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Kantonsspital H coloproctology

St.Gallen st. gallen & rorschach

Workshop: Inkontinenz

Henriette Heinrich?, Lukas Marti?
@ GCP * 1Gastroenterologie, Statdspital Triemli; 2Klinik fiir Chirurgie— Kantonsspital St. Gallen/Rorschach

Referenzzentrum fiir
chirurgische Koloproktologie

coloproctology Warm up: Grundlagen, was wissen Sie?

st. gallen & rorschach

Beantworten Sie in 30 Sekunden:

= Was ist passive oder aktive Inkontinenz?

= Was ist die hdufigste Ursache fiir Inkontinenz

. Nennen Sie 5 Komponenten, welche eine Inkontinenz bedingen kénnen:
=  Nennen Sie die 3 Grade der Stuhl-Inkontinenz

= Beschreiben Sie den Cleveland-Incontinence-Score (oder Wexner)
und den Vaizey-Score

= Was ist Stuhlinkontinenz und wie haufig ist diese?

(=]
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coloproctology

st. gallen & rorschach

Antworten 1:

= Was ist passive oder aktive Inkontinenz?
=  Passive Inkontinenz: Stuhlabgang wird nicht gespurt

Warm up: Grundlagen, was wissen Sie?

.4

=  Aktive Inkontinenz: Zeit um die Toilette aufzusuchen reicht nicht (Drang-Inkont.)

= Was ist der haufigste Ursache flr Inkontinenz

=

Obstetrisches Trauma

. Nennen Sie 5 Komponenten, welche eine Inkontinenz verursachen konnen:

=

[NV VY

coloproctology

Schliessmuskelschaden
Sensiblitdtsstorung Anorektum
Fehlerhafte neurologische Steuerung
Schlechte Konsistenz/Frequenz Stuhl,
Stuhlentleerungsstorung

st. gallen & rorschach

Antworten 2:

=

g0d

. Nennen Sie die 3 Grade der Stuhl-Inkontinenz

py
=
py

Gas
Flussig
Fest

Schlechtes Reservoir
Fehlende Feindichtung
Prolaps

Und weitere...

=
Kantonsspital H H H
St.Gallen

Warm up: Grundlagen, was wissen Sie?

Table 2
Cleveland Clinic Fecal Incontinence Score{12)

Parameter Frequency
Newr Rarly  Somelimes Usialy  Abways
(< Ume) (< Vwk burz Umo) (< 1id burz Uwk) 2 Ud)
Tncontinesse 1 sclid ool o 1 1 3 [
tecontinese o lquidloose sl 0 1 H 3 a
Tncontinesce 1o g5 o 2 3 P!
Wears pad L 1 2 3 4
Lifestyle straticn o 1 2 3 4+
Sum of » - incomiinence = 2.

. Nennen Sie den Cleveland-Incontinence-Score (oder Wexner) und den Vaizey-Score

=

py

Wexner, best 0; schlechtester 20;
=  0-4 Punkte fur Haufigkeit:

=  des Verlustes von fest, flUssig, gas;

= des Tragens von “Windeln”; der Lebensumstellung;

Vaizey: best 0; schlechtester 24;
=  Wie Wexner, ausser

= Tragenvon “Windeln”/Einnahme von verstopfenden Medikamenten: ja/nein: 2/0&:

= Unfahigkeit Stuhlgang >15Min aufzuschieben: ja/nein: 4/0

Kantonsspital H H H
St.Gallen
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coloproctology

st. gallen & rorschach

Antworten 3:

Warm up: Grundlagen, was wissen Sie?

= Was ist Stuhlinkontinenz und wie hauftig ist diese?

=

00040

Unwillkirlicher Verlust von Wind und Stuhl zur “falschen” Zeit am “falschem” Ort

Sehr unterschiedliche Angaben
Nicht nur Alte

Nicht nur Frauen

Zahlen aus der Schweiz:

Tab. 1. Patientenkollektiv der Priivalenzstudie

Frauen Minner Gesamt
Patientenzahl, n 418 268 686
Mittleres Alter, Jahre 61,8 60,2
Analinkontinenz, n (%) 55(13.1) 16 (5.9) 71 (10,3)
Urininkontinenz, n (%) 101 (24.1) 46 (17,2%) 147 (21.4)
Doppelinkontinenz, n (%) 26( 6.2) 3(1.1) 29( 42)

coloproctology

st. gallen & rorschach

Was kommt auf Sie zu?

=  Warm-up

= Der komplexe Fall

= Physiologie und Pathophysiologie

= Konservative Behandlung

= QOperative Behandlung

= Zusammenfassung

Kantonsspital H
St.Gallen

e]. Rev Med Suisse Romande 2002;122: 71-74.

Kantonsspital H
St.Gallen
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Wie alles begann:

Wie alles begann:

22.01.2019

coloproctology Der komplexe Fall 1

st. gallen & rorschach

Bis 2006: Eine damals 51 jahrige, aktive Frau

Auswarts: Sakralblock: Cauda equina syndrom

Auswartige Kollegen reagieren zu spat und therapieren “nicht”
-> Permanenter Schaden

2007 Erstkonsultation:
Stuhlinkontinenz(Wexner:10); Urininkontinenz; Obstipation (subj. im Vordergrund)

Klinisch reduzierter Sphinkterdruck

Kantonsspital H

coloproctology Der komplexe Fall 1

st. gallen & rorschach

Was wiirden Sie nun wie abklaren?

Judi Dench

Kantonsspital H



Wie alles begann:

Was war/wurde abgeklirt:

22.01.2019

coloproctology Der komplexe Fall 1

st. gallen & rorschach

Blau:

Outlet-Symptomatik oder/und Slow transit?
MR Defakographie; Transit-Zeitbestimmung §
Gelb: Judi Dench
Stuhlinkontinenz:
Anomanometrie,
Outlet-Symptomatik oder/und Slow transit?
MR Defakographie; Transit-Zeitbestimmung
Orange:
Stuhlinkontinenz: Anomanometrie, Neurologische Abklarung
Outlet-Symptomatik oder/und Slow transit?
MR Defakographie; Transit-Zeitbestimmung
Urininkontienz: Urologische Abkldarung; Urodynamik

Kantonsspital H

coloproctology Der komplexe Fall 2

st. gallen & rorschach
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Transit Zeit Bestimmung: >120 Stunden

AN
RN

MR-Defakographie:
Senkung mit leichter Intussusception; Entleerungsstorung

-.hmf

sy}
1

Abgeschwachter Kneifdruck, leicht red. Ruhedruck; Pudendus Innervation links gestort

Urge-Inkontinenz (Urologisch primér nicht abgeklart...)

Kantonsspital H
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coloproctology Der komplexe Fall 2

st. gallen & rorschach

Was war/wurde abgeklirt:

= Was fir eine Therapie machen Sie jetzt?

Kantonsspital H
St.Gallen

coloproctology Der komplexe Fall 2

st. gallen & rorschach

Was war/wurde abgeklart: Vorgehen?

Blau:

Slow transit? Fihrendes Symptom:

lap. Kolektomie mit ileorektaler Anastomose
Gelb:

Entleerungsstérung/Inkontinenz(en):

Beckenbodentraining mit Biofeedback;
Slow transit: Konservative Obstipationsbehandlung
L Orange:
Konservative Massnahme wie oben;
Zusatzlich: Sakrale Nerven-Modulation (bzw. Stimulation)

Kantonsspital H
St.Gallen
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coloproctology Der komplexe Fall 3

st. gallen & rorschach

Was wurde gemacht:

= Beckenbodentraining mit Biofeedback: Wenig Erfolg

=  SNM-Test: Partieller Erfolg
v .a. Stuhlinkontinenz besser (Wexner 5) T

= SNM-def. Implantation 2007: Erfolg persistiert, allerdings Ausbau 2008 wegen Infekt
. Slow-Transit persistiert: 2008 Kolektomie

— Unstillbare Diarhoe; Wexner Score inital 20

Kantonsspital H ‘
St.Gallen

coloproctology Der komplexe Fall 3

st. gallen & rorschach

Was machen Sie jetzt?

= Was fur Abklarungen?
= Was fir eine Therapie?

Kantonsspital H ‘
St.Gallen




coloproctology Der komplexe Fall 3

st. gallen & rorschach

Und jetzt: Vorgehen?

Blau:
Diarrhoe: Abkldren, wenn moglich behandeln
Gallens3ureverlust/Infekt/IBD?
Gelb: T
Stuhlinkontinenz:
Einfach wieder Sakrale Neuromodulation;
L Orange:
Diarrhoe: Abklaren, wenn moglich behandlen;
Zusatzlich: Sakrale Nerven-Modulation (bzw. Stimulation)
Vorher: Abkldren Sphinkterschaden?/Senkung?

=
Kantonsspital H H H
St.Gallen

coloproctology Der komplexe Fall 4

st. gallen & rorschach

Rontgen-Bild: Hier sehen sie die ,Zusammenfassung” der letzten 10Jahre

Was sehen Sie?

Ich erspare lhnen
das Abstimmen.....

(=]
Kantonsspital H H H
St.Gallen
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coloproctology Der komplexe Fall 4

st. gallen & rorschach

Rontgen-Bild: Auflosung

=
Kantonsspital H H H
St.Gallen

coloproctology Der komplexe Fall 5

—N

st. gallen & rorschach

Zusammenfassung:

= In den letzten 12 Jahren: 25 Eingriffe; davon >10 Neurostimulative Eingriffe
=  Wieso?
= Es kommt immer wieder zur Verschlechterung der Funktion und
= Defekte SNM/Pudendus Kabel/Stimulation ersetzt (letztmals 17.1.19)
= Nachgewiesener Schliessmuskeldefekt -> Sphinkterrepair 2011
= Schlechte Feindichtung -> Solesta-Injektion 2013
= Senkung -> Kolpo-Rekto-Sakropexie 2014
= +/-amotiler Sphinkter -> Magnetic spincter 2016

(=]
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coloproctology Der komplexe Fall 6

st. gallen & rorschach

Macht das den Sinn? - Fazit:

= Dank interdisziplinarer Zusammenarbeit:

=  Gastroenterologischer Optimierung der Stuhl-
qualitat

= Urologischer Behandlung der Urin-Probleme 381 Denclt

. Chirurgischer maximaler Therapie der Stuhlinkontinenz

- Ist die Patientin mit sich, ihrem Leben und uns +/- zufrieden
. Konnte ein Wexnerscore von ca. 8 und eine Time to toilette von 10’ erhalten bleiben
. Ist die Patientin immer noch als Abteilungsleiterin einer Verkaufsfiliale tatig.

= Jaes lohnt sich

Kantonsspital H

Stuhlkontinenz- Physiologie

Bristol Stool Chart

v ™~ Stuhlkonsistenz | ' ®e® & e
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Compliance
Rektumkapazitat
Sensibilitat
Motilitat

. M. sphincter ani
internus
M. Sphincter ani _
externus
Sphinkterintegritat
und anale Sensibilitat

International Anorectal Physiology [FRGTSSTNNSSE " —FT

Bharoucha et al. Am J Gastroenerol. 2008
Scott et al. Gastroenterol Clin Am 2008

| University of Zurich  working Group
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Risikofaktoren Stuhlinkontinenz

Symptoms/ risk factors Gl Factors

«Chronic constipation

OB/ GYN Fact i
actors *Functional bowel

Urinary incontinence

+Parity | deliveri ri disorders
.\,\ﬁgr:ggauge've”e‘ nary urgency *Perianal diseases
Previous hyste ny Initiation difficulty

*Hormone ther

Uterine / vaginal prolapse

Epidemiological risk

factors Psychosocical factors
*Old age :
*Gender *Anxiety
*Obesity *IBD -
*Nutrition *Psychiatric disorders

Combination

Silva et al. Abdom Imaging ; 2013

International Anorectal Physiology FRGTIRESGTI-=—=— .y _'

University of Zurich  working Group I l ! ¥ r l

Diarrhoe und Stuhlinkontinenz

* Stuhlfrequenz o

e Stuhlkonsistenz {, 431 ﬁ

* Stuhlgewicht /Volume T~ ¢« T _
 Stuhldrang

* Stuhlinkontinenz

— 14% von 5300 females

— 1von 10 ging zum Arzt
— OR ~50 mit Diarrhoe
— OR ~4 mit traumatischer Geburt

Current
smoker
Diarrhea
IBS
Rectocele | |
Obstetric
factors

s @ @
Stress urinary
incontinence

holecystectomy

Bharucha et al, Gastro 2005 & 2010 ©

. . . International Anorectal Physiology [NRGTISIRESGNNSSS F . pm—"
Wy University of Zurich  working Group Yroay I I ! )~ r !'
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Coexistenz von Stuhlinkontinenz und
Entleerungsstérung

4,439 Patienten mit Stuhlinkontinenz (27%);
Obstipation/Entleerungsstorung (27%)

85% F, 15% M

46% Uberlappende Symptome

Bei nur 8% wurden diese im Zuweisungsschreiben
erwahnt

FN . International Anorectal Physiology [y
(i ) University of ZUrich  wordng Group. 0" - |-
R !& )t

Diagnostik bei Stuhlinkontinenz ?

Clinical evaluation including digital rectal examination
|

£ ¥
Treat underlying disease
and manage bowel disturbances Treat local anorectal problems
L |
¥
Persistent symptoms

R . . . International Anorectal Physiology FERGE-GE-G—G_G—_sss Fu g
[ % 1 University of Zurich ey
=

-—
Yy Working Group WMI :III (__F./%

22.01.2019
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Ziele anorektaler Funktionsdiagnostik

Goldstandard:
* |dentifikation der pathophysiologischen
Ursache von

— Anorektaler Dysfunktion
— Symptomen: Inkontinenz, Entleerungsstorung etc.

Erklart Symptomentstehung
Gestattet definitve Diagnose

* (Bestimmt die Therapie)

* (Verbessert die Lebensqualitat)

A\
&
NS 5’.‘ v

FhE . . . International Anorectal Physiolo
(£ 2 ) University of Zurich  working Group YEo29y I I ! F'r -

Digitale rektale Untersuchung

ARM DRE DRE detection rate

Dyssynergia 183 134 73%
Anal resting tone
Normal 101 87 86%
Decreased 80 12 15%
Increased 28 12 43%
Anal squeeze pressure
Normal 78 69 88%
Decreased 920 47 52%
Increased 41 23 56%
Anal sphincter relaxation
Normal 75 45 60%
Impaired/paradoxic contraction 137 112 82%

Rao et al. Clin Gastroenterol Hepatol 2010

. . . International Anorectal Physiology [NRGTISIRESGNNSSS F . pm—"
University of Zurich  Werking Group Yroay I I ! FT
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Hochauflosende Analmanometrie

Un“verSity Of zuriCh working G’oup h 1 m

Hochauflosende Manometrie —
Stuhlinkontinenz

85 gesunde Freiwillige; 420 Patienten mit Stuhlinkontinenz
Hochauflésende Analmanometrie

Klemmmandoveranalyse:

Konventionell — Anstieg des Klemmdruckes (CAM-SI)
Neues Analysetool - Klemmprofil (HR-ARM-SP)

-> HR-ARM contractile integral: erhdhte Sensitivitdt gegenliber konventionellem
Klemmdruckanstieg fir die Detektion analer Hypokontraktilitat (32% vs. 55%)

Carrington et al. Clin Gastroenterol. Hepatol in press

P f . International Anorectal Physiology
University of Zurich  working Group
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MRI vs. HRM bei Entleerungsstorung

Anorektale Dyssynergie

HRM
HRM (high HRM
+ pressure =
band)
MRI + 51 0 15 66
Mbooay | 13 | 24 50 | 87
MRI
(no significant 5 0 30 35
pathology)
69 24 95 188
University of Zurich  working Group

Sensitivity:

Specificity:

PPV:

NPV:

Accuracy:

77% (51/66)

85% (104/122)

73% (51/69)

87% (104/119)

82%

Heinrich et al. Clin Gastroenterol Hepatol 2015

International Anorectal Physiology [RTERGTRRGTNNSSH Fw pm —'T

Paradoxe Kontraktion bei Gesunden?

Prevalence of

dyssynergic
defecation (%0)*

Authors, year HVIFC HV FC
Bames and Lennard-Jones, 1988%° 15/31 20 97
Kerrigan et al, 1983* 29/16 12 73
Wald et al, 1990°° 12136 3
Roberts ef af, 1992%* 20/71 5 24
Merkel et af, 1993°" 1718 12 50
Voderholzer et al, 1997°° 181102 22 41
Rao et al, 19987 25135 20 51
Ratuapli et al, 2013"7 62/295 82 92
P B5/85 BO 87

Grossi et al, 2015

| University of Zurich

Working Group

International Anorectal Physiology FERGT-EETN=—=— . . —FT

22.01.2019
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Hochauflésende Analmanometrie — Intususception

*Strukturelle Outletobstruktion in der HRM (Hochdruckband auf Héhe des
Sphinkters beim Pressen und im MRI (anale Intususception / Rectocele)

Heinrich et al. 2015; Clin Gastroenterol Hepatol
International Anorectal Physiology [FRSTISS FINR SN - 5 e -

University of Zurich  working Group

Rektale Funktion
= Reservoir

= Entleerung

= Wahrnehmung rektaler Dehnung bestimmt die
willkirlich gesteuerte Kontrolle von Entleerung
und Kontinenz

» Entleerung beginnt mit “Stuhldrang”

» Kontinenzerhaltung in Abhangigkeit von der Sensibilitat

International Anorectal Physiology
Working Group

16
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Beurteilung der rektalen Funktion

Rektale Sensibilitat
Ballondehung
Barostat

Compliance und Kapazitat
(Ballondehnung)
Barostat

Ballondehnung: Pitfalls

* Grosse Intersubject Variation, schlechte Inter-observer
Reproduzierbarkeit

* Keine valide Bestimmung des rektalen Volumens moglich

¢ Unverlassliche Compliancemessung

Messungen spiegeln die Eigenschaften des Ballons und nicht des Rektums wieder

* Keine Beurteilung der Sensibilitat bis auf extreme Hyper- und
Hyposensibilitdat moglich

Whitehead et al. Digestive Disease and Sciences1997
Scott et al. Gastroenterol Clin Am 2008

Felt-Bersma et al. Dis Colon Rectum 2000
Sauter/Heinrich et al, Neurogastro and Motil 2014

P f . International Anorectal Physiology
University of Zurich  working Group
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Rektaler Barostat: Technik

Full P-V relationship

J £ Bagfills
entire
rectum

Short Protocol Hand Held Barostat

e Equipment
e Einmal Barostatkatheter und ein > Single-Use Rectal Barostat > 600ml Sack
e Sphigmanometer / elektronisches Manometer
e 60ml Luer Lock Spritze und Dreiwegehahn

International Anorectal Physiology FRFRTSSISSS M .
Working Group ! o
—_— o s oo
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http://upload.wikimedia.org/wikipedia/commons/a/ae/Sphygmomanometer&Cuff.JPG

Stuhlinkontinenz: Short Protocol Barostat

Patienten mit Stuhlinkontinenzsymptomen
(n=124)

EAS = M. Sphincter ani externus
IAS = M. Sphincter ani internus

normaler EAS
normaler IAS
21%

abnormaler EAS
abnormaler IAS
31%

normaler EAS
abnormaler IAS
9%

abnormaler EAS
normaler IAS
39%
13 Patienten mit passiver Stuhlinkontinenz
hatten entweder ein reduziertes

Heinrich et al. ESNM 2015 abstract

7 Patienten mit Urge Inkontinenz hatten
Rektalvolumen (n=6) und /oder eine entweder eine reduzierte rektale Kapazitat (n=4)
rektale Hyposensibilitat (n=10) und/ oder eine rektale Hypersensitivitat (n=4).

— : International A tal Physiol P —
University of Zurich  working Grovp oY Aoy FFH—

Entleerung- welcher Test is the best?

* Metanalyse von 63 Studien

* 7519 Bariumdefakographien; 668 MRI Defakographien bei Patienten mit
Obstipation

e 225 Bariumdefakographien und 50 MRI -Defdkographien bei gesunden
Freiwilligen
* Die Bariumdefakographie entdeckte mehr Intususceptionen !

Grossi U, Heinrich H et al. APT 2018

. . . International Anorectal Physiology [NRGTISIRESGNNSSS F . pm—"
University of Zurich  Werking Group y¥olo0Y | T A e O DT

22.01.2019
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Zusammenfassung Funktionsdiagnostik

* Multimodaler Approach zur Symptomklarung bei
anorektalen Symptomen notwendig

— Rektale Kapazitats- und Sensibilitatsmessung idealerweise
mittels Barostat

— Analsphinkterfunktion: Hochauflésende Manometrie
— Evakuationstest
— Endoflip?

* Fortschritt
* Vereinfachte Benutzung und Auswertung

* Erhohte diagnostische Treffsicherheit durch Kombination
pyhsiologischer Messungen

{1 B University of Zurich  werking Group. oY l I ! = ‘

Therapie ?

International Anorectal Physiology [N FWN B pm

| University of Zurich  werking Group l I ! ¥ 1
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Uberblick — Therapie und Management

urg|ca

Therapy

Biofeedback

Medical Therapy

Anal hygiene and skin care

Education, Counseling, Habit training, Diet

Treatment of underlying cause

Medikamentose Therapie

Basic therapy

General Management

Overflow

Decreased storage capacity
Low resting pressure

Diarrrhea/ Urgency

Scin care, pads, odour control

Disimpaction, Colonic evacuation, enema,
laxatives

Low fiber diet, Loperamid
Loperamide, Anal cotton plug
Loperamide / TCA

Keine Evidenz flir Phenylepinephrine

‘ University of Zurich

Wald A et al. Gastroenterol Hepatol 2016/2018

International Anorectal Physiology FERGESa..s
Working Group

22.01.2019
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Biofeedback

Success of biofeedback for fecal incontinence

Ref. Year Patients Significant reduction in Improvement in quality of  Adjuncts to traditional
(m) incontinence (percentage of life (percentage of biofeedback
patients) patients)
Keck et al[33] 1994 15 73% NR None
Solomon et 2003 102 T0% 69% Anal manometry,
al[28] transanal ultrasound
Terra et al[>*] 2006 239 60% NR EMG, electrostimulation
Naimy et al[30] 2007 49 None None Electrostimulation
Byme etal[*?] 2007 385 70% 87% None
Heymen et 2009 45 T6% NR None
31[27-'
Schwandner et 2010 158 50% NR EMG, electrostimulation
al[29]
Bartlett et 2011 72 86% 100% None
al[2]
Jodorkovsky et 2013 12 80% NR None
al3!]
NR: Not reported; EMG: Electromyography.

Van Koughnet et al; World J Gastroenterol 2013
International Anorectal Physiology [RRISSTINSSH W s g

Working Group

Transanale Irrigation

High volume: e.g. Peristeen ® Low volume: e.g. Qufora mini ®

International Anorectal Physiology FRFRTSSISSS M .
s m——

| University of Zurich  working Group !
h— M M
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The future?

o ) PR
%} University of Zurich  working Group

coloproctology Grundsatze zur Thera ple

st. gallen & rorschach

3 wichtige Vorgehens-Prinzipien:

Stuhlinkontinenz —>| Abklarung |
Ursache Klar,
behandelbar Ursache unklar,
/ nicht behandelbar
Ursache behandeln | -------------------- > konservativ |

| Nervenreizung |

Schliessmuskel-
Stufenweises Reparatur
»Behandlungskonzept” | Schliessmuskel-Ersatz |

(=]
Kantonsspital H ‘ H
St.Gallen
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coloproctology Die Sakrale Neuromodulation (SNM)
st. gallen & rorschach
ruleds e B[

Wie gut ist die Effektivitat:

‘Success and Complication Rates After Sacral
A Singl p Study

2019 e 31250111670, 0ok 10505800

for Fecal d

Proportion surving (%)

Proportion surving (%)

20

| HR=0.79 (85%C: 0.29-2.14), P0.643

lany surgical compication

=  Gute Langzeitresultate bei Stuhl-Inkontinenz und Kombination von Obstipation u.

Inkontinenz

=  Unterhalt wichtig....Revisionen lohnen sich

coloproctology

st. gallen & rorschach

Randomisierte Studie: PNS vs. SNM:

Single —Zentrum Studie bbbl
1.0pP 2.0p

Implantation von 2 tined lead Def. Schrittmacher-Implantation
SNM + P

Keine finanzielle Unterstiitzung von

Kantonsspital
St.Gallen

Ca

Pudendale Nervenstimulation....

Foramen
infrapiriforme

Spina
ischiadica

Y pudendus

SNM PNS
Testphase

SNM oder PNS
Dauerphase

randomisiert

(Blockrandomisierung)

cross-over

doppelblind

* K *
| °® LX) ®
1. Woche | 2. Woche 3,6 & 12 Monate

* Erhebung Wexner & VAS
©  Erhebung 57 36& FiL

= Gleich gute Erfolge im Test

= Teil nicht erfolgreichen SNM Tests, sprechen auf Pudendus Test-Stimulation an und umgekehrt

= Langzeit: Mehr Schaden an Pudendus-Elektrode (Bewegung?)

[1] Bock S, Folie P, Wolff K, Marti L, Engeler DS, Hetzer FH. First experiences with pudendal nerve stimulation in fecal incontinence: a

technical report. Tech Coloproctol 2010; 14: 41-4.

Kantonsspital
St.Gallen

=]

22.01.2019
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coloproctology Konklusion - Stuhlinkontinenz

st. gallen & rorschach

Was sollen Sie mitnehmen:

= Stuhlinkontinenz
= Ist komplex, oft Misch-Symptome (Obstipation/Urininkontinenz etc.)
= Oft multifaktoriell (Sphinkterschaden/Senkung/Diarrhoe)
= Ist haufig
=  Deshalb profunde, interdisziplindre Abklarung und Therapie entscheidend
=  Therapie: ,stepwise®, multimodal mit Beheben der Ursachen
=  Eine perfekte Kontinenz ist meist nicht zu erreichen, trotzdem
= Durch konsequente, langjahrige Betreuung
= Deutliche Verbesserung fast immer moglich

=  D.h. der Einsatz ist gross, lohnt sich aber

Kantonsspital H

Team-Work Gastro — Chirurgie!

Gastroenterologie
Stadtspital Triemli

Danke fiir lhre Aufmerksamkeit!

Kolorektal — Proktologisches
Team
Kantonsspital St. Gallen
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