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Einleitung

Rektovaginale Fisteln (RVF) sind definiert als mit glattem oberflachlichem Gewebe
(Epithel) ausgekleidete unnaturliche Verbindungen zwischen Enddarm oder After-
kanal und Scheide (Vagina). Die Haufigkeit wird mit ca. 5% aller Fisteln im End-
darmbereich angegeben. Der Abgang von Luft und Flussigkeit bzw. Stuhl aus dem
Enddarm uber die Scheide fuhrt zu einer Belastung der betroffenen Frauen. Diese
nimmt naturlich mit dem Durchmesser der Fistel zu. Folgen konnen anhaltende und
wiederkehrende Entzindungen der Scheide als auch der unteren Harnwege sein.
Ursachen dieser Fisteln stellen v.a. Verletzungen bei Entbindungen und Fisteln
nach Eingriffen im Damm- und Beckenbereich dar. Auch die Entstehung Uber lokale
Entzuindungen und Tumore ist moglich.

Ziel dieser Leitlinie ist die Darstellung des Krankheitsbilds und der Therapieoptio-
nen auf dem Boden einer Evidenz-basierten Aufarbeitung der vorhandenen Litera-

tur.

Hiufigkeit

Die Haufigkeit rektovaginaler Fisteln in ihrer Gesamtheit wird mit 5% aller analen
Fisteln angegeben. Den mit 88% groBten Anteil der rektovaginalen Fisteln haben
solche nach Geburtsverletzungen (postpartale rektovaginale Fisteln). Die Gesamt-
zahl entspricht 0,1% aller naturlichen Entbindungen. Die Haufigkeit von rektovagi-
nalen Fisteln bei chronisch-entzundlichen Darmerkrankungen (v.a. M.Crohn) wird
mit 0,2-2,1% beziffert und steigt nach operativen Eingriffen am unteren Enddarm
z.B. beim Enddarmkrebs auf bis zu 10% an. In den letzten Jahren finden sich an-
steigende Zahlen von rektovaginalen Fisteln als Komplikationen nach Eingriffen
beim Hamorrhoidalleiden und bei funktionellen Beckenbodenerkrankungen insbe-
sondere bei Verwendung von Klammernahtgeraten oder Fremdmaterial. Zahlen lie-
gen hier nicht vor, da die Ergebnisse meist nur in Fallberichten Ubermittelt wur-
den.

Insbesondere in alteren Veroffentlichungen wird in erster Linie uber postpartale
Fisteln berichtet wird, wahrend in neueren der Anteil von verletzungsbedingten
Fisteln nach Operationen und Fisteln bei chronisch-entzundlichen Darmerkrankun-

gen steigt.



Rektovaginale Fisteln durch Fehlbildungen und chronisch-entzundliche Darmerkran-
kungen sind ausdrucklich nicht Bestandteil dieser Leitlinie, auch wenn sich die ope-
rative Behandlung der Fisteln bei chronisch-entzuindlichen Darmerkrankungen na-

turlich an die hier beschriebenen Verfahren anlehnt.

Kurz zusammengefasst

Rektovaginale Fisteln stellen eine seltene Erkrankung dar. Die groBte Zahl der Fis-
teln entsteht durch direkte Verletzungen (Entbindungen, Eingriffe am Enddarm und
im kleinen Becken), gefolgt von rektovaginalen Fisteln bei chronisch-entzuindlichen

Darmerkrankungen

Einteilung (Klassifikation)

Eine allgemein akzeptierte und in wissenschaftlichen Veroffentlichungen verwende-
te Einteilung der rektovaginalen Fistel existiert nicht. Die meisten Klassifikationen
richten sich nach GroBe, Lokalisation und Ursache. Da die absolute Mehrzahl der
Fisteln traumatischer Natur ist, liegt auch keine naturgegebene Gesetzmabhigkeit
vor, die einer Klassifikation zugrunde gelegt werden konnte. Sinnvoll im Hinblick
auf das operative Vorgehen ist eine Unterscheidung zwischen tiefen (analnahen)
und hohen (analfernen) rektovaginalen Fisteln. Die Unterscheidung zwischen hohen
und tiefen Fisteln ist nicht definiert und flieBend. Als tiefe Fisteln sollten am ehes-
ten solche bezeichnet werden, die uber einen Zugang vom After (peranal), vom
Damm (perineal) oder von der Scheide (vaginal) operiert werden konnen, wahrend
bei den hohen Fisteln ein Vorgehen uber den Bauchraum erforderlich ist. Fisteln im
mittleren Drittel der Scheide sind aufgrund der Lage und der Beschaffenheit der
Vaginalwand sehr selten und bei den hohen Fisteln existiert ein flieBender Uber-
gang zu den colovaginalen Fisteln (Fisteln zwischen Darm und Scheide), die typi-
scherweise nach Entfernung der Gebarmutter auftreten und an der Schwachstelle
des Scheidenstumpfes munden. Wichtig ist auch die Einschatzung eines evtl.
gleichzeitig vorhandenen Gewebedefektes im Dammbereich, z.B. nach Entbindun-

gen mit groBem Dammriss.

Kurz zusammengefasst

Eine allgemein anerkannte Klassifikation existiert nicht. Fur die klinische Praxis

empfiehlt sich eine Unterscheidung zwischen hohen und tiefen rektovaginalen Fis-



teln mit entsprechendem Einfluss auf das operative Vorgehen. Wichtig fur die The-

rapieplanung ist auch die Einschatzung eines ggf. vorhandenen Dammdefekts.

Ursachen

Im Folgenden sind uber mogliche Ursachen einer Rektovaginalen Fistel dargestellt:
- Kongenital (angeborene Fehlbildung) (nicht Bestandteil dieser Leitlinie)
- Lokale Infektion
- verletzungsbedingt
- nach Entbindungen (postpartal)
- Operationsfolge
- Nach Eingriffen am Enddarm
- Nach Eingriffen bei Beckenbodenfunktionsstorungen
- Nach Hamorrhoidenoperationen
- Nach Drainage lokaler Infektionen
- Durch direkte Gewaltanwendung
- Chronisch-entzundliche Darmerkrankungen (nicht Bestandteil dieser Leitlinie)
- Morbus Crohn
- Colitis ulcerosa
- Colitis indeterminata
- Nach Bestrahlung von Tumoren des kleinen Beckens
- Durch Krebserkrankungen
Bei einigen Patientinnen kann die Ursache einer Fistel nicht genau eruiert werden.
In den meisten wissenschaftlichen Veroffentlichungen werden unterschiedliche Ur-
sachen zusammengefasst.
Die im Rahmen von operativen Eingriffen im kleinen Becken auftretenden Fisteln
konnen durch verschiedene postoperative Komplikationen entstehen. Im Vorder-
grund steht die direkte Verletzung, die wahrend der Operation nicht erkannt oder
nicht ausreichend versorgt wird. Spater kann eine Fistel durch einen Nahtbruch

nach einer versorgten Verletzung im Rahmen eines Infekts auftreten.

1. Rektovaginale Fisteln durch Verletzungen bei Entbindungen (postpartale
Fisteln)
Insbesondere in den alteren Arbeiten stellen postpartale Fisteln mit 88% den

groBten Anteil dar. Sie sind Folge des Dehnungstraumas wahrend der Entbin-
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dung mit ZerreiBung des Dammes und des rektovaginalen Septums (Gewebe
zwischen Darm und Scheide).

Insgesamt 5% aller vaginalen Entbindungen fuhren zu einem IIl. oder
IV.gradigen Dammriss. Wichtigstes Risiko stellen ein hohes Kindsgewicht und
die Zangenentbindung v.a. bei alteren Gebarenden dar. Die direkte Naht
fuhrt bei 90-95% der Betroffenen zu guten Ergebnissen. Insgesamt 1-2% aller
lll.-oder IV.gradigen Dammrisse fuhren zu einer rektovaginalen Fistel. Ursa-
che ist in der Regel ein Nahtbruch oder die unzureichende Versorgung. Typi-
sche Akutsymptome nach Entbindung und Dammrissversorgung stellen ver-
mehrte Schmerzen oder ungewohnter Flussigkeitsabgang dar. In einer aktu-
ellen amerikanischen Studie konnte eine Abnahme der Haufigkeit von ge-
burtsbedingten Fisteln beobachtet werden.

In der fruhen postpartalen Phase ist eine Spontanheilung einer Fistel mog-
lich.

Bei postpartalen rektovaginalen Fisteln liegen oft, bedingt durch die Entste-
hung, gleichzeitig SchlieBmuskelverletzungen mit Stuhlinkontinenz vor. Aus
diesem Grunde muss diesbezuglich eine ausfuhrliche Befragung erfolgen, um
gegebenenfalls auch die direkte SchlieBmuskelnaht durchfuhren zu konnen.
Als besonderes Problem werden komplexe Verletzungen des Damms, rekto-
vaginale Fisteln und rektovesikale Fisteln (Fisteln zwischen Scheide und Bla-
se) aus Landern der so genannten 3.Welt beschrieben. Ein besonderes Prob-
lem, v.a. in afrikanischen Landern, sind auch Beschneidungsriten. Als Ex-
tremformen und haufig als komplexe Fisteln mit Einbeziehung der Blase fin-
den sich rektovaginale Fisteln nach sexueller Gewalt. Berichte finden sich
auch hier insbesondere aus den afrikanischen jedoch auch aus anderen Lan-

dern.
Kurz zusammengefasst

Rektovaginale Fisteln sollten als seltene Komplikation nach Entbindung mit oder

ohne Dammriss berucksichtigt werden.

2. Rektovaginale Fisteln durch lokale Infektionen
Auch lokale Infektionen, v.a. Infekte der Drusen am Afterkanal und die Ent-
zundung der Scheidendrusen (Bartholinische Drusen), konnen die Ursache ei-

ner rektovaginalen Fistel darstellen.



Extrem seltene Ursachen stellen Fisteln bei anderen Infektionskrankheiten
(z.B. Tuberkulose). Rektovaginale Fisteln finden sich auch bei HIV-
Erkrankten und mit der Erkrankung verbundenen Infektionen.
Weitere seltene Ursachen einer rektovaginalen Fistel stellen Verletzungen
durch Fremdkorper (v.a. belassene Intrauterinpessare) dar. Auch eine miss-
brauchliche Anwendung verschiedener Medikamente als Zapfchen wie Ergo-
tamin oder Nicorandil kann Ursache einer Fistel sein.

Kurz zusammengefasst

Lokale Infektionen konnen Ursache einer rektovaginalen Fistel sein. Voraussetzung

ist eine Einbeziehung beider Organe entweder durch den Infekt oder durch eine

Verletzung bei der Abszessdrainage.

3. Rektovaginale Fisteln nach Operationen am Enddarm

Neben der Schadigung der Vagina durch die Freilegung des Gewebes stellt
die Verwendung von Klammernahtgeraten einen Risikofaktor fur die Entste-
hung von rektovaginalen Fisteln nach Eingriffen am Enddarm beim Enddarm-
krebs oder bei chronisch-entziindlichen Darmerkrankungen dar. Die Haufig-
keit wird mit bis zu 10% beschrieben.

Einen weiteren Risikofaktor fur die Entstehung von Fisteln stellt die Bestrah-
lung, ggf. in Verbindung mit einer Chemotherapie vor oder nach einer Ope-
ration dar. Auch neuere Chemotherapieansatze, insbesondere bei Verwen-
dung von so genannten Antikorpern, erhohen moglicherweise das Fistelrisiko.
Ein wichtiger Risikofaktor scheint die Verwendung von Klammernahtgeraten,
zu sein. Die haufigste Ursache ist das versehentliche Miteinbringen der Vagi-
nalwand, insbesondere nach vorausgegangener Entfernung der Gebarmutter.
Eine weitere Ursache besteht bei einem Nahtbruch der Darmnaht, v.a bei
gleichzeitiger Teilentfernung der Scheide, wodurch es zu einer Verbindung
der beiden Schwachstellen kommt. Haufig handelt es sich um eine verzoger-
te Infektion mit Abszessbildung im kleinen Becken, die sich Uber die Scheide
entleert.

Die therapeutischen Moglichkeiten bewegen sich zwischen der spontanen
Abheilung nach Anlage eines kunstlichen Darmausgangs uber lokale Naht-
Techniken bis zur Aufhebung der Darmnaht und Neuanlage, v.a. bei hoher

gelegenen Anastomosen.



Eine Sonderform dieser Fisteln stellen Pouch-vaginale Fisteln dar. Dabei
handelt es sich um Verbindungen zwischen der Scheide und dem wahrend

der Operation angelegten Enddarmreservoir (Pouch).
Kurz zusammengefasst

Fisteln nach Eingriffen am Enddarm entstehen entweder durch direkte Verletzung

wahrend der Operation oder spater im Rahmen eines Infekts.

4. Rektovaginale Fisteln nach anderen operativen Eingriffen am Enddarm
und im kleinen Becken
Mit der Zunahme von Eingriffen im Beckenbodenbereich hat auch die Zahl
der Veroffentlichungen uber Fistelbildungen zwischen Rektum und Vagina
zugenommen. Dazu zahlen Tumorabtragungen durch den After, Hamorrhoi-
den-Operationen mittels Stapler, aber auch Eingriffe bei Beckenbodenfunk-
tionsstorungen (Senkung, Mastdarmvorfall, Rektozele, Inkontinenz) mittels
Stapler oder Netzimplantation.
Wahrend nach herkommlichen Hamorrhoidenoperationen rektovaginale Fis-
teln eine absolute Seltenheit darstellen, finden sich mit Einfuhrung der Stap-
ler-Hamorrhoidopexie gehauft Fallberichte uber Fisteln. Ursache ist in der
Regel ein technischer Fehler durch Mitfassen der vaginalen Hinterwand.
Ein weiterer vermuteter Anstieg der Haufigkeit von rektovaginalen Fisteln
fand sich mit Einfuhrung der technisch aufwandigeren STARR (Stapled-Trans-
Anal-Rectal-Resection) - bzw. TRANSTAR (Transanal-Stapled-Resektion) -
Operationen, die bei Beckenbodenfunktionsstorungen zur Anwendung kom-
men. Uberwiegend werden die Fisteln in Falldarstellungen iibermittelt.
Grundsatzlich konnen auch bei anderen Eingriffen am vorderen Enddarm
(z.B. Tumorentfernungen durch den After, Rektozelenraffung, SchliePmus-
kelnaht und an der hinteren Scheide durch die Verletzung des jeweils ande-
ren Organs mit unzureichender Versorgung oder einer Nahtbruch rektovagi-
nale Fisteln resultieren.
Auch bei Fisteln nach Netzimplantationen, die heute zunehmend bei der Be-
handlung von Beckenbodenfunktionsstorungen zum Einsatz kommen, spielen
technische Probleme und lokale Infektionen durch das Fremdmaterial eine
wichtige Rolle. Die Haufigkeit dieser Fisteln wird mit 0,15% und somit als

seltene Komplikation beschrieben. Andererseits konnen die Fisteln, die bei
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der Behandlung eines gutartigen Leidens mit nicht zwingender Notwendig-
keit einer Operation auftreten, eine starke Belastung fur die Betroffenen
darstellen. Eine Heilung ist oft erst nach mehrfachen Eingriffen, ggf. nach
Anlage eines kunstlichen Darmausgangs moglich.

Kurz zusammengefasst

Rektovaginale Fisteln nach Eingriffen im kleinen Becken sind sehr selten und ent-

stehen haufig durch eine unbeabsichtigte Verletzung des Enddarms und/oder der

Vagina wahrend der Operation.

5. Rektovaginale Fisteln nach Bestrahlung

Fisteln nach Bestrahlung finden sich in einigen Falldarstellungen. Zu unter-
scheiden ist hier zwischen der Entstehung von rektovaginalen Fisteln am
vorbestrahlten Rektum durch eine Operation und spontan aufgetretenen Fis-
teln wahrend der Bestrahlung durch Tumorwachstum oder direkte Schadi-
gung der Vaginal- und Rektumwand. Immer steht naturlich die Behandlung
des Krebsleidens im Vordergrund. Voraussetzung fur einen endgultigen Ver-
schluss der Fistel ist die Kontrolle des Tumorleidens. Alternativ stellt die An-
lage eines kunstlichen Darmausganges eine mogliche Therapieoption dar.

Am haufigsten treten Fisteln bei Tumoren der Gebarmutter oder der Scheide
auf.

Durch verbesserte Bestrahlungstechniken scheint heute die Zahl strahlungs-

bedingter rektovaginaler Fisteln eher abzunehmen.

6. Rektovaginale Fisteln bei Krebserkrankungen
Auch durch den direkten Einbruch des Tumors aus dem Darm in die Scheide
oder umgekehrt konnen Fisteln entstehen. Auch hier steht die Behandlung
des Krebsleidens im Vordergrund.
Typische Verschlusstechniken sind in den meisten Fallen nicht moglich, so

dass diese Fisteln auch nicht Bestandteil dieser Leitlinie sein konnen.

7. Colovaginale Fisteln
Abzugrenzen von den rektovaginalen Fisteln sind Fisteln zwischen Dickdarm
und Scheide (Colovaginale Fisteln). Haufigste Ursache stellt die Diverti-

kelkrankheit mit Abszessbildung im kleinen Becken dar. Voraussetzung ist
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nahezu in allen Fallen eine vorausgegangene Entfernung der Gebarmutter.
Die Infektion im kleinen Becken entleert sich uber die Schwachstelle des Va-
ginalstumpfes. Naturlich ist die Entstehung einer derartigen Fistel auch bei
chronisch-entziundlichen Darmerkrankungen moglich. An eine solche Fistello-
kalisation muss immer gedacht werden, wenn die Angaben der Patientin
(Luft- und Stuhlabgang vaginal) ohne Fistelnachweis in der unteren Vagina
bleiben. Die wichtigsten diagnostischen Verfahren stellen die Schichtunter-
suchungen (Computertomographie, MRT) dar, auch wenn nicht immer ein di-
rekter Fistelnachweis gelingt. Die Darmspiegelung dient in erster Linie zum
Ausschluss eines Prozesses im Darm.

Therapie der Wahl ist die Entfernung des Fistel tragenden Darmsegmentes,
dem in der Regel der Spontanverschluss der Fistel folgt.

Wegen ihrer unterschiedlichen Ursache und der klaren Behandlungsstrategie
durch eine Bauchoperation sind diese Fisteln nicht Bestandteil dieser Leitli-

nie.

Symptomatik und Diagnostik

Die Diagnose einer rektovaginalen Fistel beruht in erster Linie auf der Anamnese
und der klinischen Untersuchung. Typisch ist die Angabe von Luft- und Schleimab-
gang, ggf. auch Stuhlverlust, Uber die Scheide. Dieses ereignet sich naturlich auch
bei kraftigem SchlieBmuskel. Anamnestisch ist die Frage nach Voroperationen und
geburtshilflichen Komplikationen unerlasslich.

Sehr wichtig fur die Anamneseerhebung sind auch psychische Belastungen der Be-
troffenen in der Beziehung zu ihren Partnern.

Bei der klinischen Untersuchung muss sowohl der Enddarm als auch die Scheide
eingesehen werden. Durch Einblasen von Luft in den Darm kann das Austreten der
Luft Uber die Scheide als Nachweis einer rektovaginalen Fistel dienen. Insbesondere
bei groBeren Defekten finden sich Stuhlverunreinigungen und entzundliche Veran-
derungen in der Scheide. Eine Offnung kann teilweise getastet und ggf. sondiert
werden.

Bei hohen Fisteln am Scheidenstumpf ist der direkte Nachweis der Fistel oft nicht
moglich.

Vor einer Operation, v.a. bei unklaren Befunden, sind weitere Untersuchungen,

insbesondere eine Coloskopie und eine Schichtuntersuchung des kleinen Beckens
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(Computertomographie (CT) oder Magnetresonanztomographie (MRT)) zum Aus-
schluss von begleitenden Erkrankungen (v.a. Krebsserkrankungen) zu erwagen. Die-
se sind lediglich bei klarer Ursache (Fisteln bei jungen Frauen nach Entbindungen)
entbehrlich.

Bezuglich des Stellenwertes von Ultraschall und MRT zum Fistelnachweis wird auf
den entsprechenden Absatz der Leitlinie ,,Kryptoglandulare Analfistel verwiesen,
da die dortigen Aussagen auch fur die rektovaginalen Fisteln gelten. Eine Beurtei-
lung der SchlieBmuskelfunktion mittels direkter Fingeruntersuchung und Endoso-

nographie ist zur Planung des operativen Vorgehens zu empfehlen.

Kurz zusammengefasst

Die Diagnose einer rektovaginalen Fistel ergibt sich aus Anamnese und klinischer
Untersuchung. Andere krankhafte Veranderungen sollten durch Zusatzuntersu-
chungen (Darmspiegelung, Endosonographie, Schichtuntersuchung) ausgeschlossen
werden. Eine Beurteilung der SchlieBmuskelfunktion fur die Planung des operativen

Vorgehens (Frage der gleichzeitigen SchlieBmuskelnaht) ist sinnvoll.

Therapieverfahren

Die Behandlung der rektovaginalen Fistel stellt eine besondere chirurgische Heraus-
forderung dar. Immer ist auch der SchlieBmuskel betroffen, so dass eine alleinige
Spaltung in der Regel nicht in Frage kommt.

In den meisten wissenschaftlichen Studien wird Uber ein Krankengut mit unter-
schiedlichen Ursachen fur eine rektovaginale Fistel berichtet und die jeweiligen
Daten wurden nicht immer getrennt ausgewertet. Durch die Aufschlusselung nach
Operationstechniken und unterschiedlichen Ursachen verbleiben oft nur kleine Pa-
tientinnengruppen.

Die operative Therapie der rektovaginalen Fistel entspricht weitgehend der der
hohen transsphinkteren Analfisteln (siehe Leitlinie “Kryptoglandulare Analfistel®).
Es muss jedoch darauf hingewiesen werden, dass die Literatur uber die rektovagi-
nale Fistel in der Regel unter dem Ziel ,,Heilung“ firmiert. Die Therapie richtet sich
in erster Linie nach den lokalen Gegebenheiten, wie Lokalisation und GroBe der
Fistel und den Gewebeverhaltnissen (Entzundung, SchlieBmuskelschaden). Das be-

deutet, dass in vielen Fallen auch wiederholte Eingriffe bis zum endgultigen Ver-
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schluss der rektovaginalen Fistel berucksichtigt wurden und in die gleiche Untersu-

chung einflossen.

1. Endorektaler Verschluss (Verschluss vom Enddarm aus)
Die endorektale Verschlusstechnik entspricht im Prinzip der Flap-Technik bei
hohen Analfisteln. Die Technik besteht in der Ausschneidung der Fistel vom
Enddarm aus mit Naht des SchlieBmuskels und anschlieBender Deckung der Naht
durch einen Verschiebelappen (Flap) aus Darmwandgewebe. In einigen Fallen
wird die Naht aber auch durch zusatzliche Nahte von der Scheide aus unter-
stutzt.
Die neueren Studien beschreiben Heilungsraten zwischen 41 und 100%. Realis-
tisch durften Erfolgsraten zwischen 50 und 70% sein. In der Regel erfolgt in der
Literatur leider keine Differenzierung zwischen den unterschiedlichen Ursachen.
Es ist aber anzunehmen, dass die Ergebnisse bei Fisteln junger Frauen nach Ge-
burtsverletzungen deutlich besser sind als bei bestrahlungsbedingten Fisteln al-
terer Patientinnen.
Bei einigen Studien wird zusatzlich eine simultane SchlieBmuskelnaht durchge-
fuhrt. Relevante Angaben uber die Beeinflussung der Stuhlkontinenzfunktion
liegen nicht vor.
Kurz zusammengefasst
Der transrektale Zugang stellt die am haufigsten verwendete Technik zur Behand-
lung von rektovaginalen Fisteln dar. In den vorliegenden retrospektiven Arbeiten
liegen die Abheilungsraten zwischen 41 und 100%, wobei hier teilweise auch mehr-

fache Eingriffe berucksichtigt wurden.

2. Transvaginaler Verschluss (Verschluss von der Scheide aus)

Der transvaginale Zugang findet sich nur sehr selten in der Literatur. Uberwie-
gend handelt es sich um Falldarstellungen. Einige Arbeiten berichten nur uber
Crohn-Patienten.

Alle derzeit vorliegenden Arbeiten beschreiben eine Heilung ohne Beeintrachti-
gung bzw. - bei gleichzeitiger Naht des SchlieBmuskels - mit vollstandiger Wie-
derherstellung der Kontinenz bei 100% aller Operierten. Vergleichende Studien
mit anderen Verfahren, die diese sehr positiven Ergebnisse bestatigen, liegen

nicht vor. Insofern sind diese Daten immer mit Vorbehalt zu bewerten.
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Kurz zusammengefasst

Zusammenfassend lasst die derzeitige Literaturlage keine Empfehlung zu diesem

Verfahren zu.

3. Transperinealer Verschluss (Verschluss durch einen Schnitt zwischen
Darm und Scheide)

Eine weitere Therapiemoglichkeit stellt das transperineale Vorgehen dar, bei
dem uber eine Schnittfuhrung am Damm zunachst der Enddarm von der Vagina
abgelost wird. Dann erfolgt nach getrennter Naht von Schleimhaut, SchlieBmus-
kel und Vaginalschleimhaut der Aufbau des rektovaginalen Septums durch Naht
des Levatormuskels. Gerade bei Patientinnen mit SchlieBmuskelschaden knn in
gleicher Sitzung eine SchlieBmuskelnaht erfolgen. Hier liegt die groBte Bedeu-
tung dieses Verfahrens. Einen negativen Aspekt dieses Verfahrens stellt die rela-
tiv groBe Operationsverletzung (Dammwunde) mit der Gefahr von Wundhei-
lungsstorungen dar. Es existiert nur eine verwertbare Literaturstelle mit einer
Heilungsrate von 41%.

In den Bereich des transperinealen Vorgehens gehort auch die Episioproktoto-
mie, bei der das gesamte Gewebe uber der Fistel durchtrennt und anschlieBend
schichtweise rekonstruiert wird. In den wenigen Arbieten werden Erfolgsraten

zwischen 35 und 100% beschrieben.

Kurz zusammengefasst

Bei der Operation von rektovaginalen Fisteln mit Dammdefekten ist ein transperi-
nealer Zugang zum Verschluss der Fistel mit gleichzeitiger SchlieBmuskelnaht zu

empfehlen.

4. Martius-Plastik

Einige Techniken erganzen die dargestellten Verfahren durch die Zwischenschal-
tung von gut durchblutetem Gewebe. Dazu zahlt die so genannte Martius-
Plastik, die erstmals 1956 beschrieben wurde. Grundlage der Martius-Plastik ist
ein gestielter Fettlappen aus den groBen Schamlippen. Durch die Zwischenschal-
tung von gut durchblutetem Gewebe sollen die Vaginal- und Rektumnahte von-

einander getrennt und so geschutzt werden. Insgesamt stellt die Martius-Plastik
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ein seltenes Verfahren dar. Uberwiegend kommt das Verfahren bei erneuten
Eingriffen nach erfolgloser Operation (Rezidiveingriffen) zur Anwendung.
Die Literatur ist noch sehr uneinheitlich mit kleinen Patientenzahlen, so dass

eine klare Schlussfolgerung nicht moglich ist.
Kurz zusammengefasst

Die Martius-Plastik kann in ausgewahlten Fallen zum Verschluss einer rektovagina-

len Fistel zur Anwendung kommen.

5. Gracilis-Interposition

Eine Vermehrung des rektovaginalen Septums kann auch durch die Zwischen-
schaltung des Grazilismuskel vom linken oder rechten Bein (oder beidseits) er-
folgen. Grundsatzlich muss die Gracilis-Interposition als wesentlich aufwandiger
und belastender als die Martius-Plastik angesehen werden. Ziel dieses Verfah-
rens ist die Verstarkung des rektovaginalen Septums durch Zwischenschaltung
des gut durchbluteten Muskels nach direktem Verschluss der jeweiligen Fistel-
offnungen.

Diese Methode kommt in den meisten Fallen erst nach Versagen anderer Tech-
niken zur Anwendung. Uberwiegend handelt es sich somit um die Versorgung
von rezidivierenden Fisteln.

Die Literatur ist auch hier noch sehr uneinheitlich mit kleinen Patientenzahlen,

so dass eine klare Schlussfolgerung nicht moglich ist.
Kurz zusammengefasst

Auch die Gracilis-Plastik kann in ausgewahlten Fallen zum Verschluss einer rektova-

ginalen Fistel zur Anwendung kommen.

6. Diverse Verfahren

Neben den beschriebenen Techniken weitere Therapieoptionen bei rektovagina-
len Fisteln beschrieben worden. Uberwiegend handelt es sich dabei um ver-
schiedene Verschiebeplastiken und Nahttechniken als EinzelfFalldarstellungen.
Ein spezielles und gleichzeitig die Patientin stark belastendendes Verfahren
stellt die sogenannte ,,Sleeve-Anastomose“ dar, die uberwiegend bei mehrfach
rezidivierten rektovaginalen Fisteln zur Anwendung kommt. Das Prinzip besteht
in der Freilegung und Entfernung des unteren Rektums. Die Naht, in der Regel

durh den Afterkanal, erfolgt nach Entfernung des die Fistel tragenden bzw. zer-
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storten Areals. In der Regel ist die Anlage eines kunstlichen Darmausganges un-
erlasslich.
Das Verfahren kommt in erster Linie bei Patientinnen mit Substanzdefekten des
Rektums bei chronisch-entzundlichen Darmerkrankungen oder nach Bestrahlung
zur Anwendung.
Ebenfalls eine Spezialform und nur in einer Falldarstellung berichtet, stellt die
erfolgreiche Behandlung einer rektovaginalen Fistel mittels Stapler.

Kurz zusammengefasst

Es exisitieren noch weitere Operationsverfahren, die derzit nicht abschlieBend be-

wertet werden konnen.

7. Interposition von Biomaterialien

Ahnliche Aussagen gelten auch fiir die Behandlung mit Fibrinkleber, Fistelplug
oder Kunststoffnetzen. Dabei handelt es sich um industriell hergestellte Materi-
alien entweder aus sich auflosendem Kunststoff oder aus entsprechend bearbei-
teten tierischen oder menschlichen Geweben. Auch hier handelt es sich uber-
wiegend um Fallvorstellungen mit sehr divergierenden Erfolgsraten zwischen 0
und 100%.

Fur die Anwendung von Fibrin-Kleber sind Heilungsraten von 33-80% beschrie-
ben. Es kann daraus festgehalten werden, dass die Fibrinklebung keinen Stel-
lenwert in der Behandlung rektovaginaler Fisteln hat.

Insgesamt kommen in den vorliegenden Arbeiten verschiedene Biomaterialien
zur Anwendung, die sich zum Teil in ihrer Herstellung (Azellulare Leichenhaut,

Schweinemucosa), aber auch in ihrer Form (Mesh, Button Plug) unterscheiden.

Kurz zusammengefasst

Der Stellenwert von Biomaterialien, die in zunehmender Zahl angeboten werden,

kann derzeit noch nicht beurteilt werden.

8. Verschluss von rektovaginalen Fisteln vom Bauch aus

Bei hoher gelegenen Fisteln kann auch eine Entfernung des fistelnden Darman-
teiles mit direkter Darmnaht erfolgen. In der Regel wird zusatzlich eine Fett-
plombe eingelegt (so genanntes ,,GroRes Netz“). Eine Differenzierung gegenuber
der Behandlung von Fisteln bei der Divertikelkrankheit ist schwierig.
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Auch hier handelt es sich uberwiegend um Falldarstellungen bei speziellen Pati-

entinnen.

Kurz zusammengefasst

Auch bei den Verfahren durch den Bauchraum ist eine Empfehlung aufgrund der

Literaturlage nicht moglich.

Behandlung vor, wahrend und nach einer Operation

1. Wundkontrolle und Komplikationen
Komplikationen nach Eingriffen bei rektovaginalen Fisteln unterscheiden sich
grundsatzlich nicht von denen nach anderen Analeingriffen. In unmittelbarem
Verlauf sind dabei die lokale Nachblutung, die in einigen Fallen operativ behan-
delt werden muss, und der Harnverhalt zu erwahnen. Dieser stellt keine spezifi-
sche Komplikation dar und tritt haufiger nach Hamorrhoidaloperationen auf. Bei
plastischen Fistelrekonstruktionen besteht die Gefahr der lokalen Infektion mit
spaterem Bruch der angelegten Nahte. In den meisten Fallen ist der Nahtbruch
mit einem Weiterbestehen der Fistel verbunden.
Unklar ist der Stellenwert einer Vorbehandlung der Scheide mit Ostrogenhalti-
gen Salben im Hinblick auf die Wundheilung.
Am Ende der Operation ist auf eine ausreichende Drainage der tieferen Wundan-
teile zu achten, um die Entwicklung eines ggf. infizierten Blutergusses zu ver-
hindern.
Der Stuhl sollte auch im weiteren Verlauf nach der Operation weich gehalten
werden, ggf. durch Einnahme eines leichten Abfuhrmittels
Zu den relevanten Komplikationen zahlen Probleme beim Geschlechtsver-
kehr(Dyspareunie) durch Einengung der Scheide oder Narbenbildung. Sie werden
mit einer Haufigkeit von bis zu 25% der sexuell aktiven Patientinnen beschrie-

ben.

Kurz zusammengefasst

Die wichtigste Komplikation nach einer Operation stellt der Infekt mit moglichem

spaterem Nahtbruch dar. Eine weitere Folge kann in Problemen beim Geschlechts-

verkehr bestehen.
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2. Kostaufbau nach der Operation
Kontrovers wird die Nachbehandlung nach komplexen Analeingriffen diskutiert.
Es herrscht Einigkeit, dass es fur die Wundheilung forderlich ist, den Stuhlab-
gang uber die frische Wunde zu vermeiden. Dies gilt insbesondere auch fur das
Vermeiden starken Pressens insbesondere nach SchlieBmuskelnaht.
Wahrend in der Darmchirurgie keine Vorteile fur die Darmreinigung vor einem
Darmeingriff gesehen werden konnten, wird bei komplexen Analeingriffen von
den meisten Chirurgen eine Darmspulung durchgefuhrt. Ziel aller MaBnahmen ist
die normale Stuhlentleerung unter Vermeiden starkeren Pressens, um die ange-
legten Nahte nicht zu gefahrden.
Eine Verhinderung der Stuhlpassage im Zeitraum direkt nach der Operation kann
grundsatzlich auch durch andere MaBnahmen (Nahrungskarenz, stopfende Medi-
kamente) erzielt werden, so dass das die Operation an sich keinen zwingenden
Grund fur eine Stomaanlage beinhaltet.
Tatsache ist jedoch, dass eine Nahrungskarenz nach einer Operation zur Ver-
meidung eines Stuhlabganges uber die frische Wunde nur Sinn macht, wenn der

Darm vor der Operation gespult wurde.
Kurz zusammengefasst

Moglicherweise wirkt sich die Vermeidung einer fruhen Stuhlpassage positiv auf die

Heilungsrate aus.

3. Anlage eines kiinstlichen Darmausgangs

Wahrend eine Stomaanlage im Rahmen der Analfistelchirurgie nur selten erfor-
derlich ist, liegt die Rate bei den rektovaginalen Fisteln deutlich hoher, obwohl
entsprechende Untersuchungen und Zahlen fehlen. Ein Grund besteht in erster
Linie bei ausgepragter Zerstorung des Analkanals und des SchlieBmuskels mit
daraus entstehender Stuhlinkontinenz.

Die Angaben hierzu in der Literatur sind unterschiedlich. Von den vorliegenden
Arbeiten fuhrten einige Studien alle Eingriffe ohne Stoma und andere diese mit
Befund bezogener Stomaanlage durch. Alle ubrigen Arbeiten bieten keine Anga-
ben zur Haufigkeit der Stomaanlage.

Grundsatzlich muss die Indikation zur Anlage eines kunstlichen Darmausganges
immer nach den lokalen und individuellen Verhaltnissen entschieden werden.

Eine wichtige Rolle spielt hier die personliche Belastung der Patientin durch das

17



AusmabB des Flussigkeitsabganges uber die Fistel und die lokale Entzundung. Ins-
besondere bei einem Nahtbruch kann die Belastung, z.B. durch VergroBerung
des Loches nach Fistelausschneidung, stark sein.
Insbesondere bei den Fisteln nach Entbindungen stellt die Stomaanlage eine
starke Belastung der Mutter dar, so dass in der Regel zunachst auf ein Stoma
verzichtet wird. Anders sieht es bei den Fisteln nach Rektumoperationen aus.
Hier wird in der Regel bereits wahrend der ersten Operation, insbesondere nach
Vorbestrahlung, ein Stoma angelegt. Dieses kann dann bis zum endgultigen Ver-
schluss belassen werden, zumal auch ein Spontanverschluss nicht unmoglich ist.
Insbesondere bei strahlenbedingten Fisteln scheint ein spontaner Verschluss
durch alleinige Stomaanlage jedoch selten zu sein.

Kurz zusammengefasst

Haufiger als bei der Behandlung von Analfisteln ist bei der rektovaginalen Fistel

eine Stomaanlage erforderlich. Je nach Ursache (v.a Rektumoperation) wurde bei

einem Teil der Patientinnen bereits ein Stoma im Rahmen der Erstoperation ange-

legt. Der Grund zur spateren Stomaanlage sollte sich in erster Linie nach dem Aus-

mal des lokalen Defekts und der daraus folgenden Belastung der betroffenen Frau

richten.

4. Stuhlhalteschwache (Kontinenzstorungen)

Zur Bedeutung von Kontinenzstorungen wird auf die Leitlinie ,,Kryptoglandulare
Analfisteln“ verwiesen. Die gleichen dort dargestellten Feststellungen gelten
auch fur die rektovaginalen Fisteln. Rektovaginale Fisteln umgreifen regelhaft
den gesamten SchlieBmuskel oder zumindest groBe Anteile, so dass eine reine
Spaltung immer mit einer relevanten Inkontinenz verbunden ist.

In den meisten wissenschaftlichen Untersuchungen wird die Haufigkeit von Kon-
tinenzstorungen nicht dargestellt, da das Hauptaugenmerk auf den endgultigen

Verschluss der Fistel gelegt wird.

Kurz zusammengefasst

Die Beeintrachtigung der Kontinenzfunktion durch die Behandlung der rektovagina-
len Fistel spielt in der Literatur nur eine untergeordnete Rolle, da das Hauptziel die
,Heilung“ ist. Die direkte Naht von SchlieBmuskeldefekten kann die Kontinenz-

leistung verbessern.
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Schlussfolgerungen fiir die Praxis

Evidenzbasierte Behandlung der Rektovaginalen Fistel

1. Die Mehrzahl der rektovaginalen Fisteln entsteht durch direkte Verlet-
zung der Scheide. Die wichtigsten Ursachen stellen Entbindungen, In-

fektionen und Operationen am Enddarm oder an Nachbarorganen dar.

2. Eine rektovaginale Fistel kann in der Regel nur durch eine Operation

geheilt werden.

3. Die Diagnose einer rektovaginalen Fistel ergibt sich aus Anamnese und
Untersuchung. Andere krankhafte Veranderungen sollten durch Zu-
satzuntersuchungen (Endoskopie, Endosonographie, Schichtuntersu-
chung) ausgeschlossen werden. Eine Beurteilung der SchlieBmuskel-
funktion ist fur die Planung des operativen Vorgehens (Frage der di-

rekten SchlieBmuskelnaht) sinnvoll.

4. Es wurden verschiedene Operationsverfahren beschrieben. Am hau-
figsten ist das Vorgehen mit Naht vom After aus (transrektal). Der Zu-
gang uber den Damm kommt in erster Linie bei gleichzeitiger Schlief3-
muskelnaht zur Anwendung. Auch durch die Zwischenschaltung von
korpereigenem Gewebe (Martius-Lappen, Grazilismuskel) oder Bioma-
terialien kann ein Verschluss erzielt werden. Korpereigene Gewebe
kommen insbesondere bei Rezidiv-Fisteln zur Anwendung. Bei hoher
gelegenen Fisteln kommen auch Verfahren mittels Bauchoperation zur
Anwendung. Eine Empfehlung fur ein bestimmtes Verfahren aufgrund
der Literatur ist nicht moglich. Hier spielt die Erfahrung der behan-

delnden Arztes eine sehr wichtige Rolle.

5. Haufiger als bei der Behandlung von Analfisteln ist bei der rektovagi-
nalen Fistel die Anlage eines kunstlichen Darmausgangs erforderlich.
Je nach Ursache (v.a Enddarmoperationen) wurde bei einem Teil der

Patientinnen bereits ein Stoma im Rahmen der Erstoperation ange-
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legt. Der Grund fur eine Stomaanlage sollte sich in erster Linie nach
dem AusmaB des lokalen Defekts und der daraus folgenden Belastung

der betroffenen Frau richten.
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Methodik

Leitlinien beschreiben, wie eine bestimmte Erkrankung festgestellt und behandelt
werden sollte, sie sind also eine Richtschnur fur Diagnose und Therapie. In rechtli-
cher Sicht sind Leitlinien jedoch fur eine bestimmte Behandlung nicht verbindlich,
das heiBt, begrindete Abweichungen stellen keine falsche Behandlung dar! Sie le-
gen offen, welche Untersuchungs- und Behandlungsmethoden nach dem aktuellen
medizinischen Kenntnisstand einen besonderen Nutzen bewiesen haben, und setzen
die wissenschaftlichen Forschungserkenntnisse (so genannte ,,Evidenzen®) in prakti-
sche Handlungsempfehlungen um.

Um eine Leitlinie zu entwickeln beruft eine medizinische Fachgesellschaft, in die-
sem Fall die Deutsche Gesellschaft fur Allgemein- und Viszeralchirurgie (DGAV),
Experten auf dem jeweiligen Gebiet zu einer so genannten Konsensuskonferenz. In
dieser werden wissenschaftliche Veroffentlichungen nach der Qualitat ihrer wissen-
schaftlichen Aussagekraft bewertet und unter Berucksichtigung von in der Praxis
gewonnenen Erfahrungen diskutiert. Daraus werden dann Empfehlungen fur die tag-

liche Praxis abgeleitet.

Im Fall der rektovaginalen Fistel liegen nur sehr wenig wissenschaftlich fundierte
Literaturergebnisse vor, obwohl die Behandlung verschiedener Arzte in mehreren
Veroffentlichungen beschrieben wurde. Leider erfullen diese Arbeiten nicht immer
hohe wissenschaftliche Standards, da haufig subjektive personliche Ergebnisse aus
verschiedenen Kliniken oder von einzelnen Chirurgen vorgestellt werden. Es liegen
keine so genannten randomisierte Studien vor, die Ergebnisse verschiedener Be-
handlungsmethoden mit unabhangiger Auswertung vergleichen. Da somit die vor-
handene Literatur nicht aussagekraftig genug ist um bestimmte Feststellungen klar
zu untermauern, wurden hier Empfehlungen gegeben, die auf der langjahrigen
Erfahrung der Mitglieder der Konsensuskonferenz in der taglichen arztlichen Praxis
beruhen.

Fur die Erkrankung an einer rektovaginalen Fistel bei Patientinnen, die nicht an
einer chronisch-entzlindlichen Darmerkrankung leiden, besteht keine Interessens-
vertretung von betroffenen Patientinnen. Deshalb richtet sich diese Leitlinie direkt
an alle betroffenen oder interessierten Patientinnen. Auf Fachbegriffe wurde mog-
lichst weitgehend verzichtet; wichtige medizinische Vokabeln aus der Leitlinie fin-

den Sie im Anhang in einem Glossar erlautert.
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Mitglieder der Konsensusgruppe:

fiir die Deutsche Gesellschaft fiir Aligemein- und Viszeralchirurgie (DGAV)
die Chirurgische Arbeitsgemeinschaft fiir Coloproktologie (CACP)

die Deutsche Gesellschaft fiir Koloproktologie (DGK),

den Berufsverband der Coloproktologen Deutschlands (BCD),

den Berufsverband der Deutschen Chirurgen (BDC)

Dr.A.Ommer, End- und Dickdarmpraxis Essen
Prof.Dr.A.Herold, End- und Dickdarmzentrum Mannheim
Dr.E.Berg, Prosper-Hospital Recklinghausen
Priv.-Doz.Dr.St.Farke, Krankenhaus Delmenhorst
Prof.Dr.A.Fiirst, Caritas-Krankenhaus Regensburg
Priv.-Doz.Dr.F.Hetzer, Kantonsspital Schaffhausen, Schweiz
Dr.A.Kohler, Helios-Kliniken Duisburg, St.Barbara
Prof.Dr.S.Post, Universitatsklinikum Mannheim
Dr.R.Ruppert, Klinikum Neuperlach Minchen
Prof.Dr.M.Sailer, Bethesda Krankenhaus Hamburg-Bergedorf
Prof.Dr.Th.Schiedeck, Klinikum Ludwigsburg
Dr.B.Strittmatter, Praxisklinik 2000 Freiburg im Breisgau

fiir die Deutsche Dermatologische Gesellschaft (DDG)
Dr.B.H.Lenhard, Praxis fur Enddarmerkrankungen Heidelberg

fur die AGUB der Deutschen Gesellschaft fiir Gynakologie und Geburtshilfe
(DGGG)
Prof.Dr.W.Bader, Klinikum Region Hannover

fur die Deutsche Gesellschaft fiir Urologie (DGU)
Prof.Dr.J.E.Gschwend, Urologische Klinik und Poliklinik der Technischen Universitat
Minchen

fur die Deutsche Gesellschaft fiir Verdauungs- und Stoffwechselkrankheiten
(DGVS)

Prof.Dr.H.Krammer, Praxis fur Gastroenterologie und Ernahrungsmedizin am End-
und Dickdarmzentrum Mannheim

Prof.Dr.E.Stange, Robert-Bosch-Krankenhaus Stuttgart
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Korrespondenzanschriften der federfiihrenden Autoren:

Prof.Dr.A.Herold

End- und Dickdarm-Zentrum Mannheim
Bismarckplatz 1

D-68165 Mannheim

Tel.: 0621 / 12 34 75-0

E-Mail: mail@enddarm-zentrum.de

Dr. A. Ommer

End- und Dickdarmpraxis Essen
Ruttenscheider Strasse 66

D-45130 Essen

Tel.: 0201/797977

E-mail: darmpraxis-essen@online.de
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Adressen deutscher koloproktologischer Fachgesellschaften
(z.T. mit Listen von spezialisierten Arzten in lhrer Nahe)

Deutsche Gesellschaft fiir Aligemein- und Viszeralchirurgie e.V. (DGAV)
Chirurgische Arbeitsgemeinschaft fiir Coloproktologie (CACP)
Langenbeck-Virchow-Haus

Luisenstrasse 58/59

D-10117 Berlin

Tel.: 030 2345 8656-20

Fax: 030 2345 8656-25

Homepage: www.dgav.de

Deutsche Gesellschaft fiir Koloproktologie (DGK)
Maienstr. 3

79102 Freiburg i. Br.

Tel.: 0761 70 438 - 113

Fax.: 0761 70 438 - 113

Mail : info@koloproktologie.org

Homepage: www.koloproktologie.org

Berufsverband der Coloproktologen Deutschlands e.V. (BCD)
MaienstralBe 3
79102 Freiburg i. Br.

Tel.: 0761 70 438 - 113
Fax.: 0761 70438 - 114
Email: info@coloproktologen.de

Homepage: www.coloproktologen.de

Vereinigung der Koloproktologen an Rhein und Ruhr e. V. (VKRR)
Nurnbergerstr. 10

46117 Oberhausen

Tel.: 0208 8991 5701

Fax.: 0208 8991 5719

Homepage: www.vkrr.de
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Weitere an der Erstellung der Leitlinie beteiligte Deutsche Fachge-

sellschaften

Deutsche Dermatologische Gesellschaft (DDG)
Robert-Koch-Platz 7

10115 Berlin
Tel. 01805-246253 (kostenpflichtig)
Fax: 030-24625329

Homepage: www.derma.de

Deutsche Gesellschaft fiir Gynakologie und Geburtshilfe (DGGG)
Hausvogteiplatz 12

10117 Berlin
Tel: 030 514 88 33 40
E-Mail: info@dggg.de

Homepage: www.dggg.de

Deutsche Gesellschaft fiir Urologie e.V. (DGU)
Uerdinger Str. 64
40474 Dusseldorf

Tel.: 0211 516096-0
Fax: 0211 516096-60
Mail: info@dgu.de

Homepage: www.urologenportal.de

Deutsche Gesellschaft fiir Verdauungs- und Stoffwechselkrankheiten e.V.

(DGVS)

Olivaer Platz 7

10707 Berlin

Tel: 030 31 98 31 5000
Fax: 030 31 98 31 5009
E-Mail: info@dgvs.de

Homepage: www.dgvs.de

25



Glossar mit ausgewahlten Fachwortern

Das folgende Glossar enthalt wichtige medizinische Fachbegriffe die im voran-
gegangenen Text der Leitlinie zur Diagnostik und Therapie von Analfistelnzu
finden sind.

Abszess: abgekapselte Eiteransammlung in einer neu gebildeten Gewebehoh-
le, die beispielsweise durch eine schwere Entzindung entstanden ist

Analkanal: unterster Anteil des Enddarms, Ubergang zwischen Darmschleim-
haut und auBerer Haut

Anamnese: spezielle Krankengeschichte eines Patienten, umfasst sowohl Vor-
behandlung als auch spezielle Beschwerden

Anastomose: Naht zwischen zwei Darmanteilen, die zuvor durchtrennt wur-
den, um einen Teil zu entfernen. Dies geschieht entweder durch Nahte oder
mit speziellen Klammergeraten.

ano-: den Anus (Darmausgang, After) betreffend
anorektal: After und Mastdarm betreffend
ano-vaginal: zwischen After und Scheide (Vagina)

Antibiotikum, pl. -a: Gruppenbezeichnung fiur Wirkstoffe/Medikamente, die
ursprunglich aus naturlichen Stoffwechselprodukten von Bakterien und Pilzen
gewonnen, spater dann auch kunstlich hergestellt wurden und (andere) Mikro-
organismen abtoten oder am Wachstum hindern

Anus: Darmausgang, After

AuBerer SchlieBmuskel: Teil des Darmverschlussapparats, kann willkiirlich
angespannt werden und verstarkt die Stuhlkontinenz

Bakterium: mikroskopisch kleiner, meist einzelliger Organismus. Bakterien
kommen in sehr groBer Zahl vor allem im Dickdarm (Kolon) vor. Neben Bakte-
rien, die zur gesunden Darmflora gehoren, gibt es krankmachende (pathoge-
ne) Bakterien.

bildgebende Verfahren: Sammelbezeichnung fur die technischen Moglichkei-
ten, Aufnahmen aus dem Korperinneren zu liefern z.B. Computertomographie,
Magnetresonanzto-mographie, Rontgen, Sonographie

CED: Abk. fur chronisch entzindliche Darmerkrankung(en), besonders Morbus
Crohn und Colitis ulcerosa

Chirurgie: medizinische Fachrichtung hauptsachlich der operativen Behand-
lungsmethoden (Facharzt: Chirurg, Adjektiv: chirurgisch. Fur die Behandlung
des Morbus Crohn ist die Zusammenarbeit zwischen dem Facharzt fur
Gastroenterologie oder dem spezialisierten Internisten und dem Chirurgen
notwendig.

chronisch: uber viele Jahre / lebenslang begleitend

chronisch-entziindliche Darmerkrankung: Uberbegriff iiber verschiedene
Formen von Darmentzundungen meistens mit langere dauerendem Krankheits-
verlauf. Die bekanntesten sind der M.Crohn und die Colitis ulcerosa.
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Colitis ulcerosa: chronisch verlaufende Darmentzundung, die den gesamten
Dick- und Enddarm befallen kann, in der Regel auf die Schleimhaut begrenzt.
Eine Fistelentstehung ist selten.

Computertomographie (CT): die rechnerbasierte Auswertung einer Vielzahl
aus verschie-denen Richtungen aufgenommener Rontgenaufnahmen, gehort zu
den bildgebenden Verfahren

CT: Abk. fur Computertomographie

Damm: medizinischer Ausdruck fur den Bereich zwischen Enddarm und Schei-
de

Diagnostik: Sammelbegriff fur alle MaBnahmen, die zum Erkennen einer
Krankheit durchgefuhrt werden

Drainage: Methode zum Abfluss von Wundsekreten oder Eiter, z.B. nach einer
Operation oder aus einem Abszess

Endoskopie: Untersuchung innerer Organe, klassischerweise mithilfe be-
stimmter Instrumente, die aus einem biegsamen Schlauch mit Lichtquelle be-
stehen, in dem auch kleine Werkzeuge wie Zangen oder Bursten unterge-
bracht sein konnen. Dadurch kann der Arzt bei der Untersuchung zugleich ein-
greifen und z.B. Gewebeproben entnehmen, Polypen abtragen, Blutungen Stil-
len oder Engstellen weiten, vgl. auch Koloskopie (Darmspiegelung).

Endosonographie: Kombination von Endoskopie und Ultraschalldiagnostik zur
Untersuchung innerer Organe (z.B. Rektum)

enterale Ernahrung: Ernahrungstherapie, bei der die Aufnahme der Nah-
rungsmittelbe-standteile Uber den Darm erfolgt. Die Spezialnahrung kann bei-
spielsweise als Trinknahrung oder Sondennahrung verabreicht werden, vgl.
auch parenterale Ernahrung

Evidenzbasierte Medizin (EbM, evidence-based Medicine): Der Begriff wird
vom engl. ,evidence® abgeleitet, das mit Nachweis oder Beweis Ubersetzt
werden kann. Die EbM zielt darauf, Entscheidungen uber die Art der Behand-
lung von Patienten auf der Grundlage nachgewiesener medizinischer Wirksam-
keit zu fallen. Hierzu werden Ergebnisse aus medizinischen Veroffentlichun-
gen nach der Qualitat der jeweils durchgefuhrten medizinischen Studie be-
wertet; dies geschieht auch auf Konsensuskonferenzen zur Entwicklung von
Leitlinien. Eine besonders hohe Evidenz ist gegeben, wenn mehrere randomi-
sierte kontrollierte Studien (RCT) mit ahnlichen Ergebnissen vorliegen.

extraintestinal: auBerhalb des Verdauungstrakts

Fallserie: Eine Fallserie beschreibt eine groBere Anzahl ahnlich gelagerter
Falle. Sie enthalt einfache statistische Analysen, allerdings keine Vergleichs-
gruppe. Damit liefern solche Veroffentlichungen medizinische Evidenz auf
niedrigem Niveau, vgl. evidenzbasierte Medizin

Fistel: hier: vom Enddarm ausgehende rohrenformige Gangbildung, kann blind
enden enden, stellt oft aber eine Verbindung zwischen dem Enddarm oder der
Hautoberflache her

fistulierend: Fisteln bildend
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Fistulographie: Fisteldarstellung, Darstellung von entziundlich entstandenen
Korperhohlen mithilfe von Kontrastmittel und Rontgenuntersuchung oder
Computertomographie

Gastroenterologie: medizinische Fachrichtung fur Erkrankungen des Verdau-
ungstrakts (Facharzt: Gastroenterologe, Adjektiv: gastroenterologisch). Fur
die Behandlung des Morbus Crohn ist die Zusammenarbeit zwischen dem Fach-
arzt fur Gastroenterologie oder dem spezialisierten Internisten und dem Chi-
rurgen notwendig

Infektion: Eindringen und Vermehrung von Krankheitserregern innerhalb des
Korpers

Inkontinenz: (teilweises) Unvermogen, den Stuhl oder Harn im Korper zuruck-
zuhalten. Meist geht dieses Problem mit einer direkten Schadigung oder Zer-
storung der SchlieBmuskel einher oder mit einer Nervenstorung.

Innerer SchlieBmuskel: Teil des Darmverschlussapparats, kann nicht willkur-
lich angespannt werden und halt den Stuhl zuruck

Intersphinktarraum: Raum zwischen den beiden AfterschlieBmuskeln, Aus-
gangspunkt von Entzundungen, hier liegen die Proktodealdriisen

kolo-: zum Dickdarm gehorig, den Dickdarm betreffend
Kolon: Dickdarm
Koloskopie: Spiegelung des Dickdarms, vgl. auch Endoskopie

Konsensuskonferenz: hier: eine von mindestens einer medizinischen Fachge-
sellschaft einberufenes Treffen, auf dem medizinische Experten ggf. verschie-
dener Fachrichtungen und Patientenvertreter teilnehmen, um Einigkeit uber
Empfehlungen fur eine Leitlinie zur Behandlung einer bestimmten Erkrankung
zu erzielen. Hierzu wird auch die relevante Fachliteratur ausgewertet und mit
Blick auf die Aussagekraft ihrer Forschungsergebnisse bewertet, vgl. evidenz-
basierte Medizin.

Kontinenz: hier Stuhlkontinenz: Fahigkeit, festen und flussigen Stuhl sowie
Luft jederzeit zu kontrollieren

Krypten: Vertiefungen und Einsenkungen des Deckgewebes des Enddarms

Kryptoglandular: Ursprungsort von Infektionen am Darmausgang (Krypte: Ver-
tiefung, Glandular: Druse)

Leitlinie: hier: Sammlung von Empfehlungen zur Feststellung und Behandlung
eines be-stimmten Krankheitsbilds, die auf evidenzbasierter Medizin aufbauen
und meist auf einer Konsensuskonferenz von Experten formuliert und abge-
stimmt wurden.

Linea dentata: ,gezahnte Linie“: Ubergang zwischen Darmschleimhaut und
auBerer Haut

Magnetresonanztomographie (MRT) / Kernspintomographie: bildgebendes
Verfahren zur Darstellung von Schnittbildern des Korpers, das nicht mit Ront-
genstrahlen arbeitet, sondern mit Magnetfeldern und Radiowellen

Morbus Crohn: chronisch verlaufende Darmentzindung, die den gesamten
Dick- und Enddarm aber auch alle anderen Abschnitte des verdauungstraktes
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befallen kann. Umfasst immer die gesamte Darmwand. Eine Fistelentstehung
ist haufig.

Narkose / Allgemeinanasthesie: durch Medikamente herbeigefuhrte voruber-
gehende Aus-schaltung des Bewusstseins und Herabsetzung oder Ausschaltung
von Reflexen, um ohne Schmerzen fur den Patienten eine Operation durchfuh-
ren zu konnen

parenterale Ernahrung: Ernahrungstherapie, bei der eine Spezialnahrung un-
ter Umge-hung des Magen-Darm-Trakts direkt in die Blutbahn gegeben wird,
vgl. auch enterale Ernahrung

perianal: in der Nahe / in der Umgebung des naturlichen Darmausgangs
postpartal: nach Entbindungen

Proktodealdriise: Drisen im Zwischenraum zwischen den beiden SchlieBmus-
keln, beim Menschen Relikte aus dem Tierreich (Duftdrusen), ohne direkte
Funktion

Proktologie: griechisch Proktos: Enddarm, Logos: Wissenschaft, beschaftigt
sich mit Erkrankungen des Enddarms

Proktologe: spezialisierter Arzt, der sich mit den Erkrankungen des Enddar-
mes auskennt

randomisierte kontrollierte Studie (RCT): medizinisch-wissenschaftliche Un-
tersuchung zur Wirksamkeit einer bestimmten Methode. Welcher Studienteil-
nehmer das Versuchsmedikament erhalt (Versuchsgruppe) und welcher nicht
(Kontrollgruppe) wird per Zufall (engl. ,,random*) entschieden. RCT haben in
der evidenzbasierten Medizin einen hohen Stellenwert.

Rektozele: Ausstulpung des Darms in die Scheide, v.a. bei Beckenbodensen-
kung

Rektum: Mastdarm

Resektion: operative Entfernung von erkrankten Teilen eines Organs oder
Korperteils

Review: systematische Zusammenstellung aller vorhandener Literatur zu ei-
nem bestimmten Thema mit kritischer Auswertung

Rezidiv: hier: Wiederauftreten einer Fistel nach einer Operation, auch blei-
bende Fistel z.B. durch einen Nahtbruch, allgemein: Weiterbestehoder Wie-
derauftreten en der Fistel nach einer Behandlung

Rontgenuntersuchung: Untersuchung, bei der der Korper mit Rontgenstrah-
len, benannt nach dem Physiker Wilhelm Conrad Rontgen, bestrahlt wird. Da-
bei absorbieren die unterschiedlich dichten Gewebe des menschlichen Korpers
die Rontgenstrahlen unterschiedlich stark, so dass man durch Verschattung
und Aufhellung eine Abbildung des Korperinneren erhalt.

SchlieBmuskel: hier Muskeln, die den Enddarm verschlieBen. Man unterschei-
det zwischen innerem SchlieBmuskel (kann nicht willkurlich angespannt wer-
den, halt also immer seine Spannung und damit Stuhl und Luft zurick) und
auBerem SchlieBmuskel (kann willkurlich angespannt werden und somit, fur
kurzere Zeit, den Darmverschluss verstarken)
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Sekret: Flussigkeitsabsonderung aus einer naturlichen oder unnaturlichen
Korperoffnung, kann entweder klar und normal (Z.b.Speichel) oder auch bei
Entzindungen eitrig sein

Sondierung: ein dunnes Rohrchen wird in einen Gang eingefuhrt und damit
der Verlauf und die Ausdehnung des Ganges festgelegt.

Sonographie: Ultraschalluntersuchung. Dabei werden Ultraschallwellen Uber
einen Schallkopf in den Korper gelenkt und dort je nach Struktur und Konsis-
tenz der zu untersuchenden Gewebe und Organe reflektiert. Das Echo wird
registriert und in ein Bild vom Inneren des Korpers umgewandelt.

Stapler: Klammernahtgerat, das fur Nahte im Magen-Darm-Bereich angewen-
det wird. Es existiert eine Vielzahl von verschiedenen geraten von verschiede-
nen Firmen und fur unterschiedliche Verwendungen.

Stapler-Hamorrhoidektomie: Technik der Hamorrhoidenoperation, die seit
1996 angewendet wird. Dabei werden die Hamorrhoiden nicht ausgeschnitten,
sondern die Schleimhaut uber den Hamorrhoiden wird mit einem Klammer-
nahtgerat herausgeschnitten, um das Hamorrhoidalgewebe wieder an den
richtigen Ort nach oben zu verlagern.

Stoma: kiinstlich geschaffene Offnung eines Hohlorgans zur Korperoberflache,
hier: kunstliche angelegter Darmausgang (anus praeter)

Symptom: Krankheitszeichen, Krankheitsbeschwerde. Als Leitsymptome des
Morbus Crohn gelten vor allem Bauchschmerzen und Durchfalle.

Therapie: Behandlung

Traumatisch: medizinisch fur Verletzung, entweder durch einen Unfall oder
durch Verletzungen wahrend einer Operation oder eines anderen medizinin-
schen Eingriffs (z.B. einer Entbindung)

Vagina: medizinischer Ausdruck fur die Scheide
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Platz fiir personliche Notizen
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