Postoperative Fisteln

Eine Komplikation mit gravierendem
Einfluss auf die Lebensqualitat

Fisteln im gynakologischen Fachbereich sind abnorme Verbin-
dungen zwischen Genitalorganen und Harnwegen oder Darm
mit der Folge schmerzlosen Abgangs von Urin oder Stuhl aus
der Vagina.

Atiologisch lassen sich zwei Arten von Fisteln unterscheiden: In Ent-
wicklungsldndern stellen Fisteln aufgrund mangelhafter geburts-
hilflicher Versorgung ein grosses Problem dar (1, 2), wohingegen in
industrialisierten Landern Fisteln insgesamt selten, dann jedoch meist
iatrogen (Operationen, Radiotherapie) oder durch Malignome verur-
sacht sind (2-4). Postoperative Fisteln entstehen meist durch intraope-
rative Lasionen des Harntraktes bei der Praparation durch Klemmen,
Druck, Koagulation oder durch inkorrekt platzierte Néhte, welche die
Durchblutung kompromittieren. Weitere Risikofaktoren stellen Niko-
tinabusus, lange OP-Zeiten, Uterusgrosse, Blutverlust tiber 1000 ml,
Bestrahlung, Endometriose, PID, und Mesheinsatz dar (3, 4).

Am héufigsten treten vesicovaginale Fisteln (VVF) auf. Die Hyster-
ektomie steht bei der Entwicklung von VVF im Vordergrund und
macht mehr als 70% der VVF aus, mit einer Frequenz von einer Fis-
tel pro 500-1800 Operationen (4-8). Die Radiatio ist ursdchlich bei
1-5% der VVF (9, 10).

Vergleich transvaginaler und transabdominaler Zugang
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Der Vergleich von transvaginalem und transabdominalem Zugang zeigt fiir den Female Sexual Func-
tion Index eine deutliche postoperative Verbesserung fiir beide OP-Verfahren, welche sich auch in der
Verbesserung des VAS als Zeichen fiir die Storung der Lebensqualitit durch die Fistel ausdriickt (21)
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Urethrovaginale Fisteln kommen in Industriestaaten vor allem
als Komplikation vaginaler Operationen bei Urethradivertikeln,
Descensus oder Inkontinenz vor (11). Urethrovaginale Fisteln sind
selten, ihr anatomischer Repair fiihrt jedoch in bis zu 50% zu Ob-
struktion oder Belastungsinkontinenz, auch bedingt dadurch, dass
verwendetes Mesh entfernt und damit eine (erneute) Belastungsin-
kontinenz begiinstigt wird (11).

Ureterovaginale Fisteln konnen gelegentlich mittels Stenting spontan
zur Abheilung gebracht werden, ansonsten wird je nach Hohe der
Lasion eine Ureterozystoneostomie oder eine Anastomose notig.
Vesicouterine Fisteln entstehen meist nach Sectio, seltener bei Isth-
mocelen, nach IUD-Einlage oder bei Placenta percreta. Fisteln zwi-
schen Blase und Colon entstehen héufig aus Divertikelabszessen
oder Malignomen.

Rectovaginale Fisteln entstehen wie die VVF aufgrund prolongierter
Geburt in nicht-industrialisierten Landern, aber auch mangelhaft
versorgte Dammrisse, Operationen an der hinteren Vaginalwand
oder dem Rectum, Diverticulitis, Pessar-, Mesh- oder Strahlenthe-
rapie und M. Crohn zéhlen zu den Ursachen (12, 13).

Fisteln fithren zu stindigem Urin- oder Stuhlverlust und haben eine
verheerende Auswirkung auf die Gesundheit, Hygiene, Lebensquali-
tat und Sexualitdt der Patientin (1). Dies aussert sich in hohen Schei-
dungsraten, niedrigem Selbstbewusstsein, Depression, Stress, Angst
und Libidoverlust, wobei sich ein operativer Fistelverschluss ver-
standlicherweise positiv auswirkt (14). Auch somatische Beschwer-
den wie Dermatitis, Uringeruch, rezidivierende Harnwegsinfekte,
Infertilitait und Amenorrhoe sind mit Fisteln assoziiert (15).

Das zeitliche Auftreten von Symptomen hidngt von der Ursache
ab: Sofortiger Abgang von Urin spricht fiir eine intraoperative
Verletzung, wihrend nach Hysterektomie oder Sectio caesarea
etwa 7-30 Tage und nach Bestrahlung Wochen, Monate oder bis
zu 30 Jahre vergehen (4, 9).

Die Diagnose einer VVF wird vermutet aufgrund des stindigen
Urinabgangs vaginal meist im zeitlichen Zusammenhang mit
einer Operation. Der Verdacht wird durch die Anamnese (Malig-
nom, Geburt, Radiatio) und den Befund (Geruch und Konsistenz
des Fluors vs. Urin bei Inkontinenz, spekuldr Granulationsge-
webe um Fistelgang) erhirtet. Gesichert wird die Diagnose mit
positiver Blauprobe, wobei die Blase mit Farbstoff gefiillt und in
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die Vagina platzierte Tupfer blau gefirbt werden (4). Klassifiziert
werden Fisteln nach Waaldijk und nach Goh, jedoch ist keine
Klassifikation allgemein anerkannt und der pridiktive Wert ist
niedrig (3, 16, 17).

Management von vesicovaginalen Fisteln

Die Datenlage zum Management von Fisteln ist spérlich (3, 4, 16,
18, 19). Ein Behandlungsversuch mittels Dauerkathetereinlage fiir
4-6 Wochen ist bei einer Heilungsrate von 7-15.4% gerechtfertigt
(2, 4,6, 8,9, 20, 21), meist wird jedoch die Operation notwendig.
Hierbei steht der transvaginale Zugang (Latzko 1942) dem transab-
dominalen (O’Conor 1950) gegeniiber (1, 3), ohne dass ein Gold-
standard etabliert ist: Die Wahl des Verfahrens ist beeinflusst durch
Fistelgrosse, Lokalisation, Komorbidititen, Gewebeeigenschaften
und die Erfahrung des Operateurs (1-4, 7, 19, 22, 23).

Der Zugang wird kontrovers diskutiert (2, 6, 7), denn auch komplexe
VVF kénnen erfolgreich von vaginal und damit weniger invasiv mit
geringerer Morbiditit, Hospitalisationszeit, Operationsdauer, Blut-
verlust und Schmerzen operiert werden (2, 4, 5, 7, 9, 20, 23-25),
weshalb dieser Weg bevorzugt werden sollte (4, 9, 26). Der abdomi-
nale Eingriff bietet dagegen Vorteile bei schwierigem Zugang von
vaginal, hohen VVE multiplen Fisteln, Ureter- oder Darmbeteili-
gung, teilweise bei Rezidiven, und erlaubt eine einfachere Lappenin-
terposition (1, 2,4-6, 8, 9, 20, 22, 25). Auch kommt der abdominale
Zugang den klassischen Prinzipien des Fistelverschlusses niher
(Couvelaire 1953): gute Ubersicht, gute Priparation, gute Annihe-
rung der Wundrander, gute Harnableitung (5, 8, 14).

Der laparoskopische Fistelverschluss kombiniert die Vorteile der
abdominalen OP mit niedriger Morbiditdt und stellt damit eine
gute Alternative dar (2, 4-6), hat sich jedoch aufgrund der techni-
schen Komplexitit noch nicht verbreitet (6). Vorteile der roboterge-
steuerten Operation sind nicht nachgewiesen (4, 14).

Auch das Timing der OP wird kontrovers diskutiert (6, 9). Vorge-
schlagen wird, 4-6 Wochen oder 3-6 Monate zu warten bis post-
operative Inflammation und Odem abgeklungen sind (5, 9), bei
strahlenbedingter Fistel kann das Verschwinden der Gewebereak-
tion sogar 1 Jahr dauern. (10, 22). Abgewogen werden muss dieses
Abwarten gegeniiber der bedeutenden Einschrankung der Lebens-
qualitdt durch spaten Fistelverschluss (5, 22). Die erste Operation
hat die beste Erfolgswahrscheinlichkeit und sollte deshalb von
erfahrenen Operateuren durchgefiithrt werden (9). Manche Fis-
teln erfordern mehrere Operationen bis zum kompletten Fistelver-
schluss (9). Ostrogen lokal bei postmenopausalen Patientinnen und
antibiotische Prophylaxe intraoperativ werden befiirwortet (4).
Der OP-Erfolg hingt von der Fistelgrosse, Vernarbung, Ureth-
rabeteiligung, Co-Morbiditdten, Erfahrung des Operateurs und
Strahlentherapie ab (4). Die Erfolgsraten liegen bei 90% und
unterscheiden sich fiir die beiden Operationswege nicht (2,4,5,9,
19-21,27). Bei den Erfolgsraten wird oft jedoch nur die anatomi-
sche Heilung betrachtet, ohne Beachtung von Inkontinenzsitua-
tion oder Lebensqualitdt (8, 16). Wird dies mit einbezogen, sinken
die Erfolgsraten um 15-30% (4). Eine verschlossene Fistel bedeutet
also nicht unbedingt, dass die Patientin geheilt ist (1, 14). Bei wie-
derholten Rezidiven kann in 0.6% eine dauerhafte Harnableitung
notwendig werden (4). Postoperativ sollte die Blase fiir mindestens
10 Tage bis 6 Wochen drainiert werden (4).

Komplikationen zeigen sich in bis zu einem Drittel und bestehen
in (de novo) Belastungsinkontinenz, OAB wet, geringer Blasen-
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kapazitit, herabgesetzter Compliance und Dyspareunie (21, 23).
Unklar ist, ob diese durch den chirurgischen Eingriff oder irreversi-
ble Schidigung der Blase durch die Fistel selbst hervorgerufen wer-
den (7, 8, 14, 23). Eine postulierte Verkiirzung der Vagina durch
den vaginalen Zugang bestitigt sich nicht (4, 5, 7, 9, 23, 24, 28).
Die Sexualfunktion wird bei Frauen mit urologischen Beschwerden
héufig unterschitzt und bei Frauen mit Inkontinenz in 30% beein-
trachtigt (29). Vaginal-rekonstruktive Operationen verbessern die
Sexualfunktion dennoch haufig nicht (30), wofiir eine post-opera-
tive Dyspareunie verantwortlich gemacht wird (30-33).

Der Fistelverschluss dagegen verbessert die Sexualfunktion und
Lebensqualitdt unabhingig vom gewihlten operativen Zugang. Die
Operation nach Latzko ist hierbei weniger invasiv und dem abdomi-
nalen Zugangsweg hinsichtlich Sexualfunktion und klinischem Out-
come gleichwertig. Auch deshalb sollten VVF transvaginal operiert
werden, wenn es die Patientinnencharakteristika erlauben (21).
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Take-Home Message

© In industrialisierten Landern treten Fisteln meist iatrogen postoperativ
auf nach inkorrekt platzierten Nahten oder Klemmen, Koagulation, etc.

¢ Fisteln haben gravierenden Einfluss auf Lebensqualitat und Sexual-
funktion der Patientinnen

¢ Die Diagnose erfolgt klinisch-anamnestisch und mittels Blauprobe

© Die Therapie erfolgt konservativ mittels Dauerkatheter fir 6 Wochen,
meist ist jedoch eine operative Versorgung von vaginal oder abdominal
notwendig je nach Charakteristika der Fistel

# Falls moglich sollte der vaginale Zugang bevorzugt werden aufgrund
niedrigerer Morbiditat

© Fur beide Zugénge zeigen sich gleiche Erfolgsraten und eine Verbes-
serung von Sexualfunktion und Lebensqualitat

Messages a retenir

© Dans les pays industrialisés, les fistules sont pour la plupart d’origine
iatrogene et se produisent aprés une intervention chirurgicale, en
raison de sutures ou pinces incorrectement placées, apres coagulation
et nécrose consécutive etc.

@ Des fistules entravent massivement la qualité de vie et la fonction
sexuelle des patientes

¢ Le diagnostic est cliniqgue-anamnestique; et peut se faire a I'aide de
I'épreuve au bleu (pour les fistules d’origine vésicale)

© Un essai thérapeutique conservateur par sonde a demeure pour
6 semaines peut étre entrepris, surtout pour une petite fistule vésico-
vaginale. Dans la majorité des cas, une sanction chirurgicale s'impose,
soit par voie vaginale soit par voie abdominale (en fonction de la locali-
sation de la fistule)

© La morbidité post-opératoire apres intervention vaginale étant
moindre, cette voie pour la fistule vésico-vaginale serait a préférer

# Concernant le gain en qualité de vie et amélioration de la fonction
sexuelle, les deux voies d’abord sont équivalentes
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