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Zusammenfassung

v

Aufgrund der hoheren Lebenserwartung und ei-
nes gesteigerten Anspruchs an die Lebensqualitdt
unserer Patienten, auch im Alter, riickt die anale
Inkontinenz immer mehr in den Fokus der behan-
delnden Arzte. Aufgrund der Beschwerden setz-
ten sich verschiedene Fakultdten, wie Gyndkolo-
gen, Urologen, Chirurgen und Dermatologen, mit
diesem Problem auseinander. Die Ursachen sind
multifokal. Es handelt sich mehr um ein hetero-
genes Symptombild als um eine klar definierte
Erkrankung. Betroffen sind iiberwiegend Frauen
(5:1), insbesondere nach multiplen, schwierigen,
prolongierten Geburten mit schweren Kindern.
Aber auch chirurgische und gyndkologische Ein-
griffe, jahrelanges falsches Stuhlverhalten und
der normale Alterungsprozess tragen zur Entste-
hung und Verschlechterung der analen Inkonti-
nenz bei.

Ubersicht

Ein therapeutischer Algorithmus hilft vom Ein-
fachen zum Schweren hin zu behandeln. Zur Ver-
besserung der Situation sollte zundchst ein kon-
servativer Therapieansatz gewdhlt werden. Zu-
ndchst sollte die Stuhlentleerung verbessert wer-
den, um den Druck von dem eingeschrankt funk-
tionsfahigen Verschlusssystem zu nehmen. Nach-
dem dieses erreicht ist, sollte versucht werden,
mittels Beckenbodentraining und Biofeedback-
tibungen die Sensorik und Kontraktionsfahigkeit
des Beckenbodens zu verbessern. Mit diesen ein-
fachen MaBnahmen kann mehr als 80% der Be-
troffenen geholfen werden. Die {ibrigen Patienten
werden dann, wenn gewiinscht, operativen Ver-
fahren zugefiihrt. Es gilt hier zu entscheiden, ob
eine Verbesserung oder Verstdarkung des Schlie3-
muskels im Vordergrund steht (SchlieSmuskel-
rekonstruktion/kiinstlicher SchlieBmuskel) oder
eine neurogene Stimulation (SNS) zur Verbesse-
rung des Halteapparates erfolgversprechender ist.

Einleitung

v

Bei der Definition der Stuhlinkontinenz orien-
tiert sich der behandelnde Arzt meist an der
WHO-Definition, bei der eine Stérung vorliegt,
den ,,... Stuhlgang willentlich orts- und zeitge-
recht abzusetzen“. Die Erfahrung aus der tigli-
chen Praxis zeigt jedoch, dass eine anale Inkonti-
nenz von jedem Menschen unterschiedlich wahr-
genommen wird. Je nach Alter, Befinden, sozialem
Status und Aktivitdt wird die anale Inkontinenz,
unabhdngig von AusmaR und Schwere, ganz indi-
viduell beurteilt. Bei einem Patienten findet sich
ein Therapiewunsch bereits bei analem Soiling
(Nachschmieren), ein anderer findet erst den
Abgang von festem Stuhl als behandlungsbediirf-
tig. Diesem unterschiedlichen Anspruchsdenken
miissen die behandelnden Arzte gerecht werden.
Wir unterscheiden in der Ursache der analen In-
kontinenz

> sensorische Defizite (nach Operationen),

» muskuldre Probleme (nach Geburtstraumata,
Operationen am Sphinkterapparat, z.B. Fistel-
oder Himorrhoidenoperationen),

> neurogene Defekte (nach onkologischen
Operationen oder langjdhriger Obstipation)

> gestorte Reservoirfunktion (nach onkologi-
schen Operationen, veranderte Beckenboden-
anatomie, symptomatische Rektozele, Outlet-
Obstipation)

Bei den symptomatischen Patienten liegt meist
eine Mischform aller Defizite vor. Haufig finden
diese Patienten den Weg zum Arzt zundchst {iber
persistierende Hautprobleme, wie Nassen, Pruri-
tus und Ekzembildung. Diese treten durch die
stindige Uberfeuchtung der perianalen Haut auf,
da ein Stuhl-Schleimgemisch immer wieder
nachschmiert. Bei den meisten Frauen besteht
bei Diagnosestellung eine generalisierte Becken-
bodeninsuffizienz.
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Ubersicht

Atiologie

v

Nur wenige Patienten klagen nicht {iber ein parallel vorliegendes
Problem des vorderen Kompartimentes mit einer Urininkonti-
nenz oder einem Prolapsgeschehen im mittleren Kompartiment.
Im Allgemeinen wird die Urininkontienz vom Patienten besser
toleriert als die Inkontinenz fiir Stuhl. Diese fachgebietsiiber-
greifenden Symptome miissen in der Anamnese mit erfragt
werden, um eine suffiziente, interdisziplindre Therapie anbieten
zu konnen.

Basierend auf einer Studie aus dem Jahre 2010 findet sich eine
Pravalenz fiir die anale Inkontinenz bei 8,39 % erwachsener Ame-
rikaner. Die Prdvalenz steigt mit dem Alter, so findet sich in der
Gruppe der 21-29 Jahre alten Teilnehmer eine Prdvalenz von
2,9%, in der Gruppe der {iber 70-Jdhrigen von 16,16% [1].

Der Altersgipfel liegt etwa bei 65 Jahren. Die anale Inkontinenz
stellt den Hauptgrund fiir eine Einweisung in ein Altersheim in
den USA dar [2].

Bei vaginalen Geburten kommt es in 0,4-7% der Fdlle zu
Dammrissen 3.-4.Grades, insbesondere bei Primapara. Dies
hat fiir 20-50% der Frauen eine Inkontinenz zur Folge [3].

Je hoher der technische Aufwand bei der vaginalen Geburt, desto
hoher ist das Risiko fiir eine Schddigung des Beckenbodens und
des Verschlussapparats [4].

Frauen sind aufgrund ihrer Anatomie bis zu 8-mal haufiger be-
troffen als Mdnner. Es besteht eine komplexe Pathophysiologie
aus anatomischen Verdnderungen und Traumata. So ist der weib-
liche SchliefSmuskel ventralseitig, wo Episiotomien und Damm-
risse auftreten, deutlich schmaler ausgepragt als dorsal. AuRBer-
dem fehlt dem weiblichen Beckenboden die Prostata als fixie-
rende Struktur. Erschwerend kommt es bei den vaginalen Gebur-
ten zu einer Traktion und Kompression des Nervus pudendus,
der den Beckenboden neuronal versorgt. Meist kann der Koérper
den Ausfall eines der Subsysteme des Kontinenzapparates, z.B.
eine traumatische Sphinkterldsion, iiber lange Zeit kompensie-
ren. Addiert sich aber im Laufe der Zeit ein weiterer Ausfall, z.B.
durch eine Operation, kommt es zu einem exponentiellen Verlust
der Haltefunktion.

Pathophysiologisch sind nicht nur die eigentlichen Ventile be-
troffen, mit zunehmendem Alter und Gewicht entwickeln sich
diverse Symptome der Beckenbodeninsuffizienz. So besteht im
Sinne eines Vorlaufs zur eigentlichen Inkontinenz eine Outlet-
Obstipation. Bei diesem Krankheitsbild kommt es zur inkomplet-
ten und fraktionierten Entleerung des Stuhles. Der Reststuhl wird
als Fremdkérper wahrgenommen und stort den Patienten. Um
sich zu entlasten, versucht der Patient vermehrt zu pressen, da-
raus resultiert eine weitere Verschlechterung der anatomischen
Verhdltnisse. Es entsteht eine symptomatische Rektozele, eine
Ausbuchtung der ventralen Rektumwand in die Vagina, die durch
das Pressen sukzessiv vergroRert wird [5].

Der nicht entleerte Stuhl liegt in der Rektozele, direkt vor dem
insuffizienten Verschlusssystem. Dadurch kommt es zu dem
belastenden Nachschmieren mit Uberfeuchtung der perianalen
Region und Ekzemen. Gleichzeitig werden durch die Schmier-
infektionen rezidivierende Zystitiden ausgelost. Presst der
Patient kontinuierlich weiter, kann die Outlet-Obstipation, im
Zuge einer zunehmenden Traktionsneuropathie und eines aus-
gedehnteren Descensus perinei, in eine anale Inkontinenz um-
schlagen (© Abb.1). Dies geschieht hauptsdchlich durch eine
Dislokation der Ventilsysteme aus der funktionellen, anatomi-
schen Ebene. Bereits Whitehead et al. konnten 1985 zeigen,
dass bei 5 von 18 Patienten die anale Inkontinenz gebessert
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Abb.1 Von der Outlet-Obstipation zur Inkontinenz.

v
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Bildgebende
Verfahren

Abb.2 Diagnostik.

werden konnte, wenn es gelang, die zugrunde liegende Obstipa-
tion suffizient zu behandeln [6].

Bei Mdnnern ist die anale Inkontinenz meist eine direkte Folge
operativer Ldsionen, entweder direkt am Sphinkter, z.B. nach
Fistel- oder Himorrhoidaloperationen, oder durch Stérung der
Reservoirbildung nach onkologischen Resektionen im Bereich
des Rektums oder des Kolons. Eine Besonderheit bei Mdnnern
besteht in der analen Inkontinenz nach operativer Sanierung
oder Bestrahlung eines Prostatakarzinoms mit Verletzung des
Nervus pudendus [7].

Vergleicht man den Umgang beider Geschlechter mit der analen
Inkontinenz, so fallt auf, dass Frauen bei vergleichbarem Inkon-
tinenz-Score einen deutlich héheren Leidensdruck haben als
Manner [8].

Diagnostik

v

Die wenigsten Patienten stellen sich direkt mit dem Problem der
analen Inkontinenz vor. Die Diagnose entsteht meist erst nach
eingehender Anamnese, der Inspektion oder der digitalen Aus-
tastung (© Abb.?2).

Anamnese

In der Anamnese sollten

» Stuhlgang (Frequenz, Pressen, vollstindige Entleerung,
digitale Hilfe),

> Art der Inkontinenz (Nachschmieren, Luftabgang,
Stuhlabgang),
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Ubersicht

Tab.1 Vaizey-Wexner-Score.

Inkontinenz nie’ selten?
Fester Stuhl 0 1
Fliissiger Stuhl 0 1
Gas 0 1
Auswirkung Lebensstil 0 1

Notwendigkeit, eine Einlage oder Windel zu tragen
Einnahme von obstipierenden Medikamenten (z. B. Imodium)
Unmaglichkeit, die Defdkation langer als 15 min. hinauszuzégern

T nie: keine Episode
2 selten: eine Episode in den vergangenen 4 Wochen

manchmal® wéchentlich® téglich®
2 3 4
2 3 4
2 3 4
2 3 4
Nein Ja
0 2
0 2
0

3 manchmal: mehr als eine Episode in den vergangenen 4 Wochen, jedoch weniger als eine pro Woche

4wdchentlich: eine oder mehrere Episoden pro Woche, aber weniger als eine am Tag
> taglich: eine oder mehr Episoden am Tag
Score=Summe aller Zeilen; 0 =komplette Kontinenz; 24 =komplette Inkontinenz

» Urininkontinenz,

> Anzahl der Geburten,

> Art der Geburten (prolongiert, Dammschnitt, Saugglocke,
Zange),

> anale Operationen,

> abdominelle Operationen

abgefragt werden.

Scores

Es gibt eine Unzahl von Scores, mit denen versucht wird, die In-
kontinenz in ihrer Auswirkung darzustellen. Bewdhrt haben sich
einfache Scores, die vom Patienten einfach zu beantworten und
vom Arzt einfach auszuwerten sind. Dies gibt eine erste Ubersicht
iiber die Schwere der Erkrankung. Ein gutes Beispiel stellt der
Vaizey-Score dar (© Tab.1).

Maochte man die Auswirkung auf die Lebensqualitdt in die Beur-
teilung mit einflieRen lassen, sollte ein ausfiihrlicherer Test, wie
z.B. der Rockwood-Fragebogen zur analen Inkontinenz, herange-
zogen werden [9].

Inspektion

Bei der Inspektion ist auf

> Verschmutzung,

> Descensus perinei (© Abb.3,© Abb.5),
> analen oder vaginalen Prolaps,

> Breite des Perineums (© Abb.4),

> Narben,

> klaffenden After

zu achten.

Digitale Untersuchung

Bei der digitalen Untersuchung sollten

» Ruhe- und Kneifdruck,

> Sphinkterkontraktion oder nur Kontraktion des M. gluteus,

> kompletter Sphinkterring,

» GroRRe einer Rektozele,

> Ausdehnung einer Episiotomienarbe

iiberpriift werden. So kann bereits zu diesem Zeitpunkt das Aus-
mal$ der Beckenbodeninsuffizienz und ggf. einer Sphinkterldsion
abgeschdtzt werden. So konnten Roos et al. feststellen, dass ein
Verdacht einer moglichen Sphinkterldsion bereits bei Inspektion
mit einer tatsdchlichen Ldsion signifikant korrelierte (p <0,001)
[10].

Abb.4 Schmales
Perineum und Ekzem.

Abb.5 Descensus
perinei und Rektozele.
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m Ubersicht

Endoskopische Diagnostik

Zur Beurteilung des unteren Rektums und des Analkanals
(Hamorrhoidalstatus, Rektummukosaprolaps) sollte eine Prokto-
skopie und zum Ausschluss einer onkologischen Erkrankung
oder einer CED eine Rektoskopie ggf. eine Kolo-lleoskopie durch-
gefiihrt werden. Dabei stellt die Rektoskopie auch einen wichti-
gen Test fiir die Haltefahigkeit von Luft dar. Ist die Integritdt des
Sphinkterapparates z.B. nach Episiotomie verletzt, kann der
Muskel das Rektoskop nicht mehr komplett und suffizient um-
schlieffen und es entweicht Luft wahrend der Untersuchung.

Endosonografie

Eine Endosonografie dient zur genaueren Detektion und gleich-
zeitigen Dokumentation des Ausmafes einer Sphinkterverlet-
zung und zur Differenzierung des betroffenen Muskels (M.
sphincter ani internus/externus). Dazu werden hochfrequente
Sonden (5-10MHz) benutzt (© Abb.6,© Abb.7). Waren frither
mechanische, rotierende Kopfe notwendig, kommen moderne
elektronische Gerdte nun ohne bewegliche Teile fiir eine 360°-
Darstellung aus. Dabei wird der Sphinkter wie bei einer Uhr in
Stunden aufgegliedert und der Muskelschaden beschrieben.
Steinschnittlage (SSL) beschreibt die Lage des Patienten auf dem
Riicken liegend. Nach vaginal ist dabei 12" Steinschnittlage (SSL)
und zum Steifbein hin 6" SSL. So kann Lokalisation und Ausmalf3
des Schadens beschrieben werden.

Ist die Muskulatur intakt, muss ein neurogener Schaden des Ple-
xus hypogastricus bzw. des Nervus pudendus als Ursache erwo-
gen werden. Haufig besteht jedoch eine kombinierte Verletzung.

Rontgen-Videodefikografie

In besonderen Fdllen mochte man im Zuge einer Inkontinenz
oder einer Outlet-Obstipation mehr Informationen von den Vor-
gdngen vor und wahrend der Defdkation erhalten. Dies kann mit
einer Defdkografie erreicht werden (© Abb.8). Dabei wird in alle
drei Kompartimente (Blase, Scheide und Rektum) rontgendichte
Fliissigkeit appliziert und der Patient auf einer Toilette sitzend
gerontgt, das Becken dabei im seitlichen Strahlengang bei Knei-
fen und Pressen dargestellt. So kann die Zusammenarbeit von
Kolon, Beckenboden und Sphinktersystemen dynamisch beob-
achtet werden [11].

Verstarkt bei der Entleerung, konnen eine Einstiilpung der Rek-
tumwand nach kaudal (Intussuszeption) oder eine Ausstiilpung
der Rektumwand nach vaginal (Rektozele) sichtbar werden
(© Abb.8). Die Methode ist mit einer erheblichen Strahlenbelas-
tung verbunden.

Dynamisches Beckenboden-MRT

Um die Nachteile der Rontgendefdkografie zu beseitigen und
trotzdem eine dynamische Darstellung zu erzielen, sollten Patien-
ten heute besser im MRT untersucht werden (© Abb.9). Der Vor-
teil dieses Systems besteht in der Strahlungsfreiheit. Gleichzeitig
konnen auch intraabdominelle Auffdlligkeiten, z.B. eine Entero-
zele, mit abgebildet und ihr Einfluss auf den Pathomechanismus
der Inkontinenz gesehen werden [12].

Ein Nachteil dieser Untersuchung besteht in der regelhaft liegen-
den Position des Patienten, die nicht der normalen Defdkation im
Sitzen entspricht. Dieser Nachteil kdnnte nur in einem selten
verfiigbaren offenen MRT ausgeglichen werden. Allerdings konn-
te eine Ziricher Forschungsgruppe keine signifikanten Unter-
schiede zwischen beiden Untersuchungsmethoden finden [13].
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AN Abb.6  Endosono-
grafie, IS=Sphinkter
internus, ES=Sphinkter
externus.

Abb.7 Endosono-
grafie 2 Uhr, Schaden
9-11" SSL des Sphink-
ter ani externus.

Manometrie

Bei der Manometrie werden Druckwerte des Kontinenzorganes
gemessen. Diese konnen iiber eine Ballonmanometrie (statisch
im Analkanal) oder eine Durchzugsmanometrie (dynamisch mit
normierter Durchzugsgeschwindigkeit durch den Analkanal)
erhoben werden. Bei der Durchzugsmanometrie werden an meh-
reren Stellen des Katheters Messwerte abgenommen. Es sollten
Werte in Ruhe, beim Pressen und beim Husten gemessen wer-
den. In der Literatur werden keine nachvollziehbaren Normal-
werte aufgezeigt. Gleichzeitig sind Manometriewerte schlecht
reproduzierbar und damit ist ihre Aussagekraft eingeschrankt.
Es besteht auch keine direkte Korrelation zwischen den gewon-
nenen Manometriewerten und der klinischen Symptomatik. Sie
sind hilfreich, sich einen Uberblick iiber die Inkontinenz zu ver-
schaffen, und helfen im Kontakt mit dem Patienten, anhand der
Kurven seine Problematik zu verdeutlichen. Die Identifikation
von Patienten mit sensorischen Defiziten und verdnderter rekta-
ler Compliance stellt den hochsten Wert der Manometrie dar, da
diese Patienten am wenigsten von einer Sphinkterrekonstruktion
profitieren werden [14].

Neurologische Diagnostik

Mittels neurophysiologischer Diagnostik sollen Defekte im Ple-
xus hypogastricus und N. pudendus (© Abb.10) nachgewiesen
werden. Dabei werden Nadelelektroden in den Beckenboden ein-
gebracht und die Potenziale abgeleitet. Die Untersuchung ist fiir
den Patienten extrem unangenehm und bringt fiir den Behandler
im Normalfall nur wenige therapierelevante Informationen. Von
der Messung der Nervus-pudendus-Latenzzeit versprach man
sich ebenfalls eine Verbesserung der Diagnostik und eine weitere
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Ubersicht WEX

Abb.8 Videodefdkografie mit Darstellung einer
Intussuszeption/Rektozele.

Rektozele

Intussuszeption g

Differenzierungsmoglichkeit zwischen neurogener und musku-
larer Lasion. Korrelierte man die Latenzzeiten zwischen konti-
nenten und inkontinenten Patienten, so konnten jedoch keine
signifikanten Unterschiede gefunden werden.

Erschwerend kommt hinzu, dass die Expertise dieser sehr spe-
ziellen Untersuchungen vielerorts verlorengegangen ist, sodass
eine gute neurologische Beckenbodendiagnostik vielerorts nicht
mehr zur Verfiigung steht. Sie bleibt deshalb nur speziellen Fra-
gestellungen vorbehalten.

Da der Beckenboden als eine Einheit angesehen werden muss
und fiir jedes Kompartiment eine andere Fachabteilung zustdn-
dig ist, sollte der Patient auch den Kollegen der Urologie und
Gyndkologie vorgestellt werden, um ein moéglichst ganzheitliches
Konzept zu entwickeln. Zum Erzielen guter Ergebnisse haben sich
vernetzte Beckenboden-Sprechstunden als wertvoll fiir den
Patienten, aber auch zum Erfahrungsaustausch zwischen den
drztlichen Kollegen erwiesen.

Abb.9 Dynamisches
MRT mit ausgepragter
Enterozele.

Therapie

v

Fiir die Therapie der Inkontinenz sollte ein Konzept erstellt wer-
den, wobei vom Leichten zum Schweren hin therapiert werden
sollte (© Abb.11). Gleichzeitig sollte nach umfangreicher Diag-
nostik ein individueller Therapieablauf ,tailored to the patient”
erfolgen.

N. clitoris

Dieses Dokument wurde zum persénlichen Gebrauch heruntergeladen. Vervielfaltigung nur mit Zustimmung des Verlages.

Inguinaler Ast

}\ Nervus pudendus

perinealer Ast

Konservative Therapie = —————— N.rectalis inf.

Analtampons

Immer wieder werden Versuche unternommen, ohne beglei-

tende Verbesserung der Physiologie einfach den Verschluss mit-

tels Analtampons zu verbessern [15].

Diese werden jedoch nur von 10-30% der Patienten akzeptiert. it
Der Druck im hochsensiblen Analkanal wird schlecht ertragen,

andererseits kommt es bei ausgedehntem Sphinkterschaden mit Abb.10  N. pudendus und seine Aste.

Roblick M et al. Anale Inkontinenz... Akt Dermatol 2016; 42: 177-188



Ubersicht

geringem Ruhetonus immer wieder zum Verlust des Tampons
[16].

Der Benefit fiir den Patienten ist in der Literatur schlecht doku-
mentiert. Es werden von Seiten der Industrie momentan grof3e
Anstrengungen unternommen, ein fiir den Patienten tolerableres
Produkt zu generieren [17].

Hautpflege

Eine Schddigung der perianalen Haut ist abhdngig vom Ausmaf3
der Stuhlexposition sowie der Art und Haufigkeit der Reinigungs-
mafnahmen. In unserem Patientengut haben sich die Reinigung
mit klarem Wasser und das regelmafige Auftragen von Zinksalbe
zum Schutz der perianalen Haut am besten bewdhrt.

Pessare

Bei Frauen mit fehlender Stabilitdt des Beckenbodens kommt es
nach Hysterektomie hdufig zu einer weiteren Verschlechterung
der Kontinenz. Dies konnte damit zusammenhdngen, dass ein
stiitzendes Organ im Ubergang zum kleinen Becken wegfillt. Es
wird angelehnt an die mittelalterliche Bauweise vom Fehlen des
»gotischen Abschlusssteines* gesprochen [18].

Der Diinndarm driickt dann bei jeder Kontraktion des Bauchrau-
mes nach kaudal, ohne dass eine Ableitung der Krafte nach lateral
erfolgt. Therapeutisch kann bei hysterektomierten Patientinnen
versucht werden, mehr Stabilitdt durch das Einbringen eines Pes-
sars zu erreichen [19].

Diese miissen individuell an die Patientin angepasst werden
(© Abb.12).

Diatische MaBnahmen

Bereits didtische Manahmen zur Stuhlkonsistenzverbesserung
haben einen gravierenden Einfluss. So ist ein geformter Stuhl
von einem geschddigten Kontinenzorgan einfacher zu halten als
fliissiger Stuhl. Es finden sich z.B. hdufiger Inkontinenzerschei-
nungen bei diabetischen Patienten unter Metformin-Therapie,
da das Metformin als Nebenwirkung den Stuhl verfliissigt. Eine
einfache Umstellung der Medikation kann dann bereits zu einer
deutlichen Verbesserung fiihren.

Verbesserte Entleerung

Mittels oraler Zufuhr von Ballaststoffen und ausreichend Fliissig-
keit kann die Stuhlkonsistenz weiter verbessert und eine kom-
plette Entleerung erleichtert werden [20].

Dabei wird auch das von den Patienten als duf3erst ldstig angese-
hene Stuhlnachschmieren (Soiling) verringert. Parallel wird ein
iibermdRiges Nachreinigen vermindert und perianale Haut-
probleme werden verringert.

Durch gezielt abfiihrende Mafinahmen kann der Patient den
Stuhl planbarer absetzen. Hierzu kénnen Bisacodyl- oder Lecicar-
bon-Suppositorien eingesetzt werden. Ein einfacher Klistierball,
mit dessen Hilfe Wasser mittels des Gummiballes in das Rektum
appliziert werden kann, erlebt gerade eine Renaissance als
Méglichkeit der supportiven Therapie (© Abb.13). Dies ist fiir
die Planung eines geregelten Tagesablaufes fiir den Patienten
von erheblicher Wichtigkeit. Der Circulus vitiosus von Verlassen
des Hauses ohne komplette Entleerung - Inkontinenzereignis
unterwegs — immer seltenerem Verlassen des Hauses kann damit
vermieden werden. Der Patient gewinnt ein enormes Maf an
Selbstvertrauen und Lebensqualitét zuriick.

Ist die Entleerung mittels eines Klistierbdllchens nicht ausrei-
chend, kénnen Spiilsysteme mit einem erhohten Fliissigkeits-
volumen, wie z.B. das Peristeen®-Pumpsystem verschrieben wer-
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1. verbesserte Entleerung

Abb.11 Therapie: Vom Leichten zum Schweren.
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Abb.12 Wiirfelpessar.

-

Abb.13 Klistierball.

den, mit dessen Hilfe das linke Hemikolon von Stuhl befreit wer-
den kann. Der Patient kann dann sicher sein, fiir einige Stunden
keine Stuhlentleerung mehr zu haben. Ist der Patient nicht in der
Lage, das Pumpsystem mit Muskelkraft zu bedienen, gibt es diese
Systeme mit elektrischen Pumpen. Unterstiitzend sollte die Haut
mit Zinksalbe oder Penatencreme behandelt werden. Auch ein
regelmdRiger Wechsel der Unterwdsche und der Vorlagen hilft,
die Integritdt der Haut zu erhalten.

Weiterhin miissen Grunderkrankungen, die eine Stuhlkonsis-
tenzverdnderung hin zu einer Diarrhde auslésen kénnen, thera-
piert werden. Das betrifft insbesondere die entziindlichen Darm-
erkrankungen (Colitis ulcerosa, Morbus Crohn), aber auch cho-
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linerge Diarrhden nach Cholezystektomie, die mit Komplexbild-
nern (Cholestyramin) suffizient behandelt werden kénnen.

Verbesserte Stuhlkonsistenz

Zuerst sollte versucht werden, eine weitere Verbesserung der
Stuhlkonsistenz mit einer hoheren Aufnahme von Ballaststoffen
zu erreichen [21]. Ist dies nicht ausreichend, kann man sich die
Nebenwirkungen von Opiaten und Antidepressiva zu Nutze
machen. Sie fithren durch eine Reduktion der Motilitdt, eine ver-
langerte Kolontransitzeit und die dadurch vermehrte Riick-
resorption von Wasser zu einer Obstipation. Loperamid ist ein
solches Opiat, es scheint zusdtzlich eine Verbesserung des analen
Muskeltonus zu erreichen [22].

Das Antidepressivum Amityriptilin kann in niedriger Dosis
(25mg) ebenfalls therapeutisch eingesetzt werden. An anderer
Stelle wirkt der Enkephalinase-Hemmstoff Raccecadotril mit sei-
nem aktiven Metaboliten Thiorphans, dessen antisekretorische
Wirkung zur Stuhlfestigung eingesetzt werden kann, ohne dabei
die gastroenterale Transitzeit oder die Darmmotilitdt zu beein-
flussen [23].

Letztendlich kommt eine Cochrane-Studie aus dem Jahre 2013 zu
dem Schluss, dass aufgrund der schlechten Studienlage und der
Divergenz in den untersuchten Patientenpopulationen keine ein-
deutigen medikamentosen Therapieempfehlungen gegeben wer-
den kdnnen [24].

Beckenbodenrehabitilation

Physiotherapie. Als ndchster Schritt sollte parallel zur Stuhlkon-
sistenzverbesserung die Physiotherapie zur Starkung der musku-
laren Funktion und Verldngerung der Anspannungszeit erfolgen.
Gleichzeitig soll mit den Ubungen eine verbesserte Wahrneh-
mung im Beckenboden einhergehen [25].

Beim muskuldren Training sollte auf die Expertise speziell ge-
schulter Physiotherapeuten zuriickgegriffen werden. Die Patien-
ten werden im Sitzen und Liegen darin angeleitet das Perineum
zur Korpermitte hin anzuheben. Gleichzeitig wird versucht, die
abdominelle Muskulatur anzuregen und den Patienten in unter-
schiedlichen Atemtechniken zu schulen. Das Anheben des Be-
ckenbodens wieder zu erlernen, nachdem iiber Jahre nur ge-
presst wurde, fdllt den Patienten extrem schwer. Noch schwieri-
ger ist die Automatisierung dieser Prozesse im Alltag. Eine Beur-
teilung {iber den Erfolg der Therapie kann frithestens nach 3-6
Monaten erfolgen. Die Durchhaltefdhigkeit von Patient und The-
rapeut sind hierbei gefordert. In einer Studie von Jodorkovsky et
al. konnte gezeigt werden, dass nur 44% der Patienten ihre ver-
ordneten Ubung zum Abschluss bringen [26].

Leider verzichten viele Physiotherapeuten aus Scham oder Angst
vor Verletzungen des Analkanals auf die digitale Erfolgskontrolle
am Patienten. Dann sollte die richtige Anwendung der Ubungen
drztlich kontrolliert werden. Haufig muss nochmals eine Nach-
schulung erfolgen. Die Physiotherapie sollte allen Patienten ange-
boten werden, bei denen stuhlregulierende Manahmen nicht
ausreichend waren. Jedoch zeigen nur wenige Studien eine klare,
wissenschaftlich nachvollziehbare Verbesserung in der Therapie
der Inkontinenz, auch dies ist der Divergenz des Patientengutes
und der Fiille der unterschiedlichen Therapieschemata geschul-
det [27].

Ballontraining

Bei dieser Therapieform wird versucht beim Patienten eine Ver-
besserung der Sensorik durch ein Training mittels rektal appli-
zierten Ballons zu erreichen [28].

Ubersicht

Der Ballon wird mit Wasser oder Luft gefiillt, die erste Wahrneh-
mung des Patienten protokolliert. Der Patient wird dann ge-
schult, immer kleinere Volumina zu detektieren. Gelingt dies,
kann der Patient friiher die Toilette aufsuchen, bevor eine grof3e
Stuhlmenge ihm eine suffiziente Kontrolle nicht mehr erlaubt.
Diese Technik kann auch bei imperativem Stuhl und rektaler
Hypersensitivitdt angewandt werden. Hierbei findet der umge-
kehrte Prozess statt, bei dem die Ballons mit ansteigenden Volu-
mina befiillt werden, um die Toleranzschwelle des Patienten zu
erh6hen.

Biofeedback

Unter Biofeedback subsummieren sich verschiedene Trainings-
arten. Erstmalig wurde diese Technik von MacLeod 1979 be-
schrieben [29]. Uber Sensoren auf der Haut, intravaginal oder in-
traanal, werden die Messwerte registriert und auf einem Bild-
schirm oder mithilfe von Lichtsignalen optisch sichtbar gemacht.
So kann der Patient seine Aktionen und im Weiteren eine Verbes-
serung der Kneiffunktion optisch nachvollziehen. Der Benefit fiir
den Patienten liegt in zwei unterschiedlichen Effekten, zum
einen kommt es nur zu einer Verdnderung der Signale, wenn er
die richtigen Muskelgruppen aktiviert. Zum anderen wird durch
die optische Riickmeldung die Motivation zum Weiteriiben ver-
starkt. Es gibt im Moment kein standardisiertes Biofeedback-Pro-
tokoll. Dies konnte die unterschiedlichen Erfolgsquoten von 38
bis hin zu 100% erkldren [30-32].

Kritisch muss angemerkt werden, dass auch fiir das Biofeedback
nur wenige qualitativ hochwertige Studien einen deutlichen Ein-
fluss auf die Stuhlinkontinenz nachweisen kdnnen [27].

War frither das alleinige Biofeedback die Regel, so wird es in heu-
tiger Zeit hdaufig mit einer elektrischen Stimulation kombiniert.
Beim Erreichen eines definierten Kneifdruckes wird dabei ein
elektrischer Impuls vom Gerdt abgegeben. Dadurch soll die
Starke und Ausdauer der gestreiften Muskulatur im M. sphinkter
externus verbessert werden. Gleichzeitig soll dem Patienten
durch externe Stimulation bewusst gemacht werden, was bei
der Kontraktion mit dem Beckenboden passiert. Als weiterer
Nebeneffekt wird der Umbau von schnell kontrahierenden Mus-
kelfasern zu langsam kontrahierenden Fasern mit verbesserter
Ausdauer postuliert [33].

In den dlteren, giinstigeren Gerdten wurden meist die nieder-
frequenten Stimulationen benutzt, jedoch konnte nachgewiesen
werden, dass eine amplitudenmodulierte, mittelfrequente The-
rapie Verbesserungen im Therapieergebnis bringt [34].
Zusammenfassend gibt es einen ganzen Strauf an konservativen
Méglichkeiten, die dem inkontinenten Patienten angeboten wer-
den konnen. Die Therapien sind auf Langfristigkeit angelegt und
erfordern die stetige Mitarbeit des Patienten.

Operative Therapie

v

Etwa 80% unserer inkontinenten Patienten kénnen durch die
konservative Therapie so gebessert werden, dass operative Maf3-
nahmen entbehrlich sind.

Operationen am Verschlusssystem

Muskuldrer Schaden: Sphinkterrekonstruktion

Die Rekonstruktion des Analsphinkters ist, insbesondere nach
Geburtsverletzungen, eine gute Therapieoption. Bei der Opera-
tion werden die dislozierten Muskelenden dargestellt und mog-
lichst tiberlappend adaptiert. Insbesondere nach ventral gelege-
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nen Geburtstraumata mit einem schmalen Perineum postpartum
ist dies eine gute Methode, um den Damm wiederherzustellen
(© Abb.14).

Wichtig ist, bei der Praparation nicht zu viel Muskelgewebe freizu-
legen, da hierdurch Durchblutung und nervale Versorgung ge-
schddigt werden kénnen. Die Mobilisierung muss jedoch so weit
erfolgen, dass anschlieBend die narbig verdnderten Muskelenden
spannungsfrei, wenn moglich tberlappend, gendht werden
konnen. Dann ist nur eine StoR3-auf-StoR-Adaptation moglich
(© Abb.15,0 Abb.16). Tiandra et al. konnten in einer randomi-
sierten Studie zeigen, dass die Ergebnisse {iberlappende versus
StoR-auf-StoR-Reparatur gleich waren [35].

Die Ergebnisse sind hdufig divergent und die Nachunter-
suchungszeitrdume kurz. Letztlich kann je nach Definition des
Therapiezieles eine Erfolgsrate zwischen 35 und 78 % angegeben
werden, und das bei einer Follow-up-Rate von lediglich 52% [36].
Eine Kontinenzverbesserung ergibt sich nicht nur aus der Mus-
kelnaht, sondern auch aus der Verliangerung des Analkanals und
der Verbreiterung des Perineums. Postoperative Manometrie-
werte zeigen eine signifikante Verlingerung der Hochdruckzone
sowie eine Erhéhung des Ruhe- und Kneifdruckes [37].

Wie oben schon mehrfach angesprochen, ist die Kontinenzleis-
tung immer von mehreren Faktoren abhdngig. Ist neben der
Muskulatur auch noch der dazugehorende Nervus pudendus ge-
schddigt, kann davon ausgegangen werden, dass der Patient
deutlich frither wieder unter Inkontinenz leiden wird [38].

Nach initialer Besserung kommt es iiber die Zeit wieder zu einer
Verschlechterung, sodass sich die Langzeiterfolge zwischen 20 -
58% einpendeln [39].

Interessanterweise kommt es aber trotz sich wieder verschlech-
ternder Kontinenzleistungen zu einem nur relativ geringeren
Absinken der Lebensqualititswerte im Langzeitverlauf nach
Sphinkterrekonstruktion [21].

Neurogener Schaden: Sakrale Nervenstimulation

Mit der sakralen Nervenstimulation (SNS), zuerst eingesetzt bei
der Urininkontinenz, besitzen wir ein weiteres Werkzeug zur
Therapie der analen Inkontinenz. Erstmalig wurde sie in Europa
durch Matzel et al. 1995 zum Einsatz gebracht [40].

Das komplett Neue an dieser Methode ist, dass der Operationsbe-
reich weg vom Erfolgsorgan verlegt wurde. Postuliert wird, dass
es durch ein elektrisches Potenzial, das am Plexus hypogastricus
angelegt wird, zu einer Verbesserung der Haltefunktion durch
eine verbesserte Kontraktion am muskuldren Beckenboden
kommt [41].

Aber auch hierbei scheint der Zusammenhang von Ursache und
Wirkung nicht ganz so einfach zu sein. So besteht nach dem
Ende einer Probestimulation, {iber wenige Tage, eine verbesserte
Kontinenzleistung, obwohl kein elektrischer Strom mehr appli-
ziert wird. So scheint nicht nur die erhohte Stromstdrke nach
kaudal, hin zum Erfolgsorgan, eine Rolle zu spielen, sondern
auch kraniale, zentrale Mechanismen.

Indiziert ist das Therapieprinzip bei muskuldren, neuronalen und
sensorischen Schdden. Einschrankungen entstehen dadurch, dass
nicht alle Patienten in der Lage sind, die technische Bedienung
des Gerdtes zu durchdringen. Um diese Patientenpopulation aus-
zuschlieBen und gleichzeitig einen moéglichen Therapiererfolg
abzuschdtzen, wird immer zuerst eine Probestimulation durch-
gefiihrt. Hierbei werden feine Katheter mithilfe von Hohlnadeln
durch die Sakralforamina hindurch (© Abb.17, © Abb.18) an
den Plexus hypogastricus gebracht. Mithilfe eines batteriebetrie-
benen, externen Stimulators appliziert sich der Patient nach Be-
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Abb.14 Schnittfiihrung Analsphinkterrekonstruktion bei Sphinkterldsion
zwischen 11 und 2 Uhr.

Abb.15 Sphinkter-
rekonstruktion tiber-
lappend.

Abb.16 Sphinkter-
rekonstruktion StoR3-
auf-StoR.

darf Strom. Erreicht der Patient eine an Stuhltagebiichern er-
kennbare Verbesserung von wenigstens 50% seiner Inkontinenz-
symptomatik, wird die endgiiltige Implantation (Interstim ther-
apy system Medtronic, Minneapolis, MN, USA) durchgefiihrt.
Nach der Komplettimplantation liegen Sonde und Batteriegerdt
unter der Haut und kénnen transkutan weiter durch ein Steuer-
gerdt beeinflusst werden. Nachjustierungen sind damit auch
postoperativ moglich. Die Erfolgsrate (>50% Verbesserung der
Inkontinenzsymptomatik) liegt in verschiedenen Studien iiber
80% [40,42]. Verbesserungen der Lebensqualitdt finden sich so-
wohl im Kurz- als auch im Langzeitverlauf [43]. Die SNS ist eine
wirkungsvolle, nebenwirkungsarme Methode zur Besserung der
analen Inkontinenz. Limitiert wird die Methode durch die Not-
wendigkeit eines technischen Grundverstdndnisses, das nicht
alle dlteren Patienten mitbringen.
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Mittellinie

Sakralforamina

Plexus hypogastricus

Abb.18 Os sacrum seitlich mit Hohlnadel zur Applikation der Sonde.

Rektumprolaps

Beim Rektumprolaps kommt es zu einem Durchtritt des Rektums
mit all seinen Wandschichten durch den Analkanal. Durch die In-
vagination selbst, aber auch durch das repetitive Aufdehnen des
Afters fiihrt dieser Befund zur analen Inkontinenz [44].

Durch die Intussuszeption des Rektums ist die Entleerung er-
schwert, was der Patient nur durch ein vermehrtes Pressen kom-
pensieren kann. Dies fiihrt wiederum zu einer Belastung des
Beckenbodens und begiinstigt die Prolapsbildung des Rektums.
Die Korrektur diese Vorgangs geschieht mittels Resektion und/
oder Fixation des Rektums. Das in Europa am hdufigsten zur An-
wendung kommende Operations-Verfahren zur Korrektur ist die
transabdominelle Rektopexie mit oder ohne Resektion [45].

Bei anderen Operationsmethoden geht man transrektal vor und
versucht, durch Kiirzung des Darmes den Prolaps zu unterbin-
den. Dabei wird dieser entweder konventionell nach Prdparation
des {iberschiissigen Darmes reseziert und anastomosiert (Opera-
tion nach Altemeyer, © Abb.19) oder die Mukosa reseziert, der
Muskel mit Ndhten gerafft und die Mukosardnder adaptiert
(Operation nach Rehn-Delorme) oder eine Resektion mit gleich-

Ubersicht

Abb.19 Transanal prolabierendes Kolon vor Resektion (Operation nach
Altemeyer).

zeitiger Anastomose mittels Klammernahtgerdt durchgefiihrt
(STARR/Transtar).

Die Ergebnisse der verschiedenen Operationsmethoden sind
nicht einheitlich. Welcher Zugang der bessere ist, kann durch die
Studien nicht belegt werden. Es kommt auch trotz ausgedehnter
Resektionen immer wieder zu Rezidiven, die in der Literatur mit
0-50% angegeben werden [46].

Eine Cochrane-Analyse von Tou et al. aus dem Jahr 2015 kommt
zu dem Ergebnis, dass aufgrund der Heterogenitdt der Studien
und der kleinen Fallzahlen keine eindeutige Empfehlung fiir ein
operatives Verfahren bei einem Rektumprolaps gegeben werden
kann [47].

Sphinkterersatztherapien

Es gibt verschiedene Ansdtze verloren gegangene Sphinktersub-
stanz zu ersetzten. Bei sogenannten Schliissellochdefekten, d.h.
kleineren, tiefen Defekten, besonders nach operativen Traumata
(Fissurektomie, Fisteloperationen) kdnnen polsternde Materialen
in die Defekte (submuk®ds, intersphinktdr) eingespritzt werden.
Erstmalig war 1995 autologes Fettgewebe zur Unterspritzung
genutzt worden. Seitdem wurden unterschiedlichste Materialien
eingesetzt (Polytetrafluoroethylen, Carbon-ummantelte Zirkoni-
umoxid-Kugeln [Durasphere] und dextranomere Mikrosphdren
in Hyaluronsdure-Gel [NASHA], um nur einige wenige zu nen-
nen). Die Erfolge halten sich in Grenzen. Kurzfristig kann eine
Verbesserung erzielt werden, diese kann jedoch in den meisten
Fillen nicht iiber 12 Monaten konserviert werden. So zeigte eine
Ubersichtsarbeit an 1070 Patienten eine Verbesserung der Konti-
nenz um 70% kurz nach Implantation, aber nach 12 Monaten lag
dieser Wert nur noch bei 42 % [48,49].

Der Grund hierfiir konnte durch Guerra et al. in einer endosono-
grafischen Studie dargestellt werden. So konnte er im Schnitt
nach 12 Monaten nur noch 14% des injizierten Volumens nach-
weisen. Dabei korrelierte das sonografisch nachgewiesene Rest-
volumen mit der Effektivitdt der Behandlung [50].
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Sind die Defekte groRer und besteht eine ausgepragte Inkonti-
nenz, helfen kleine Defektverschliisse mit Unterfiitterung nicht
mehr und es muss eine Sphinkterersatz-Operation durchgefiihrt
werden. Es gibt hierzu mehrere Méglichkeiten.

Als autologer Gewebeersatz kann der Muskulus gracilis herange-
zogen werden. Dabei wird der Muskel an seinem kaudalen
Ansatz am Knie im Pes anserinus abgelést und unter Erhalt der
GefdR-Nerv-Versorgung umgeschlagen und um den Analkanal
geschlungen. Teilweise wird der Muskel mit einem elektrischen
Stimulator verbunden (Dynamisierung). Trotz hdufig guter Funk-
tion findet sich bei der Muskeltransposition eine hohe Rate an
Komplikationen und Reoperationen (40%). Der Therapierfolg
wird in der Literatur zwischen 60-75% angegeben [51].

Die hdufigsten Komplikationen umfassen Infektionen (30%),
Beinschmerzen (13 %) und Stimulatorprobleme (15%). Durch die
Einengung des Analkanals kommt es hdufig zu einer Obstipation
(50%), die dann mit abfithrenden MaBnahmen korrigiert werden
muss [52, 53].

Aus diesen Griinden ist der Eingriff als sehr invasiv anzusehen
und sollte nur in speziellen Situationen, wie z.B. bei einer kom-
plexen Zerstérung des Sphinkterapparates, erfolgen. In diesen
Situationen stellt er hdufig die letzte Moglichkeit dar, einem jiin-
geren Patienten ein definitives Stoma zu ersparen.

Es konnen auch kiinstliche Implantate als Sphinkterersatz heran-
gezogen werden, wie beim Artificial Bowel Sphincter (American
Medical Systems, Inc.,, Minnetonka, MN/USA) (© Abb.20), bei
dem ein aufblasbarer Ring perisphinktdr implantiert wird. Mit
einer Pumpe, die in der Labie oder im Skrotum des Patienten
liegt, wird der Cuff tiber ein intraabdominell liegendes Reservoir
befiillt oder entleert. Nachteile dieser Verfahren sind der hohe
Preis und die Implantation von Fremdmaterial in eine kontami-
nierte Koérperregion, sodass es zu hdufigen Infektionen kommt,
oft gefolgt von einer Explantation des Systems. Diese schwanken
zwischen 13% [54] und 65% [55].

Obwohl das System, wenn sicher implantiert, gut arbeitet,
kommt es doch im Laufe der Zeit zu einem Funktionsverlust. Die
grofte technische Herausforderung bei den artifiziellen Sphink-
teren liegt darin, die biomechanische Langzeit-Kompatibilitdt
zwischen Implantat und umgebendem Gewebe sicherzustellen
[56].

Dasselbe gilt fiir das Fenix System (FENIX® Continence Restora-
tion System, Torax Medical, Inc.) (© Abb.21), bei dem ein Ring
aus perlenartigen Magneten um den Analkanal implantiert wird,
die durch den Druck wéhrend der Defdkation auseinanderwei-
chen und anschlieBend wieder magnetisch zusammenkommen
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Abb.20 Acticon Neosphincter (mit freundlicher Genehmigung von
American Medical Systems, Inc., Minnetonka, MN/USA).

und damit den Analkanal verschlieSen. Zu dieser Technik gibt es
noch keine aussagekraftigen Studien.

Alle Sphinkterersatztherapien sind teuer und aufwendig. Es muss
genau abgewogen werden, ob der Patient davon profitiert. Nicht
jeder Patient ist fiir diese Systeme geeignet. Patienten mit Morbus
Crohn, mit Schiaden der Haut durch Radiatio und mit vorgescha-
digtem perianalem Gewebe sollten exkludiert werden. Wdhrend
der Implantation muss auf unbedingte Sterilitdt geachtet werden.
Durch mehrfachen Ein- und Ausbau mit entsprechenden Infektio-
nen wird das anale Verschlusssystem nur mehr geschddigt. Eine
gute Indikation stellen Patienten mit einer Analatresie dar, bei de-
nen eine Fehlanlage des Anus vorliegt und die im Sduglingsalter
mit einer Durchzugsoperation versorgt wurden.

Stomatherapie

Das Stoma gilt immer noch als letzter Ausweg aus der analen
Inkontinenz. Entgegen seines schlechten Rufes stellt die Anlage
eines Diversionsstomas eine gute weitere Alternative dar.
Colquhoun et al. konnten mit verschiedenen Lebensqualitdts-
scores (SF-36, FIQOL) nachweisen, dass die Gruppe, die mit Kolo-
stoma versorgt war, der Gruppe ohne Stoma in Bezug auf Umgang

Abb.21 The FENIX® Continence Restoration
System (mit freundlicher Genehmigung von Torax
Medical, Inc., Shoreview, MN/USA).
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mit der Erkrankung, Scham, Lebensstil sowie Neigung zu Depres-
sionen {iberlegen war [57].

Wird das Stoma geplant und technisch gut angelegt und wird der
Patient bereits vor Anlage geschult, stellt es ein wichtiges Werk-
zeug in der Therapie der analen Inkontinenz dar.

Interessenkonflikt
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Die Autoren geben an, dass kein Interessenkonflikt besteht.

Anal Incontinence

v

Due to a higher life expectancy and an increased claim to the
quality of life of our patients, also at a higher age, doctors focus
more and more on anal incontinence. The causes for the incon-
tinence are multifocal, therefore, different faculties, like gynecol-
ogists, urologists, surgeons and dermatologists work on this is-
sue. It is rather a heterogeneous symptom picture than a clearly
defined illness. Women (5:1) are concerned predominantly in
particular after multiple, difficult, extended births with heavy
children. But also surgical and gynecological interventions,
many years of wrong stool behaviour and the normal ageing pro-
cess contribute to the origin and deterioration of the anal incon-
tinence.

A therapeutic algorithm leads from the easy to the severe. A con-
servative therapy beginning should be chosen. The stool empty-
ing should be improved to take the pressure from the restrictedly
functioning locking system. After this is reached, it should be
tried to improve the sensory and contraction ability of the pelvic
floor by means of pelvic floor training and biofeedback-exercises.
With these easy measures more than 80% of the affected patients
can be helped. The remaining patients are supplied, if desired, to
surgical procedures. The surgeon has to decide whether an im-
provement or strengthening of the sphincter is in the foreground
(sphincter reconstruction/artificial bowl sphincter) or if a neuro-
genic stimulation (SNS) is the more promising procedure for the
improvement of the pelvic floor.
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