrogen  lung (EL5)
1, entziind-
lich4
Rothen- 1982 35 Endorektal Postpartal ~ Retrospektiv k. A. 0 86 k. A. k. A. 24 (3-84)
berger et (Mukosaf- 24, post- (EL4) (30/35)
al. [240] lap) + Sphink-  operativ 4,
terplastik entziind-
lich1,un-
bekannt 6
Athana- 1983 22 Endorektal M. Crohn Retrospektiv. 100 k. A. 72,8 k. A. k. A. 56
siadis u. (EL4)
Girona
7]
Hoexteret 1985 35 Endorektal k. A. Retrospektiv. 0 0 100 k. A. k. A. k. A.
al.[115] (EL4)
Jones et 1987 23 Endorektal M. Crohn Retrospektiv 43 (10/23) k. A. M.Crohn  k.A. k.A. 25(3-67)
al.[137] (Mucosa) u.a. (EL 4) 60, kein
M. Crohn
77
Lowry et 1988 81 Endorek- k. A. Retrospektiv k. A. k.A. NurFlap k. A. k. A. k.A.
al.[163] tal £ Sphink- (EL 4) 78, mit
terplastik (bei Sphink-
Inkontinenz) terplastik
88
Wiseetal. 1991 40 Endorektaler  V.a. post- Retrospektiv k. A. Teilweise 95 k. A. k. A. 5-103
[304] Flap19,Flap  partal (EL 3b) (38/40)
und SchlieB3-
muskelre-
konstruktion
15, Flap und
Rektozelenre-
konstruktion
16
Kodneret 1993 42 Endorektal Postpartal ~ Retrospektiv. 0 0 84 k.A. k. A. k.A.
al.[148] 48, krypto-  (EL4)
glanduldr
31,
M. Crohn
24, post-
operativ 4
Hester- 1993 10 Anokutaner ~ M.Crohn7, Falldarstel- 70 70 100 30 k. A. 18 (7-24)
berg etal. Flap Diverse 3 lung (EL 5) (M. Crohn)
[112]
Makowiec 1995 12 Endorektal M. Crohn Retrospektiv. 100 100? 42 k. A. k. A. 19,5+12,1
etal.[166] (Mukosa) (EL4)
Mazierret 1995 95 Endorektal Postpartal ~ Retrospektiv. 0 k.A. 100 k. A. Insge-  k.A.
al.[174] 20, transperi- 77, kryp- (EL 3b) samt
neal 40,vagi- togland- Ver-
nale Septum-  uldr 15, besse-
plastik 38 Radiatio 1, rung
iatrogen 2



Tab. 1 Endorektaler plastischer Verschluss einer rektovaginalen Fistel ohne Biomaterialien (Fortsetzung)
Autor Jahr  Anzahl Operations- Atiologie  Studien- Anteil Stoma (%) Heilung Rezidive Konti- Follow-up
(n) verfahren design M. Crohn (%) (%) nenz-  (Monate)
(%) sto-
rung
(%)
MacRae® 1995 28 Endorektal Postpar- Retrospektiv  17,9(5/28) k. A. 29 k. A. k.A. k. A.
etal.[165] 17, trans- tal 14, (EL4)
perineal 7, M. Crohn 5,
koloanale Diverse 9
Anastomose
6, Grazilis 2
Athana- 1995 88 Endorektal M. Crohn Prospektiv 39(35/88) 28(8/29) 86 4 k. A. 25(3-114)
siadis¢ et 37, transperi- 35, post- (EL 3b) M.Crohn M. Crohn
al.[18] neal 24 partal 31, (75) (17)
iatrogen
11, ent-
ziindlich
1
Watson 1995 26 Endorektal AlleauBer  Falldarstel- 0 11 (42%) Endo- k. A. k.A. k. A.
u. Phillips 12, Episio- M. Crohn lung (EL 5) rektal 58
[299] proktotomie (7/12),
8, Fistelexzi- Episio-
sion 6 prokto-
tomie
88(7/8),
Fistel-
exzision 0
(0/6)
Hullu.Fa- 1997 35 Endorektal M. Crohn Retrospektiv. 100 25 54 32 k. A. k. A.
zio [128] (EL4)
Jooetal. 1998 15 Endorektal M. Crohn Retrospektiv 100 19,4(6/26) 75 k. A. k.A. 17 (3-60)
[138] (EL4)
Ozunerdet 1996 101 Endorektal 52 Post- Retrospektiv 46,5 k.A. 77;post- k. A. k. A. 31(1-79)
al.[211] partal 13, (EL4) (47/101) partal 87
M. Crohn (10/13),
47, Ent- M. Crohn
ziindung 67
19, Colitis (32/47),
ulcerosa 7, krypto-
iatrogen 15 glanduldr
68
(13/19),
Colitis ul-
cerosa 86
(6/7),ia-
trogen 73
(11/15)
Tsang et 1998 52(62  Endorektal k. A. Retrospektiv 0 48 41 k. A. k.A. 15(0,5-
al.[286] Opera- 27, transpe- (EL 3b) 123)
tionen)  rineal mit
Sphinkter-
plastik + Le-
vatorplastik
35
Hyman 1999 12 Endorektal k. A. Retrospektiv. 0 0 92 0 0 39 (3-90)
[129] (EL4)
Khanduja 1999 20 Endorektal Postpartal ~ Retrospektiv. 0 k.A. 100 k. A. Pra- 40 (5-75)
etal.[144] (Mukosaf- (EL4) opera-
lap) + Sphink- tiv 100,
terplastik post-
opera-
tiv 30
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‘ Leitlinien

Tab. 1 Endorektaler plastischer Verschluss einer rektovaginalen Fistel ohne Biomaterialien (Fortsetzung)

Autor Jahr  Anzahl Operations- Atiologie  Studien- Anteil Stoma (%) Heilung Rezidive Konti- Follow-up
(n) verfahren design M. Crohn (%) (%) nenz-  (Monate)
(%) sto-
rung
(%)
Willisetal. 2000 15 Endorektal M.Crohn5, Falldarstel-  38(5/15) 0 85; k. A. k.A. 29
[303] postpartal  lung (EL5) krypto-
5, Ergo- glandular
tamin 2, 100 (8/8),
entziind- M. Crohn:
lich3 60 (3/5),
Ergo-
tamin 0
(0/2)
Baigetal. 2000 19 Endorek- Postpartal ~ Retrospektiv. 0 k.A. 67,86 k. A. k. A. 36 (6-84)
[23] tal + Sphink- 15, ent- (EL4)
terplastik ziindlich 4,
(n=7) iatrogen 8
D’Agosti- 2000 2 Endorektal Kryptog- Falldarstel- 0 50 100 k. A. k. A. 20
no etal. landular lung (EL 5)
[61]
Penninckx 2001 24 Endorektal M. Crohn Retrospektiv. 100 9,1,13,1 67,54 k.A. k. A. k.A.
etal.[215] 11, anokuta- (EL 3b)
ner Flap 13
Halverso- 2001  57(35 Endorektal Postpar- Retrospektiv 43 (12/28) k. A. 79;0bs-  k.A. k.A. 4
néetal. Pat.) 30, transpe-  tal 15, (EL 3b) tet. 80
[105] rineal mit M. Crohn (12/15),
Sphinkterre- 12, pouch- M. Crohn
pair 14, Slee-  vaginal 5, 50(6/12),
ve 3, Fibrin nach TAR krypto-
1, Durchzug 1, krypto- glandular
rektal 2, glanduldr 2 100 (2/2)
Pouchrevi-
sion 4
Zimmer- 2002 21 Endorektal Postpartal ~ Retrospektiv. 0 k.A. 48 k.A. k. A. 15
mann¢ et 9, krypto- (EL 4)
al.[311] glandular
8, post-
operatives
Trauma 4
Mizrahiet 2002 32 Endorektal M. Crohn Retrospektiv. 100 30 66,3 k.A. k. A. 40(1-149)
al.[185] (Vollwand) (EL4)
Sonoda? 2002 105 Endorektal M. Crohn Retrospektiv 42 25 43,2 k. A. k.A. 17 (04—
etal.[271] 44, (EL4) (44/105) (16/37) 67)
kryptoglan-
duldr 48,
postpartal
5,Trauma
1,andere,
rektovagi-
nale Fistel
37, hohe
AF 62
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Tab. 1 Endorektaler plastischer Verschluss einer rektovaginalen Fistel ohne Biomaterialien (Fortsetzung)

Autor Jahr  Anzahl Operations- Atiologie  Studien- Anteil Stoma (%) Heilung Rezidive Konti- Follow-up
(n) verfahren design M. Crohn (%) (%) nenz-  (Monate)
(%) sto-
rung
(%)
Shahetal. 2003 57 Endorektal M. Crohn, Retrospektiv 42 (24/57)  k.A. Primar35 k.A. k.A. k. A.
[259] (lleumflap) Colitis (EL4) (20/57),
46, erneute ulcerosa, nach
pouchanale  Polyposis 2.0pe-
Anastomo- ration 54
sen 6, Pouch- (31/46),
revision 5 M. Crohn
25, kein
M. Crohn
48
Tanag et 2004 2 Endorektaler = M.Behcet  Falldarstel- 0 50 100 k.A. k. A. 18,20
al. [280] Verschiebe- 1, postpar-  lung (EL 5)
lappen tal 1
Devesa"et 2007 46 Endorektal ,Einfache Falldarstel- 39,1 43,5 76 k. A. k.A. 103
al.[70] 13, trans- F“ iatrogen lung (EL5) (18/46) (20/46) (48-264)
perineal 6, postpar-
mit SP 10, tal 4, ent-

transvaginal  ziindlich
4,Pouch 1, 3;,kom-

Sleeve 1 plexe F*:
M. Crohn
18, davon
pouch-
vaginal 11,
iatrogen 9,
aktinisch 5,
entziind-
lich 1
Athana- 2007 36 Endorektal 7, M. Crohn Retrospektiv 100 k. A. 73,86,29 k.A. k. A. 90
siadis et direkte Naht (EL 3b) (10-216)
al.[19] 15, anokuta-
ner Flap 14
Ellis [78] 2008 44 Mukosaflap AlleauBBer  Retrospektiv  Ja k.A. 62,73 k.A. k. A. 12 (6-22)
29, Anoderm- postradio-  (EL 3b)
flap 15 gen
Ellis und 2007 41 Mukosaflap ~ AlleauBer  Retrospektiv 0 k. A. 59,50 k. A. k. A. 10 (6-22)
Clark [79] 39, Anoderm- postradio-  (EL4)
flap 2 gen
De Para- 2010 23(13 Endorektal Postpartal ~ Retrospektiv 30 (7/23) 0 65 k. A. 0 14 (2-78)
desetal. Rez.) 5, kryp- (EL4) (15/23)
[65] togland-
ular 11,
M. Crohn 7
El-Gazzaz 2010 100 Endorektal Postpartal ~ Retrospektiv. 0 62 62; ge- k. A. k. A. 46+39
etal.[75] 37, Episo- 60, kryp- (EL 4) samt 68

proktotomie  togland-
50, Sleeve- ular 40

Anastomose
6,andere 7
Hulletal. 2011 37 Endorektal kryptog- Retrospektiv 0 k. A. Krypto- k. A. Pra- 50+35
[127] landular (EL4) glandular opera-
19, post- 68,4 tiv 39,
partal 18 (13/19), Post-
postpar- opera-
tal 55,6 tiv32
(10/18)
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Tab. 1 Endorektaler plastischer Verschluss einer rektovaginalen Fistel ohne Biomaterialien (Fortsetzung)
Autor Jahr  Anzahl Operations- Atiologie  Studien- Anteil Stoma (%) Heilung Rezidive Konti- Follow-up
(n) verfahren design M. Crohn (%) (%) nenz-  (Monate)
(%) sto-
rung
(%)
Jarrar u. 2011 15 Endorektal Krypto- M. Crohn: 80(12/15) k.A. Krypto- k.A. k. A. 84+36
Church glanduldr  retrospek- glandular
[132] 3,M.Crohn tiv (EL4); 66 (2/3),
12 krypto- nach
glandulare 2.Flap
Fistel: Fall- 100 (3/3),
darstellung M. Crohn
(EL5) 42(5/12),
nach
2.Flap
8/12,
nach
3.Flap
10/12

EL Evidenzlevel. ®Fokus auf funktionellen Ergebnissen — alle Fisteln verheilt; PFistelgrBe 1-3 cm (Mittel: 2,5 cm); Sinsgesamt 88 Patientinnen: operiert 71, 12-mal primére
Proktektomie (13,7%), 5-mal konservative Therapie (5,7%); “gesamtes Patientinnengut: 52 rektovaginale Fisteln, 46 hohe transsphinktere Fisteln, 3 rektourethrale Fisteln,

keine getrennte Auswertung; enur Rezidivfisteln; 7-mal zusatzlicher Sphinkterrepair, 12-mal zusatzliche Martius-Plastik, Fazit: kein Vorteil durch Martius-Plastik; 9Auswertung
zusammen mit hohen Analfisteln, keine Differenzierung beziiglich Atiologie; 'verschiedene operative Verfahren und unterschiedliche Atiologie, z. T. mehrfache Operationen
bis zur Heilung; insgesamt 268 rektovaginale Fisteln, nur 100 ausgewertet, Komplikationen: Dyspareunie 12/47 sexuell aktiver Frauen (25,5%).

Tab.2 Transvaginaler plastischer Verschluss einer rektovaginalen Fistel ohne Biomaterialien
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Autor Jahr An- Operations- Atiologie Studien- Anteil Stoma  Heilung (%) Rezidive Kontinenz- Follow-
zahl  verfahren design M.Crohn (%) (%) stérung up
(n) (%) (%) (Mona-
te)
Simmons 1972 42 Transvaginal Postpartal Retrospek- 0 100 89 k. A. k. A. k. A.
[265] tiv (EL 4)
Russellu. 1977 21 Transvaginal Postpartal Retrospek- 0 k. A. Postpartal k. A. k. A. k. A.
Gallag- 6, kryp- tiv (EL 4) 100 (6/6),
her [244] togland- kryptog-
uldr15 landuldr 80
(12/15)
Baueret 1990 13 Transvaginal M.Crohn  Retrospek- 100 100 92 k. A. k. A. k. A.
al.[26] tiv (EL 4)
Sher et 1991 14 Transvaginal M.Crohn  Retrospek- 100 100 93 k. A. k. A. 55
al.[261] tiv (EL 4) (3-77)
Haylenet 1999 1 Transvaginal k. A. Falldarstel- 0 0 100 k. A. k. A. 2
al.[110] (5-schichtig) lung (EL 5)
Nakagoe 1999 4 Transvaginal NachTAR  Falldarstel- 0 100 100 k. A. k. A. 12-67
etal. lung (EL 5)
[192]
Herbst? 1994 1 Transvaginal Trauma-  Falldarstel- 0 100 100 k. A. k. A. k. A.
u. Jakesz (+lap. Rektum- tisch lung (EL5)
[111] mobilisation)
Pelosi 1997 1 Transvaginal Postpartal Falldarstel- 0 0 100 k.A. k.A. k.A.
u. Pelosi (+ lap. Rektum- lung (EL 5)
[214] mobilisation)
Rahman 2003 47 Transvaginal Postpartal Retrospek- 0 k.A. 100 0 k.A. (Ver- 6-96
etal. 39, Episioprok- tiv (EL4) besserung)
[231] totomie 8
Casade- 2006 17 Transvaginal Postpartal Falldarstel- 6 (1/17) k. A. Transvaginal k. A. k.A. 12-60
susetal. 12, Episioprok- 2, iatro- lung (EL 5) 75(9/12),
[46] totomie 4, gen 13, Episioprok-
nichtoperativl Traumal, totomie 100
M. Crohn (4/4)
1



Tab.2 Transvaginaler plastischer Verschluss einer rektovaginalen Fistel ohne Biomaterialien (Fortsetzung)

Autor Jahr An- Operations- Atiologie Studien- Anteil Stoma  Heilung (%) Rezidive Kontinenz- Follow-
zahl  verfahren design M.Crohn (%) (%) storung up
(n) (%) (%) (Mona-
te)
Devesa® 2006 46 Transvaginal4, latrogen  Falldarstel- 39,1 43,5 k. A. k. A. k. A. k. A.
etal.[70] Transperineal 15,post-  lung (EL5)  (18/46) (20'46)
mit SP. 10, partal 4,
endorektal entziind-
3,Pouch 1, lich4,
Sleeve 1 pouch-
vaginal
11, akti-
nisch 5,
M. Crohn
4, Colitis
ulcerosa 3
EL Evidenzlevel, TAR tiefe anteriorer Rektumresektion.
Hohe rektovaginale Fistel; Pverschiedene operative Verfahren und unterschiedliche Atiologie, z. T. mehrfache Operationen bis zur Heilung.
Tab.3 Transperinealer plastischer Verschluss (einschlieBlich Episioproktotomie) einer rektovaginalen Fistel ohne Biomaterialien
Autor Jahr Anzahl  Operations- Atiologie  Studien- Anteil Stoma  Heilung Rezidive Kontinenz- Follow-
(n) verfahren design M.Crohn (%) (%) (%) storung up
(%) (%) (Mona-
te)
Mengert 1955 7 Episioprokto- Postpartal Falldarstel- 0 0 100 0 0 6
u. Fish tomie 7, Lym- lung (EL 5)
[181] phogra-
nuloma
venereum
2
Pepe?et 1987 12 Episioprokto- ~ Postpar-  Falldarstel- 0 0 100 k.A. k.A. 48-192
al.[216] (1965-  tomie tal? lung (EL 5)
1985!)
Tanceret 1990 52 Episioprokto- Postpartal Retrospek- 0 0 100 k. A. k. A. k. A.
al.[281] tomie tiv (EL 4)
Wiskind 1992 21 Transperineal k.A. Retrospek- 33 (7/21) 0? 100 48 k. A. 18
u.Thom- tiv (EL 4) (3-96)
pson
[305]
MacRae® 1995 28 Transperineal ~ Postpar-  Falldarstel-  17,9(5/28) k.A. 86 k.A. k.A. k.A.
etal. 7, endorektal tal 14, lung (EL 5)
[165] 17, koloanale M. Crohn
Anastomose 6, 5, Diver-
Grazilis 2 se9
Athana- 1995 88 Transperineal ~ M.Crohn  Prospektiv. 29,4 42 83,5; 15 k. A. 25
siadis¢ et 24, endorektal  35,post-  (EL3b) (10/34) (10/24)  M.Crohn (3-114)
al.[18] 37 partal 31, 80
iatrogen
11, ent-
ziindlich
1"
Tsanget 1998  52(62  Transperineal  k.A. Retrospek- 0 48 4 k.A. k.A. 15(0,5-
al.[286] Opera-  mit Sphinkter- tiv (EL 3b) 123)
tionen)  plastik £ Leva-
torplastik 35,
endorektal 27
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Tab.3 Transperinealer plastischer Verschluss (einschlieBlich Episioproktotomie) einer rektovaginalen Fistel ohne Biomaterialien (Fortsetzung)
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Autor Jahr Anzahl  Operations- Atiologie  Studien- Anteil Stoma  Heilung Rezidive Kontinenz- Follow-
(n) verfahren design M.Crohn (%) (%) (%) storung up
(%) (%) (Mona-
te)
Soriano 2001 48 Transperineal ~ Postpar- Retrospek- 15 (7/48) 2(1/48) 100 k.A. 14,6 k.A.
etal. (Musset), Epi-  tal 25, tiv (EL4)
[272] sioproktotomie  entziind-
lich 11,
M. Crohn
7, post-
operativ
3, iatro-
gen 2
Halver- 2001 5735 Transperineal Postpar- Retrospek-  43(12/28) k.A. 79, obs- k. A. k. A. 4
sonP et Pat.) mit Sphink- tal 15, tiv (EL 3b) tet. 65,
al.[105] terrepair 14, M. Crohn M. Crohn
endorektal 30, 12, Pouch- 29, kryp-
Sleeve 3, Fibrin  vag.5, toglandular
1, Durchzug nach TAR 50
rektal 2, Pouch- 1, krypto-
revision 6 glandular
2
Rahman 2003 47 Episioprokto- ~ Postpartal Falldarstel- 0 k. A 100 0 k. A. (Ver- 6-96
etal. tomie 8, trans- lung (EL 5) besserung)
[231] vaginal 39
Chewu. 2004 7 Transperineal Postpartal Falldarstel- 0 0 86 (6/7) k. A. Wexner- 24(11-
Rieger (3Rez.) lung (EL 5) Score, 35)
[52] Praoperativ
13,4, post-
operativ
56
Casade- 2006 17 Episioprokto- Postpartal Falldarstel-  59(1/17)  k.A. Transva- k. A. k. A. 12-60
susetal. tomie 4, trans- 2, iatro- lung (EL 5) ginal 75
[46] vaginal 12, gen 13, (9/12),
nichtoperativl Trauma1, Episioprok-
M. Crohn totomie
1 100 (4/4)
Hulldet 2007 42 Episioprok- Postpar-  Retrospek-  7,1(3/42) k.A. Rekto- k.A. k.A. 37
al.[126] totomie plus tal 39, tiv (EL 4) vaginale (2-84)
Sphinkterre- M. Crohn Fistel 35,5
pair 3, krypto- (11/31),
glandular Kloake 100
1 (9/9)
Devesa® 2006 46 Transperineal  latrogen  Falldarstel- 8,7 (4/46)  k.A. k.A. k.A. k.A. k.A.
etal. mit SP. 10, 15,post-  lung (EL5)
[70] transvaginal partal 4,
4, endorektal entziind-
3,Pouch 1, lich4,
Sleeve 1 Pouch-
vag. 11,
aktinisch
5;
M. Crohn
4, Colitis
ulcerosa 3
Athana- 2007 20 Transperineal ~ M.Crohn  Retrospek- 100 k. A. 70 k. A. k.A. 90 (10—
siadis et tiv (EL4) 216)
al.[19]



Tab.3 Transperinealer plastischer Verschluss (einschlieBlich Episioproktotomie) einer rektovaginalen Fistel ohne Biomaterialien (Fortsetzung)

Autor Jahr Anzahl  Operations- Atiologie  Studien- Anteil Stoma  Heilung Rezidive Kontinenz- Follow-
(n) verfahren design M.Crohn (%) (%) (%) storung up
(%) (%) (Mona-
te)
El-Gaz- 2010 100 Episoproktoto-  Postpar- Retrospek- 0 62 78 k. A. k. A. 46139
zaz' etal. mie 50,endo-  tal 60, tiv (EL 4) Gesamt: 68
[75] rektal 37, Slee-  krypto-

ve Anastomose  glanduldr
6, andere 7 40

Hull et 2011 50 Episioprokto- Krypto- Retrospek- 0 k.A. Kryptog- k. A. Prdoperativ.  48+44
al.[127] tomie glanduldr  tiv (EL 3b) landular 50%, post-
14, post- 714 operativ
partal 36 (10/14), 8%
postpartal
82,5(29/36)

EL Evidenzlevel, TAR tiefe anteriore Rektumresektion 2Erhebungszeitraum 1965-1985! Durchmesser der Fistel bis 5 cm; Pnur Rezidivfisteln; Ginsgesamt 88 Patientinnen:
operiert 71, 12-mal primére Proktektomie (13,7%), 5-mal konservative Therapie (5,7%); 99-mal davon Kloake, 11 Rezidivfisteln, getrennte Auswertung nicht méglich, da Ziel-
setzung nur Heilung, z. T. auch mit mehrfachen unterschiedlichen Eingriffen; everschiedene operative Verfahren und unterschiedliche Atiologie, z. T. mehrfache Operationen
bis zur Heilung; finsgesamt 268 rektovaginale Fisteln, ausgewertet nur 100, Komplikationen: Dyspareunie 12/47 sexuell aktiver Frauen (25,5%).

Tab. 4 PlastischerVerschluss einer rektovaginalen Fistel mittels Martius-Plastik

Autor Jahr Anzahl Operations- Atiologie  Studien- Anteil Stoma  Heilung Rezidive Kontinenz- Follow-
(n) verfahren design M.Crohn (%) (%) (%) storung up
(%) (%) (Mona-
te)
Zacharin 1980 13 Martius-Plastik k. A. Retrospek- k. A. k. A. 85 k. A. k. A. k. A.
[308] tiv (EL 5)
Whiteet 1982 12 Bulbocaverno-  Radiatio Retrospek- 0 100 9/12(75), k. A. k. A. k. A.
al. [302] sus-Lappen tiv (EL 4) nach 2.0P, (Stoma-
11/12(91,7) verschluss
8/12)
Borono- 1986 22 Martius-Plastik ~ Radiatio ~ Retrospek- 0 k.A. Rektovagi-  k.A. k.A. k.A.
w2 [32] tiv (EL4) nale Fistel
84(16/19),
vesikovagi-
nale Fistel
50(3/6)
Aartsen® 1988 20 Bulbocaver- Radiatio Retrospek- 0 k. A. Mit Inter- Nach k. A. 120
u. Sin- nosus-Lappen tiv (EL4) position 10 Jah-
dram [1] 14, ohne Inter- 100 (14/14), renver-
position 9 ohnelnter-  heilt: 93
position78  (13/14),
(7/9) 56 (5/9),
ohne
Stoma:
43 (6/14)
22(2/9)
Elkinset 1990 6 Martius-Plastik ~ Postope-  Falldarstel- 16,7 (1/6) k. A. 50 k. A. k. A. >2
al.[76] rativ 5, lung (EL 5)
M. Crohn
1
Mark- 1991 1 Martius-Plastik  Pouchva-  Falldarstel- k. A. k. A. 100 k. A. k. A. k. A.
ham et ginal lung (EL 5)
al.[171]
Margo- 1994 4 Bulbocaver- Postpartal Falldarstel- 0 0? 100? k.A. k.A. k.A.
lisCetal. nosus-Lappen lung (EL 5)
[169] (plus Hautplas-
tik der Vagina)
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Tab. 4 Plastischer Verschluss einer rektovaginalen Fistel mittels Martius-Plastik (Fortsetzung)

Autor Jahr Anzahl Operations- Atiologie  Studien- Anteil Stoma  Heilung Rezidive Kontinenz- Follow-
(n) verfahren design M.Crohn (%) (%) (%) storung up
(%) (%) (Mona-
te)
Pinedo 1998 8P Martius-Plastik  Postpartal ~Falldarstel-  12,5(1/8) 100 75 k.A. k.A. k.A.
u. Phil- 4, krypto-  lung (EL5)
lips [223] glandular
2,
M. Crohn
1, nach
TAR1
Brow- 2006 440 Martius-Plastik  Postpartal ~Retrospek- 0 k. A. Mit Martius- k. A. k. A. k. A.
ningd u. und Geni-  tiv (EL 3b) Plastik 96,6
Menber taltrauma (200/207),
[40] ohne
Martius-
Plastik 99
(203/206)
McNevin 2007 16 Martius-Plastik ~ Postpartal Retrospek-  10,5(2/16) 37,5 93,8 0 12,5 2,5
etal. 9, kryp- tiv (EL4) (6/16) (0,8-
[178] togland- 6,8)
uldr5,
M. Crohn
2
Songne 2007 14 Martius-Plastik  M.Crohn  Retrospek- 50 (7/14) 100 92,9(13/14)  2-mal 14 40
etal. (modifiziert) 4, Colitis tiv (EL4) sekun- (8-120)
[270] ulcerosa dare
4, Radiatio Amputa-
1, post- tion
operativ
1, Tumor 1
Cuietal. 2009 9 Bulbocaverno-  Kongeni-  Falldarstel- 0 0 33(3/9) 100 0% 14
[59] (7Rez)  sus-Interpo- tal 3,iat-  lung (EL5) (6-48)
sition rogen 4,
postpartal
1, Radia-
tio1
Reisen- 2009 2 Bulbocaverno-  Crohn1,  Falldarstel- 50 0 100 k.A. k.A. k.A.
auer et sus-Interpo- nach Kol-  lung (EL5)
al.[233] sition poraphie
und Ra-
diatio 1
Pitel et 2011 20 Martius-Lap- Crohn 8, Retrospek- 40 (8/20) 70 65(13/20); O k. A. 29
al. [225] pen Diverse tiv (EL 4) (14/20) M. Crohn 50 (2-210)
12 (4/8), kein
M. Crohn 75
(9112)
EL Evidenzlevel, TAR tiefe anteriore Rektumresektion.216-mal rektovaginale Fistel, 3-mal vesikovaginale Fistel, 3-mal Kombination; ®Vergleich mit und ohne Bulbocaverno-
sus-Interposition, Alternativverfahren nicht beschrieben; Ergebnisse aus Ghana, alle Patientinnen mit simultanen urethro- bzw. vesikovaginalen Fisteln, Ergebnisse:, 1 vesi-
kovaginale Fistel persistent”; %alle Patientinnen mit geburtstraumatischen urethro- bzw. vesikovaginalen Fisteln, keine getrennte Auswertung.
Tab.5 Verschluss einer rektovaginalen Fistel mittels Grazilis-Interposition
Autor Jahr An- Operations- Atiologie  Studien- Anteil Stoma  Heilung (%) Rezidive Kontinenz- Follow-
zahl  verfahren design M.Crohn (%) (%) storung up
(n) (%) (%) (Mona-
te)
Obrink® 1978 16 Grazilis Radiatio Retro- 0 k. A. 43 k. A. k. A. k. A.
u.Bunne spektiv
[201] (EL4)
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Tab.5 Verschluss einer rektovaginalen Fistel mittels Grazilis-Interposition (Fortsetzung)

Autor Jahr An- Operations- Atiologie  Studien- Anteil Stoma  Heilung (%) Rezidive Kontinenz- Follow-
zahl  verfahren design M.Crohn (%) (%) storung up
(n) (%) (%) (Mona-
te)
Goren- 1988 2 Grazilis Pouch- Falldar- 0 100 100 k.A. k.A. 5bzw.4
stein et vaginal stellung
al.[99] (EL5)
MacRae® 1995 28 Grazilis 2, Postpar- Falldar- 17,9 100 M. Crohn 67, k. A. k. A. k. A.
etal. endorektal 17,  tal 14, stellung  (5/28) postpartal 100
[165] transperineal M.Crohn5, (EL5)
7, koloanale Diverse 9
Anastomose 6
Kohler 2000 1 Grazilis Nach TAR Falldar- 0 100 100 k. A. k. A. 18
u.Troidl stellung
[149] (EL5)
Rius et 2000 3 Grazilis M. Crohn Falldar- 100 100 33 k. A. k. A. 18
al. [236] (Rez.) stellung (3-30)
Pouchvagi- (EL5)
nal 1
Onodera 2003 4 Bilateraler Postpartal  Falldar- k. A. k.A. 100 k. A. k. A. 2-13
etal. Gluteus 3, kryptog- stellung
[207] landuldr1  (EL5)
Zmora® 2004 5 Grazilis Crohn 2, Falldar- 40 (2/5) 100 80 (4/5) k. A. k. A. 9-74
etal. postpartal  stellung
(314] 1,Anasto-  (EL5)
mose + Ra-
diatio 1,
Radiatio 1
Kosugi 2005 5 Gluteus-Flap Nach TAR Falldar- 0 100 100 k.A. k. A. k. A.
etal. stellung
[150] (EL5)
Rabauet 2006 6 Grazilis TAR und Falldar- 33(2/6) k. A. 83(5/6), k. A. k. A. 26
al.[230] Radiatio2,  stellung M. Crohn 50
Radiatio1, (EL5) (1/2)
M. Crohn
2, postpar-
tal 1
First’et 2008 12 Grazilis M. Crohn Retro- 100 100 92 9,1 k. A. 40,8
al. [86] spektiv
(EL4)
Wexner 2008 17 Grazilis M. Crohn Falldar- 52,9 k. A. M. Crohn 55,6 k. A. k. A. k. A.
etal. 9, pouch- stellung  (9/17) (5/9), kein
[301] vaginal 2, (EL 5) M. Crohn 75
Radiatio 2, (6/8), pouchva-
postpartal ginal 50 (1/2)
1, iatrogen
2,nach
TAR1
Aydinet 2009 1 Grazilis Pouchva- Falldar- 0 100 100 k.A. k.A. 22
al.[20] ginal (Poly-  stellung
posis) (EL5)
Schou- 2009 8 Grazilis Postpartal ~ Falldar- 0 25(2/8) 62,5 k. A. 12,5 12
tenu. 4, krypto-  stellung
Oom glanduldar  (EL5)
[250] 2, iatrogen
2
Ulrichd 2009 9 Grazilis M.Crohn3, Falldar-  33(3/9) k. A. Kein M. Crohn k. A. k. A. 28+15
etal. TAR+Ra-  stellung 100, M. Crohn 71
[292] diatio 2, (EL5) (5/7)
Radiatio 4
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Tab.5 Verschluss einer rektovaginalen Fistel mittels Grazilis-Interposition (Fortsetzung)

Autor Jahr An- Operations- Atiologie  Studien- Anteil Stoma  Heilung (%) Rezidive Kontinenz- Follow-
zahl  verfahren design M.Crohn (%) (%) storung up
(n) (%) (%) (Mona-
te)
Lefevred 2009 8 Grazilis M. Crohn Falldar-  62,5(5/8) 100 60 k.A. k.A. 28
etal. 5,iatrogen  stellung (4-55)
[157] 2,postpar-  (EL5)
tal 1
Nassar® 2011 1 Grazilis (myo-  Postopera-  Retro- 0 100 100 0 k. A. 3515
[195] kutaner Lap- tiv(Malig-  spektiv
pen) nom) (EL4)
EL Evidenzlevel, TAR tiefe anteriore Rektumresektion 2Mittlerer Fisteldurchmesser 2,5 cm; Pnur Rezidivfisteln; “Komplikation: 1-mal Dyspareunie; %auch rektourethrale Fisteln;
eFisteldurchmesser 240,24 cm, 8-mal mittleres Vaginaldrittel, 4-mal bilateraler Grazilis, Komplikationen: 1-mal Vaginalstenose, 1-mal Anastomosenstenose.
Tab. 6 Sonstige Techniken des plastischen Verschlusses einer rektovaginalen Fistel ohne Biomaterialien
Autor Jahr Anzahl (n) Operations- Atiologie Studien-  Anteil Sto-  Heilung (%) Rezi- Kontinenz- Follow-
verfahren design M.Crohn ma dive  storung up
(%) (%) (%) (%) (Mona-
te)
Nowacki 1991 24 Sleeve-Anasto-  Radiatio Retro- 0 k. A. 78(18/23) kA kA 120
[200] mose spektiv Jfunktionell
(EL4) gut”
Parkset 1978 2 Sleeve-Anasto-  Radiatio Falldar- 0 100 100 k. A, kA 12 bzw.
al.[213] mose stellung 48
(EL5)
Cuth- 1986 8 Sleeve-Anasto-  Radiatio Falldar- 0 0 5/8(62,5) k.A. kA 12
bertson mose stellung (3-17)
[60] (EL5)
Berman 1991 1 Sleeve-Anasto-  Entziindlich  Falldar- 0 0 100 k.A. 0 13
[29] mose stellung
(EL5)
MacRae? 1995 28 Sleeve-Anasto-  Postpartal Falldar- 17,9(5/28) 100 M.Crohn67, k.A. kA k. A.
etal. mose 6, Grazilis 14, M.Crohn  stellung Postpartal
[165] 2, endorektal 5, Diverse9  (EL5) 100
17, transperi-
neal 7
Harayet 1996 1 Endorektaler k. A. Falldar- 0 100 100 k.A. kA k. A.
al.[109] Flap u. para- stellung
labialer Haut- (EL5)
lappen intra-
vaginal
Gurleket 1997 1 Perinealer Postpartal Falldar- 0 100 100 0 k.A. 18
al.[103] neurovaskuld- stellung
rer Pudendus- (EL5)
Thigh-Lappen
(Singapore-
Flap)
Sim- 1997 2 Sleeve-Anasto-  Crohn Falldar- 100 100 100 kA kA 12,15
mang et mose (£ Rektums-  stellung
al. [264] tenose) (EL5)
O’Leary 1998 10 Diverse Ver- M. Crohn Falldar- 100 90 80 125 0 38(10-
etal. fahren stellung 66)
[202] (EL5)
Marche- 1998 13 Sleeve-Anasto- M. Crohn Retro- 100 k.-A.  61(8/13) k.A. kA 12
saPetal. mose spektiv
[168] (EL4)
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Tab. 6 Sonstige Techniken des plastischen Verschlusses einer rektovaginalen Fistel ohne Biomaterialien (Fortsetzung)

Autor Jahr Anzahl (n) Operations- Atiologie Studien-  Anteil Sto-  Heilung (%) Rezi- Kontinenz- Follow-
verfahren design M.Crohn ma dive storung up
(%) (%) (%) (%) (Mona-
te)
Tran®et 1999 8 M.-rectus-ab- M. Crohn Falldar- 25(2/8) 100 100 0 k.A. 6-30
al.[285] dominis-Trans- 2, Colitis stellung
position ulcerosa (EL5)
2 (pouch-
vaginal 4),
postoperativ
5, kongenital
1, trauma-
tisch 1
Cardon 1999 2 Perinealer k. A. Falldar- k. A. k. A. 100 0 k. A. 24
etal. neurovaskuld- stellung
[43] rer Pudendus- (EL5)
Thigh-Lappen
Pen- 2001 32 Diverse Ver- M. Crohn Falldar- 100 37,5 78 kA kA k. A.
ninckx et fahren stellung
al.[215] (EL5)
Halver- 2001 57 (35Pat.) Sleeve 3, Fibrin  Postpartal Falldar- 43(12/28) k.A. 79 postpartal: k. A. k. A. 4
son? et 1, Durchzug 15,M.Crohn  stellung 65, M. Crohn:
al. [105] rektal 2, Pouch- 12, pouch- (EL 5) 29, krypto-
revision 6, vaginal 5, glandular: 50
transperineal nach TAR
mit Sphink- 1, krypto-
terrepair 14, glandular 2
endorektal 30
Leeu. 2004 1 Fasziokutaner ~ Radiatio Falldar- 0 k. A. 100 k.A. kA 24
Rot- Obturator-Lap- stellung
mensch pen (EL5)
[156]
Jasonni 2006 1 Faszieninter- Postpartal Falldar- 0 k.A. 100 kA, kA k.A.
etal. position (Ab- stellung
[133] dominalmus- (EL5)
kulatur)
Sathap- 2006 2 Perinealer Kongenital Falldar- 0 k.A. 50 k.A. kA k.A.
pan u. neurovaskuld-  1,nachTAR1 stellung
Rica rer Pudendus- (EL5)
[246] Thigh-Lappen
Oomet 2006 26 Puborektalis, Postpartal Retro- 7,7(2/26) k.A.  62primar: kA 0 14
al.[208] Interposition, 11,iatrogen  spektiv 92%, Rezidiv:
transperineal 2,Bartholi-  (EL3b) 31
10, transvagi- nitis 4, kryp-
nal 16 toglandular
2, M. Crohn 2
LiDestri 2008 1 STARR Postpartal Falldar- 0 0 100 k.A. kA 9
etal. stellung
[160] (EL5)
Alveret 2008 1 +House-Flap” k.A. Falldar- k.A. k. A. 0 kA, kA k.A.
al.[5] (perinealer Ver- stellung
schiebelappen) (EL5)
Johnet 2008 1 Resolution-Clip  Divertikuli- Falldar- 0 0 100 0 k. A. 12
al.[135] endoskopisch  tis? (kolova-  stellung
ginal) (EL 5)
Dar- 2008 1 TEMS (trans- Nach TAR Falldar- 0 100 100 kA 0 6
wood u. anale Naht) und Radiatio  stellung
Borley (hoheFistel)  (EL5)
(64]
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Leitlinien

Tab. 6 Sonstige Techniken des plastischen Verschlusses einer rektovaginalen Fistel ohne Biomaterialien (Fortsetzung)

Autor Jahr Anzahl (n) Operations- Atiologie Studien-  Anteil Sto-  Heilung (%) Rezi- Kontinenz- Follow-
verfahren design M.Crohn ma dive storung up
(%) (%) (%) (%) (Mona-
te)
Vavraet 2009 1 TEMS (trans- Nach Pessar  Falldar- k.A. 100 100 kA kA 12
al.[295] anale Naht) stellung
(EL5)
El-Gaz- 2010 100 Sleeve-Anasto-  Postpartal Falldar- 0 62 59 k. A, kA 46+39
zaztetal. mose 6, Episio- 60, krypto-  stellung Gesamt: 68
[75] proktotomie glanduldr40 (EL5)
50, endorektal
37,andere 7
Ortiz- 2011 1 Resolution-Clip k. A. (kolo- Falldar- 0 0 100 k.A. k.A. 2
Moyano und Histoacryl-  vaginal) stellung
etal. Kleber (EL5)
[209]
D'Am- 2012 13 (Rez.) TEMS (trans- Postoperativ  Retro- 0 100 100 7 0 25
brosio et anale Naht) 12,(vag.HE  spektiv
al.[62] 7,TAR5), (EL4)
radiogen 1

EL Evidenzlevel, TAR tiefe anteriore Rektumresektion, HE Hysterektomie, TEMS transanale Naht mit Operationsrektoskop.?Auch urethrorektale und urethrovaginale Fisteln,
keine Differenzierung; Pmultiple Crohn-Fisteln (transsphinkter und rektovaginal).

Tab.7 PlastischerVerschluss einer rektovaginalen Fistel mit Biomaterialien

Autor Jahr An- Operations- Atiologie Studien- Anteil Stoma  Heilung Rezidive Kontinenz- Follow-
zahl verfahren design M.Crohn (%) (%) (%) storung up
(n) (%) (%) (Mona-
te)
Abeletal.[2] 1993 5 Fibrinkleber M.Crohn  Falldar- 20 k. A. 80 k. A. k. A. 7
1, Diver- stellung (3-12)
se4 (EL5)
Aitola et al. 1993 3 Fibrinkleber M.Crohn  Falldar- 100 k. A. 0 k. A. k. A. k. A.
(3] 2,Colitis  stellung
ulcerosal (EL5)
Miklos u. 1999 2 Azelluldre Postpartal Falldar- 0 k.A. 100 k. A. k. A. 6
Kohli[183] Leichenhaut stellung
(Alloderm®) (EL5)
Venkateshu. 1999 8 Fibrinkleber k. A. Falldar- 0 k. A. 75 k. A. k. A. 26
Ramanujam stellung (9-57)
[296] (EL5)
Cintronetal. 2000 3 Fibrinkleber k. A. Falldar- 0 k. A. 33 k. A. k. A. 12
[55] stellung
(EL5)
Buchananet 2003 1(Rez) Fibrinkleber Idiopat- Falldar- 0 k.A. 0 k. A. k. A. 13
al.[41] hisch stellung
(EL5)
Garcia-Olmo 2003 1 Autologe M.Crohn  Falldar- 100 0 100 k. A. k. A. 3
etal.[89] Stammzellen stellung
(EL5)
Loungnarath 2004 3 Fibrinkleber Krypto- Falldar-  k.A. k. A. 33 k. A. k. A. 26
etal.[162] glanduldr,  stellung
M.Crohn,  (EL5)
pouch-
vaginal
(keine
Differen-
zierung)
Pyeetal. 2004 1 Biomembran Radiatio Falldar- 0 100 100 k. A. k. A. 6
[228] (Surgisis™ stellung
Mesh) (EL5)
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Tab. 7 Plastischer Verschluss einer rektovaginalen Fistel mit Biomaterialien (Fortsetzung)

Autor Jahr An- Operations- Atiologie Studien- Anteil Stoma  Heilung Rezidive Kontinenz- Follow-
zahl verfahren design M. Crohn (%) (%) (%) storung up
(n) (%) (%) (Mona-
te)
Mooreetal. 2004 2 Schweine- Postpartal  Falldar- 0 0 100 k. A. 0 k. A.
[186] Allograft stellung
(EL5)
Walfisch et 2004 4 Polyglykol- Post- Falldar- 0 0 100 k. A. k. A. 36-108
al.[298] Netz (Dexon)  partal 2, stellung
Rokitans-  (EL5)
ky-S.1,
postope-
rativ 1
Shelton u. 2006 2 Azelluldre Postpartal  Falldar- 0 k.A. 0 k. A. k. A. k. A.
Welton [260] Leichenhaut 1,Bartho-  stellung
(Alloderm®) linitis 1 (EL5)
Ellis [77] 2007 5 Fistelplug M.Crohn  Falldar- 100 k. A. 80 k. A. k. A. 10
(Surgisis®) stellung (6-22)
(EL5)
Thekkinkattil 2007 6 Fistelplug Rekto- Falldar-  16(6/38)  k.A. 17 k.A. k.A. 6
etal.[283] (Surgisis®) vaginale stellung
Fisteln7,  (EL5)
pouch-
vaginale
Fisteln 2,
Atiologie?
Ellis [78] 2008 17,7 Biomembran Alle Retro- 20,6 k. A. 81,86 k. A. k. A. 12
(Surgisis™ Ursachen  spektiv  (7/34) (6-26)
Mesh) auBer (EL4) 6
Fistelplug (Sur-  Radiatio (3-12)
gisis®)
Schwandner 2009 6 Biomembran M.Crohn  Falldar- 100 75 66 k. A. k. A. 9
O u. Fuerst (Surgisis™ stellung
[253] Mesh) (EL5)
Gonsalveset 2009 12 Button Fistula ~ M.Crohn  Retro- 100 k. A. 58(7/12), k. A. k. A. 2,5
al. [98] Plug (Surgisis®)  (7-mal spektiv 7/20 Plugs
pouchva-  (EL4) erfolgreich
ginal) (35%), RVF
60 (3/5),
PVF 57 (4/7)
Schwandner 2009 21 Biomembran M.Crohn  Prospek-  43(9/21)  8/21 71 k. A. k. A. 12
Oetal.[254] (Surgisis™ 9, iatro- tiv (EL 4) (38) (3-18)
Mesh) geneé,
Radiatio 2,
postpartal
2, idiopa-
thisch 2
Gajseketal. 2011 20 Button Fistula ~ Crohn 9, Retro- 45(9/20) k.A. RVF 44 k. A. k. A. 28 (19-
(88] Plug (Surgisis®)  pouchva-  spektiv (4/9), PVF 0O 30)
ginal 11 (EL4) (0/11)

EL Evidenzlevel, RVF rektovaginale Fistel, PVF pouchvaginale Fistel.
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Tab.8 Abdominaler Repair

Autor Jahr An- Operations-  Atiologie Studien- Anteil Stoma Heilung (%) Rezidive Kontinenz- Follow-
zahl verfahren design M. Crohn (%) (%) storung up
(n) (%) (%) (Mona-
te)
Kuxetal. 1986 7 Konventionel-  Divertikulitis ~ Falldarstel- 0 0 100 k. A. k. A. k. A.
[155] le anteriore 3, Rektum- lung (EL 5)
Resektion karzinom 3,
Endometrio-
sel
Steichen 1992 1 Sigmainter- Radiatio Falldarstel- 0 100 100 k. A. k. A. k. A.
etal. position lung (EL 5)
[273]
Schwen- 1997 1 Lap. Resek- Traumatisch ~ Falldarstel- 0 100 100 k. A. k.A. 4
ke etal. tion (Z.n.HE) lung (EL 5)
[255]
Nezhat? 1998 2 Lap. Naht Traumatisch ~ Falldarstel- 0 100 100 k. A. k. A. 12
etal. nach Be- lung (EL 5) bzw.23
[198] ckenopera-
tion
Zinicola 2004 4 Restorative Colitisulce-  Falldarstel- 0 100 100 50 k. A. 17-156
etal. Proktokolek-  rosa lung (EL 5)
[313] tomie
Kumara- 2005 1 Lap. Naht Traumatisch ~ Falldarstel- 0 100 100 k. A. k. A. 6
ndetal. nachvag.HE lung (EL5)
[153]
Palanive- 2007 2 Lap. Naht Traumatisch ~ Falldarstel- 0 100 100 k. A. k. A. 9
lu?etal. nach lap. lung (EL 5)
[212] assistierter
vag. HE
Vander 2011 40 Lap. Naht Postpartal Prospektiv.  7,5(3/40) 5(2/40) 95 (38/40) k. A. k. A. 28 (10-
Hagen? 19, trau- (EL4) 35)
etal. matisch 18,
[293] CED 3
Schloeri- 2012 9 Perinealer Postoperativ  Falldarstel- 11 (1/9) k. A. 89(8/9) k. A. k. A. 22
ckeetal. Verschluss 5, idio- lung (EL 5)
[248] plus abdomi-  pathisch 3,
nale Omen- M. Crohn 1
tumplastik (mittleres
und oberes
Vaginaldrit-
tel)
EL Evidenzlevel, LAP laparoskopisch, CED chronisch-entziindliche Darmerkrankung, HE Hysterektomie, vag. HE vaginale Hysterektomie.?Nur hohe rektovaginale Fisteln,
alle mit Omentumplastik; ’nur Rezidivfisteln; <insgesamt 268 rektovaginale Fisteln, ausgewertet nur 100, Komplikationen: Dyspareunie 12/47 sexuell aktiver Frauen (25,5%).

Epidemiologie

Die Haufigkeit rektovaginaler Fisteln in
ihrer Gesamtheit wird mit 5% aller ana-
len Fisteln angegeben [287]. Den grofi-
ten Anteil der rektovaginalen Fisteln ha-
ben solche nach Geburtstraumata (post-
partale rektovaginale Fisteln) mit 88%.
Die Gesamtzahl entspricht 0,1% aller va-
ginalen Entbindungen [120]. Die Haufig-
keit von rektovaginalen Fisteln bei chro-
nisch-entziindlichen Darmerkrankun-
gen (v. a. M. Crohn) wird mit 0,2-2,1%
beziffert [287] und steigt nach tiefer an-
teriorer Rektumresektion auf bis zu 10%
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aller Eingriffe an [82, 150, 191, 192, 234].
In den letzten Jahren finden sich anstei-
gende Zahlen von rektovaginalen Fisteln
als Komplikationen nach Eingriffen beim
Hamorrhoidalleiden und bei funktionel-
len Beckenbodenerkrankungen, insbe-
sondere bei Verwendung von Klammer-
nahtgeriten oder Fremdmaterial [10, 87,
113, 131, 170, 217]. Zahlen liegen hier nicht
vor, da die Ergebnisse meist nur in Fallbe-
richten iibermittelt wurden.

Die in den @ Tab.1,2,3,4,5,6,7,8,
9 dargestellten Operationsergebnisse zei-
gen, dass in dlteren Publikationen in ers-
ter Linie iiber postpartale Fisteln berichtet

wird, wihrend in neueren Publikationen
der Anteil iatrogener postoperativer Fis-
teln sowie Fisteln bei chronisch-entziind-
lichen Darmerkrankungen steigt.

Fazit fiir die Praxis. Rektovaginale Fis-
teln stellen eine seltene Erkrankung dar.
Die grofite Zahl der Fisteln ist trauma-
tischer Genese (nach Entbindungstrau-
mata oder Eingriffen am Rektum und im
kleinen Becken), gefolgt von rektovagina-
len Fisteln bei chronisch-entziindlichen
Darmerkrankungen.

== Konsensusstirke: starker Konsens



Tab.9 Nichtoperative Verfahren

Autor Jahr An- Operations- Atiologie Studien- Anteil Stoma  Heilung (%) Rezidive Kontinenz- Follow-
zahl  verfahren design M. Crohn (%) (%) storung up
(n) (%) (%) (Mona-
te)
McGo- 1991 1 Ballontam- Unbekannt  Falldarstel- 0 0 0 k. A. k. A. 1,2 (Tod
vern et ponade als lung (EL 5) der Pa-
al.[177] passagere tientin)
MaBnahme
Shafik? 1996 12 Elektrokoagu-  Postpartal Retrospek- 0 0 83(10/12), k. A. k. A. 24
[257] lation 10, trauma-  tiv (EL4) 100% nach
tisch 2 2. Interven-
tion
Dohgo- 1999 2 Hyperbare Postpartal Falldarstel- 0 0 100 k. A. k. A. k. A.
mori et Sauerstoff- lung (EL 5)
al.[71] therapie (friih-
postoperativ
bei Nahtdehis-
zenz)
ShafikP 2003 18 Elektrokoagu-  k.A. Retrospek- 0 0 78 (14/18) k. A. k. A. 36
[258] lation tiv (EL 4)
EL Evidenzlevel 2Lokalisation in der Vagina: unteres Drittel: 4, mittleres: 6, oberes: 2; Punteres Drittel: 11, mittleres: 6, oberes: 2.

Klassifikation

Eine allgemein akzeptierte und in Pub-
likationen verwendete Klassifikation der
rektovaginalen Fistel existiert nicht. Die
meisten Klassifikationen richten sich nach
Grofe, Lokalisation und Atiologie. Da die
absolute Mehrzahl der Fisteln traumati-
scher Natur ist, wie in dem Kapitel Atio-
logie beschrieben, liegt auch keine natur-
gegebene Gesetzmifligkeit vor, die einer
Klassifikation zugrunde gelegt werden
kénnte. Sinnvoll im Hinblick auf das ope-
rative Vorgehen ist eine Unterscheidung
zwischen tiefen und hohen rektovagina-
len Fisteln. Diese ist nicht definiert und
flieend. Als tiefe Fisteln sollten am ehes-
ten solche bezeichnet werden, die tiber
einen Zugang von anal, perineal oder va-
ginal rekonstruiert werden kénnen, wéh-
rend bei den hohen Fisteln ein abdomi-
nales Vorgehen erforderlich ist. In einigen
Publikationen [256] werden auch anova-
ginale Fisteln beschrieben, die direkt am
Introitus ohne Kontakt zum Vaginalrohr
miinden und meist vom Analkanal ausge-
hen. In vielen Publikationen werden diese
jedoch unter die tiefen Fisteln subsumiert.
Fisteln im mittleren Drittel sind aufgrund
ihrer Lage und der Beschaffenheit der Va-
ginalwand sehr selten. Bei den hohen Fis-
teln existiert ein flieBender Ubergang zu
den kolovaginalen Fisteln, die typischer-
weise nach Hysterektomien auftreten und

an der Schwachstelle des Vaginalstumpfes
miinden [21]. Eine weitere Klassifikation
von Dammverletzungen und rektovagina-
len Fisteln, die 1995 von Fry et al. [85] vor-
gestellt wurde, ist in @ Tab. 12 dargestellt.
Sie bezieht auch Damm- bzw. Sphinkter-
defekte v. a. bei postpartalen rektovagina-
len Fisteln ein, die fiir die Therapie von
Bedeutung sind [67, 144, 145, 175].

Fazit fiir die Praxis. Eine allgemein an-
erkannte Klassifikation existiert nicht. Fiir
die klinische Realitdt empfiehlt sich eine
Unterscheidung zwischen hohen und tie-
fen rektovaginalen Fisteln mit entspre-
chendem Einfluss auf das operative Vor-
gehen. Wichtig fiir die Therapieplanung
ist auch die Einschitzung eines ggf. vor-
handenen Dammdefekts.

== Empfehlungsgrad: klinischer Konsen-

suspunkt (KKP)
== Konsensusstirke: starker Konsens

Atiologie

Nur ein kleiner Teil der rektovagina-
len Fisteln ist kryptoglanduldrer Gene-
se [245]. Haufig finden sich rektovagina-
le Fisteln post partum, z. T. als Folge eines
Dammrisses. Eine weitere Gruppe stel-
len rektovaginale Fisteln bei chronisch-
entziindlichen Darmerkrankungen, v. a.
Morbus Crohn, dar. Auch Eingriffe am
Rektum mit tiefer Anastomose mit oder

ohne Pouch koénnen zu rektovaginalen
Fisteln fithren. Eine Ubersicht méglicher
Ursachen ist in @ Infobox 1 dargestellt.
Zur Diagnostik und Therapie von rekto-
vaginalen Fisteln bei chronisch-entziind-
lichen Darmerkrankungen wird auf die
entsprechende, in Vorbereitung befindli-
che Leitlinie verwiesen. Bei einigen Fil-
len kann die Ursache einer Fistel nicht ge-
nau erujert werden. In den meisten Pub-
likationen werden unterschiedliche Atio-
logien zusammengefasst.

In der Regel ist die Ursache einer
rektovaginalen Fistel traumatischer Ge-
nese. Ein Infekt, der simultan Anschluss
an Vagina und Rektum erhalt, diirfte die
absolute Seltenheit bleiben. Eine Ausnah-
me bilden hier lediglich die Crohn-Fis-
teln. Bei entziindlichen Prozessen besteht
die Gefahr, dass im Rahmen der operati-
ven Entlastung, z. B. bei einem Bartholini-
Abszess, das jeweils andere Organ verletzt
wird. Umgekehrt kann auch ein ursich-
lich aus dem Rektum stammender Abs-
zess als Bartholini-Abszess fehlgedeutet
werden.

Die im Rahmen von operativen Ein-
griffen im kleinen Becken auftretenden
Fisteln konnen durch verschiedene post-
operative Komplikationen entstehen. Im
Vordergrund steht das direkte Trauma
(Perforation), das intraoperativ nicht er-
kannt oder nicht addquat versorgt wird.
Sekunddr kann eine Fistel durch eine
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Leitlinien

Evidenzstarke
Bezeichnung *

Hoch
Klasse |
MaBig
Klasse Il

Schwach
Klasse Ill, IV,V

T

Empfehlungsgrad
Symbole * *

Starke Empfehlung
A 1

7

Empfehlung
B,

Empfehlung offen
0, &<

'’

Kriterien fiir die Graduierung (Konsensusaspekte):

- Konsistenz der Studienergebnisse

- Klinische Relevanz der Endpunkte und Effektstarken

- Nutzen-Risiko-Verhaltnis

- Ethische Verpflichtungen

- Patientenpraferenzen

- Anwendbarkeit, Umsetzbarkeit

Nahtinsuffizienz nach einer versorgten
Verletzung im Rahmen eines Infekts auf-
treten. Auch die Entstehung iiber ein se-
kundér infiziertes Himatom ist moglich.
Die Ausarbeitung der Atiologie in den
vorliegenden Leitlinien stiitzt sich in ers-
ter Linie auf vier zwischen 1994 und 2010
erschienene Ubersichtsartikel [47, 66, 245,
256, 287].

Postpartale rektovaginale Fisteln

Insbesondere in den élteren Arbeiten stel-
len postpartale Fisteln mit 88% den grofi-
ten Anteil dar [256]. Sie sind Folge des
Dehnungstraumas sub partum mit Zer-
reiffung des Damms und des rektovagi-
nalen Septums [92].

Insgesamt 5% aller vaginalen Entbin-
dungen fithren zu einem dritt- oder viert-
gradigen Dammriss. Wichtigstes Risiko
stellen ein hohes Kindsgewicht und die
Zangenentbindung, v. a. bei dlteren Geba-
renden, dar [11,124]. Die primére Repara-
tur fiihrt bei 90-95% der Betroffenen zu
guten Ergebnissen [245]. Insgesamt 1-2%
aller oder Dammrisse III. oder IV. Gra-
des fithren zu einer rektovaginalen Fis-
tel. Ursache ist i. d. R. die Dehiszenz der
Reparatur oder die inaddquate Versor-
gung. Typische Akutsymptome nach Ent-
bindung und Dammrissversorgung stel-
len vermehrte Schmerzen oder Sekretion
dar [123].

Das Risiko einer Fistelbildung wurde
1994 in einem Review aufgearbeitet [120].
Der Dammriss IV. Grades fiihrt zu einer
kompletten Zerreiflung von Haut, Peri-
neum, Analsphinkter und Rektummu-
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Abb. 1 <« Korrelation
zwischen Evidenzstar-
ke (Evidenzgrad) und
Empfehlungsgrad.
(Mod. nach [221, 249])

kosa. Eine rektovaginale Fistel kann Fol-
ge einer Dehiszenz der postpartal rekon-
struierten Verletzung sein, aber auch ohne
eine solche auftreten. In einer Literatur-
zusammenstellung von 47.032 medianen
Episiotomien werden 1184 viertgradige
Dammrisse und 25 rektovaginale Fisteln
beschrieben. Betroffen waren v. a. Erstge-
barende. Dreizehn dieser beschriebenen
25 Fisteln heilten spontan. Als Schluss-
folgerung wird die rektovaginale Fis-
tel als sehr seltene Folge eines Dammris-
ses beschrieben. Zu dhnlichen Ergebnis-
se kommen auch Goldaber et al. [97], die
bei 24.000 vaginalen Entbindungen viert-
gradige Dammverletzungen mit einer In-
zidenz von 1,7% und rektovaginale Fisteln
in 0,5% beobachteten. Altere Publikatio-
nen [297] beschreiben eine Inzidenz von
bis zu 3% und zusitzlich das Risiko einer
Kloakenbildung bei bis zu 6% der Geba-
renden. Umfangreiche Reviews wurden
aktuell von Arrowsmith et al. [16], Sjoeian
et al. [269] sowie Tebeu et al. [282] vorge-
stellt. In einer aktuellen amerikanischen
Studie konnte eine Abnahme der Haufig-
keit von geburtstraumatischen Fisteln be-
obachtet werden [36].

In der frithen postpartalen Phase ist
eine Spontanheilung der Fistel mog-
lich [120, 231]. Als Besonderheit wurde
bei einer Schwangeren mit einer vorbe-
stehenden rektovaginalen Fistel eine Luft-
embolie beschrieben [121]. Bei postparta-
len rektovaginalen Fisteln liegen oft, be-
dingt durch die Entstehung, gleichzeitig
Sphinkterlasionen mit Stuhlinkontinenz
vor. Aus diesem Grund muss diesbeziig-
lich eine ausfiihrliche Evaluation erfolgen.

In vielen Publikation wird die simultane
SchliefBimuskelrekonstruktion beschrie-
ben [67, 144, 145, 175].

Als besonderes Problem werden in der
Literatur komplexe Perinealverletzun-
gen, rektovaginale Fisteln und rektove-
sikale Fisteln aus Landern der sog. Drit-
ten Welt beschrieben [142, 143]. Die Inzi-
denz postpartaler Fisteln (rekto- und vesi-
kovaginal) wird mit bis zu 10% angegeben
[294]. Die meisten Publikationen stam-
men aus Afrika, wo diese Verletzungen
durch unzureichende Versorgungsoptio-
nen héufig zu einer Stigmatisierung der
Betroffenen fithren [24, 72, 241, 274, 300].
Es existieren grofle Studien aus Athiopien
[15, 16, 37, 38, 40, 189], Sambsia [118], Tan-
sania [188], Ghana [63], Nigeria [147, 179,
229], Malawi [235] sowie weitere aus In-
dien [266], Pakistan [136] und Korea [22].

Ein besonderes Problem, v. a. in afri-
kanischen Landern, sind auch Beschnei-
dungsriten [39]. Als Extremformen und
héufig als komplexe Fisteln mit Einbezie-
hung der Blase finden sich rektovagina-
le Fisteln nach sexueller Gewalt. Berich-
te finden sich auch hier insbesondere aus
den afrikanischen Landern [130, 190]. Fis-
teln nach Geschlechtsverkehr werden je-
doch auch in Publikationen aus anderen
Liandern beschrieben [227, 267, 268].

Die Daten dieser Publikationen kon-
nen wegen der oft vorliegenden umfang-
reichen Schiden (vesikovaginale Fisteln),
die in Deutschland vor dem Hintergrund
des besser entwickelten Gesundheitssys-
tems heute nicht mehr anzutreffen sein
diirften, nur bedingt fiir diese Leitlinie
ausgewertet werden, zumal die Arbeiten
zwar iber ein sehr grof3es Patientinnen-
klientel berichten, dieses aber in Anbe-
tracht der lokalen Umstédnde nur unzu-
reichend aufgearbeitet wird. Ziel ist pri-
mar Heilung unter Verwendung verschie-
dener, z. T. nicht néher differenzierter
Operationstechniken. Meist liegen auch
simultan vesikovaginale Fisteln vor. Die
iibermittelten Heilungsraten von fast im-
mer 100% miissen zumindest kritisch hin-
terfragt werden.

Fazit fiir die Praxis. Rektovaginale Fisteln
sollten als seltene Komplikation nach der
Entbindung mit oder ohne Dammriss be-
riicksichtigt werden.

== Evidenzlevel: 2b



Tab. 10 Definition von Evidenzlevel und Empfehlungsgrad. (Mod. nach [221, 249])

Evidenzlevel Typen von Therapiestudien Empfehlungsgrad

1-a Systematisches Review randomisierter kont- A (,soll")
rollierter Studien (RCT)

1-b Geeignete geplante RCT

1-c Alles-oder-nichts-Prinzip

2-a Systematisches Review gut geplanter Ko- B (,sollte”)
hortenstudien

2-b Gut geplante Kohortenstudie, einschlieB8lich
RCT mit maBigem Follow-up (<80%)

3-a Systematisches Review gut geplanter Fall- 0 (,kann")
Kontroll-Studien

3-b Gut geplante Fall-Kontroll-Studie
Fallserien, einschlieBlich schlechter Kohor-  0(,kann”)
ten- und Fall-Kontroll-Studien

5 Meinungen ohne explizite kritische Bewer- 0 (,kann")
tung, physiologische Modelle, Vergleiche
oder Grundsdtze

== Empfehlungsgrad: B
== Konsensusstarke: starker Konsens

Rektovaginale Fisteln durch
lokale Infektionen

Auch lokale Infektionen, v. a. krypto-
glandulére Infekte und die Entziindung
der Bartholinischen Driisen [106, 315],
konnen die Ursache einer rektovagina-
len Fistel darstellen. Dabei erscheint es
eher unwahrscheinlich, dass die Entziin-
dung gleichzeitig in Rektum und Vagi-
na einbricht (evtl. bei protrahiertem Ver-
lauf), zumal im Gegensatz zur Atiologie
der kryptoglandulidren Analfistel [205]
keine primire Verbindung zum Rektum
besteht.

Extrem seltene Ursachen stellen Fisteln
bei Tuberkulose [245], Lymphogranuloma
venerum [164], Amdbiasis [80] und Schis-
tosomiasis dar [154]. Rektovaginale Fis-
teln finden sich auch bei HIV-Erkrankten
und mit der Erkrankung verbundenen In-
fektionen [6,199, 251] sowie beim Morbus
Behcet [49, 53].

Weitere seltene Ursachen einer rekto-
vaginalen Fistel stellen Erosionen durch
Fremdkorper (v. a. belassene Intraute-
rinpessare) dar [8, 44, 107, 140, 226, 238].
Eine Literaturiibersicht findet sich bei
Arias et al. [13]. Auch eine missbrauchli-
che Anwendung verschiedener Supposi-
torien wie Ergotamin [104, 220, 247] oder
Nicorandil [196] kann Ursache einer Fis-
tel sein.

Fazit fiir die Praxis. Lokale Infektionen
koénnen Ursache einer rektovaginalen Fis-
tel sein. Voraussetzung ist eine Einbezie-
hung beider Organe entweder durch den
Infekt oder durch eine traumatische Ge-
nese bei der Abszessdrainage.

== Konsensusstérke: starker Konsens

Rektovaginale Fisteln nach
Rektumresektion

Neben der Schidigung der Vagina durch
die Préparation stellt die Verwendung von
Klammernahtgeriten einen Risikofaktor
fiir die Entstehung von rektovaginalen
Fisteln nach Eingriffen am Rektum mit
oder ohne Pouchanlage dar. In erster Li-
nie werden Fisteln bei bis zu 10% der tie-
fen Anastomosen beschrieben [150, 172].

Dazu zéhlen intersphinktere Resek-
tionen bei tiefsitzenden Rektummalig-
nomen und Pouchprozeduren bei chro-
nisch-entziindlichen Darmerkrankungen
[81, 84] sowie Polyposis coli (Proktokolek-
tomie) [182]. Insbesondere nach Pouchan-
lage auf dem Boden einer chronisch-ent-
ziindlichen Darmerkrankung muss auch
die Grunderkrankung beriicksichtigt wer-
den [84]. Schlechtere Ergebnisse wurden
bei Patientinnen mit M. Crohn beobach-
tet [259, 288].

Einen weiteren Risikofaktor fiir die
Entstehung von postoperativen Fisteln
stellt die prd- oder postoperative Radio-
chemotherapie dar. In einer Serie von Kim
et al. [146] wird die Rate an rektovagina-

len Fisteln nach praoperativer Radioche-
motherapie mit 6,5% und bei postopera-
tiver Therapie mit 1,3% beschrieben. Auch
neuere Chemotherapieansitze, insbeson-
dere bei Verwendung von Antikorpern,
erhohen moglicherweise das Fistelrisiko
[159]. Eine Literaturiibersicht findet sich
bei Chéreau et al. [51]. Gleiche Risikobe-
dingungen gelten auch fiir Rektumresek-
tionen bei gynikologischen Tumoren
nach Vorbestrahlung [184].

Ein wichtiger Risikofaktor scheint die
Verwendung von Klammernahtgeréten,
v. a. in der Double-Stapling-Technik, zu
sein [150, 191, 192, 234, 278, 307]. Die héau-
figste Ursache ist das versehentliche Mit-
einbringen der Vaginalwand in den Stap-
ler, insbesondere nach vorausgegangener
Hysterektomie [12, 141]. Vermeidbar diirf-
te die Entstehung einer Fistel durch direk-
te Anastomosierung zwischen Scheiden-
stumpf und Kolon sein [306]. Eine weitere
Ursache besteht in einer Nahtinsuffizienz,
insbesondere bei simultaner Vaginalre-
sektion, wodurch es zu einer Verbindung
der beiden Schwachstellen (Rektum-
anastomose und Vaginalnaht) kommt.
Héufig handelt es sich um eine verzoger-
te, nicht klinisch apparente Insuffizienz
mit Abszedierung im kleinen Becken, die
sich tiber die Scheide entleert [173, 262].

Die therapeutischen Optionen bewe-
gen sich zwischen der spontanen Abhei-
lung unter Stomaschutz [150, 204, 234]
iiber lokale Naht- und Flaptechniken [82,
150] bis zur Aufhebung der Anastomose
und Neuanlage, v. a. bei hoher gelegenen
Anastomosen [82, 234].

Pouchvaginale Fisteln treten haufiger
nach Eingriffen wegen chronisch-ent-
ziindlicher Darmerkrankungen als nach
Proktokolektomien wegen Polyposis coli
auf [91]. In einem Review von Lolohea
et al. [161] werden pouchvaginale Fisteln
nach ileoanaler Pouchanlage untersucht.
Die Inzidenz dieser Fisteln wird mit 6,3%
aller betroffenen Frauen beziffert. Ursa-
chen stellen lokale Entziindungen und
technische Probleme bei der Anastomo-
senherstellung dar. Die Therapieoptio-
nen spannen sich von der lokalen Repa-
ratur bis zur Pouchrevision bzw. Neuan-
lage. Wichtigste Faktoren stellen hier die
lokalen Verhiltnisse (Grofle und Lokali-
sation der Fistel, Entziindungsgrad) dar.
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Leitlinien

Tab. 11 Klassifikation der Konsensus-

starke. (Mod. nach [117])

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

>75-90% der Teil-
nehmer
Zustimmung von
>50-75% der Teil-
nehmer

Mehrheitliche Zu-
stimmung

Kein Konsens Zustimmung von

<50% der Teilnehmer

Fazit fiir die Praxis. Fisteln nach Eingrif-
fen am Rektum entstehen entweder durch
direkte intraoperative Verletzung oder se-
kundir im Rahmen eines Infekts.

== Konsensusstirke: starker Konsens

Rektovaginale Fisteln nach
anderen operativen Eingriffen am
Rektum und im kleinen Becken

Mit der Zunahme von rekonstruktiven
Eingriffen im Beckenbodenbereich hat
auch die Zahl der Publikationen iiber Fis-
telbildungen zwischen Rektum und Va-
gina zugenommen. Dazu zdhlen trans-
anale Tumorabtragungen (Rektumvor-
derwand), Himorrhoidenoperationen
mittels Stapler, aber auch Eingriffe bei
Beckenbodenfunktionsstorungen (Sen-
kung, Rektumprolaps, Rektozele, Inkon-
tinenz) mittels Stapler oder Netzimplan-
tation.

Wihrend nach konventionellen Ha-
morrhoidenoperationen rektovagina-
le Fisteln eine absolute Raritit darstellen,
finden sich mit Einfithrung der Stapler-
Hémorrhoidopexie gehduft Fallberich-
te iiber postoperative Fisteln [10, 27, 56,
93, 95, 96, 176, 218]. Ursache ist i. d. R. ein
technischer Fehler durch Mitfassen der
vaginalen Hinterwand.

Ein weiterer vermuteter Anstieg der
Inzidenz von rektovaginalen Fisteln fand
sich mit Einfithrung der technisch auf-
windigeren Operationsverfahren STARR
(»stapled transanal rectal resection®) bzw.
TRANSTAR (,transanal stapled resecti-
on®) [25, 87, 131, 193, 217-219, 276]. Uber-
wiegend werden die Fisteln in Falldarstel-
lungen tibermittelt, wihrend grof3ere Pa-
tientinnenerhebungen keine Fisteln be-
schreiben [134, 158].
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Grundsitzlich kénnen auch bei ande-
ren Eingriffen am ventralen Rektum (Tu-
morresektion [151, 187], Rektozelenraf-
fung [31], SchlieSmuskelrekonstruktion
[311]), Sakrokolpopexie [48] und an der
dorsalen Scheide (dorsale Kolporaphie)
durch die Verletzung des jeweils ande-
ren Organs mit unzureichender Versor-
gung oder einer postoperativen Nahtde-
hiszenz iatrogene oder iatrogen-traumati-
sche rektovaginale Fisteln resultieren. Pu-
blikationen hierzu finden sich nur selten.
Die Erfahrungen entstammen eher der
klinischen Realitét oder personlichen Be-
richten.

Auch bei Fisteln nach Netzimplanta-
tionen, die heute zunehmend bei der Be-
handlung von Beckenbodenfunktionssto-
rungen zum Einsatz kommen [69, 125],
spielen technische Probleme und loka-
le Infektionen durch das Fremdmaterial
eine wichtige Rolle [50, 113]. Die Haufig-
keit dieser Fisteln wird mit 0,15% und so-
mit als seltene Komplikation beschrieben
[42]. Andererseits konnen die Fisteln, die
bei der Behandlung eines benignen Lei-
dens mit relativer Operationsindikation
auftreten, eine starke Belastung fiir die
Betroffenen darstellen. Eine Reparatur ist
oft erst nach mehrfachen Eingriffen, ggf.
unter Stomaschutz, méglich [170, 210].

Ein umfassender Uberblick iiber die
Behandlung rektovaginaler Fisteln nach
Netzimplantation bei Beckenbodeninsuf-
fizienz wurde 2010 von Ouiassi et al. [210]
vorgelegt. Die Autoren berichten iiber 80
rektovaginale Fisteln aus einem 10-Jahres-
Zeitraum. Funf dieser Fisteln waren auf
dem Boden einer Mesh-Erosion entstan-
den. Unter Beriicksichtigung von 2653
behandelten Patientinnen ergibt sich eine
Inzidenz von 0,2%. Die Therapie variierte
von der Entfernung des Netzes mit Vagi-
nal- und Rektumnaht bis zur tiefen Rek-
tumresektion mit passagerem Stoma, je
nach Lokalisation der Fistel.

Fazit fiir die Praxis. Rektovaginale Fisteln
nach rekonstruktiven Eingriffen im klei-
nen Becken sind sehr selten und entstehen
héufig durch eine intraoperative Verlet-
zung des Rektums und/oder der Vagina.
== Konsensusstérke: starker Konsens

Rektovaginale Fisteln
nach Bestrahlung

Fisteln nach Bestrahlung finden sich in
einigen Falldarstellungen (7, 57, 194]. Zu
unterscheiden ist hier zwischen der Risi-
koerhohung fiir die Entstehung von post-
operativen rektovaginalen Fisteln am vor-
bestrahlten Rektum und spontan aufge-
tretenen Fisteln unter der Bestrahlung
durch Tumorwachstum oder lokale ra-
diogene Schidigung der Vaginal- und
Rektumwand. Beziiglich postoperativer
Fisteln wird auf das entsprechende Kapi-
tel verwiesen. Bei den nichtoperativ ent-
standenen Fisteln steht natiirlich die Be-
handlung der Grunderkrankung im Vor-
dergrund. Voraussetzung fiir einen defi-
nitiven Verschluss der Fistel ist die Kon-
trolle des Tumorleidens. Alternativ stellt
die Anlage eines protektiven Stomas eine
mogliche Therapieoption dar.

Probleme entstehen insbesondere auch
durch die strahlenbedingte Schiadigung
der Rektumwand, die neben Fisteln auch
Stenosen hervorrufen kann. Die operative
Korrektur dieser Verdnderungen gestaltet
sich héufig sehr aufwindig [34].

Die wichtigste Ursache von radioge-
nen rektovaginalen Fisteln stellen gyna-
kologische Malignome dar. In einer Uber-
sichtsarbeit aus dem Jahr 2009 [194] wer-
den die verschiedenen Fisteln bei gyna-
kologischen Malignomen vorgestellt. Der
Schwerpunkt liegt dabei auf vesikovagina-
len und enterovaginalen Fisteln. Rektova-
ginale Fisteln spielen hier nur eine Neben-
rolle. Die haufigste Ursache ist das Zervix-
karzinom, gefolgt vom Ovarialkarzinom.

In einem Fallbericht findet sich die
Entstehung einer rektovaginalen Fis-
tel durch Rektumdilatation nach Radia-
tio [116]. Hier spielt der strahlenbedingte
Schaden eine wichtige Rolle. Eine weitere
Arbeit, die der Frage des Spontanver-
schlusses einer radiogenen rektovagina-
len Fistel beim Zervixkarzinom unter al-
leiniger Stuhldeviation nachgeht, kommt
zu dem Schluss, dass in den meisten Fal-
len auch nach Stomaanlage weitere lokale
Mafinahmen erforderlich sind [222].

Zusammenfassend stellen radiogene
rektovaginale Fisteln eine Sonderform
dar. Im Vordergrund steht nicht die Be-
handlung der Fistel, sondern der Grund-
erkrankung unter Berticksichtigung loka-



Infobox 1 Atiologie der
rektovaginalen Fistel

Kongenital
Lokale Infektion
Traumatisch
== Postpartal
== Operationsfolge
= Nach tiefer anteriorer Rektumresektion
(mit und ohne Pouch)
= Nach Eingriffen bei Beckenbodenin-
suffizienz
= Nach Hdmorrhoidenoperationen
= Nach Drainage lokaler Infektionen
== Durch Gewaltanwendung

Chronisch-entziindliche Darmerkrankun-
gen

== Morbus Crohn

== Colitis ulcerosa

== Colitis indeterminata

Nach Bestrahlung von Tumoren des kleinen
Beckens
Durch Karzinome

ler Verhaltnisse. Aus diesem Grund lassen
sich nur eingeschrénkt Leitlinien fiir die
Behandlung ableiten, da immer ein indi-
viduelles Vorgehen angestrebt werden
muss und z. T. aufwindige Rekonstruk-
tionen erforderlich sind [33, 34, 35, 122].
Klinisch scheint durch verbesserte Be-
strahlungstechniken die Zahl radiogener
rektovaginaler Fisteln eher abzunehmen.

Rektovaginale Fisteln
bei Malignomen

Auch durch die direkte Invasion des je-
weils anderen Organs (z. B. des Rektums
bei gyndkologischen Malignomen, der
Vagina durch ein Anal- oder Rektumkar-
zinom) konnen Fisteln entstehen. Auch
das spontane Auftreten bei Ovarialkarzi-
nomen wurde beschrieben [232]. Thera-
peutisch steht hier somit die Behandlung
des Malignoms im Vordergrund, ent-
weder potenziell kurativ durch eine En-
bloc-Resektion oder palliativ durch eine
Bestrahlung bzw. Chemotherapie [239],
i. d. R. unter Stomaschutz. Durch die pal-
liative Situation erkldren sich auch spe-
zielle Behandlungstechniken, wie die Em-
bolisation bei massiver Blutung [73]. Ty-
pische Verschlusstechniken sind in den
meisten Fillen nicht méglich, so dass die-

se Fisteln auch nicht Bestandteil dieser
Leitlinie sein konnen.

Kolovaginale Fisteln

Abzugrenzen von den rektovaginalen Fis-
teln sind kolovaginale Fisteln [21]. Hau-
figste Ursache stellt die Divertikulitis mit
gedeckter Perforation im kleinen Becken
dar. Voraussetzung ist nahezu in allen Fl-
len eine vorausgegangene Hysterektomie
[83]. Die Infektion im kleinen Becken ent-
leert sich tiber die Schwachstelle des Vagi-
nalstumpfes. Natiirlich ist die Entstehung
einer kolovaginalen Fistel auch bei chro-
nisch-entziindlichen Darmerkrankungen
moglich. An eine solche Fistellokalisa-
tion muss immer gedacht werden, wenn
die anamnestischen Angaben der Patien-
tin (Luft- und Stuhlabgang vaginal) ohne
klinisches Korrelat eines Fistelnachweises
in der distalen Vagina bleiben. Im Vorder-
grund der Diagnostik steht somit die Kli-
nik [119]. Die wichtigsten diagnostischen
Verfahren stellen die Computertomogra-
phie [119] und ggf. die Magnetresonanz-
tomographie dar, auch wenn nicht immer
ein direkter Fistelnachweis gelingt. Die
Endoskopie dient in erster Linie zum Aus-
schluss eines intraluminalen Prozesses.

Therapie der Wahl ist die Resektion
des fisteltragenden Darmsegments, dem
i. d. R. der Spontanverschluss der Fis-
tel folgt [4, 180, 252]. Wegen ihrer unter-
schiedlichen Atiologie und der klaren Be-
handlungsstrategie von abdominal sind
die kolovaginalen Fisteln nicht Bestand-
teil dieser Leitlinie.

Symptomatik und Diagnostik

Die Diagnose einer rektovaginalen Fis-
tel beruht in erster Linie auf der Anam-
nese und der klinischen Untersuchung
[152]. Typisch ist die Angabe von Luft-
und Schleimabgang, ggf. auch Stuhlver-
lust, tiber die Scheide. Dieses manifestiert
sich natiirlich auch bei kréftigem Schlief3-
muskel. Anamnestisch ist, wie dem Kapi-
tel Atiologie zu entnehmen ist, die Frage
nach Voroperationen und geburtshilfli-
chen Komplikationen unerlésslich. Sehr
wichtig fiir die Anamneseerhebung sind
auch psychische Belastungen der Betrof-
fenen in der Beziehung zu ihren Partnern
[152].

Die hdufigste Lokalisation von rekto-
vaginalen Fisteln liegt auf Hohe der Linea
dentata in Kommunikation mit dem post-
erioren vaginalen Fornix. Die Fistel ver-
lauft meist leicht gebogen am Oberrand
des Sphinkters.

Bei der klinischen Untersuchung muss
sowohl das Rektum als auch die Scheide
eingesehen werden. Durch rektoskopi-
sche Insufflation von Luft kann das Aus-
treten der Luft tiber die Scheide als Nach-
weis einer rektovaginalen Fistel dienen.
Insbesondere bei grofieren Defekten fin-
den sich Stuhlverunreinigungen und ent-
ziindliche Verdnderungen in der Scheide.
Eine Offnung kann teilweise am Introitus
der Vagina oder im Rektum, v. a. bei bi-
digitaler Untersuchung, getastet und ggf.
sondiert werden.

Bei hohen Fisteln am Scheidenstumpf
ist der direkte Nachweis der Fistel oft
nicht moglich. Eine einfache diagnos-
tische Moglichkeit, analog zum Nach-
weis einer kolovesikalen Fistel, stellt die
orale Aufnahme von Mohn dar, der ggf.
unter Zuhilfenahme eines Tampons in
der Scheide nachgewiesen werden kann,
womit der Nachweis einer Fistel erfolgt
wire. Eine weitere diagnostische Option
stellt die Auffiilllung des Rektums mit
durch Methylenblau angeférbter Fliissig-
keit dar. Ein Ubertritt in die Scheide kann
mit einem Tampon nachgewiesen werden
[237].

Die in alteren Publikationen [14, 30,
94] beschriebene radiologische Darstel-
lung der Vagina mit Kontrastmittel (Vagi-
nagraphie) zum Fistelnachweis spielt trotz
einer aktuellen Publikation [263] in der
Kklinischen Praxis keine Rolle mehr.

Vor einer operativen Intervention,
v. a. bei unklaren Befunden, sind weitere
Untersuchungen, insbesondere eine
Koloskopie und eine Schichtuntersu-
chung des kleinen Beckens - Compu-
tertomographie (CT) oder Magnetreso-
nanztomographie (MRT) - zum Aus-
schluss von begleitenden pathologischen
Prozessen (v. a. Malignomen) zu erwi-
gen. Diese sind lediglich bei klarer Atio-
logie (postpartale Fisteln bei jungen Frau-
en) entbehrlich.

Beziiglich des Stellenwerts von Sono-
graphie und MRT zum Fistelnachweis
wird auf den entsprechenden Passus der
Leitlinie ,,Kryptoglanduldre Analfisteln®
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Tab. 12 Klassifikation der rektovaginalen
Fistel

Klassifikation von Dammdefekten

| Dammdefekt ohne Fistel

Il Dammdefekt mit Fistel
im unteren Drittel der
Vagina

11} Kein Dammdefekt, Fistel
im unteren Drittel der
Vagina

1\ Kein Dammdefekt, Fistel
im mittleren Drittel der
Vagina

Vv Kein Dammdefekt, Fistel
im oberen Drittel der
Vagina

verwiesen [205, 206], da die dortigen
Aussagen beziiglich Sensitivitit und Spe-
zifitat auch fiir die rektovaginalen Fisteln
gelten. Arbeiten, die sich speziell mit der
Diagnostik bei ano- bzw. rektovaginalen
Fisteln beschaftigen, verweisen beziiglich
der MRT insbesondere auf die Moglich-
keit, begleitende Pathologien (Abszesse,
Sphinkterladsionen) darzustellen [74]. Ins-
besondere zum Nachweis von Sphinkter-
lasionen stellt die Endosonographie je-
doch eine anerkannte gute Alternative dar
[275, 277]. Zu dieser Thematik liegt eine
hohe Evidenz durch randomisierte Stu-
dien und Reviews vor. Dabei wird jedoch
tiberwiegend die Wertigkeit der verschie-
denen Techniken im Vergleich beurteilt.
Eine Beurteilung der Sphinkterfunktion
mittels Klinik (digitale Untersuchung,
ggf. Inkontinenz-Score oder Manometrie)
und Endosonographie ist zur Planung des
operativen Vorgehens zu empfehlen.

Fazit fiir die Praxis. Die Diagnose einer
rektovaginalen Fistel ergibt sich aus Ana-
mnese und klinischer Untersuchung. An-
dere pathologische Veranderungen sollten
durch Zusatzuntersuchungen (Endosko-
pie, Endosonographie, Schichtuntersu-
chung) ausgeschlossen werden. Fiir diese
Untersuchungen liegt eine hohe Evidenz
vor. Diese bezieht sich jedoch nur auf den
Vergleich der Techniken bei ausgewahl-
ten Patienten und nicht auf die grund-
sitzliche Bedeutung fiir die tagliche Pra-
xis. Eine Beurteilung des Sphinkters mit-
tels Klinik und Endosonographie fiir die
Planung des operativen Vorgehens (Fra-
ge der simultanen Sphinkterrekonstruk-
tion) ist sinnvoll.
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== Empfehlungsgrad: Klinischer Kon-
sensuspunkt (KKP)
== Konsensusstirke: starker Konsens

Therapieverfahren

Die Behandlung der rektovaginalen Fis-
tel stellt eine besondere chirurgische He-
rausforderung dar. Uberwiegend handelt
es sich um hoch transsphinkter bis extra-
sphinkter verlaufende Fisteln, so dass eine
alleinige Spaltung i. d. R. nicht in Frage
kommt.

Die Ergebnisse der operativen Thera-
pie der rektovaginalen Fistel wurden in
den @ Tab.1,2,3,4,5,6,7,8,9und 13
zusammengestellt. In den meisten Stu-
dien wird {iber ein gemischtes Patien-
tinnengut berichtet und die jeweiligen
Daten wurden nicht immer getrennt aus-
gewertet. Durch die Aufschliisselung nach
Operationstechniken und unterschiedli-
chen Atiologien verbleiben oft nur klei-
ne Patientinnenkollektive, die aus diesem
Grund lediglich als Falldarstellungen ge-
wertet wurden (B Tab. 13).

In den vorliegenden Leitlinien sind
die Crohn-Fisteln bewusst ausgeschlos-
sen, da es sich hierbei um eine spezielle
Entitat handelt und die Abhandlung in
einer gesonderten Leitlinie vorgesehen
ist. In der Literatur wird in vielen Féllen
ein gemischtes Krankengut beschrieben.
Daher wurde bei der Auswertung der Li-
teratur wie in den Leitlinien , Krypto-
glanduldre Analfisteln® [205] vorgegan-
gen: Arbeiten mit einem Anteil von Pa-
tientinnen mit einer chronisch-entziind-
lichen Darmerkrankung von iiber 20%
aus der definitiven Auswertung wurden
ausgeschlossen, soweit keine getrennte
Auswertung erfolgt war. Dieser Kompro-
miss war notwendig, da einige Arbeiten
keine Aufschliisselung ihrer Patientinnen
bieten und nach Ausschluss aller Arbei-
ten, die moglicherweise auch Patientin-
nen mit chronisch-entziindlichen Darm-
erkrankungen behandelt haben, die Zahl
der auswertbaren Arbeiten weiter absin-
ken wiirde. Zur besseren Ubersichtlich-
keit sind jedoch alle evaluierten Arbeiten
inden @ Tab.1,2,3,4,5,6,7,8,9 aufge-
fithrt worden. Der genaue Anteil von Pa-
tientinnen mit chronisch-entziindlichen
Darmerkrankungen und mégliche diffe-

renzierte Auswertungen sind in den je-
weiligen Tabellen berticksichtigt.

Die operative Therapie der rektova-
ginalen Fistel entspricht weitgehend der
hoher transsphinkterer Analfisteln. Das
héufigste Verfahren stellte die Fistelexzi-
sion mit Sphinkternaht und Verschluss
des Ostiums im Rektum durch einen Ver-
schiebelappen dar.

Es muss jedoch darauf hingewiesen
werden, dass die Literatur {iber die rekto-
vaginale Fistel i. d. R. unter dem Ziel Hei-
lung firmiert. Die Therapie richtet sich in
erster Linie nach den lokalen Gegebenhei-
ten wie Lokalisation und Grof3e der Fistel
sowie den Gewebeverhiltnissen (Entziin-
dung, Sphinkterldsionen) [244]. Das be-
deutet, dass in vielen Fallen auch wieder-
holte Eingriffe bis zum endgiiltigen Ver-
schluss der rektovaginalen Fistel beriick-
sichtigt wurden und in die gleiche Studie
einflossen.

Eine Ubersicht iiber die Behandlung
der Fisteln mit verschiedenen Verfahren
wurde 2010 von Pinto et al. aus der Cleve-
land Clinic vorgestellt [224]. Der initiale
Erfolg bei allen Verfahren lag bei lediglich
60% und zeigte relevante Unterschiede
zwischen den verschiedenen Atiologien:
Wiahrend Fisteln bei postpartalen Schi-
den oder nach Operationen zu 67% bzw.
70% geheilt werden konnten, lag die Hei-
lungsrate bei Crohn-Fisteln lediglich bei
44%. Durch wiederholte Eingriffe konn-
te jedoch letztlich bei der Mehrzahl der
Patientinnen eine Heilung erzielt werden.

Es existieren weder randomisierte Stu-
dien noch relevante Reviews oder Leitli-
nien zur operativen Therapie der rektova-
ginalen Fisteln. Alle vorhandenen Uber-
sichtsarbeiten mit Literaturrecherche be-
handeln ausschliefSlich Crohn-Fisteln [9,
108, 215, 242, 310].

Endorektaler Verschluss

Die endorektale Verschlusstechnik ent-
spricht im Prinzip der Flaptechnik bei ho-
hen Analfisteln [205] und wurde im Prin-
zip bereits 1969 von Belt [28] beschrie-
ben. Das Prinzip besteht in der transana-
len Fistelexzision mit Naht des Schlief3-
muskels und anschlieflender Deckung
der Naht durch einen Verschiebelap-
pen (Flap) aus Mukosa-Submukosa oder
Rektumvollwand, in seltenen Fillen auch



Tab. 13 Gesamtdarstellung der Literatur. (Mod. nach [37])

Verfahren Gesamtfallzahl ~ Anzahl Studien  Anzahl Studien  Heilung
(einschlieBlich (retrospektiv) (Falldarstellun-  (Min.-Max.)
M. Crohn) gen)

Endorektal 1.112 32 7 54-100

Transvaginal 152 5 6 75-100

Transperineal 138 5 3 41-100

Episioprokto- 411 5 4 70-100

tomie

Martius-Plastik 147 (+440) 8 6 33-100

Grazilisplastik 110 2 14 43-100

Sleeve- 65 2 7 62-100

Anastomose

TEMS 15 1 2 100

Fibrinkleber 21 0 6 33-100

Fistelplug 50 2 3 66-100

Bio-Mesh 49 2 3 17-80

LSK/Omentum- 54 2 3 89-100

plastik

TEMS transanale Naht mit Operationsrektoskop.

aKursorische Darstellung von Ergebnissen aus Athiopien.

durch einen Anoderm-Verschiebelappen.
In den meisten Studien wird die speziel-
le Flaptechnik unzureichend beschrieben,
so dass z. T. nicht genau abzugrenzen ist,
welcher Flaptyp (Vollwand, Mukosa-Sub-
mukosa, Anoderm) verwendet wurde.

Der Unterschied zu einem vagina-
len Vorgehen besteht in erster Linie im
Zugangsweg. In einigen Fillen wird die
Naht aber auch durch zusitzliche Nahte
von vaginal unterstiitzt. Die Ergebnis-
se der endorektalen Verschlusstechniken
sind in @ Tab. 1 dargestellt. In der Litera-
tur finden sich 39 Studien aus den Jahren
1978 bis 2011, die diese Technik aufarbei-
ten, wobei sechs zusitzlich eine Sphink-
terplastik durchfiihren.

Bei 7 Publikationen sind die jeweiligen
Gruppen so Klein, dass sie nur als Falldar-
stellung gewertet werden kénnen. Die iib-
rigen 32 Arbeiten bieten eine retrospekti-
ve Aufarbeitung von z. T. heterogenen Pa-
tientinnengruppen. Sieben Publikationen
berichten ausschlieSlich iiber Crohn-Pa-
tientinnen und weitere 11 haben einen
Crohn-Anteil von mehr als 20%. Diese
wurden fiir die Aussage dieser Leitlinie
nicht herangezogen. Prospektive oder gar
randomisierte Studien liegen nicht vor.

Die Auswertung muss sich daher auf
die verbleibenden 18 Arbeiten stiitzen.
Davon stammen 9 aus der Zeit vor 1996
(insgesamt 302 Patientinnen) und 9 aus

der Zeit bis 2011 (321 Patientinnen). Die
chirurgische Literatur bezieht sich auf die
Ergebnisse bei etwa 600 operierten Pa-
tientinnen mit rektovaginalen Fisteln, die
nicht aufgrund einer chronisch-entziind-
lichen Darmerkrankung entstanden wa-
ren. Die Heilungsraten der élteren Pub-
likationen liegen zwischen 80 und 100%,
wobei anzumerken ist, dass das prima-
re Ziel Heilung war, also auch mehrfa-
che Eingriffe berticksichtigt wurden. Die
Arbeit von McRae et al. [165], die nur iiber
Rezidivfisteln berichtet, bietet eine Hei-
lungsrate von lediglich 29%.

Die neueren Studien zeigen ein dif-
ferenziertes Bild mit Heilungsraten zwi-
schen 41 und 100%. Realistisch diirften
Erfolgsraten zwischen 50 und 70% sein.
In der Regel erfolgt keine Differenzierung
zwischen den unterschiedlichen Atiolo-
gien. Es ist aber anzunehmen, dass die
Ergebnisse bei postpartalen Fisteln junger
Frauen deutlich besser sind als bei radio-
genen Fisteln alterer Patientinnen. Bei ei-
nigen Studien wird zusitzlich eine simul-
tane Schliefmuskelrekonstruktion durch-
gefiihrt, so dass sich hier ein flielender
Ubergang zum transperinealen Verfahren
ergibt. Die beiden Studien, in denen die
Ergebnisse mit und ohne Schliemuskel-
rekonstruktion verglichen werden, zeigen
fiir die Rekonstruktion tendenziell bessere
Ergebnisse [23, 163]. Relevante Angaben

iiber sekundire Rezidive und die Beein-
flussung der Kontinenzfunktion liegen
nicht vor.

Fazit fiir die Praxis. Der transrektale Zu-
gang stellt die am hdufigsten verwende-
te Technik zur Behandlung rektovagina-
ler Fisteln dar. In den vorliegenden retro-
spektiven Arbeiten liegen die Abheilungs-
raten zwischen 41 und 100%, wobei hier
teilweise auch mehrfache Eingriffe be-
riicksichtigt wurden.

== Konsensusstirke: starker Konsens

Transvaginaler Verschluss

Der transvaginale Zugang findet sich nur
sehr selten in der Literatur (8 Tab.2).
Von den ermittelten 11 Publikationen
handelt es sich bei 7 um Falldarstellun-
gen. Zwei Arbeiten [111, 214] beschreiben
anhand von Fallbeispielen ein kombinier-
tes laparoskopisch-transvaginales Vorge-
hen bei hoher gelegenen rektovaginalen
Fisteln.

Zwei Publikationen aus den Jahren
1990 bzw. 1991 berichten ausschliefllich
iiber Crohn-Patientinnen [26, 261]. Beide
Arbeiten stammen aus der gleichen Kli-
nik, so dass davon ausgegangen werden
muss, dass dieselben Patientinnen dar-
gestellt werden. Arbeiten mit einem gro-
fleren Patientinnengut stammen aus den
Jahren 1972 [265], 1977 [244] und 2003
[231]. Alle Arbeiten beschreiben eine pri-
mare Heilung ohne Beeintrachtigung bzw.
- bei simultaner Rekonstruktion - mit
vollstindiger Wiederherstellung der Kon-
tinenz bei 100% aller Operierten. Verglei-
chende Studien mit anderen Verfahren,
die diese sehr positiven Ergebnisse besta-
tigen, liegen nicht vor.

Fazit fiir die Praxis. Zusammenfassend
lasst die derzeitige Literaturlage keine
Empfehlung zu diesem Verfahren zu.
== Konsensusstirke: starker Konsens

Transperinealer Verschluss

Eine weitere Therapieoption stellt das
transperineale Vorgehen dar, bei dem
iiber eine perineale Inzision zunichst das
Rektum von der Vagina abgelost wird.
Dann erfolgt nach getrennter Adaptation
von Mukosa, SchliefSmuskel und Vaginal-
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Leitlinien

schleimhaut die Augmentation des rekto-
vaginalen Septums durch Adaptation des
Musculus levator. Gerade bei Patientin-
nen mit Sphinkterldsionen post partum
kann in gleicher Sitzung eine Sphinkter-
plastik erfolgen [181, 244]. Hierin liegt
die grofite Bedeutung dieses Verfahrens
[286]. Es zeigt die Relevanz der praopera-
tiven Untersuchung im Hinblick auf Kon-
tinenzstorungen und Sphinkterldsionen.
Bei entsprechenden Verdnderungen wird
eine simultane SchlieBmuskelrekonstruk-
tion empfohlen [286]. Einen negativen
Aspekt dieses Verfahrens stellt das relativ
grofle Operationstrauma (Dammwunde)
mit der Gefahr von Wundheilungssto-
rungen dar. In den Bereich des transperi-
nealen Vorgehens gehort auch die Episio-
proktotomie, bei der das gesamte Gewebe
tiber der Fistel durchtrennt und anschlie-
end schichtweise rekonstruiert wird.

Die Ergebnisse des transperinealen
Vorgehens ohne Interposition sind in
O Tab. 3 dargestellt. Im Zeitraum von
1955 bis 2011 liegen 17 Studien vor. Es han-
delt sich um 7 Falldarstellungen [46, 52,
70, 165, 181, 216, 231], eine prospektive [18]
und 9 retrospektive Studien [19, 75, 105,
126,127, 272, 281, 286, 305]. Einen Crohn-
Anteil von mehr als 20% weisen 5 Studien
auf [18,19, 105, 126, 305].

Es konnen somit 6 Studien fiir diese
Leitlinie ausgewertet werden. Dabei be-
schreibt eine Arbeit [287] die Ergebnisse
des transperinealen Vorgehens bei 35 Pa-
tientinnen mit einer Erfolgsrate von 41%.
Die iibrigen Arbeiten beschreiben die Er-
gebnisse der Episioproktotomie [75, 126,
127, 272, 281]. Soriano et al. [272] erziel-
ten bei 48 Patientinnen eine Heilungsrate
von 100% mit einer Rate an Kontinenzsto-
rungen von 15%. Zu den gleichen hervor-
ragenden Ergebnissen kamen Tancer et
al. [281]. Zwei weitere Arbeiten stammen
aus derselben Klinik von derselben Auto-
rin [126, 127], so dass davon auszugehen
ist, dass zumindest teilweise dasselbe Pa-
tientinnengut abgebildet wird. Wahrend
in der élteren Publikation eine Erfolgsrate
von lediglich 35% beschrieben wird, steigt
diese in der aktuellen Arbeit auf 71,4% fiir
kryptoglandulére und 82,5% fiir postpar-
tale Fisteln an. Eine weitere Arbeit [75] mit
50 Patientinnen mit kryptoglanduldren
und postpartalen Fisteln, also einem rela-
tivhomogenen Patientinnengut, berichtet
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iiber eine Heilungsrate von 78%. Kritisch
muss hier angemerkt werden, dass diese
50 Patientinnen aus einer Gruppe von ins-
gesamt 268 operierten Fisteln ausgewahlt
wurden, so dass eine Selektion nicht aus-
geschlossen werden kann.

Fazit fiir die Praxis. Bei der Reparatur
rektovaginaler Fisteln mit Dammdefekten
ist ein transperinealer Zugang zum Ver-
schluss der Fistel und simultaner Schlief3-
muskelrekonstruktion zu empfehlen.
== Empfehlungsgrad: klinischer Konsen-
suspunkt (KKP)
== Konsensusstérke: starker Konsens

Martius-Plastik

Einige Techniken erginzen die in den
O Tab.1, 2, 3 dargestellten Verfahren
durch die Interposition von gut durch-
blutetem Gewebe. Dazu zéhlt die sog.
Martius-Plastik, die erstmals 1956 von
Martius [245] fiir die Behandlung von
vesikovaginalen Fisteln beschrieben wur-
de. Eine Patientinnengruppe mit rektova-
ginalen Fisteln wurde erstmals 1980 vor-
gestellt [181]. Grundlage der Martius-Plas-
tik ist ein gestielter Fettlappen aus den La-
bia majora [100]. Durch die Interposi-
tion von gut durchblutetem Gewebe sol-
len die Vaginal- und Rektumnihte von-
einander separiert und so geschiitzt wer-
den. In einigen Arbeiten wird alterna-
tiv der Bulbocavernosus-Muskel inter-
poniert [1, 59, 169, 233, 302]. Insgesamt
stellt die Martius-Plastik ein seltenes Ver-
fahren dar. Es konnten 14 Arbeiten ausge-
wertet werden (B Tab.4). Uberwiegend
kommt das Verfahren bei Rezidiveingrif-
fen zur Anwendung.

Lediglich eine Arbeit aus Afrika be-
richtet tiber 440 Patientinnen nach Geni-
taltraumata, z. T. auch mit vesikovagina-
len Fisteln [37]. Eine Heilungsrate von
fast 100% mit und ohne Martius-Plastik
erscheint fiir europdische Verhéltnisse je-
doch sehr fraglich, so dass diese Studie
nur mit Vorsicht bewertet werden kann.
Es erfolgt auch nur eine ungenaue Diffe-
renzierung gegeniiber den vesikovagina-
len Fisteln.

Dreizehn Arbeiten berichten tiber ins-
gesamt 147 Patientinnen, davon lediglich
7 iiber mehr als 10 Patientinnen. Hiervon
haben 3 aktuell erschienene Studien einen

Crohn-Anteil von mehr als 20% [225, 233,
270].

Von den verbleibenden Studien be-
richten 2 nur iiber radiogene Fisteln mit
Heilungsraten von 75% [302] (mit Bul-
bocavernosus-Interposition) bzw. 84%
[32]. Die beiden Arbeiten stammen aus
den Jahren 1982 bzw. 1986. Eine weitere
Arbeit, in der die Ergebnisse bei radioge-
nen Fisteln beschrieben werden [1], ver-
weist auf schlechte Langzeitergebnisse
durch eine hohe sekundire Rezidivrate.
Obwohl postoperativ fast alle Fisteln ab-
heilten, waren nach 10 Jahren nur noch 18
von 23 Fisteln verschlossen und nur 8 von
23 Patientinnen lebten ohne Stoma! Von
den verbleibenden Arbeiten stammt eine
aus dem Jahr 1980 mit einer Erfolgsrate
von 85% [308]. Die letzte Arbeit aus dem
Jahr 2007 [178] erzielt bei 16 Patientinnen
eine Heilungsrate von 93,5%.

Fazit fiir die Praxis. Die Martius-Plas-
tik kann in ausgewahlten Fillen zum Ver-
schluss einer rektovaginalen Fistel zur An-
wendung kommen.

== Evidenzlevel: 5

== Empfehlungsgrad: 0

== Konsensusstirke: starker Konsens

Grazilis-Interposition

Eine Augmentation des rektovaginalen
Septums kann auch durch die Interposi-
tion des M. gracilis uni- oder bilateral er-
folgen. Grundsitzlich muss die Grazilis-
Interposition als wesentlich aufwéindiger
und invasiver als die Martius-Plastik an-
gesehen werden. Eine Beschreibung des
technischen Vorgehens findet sich bei
Ruiz et al. [243]. Ziel dieses Verfahrens ist
die Verstarkung des rektovaginalen Sep-
tums durch Zwischenschaltung des gut
durchbluteten Muskels nach direktem
Verschluss der jeweiligen Fisteloffnungen.

Diese Methode kommt in den meisten
Fillen erst nach Versagen anderer Tech-
niken zur Anwendung. Das heif3t, es han-
delt sich hier tiberwiegend um die Versor-
gung von rezidivierenden Fisteln. So ver-
wundert es nicht, dass die 16 vorliegen-
den Publikationen (B Tab.5) nur Fall-
darstellungen oder kleine, heterogene Pa-
tientinnengruppen beschreiben. Berich-
tet wird i. d. R. iiber weniger als 10 Fal-
le bei unterschiedlicher Atiologie. Nur



2 Arbeiten weisen mehr als 10 Patientin-
nen auf. Fiirst et al. [86] berichten tiber
12 Frauen mit Crohn-Fisteln und Wexner
et al. [301] {iber 17 Patientinnen. Beson-
ders letztere Publikation hat durch die Be-
riicksichtigung auch von rektourethralen
und pouchvaginalen Fisteln weitgehend
den Stellenwert einer Falldarstellung. Der
Crohn-Anteil liegt aulerdem bei 52,9%.

Fazit fiir die Praxis. Auch die Grazilis-
plastik kann in ausgewidhlten Fillen zum
Verschluss einer rektovaginalen Fistel zur
Anwendung kommen.

== Evidenzlevel: 5

== Empfehlungsgrad: 0

== Konsensusstirke: starker Konsens

Diverse Verfahren

In @ Tab. 6 sind weitere Therapieoptio-
nen bei rektovaginalen Fisteln zusam-
mengestellt. Uberwiegend handelt es sich
dabei um verschiedene Verschiebeplas-
tiken und Nahttechniken als Falldarstel-
lungen.

Ein spezielles und gleichzeitig hochin-
vasives Verfahren stellt die sog. ,,Sleeve-
Anastomose“ dar (B Tab. 8), die iiber-
wiegend bei mehrfach rezidivierten rekto-
vaginalen Fisteln zur Anwendung kam
und erstmals 1978 von Parks fiir die Be-
handlung radiogener Fisteln vorgestellt
wurde [213]. Das Prinzip besteht in der
Mobilisation und Resektion des distalen
Rektums. Die Reanastomosierung, i. d. R.
durch transanale Handnaht, erfolgt nach
Entfernung des Fistel tragenden bzw. des-
truierten Areals [29, 60, 75, 105, 165, 213].
Eine Ubersicht verschiedener Techniken
findet sich bei Berman [29, 60, 75, 105, 165,
213]. In den meisten Fallen ist die Anla-
ge eines protektiven Stomas unerlésslich.
Davon abzugrenzen ist die Resektion des
Rektums von abdominal im Sinne einer
tiefen anterioren Resektion, v. a. bei hoher
gelegenen Fisteln.

Dieses Verfahren kommt in erster Li-
nie bei Patientinnen mit Substanzdefekten
des Rektums bei chronisch-entziindlichen
Darmerkrankungen oder nach Radiatio
zur Anwendung. Ebenfalls eine Spezial-
form - und nur in einer Falldarstellung
berichtet — stellt die erfolgreiche Behand-
lung einer rektovaginalen Fistel mittels
eines Zirkuldrstaplers dar [160].

Fazit fiir die Praxis. Alle in @ Tab. 6 dar-
gestellten Verfahren haben den Stellen-
wert von Falldemonstrationen.

== Konsensusstirke: starker Konsens

Interposition von Biomaterialien

Ahnliche Aussagen gelten auch fiir die
Behandlung mit Fibrinkleber, Fistelplug
oder Biomembran (8 Tab. 7; 19 Publika-
tionen, insgesamt 131 Patientinnen). Auch
hier handelt es sich tiberwiegend um Fall-
vorstellungen mit sehr divergierenden Er-
folgsraten zwischen 0 und 100%.

Finf Arbeiten schildern die Anwen-
dung von Fibrinkleber mit Heilungsra-
ten von 33-80% [2, 54, 55, 162, 296], wo-
bei die jiingste Arbeit aus dem Jahr 2001
stammt, die {iber eine Patientin berichtet.
Daraus kann geschlossen werden, dass die
Fibrinklebung keinen Stellenwert in der
Behandlung rektovaginaler Fisteln hat.

Erst im Jahr 2008 erschien die erste
Arbeit mit mehr als 10 Patientinnen (Bio-
membran bzw. Plug). Ellis [78] berichtet
iiber 24 Patientinnen mit einer Heilungs-
rate von 80% bei einem Follow-up von 6
bis 22 Monaten. Er verzichtet jedoch auf
Angaben zum Anteil der Crohn-Patient-
innen, Stomaanlage, Kontinenz und Re-
zidivrate.

Insgesamt kommen in den vorlie-
genden Arbeiten verschiedene Biomate-
rialien zur Anwendung, die sich z. T. in
ihrer Herstellung (azelluldre Leichenhaut,
Schweinemukosa), aber auch in ihrer
Form (Mesh, Button-Plug) unterscheiden.

Fazit fiir die Praxis. Der Stellenwert von
Biomaterialien, die in zunehmender Zahl
angeboten werden, kann derzeit noch
nicht beurteilt werden.

== Konsensusstirke: starker Konsens

Abdominale Techniken

Bei hoher gelegenen Fisteln kann auch
eine Resektion des fistelnden Darman-
teils mit primarer Rektumanastomose in
konventioneller [155] oder laparoskopi-
scher Technik [255] erfolgen. Eine Dif-
ferenzierung gegentiber der Behandlung
kolovaginaler Fisteln bei Divertikulitis ist
schwierig.

Die laparoskopische Dissektion und
Mobilisation mit anschliefSender endo-

skopischer Naht von Vagina und Rektum
wurde in 3 Falldarstellungen beschrieben
(153, 198, 212]. Indikationen stellen Fis-
teln im oberen und ggf. im mittleren Drit-
tel der Scheide dar. In allen Arbeiten wird
zum Schutz der Naht eine Omentumplas-
tik angelegt.

Eine groflere Gruppe von Patienten
wurde 2011 von van der Hagen et al. [293]
vorgestellt. Vierzig Patientinnen mit Fis-
teln zwischen dem mittleren Rektum und
der Fornix vaginae wurden mittels lapa-
roskopischer Naht und Omentumplastik
behandelt. Eingeschlossen wurden Fisteln
folgender Atiologie: chronisch-entziind-
liche Darmerkrankungen (n=3), post-
operativ (n=18) und postpartal (n=18).
Nur bei 2 Patientinnen, bei denen kei-
ne Omentumplastik moglich war, wurde
ein protektives Stoma angelegt. Es wurden
bei einem Follow-up von iiber 2 Jahren
2 persistierende Fisteln (1-mal postopera-
tive Fistel, 1-mal chronisch-entziindliche
Darmerkrankung) beobachtet.

Fazit fiir die Praxis. Auch bei den abdo-
minalen Verfahren ist eine Empfehlung
aufgrund der Literaturlage nicht méglich.
== Konsensusstirke: starker Konsens

Nichtoperative Techniken

In 3 Arbeiten werden die Verfahren als
nichtoperativ eingestuft. Die Ballontam-
ponade einer Fistel iiber 6 Wochen bei
einer multimorbiden Patientin bis zu de-
ren Ableben kann nur als palliatives Ver-
fahren eingestuft werden [177].

Der Verschluss einer rektovaginalen
Fistel durch eine einfache Koagulation,
wie von Shafik [257, 258] mit einer Hei-
lungsrate von fast 100% beschrieben, er-
scheint unglaubhaft. Die von Dohgomori
et al. [71] vorgestellte hyperbare Sauer-
stofftherapie ist primar als additive Mafi-
nahme bei ausgeprégter lokaler Entziin-
dung in Verbindung mit operativen Inter-
ventionen anzusehen. Beide vorgestellten
Patientinnen wurden auch im Rahmen
einer frithpostoperativen Nahtdehiszenz
behandelt.

Fazit fiir die Praxis. Auch bei den als
nichtoperativ eingestuften Verfahren ist
eine Empfehlung aufgrund der Literatur-
lage nicht moglich.
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== Konsensusstirke: starker Konsens

Perioperatives Management

Wundkontrolle und perioperative
Komplikationen

Komplikationen nach Eingriffen bei rek-
tovaginalen Fisteln unterscheiden sich
grundsitzlich nicht von denen nach an-
deren Analeingriffen. In unmittelbarem
perioperativem Verlauf sind dabei die lo-
kale Nachblutung, die in einigen Fillen
operativ behandelt werden muss, und der
Harnverhalt zu erwdhnen. Dieser stellt
keine Prozedur spezifische Komplikation
dar und tritt haufiger nach Hamorrhoi-
daloperationen auf. Risikofaktoren fiir
den postoperativen Harnverhalt sind ins-
besondere die unzureichende Schmerz-
therapie und eine zu hohe intravendse
Flissigkeitszufuhr [284, 309]. Bei plasti-
schen Fistelrekonstruktionen besteht die
Gefahr der lokalen Infektion mit sekun-
dérer Dehiszenz der angelegten Nahte. In-
wieweit dies durch Kostverzicht postope-
rativ verhindert werden kann, wird kon-
trovers diskutiert. In den meisten Fillen
ist die Nahtdehiszenz mit einer Persistenz
der Fistel assoziiert.

Unklar ist der Stellenwert einer pré-
operativen Vorbehandlung der Schei-
de mit 6strogenhaltigen Salben im Hin-
blick auf die Wundheilung. Am Ende der
Operation ist auf eine ausreichende Drai-
nage der tieferen Wundanteile zu ach-
ten, um die Entwicklung eines ggf. sekun-
dér superinfizierten Himatoms zu ver-
hindern. Der Stuhl sollte auch im weite-
ren postoperativen Verlauf weich gehalten
werden, ggf. durch Einnahme eines leich-
ten Laxans, soweit keine Stomaanlage zur
Stuhldeviation erfolgt ist.

In 2 Studien wird das Rauchen als ne-
gativer Faktor fiir den Erfolg in der plas-
tischen Fistelchirurgie herausgearbeitet
[79, 224, 312]. Zimmermann et al. [312]
verweisen dabei auf eine Minderung der
Schleimhautdurchblutung durch das Rau-
chen. Zu den relevanten postoperativen
Komplikationen zdhlt die Dyspareunie
durch Einengung der Scheide oder Nar-
benbildung [289]. Sie wird mit einer Hau-
figkeit von bis zu 25% der sexuell aktiven
Patientinnen beschrieben [75, 314].
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Fazit fiir die Praxis. Die wichtigste post-
operative Komplikation stellt der Infekt
mit moglicher sekundérer Nahtdehiszenz
dar. Eine weitere Folge kann die Dyspar-
eunie sein.

== Konsensusstérke: starker Konsens

Kostaufbau postoperativ

Kontrovers wird die Nachbehandlung
nach komplexen Analeingriffen disku-
tiert. Es herrscht Einigkeit, dass es fiir die
Wundheilung férderlich ist, den Stuhlab-
gang iiber die frische Wunde zu vermei-
den. Dies gilt insbesondere fiir das Ver-
meiden starken Pressens insbesondere
nach Sphinkternaht.

Wihrend in der Kolonchirurgie kei-
ne Vorteile fiir die priaoperative Darm-
reinigung gesehen werden konnten [102],
wird bei komplexen Analeingriffen von
den meisten Chirurgen eine praoperati-
ve Darmvorbereitung durchgefiihrt. Nes-
sim [197] vergleicht in einer randomisier-
ten Studie fliissige Kost in Verbindung mit
Motilitdtshemmern (Loperamid) mit nor-
maler Kost nach verschiedenen rekons-
truktiven Analeingriffen. Bei gleichen
klinischen und funktionellen Ergebnis-
sen nach 13 Monaten verweist er auf die
hoheren Kosten fiir die Spezialkost. In
einer prospektiv randomisierten Studie
konnte Joos et al. [139] im Vergleich zwi-
schen parenteraler und enteraler Erndh-
rung mittels voll resorbierbarer Kost Vor-
teile fiir die enterale Ernahrung sehen. Bei
beiden Methoden wird jedoch der frithe
postoperative Stuhlabgang unterdriickt.
Ziel aller Mafinahmen ist die normale
Stuhlentleerung unter Vermeiden star-
keren Pressens, um die angelegten Néh-
te nicht zu gefahrden.

Tatsache ist jedoch, dass eine postope-
rative Nahrungskarenz nur Sinn macht,
wenn der Darm préoperativ gespiilt wur-
de. Unklar ist die Rolle einer peri- und/
oder postoperativen Antibiotikaprophy-
laxe.

Fazit fiir die Praxis. Moglicherweise
wirkt sich die Vermeidung einer frithen
Stuhlpassage positiv auf die Heilungsra-
te aus.

== Konsensusstérke: starker Konsens

Stomaanlage

Wihrend eine Stomaanlage im Rahmen
der Analfistelchirurgie nur selten erfor-
derlich ist [203], liegt die Rate bei den
rektovaginalen Fisteln deutlich hoher, ob-
wohl entsprechende Studien fehlen. Die
Indikation besteht in erster Linie bei aus-
gepragter Destruktion des Analkanals mit
daraus resultierender Stuhlinkontinenz.
Im Gegensatz dazu kann eine Verhinde-
rung der Stuhlpassage im postoperativen
Zeitraum auch durch andere Mafinahmen
(Nahrungskarenz, Motilititshemmer) er-
zielt werden, so dass das operative Vorge-
hen an sich keine zwingende Indikation
fiir eine Stomaanlage beinhaltet. In der
Studie von Ommer et al. [203] war bei 61%
der Patientinnen mit rektovaginaler Fistel
ein Stoma angelegt worden. Ein definiti-
ver Fistelverschluss mit spéterer Riickver-
lagerung des Stomas konnte bei 73% die-
ser Patientinnen erzielt werden.

Die Angaben hierzu in der Litera-
tur sind unterschiedlich. Von den in den
O Tab.1,2,3,4,5,6,7,8,9 beschriebe-
nen Arbeiten fiihrten einige Studien alle
Eingriffe ohne Stoma und andere mit be-
fundbezogener Indikation zur Stomaan-
lage durch. Alle iibrigen Arbeiten bieten
keine Angaben zur Haufigkeit der Sto-
maanlage.

Grundsitzlich muss die Indikation
zur Stomaanlage immer nach den loka-
len und individuellen Verhéltnissen ent-
schieden werden. Insbesondere bei den
postpartalen Fisteln stellt die Stomaanla-
ge eine starke Belastung der Miitter dar,
so dass in den meisten Fillen primér auf
ein Stoma verzichtet wird. Anders sieht es
bei den Fisteln nach Rektumanastomosen
aus. Hier wird i. d. R. bereits wihrend der
Priméroperation, insbesondere nach Vor-
bestrahlung, ein Stoma angelegt [45, 68,
90, 167, 279, 290, 291]. Dieses kann dann
bis zum definitiven Fistelverschluss be-
lassen werden, zumal auch ein Spontan-
verschluss unter Stuhldeviation nicht un-
wahrscheinlich ist [82, 204]. Insbeson-
dere bei radiogenen Fisteln scheint ein
spontaner Verschluss durch alleinige Sto-
maanlage selten zu sein [222]. Eine Studie
mit Patientinnen, bei denen wegen eines
Analkarzinoms vor der Radiochemothe-
rapie ein Stoma angelegt wurde, kommt
zu dem Schluss, dass nach erfolgter Be-



handlung eine Riickverlagerung des Sto-
mas selten ist [58]. In allen anderen Fallen
muss die Indikation zur sekundéren An-
lage eines Stomas individuell gestellt wer-
den. Eine wichtige Rolle spielen hier die
personliche Belastung der Patientin durch
das Ausmafd der Sekretion iiber die Fistel
und die lokale Entziindung. Insbesondere
bei einer postoperativen Dehiszenz kann
die Belastung, z. B. durch Vergroéf3erung
des Defekts nach Fistelexzision, stark sein.

Haufiger ist bei den analen Crohn-Fis-
teln eine Stomaanlage erforderlich [203].
Limitierender Faktor ist insbesondere das
Ausmaf3 des Crohn-Befalls des Rektums.
In einer Ubersicht mit 21 Patientinnen
[203] musste in fast allen Fillen (n=19)
ein Stoma angelegt werden. Lediglich bei
10 Frauen konnte dieses nach Abheilung
der Fistel zurtickverlegt werden.

Fazit fiir die Praxis. Haufiger als bei der
Behandlung von Analfisteln ist bei der
rektovaginalen Fistel eine Stomaanlage
erforderlich. Je nach Atiologie (v. a. Rek-
tumresektion) wurde bei einem Teil der
Patientinnen bereits ein Stoma im Rah-
men der Primédroperation angelegt. Die
Indikation zur sekundiren Stomaanlage
sollte sich in erster Linie nach dem Aus-
maf3 des lokalen Defekts und der daraus
resultierenden Belastung der betroffenen
Frau richten.

== Empfehlungsgrad: klinischer Konsen-

suspunkt (KKP)
== Konsensusstirke: starker Konsens

Kontinenzfunktion

Zur Bedeutung von Kontinenzstérungen
wird auf die Leitlinie ,,Kryptoglandulare
Analfisteln® [205] verwiesen. Die glei-
chen dort dargestellten Pramissen gelten
auch fiir die ano- und rektovaginalen Fis-
teln. Rektovaginale Fisteln umgreifen re-
gelhaft den gesamten Sphinkterapparat,
so dass eine reine Spaltung immer mit
einer relevanten Inkontinenz verbunden
ist. Gleichzeitig besteht die Gefahr einer
Kloakenbildung.

In den meisten Publikationen
(@ Tab.1,2,3,4,5,6,7, 8,9) wird die
Héufigkeit von Kontinenzstérungen nicht
dargestellt, da das Hauptaugenmerk auf
den definitiven Verschluss der Fistel ge-
legt wird. Nur wenige Studien zur ope-

rativen Behandlung der rektovaginalen
Fisteln berichten {iber Kontinenzstorun-
gen. Diese liegen zwischen 0 und 30%.
Andererseits sieht eine Studie von Tsang
und Rothenberger [287] die prdoperative
Diagnostik mit Nachweis eines intakten
Sphinkters als wichtigen Faktor fiir den
Erfolg eines Fistelverschlusses.

Fazit fiir die Praxis. Die Beeintrichtigung
der Kontinenzfunktion durch die Behand-
lung der rektovaginalen Fistel spielt in der
Literatur nur eine untergeordnete Rolle,
da das Hauptziel die Heilung ist. Die si-
multane Rekonstruktion von Sphinkter-
ldsionen kann die Kontinenzleistung ver-
bessern.

== Konsensusstirke: starker Konsens

Schlussfolgerungen

1. Die Mehrzahl der rektovaginalen Fis-
teln ist traumatischer Genese. Die
wichtigsten Ursachen stellen Entbin-
dungstraumata, lokale Infektionen
und Eingriffe am Rektum dar.
(Konsensus: starker Konsens)

2. Eine persistierende rektovaginale
Fistel kann i. d. R. nur durch eine
Operation zur Ausheilung gebracht
werden. (Konsensus: starker Konsens)

3. Die Diagnose einer rektovaginalen
Fistel ergibt sich aus Anamnese und
Kklinischer Untersuchung. Andere pa-
thologische Veranderungen sollten
durch Zusatzuntersuchungen (Endo-
skopie, Endosonographie, Schicht-
untersuchung) ausgeschlossen wer-
den. Eine Beurteilung der Sphinkter-
funktion ist fiir die Planung des ope-
rativen Vorgehens (Frage der simul-
tanen Sphinkterrekonstruktion) sinn-
voll.

(Evidenczlevel: 2b, Empfehlungsgrad: B,
Konsensusstirke: starker Konsens)

4. Es wurden verschiedene Operations-
verfahren mit niedrigem Evidenz-
niveau beschrieben. Am haufigsten ist
das transrektale Vorgehen mit endo-
rektaler Naht. Der transperineale Zu-
gang kommt in erster Linie bei si-
multaner Schliefmuskelrekonstruk-
tion zur Anwendung. Auch durch die
Interposition von kérpereigenem Ge-
webe (Martius-Lappen, M. gracilis)
oder Biomaterialien kann ein Ver-

schluss erzielt werden. Korpereigene
Gewebe kommen insbesondere bei
rezidivierenden Fisteln zur Anwen-
dung. Bei hoher gelegenen Fisteln
kommen auch abdominelle Verfahren
zur Anwendung. Eine Empfehlung
fiir ein bestimmtes Verfahren auf-
grund der Literatur ist nicht méglich.
(Konsensusstirke: starker Konsens)

5. Haufiger als bei der Behandlung von
Analfisteln ist bei der rektovaginalen
Fistel eine Stomaanlage erforderlich.
Je nach Atiologie (v. a. Rektumresek-
tion) wurde bei einem Teil der Patien-
tinnen bereits ein Stoma im Rahmen
der Primdroperation angelegt. Die In-
dikation zur Stomaanlage sollte sich
in erster Linie nach dem Ausmaf3 des
lokalen Defekts und der daraus resul-
tierenden Belastung der betroffenen
Frau richten.

(Empfehlungsgrad: klinischer Konsen-
suspunkt KKP, Konsensusstdrke: star-
ker Konsens)
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Die Diskussion um Be-
ziehungsgeflechte hat
~ in der Offentlichkeit
haufig einen aktuellen
Bezug. Im Berufsleben
eines Arztes gibt es
niemand ohne eine
Beriihrung mit Inter-
essenkonflikten.

Lieb - Klemperer
Ludwig

Interessenkonflikte

in der Medizin

Das Buch uiber Interessenkonfiikte in der Me-
dizin hat das Ziel, den Umgang mit diesen
Problemen im Bereich zwischen Arzten und
Pharmaindustrie zu sichten. Aus dieser Moti-
vation entstand ein Text, der die vielseitigen
Facetten von Interessenkonflikten und deren
Auswirkung in Forschung, Krankenversor-
gung, Aus-, Weiter- und Fortbildung behan-
delt. Dariiber hinaus werden Riickwirkungen
auf medizinische Fachzeitschriften und auf
den Medizin-Journalismus dargestellt.
Interessenkonflikte werden definiert als Situa-
tionen, die ein Risiko dafiir schaffen, dass pro-
fessionelles Urteilsvermdgen oder Handeln
unangemessen beeinflusst wird.

Die héufig tibliche Gleichsetzung von Inte-
ressenkonflikten mit Bestechlichkeit und
Korruption kann nicht nur falsch, sondern
auch schadlich sein fiir einen angemessenen
Umgang mit Interessenkonflikten.

Das primare Interesse der Arzte ist es, fiir das
Wobhl der Patienten durch bestmdgliche Dia-
gnostik und Behandlung zu sorgen und das
medizinische Wissen weiter zu entwickeln.
Sekundare Interessen, z. B. materieller Art,
konnen bis an die Grenze von Bestechlichkeit
und Korruption gehen. Aber auch immaterielle
Einflussnahmen — wie der Wunsch nach An-
erkennung oder Forderung der Karriere usw. —
konnen die arztliche Tatigkeit beeinflussen.

In dem vorgelegten Buch wird die aktuelle
Situation der internationalen Diskussion zusam-
menfassend dargestellt. Vertreter der verschie-
denen Fachrichtungen, aber auch pharmazeuti-
sche Unternehmen kommen zu Wort.

Das Buch soll zu einer Versachlichung der Dis-
kussion beitragen. Art und Umfang von Arzt-
Industrie-Kontakten werden angesprochen.

Etwa 16.000 Pharmareferenten besuchen in
Deutschland niedergelassene und klinisch
tatige Arzte. Neben wichtigen Fachinforma-
tionen werden Schreibwaren, Medikamenten-
proben, Essenseinladungen und Reisekosten
zu Kongressen angeboten. Dabei ist eine
Abgrenzung vertretbarer Interessen von Be-
stechung nicht immer einfach.

Offenlegung und Dokumentation kénnen zur
Reduktion und Vermeidung von Verpflich-
tungen fiihren und sollten Fehlverhalten im
Sinne einer Korruption vermeiden helfen.
Kooperationen zwischen Wissenschaftlern,
Arzten und pharmazeutischen Unternehmen
bei Verdffentlichungen in Fachzeitschriften,
bei Fortbildungsveranstaltungen etc. sind
notwendig, miissen aber kritisch betrachtet
und bewertet werden.

Die Sichtweise des Vereins der forschenden
Arzneimittelhersteller, die Probleme von
Medizin-Journalisten und die Bedeutung der
Unabhangigkeit der Zeitschriften werden in
Einzelkapiteln sachkundig behandelt.
Unabhéngige Zeitschriften wie u.a. der Arz-
neimittelbrief sind zu empfehlen und werden
auch benannt. Entwicklungen der Arzneimit-
telausgaben sowie die verschiedenen Verg-
tungssysteme werden angesprochen.

Das vorlegende Buch durchleuchtet vorwie-
gend das weithin bekannte Beziehungsge-
flecht zwischen Pharmaindustrie und Arzten.
Es kann zu einer Versachlichung des Themas
beitragen, da Interessenkonflikte in der Medi-
zin allgegenwartig sind.

Die, Freiwillige Selbstkontrolle der Arztnei-
mittelindustrie” hat bereits einige strikte
Vorschriften formuliert. Grundregeln in Klinik
und Praxis sind Transparenz insbesondere fiir
Ausbildung, Weiterbildung und Fortbildung.
Allerdings wurden konfliktreiche Themenkrei-
se zwischen Verdienen (Pharmaindustrie) und
Sparen (Krankenkassen) nicht angesprochen.
Das interdisziplindr von namhaften Autoren
bearbeitete Buch mit Hinweisen auf Mdglich-
keiten, Interessenkonflikten zu vermeiden,
verdient einen gro3en Leserkreis.

Die stets aktuelle Dynamik dieses Problems
lassen es wiinschenswert erscheinen, dass
alle Berufsgruppen im Gesundheitswesen
aber auch Patienten und Selbsthilfegruppen
sich mit dem Thema auseinandersetzen.

J. Sokeland (Berlin)
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