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Baustelle Stuhlinkontinenz – was bisher geschah…

- Stuhlkonsistenz verbessert? Stuhlfrequenz reduziert?

- Stärkung des Sphinkter Apparates erfolgt?

- Begleiterkrankungen behandelt?

Konservative Therapie

▪ Stuhleindickung

▪ Beckenbodentraining & Biofeedback

▪ Ernährungsberatung

▪ Begleiterkrankungen behandelt (z.B. Reizdarm, 

Unverträglichkeiten, IBD, Colitis, Diabetes, etc.)

2015 The American Society of Colon and Rectal Surgeons’ Clinical 

Practice Guideline for the Treatment of Fecal Incontinence



Baustelle Stuhlinkontinenz – was bisher geschah…

▪ Beckenbodensenkung (Intussuszeption, Prolaps)

▪ «Kleine» Proktologie (Fistel, Hämorrhoiden, etc.)

▪ Rektovaginale Fistel

▪ Malignome

▪ (relevante) Sphinkterdefekte

▪ Etc.

- Ausgeprägte anatomische Pathologien korrigiert?

- Allfällige Begleiterkrankungen korrigiert?

- Sphinkter intakt? Restfunktion?

Anatomische Korrektur

2015 The American Society of Colon and Rectal Surgeons’ Clinical 

Practice Guideline for the Treatment of Fecal Incontinence



Fallbeispiel 1 - 72 jährige Patientin

- Trikompartimentelle Beckenbodeninsuffizienz mit/bei

- Rektumvollwandprolaps, Enterozele, intakter Sphinkter

- Initial Stuhl- und Urininkontinenz

- 2004 abdominelle Hysterektomie

- St. n. frustraner Pessartherapie

- 2020 Lap. anteriore Netzrektopexie und 

kombinierte meshaugmentierter Sakrokolpopexie

- Erneutes Beckenbodentraining mit Biofeedback und 

medikamentöse Therapie ohne Erfolg

Persistierende Stuhlinkontinenz nach konservativer Therapie und anatomischer Korektur

 Optionen?



Stuhlinkontinenz – und nun?

- pTNS perkutane Tibialis Nervenstimulation

- SNM sakrale Neuromodulation

- PNM pudendale Neuromodulation

Funktionelle Optimierung

- (Dynamische) Grazilis-Plastik

- Artificial Bowel Sphincter

- Magnetic Sphincter

- Bulking Agents

Sphinkter Augmentation

- Stoma

Deviation



Sakrale Neuromodulation

2015 The American Society of Colon and Rectal Surgeons’ Clinical 

Practice Guideline for the Treatment of Fecal Incontinence

«Firstline Surgical Option»



Nervenstimulation oder Neuromodulation?

 Falsche Vorstellung!

Elektrischer Stuhl? Elektrische 

Muskelstimulation EMS?



Nervenstimulation oder Neuromodulation?

Genauer Mechanismus unklar – auch nach 25 Jahren!

[1] Lundby L et al. Dis Colon Rectum 2011 [2] Kavia R et al. BJU Int. 2010 [3] E. V. Carrington & C. H. Knowles., Colorectal Dis 2011

Hypothesen (1):  zentrale Wirkung

• Reversible Hemmung der kortiko-analen Erregbarkeit (Sheldon)

• Zentrale fokale Aktivierung (Urin-/Stuhlsteuerung) (Blok, Lundby)

• Modulation afferenter / efferenter Signale



Nervenstimulation oder Neuromodulation?

Hypothesen (2): Rektum

• Motorischer Effekt: Erhöhte Kapazität und erhöhtes tolerierbares Volumen1,2;

• Sensorischer Effekt: Normalisierung von Hypo / Hypersensitivität4

• Afferente Modulation: „Anal twitch“ Reflex gesteuert5

• Erhöhung der rektalen Aktivität bei Verminderung der analen Aktivität (Vaizey)

• Erhöhung des rektalen Blutflusses (Kenefick)

Hypothesen (3): Anus

• Motorischer Effekt: teils höherer Ruhe/Kneifdruck8

• Sensorischer Effekt: Hinweise für verbesserte Anale Sensibilität9

 Kombination aus obigen Hypothesen

[1]Uludag O et al., Br J Surg 2005 [2]Michelsen HB et al. Dis Colon Rectum 2006 [3]Michelsen HB et al. Neurogastroenterol Motil 2010 [4]Ratto C et al. Dis Colon Rectum 2005 [5]Fowler CJ et al.  J 

Urol 2000 [6]Kenefick NJ et al. Br J Surg 2003 [7]Gooneratne MLet al. Br J Surg 2008 [8]E. V. Carrington & C. H. Knowles., Colorectal Dis 2011 [9]Rosen HR, Gastroenterology 2001



Sakrale Neuromodulation



SNM Ablauf

▪ Keine Primärtherapie (Therapieschema)
▪ Fehlende Patienten-Compliance / Schwere Demenz
▪ Paraplegie
▪ Fortbestehende Diarrhoe(relative Kontraindikation)
▪ Vorliegen anatomischer / mechanische Probleme
▪ Lokaler / chronischer systemischer Infekt
▪ Malignom 

Kontraindikationen



SNM Ablauf

▪ Aufsuchen S3/S4 durch Sakralforamina bds. unter BV-Kontrolle

▪ Beste (motorische) Antwort: Sphincterkontraktion

▪ Einlegen Tined lead-Elektrode in Seldinger-Technik

▪ Tunnelierung und Konnektion mit externem Steuergerät

▪ Testbetrieb über 2 Wochen

Testphase



SNM Ablauf - Testphase



SNM Ablauf - Testphase



SNM Ablauf - Testphase



SNM Ablauf - Testphase



SNM Ablauf - Testphase



SNM Ablauf

▪ Voraussetzung: > 50% Verbesserung in Testphase

▪ Aufsuchen Konnektion mit Verlängerung

▪ Präparation Tasche (normalerweise Gesäss)

▪ Konnektion an Modulator

▪ Verschluss Tasche

Definitive Implantation bei erfolgreicher Testphase



SNM Produkte

▪ Interstim seit 26 Jahren auf dem Markt

▪ Wenig Bewegung/Innovation bis 2018

▪ 2018: Neuer aufladbarer Stimulator von Axonics (erstes

Konkurenzprodukt)

▪ 2020: Neuer aufladbararer Stimulator von Medtronic



SNM vs. maximale konservative Therapie
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SNM Langzeiteffekt



SNM +/- Sphinkterrepair

Stuhlinkontinenz mit Sphinkterdefekt
Group A – Sphinkterrepair & SNM

Group B - SNM



SNM +/- Sphinkterrepair



SNM - erweiterte Indikationsbereiche

Low anterior resection and RCT (Ratto, Dis Colon Rectum 2005)

Rectosigmoidresection (Jarrett, Int J Colorectal Dis 2005)

Partial spinal injury (incl. disc prolapse) (Jarrett, Br J Surg 2005)

External Sphincter Disruption (Conaghan, Dis Colon Rectum 2005)

Muscular dystrophy (Buntzen, Dis Colon Rectum 2004)

…

…

…

…

- «Gold» Standard

- Effektiv mit oder ohne Sphinkterdefekt

- Anhaltender Effekt

- Komplikationsarm

Take Home Message



pTNS - perkutane Tibialis Nervenstimulation

▪ Reizung des N. tibialis posterior

▪ Retrograde Reizung der anterioren sakralen 

Nervenwurzeln

▪ Minimal invasiv, kostengünstig



pTNS – Erfolgreich?

Autor Jahr Patienten Dauer Erfolg

Shafik 2003 32 4  Wo 84% 

Queralto* 2006 10 8 Wo 80%

Mentes 2007 2 4 Wo 30%

Vitton* 2009 12 12 Wo 40%

De la Portilla 2009 16 35 Wo 63%

Govaert 2009 22 6 Wo 64%

Boyle 2010 31 12 Wo 71%

Findlay 2010 13 12 Wo 77%

* Transkutan mittels Klebe-Elektrode

▪ Keine Wirkung bei begleitendem ODS



pTNS – Evidenz?

▪ 227 PatientInnen randomisiert

▪ Kontroverse Resultate mit Bias (z.B. Shame mit TENS Gerät)

▪ Keine signifikanten Unterschiede in den Gruppen

▪ lediglich für Urge
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▪ Bei Urge Inkontinenz sehr gute 

Ergebnisse über 1 Jahr



pTNS – Low anterior resection syndrome LARS

▪ Signifikante Reduktion in beiden Gruppen 

(LARS & feacal incontinence score)

▪ Anhaltender Effekt nur in pTNS Gruppe

▪ Bester Effekt bei LARS mit Inkontinenz



SNM versus pTNS

2015 The American Society of Colon and Rectal Surgeons’ Clinical 

Practice Guideline for the Treatment of Fecal Incontinence

- pTNS der SNM deutlich unterlegen

- Datenlage zeigt nur bei selektionierten 

Patienten einen Nutzen

- Therapie bei LARS?

Take Home Message



Augmentation - der «Traum» vom künstlichen Sphinkter

Klassische Thiersch Cerclage

(Draht oder Faden)

 Seltene Eingriffe geworden



Moderne Cerclage Formen?

2020



Das «Armbändeli»

▪ Fenix System – Magnetic Sphincter

▪ Komplikationen ähnlich dem Analband, jedoch passives System

▪ 2016 vom Markt genommen…



Künstlicher Sphinkter?

Soft Anal Band - AMI

Artificial Bowel Sphincter - ABS

Baumgartner U. Der künstliche Sphinkter… Zentralbl Chir 2012; 137: 340–344



Künstlicher Sphinkter?

Grundsätzlich gute Resultate bei erfolgreicher Implantation, aber:

▪ Hohe Komplikationsrate

▪ Infektionen ca. 50%

▪ Erosionen

▪ Schmerzen

▪ ODS

▪ Revisionen bis 70%

▪ Explantationen bis 30%
2015 The American Society of Colon and Rectal Surgeons’ Clinical 

Practice Guideline for the Treatment of Fecal Incontinence

▪ 63 Patienten, retrospective Analyse

▪ Explantation in ca. 50% aller Patienten

▪ Total 101 Re-Operationen (1-6/Patient)

▪ 35% erfolgreich (wiederhergestellte Kontinenz)

▪ 20% Stoma



Der richtige künstliche Schliessmuskel…

▪ Dynamische Gracillisplastik

▪ “Dynamisierung” mittels Schrittmacher (Interstim I vom Markt genommen)

▪ Erfolg >70%, auch in schwierigen Fällen

▪ Sehr anspruchsvoll, komplikationsbehaftet 

Ruthmann O, Chirurg 2006



Bulking Agents

Diverse Substanzen:

▪ Fett/Collagen

▪ Silicone

▪ Dextranomer Microspheren

▪ Duraspheren

▪ Hyallurosäure (NASHA)

▪ Expandierende Mikro Prothesen

Verbessert passive Inkontinenz

71 (52%) patients with NASHA Dx
had > 50% reduction in the number
of FI episodes compared with 22 (31%) patients
who received sham treatment

2015 The American Society of Colon and Rectal Surgeons’ Clinical 

Practice Guideline for the Treatment of Fecal Incontinence



- Seltene Eingriffe geworden

- Breite Palette zur Auswahl

- Haben gewissen Stellenwert bei 

selektionierten Patienten

Take Home Message

Sphinkteraugmentation



Fallbeispiel 2 - 65 jährige Patientin

- Fistulierender M. Crohn ED1980
- rezidiv Analfisteln, mittels Seton behandelt (entfernt)

- Sigmaresektion, Ileocoekalresektion, DüDa Teilresektion

- Aktuell keine Medikation, keine Aktivität

- Analkarzinom cT2cN3 ED 2012
- Radiotherapie (60Gy lokal & 30 Gy inguinal bds.)

- Chemotherapie MMC &5FU

- Kein AP für Rezidiv

- Stenose im Analkanal bzw. distale Rektum (ca. 8cm)

- Ausgeprägter Sphinkterdefekt zw. 5 & 9 Uhr SSL

- Ausgeschöpfte konservative Therapie

Komplette Inkontinenz für flüssigen Stuhl, Entleerungsstörung, perianale Schmerzen

 Optionen?



Stoma



Stoma

- Stoma als Teil der stufenweisen 

Therapie

- Stoma ≠ Therapieversagen

- 80% der Patienten zufrieden

Take Home Message

2015 The American Society of Colon and Rectal Surgeons’ Clinical 

Practice Guideline for the Treatment of Fecal Incontinence



Prolaps?
Alarmzeichen?
Malignom?
Akutes Geburtstrauma?
Rektovaginale Fistel?
Einfache Proktologie?
IBD induziert?
Medikamenten induziert?

Zusammenfassung: Unser Therapie Algorithmus

Verursachende Pathologien?

z.B. Rektopexie bei ProlapsAnatom. Korrektur & kausale Therapie

ja

Stuhlinkontinenz

Stuhlregulation
Beckenboden Physio & Biofeedback
Schulung, Life-Style, Ernährung etc.

nein

Konservative Therapie

Persistierende Stuhlinkontinenz?

3 Monate



Zusammenfassung: Unser Therapie Algorithmus

Persistierende 

Stuhlinkontinenz

Sphinkterdefekt Kein Sphinkterdefekt

Pro Repair:
- Junges Alter
- Kurz nach Trauma
- Grössere Defekte 60-120°

SNM oder 
Sphinkterrepair

SNM

Erwäge: Sphinkterrepair (bei Defekt), Analband, Bulking...
Ultima ratio: Stoma K
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Zusammenfassung

 Entscheidendes Kriterium für die 

Therapieindikation ist die 

Lebensqualität des Patienten!

- Konservative Therapie

- Anatomische Korrektur falls notwendig

- Funktionsverbessernde Eingriffe

Stufenweises Behandlungskonzept

- «Gold» Standard

- Langanhaltend Funktion ↑ ↑ 

Sakrale Neuromodulation

- Diverse Optionen

- Selektionnierte Patienten

Schliessmuskelaufbau

- ≠ Therapieversagen

- Gute Lebensqualität

Stoma



Herzlichen Dank

für Ihre Aufmerksamkeit.


