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Therapie der vesikovaginalen Fistel 
in Westafrika und Europa

H. John

  Einleitung

Aufgrund der Gewebsischämie zwi-
schen Scheide und Blase bei fehlender 
Kaiserschnittmöglichkeit ist die vesiko-
vaginale Fistel in Entwicklungsländern 
in Westafrika leider immer noch häufi g 
mit einer Inzidenz von ca. 3–4/1000 Ge-
burten. In Europa entsteht die vesiko-
vaginale Fistel am häufi gsten nach er-
schwerter Hysterektomie mit einer Häu-
fi gkeit von ca. 0,6/1000 Eingriffen. Ein 
Spontanverschluss einer vesikovagina-
len Fistel stellt die Ausnahme dar. Wäh-
rend die Fisteln in Afrika meist infratri-
gonal liegen, sind diese in unseren Brei-
tengraden ätiologiebedingt in der Regel 
supratrigonal am Blasenboden, an der 
Blasenhinterwand und am Blasendach 
lokalisiert. Jede vesikovaginale Fistel 
mit absoluter Harninkontinenz bedeu-
tet für eine Frau einen massiven Ver-
lust an Lebensqualität bis hin zur sozia-
len Ausgrenzung in Afrika. Ein opera-
tiver primärer Fistelverschluss führt in 
der Regel zum defi nitiven Verschluss in 
80–90 % der Fälle. Für uns stellt die la-
paroskopisch-roboterassistierte Metho-
de mit Interposition eines Peritoneal-
lappens seit 10 Jahren die bevorzugte 
Technik bei primären vesikovaginalen 
Fisteln dar.

  Ätiologie und Diagnostik

Die fehlende Geburtshilfe mit Unmög-
lichkeit der Blasenentlastung durch 
trans urethrale Katheterisierung und 
rechtzeitigem Kaiserschnitt bei blo-
ckierter Austreibungsphase sind die 
Hauptgründe der noch immer häufi gen 
vesikovaginalen Fisteln in Westafrika 
bei meist sehr jungen Müttern und en-
gen Beckenverhältnissen (Abb. 1). Auf-
grund der noch limitierten Infrastruk-
tur können die Diagnostik und insbe-
sondere die genaue Lokalisation häufi g 
erst intraoperativ erfolgen. In Westeu-
ropa treten die vesikovaginalen Fisteln 
nach Beckenchirurgie auf. 75 % aller 
Fälle betreffen Frauen nach erschwer-
ten Hysterektomien [1]. Entsprechend 
ihrer Ätiologie sind die Fisteln in Afri-

ka eher infratrigonal oder gar mit ureth-
raler Beteiligung ausgebildet, während 
die Fisteln in unseren Breitengraden 
meist supratrigonal liegen, nach unbe-
merkter Blasenwandverletzung bei vor-
gehenden gynäkologischen Eingriffen. 
Ein konsekutives Urinom entleert sich 
in der Folge durch die vaginale Naht-
reihe. Konservativ heilt eine vesikova-
ginale Fistel nur in Einzelfällen um 2 % 
ab [2].

Die totale Harninkontinenz ist das dia-
gnostische Leitsymptom (Tab. 1). Die 
Zystoskopie vermag die Fistel oft zu lo-
kalisieren. Die Zystographie dokumen-
tiert den Fistelverlauf. Allenfalls kann 
die Fistel transurethral mit einem fei-
nen Führungsdraht sondiert und vagi-
nal geborgen werden. Der Methylen-
blautest ist nicht obligat, kann aber das 
vesikovaginale Leck als Übertritt vom 
Farbstoff von der Blase in den eingeleg-
ten Vaginaltupfer bestätigen. Die Bild-
gebung des oberen Harntraktes mit CT 
und/oder retrograder Ureteropyelogra-
phie ist bei komplexen Fisteln, Rezi-
diven, ektopen Harnleitermündungen 
oder beteiligtem ureterovaginalem Fis-
telverlauf wichtig.

  Operative Therapie

Zeitpunkt
Frauen in Westafrika fi nden den Weg 
zum operativen Fistelverschluss teilwei-
se erst nach Jahren und langem Leidens-
weg [3]. Ebenfalls ist in Entwicklungs-
ländern nicht selten eine Ersttherapie 
von parasitären Krankheiten oder eine 
Anämieabklärung angezeigt (Abb. 1). 
In unseren Breitengraden mit häufi g 
postmenopausalen Patientinnen ist eine 
präoperative topische Östrogenisierung 
des Scheidengewölbes sinnvoll. Der 
Zeitpunkt der Operation soll nicht zu 
früh gewählt werden, obwohl die psy-
chosoziale Komponente diesen durch-
aus auch mitbestimmen darf. In der Re-
gel wird sinnvollerweise 6–8 Wochen 
mit der Rekonstruktion zugewartet, um 
akut entzündliche Reaktionen der Vor-
operation abheilen zu lassen (Tab. 2).

Technik
In Afrika ist der vaginale Zugang bei 
häufi g infratrigonalen geburtshilfl i-

Tabelle 1: Diagnostische Möglichkei-
ten der vesikovaginalen Fistel.

 – Totale Harninkontinenz
 – Zystoskopie
 – Methylenblautest
 – Fistelsondierung
 – Ureteropyeolographie
 – Computertomographie

Tabelle 2: Grundsätze der vesikova-
ginalen Fistelchirurgie.

 – Vorbereitung des Scheidengewölbes 
mit topischen Östrogenen

 – Abwarten der postoperativen lokalen 
Entzündung (> 2 Monate)

 – Wahl des Zuganges (roboterassistiert, 
vaginal, offen abdominal)

 – Fistelschienung
 – Großzügige Blasenfreilegung
 – Exzision des Fistel- und Narbengewe-

bes
 – Spannungsloser Blasenverschluss
 – Versetzte Nahtreihen an Vagina und 

Blase
 – Interposition von Lappen (Martius, Fa-

landry, Omentum, Peritoneum)

Abbildung 1: Wartezone in der Fistel-Sprechstunde in 
Tanguiéta, Benin. Die Frauen sind jung und oft sozial 
isoliert. Die exakte Fisteldiagnostik kann aus sprachli-
chen und infrastrukturellen Gründen oft erst intraope-
rativ erfolgen.
Die Abbildungen 1–4 stammen aus einer gemeinsamen 
operativen Mission mit Dr. Ch.-H. Rochat im Hôpital St. 
Jean de Dieu in Tanguiéta, Benin, mod. nach [3].
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chen Fisteln die Regel. Die betroffe-
nen Frauen sind entsprechend jung und 
prämenopausal. Dabei wird die Fis-
tel über einen bogenförmigen Schnitt 
in der Vaginavorderwand dargestellt. 
Die Blasenwand muss großzügig von 
der Scheidenwand gelöst werden, um 
den Fistelkanal vollständig zu exzidie-
ren und eine spannungslose Blasennaht 
zu ermöglichen. Scheiden- und Blasen-
naht sollten versetzt angelegt werden. 
Bei komplexen Fisteln ist das Gewe-
be oft stark vernarbt und der Defekt 
groß. Die Blasenvorderwand ist in die-
sen Fällen mit der Symphyse stark ad-
härent. Die Interposition von vitalem 
Gewebe ist in solchen Situationen zwin-
gend, wozu sich ein rotierter Fettlappen 
(Martius-Flap) oder ein Haut-Fettlap-
pen (Falandry-Flap) eignen (Abb. 2–4). 
Der Martius-Flap ist insbesondere auch 
für urethrovaginale Defekte gut gelegen 
und in den Situs drehbar.

In unseren Breitengraden sind die pri-
mären vesikovaginalen Fisteln meist 
einfacher und hoch gelegen sowie gut 
abgesetzt vom Trigonum. Wir bevorzu-

gen seit 2005 einen modifi zierten lapa-
roskopisch-roboterassistierten Zugang 
[4–6]. Dabei interponieren wir regelmä-
ßig einen Peritonealfl ap (Abb. 5–7) [7, 

8]. Damit wird der Scheide ein Zugang 
bei meist hoch liegendem Fistelkanal 
und nicht selten atropher Lokal situation 
erspart. Zusätzlich wird bei Bedarf ei-

Abbildung 2: Ein Verschiebelappen mit Fett aus der großen Schamlippe rechts inter-
poniert vitales Gewebe zwischen Scheide und Blase (Martius-Flap).

Abbildung 3: Ein rotierter Haut-Fettlappen deckt Defekt in der Vaginavorderwand (Falandry-Flap).

Abbildung 4: Bei großen Defekten muss die Harnröhre rekonstruiert werden, die 
Harnleiter werden geschient.

Abbildung 5: Exzision des Fistelkanals. Die perioperative Fistelschienung ist zur Fistelerkennung im Spatium vesiko-
vaginale hilfreich (laparoskopisch-roboterassistierte Technik).
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ner vitalen Gewebsinterposi tion die In-
zision der Schamlippe nicht nötig. Die 
Übersicht beim roboterassistierten Zu-
gang ist besser als bei engen vagina-
len Verhältnissen. Weiter kann die Bla-
se großzügig kontrolliert mobilisiert 
werden, was wiederum in einem span-
nungslosen Blasenverschluss resultiert 
und ein Rezidiv minimiert. Eine Ure-
terschienung ist bei ureternahen Fisteln 
sinnvoll. Ebenso hilfreich ist eine Fis-
telschienung bei Narkoseeinleitung, um 
den Fistelgang zweifelsfrei zu exzidie-
ren [9]. Bei Frauen nach Radiotherapie 
oder sehr großen Defekten und komple-
xen Fistelsystemen ist auch einmal eine 
Laparotomie notwendig, um den Defekt 
mit einem M.-gracilis-Lappen oder dem 
gestielten Omenum majus zu versorgen.

  Zusammenfassung

Bei sorgfältiger Abklärung und operati-
ver Planung können vesikovaginale Fis-
teln zuverlässig verschlossen werden. 
Hauptkomplikation bleibt das Fistelre-
zidiv. Die Interposition von vitalem Ge-
webe zwischen Blase und Vagina soll 
großzügig gestellt werden und ist bei 
großen Fisteln, sklerotischem Randge-
webe oder Rezidiven immer nötig. Der 
Zugang zur Fistelsanierung kann vagi-
nal oder abdominal erfolgen. Wir ver-
wenden seit Jahren bei hoher primärer 
vesikovaginaler Fistel den laparosko-
pisch-roboterassistierten Zugang mit In-
terposition eines Peritoneallappens.

Abbildung 6: Nach dem Scheidenverschluss wird die vaginale Nahtreihe mit einem Peritoneallappen gedeckt.

Abbildung 7: Die abschließende fortlaufende Blasennaht wird durch den Peritonealfl ap von der vaginalen Nahtreihe 
separiert.
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