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12. Oktober 2002 in Mannheim

Anale Inkontinenz — Update 2002

Nachdem im Vorjahr die aktu-
ellen Erkenntnisse zur Be-
handlung des Hdmorrhoidallei-
dens das Update bildeten, war
das Thema ,,anale Inkontinenz*
Mittelpunkt des Update 2002. Das
Enddarmzentrum  Mannheim
hatte Vertreter aus Klinik und
Praxis eingeladen, um Anregun-
gen und Erfahrungen auszutau-
schen. Die Einfithrung durch J.
Kirsch Sr. (Enddarmzentrum
Mannheim) verdeutlichte, daf3 die
anale Inkontinenz noch immer
tabuisiert wird — und mit einer
hohen Dunkelziffer und einem
langem Leidensweg der Patienten
verkniipft ist. Die verschiedenen
Behandlungsmoglichkeiten um-
fassen — abhéngig von den jewei-
ligen Ursachen der Inkontinenz —
konservative operative
Methoden.

wie

Therapie erfordert

grundlegende Kenntnisse

der Anatomie

und Physiologie des

Beckenbodens

Die gezielte Therapie der Inkon-
tinenz erfordert grundlegende
Kenntnisse der Anatomie und
Physiologie im Bereich des
Beckenbodens, um das komplexe
Zusammenspiel von Sphinkter-
und Beckenbodenmuskulatur zu
analysieren (G. Kolbert, End-
darmzentrum Mannheim). Es
wurden geschlechtsspezifische
Unterschiede des Sphinkter-Auf-
baus erldutert, wie etwa der nach
ventral offene Verlauf des tiefen
Anteils des Musculus sphincter

ani externus bei der Frau und die
damit verbundene unterschiedli-
che Darstellung im endosonogra-
phischen Bild.

sches Spektrum zur Verfiigung
(Th. Schiedeck, Chirurgische Kli-
nik, Universitatsklinikum Lii-
beck). Die Patientenbefragung
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Der Mannheimer Wasserturm.

Zu einem erfolgreichen Behand-
lungskonzept trigt in erster Linie
eine griindliche und dennoch 6ko-
nomisch sinnvolle Diagnostik bei.
Dazu steht ein grof3es diagnosti-

mit einer Score-Einteilung, bei-
spielsweise der CACP-Score oder
der Cleveland-Clinic-Kontinenz-
Score, ermoglicht eine Differen-
zierung im Hinblick auf Ursache,

Auspragung und Schweregrad der
Erkrankung. Die klinische Unter-
suchung, Endosonographie und
die Manometrie fithren bereits
bei 90 Prozent der Patienten zur
Abkldrung der Inkontinenz. Zu-
sédtzliche Untersuchungen kénnen
die nervale Versorgung des
Sphinkter-Apparates mit Hilfe
eines EMG und einer Pudendus-
latenzzeit-Messung {iiberpriifen.
Mit der Kernspintomographie als
bildgebendes Verfahren konnen
das Zielorgan sowie die Umge-
bung beurteilt werden.

Oftmals fuhren dermato-

logische Symptome der

Inkontinenz den

Patienten zum Arzt

Die dermatologische Folgen einer
Inkontinenz sind oft die ersten
Symptome, die den Patienten zum
Arzt fiihren (J. Kirsch Jr., End-
larmzentrum Mannheim). Beim
orliegen eines Analekzems kon-
en irritative, mechanische, kon-
taktallergische und infektiose
Ursachen — neben einer Disposi-
tion zu atopischen Erkrankungen
oder Psoriasis — eine Rolle spie-
len. Im Akutstadium ist eine topi-
sche Therapie mit kortisonhalti-
gen Préparaten sinnvoll. Langfri-
stig konnen eine schiitzende Pfle-
gesalbe und zusétzlich eine nied-
rigdosierte Kortisontinktur zur
Anwendung kommen.

Mit der Hilfe von geschultem Per-
sonal profitieren viele Patienten
vom Einsatz der Beckenboden-
gymnastik (K. Schlee, Gesellschaft
fiir Gesundheit und Wohlbefin-

37
CHAZ - 4.Jahrgang - 1. Heft- 2003




KONGRESSBERICHT

den, Miinchen). Die Mehrzahl der
Patienten werden aus den Berei-
chen Gynikologie und Urologie
vorgestellt, aus den proktologi-
schen Praxen stammten dagegen
lediglich 16 Prozent. Am héufig-
sten sind neurogene, organische
und sensorische Ursachen sowie
Storungen der Reservoirfunkti-
on. Das Umlernen und Erlernen
des richtigen Einsatzes
Beckenbodenfunktion kann ent-
scheidend zur Patientenzufrie-
denheit beitragen. Das Ziel ist es,
dieses Training auch in den Alltag
zu integrieren. Das Erlernen der
Beckenbodengymnastik erscheint
auch vor der Durchfiihrung eines
Biofeedback-Trainings sinnvoll,
um die Patienten im Hinblick auf
die einzusetzenden Muskelgrup-
pen zu sensibilisieren und schulen.

der

Elektrostimulation:

Gute Erfolgsaussichten

bei Inkontinenz ersten

und zweiten Grades

Als Moglichkeit zur Erhohung
der Kontraktionskraft und Beein-
flussung der Nervi pudendi wurde
die Elektrostimulation vorgestellt
(C. Hasse, Koloproktologische
Praxisklinik Monchengladbach).
Die besten Erfolgsaussichten
bestiinden hier bei Patienten mit
Inkontinenz Grad I bis II, wobei
mit einem Therapieerfolg erst
nach etwa drei bis sechs Monaten
zu rechnen sei. Derzeit sind eine
Vielzahl von Geréten mit den ver-
schiedenen Moglichkeiten zur Sti-
mulation erhéltlich, wie zum Bei-
spiel die externe Triggerung,
EMG-getriggerte Elektrostimu-
lation und Kombinationsgerite.

D. Geile (Proktologische Praxis,
Miinchen) bezeichnete das Bio-
feedback als einen wichtigen Teil
der Inkontinenz-Therapie. Die
Hauptindikationen sind Muskel-
schwiche, leichte und maéBige
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Neuropathien, Koordinations-
storungen sowie inkomplette
Sphinkterldsionen. Ausschlu3kri-
terien bilden komplette Sphink-
terldsionen, fehlende Perzeption
und Compliance, aulerdem voll-
standige Nervendurchtrennun-
gen. Nach ein bis drei tiberwach-
ten Trainingseinheiten sei eine
tagliche Anwendung — zwei- bis
dreimalig fiir jeweils 20 bis 30
Minuten sinnvoll. Je nach Inkon-
tinenz-Ursache ist eine lebenslan-
ge Anwendung erforderlich.
Interessanterweise lieBen sich
hiufig keine signifikanten Ande-
rungen der analen Physiologie,
jedoch eine deutliche Verbesse-
rung der klinischen Inkontinenz-
Scores nachweisen. Die Kurzzeit-
erfolge liegen bei 60 bis 80 Pro-
zent, die Langzeiterfolge bei 40
bis 60 Prozent. Die Kosten des
Leihgerites betragen derzeit zirka
360 Euro. Es sind unterschiedliche
Finanzierungsarten, etwa Sonder-
vertrdge von Firmen mit den
Krankenkassen oder Sanitdtshédu-
sern moglich.

Diat und Medikamente
kénnen entscheidend zur

Konsistenzverbesserung

des Stuhlgangs beitragen

Didt und Medikamente konnen
entscheidend zur Konsistenzver-
besserung des Stuhlgangs und
damit zu einem entscheidenden
Teilaspekt der Inkontinenz-The-
rapie beitragen (H. Krammer,
Medizinische Universititsklinik
Mannheim). An erster Stelle steht
die Anamnese und der Ausschluf3
von Faktoren wie beispielsweise
einer Lactose-Intoleranz, einer
chologenen Diarrhoe, das Vorlie-
gen einer chronisch entziindlichen
Darmerkrankung, Laxantien-
Abusus oder Nebenwirkungen
von Medikamenten. Bei
Stuhlimpaktation — der parado-

der

xen Inkontinenz - hilft der Ein-
satz von Klistieren oder die Ein-
nahme von Lactulose, Quellmit-
teln oder PEG-Losung. Zur Kon-
sistenz-Erhohung werden Bal-
laststoffe empfohlen, die in der
Hauptgruppe Faserstoffe (z. B.
Weizenkleie) und Gelbildner
(z.B.Flosamen) einschlieBen. Bei
einem &@hnlichen Wirkspektrum
findet bei den Faserstoffen oft
eine bakterielle Spaltung statt, die
mit Gasentstehung einhergeht. im
Gegensatz dazu wirken Gelbild-
ner ohne eine bakterielle Spal-
tung. Einer der potentesten Quell-
mittel ist das arabische Gummi,
welches eine 50- bis 100-fache
Volumenvermehrung erzielte.
Neben der Wirkung bei Diarrhoe
kann zur Konsistenzverbesserung
mit Loperamid moglicherweise
auch der anale Ruhedruck erhoht
werden.

Neue Ansatze: Medika-

Verdnderungen. Die lokale Injek-
tion schliet natiirliche (autologes
Fett) und synthetische Materiali-
en ein (Teflon, expandierbare
Mikroballons, Silikon). Bei ermu-
tigenden Kontinenzscore-Verbes-
serungen liegen hier allerdings
aufgrund der kleinen Patienten-
zahlen noch keine Langzeitergeb-
nisse vor. Die anterograde und
retrograde Irrigation sind bei
erhohtem Zeitaufwand und mégBi-
ger Vertréglichkeit wenig verbrei-
tet. Der Gebrauch von Analtam-
pons in variablen Formen und
GroBen wird von der Mehrzahl
der Patienten als dauerhaft wenig
praktikabel angesehen — wobei
sich inzwischen differenziertere
Tampons in der Erprobung befin-
den. Insgesamt fehlen prospektive
randomisierte Studien mit repré-
sentativen Fallzahlen zur Beur-
teilung dieser Verfahren.

Sphinkter-Rekonstruk-

tion mit Benzodiazepinen,

tion: Erfolgsaussichten

Ostrogenen, Antidepres-

im Mittel bei 60 bis

siva und Vitamin B;,

70 Prozent

Neue Ansidtze zur Behandlung
von Inkontinenz umfassen orale
und topische Medikamente, die
Injektionstherapie, die Irrigation
und Tampons. H. Schmidt (End-
darmzentrum Mannheim) be-
schrieb die orale Medikation mit
Benzodiazepinen, trizyklischen
Antidepressiva, Ostrogenen und
Vitamin B,. Obwohl die Konti-
nenz-Scores bei den meisten Pati-
enten unter einer solchen Thera-
pie eine deutliche Besserung zeig-
ten, sind die Wirkmechanismen
nicht eindeutig geklart; aulerdem
sind die Fallzahlen der untersuch-
ten Patienten zu klein fiir einen
standardisierten Einsatz. Die topi-
sche Applikation von Phenyl-
ephrin fiithrte zwar zu einer sub-
jektiven Beschwerdebesserung,
zeigte jedoch keinerlei objektive

Beim Vorliegen eines Sphinkter-
defekts schlieft die operative
Behandlung Sphinkter-
Rekonstruktion ein (Th. Hager,
Frankenwaldklinik  Kronach).
Dies beinhaltet eine Direktnaht
der dehiszenten Muskulatur. Die
Erfolgsaussichten betragen im
Mittel 60 bis 70 Prozent und sind
am aussichtsreichsten bei Zustand
nach Trauma oder Unfall; neuro-
gene Begleitschidden verschlech-
tern die Prognose. Bei einer
Inkontinenz wegen Fistelleiden
sind die Operationserfolge abhén-
gig von der Vernarbung und dem
Ausmaf der Voreingriffe.

Im Falle einer Inkontinenz ohne
Muskel-Defekt besteht die Mog-
lichkeit einer Sphinkter-Raffung
ventral (pre-anal repair), dorsal
(post-anal repair) oder kombi-

eine
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niert (total-pelvic floor repair) (G.
Kolbert, Enddarmzentrum Mann-
heim). Bei variablen postoperati-
ven Ergebnissen der ventralen
und dorsalen Raffung liegen die
Langzeit-Erfolge nach fiinf Jahren
bei 20 bis 30 Prozent. Die kombi-
nierte Operation wird jedoch nur
von wenigen Arbeitsgruppen
durchgefiihrt. Auf Grund der eher
maéafigen Langzeitergebnisse sind
diese Methoden in den vergange-
nen Jahren deutlich riicklaufig.

Ein Sphinkter-Ersatz im Sinne
einer Augmentation kann bei
Patienten nach erfolgloser
Sphinkter-OP, bei idiopathischer
Inkontinenz oder Analatresie
erwogen werden (R. Ruppert,
Abteilung fiir Enddarmchirurgie,
Krankenhaus Miinchen-Neuper-
lach). Der kiinstliche Schliefmus-
kel (artificial bowel sphincter) als
perianales Implantationssets kann
bei korrektem Sitz eine befriedi-
gende Kontinenz (50-70 %) erzie-
len. Eine hohe Komplikationsrate
von 40 bis 50 Prozent (z. B.

Infekt 25 %) bedingen die
Explantationsrate von 37 Prozent.
Als Kontraindikationen werden
beispielsweise Adipositas,
Immunschwiche und Zustand
nach einer Radio-Chemotherapie
angesehen.

Sphinkter-Ersatz

Verfahren erfordern

intensive arztliche

Betreuung und sind mit

hohen Kosten verknipft

Die Grundlage der dynamischen
Gracilis-Plastik ist eine Umwand-
lung der schnellen, rasch er-
schopfbaren Typ II-Muskelfasern
in langsame, ausdauernde Typ I-
Fasern durch Dauer-Elektrosti-
mulation des Musculus gracilis.
Damit sollen Eigenschaften eines
dauertonisierten Sphinkters er-
reicht werden. Beide o. g. Verfah-
ren des Sphinkter-Ersatzes sind
mit hohen Kosten verbunden.
Weiterhin ist eine verldBliche
Patienten-Compliance bei inten-

siver drztlicher

Stapler-Hdamorrhoidektomie

Betreuung und tech-
nischem Verstdndnis
erforderlich, héufig
kombiniert mit
zusitzlichen konser-
vativen Therapie-Stra-
tegien.

Die direkte Sakral-
nervenstimulation hat
die Aktivierung der
Restfunktion bei
schwerer idiopathi-
scher oder neuroge-
ner Inkontinenz, mor-
phologisch jedoch in-
takter Sphinkter-Ana-
tomie zur Grundlage
(K. Matzel, Chirurgi-
sche Universititskli-
nik Erlangen). Der
endgiiltigen Implanta-
tion des Impulsgebers
geht zunichst eine

§
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Gerdite fiir das Secca-Verfahren.

e

Elektrostimulation der Nerven
S2-4 voraus, um die Existenz neu-
romuskuldrer Verbindungen am
Zielorgan zu testen. Eine Rest-
willkiirfunktion und intakte Re-
flex-Sphinkterfunktion sind eben-
falls notwendig. Die in nur weni-
gen spezialisierten Zentren ange-
wandte Methode hat eine Erfolgs-
quote von bis zu 85 Prozent mit
deutlicher Verbesserung der
Lebensqualitdt. Die Kosten nur
fiir den Generator belaufen sich
auf zirka 8000 Euro.

Neue Hochfrequenz-

Energie-Verfahren

verbessern Sphinkter-
funktion durch
Gewebeschrumpfung

Als potentielle zukiinftige Thera-
pie-Alternative wurde das neue
Hochfrequenz-Energie-Verfahren
(Secca) zur Behandlung der fika-
len Inkontinenz vorgestellt (A.
Herold, Enddarmzentrum Mann-
heim). Nach impedanzkontrol-
lierter Plazierung der zirkuldren
Sondenspitzen oberhalb des sen-
siblen Analkanals unter die Rek-
tum-Schleimhaut werden diese
mittels elektromagnetischer Tem-
peratur-Regelung erhitzt. Dabei
kommt es zu einer Kollagenmo-
dulation des Gewebes mit
Schrumpfungserscheinungen und
durch verbessertem Sphinkter-
schlufl. Bei den bislang unter-
suchten — allerdings kleinen — Fall-

zahlen zeichnet sich eine Verbes-
serung der Sphinkterfunktion ab.
Das Secca-Verfahren ist eine neue
minimal-invasive Operationstech-
nik zur Behandlung der analen
Inkontinenz mit bisher erstaun-
lich positiven ersten Erfahrungen.
Da bisher lediglich drei Studien
vorliegen, ist eine entgiiltige Beur-
teilung derzeit noch nicht mog-
lich.

Als Ultima ratio kommt bei the-
rapie-refraktirer Inkontinenz die
Anlage eines voriibergehenden
oder dauerhaften Stomas in Frage
(Th. Schiedeck, Klinik fiir Chirur-
gie, Universitdtsklinikum Lii-
beck). Somit kann auch eine oft
erschwerte begleitende Wundhei-
lung im Perianal- und/oder
Sakrumbereich erreicht werden.
Neben der pflegerischen Kompo-
nente steht die Verbesserung der
Lebensqualitidt des Patienten im
Vordergrund. Entscheidend fiir
die Patienten-Zufriedenheit ist
bei der Stoma-Anlage die kor-
rekte Plazierung und die damit
verbundene Stoma-Versorgung.
Hierzu stehen eine Vielzahl von
Moglichkeiten zur Behebung von
Geruchsbelistigungen (z. B. Koh-
lefilter), einer vereinfachten Ver-
sorgung und Irrigationssystemen
zur Verfiigung.

In einer abschliefenden Podi-
umsdiskussion wurden aktuelle
problemadaptierte Fille aus der
Praxis diskutiert. Das Update
2002 schloB mit einer Zusam-
menfassung von S. Post (Univer-
sitdtsklinikum Mannheim). Eine
Fortsetzung der Update-Serie fin-
det am 25. Oktober 2003 zum
Thema ,,Chronisch entziindliche
Darmerkrankungen* statt. <«

Dr. med. K. Suchan
Chirurgische Klinik
Universitatsklinikum Mannheim
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