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Einleitung
!

Bei der Definition der Stuhlinkontinenz orien-
tiert sich der behandelnde Arzt meist an der
WHO-Definition, bei der eine Störung vorliegt,
den „… Stuhlgang willentlich orts- und zeitge-
recht abzusetzen“. Die Erfahrung aus der tägli-
chen Praxis zeigt jedoch, dass eine anale Inkonti-
nenz von jedemMenschen unterschiedlich wahr-
genommenwird. Je nach Alter, Befinden, sozialem
Status und Aktivität wird die anale Inkontinenz,
unabhängig von Ausmaß 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 behandlungsbedürf-
tig. Diesem unterschiedlichen Anspruchsdenken
müssen die behandelnden Ärzte gerecht werden.
Wir unterscheiden in der Ursache der analen In-
kontinenz

▶ sensorische Defizite (nach Operationen),
▶ muskuläre Probleme (nach Geburtstraumata,

Operationen am Sphinkterapparat, z.B. Fistel-
oder Hämorrhoidenoperationen),

▶ neurogene Defekte (nach onkologischen
Operationen oder langjähriger Obstipation)

▶ gestörte Reservoirfunktion (nach onkologi-
schen Operationen, veränderte Beckenboden-
anatomie, symptomatische Rektozele, Outlet-
Obstipation)

Bei den symptomatischen Patienten liegt meist
eine Mischform aller Defizite vor. Häufig finden
diese Patienten den Weg zum Arzt zunächst über
persistierende Hautprobleme, wie Nässen, Pruri-
tus und Ekzembildung. Diese treten durch die
ständige Überfeuchtung der perianalen Haut auf,
da ein Stuhl-Schleimgemisch immer wieder
nachschmiert. Bei den meisten Frauen besteht
bei Diagnosestellung eine generalisierte Becken-
bodeninsuffizienz.

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

Zusammenfassung
!

Aufgrund der höheren Lebenserwartung und ei-
nes gesteigerten Anspruchs an die Lebensqualität
unserer Patienten, auch im Alter, rückt die anale
Inkontinenz immer mehr in den Fokus der behan-
delnden Ärzte. Aufgrund der Beschwerden setz-
ten sich verschiedene Fakultäten, wie Gynäkolo-
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 überwiegend Frauen
(5:1), insbesondere nach multiplen, schwierigen,
prolongierten Geburten mit schweren Kindern.
Aber auch chirurgische und gynäkologische Ein-
griffe, jahrelanges falsches Stuhlverhalten und
der normale Alterungsprozess tragen zur Entste-
hung und Verschlechterung der analen Inkonti-
nenz bei.

Ein therapeutischer Algorithmus hilft vom Ein-
fachen zum Schweren hin zu behandeln. Zur Ver-
besserung der Situation sollte zunächst ein kon-
servativer Therapieansatz gewählt werden. Zu-
nächst sollte die Stuhlentleerung verbessert wer-
den, um den Druck von dem eingeschränkt funk-
tionsfähigen Verschlusssystem zu nehmen. Nach-
dem dieses erreicht ist, sollte versucht werden,
mittels Beckenbodentraining und Biofeedback-
übungen die Sensorik und Kontraktionsfähigkeit
des Beckenbodens zu verbessern. Mit diesen ein-
fachen Maßnahmen kann mehr als 80% der Be-
troffenen geholfen werden. Die übrigen Patienten
werden dann, wenn gewünscht, operativen Ver-
fahren zugeführt. Es gilt hier zu entscheiden, ob
eine Verbesserung oder Verstärkung des Schließ-
muskels im Vordergrund steht (Schließmuskel-
rekonstruktion/künstlicher Schließmuskel) oder
eine neurogene Stimulation (SNS) zur Verbesse-
rung des Halteapparates erfolgversprechender ist.
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Ätiologie
!

Nur wenige Patienten klagen nicht über 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 für Stuhl. Diese fachgebietsüber-
greifenden Symptome müssen in der Anamnese mit erfragt
werden, um eine suffiziente, interdisziplinäre Therapie anbieten
zu können.
Basierend auf einer Studie aus dem Jahre 2010 findet sich eine
Prävalenz für die anale Inkontinenz bei 8,39% erwachsener Ame-
rikaner. Die Prävalenz steigt mit dem Alter, so findet sich in der
Gruppe der 21–29 Jahre alten Teilnehmer eine Prävalenz von
2,9%, in der Gruppe der über 70-Jährigen von 16,16% [1].
Der Altersgipfel liegt etwa bei 65 Jahren. Die anale Inkontinenz
stellt den Hauptgrund für eine Einweisung in ein Altersheim in
den USA dar [2].
Bei vaginalen Geburten kommt es in 0,4–7% der Fälle zu
Dammrissen 3.–4.Grades, insbesondere bei Primapara. Dies
hat für 20–50% der Frauen eine Inkontinenz zur Folge [3].
Je höher der technische Aufwand bei der vaginalen Geburt, desto
höher ist das Risiko für eine Schädigung des Beckenbodens und
des Verschlussapparats [4].
Frauen sind aufgrund ihrer Anatomie bis zu 8-mal häufiger be-
troffen als Männer. Es besteht eine komplexe Pathophysiologie
aus anatomischen Veränderungen und Traumata. So ist der weib-
liche Schließmuskel ventralseitig, wo Episiotomien und Damm-
risse auftreten, deutlich schmaler ausgeprägt als dorsal. Außer-
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 Körper
den Ausfall eines der Subsysteme des Kontinenzapparates, z.B.
eine traumatische Sphinkterläsion, über 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 Fremdkörper wahrgenommen und stört den Patienten. Um
sich zu entlasten, versucht der Patient vermehrt zu pressen, da-
raus resultiert eine weitere Verschlechterung der anatomischen
Verhältnisse. Es entsteht eine symptomatische Rektozele, eine
Ausbuchtung der ventralen Rektumwand in die Vagina, die durch
das Pressen sukzessiv vergrößert wird [5].
Der nicht entleerte Stuhl liegt in der Rektozele, direkt vor dem
insuffizienten Verschlusssystem. Dadurch kommt es zu dem
belastenden Nachschmieren mit Überfeuchtung der perianalen
Region und Ekzemen. Gleichzeitig werden durch die Schmier-
infektionen rezidivierende Zystitiden ausgelöst. 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 hauptsächlich 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

werden konnte, wenn es gelang, die zugrunde liegende Obstipa-
tion suffizient zu behandeln [6].
Bei Männern ist die anale Inkontinenz meist eine direkte Folge
operativer Läsionen, entweder direkt am Sphinkter, z.B. nach
Fistel- oder Hämorrhoidaloperationen, oder durch Störung der
Reservoirbildung nach onkologischen Resektionen im Bereich
des Rektums oder des Kolons. Eine Besonderheit bei Männern
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 fällt auf, dass Frauen bei vergleichbarem Inkon-
tinenz-Score einen deutlich höheren Leidensdruck haben als
Männer [8].

Diagnostik
!

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, vollständige Entleerung,

digitale Hilfe),
▶ Art der Inkontinenz (Nachschmieren, Luftabgang,

Stuhlabgang),

Beckenbodeninsuffizienz/
Outlet-Obstipation

Symptomatische Rektozele

Descensus perinei/Soiling

Inkontinenz

Inkomplette Entleerung
Fremdkörpergefühl

Pressen

Verschlechterung Entleerung
Vermehrt Fremdkörpergefühl

Vermehrt Pressen

Ventilsysteme werden schlechter
N. pudendus zusätzlich gedehnt

Abb.1 Von der Outlet-Obstipation zur Inkontinenz.

▪ Scores
▪ gynäkologische und urologische Anamnese

▪ Inspektion
▪ rektal-digitale Austastung
▪ Prokto-Rektoskopie (ggf. Ileo-Koloskopie)

▪ keine standardisierte Untersuchungsmethode
▪ nicht reproduzierbar

Anamnese

Untersuchung

▪ Endosonografie
▪ (Videofäkografie)
▪ dynamisches Beckenboden-MRT

Bildgebende
Verfahren

Manometrie

Abb.2 Diagnostik.
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▶ 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. Bewährt haben sich
einfache Scores, die vom Patienten einfach zu beantworten und
vomArzt einfach auszuwerten sind. Dies gibt eine erste Übersicht
über die Schwere der Erkrankung. Ein gutes Beispiel stellt der
Vaizey-Score dar (●" Tab.1).
Möchte man die Auswirkung auf die Lebensqualität in die Beur-
teilung mit einfließen lassen, sollte ein ausführlicherer 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,
▶ Größe einer Rektozele,
▶ Ausdehnung einer Episiotomienarbe
überprüft werden. So kann bereits zu diesem Zeitpunkt das Aus-
maß der Beckenbodeninsuffizienz und ggf. einer Sphinkterläsion
abgeschätzt werden. So konnten Roos et al. feststellen, dass ein
Verdacht einer möglichen Sphinkterläsion bereits bei Inspektion
mit einer tatsächlichen Läsion signifikant korrelierte (p <0,001)
[10].

Tab. 1 Vaizey-Wexner-Score.

Inkontinenz nie1 selten2 manchmal3 wöchentlich4 täglich5

Fester Stuhl 0 1 2 3 4

Flüssiger Stuhl 0 1 2 3 4

Gas 0 1 2 3 4

Auswirkung Lebensstil 0 1 2 3 4

Nein Ja

Notwendigkeit, eine Einlage oder Windel zu tragen 0 2

Einnahme von obstipierenden Medikamenten (z. B. Imodium) 0 2

Unmöglichkeit, die Defäkation länger als 15min. hinauszuzögern 0 4

1 nie: keine Episode
2 selten: eine Episode in den vergangenen 4 Wochen
3 manchmal: mehr als eine Episode in den vergangenen 4 Wochen, jedoch weniger als eine pro Woche
4 wöchentlich: eine oder mehrere Episoden pro Woche, aber weniger als eine am Tag
5 täglich: eine oder mehr Episoden am Tag
Score=Summe aller Zeilen; 0=komplette Kontinenz; 24=komplette Inkontinenz

Abb.3 Descensus perinei.

Abb.5 Descensus
perinei und Rektozele.

Abb.4 Schmales
Perineum und Ekzem.
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Endoskopische Diagnostik
Zur Beurteilung des unteren Rektums und des Analkanals
(Hämorrhoidalstatus, Rektummukosaprolaps) sollte eine Prokto-
skopie und zum Ausschluss einer onkologischen Erkrankung
oder einer CED eine Rektoskopie ggf. eine Kolo-Ileoskopie durch-
geführt werden. Dabei stellt die Rektoskopie auch einen wichti-
gen Test für die Haltefähigkeit von Luft dar. Ist die Integrität des
Sphinkterapparates z.B. nach Episiotomie verletzt, kann der
Muskel das Rektoskop nicht mehr komplett und suffizient um-
schließen und es entweicht Luft während der Untersuchung.

Endosonografie
Eine Endosonografie dient zur genaueren Detektion und gleich-
zeitigen Dokumentation des Ausmaßes 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 früher
mechanische, rotierende Köpfe notwendig, kommen moderne
elektronische Geräte nun ohne bewegliche Teile für 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
Rücken liegend. Nach vaginal ist dabei 12″ Steinschnittlage (SSL)
und zum Steißbein hin 6″ SSL. So kann Lokalisation und Ausmaß
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. Häufig besteht jedoch eine kombinierte Verletzung.

Röntgen-Videodefäkografie
In besonderen Fällen möchte man im Zuge einer Inkontinenz
oder einer Outlet-Obstipation mehr Informationen von den Vor-
gängen vor und während der Defäkation erhalten. Dies kann mit
einer Defäkografie erreicht werden (●" Abb.8). Dabei wird in alle
drei Kompartimente (Blase, Scheide und Rektum) röntgendichte
Flüssigkeit appliziert und der Patient auf einer Toilette sitzend
geröntgt, 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].
Verstärkt bei der Entleerung, können eine Einstülpung der Rek-
tumwand nach kaudal (Intussuszeption) oder eine Ausstülpung
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 Röntgendefäkografie zu beseitigen und
trotzdemeine dynamischeDarstellung zu erzielen, sollten Patien-
ten heute besser im MRTuntersucht werden (●" Abb.9). Der Vor-
teil dieses Systems besteht in der Strahlungsfreiheit. Gleichzeitig
können auch intraabdominelle Auffälligkeiten, z.B. eine Entero-
zele, mit abgebildet und ihr Einfluss auf den Pathomechanismus
der Inkontinenz gesehenwerden [12].
Ein Nachteil dieser Untersuchung besteht in der regelhaft liegen-
den Position des Patienten, die nicht der normalen Defäkation im
Sitzen entspricht. Dieser Nachteil könnte nur in einem selten
verfügbaren offenen MRT ausgeglichenwerden. Allerdings konn-
te eine Züricher Forschungsgruppe keine signifikanten Unter-
schiede zwischen beiden Untersuchungsmethoden finden [13].

Manometrie
Bei der Manometrie werden Druckwerte des Kontinenzorganes
gemessen. Diese können über eine Ballonmanometrie (statisch
im Analkanal) oder eine Durchzugsmanometrie (dynamisch mit
normierter Durchzugsgeschwindigkeit durch den Analkanal)
erhobenwerden. Bei der Durchzugsmanometrie werden anmeh-
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 eingeschränkt.
Es besteht auch keine direkte Korrelation zwischen den gewon-
nenen Manometriewerten und der klinischen Symptomatik. Sie
sind hilfreich, sich einen Überblick über 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 veränderter rekta-
ler Compliance stellt den höchsten Wert der Manometrie dar, da
diese Patienten amwenigsten 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 für
den Patienten extrem unangenehm und bringt für 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

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.
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Differenzierungsmöglichkeit zwischen neurogener und musku-
lärer Läsion. 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 Verfügung steht. Sie bleibt deshalb nur speziellen Fra-
gestellungen vorbehalten.
Da der Beckenboden als eine Einheit angesehen werden muss
und für jedes Kompartiment eine andere Fachabteilung zustän-
dig ist, sollte der Patient auch den Kollegen der Urologie und
Gynäkologie vorgestellt werden, um einmöglichst ganzheitliches
Konzept zu entwickeln. Zum Erzielen guter Ergebnisse haben sich
vernetzte Beckenboden-Sprechstunden als wertvoll für den
Patienten, aber auch zum Erfahrungsaustausch zwischen den
ärztlichen Kollegen erwiesen.

Therapie
!

Für 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.

Konservative Therapie
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.
Der Druck im hochsensiblen Analkanal wird schlecht ertragen,
andererseits kommt es bei ausgedehntem Sphinkterschaden mit

Abb.8 Videodefäkografie mit Darstellung einer
Intussuszeption/Rektozele.

Abb.9 Dynamisches
MRT mit ausgeprägter
Enterozele.

N. clitoris

Inguinaler Ast

Nervus pudendus

perinealer Ast

N. rectalis inf.

Abb.10 N. pudendus und seine Äste.
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geringem Ruhetonus immer wieder zum Verlust des Tampons
[16].
Der Benefit für den Patienten ist in der Literatur schlecht doku-
mentiert. Es werden von Seiten der Industrie momentan große
Anstrengungen unternommen, ein für den Patienten tolerableres
Produkt zu generieren [17].

Hautpflege
Eine Schädigung der perianalen Haut ist abhängig vom Ausmaß
der Stuhlexposition sowie der Art und Häufigkeit der Reinigungs-
maßnahmen. In unserem Patientengut haben sich die Reinigung
mit klaremWasser und das regelmäßige Auftragen von Zinksalbe
zum Schutz der perianalen Haut am besten bewährt.

Pessare
Bei Frauen mit fehlender Stabilität des Beckenbodens kommt es
nach Hysterektomie häufig zu einer weiteren Verschlechterung
der Kontinenz. Dies könnte damit zusammenhängen, dass ein
stützendes Organ im Übergang zum kleinen Becken wegfällt. Es
wird angelehnt an die mittelalterliche Bauweise vom Fehlen des
„gotischen Abschlusssteines“ gesprochen [18].
Der Dünndarm drückt dann bei jeder Kontraktion des Bauchrau-
mes nach kaudal, ohne dass eine Ableitung der Kräfte nach lateral
erfolgt. Therapeutisch kann bei hysterektomierten Patientinnen
versucht werden, mehr Stabilität durch das Einbringen eines Pes-
sars zu erreichen [19].
Diese müssen individuell an die Patientin angepasst werden
(●" Abb.12).

Diätische Maßnahmen
Bereits diätische Maßnahmen zur Stuhlkonsistenzverbesserung
haben einen gravierenden Einfluss. So ist ein geformter Stuhl
von einem geschädigten Kontinenzorgan einfacher zu halten als
flüssiger Stuhl. Es finden sich z.B. häufiger Inkontinenzerschei-
nungen bei diabetischen Patienten unter Metformin-Therapie,
da das Metformin als Nebenwirkung den Stuhl verflüssigt. Eine
einfache Umstellung der Medikation kann dann bereits zu einer
deutlichen Verbesserung führen.

Verbesserte Entleerung
Mittels oraler Zufuhr von Ballaststoffen und ausreichend Flüssig-
keit kann die Stuhlkonsistenz weiter verbessert und eine kom-
plette Entleerung erleichtert werden [20].
Dabei wird auch das von den Patienten als äußerst lästig angese-
hene Stuhlnachschmieren (Soiling) verringert. Parallel wird ein
übermäßiges Nachreinigen vermindert und perianale Haut-
probleme werden verringert.
Durch gezielt abführende Maßnahmen kann der Patient den
Stuhl planbarer absetzen. Hierzu können 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
Möglichkeit der supportiven Therapie (●" Abb.13). Dies ist für
die Planung eines geregelten Tagesablaufes für 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 Maß an
Selbstvertrauen und Lebensqualität zurück.
Ist die Entleerung mittels eines Klistierbällchens nicht ausrei-
chend, können Spülsysteme mit einem erhöhten Flüssigkeits-
volumen, wie z.B. das Peristeen®-Pumpsystemverschriebenwer-

den, mit dessen Hilfe das linke Hemikolon von Stuhl befreit wer-
den kann. Der Patient kann dann sicher sein, für einige Stunden
keine Stuhlentleerung mehr zu haben. Ist der Patient nicht in der
Lage, das Pumpsystemmit Muskelkraft zu bedienen, gibt es diese
Systeme mit elektrischen Pumpen. Unterstützend sollte die Haut
mit Zinksalbe oder Penatencreme behandelt werden. Auch ein
regelmäßiger Wechsel der Unterwäsche und der Vorlagen hilft,
die Integrität der Haut zu erhalten.
Weiterhin müssen Grunderkrankungen, die eine Stuhlkonsis-
tenzveränderung hin zu einer Diarrhöe auslösen können, thera-
piert werden. Das betrifft insbesondere die entzündlichen Darm-
erkrankungen (Colitis ulcerosa, Morbus Crohn), aber auch cho-

4. operative Maßnahmen

3. Beckenbodenrehabilitation

2. Stuhlkonsistenzverbesserung

1. verbesserte Entleerung

Abb.11 Therapie: Vom Leichten zum Schweren.

Abb.12 Würfelpessar.

Abb.13 Klistierball.
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linerge Diarrhöen nach Cholezystektomie, die mit Komplexbild-
nern (Cholestyramin) suffizient behandelt werden können.

Verbesserte Stuhlkonsistenz
Zuerst sollte versucht werden, eine weitere Verbesserung der
Stuhlkonsistenz mit einer höheren Aufnahme von Ballaststoffen
zu erreichen [21]. Ist dies nicht ausreichend, kann man sich die
Nebenwirkungen von Opiaten und Antidepressiva zu Nutze
machen. Sie führen durch eine Reduktion der Motilität, eine ver-
längerte Kolontransitzeit und die dadurch vermehrte Rück-
resorption von Wasser zu einer Obstipation. Loperamid ist ein
solches Opiat, es scheint zusätzlich 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 Darmmotilität 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 medikamentösen Therapieempfehlungen gegeben wer-
den können [24].

Beckenbodenrehabitilation
Physiotherapie. Als nächster Schritt sollte parallel zur Stuhlkon-
sistenzverbesserung die Physiotherapie zur Stärkung der musku-
lären Funktion und Verlängerung der Anspannungszeit erfolgen.
Gleichzeitig soll mit den Übungen eine verbesserte Wahrneh-
mung im Beckenboden einhergehen [25].
Beim muskulären Training sollte auf die Expertise speziell ge-
schulter Physiotherapeuten zurückgegriffen werden. Die Patien-
ten werden im Sitzen und Liegen darin angeleitet das Perineum
zur Körpermitte 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 über Jahre nur ge-
presst wurde, fällt den Patienten extrem schwer. Noch schwieri-
ger ist die Automatisierung dieser Prozesse im Alltag. Eine Beur-
teilung über den Erfolg der Therapie kann frühestens nach 3–6
Monaten erfolgen. Die Durchhaltefähigkeit 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 Übung 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 Übungen
ärztlich kontrolliert werden. Häufig muss nochmals eine Nach-
schulung erfolgen. Die Physiotherapie sollte allen Patienten ange-
boten werden, bei denen stuhlregulierende Maßnahmen 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 Fülle 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].

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

Biofeedback
Unter Biofeedback subsummieren sich verschiedene Trainings-
arten. Erstmalig wurde diese Technik von MacLeod 1979 be-
schrieben [29]. Über 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 imWeiteren eine Verbes-
serung der Kneiffunktion optisch nachvollziehen. Der Benefit für
den Patienten liegt in zwei unterschiedlichen Effekten, zum
einen kommt es nur zu einer Veränderung der Signale, wenn er
die richtigen Muskelgruppen aktiviert. Zum anderen wird durch
die optische Rückmeldung die Motivation zum Weiterüben ver-
stärkt. Es gibt imMoment kein standardisiertes Biofeedback-Pro-
tokoll. Dies könnte die unterschiedlichen Erfolgsquoten von 38
bis hin zu 100% erklären [30–32].
Kritisch muss angemerkt werden, dass auch für das Biofeedback
nur wenige qualitativ hochwertige Studien einen deutlichen Ein-
fluss auf die Stuhlinkontinenz nachweisen können [27].
War früher das alleinige Biofeedback die Regel, so wird es in heu-
tiger Zeit häufig mit einer elektrischen Stimulation kombiniert.
Beim Erreichen eines definierten Kneifdruckes wird dabei ein
elektrischer Impuls vom Gerät abgegeben. Dadurch soll die
Stärke 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 älteren, günstigeren Geräten 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 Strauß an konservativen
Möglichkeiten, die dem inkontinenten Patienten angeboten wer-
den können. Die Therapien sind auf Langfristigkeit angelegt und
erfordern die stetige Mitarbeit des Patienten.

Operative Therapie
!

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

Operationen am Verschlusssystem
Muskulärer Schaden: Sphinkterrekonstruktion
Die Rekonstruktion des Analsphinkters ist, insbesondere nach
Geburtsverletzungen, eine gute Therapieoption. Bei der Opera-
tion werden die dislozierten Muskelenden dargestellt und mög-
lichst überlappend adaptiert. Insbesondere nach ventral gelege-
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nen Geburtstraumatamit einem schmalen Perineum postpartum
ist dies eine gute Methode, um den Damm wiederherzustellen
(●" Abb.14).
Wichtig ist, bei der Präparationnicht zuvielMuskelgewebe freizu-
legen, da hierdurch Durchblutung und nervale Versorgung ge-
schädigt werden können. Die Mobilisierung muss jedoch so weit
erfolgen, dass anschließend die narbig verändertenMuskelenden
spannungsfrei, wenn möglich überlappend, genäht werden
können. Dann ist nur eine Stoß-auf-Stoß-Adaptation möglich
(●" Abb.15,●" Abb.16). Tiandra et al. konnten in einer randomi-
sierten Studie zeigen, dass die Ergebnisse überlappende versus
Stoß-auf-Stoß-Reparatur gleichwaren [35].
Die Ergebnisse sind häufig divergent und die Nachunter-
suchungszeiträume 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 Verlängerung des Analkanals und
der Verbreiterung des Perineums. Postoperative Manometrie-
werte zeigen eine signifikante Verlängerung der Hochdruckzone
sowie eine Erhöhung des Ruhe- und Kneifdruckes [37].
Wie oben schon mehrfach angesprochen, ist die Kontinenzleis-
tung immer von mehreren Faktoren abhängig. Ist neben der
Muskulatur auch noch der dazugehörende Nervus pudendus ge-
schädigt, kann davon ausgegangen werden, dass der Patient
deutlich früher wieder unter Inkontinenz leiden wird [38].
Nach initialer Besserung kommt es über 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 Lebensqualitätswerte 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 dieserMethode 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 muskulären 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, über wenige Tage, eine verbesserte
Kontinenzleistung, obwohl kein elektrischer Strom mehr appli-
ziert wird. So scheint nicht nur die erhöhte Stromstärke nach
kaudal, hin zum Erfolgsorgan, eine Rolle zu spielen, sondern
auch kraniale, zentrale Mechanismen.
Indiziert ist das Therapieprinzip bei muskulären, neuronalen und
sensorischen Schäden. Einschränkungen entstehen dadurch, dass
nicht alle Patienten in der Lage sind, die technische Bedienung
des Gerätes zu durchdringen. Um diese Patientenpopulation aus-
zuschließen und gleichzeitig einen möglichen Therapiererfolg
abzuschätzen, wird immer zuerst eine Probestimulation durch-
geführt. 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-

darf Strom. Erreicht der Patient eine an Stuhltagebüchern er-
kennbare Verbesserung von wenigstens 50% seiner Inkontinenz-
symptomatik, wird die endgültige Implantation (Interstim ther-
apy system Medtronic, Minneapolis, MN, USA) durchgeführt.
Nach der Komplettimplantation liegen Sonde und Batteriegerät
unter der Haut und können transkutan weiter durch ein Steuer-
gerät beeinflusst werden. Nachjustierungen sind damit auch
postoperativ möglich. Die Erfolgsrate (≥50% Verbesserung der
Inkontinenzsymptomatik) liegt in verschiedenen Studien über
80% [40,42]. Verbesserungen der Lebensqualität 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 Grundverständnisses, das nicht
alle älteren Patienten mitbringen.

Abb.14 Schnittführung Analsphinkterrekonstruktion bei Sphinkterläsion
zwischen 11 und 2Uhr.

Abb.15 Sphinkter-
rekonstruktion über-
lappend.

Abb.16 Sphinkter-
rekonstruktion Stoß-
auf-Stoß.
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Rektumprolaps
Beim Rektumprolaps kommt es zu einem Durchtritt des Rektums
mit all seinenWandschichten durch den Analkanal. Durch die In-
vagination selbst, aber auch durch das repetitive Aufdehnen des
Afters führt 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 führt wiederum zu einer Belastung des
Beckenbodens und begünstigt die Prolapsbildung des Rektums.
Die Korrektur diese Vorgangs geschieht mittels Resektion und/
oder Fixation des Rektums. Das in Europa am häufigsten 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 Kürzung des Darmes den Prolaps zu unterbin-
den. Dabei wird dieser entweder konventionell nach Präparation
des überschüssigen Darmes reseziert und anastomosiert (Opera-
tion nach Altemeyer,●" Abb.19) oder die Mukosa reseziert, der
Muskel mit Nähten gerafft und die Mukosaränder adaptiert
(Operation nach Rehn-Delorme) oder eine Resektion mit gleich-

zeitiger Anastomose mittels Klammernahtgerät durchgeführt
(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 Heterogenität der Studien
und der kleinen Fallzahlen keine eindeutige Empfehlung für ein
operatives Verfahren bei einem Rektumprolaps gegeben werden
kann [47].

Sphinkterersatztherapien
Es gibt verschiedene Ansätze verloren gegangene Sphinktersub-
stanz zu ersetzten. Bei sogenannten Schlüssellochdefekten, d.h.
kleineren, tiefen Defekten, besonders nach operativen Traumata
(Fissurektomie, Fisteloperationen) können polsternde Materialen
in die Defekte (submukös, intersphinktär) eingespritzt werden.
Erstmalig war 1995 autologes Fettgewebe zur Unterspritzung
genutzt worden. Seitdemwurden unterschiedlichste Materialien
eingesetzt (Polytetrafluoroethylen, Carbon-ummantelte Zirkoni-
umoxid-Kugeln [Durasphere] und dextranomere Mikrosphären
in Hyaluronsäure-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
Fällen nicht über 12 Monaten konserviert werden. So zeigte eine
Übersichtsarbeit 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 hierfür 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 Effektivität der Behandlung [50].

Mittellinie

Sakralforamina

Abb.17 Os sacrum mit Foramina S2–4.

Hohlnadel hypogastricus

Plexus hypogastricus

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

Abb.19 Transanal prolabierendes Kolon vor Resektion (Operation nach
Altemeyer).
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Sind die Defekte größer und besteht eine ausgeprägte Inkonti-
nenz, helfen kleine Defektverschlüsse mit Unterfütterung nicht
mehr und es muss eine Sphinkterersatz-Operation durchgeführt
werden. Es gibt hierzu mehrere Möglichkeiten.
Als autologer Gewebeersatz kann der Muskulus gracilis herange-
zogen werden. Dabei wird der Muskel an seinem kaudalen
Ansatz am Knie im Pes anserinus abgelöst und unter Erhalt der
Gefäß-Nerv-Versorgung umgeschlagen und um den Analkanal
geschlungen. Teilweise wird der Muskel mit einem elektrischen
Stimulator verbunden (Dynamisierung). Trotz häufig 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 häufigsten Komplikationen umfassen Infektionen (30%),
Beinschmerzen (13%) und Stimulatorprobleme (15%). Durch die
Einengung des Analkanals kommt es häufig zu einer Obstipation
(50%), die dann mit abführenden Maßnahmen korrigiert werden
muss [52, 53].
Aus diesen Gründen ist der Eingriff als sehr invasiv anzusehen
und sollte nur in speziellen Situationen, wie z.B. bei einer kom-
plexen Zerstörung des Sphinkterapparates, erfolgen. In diesen
Situationen stellt er häufig die letzte Möglichkeit dar, einem jün-
geren Patienten ein definitives Stoma zu ersparen.
Es können auch künstliche 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 perisphinktär implantiert wird. Mit
einer Pumpe, die in der Labie oder im Skrotum des Patienten
liegt, wird der Cuff über ein intraabdominell liegendes Reservoir
befüllt oder entleert. Nachteile dieser Verfahren sind der hohe
Preis und die Implantation von Fremdmaterial in eine kontami-
nierte Körperregion, sodass es zu häufigen 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
größte technische Herausforderung bei den artifiziellen Sphink-
teren liegt darin, die biomechanische Langzeit-Kompatibilität
zwischen Implantat und umgebendem Gewebe sicherzustellen
[56].
Dasselbe gilt für 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 während der Defäkation auseinanderwei-
chen und anschließend wieder magnetisch zusammenkommen

und damit den Analkanal verschließen. Zu dieser Technik gibt es
noch keine aussagekräftigen Studien.
Alle Sphinkterersatztherapien sind teuer und aufwendig. Esmuss
genau abgewogen werden, ob der Patient davon profitiert. Nicht
jeder Patient ist für diese Systeme geeignet. PatientenmitMorbus
Crohn, mit Schäden der Haut durch Radiatio und mit vorgeschä-
digtem perianalem Gewebe sollten exkludiert werden. Während
der Implantationmuss auf unbedingte Sterilität geachtet werden.
Durchmehrfachen Ein- undAusbaumit entsprechenden Infektio-
nen wird das anale Verschlusssystem nur mehr geschädigt. Eine
gute Indikation stellen Patientenmit einer Analatresie dar, bei de-
nen eine Fehlanlage des Anus vorliegt und die im Säuglingsalter
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 Lebensqualitäts-
scores (SF-36, FIQOL) nachweisen, dass die Gruppe, die mit Kolo-
stomaversorgt war, der Gruppe ohne Stoma in Bezug auf Umgang

Reservoir

Pumpe

Cuff

Abb.20 Acticon Neosphincter (mit freundlicher Genehmigung von
American Medical Systems, Inc., Minnetonka, MN/USA).

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 überlegenwar [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.
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Abstract

Anal Incontinence
!

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 bymeans 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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