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Kurzfassung: Rektovaginale Fisteln (RVF) stellen
eine große Belastung für die betroffene Patientin
und eine besondere Herausforderung für den jewei-
ligen Therapeuten dar. Das Management rekto-
vaginaler Fisteln variiert je nach ihrer Ursache, Grö-
ße und Lokalisation, sowie analer Sphinkterfunktion
und generellem Gesundheitszustand der Patientin.
Die sorgfältige präoperative Evaluierung der Fistel,
des umgebenden Gewebes, des analen Sphink-
terapparates und der Ausschluss von Begleiter-
krankungen sind von besonderer Bedeutung. Fisteln
nach Geburtstraumen können erfolgreich transvagi-
nal behandelt werden. Bei simultan bestehendem
Sphinkterdefekt müssen alle Schichten inklusive
Rektum gespalten und neu aufgebaut werden. Fis-
teln im Rahmen inflammatorischer Darmerkran-
kungen (IBD) oder nach Strahlentherapie benötigen
ein differenzierteres Vorgehen, welchem eine
genaue interdisziplinäre Planung und Absprache vor-

ausgehen sollte. Nur aufbauend auf genauer Diag-
nostik und präziser operativer Technik kann ein zu-
friedenstellendes Resultat erzielt werden. Dabei ist
es wichtig hervorzuheben, dass eine erfolgreiche
Behandlung von rektovaginalem Fistelleiden nicht
nur einen sicheren Fistelverschluss bedeutet, son-
dern auch das Wiedererlangen analer Kontinenz.

Abstract: Management of Rectovaginal Fis-
tulas. Rectovaginal fistulas present a distress-
ing problem for the patient and a challenge for
the treating physician. The management of RVF
depends on cause, size and location, anal
sphincter function and overall health status of
the patient. Careful preoperative assessment of
the fistula, surrounding tissues, and anal sphinc-
ter and exclusion of associated disease are es-
sential. Obstetrical fistulas can be treated suc-
cessfully by local approaches transvaginally.

Episioproctotomy may be considered if there is
an associated sphincter defect. Complicated fis-
tulas due to inflammatory bowel disease (IBD) or
after radiation need a detailed approach.
Crohn’s related fistulas may require proctectomy
if the rectum is severely involved. Local repair
can be considered in instances where the rec-
tum is relatively healthy and local sepsis has
been controlled. Radiation-induced fistulas may
be secondary to cancer recurrence, which must
be excluded. With thorough evaluation, thought-
ful consideration of treatment options, and me-
ticulous operative technique, patients can be
assured of an optimal outcome. Success in
treatment of patients with RVF should be meas-
ured not just in terms of successful closure of
the fistula but also in terms of patient satisfac-
tion with postoperative anal continence. J Urol
Urogynäkol 2009; 16 (4): 5–9.

Einleitung

Anorektale Fisteln werden in anovaginale Fisteln und rekto-
vaginale Fisteln eingeteilt. Rektovaginale Fisteln stellen we-
niger als 5 % aller anorektalen Fisteln dar. Wenn auch selten,
so stellt das Vorhandensein einer rektovaginalen Fistel eine
enorme klinische und psychische Belastung für die betroffene
Frau dar. Die Diagnose ist einfach, die Behandlung jedoch ge-
legentlich lang und komplex. Sie erfordert häufig ein interdis-
ziplinäres Konzept zwischen Endoskopie, Chirurgie und Gy-
näkologie.

Ätiologie
Rekto- und anovaginale Fisteln resultieren meist aus geburts-
hilflichen Traumen. Als solche werden sie häufiger in unter-
entwickelten Ländern nach prolongierten Geburtsverläufen
und daraus hervorgegangenen Drucknekrosen beobachtet.
Andere Entstehungsmodi sind insuffizient versorgte höher-
gradige Dammrisse, unerkannte Verletzungen nach Spontan-
geburten und infizierte Episiotomiewunden mit nachfolgen-
der Fistelbildung.

Iatrogene Ursachen finden sich in bis zu 1,5 % nach posterio-
rer Kolporrhaphie, Stapler-Hämorrhoidektomie [1], Stapler-
Anastomose [2], Sakrokolpopexie [3], Rektopexie [4],
endorektaler Rektozelenkorrektur [5] oder Meshimplantation
[6]. Gerade was den Einsatz von Fremdmaterial betrifft, ver-
rät ein Blick in die „Manufacturer and User Facility Device

Experience Database“ (MAUDE), dass das Auftreten iatrogen
verursachter rektovaginaler Fisteln höher sein dürfte als in der
einschlägigen Literatur berichtet. Auch nach schwierigen
Hysterektomien, besonders bei ausgeprägter Endometriose
mit Beteiligung oder Obliteration des Douglas’schen Raumes,
werden rektovaginale Fisteln beschrieben.

Eine weitere große ätiologische Gruppe stellen entzündliche
Darmerkrankungen (IBD) wie Mb. Crohn oder Colitis ulcerosa
dar. Diese Fisteln können einzeln oder auch multipel vorkom-
men. Von einer einzelnen vaginalen Fistelöffnung können
dabei mehrere Fistelgänge gesäumt von Mikroabszessen zu
Anus und/oder Rektum führen. Darüber hinaus können rekto-
vaginale Fisteln in Rahmen von Malignomen (z. B. Rektum,
Cervix uteri, Vagina) oder nach Strahlentherapie vorkommen.
Gemeinsam werden Fisteln bei IBD, Malignomen und nach
Strahlentherapie als „komplizierte Fisteln“ bezeichnet.

Klassifikation
Rektovaginale Fisteln werden anhand ihrer Lokalisation klas-
sifiziert:
1. Anovaginale Fisteln: distal der Linea dentata
2. Rektovaginale Fisteln: proximal der Linea dentata

2a: Tiefe Fisteln (meist nach geburtshilflichen Traumen
oder bei IBD)

2b: Hohe Fisteln (meist nach Strahlentherapie oder bei Mali-
gnomen)

Klinisches Erscheinungsbild
Patientinnen mit ano- bzw. rektovaginalen Fisteln beklagen
meist unkontrollierbaren Abgang von Winden und Stuhl aus
der Scheide – besonders bei Durchfällen. Ein übelriechender
Fluor vaginalis und stuhlige Verunreinigung der Unterwäsche
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sind ebenfalls häufig geäußerte Beschwerden. Ausgesprochen
kleine Fisteln können gelegentlich über lange Zeit asymp-
tomatisch bleiben. Die meisten geburtshilflich entstandenen
Fisteln zeigen sich im distalen Scheidendrittel. Entsprechend
einfach sind sie als Öffnung – meist umgeben von einem röt-
lich samtigen Areal – auszumachen. Das Perineum ist häufig
schmal und die Analschleimhaut oft zeltartig zum Introitus
hin ausgezogen.

Diagnostik

Die klinische Diagnostik im Rahmen der Beurteilung rekto-
vaginaler Fisteln muss den gesamten Sphinkterkomplex ein-
schließen, um möglicherweise simultan bestehende Inkon-
tinenzursachen auszuschließen. Kleine Fisteln sind manchmal
schwierig zu entdecken. Dabei kann die Verwendung eines
Kolposkops, Proktoskops und kleiner Sonden hilfreich sein.
Eine einfache Methode stellt auch die Verwendung von Me-
thylenblau vermischt mit Gleitmittel dar, welches unter die
anteriore Rektumwand massiert wird. Ein Einlauf von mit-
hilfe physiologischer NaCl-Lösung verdünntem Methylenblau
mithilfe einer Blasenspritze kann eine Fistel ebenso darstellen
wie die rektale Applikation einer Peroxyd-Lösung. Letztge-
nannte vermeidet lästige Hautverfärbungen.

Der Einsatz bildgebender Verfahren kann nötig werden,
besonders wenn es um die Darstellung komplizierter Fistel-
gänge mit evtl. zusätzlichen perianalen Abszessen oder be-
sonders kleiner Fisteln geht. Dazu scheinen sowohl die Fis-
tulographie [7] als auch die Computertomographie [8, 9] we-
niger geeignet zu sein als die Magnetresonanz-Tomographie
[10] bzw. die Endosonographie [11]. Bei kurzen und ober-
flächlichen Fistelgängen sind allerdings auch diese Methoden
von limitiertem Nutzen.

Therapie

Eine Spontanheilung rektovaginaler Fisteln ist auch nach An-
lage einer Kolostomie sehr selten (18 %) [12]. Als nachhaltige
Therapie kommt daher nur die operative Fistelsanierung in
Frage.

Wann ist der ideale Zeitpunkt zur Fistelkorrektur?
Rektovaginale Fisteln können in der Regel frühzeitig korri-
giert werden. Schon allein auf Grund der großen sozialen und
psychischen Belastung sollte deshalb der frühest mögliche
Sanierungszeitpunkt angestrebt werden. Dabei spielt der Zu-

stand der betroffenen Gewebepartien eine wesentlichere Rol-
le als fixe Zeitvorgaben. In jedem Fall sollte vor Beginn einer
operativen Sanierung das Abklingen lokaler Entzündungs-
prozesse wie Inflammation oder Induration abgewartet werden.
Dies kann durch regelmäßige Sitzbäder, evtl. Debridement, 10–14-
tägige Verabreichung oraler Breitspektrum-Antibiotika und
ballaststoffarme Diät beschleunigt werden. In seltenen, ausge-
prägten Fällen wird die Anlage eines temporären Stomas zur
Abheilung des Fistelgebietes unumgänglich.

OP-Vorbereitung
Hinsichtlich des besten Regimes zur Vorbereitung auf einen
fistelsanierenden Eingriff besteht weder Konsens noch exis-
tieren ausreichend Daten. Grundsätzlich sollte die Vermeidung
fäkaler Kontamination des Wundgebietes während und nach
dem Eingriff angestrebt werden. Dazu empfiehlt sich flüssige
Nahrung zumindest ab 24 h präoperativ. Eine mechanische
Darmreinigung mithilfe einer der üblichen Lavage-Lösungen
(z. B. Fleet®) ist ebenfalls am Tag vor der geplanten Interven-
tion anzuraten. Clysmol® ca. 2 h präoperativ sollte die Reini-
gung des Rektums vervollständigen. Unumstritten erscheint
auch die Empfehlung einer Single-shot-Antibiotika-
prophylaxe (z. B. Clavulansäure-Amoxicillin oder Cefoxitin)
unmittelbar präoperativ. Die präoperative Anlage einer soge-
nannten Schutzkolostomie (entweder endständige Kolos-
tomie nach Hartmann oder doppelläufiges Ileostoma) kann
nicht generell empfohlen werden, sondern sollte speziellen
Situationen wie großen Defekten (> 4 cm Ø), Rezidivfisteln
oder „komplizierten Fisteln“ vorbehalten bleiben. Die Auflö-
sung einer Kolostomie sollte frühestens 3 Monate nach er-
folgreicher Fistelsanierung erfolgen.

Chirurgische Prinzipien
Als Voraussetzung für eine erfolgreiche Fistelsanierung gel-
ten folgende prinzipielle Empfehlungen:
● Weite Mobilisation aller involvierten Gewebeschichten
● Komplette Exzision des Fistelkanals
● Spannungsfreier, mehrschichtiger Verschluss
● Nahtmaterial: Zur Fistelsanierung sollte monofiles, (fa-

kultativ verzögert) resorbierbares Nahtmaterial verwendet
werden. Dadurch wird ein sicherer Wundverschluss bei ge-
ringstmöglicher Gewebsreaktion am ehesten gewährleistet.

OP-Technik

1. Kleine rektovaginale Fisteln (Abb. 1)
Der Fistelgang wird zirkulär umschnitten, anschließend wer-
den alle beteiligten Schichten (Vaginalhaut, rektovaginale Fas-
zie und Rektumwand) weit mobilisiert, damit ein span-

nungsfreier Verschluss mög-
lich wird. Erst jetzt wird der
komplette Fistelgang inklusi-
ve umgebendes Narbenge-
webe exzidiert, sodass blande
Wundränder entstehen, die
dann spannungsfrei, mehr-
schichtig approximiert wer-
den können. Unbedingt ist
auf exakte Hämostase, die
Vermeidung von Toträumen,
sowie auf Asepsis zu achten.
Dazu empfiehlt sich die re-

Abbildung 1: Schematische Operationsschritte zur Versorgung einer einfachen, tiefen Rektovaginalfistel: a: M = Mukosa recti,
Mk = Muskularis recti, die Naht der Rektumwand (gelbe Linie) erfolgt quer, außerhalb der Mukosa, mit monofilem, resorbierbaren
Nahtmaterial 4-0; b: die Naht der Rektovaginalen Faszie RVF (blaue Linien) erfolgt längs, genauso wie die Naht der darüber-
liegenden Vaginalhaut.

a b
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gelmäßige Spülung des Operationsgebietes mit Betaisodona-
Lösung und die Verwendung eines vaginalen Tamponade-
streifens für die ersten 2 Tage postoperativ.

2. Anovaginale oder tiefe rektovaginale Fisteln (Abb. 2)
Auch in diesen Fällen ist es unbedingt nötig, den kompletten
Fistelgang zu exzidieren. Aus Gründen der Übersichtlichkeit
empfiehlt es sich, auch den Sphinkter ani externus zu durch-
trennen und nach exakter Darstellung aller Schichten diese
wiederum vom Rektum her aufzubauen. Damit scheinen die
besten Erfolge erzielbar, vor allem wenn der Sphinkterapparat
mitbetroffen ist [13]. Der Sphinkter ani externus kann entwe-
der überlappend oder „auf Stoß“ genäht werden. Wichtig ist,
dass vorher auch der Sphinkter sorgfältig von Narbengewebe
gesäubert wird. Bei Gefahr einer Stenosierung des Introitus
bietet sich die Deckung eines bestehenden Gewebsdefektes
mittels eines Hautlappens respektive eine Z-Plastik an.

Adjuvante Techniken: Bei Vorliegen besonders großer Fis-
teln oder „komplizierter Fisteln“ ermöglichen adjuvante Techni-
ken einen sichereren Fistelverschluss. Zu diesen Techniken
zählen der Martius-Schwenk-
lappen, ein gestielter Haut-
Muskellappen (M. bulbocaver-
nosus) [14], der modifizierte
Martius-Schwenklappen, ein
gestielter Fettlappen [15], so-
wie der Singapore-Schwenk-
lappen [16], ein gestielter
Haut-Fettlappen, welchen wir
hauptsächlich verwenden. Da-
bei wird eine in der Größe an-
gepasste Hautspindel inklusi-
ve subkutanem Fettgewebe
meist aus dem rechten Labi-
um majus exzidiert. Nach Prä-
paration eines ausreichend lan-
gen Gefäßstiels im distalen
Bereich des Schwenklappens
wird dieser rotiert und durch
einen Tunnel unter dem Labi-
um minus durchgezogen. Span-
nungsfrei sollte er sodann auf
der verschlossenen Fistel zu
liegen kommen und nach lo-
ckerer, allseitiger Fixierung
mit zarten Nähten die Durch-
blutung des Operationsge-
bietes sichern. Bei der Ver-
wendung eines Singapore-
Schwenklappens entsteht an
der Entnahmestelle ein kaum
merkbarer Defekt. Die an-
fänglich sichtbare Behaa-
rung am Schwenklappen ver-
schwindet meist innerhalb
eines Jahres. Neuerdings
wird über Versuche mit der
Verwendung xenogenen Ma-
terials berichtet. Dabei wer-
den spezielle Meshes zwi-

schen Rektum und Vagina interponiert. Diese Ansätze be-
finden sich allerdings noch im experimentellen Stadium
[17–20].

3. Hohe rektovaginale Fisteln
In diesen Fällen empfiehlt sich meist ein transabdominaler,
respektive laparoskopischer Zugang. Nach scharfer Dissek-
tion des Rektums von der Vagina müssen beide Organe weit
vom Fistelgang mobilisiert werden. Darauf erfolgt die kom-
plette Fistelexzision gefolgt von einem mehrschichtigen Ver-
schluss von Rektum und Vagina. Die ausgiebige Mobilisation
großer Defekte kann die Durchblutung des betroffenen Darm-
abschnittes soweit beeinträchtigen, dass eine Resektion des
betroffenen Darmsegmentes mit anschließender kolorektaler
Anastomose notwendig wird. Zur Absicherung der Fistel-
korrektur kann ein gestielter Omentum-majus-Lappen oder
ein gestielter Rectus-abdominis-Muskellappen verwendet wer-
den. Im Falle ausgedehnter Minderdurchblutung des Kolons,
z. B. auf dem Boden eines Strahlenschadens, kann endgültige
Heilung gelegentlich nur durch die Anlage einer permanenten
Sigmoideostomie erzielt werden.

Abbildung 2: Operative Schritte zur Versorgung einer rektovaginalen Fistel mit Beteiligung des Sphinkterapparats: a) Das ge-
samte über einer im Fistelgang liegenden Sonde befindliche Gewebe wird gespalten und der Fistelgang komplett exzidiert; b) die
Muscularis recti wird mit monofilem, resorbierbarem Nahtmaterial (Stärke 4-0) adaptiert; c) Naht des Sphinkter ani internus mit
monofilem, resorbierbarem Nahtmaterial (Stärke 2-0); d) Naht des Sphinkter ani externus auf Stoß mit monofilem, resorbierba-
rem Nahtmaterial (Stärke 0), anschließend Naht der Subcutis und Cutis (nicht abgebildet) (Nachdruck mit Genehmigung von Else-
vier aus: [Reiffenstuhl G, Platzer W, Knapstein PG. Die vaginalen Operationen, © Urban & Schwarzenberg Verlag, München, 2.
neubearbeitete Auflage, 1994.])

c d

a b
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4. Komplizierte Fisteln
4a. Radiogene Fisteln: Die Sanierung von radiotherapeutisch
entstandenen Fisteln sollte frühestens 6 Monate post radiatio-
nem angegangen werden. Die präoperative Anlage einer
Schutzkolostomie ist anzuraten. Ebenfalls präoperativ müs-
sen die Fistelränder zum Ausschluss weiter bestehender Mali-
gnität ausgiebig biopsiert werden. Unbedingt nötig ist die aus-
gedehnte Mobilisation, bis sicher normales Gewebe zum
Wundverschluss erreicht wird. Diese Situation erfordert oft
die großzügige Interposition gut durchbluteten Gewebes
(evtl. modifizierter Martiusflap).

4b. Fisteln bei IBD: Grundsätzlich sollten Fisteln im Rahmen
von IBD nur während einer Remissionsphase operiert wer-
den. Dazu ist ein optimales interdisziplinäres Timing zwi-
schen Gynäkologen, Chirurgen und Gastroenterologen unbe-
dingt nötig. Auch in diesen Fällen empfiehlt sich die Anlage
eines temporären Stomas. Fisteln bei Colitis ulcerosa zeigen
eine etwas bessere Heilungstendenz als bei Mb. Crohn [21].
Ein transperinealer Zugang eignet sich zur Sanierung von
Fisteln im Rahmen einer IBD oft am besten, evtl. ist ein zu-
sätzlicher modifizierter Martiusflap nötig. Trotz aller Vor-
sichtsmaßnahmen besteht nach Fistelkorrekturen bei IBD
ein relativ hohes Rezidivrisiko [22]. Darauf sollte im Rah-
men der präoperativen Aufklärung jedenfalls eingegangen
werden.

Postoperative Maßnahmen

Während der ersten Tage sollte jede mögliche Verunreini-
gung der Wunde vermieden werden. Dazu empfiehlt sich die
ausschließliche Aufnahme klarer, flüssiger Nahrung bis zum
3. postoperativen Tag. Zur Gewährleistung weicher Stuhl-
gänge sollte die anschließende leichte Aufbaukost mindestens
über 3 Wochen von Laxantien begleitet werden. Es ist ratsam,
in dieser Phase auf Einläufe zu verzichten. Solange eine vagina-
le Tamponade liegt, sollte auch ein Blasen-Dauerkatheter ver-
wendet werden, da es nach solchen Eingriffen nicht selten zu
Blasenentleerungsstörungen kommt. Tamponade und Katheter
können spätestens am 2. postoperativen Tag entfernt werden.

Seltene Fälle aus der eigenen Abteilung

Während der vergangenen 2 Jahre kamen an unserer Abtei-
lung 3 seltene rektovaginale Fisteln zur Korrektur:
1. nach Stapler-Hämorrhoidektomie,
2. nach tiefer Stapler-Rektumanastomose,
3. nach DR IV (Z. n. mehrfachen Korrekturen).

Die Fälle 1 und 2 waren durch Metallklammern im Fistel-
gebiet kompliziert. Alle Klammern mussten am Beginn des
Eingriffs entfernt werden. Die Herausforderung bestand da-
bei, möglichst wenig gesunde Rektumwand zu beschädigen.
Danach konnte der Fistelverschluss nach den üblichen Prinzi-
pien durchgeführt werden. Im 3. Fall bestand nach mehrfa-
chen Voroperationen eine ausgedehnte Vernarbung sowohl
des Introitus als auch des Sphinkter ani externus und eine aus-
geprägte anale Inkontinenz. Deshalb war auch eine simultane,
komplette Rekonstruktion des analen Sphinkterapparats nö-
tig. Alle Patientinnen konnten durch jeweils einen Eingriff
von ihrem Fistelleiden befreit werden und sind seither
kontinent. In keinem Fall musste ein Stoma angelegt werden.

Zusammenfassung

Einem rektovaginalen Fistelleiden liegt häufig ein Trauma im
Rahmen einer Geburt zu Grunde. Diese Traumen sind auch
durch größte Umsicht aller geburtshilflich tätigen Personen
leider nicht immer vermeidbar. Durch besondere Aufmerk-
samkeit und Erfahrung in der Beurteilung geburtstraumati-
scher Verletzungen können allerdings Verletzungen, welche
die Entstehung von Fisteln begünstigen, zum frühest mögli-
chen Zeitpunkt erkannt und einer adäquaten Therapie zuge-
führt werden. Damit alleine könnte bereits die Entstehung ei-
nes beträchtlichen Anteils von rektovaginalen Fisteln verhin-
dert werden.

Neue Techniken, welche im rektovaginalen Bereich die Ver-
wendung von Fremdmaterial vorsehen, sollten mit besonderer
Vorsicht angewandt werden. Eine Kontrolle der rektovagi-
nalen Anatomie unmittelbar postoperativ sollte routinemäßig
durchgeführt werden. Damit können evtl. entstandene Verlet-
zungen rechtzeitig erkannt und einer späteren Fistelentste-
hung effektiv vorgebeugt werden.

Relevanz für die Praxis

Der Erfolg in der Behandlung rektovaginaler Fisteln
hängt wesentlich vom frühzeitigen Erkennen fistelbe-
günstigender Verletzungen ab. Dies betrifft subpartale
und intraoperative Komplikationen gleichermaßen. Die
chirurgischen Behandlungsprinzipien umfassen unab-
hängig von der Ursache einer Fistelentstehung folgende
Schritte: (1) weite Mobilisation aller involvierten Gewebe-
schichten, (2) komplette Exzision des Fistelkanals, (3)
spannungsfreier, mehrschichtiger Verschluss, (4) zur Fis-
telsanierung sollte monofiles, (fakultativ verzögert) re-
sorbierbares Nahtmaterial verwendet werden.

„Komplizierte Fisteln“ erfordern ein exaktes interdiszip-
linäres Vorgehen. Neue Techniken, welche im rektovagi-
nalen Bereich die Verwendung von Fremdmaterial vorse-
hen (z. B. Mesh-unterstützte Prolapsoperationen), sollten
mit besonderer Vorsicht angewandt werden. Eine Kon-
trolle der rektovaginalen Anatomie unmittelbar postope-
rativ muss routinemäßig durchgeführt werden, um der
Entstehung rektovaginaler Fisteln vorbeugen zu können.
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