
HUISARTS & PRAKTIJK 

Het beleid bij fecale incontinentie 
in de huisartspraktijk 

DORETH TEUNISSEN 
TOINE LAGRO-JANSSEN 

Teunissen D, Lagro-Janssen T. Het beleid bij 
fecale incontinentie in de huisartspraktijk. 
Huisarts Wet 1999;42(10):446-50,454. 
De prevalentie van fecale incontinentie varieert van 
0,75 tot 2,2 procent. Van de hoogbejaarden is zelfs 
een op de vijf personen incontinent voor feces. Op 
basis van anamnese en lichamelijk onderzoek is het 
merendeel van de patienten met fecale incontinentie 
in te delen in een van de volgende groepen: fecale in
continentie bij chronische diarree, verlies van anaal 
vocht of kleine hoeveelheden vloeibare feces, idio
pathische fecale incontinentie en een restgroep. De 
meeste paticnten kunnen conservatief behandeld 
worden, afhankelijk van de oorzaak met een obstipe
rend dieet, eventueel aangevuld met obstiperende 
medicatie, ofjuist met een laxerend dieet, al dan niet 
in combinatie met laxerende medicatie, biofeed
backtraining, incontinentiemateriaal of anale tam
pons. Chirurgische mogelijkheden zijn het herstel of 
verwijderen van fistula, hemorroi"den, rectum- of 
mucosaprolaps of een fissura ani, het herstel van een 
sfincterdefect of reconstructie van den bekkenbo
demo 
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Inleiding 

Fecale continentie is het vermogen om het 
vollopen van het rectum gewaar te wor
den, de ontlasting vast te houden, en op 
een willekeurig moment het rectum te ont
lasten. l Falen van dit mechanisme heeft 
vervelende consequenties voor de patient 
en kan leiden tot psychische en sociale 
problemen. Het behandelen van fecale in
continentie brengt ook de nodige kosten 
met zich mee. In de Verenigde Staten is fe
cale incontinentie verantwoordelijk voor 
400 miljoen dollar aan medische kosten.2 

De prevalentie onder de volwassen be
volking varieert van 0,75 tot 2,2 procent.3 

Zij stijgt met de leeftijd en ligt bij mensen 
>85 jaar rond de 16-22 procent. In verzor
gingshuizen en verpleeghuizen worden 
nog hogere prevalenties gevonden.4 Ge
zien de toenemende vergrijzing van Ne
derland zal fecale incontinentie een steeds 
groter probleem worden. 

De laatste jaren heeft fecale incontinen
tie meer aandacht gekregen, maar de rol 
van de huisarts bleef daarbij onderbelicht. 
In dit nascholingsartikel geven wij een 
overzicht van de diagnostische en thera
peutische mogelijkheden in de huisarts
praktijk. 

Anatomie en fysiologie 

Een goed functionerend colon, rectum en 
sfincterapparaat zijn van essentieel belang 
voor de continentie van feces. s Het colon 
dient de gebonden feces in een traag tem
po aan te bieden aan het rectum. In een 
goed werkend rectumworden de feces op
geslagen, en geleidelijk aan wordt men 
zich gewaar van het vollopen. 

Het sfincterapparaat bestaat uit een in
terne en een externe sfincter. De interne 
sfincter is een voortzetting van de circulai
re spierlaag van het rectum; deze zorgt 
voor 80 procent van de rusttonus en be
staat uit onwillekeurige spiervezels.6 Dis
tentie van het distale rectum leidt reflec
toir tot relaxatie van de interne sfincter. De 
externe sfincter bestaat uit willekeurige 
spiervezels, geYnnerveerd door de nervus 
pudendus. Hij ligt vrijwel direct om de in-

terne sfincter heen, maar iets meer naar 
distaal. Door continue activiteit zorgt hij 
voor 20 procent van de anale rustdruk. 

Nadat de interne sfincter door de reflex 
is gedilateerd, neemt de externe sfincter de 
functie over. Dit gebeurt ook bij intra-ab
dominale, drukverhogende momenten, 
zoals hoesten en niesen. Een stoornis op 
een van deze gebieden behoeft niet altijd 
tot fecale incontinentie te lei den, maar fa
len van een onderdeel met een zeer gering 
falen van een tweede onderdeel doet dat 
bijna altijd weI. 5 

Anamnese 

Voordat een patient met fecale incontinen
tie zich op het spreekuur meldt, heeft hij 
waarschijnlijk een enorme drempel moe
ten overwinnen om erover te praten. Bij de 
benadering van de patient dient men hier
mee rekening te houden. Een ontspannen 
sfeer tijdens het consult en een open op
stelling van de huisarts kunnen het voor de 
patient een stuk gemakkelijker maken. 

In eerste instantie dient men na te gaan 
om wat voor type incontinentie het gaat 
(kader). De volgende indeling is daarbij 
het meest praktische: 
- fecale incontinentie bij chronische diar

ree; 
verlies van anaal vocht, anale afschei
ding of kleine hoeveelheden vloeibare 
feces met normale continentie voor de 
gebonden feces; 
idiopathische fecale incontinentie; 
restgroep. 

• De eerste groep be staat uit patienten 
met chronische diarree. Een deel van hen 
is niet in staat om de vloeibare feces op te 
houden en op een willekeurig moment uit 
te stoten. Deze patienten hebben zelden of 
nooit gebonden ontlasting, en verliezen 
diverse malen per dag grote hoeveelheden 
vloeibare of waterdunne feces. Vaak is er 
een samenhang met eten en intra-abdomi
nale, drukverhogende momenten, zoals 
zwaar till en, hoesten en sporten. 
• De tweede groep bestaat uit patienten 
die de gehele dag wat bruinige anale af
scheiding hebben - soiling - en patienten 
die diverse malen per dag kleine hoeveel-
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heden vloeibare feces verliezen; voor ge
bonden ontlasting bestaat nonnale conti
nentie. Soiling wordt vooral veroorzaakt 
door hemorroYden, rectum- of mucosa pro
laps, rectokele en soms een oud litteken in 
de sfincter; 7 patienten die diverse malen 
per dag kleine hoeveelheden vloeibare fe
ces verliezen, lijden waarschijnlijk aan 
obstipatie. Er is geen duidelijke relatie tus
sen het fecesverlies en drukverhogende 
momenten of maaltijden. Vooral bij be
jaarde patienten is obstipatie veruit de be
langrijkste oorzaak van fecale incontinen
tie. De anamnese dient bij hen gericht te 
zijn op de onderliggende aandoening. 
• De groep patienten met idiopathische 
fecale incontinentie is het grootst. 8 Dit zijn 

Anamnese3,31-34 

Type incontinentie 
• Diarree: analyse van de chronische 

diarree inzetten. 
• Anale afscheiding / verlies van 

kleine hoeveelheden vloeibare 
ontlasting: 
• Puilt er weleens iets uit de anus? 
• Pijn of jeuk rond de anus? 
• Vroegere operaties 

bekkengebied? 
• Harde en moeizame ontlasting 

tussen de incontinentie door? 
• Overige: 

• latrogeen: vroegere operaties in 
bekken gebied? 

• Obstetrie: 
- hoeveel vaginale 

bevallingen? 
- duur uitdrijving? 
- geboortegewicht van kind? 
- episiotomie gezet? 
- forceps? 
- ruptuur van perineum of 

sfincter? 
• Trauma: 

- paalverwonding? 
- ongewenste anale penetratie? 

• Aangeboren afwijkingen (spina 
bifida, anus imperforata). 

• Neurologische ziekte (CVA, MS, 
dwarslaesie, neuropathie). 

Ernst 
• Hoe vaak? 
• Consistentie van feces? 
• Incontinentiemateriaal nodig? 

Consequenties van de klacht voor de 
patient 
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patienten die over het algemeen 60 jaar of 
ouder zijn en geleidelijk fecale inconti
nentie hebben ontwikkeld; meestal gaat 
het om verlies van gebonden feces, een of 
enkele malen per dag, over het algemeen 
na de maaltijd en soms bij intra-abdomina
Ie drukverhogende momenten. Deze pa
tienten hebben een slappe bekkenbodem 
door denervatie zonder duidelijke onder
liggende oorzaak. Er zijn steeds meer aan
wijzingen dat denervatie voornamelijk 
optreedt bij patienten met chronische ob
stipatie. Door vaak en langdurig en ver
keerd persen ontstaat er geleidelijk schade 
van de nervus pudendus. Bij vrouwen 
speelt ook vaak rekbeschadiging van de 
nervus pudendus tijdens de partus een rol. 
De symptomen hiervan openbaren zich 
meestal pas op oudere leeftijd, doordat 
ook de veroudering invloed heeft op de in
nervatie van de bekkenbodem. Aanvanke
lijk is er dus nog voldoende reservecapaci
teit, maar die verdwijnt geleidelijk. 
• De 'restgroep' bestaat hoofdzakelijk uit 
patienten die fecaal incontinent zijn ge
worden na een bepaalde gebeurtenis. 
Hierbij valt te denken aan: 
- iatrogene schade aan de innervatie van 

de bekkenbodem, eventueel gecombi
neerd met sfincterschade, zoals door 
HNP-operatie, fistelherstel, anusdilata
tie bij fissura ani of hemorroYden, dar
moperaties of dannresecties; 

- schade door vaginale partus; tijdens een 
vaginale partus is er immers kans op een 
sfincterruptuur en schade aan de nervus 
pudendus, hetgeen kan lijden tot fecale 
incontinentie; de kans hierop is groter 
na een forcipale bevalling, langdurige 
uitdrijving, hoog geboortegewicht van 
het kind, multipariteit en na het plaatsen 
van een episiotomie;9-11 

- schade door traumata aan de anus, zoals 
paalverwondingen en ongewilde pene
tratie van het anale kanaal; 

- aangeboren afwijkingen; 
- neurologische ziekten, zoals een 

dwarslaesie en een doorgemaakt evA. 
Ook bij deze groep gaat het meestal om 
verlies van gebonden feces, een of enkele 
malen per dag, over het algemeen na de 
maaltijd en soms bij intra-abdominale 
drukverhogende momenten. De dokter 

dient bedacht te zijn op een mogelijk be
handelbaar etiologisch moment; juist in 
deze groep kan chirurgische behandeling 
effectief zijn. 

Voor het bepalen van het type incontinen
tie en de ernst daarvan is het handig gedu
rende een aantal weken een incontinentie
dagboek te laten bijhouden. Hierin regi
streert de patient het tijdstip van de incon
tinentie, de relatie met eten, de relatie met 
lichamelijke inspanning en de hoeveel
heid en consistentie van de ontlasting. 

Bij de anamnese dient de dokter natuur
lijk ook aandacht te hebben voor de socia
Ie gevolgen. Mensen met fecale inconti
nentie kunnen zeer belemmerd worden in 
hun maatschappelijk functioneren door 
hun voortdurende angst dat zij geroken 
worden, dat zij niet op tijd bij een wc kun
nen komen, dat zij vlekken in hun kleding 
krijgen, enz. 

Lichamelijk onderzoek 

Allereerst dient men het perineum en de 
anus te inspecteren (kader). Littekens op 
het perineum kunnen ontstaan zijn na een 

Lichamelijk onderzoek3,31-34 

Inspectie 
• Zijn er littekens op het perineum? 
• Is er irritatie van de huid rondom de 

anus? 
• Zijn er anatomische afwijkingen te 

zien lOals fistula, hemorro'iden of 
fissura ani? 

• Wordt de anus bij aanspanning naar 
ventraal getrokken? 

Rectaal toucher 
• Harde feces in de ampulla? 
• Tonus van de exterior sfincter in 

rust en bij aanspannen? 
• Is een defect in de sfincter palpabel? 
• 'Gasping' van de anus? 
• Wordt de anus bij aanspannen 

bekkenbodem naar voren 
getrokken? 

Vaginaal toucher 
• Beoordeling kracht van de 

bekkenbodem. 

Aanwezigheid anale huidreflex 
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partus, paalverwonding of een anale chi
rurgische behandeling. Bij deze groep pa
tienten kan tevens sprake zijn van een be
schadigde sfincter. 

Bij voortdurend verlies van vloeibare 
feces of anaal vocht, zoals bij chronische 
diarree en soiling, ontstaat vaak irritatie 
van de huid. Bij soiling let men ook op de 
aanwezigheid van anatomische afwijkin
gen, zoals fistula, hemorrolden of een fis
sura ani. Ook een mucosa- of rectumpro
laps, zichtbaar te maken door de patient te 
laten persen, eventueel gehurkt, kan de 
oorzaak van soiling zijn. 

Ten slotte wordt beoordeeld of de anus 
bij aanspannen naar ventraal wordt ge
trokken. Normaal gesproken wordt bij 
aanspannen van de anus ook de musculus 
puborectalis aangespannen, waardoor de 
anus naar voren komt en de anale hoek in 
het rectum wordt vergroot. Dit verkleint 
de kans op fecesverlies. Bij een slappe 
bekkenbodem is deze functie van de mus
culus puborectalis verminderd of zelfs 
verdwenen. 

Na inspectie van het anale gebied voIgt 
het rectaal toucher. Dit is nodig om de am
pulla te inspecteren op aanwezigheid van 
harde ontlasting of een rectokele, en om de 
tonus van de sfincters te beoordelen. De 
rusttonus van de anus wordt vooral be
paald door de interne sfincter; de externe 
sfincter zorgt voornamelijk voor een ver
hoogde tonus bij aanspannen van de anus.5 

Bij een traumatische sfincterlaesie zijn 
vaak beide sfincters aangedaan. Is er aI
leen een sfincterdefect, maar geen zwakke 
bekkenbodem, dan wordt er bij toucher 
een slappe tonus gevonden van de sfincter, 
die bij aanspannen niet of nauwelijks toe
neemt. 

Een defect in de sfincter is vaak het best 
te voelen tijdens aanspanning. Is de tonus 
van de interne anale sfincter nagenoeg ge
heel verdwenen, dan kan de anus open
staan: dit wordt gasping genoemd. 12 De 
anus wordt echter weI naar voren getrok
ken bij aanspannen van de bekkenbodem, 
doordat de musculus puborectalis door
gaans weI goed functioneert. Indien er, 
naast een slappe sfincter, ook een zwakke 
bekkenbodem bestaat, blijft deze verplaat
sing van de anus naar ventraal achterwege 
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bij aanspannen van de bekkenbodem. 
Operatief corrigeren van een defecte 
sfincter blijkt bij een zwakke, gedener
veerde bekkenbodem aanzienlijk slechte
re resultaten te hebben dan bij een goed 
functionerende bekkenbodem. 

Bij vrouwen kan het onderzoek nog 
aangevuld worden met een vaginaal tou
cher, omdat men dan ook een indruk kri j gt 
van de kracht van de bekkenbodem. 

Ais laatste beoordeelt men de anale 
huidreflex. Normaal gesproken ontstaat er 
een contractie van de anale sfincter als 
men de huid rond de anus of de anus zelf 
aanraakt. Bij een zwakke, gedenerveerde 
bekkenbodem is deze reflex sterk vermin
derd of geheel afwezig. 

Evaluatie 

Keating et al. onderzochten een groep pa
tienten met fecale incontinentie die ver
wezen waren naar de tweede lijn. Bij 80 
procent kon de oorzaak worden vastge
steld op basis van anamnese en lichame
lijk onderzoek, en bij slechts 20 pro cent 
was nog aanvullend onderzoek no dig, zo
als een transanale echografie, manometrie 
en EMG van de nervus pudendus. 13 Ook 
de huisarts moet dus bij het merendeel van 
de patienten een diagnose kunnen stellen. 

Bij een patient met fecale incontinentie 
bij chronische diarree dient in eerste in
stantie nadere analyse van de diarree 
plaats te vinden. Hoe deze analyse er uit
ziet, valt buiten het bestek van dit over
zicht. Meestal is hiervoor verwijzing naar 
de tweede lijn noodzakelijk. Het lukt ech
ter niet altijd om de oorzaak van de diarree 
te achterhalen en niet elke oorzaak van 
chronische diarree is adequaat te behande
len. Deze patient zal doorgaans verder be
geleid worden in de tweede lijn. Er zijn 
ook patienten met al jaren bestaande en 
uitgebreid geanalyseerde chronische diar
ree die geleidelijk incontinent worden. De 
kwaliteit van de anale sfincters, met name 
bij vrouwen, gaat immers achteruit bij het 
ouder worden. 14·18 Deze groep patienten is 
meestal niet meer onder behandeling van 
de tweede lijn en kan adequaat worden be
geleid door de huisarts. 

In geval van soiling blijkt de huisarts, na 
anamnese, lichamelijk onderzoek en 
eventuele aanvullende proctoscopie, in 95 
procent van de gevallen de oorzaak te kun
nen achterhalen.7,19 Het gaat hier meestal 
om corrigeerbare aandoeningen, zoals he
morrolden, fissura ani, fistula of muco
sa/rectumprolaps. 

Bij bejaarden met diverse malen per dag 
verlies van vloeibare feces is meestal spra
ke van obstipatie. Volgens Tobin et al. zou 
dit gelden voor de helft van de patienten 
met fecale incontinentie in verzorgings- of 
verpleegtehuizen.2o 

Idiopathische fecale incontinentie komt 
vooral voor bij wat oudere patienten. Chi
rurgische behandeling is meestal niet zin
vol. Deze groep kan in de eerste lijn wor
den behandeld. Mocht dit niet tot het ge
wenste resultaat leiden, dan kan alsnog 
een verwijzing naar de tweede lijn worden 
overwogen. 

Patienten die fecaal incontinent zijn ge
worden na een bepaalde gebeurtenis, zal 
men doorgaans verwijzen naar de tweede 
lijn. Bij deze groep is er immers een reele 
kans dat de onderliggende pathologie chi
rurgisch kan worden gecorrigeerd. 

Behandeling 

Er zijn bij fecale incontinentie globaal 
twee behandelingsmogelijkheden: con
servatieve therapie en chirurgische thera
pie. Welke behandeling uiteindelijk geko
zen wordt, hangt vooral af van type incon
tinentie, leeftijd en wens en van de patient. 
Bij veruit de meeste patienten zal echter 
worden gekozen voor een conservatieve 
behandeling.7 Deze vorm van therapie kan 
door de huisarts worden voorgeschreven 
en begeleid. 

De indicaties voor conservatieve thera
pie bij fecale incontinentie zijn: 
- fecale incontinentie bij uitvoerig geana

lyseerde chronische diarree waarbij 
geen oorzakelijke therapie van de diar
ree mogelijk is; 

- verlies van vloeibare feces per anum 
door obstipatie; 
oudere patienten met waarschijnlijk idi
opathische incontinentie. 
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Chronische diarree 
In geval van diarree is een obstiperend di
eet de meest aangewezen therapie, eventu
eel aangevuld met obstiperende medica
tie. Loperamide en codeine zijn het meest 
effectief en het minst sederend.21 -23 Men 
dient weI alert te zijn op het ontstaan van 
obstipatie. Dit kan worden voorkomen 
door bijvoorbeeld eenmaal per week een 
klysma te gebruiken. 

Mocht dit alles niet tot bevredigende re
sultaten leiden, dan kan biofeedback wor
den overwogen. Biofeedback beoogt de 
kracht van bekkenbodem en exteme sfinc
ter te trainen, en de gewaarwording van 
rectale vulling te bevorderen. Tijdens bio
feedbacktraining wordt gebruik gemaakt 
van een druksensor in de anus, die verbon
den is met een beeldscherm. Het adequaat 
aanspannen van de anus resulteert in een 
hogere curve op het beeldscherm. In de 
onderzoeken die tot nu toe zijn verricht 
naar het effect van biofeedback, varieren 
de resultaten van geen effecttot 65-75 pro
cent reductie van de frequentie van de in
continentie.24-29 Steeds meer fysiothera
peuten zijn geschoold in het geven van bi
ofeedbacktraining en hebben daarvoor 
ook de nodige apparatuur. Men zal door
gaans alleen bij goed gemotiveerde pa
tienten kiezen voor deze vorm van thera
pie, omdat er bij biofeedback consequent 
geoefend dient te worden. Voor bejaarden 
kunnen de oefeningen te moeilijk zijn. 

Tot slot kan bij chronische diarree met 
incontinentie gebruik worden gemaakt 
van incontinentiemateriaal en anale tam
pons. Hiervoor geldt in wezen hetzelfde 
als bij urine-incontinentie. Bij een eerste 
aanvraag wordt meestal door de apotheek 
een proefpakket meegegeven om vast te 
stell en welk materiaal het beste bevalt. 
Met een machtiging van de huisarts wor
den deze hulpmiddelen vergoed door de 
AWBZ. 

Naast het algemene incontinentiemate
riaal als luierbroekjes, inlegverbanden en 
onderleggers, zijn er speciale middelen 
beschikbaar, zoals verbanden met een '0-

pstaand dammetje' , bestaande uit elastiek
jes met een nonwoven drooghoudlaagje 
aan de zijkant van de absorberende pulp
mat. Door deze vorm is er minder kans op 
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lekken. Er bestaan ook opvangzakjes om 
aan de anus vast te plakken. Deze zijn ech
ter minder succesvol, doordat ze meestal 
niet goed afsluiten. Het nadeel van al deze 
verbanden is en blijft dat de huid wordt 
verontreinigd en er een onaangename geur 
ontstaat, zodra er ontlasting in het zakje te
rechtkomt. Hiervoor zijn weer diverse 
huidverzorgende zalven en geur-neutrali
serende sprays in de handel, maar het ef
fect is doorgaans beperkt. 

Bij gebruik van anale tampons heeft 
men geen last van deze neveneffecten. De 
tampons zijn er in verschillende vormen 
en maten en kunnen gemiddeld acht uur 
worden gedragen. Voor het inbrengen 
moeten ze in lauw water worden gedom
peld. Het overtollige water moet er vervol
gens uitgeknepen worden, waama de tam
pon met een applicator kan worden inge
bracht. Ook dit incontinentiemateriaal 
wordt vergoed na het verstrekken van een 
machtiging door de huisarts. Enkele far
maceutische industrieen hebben speciale 
verpleegkundigen in dienst die bij een 
aanvraag de patient thuis bezoeken om uit 
te zoeken ofhet gebruik van tampons haal
baar is, en zo ja, welke het beste voldoet. 

Nadelen van de anale tampons zijn dat 
er bij 15 procent van de patienten toch nog 
lekkage van feces optreedt en dat het in
brengen en uitnemen lastig kan zijn.30 Ook 
dient er weI enige tonus van de sfincter 
aanwezig te zijn, omdat de tampon anders 
niet ingehouden kan worden. 

Verlies van vloeibare feces bij 
obstipatie 
Bij verlies van vloeibare feces door obsti
patie dient uiteraard gelaxeerd te worden. 
Goede resultaten worden bereikt door da
gelijks lactulose te gebruiken met eenmaal 
per week een klysma.2o Daamaast dient de 
patient natuurlijk gestimuleerd te worden 
om voldoende te drinken en een vezelrijk 
dieet te gebruiken. De overige conserva
tieve mogelijkheden zijn voor deze groep 
patienten niet van belang. 

Idiopathische fee ale incontinentie 
Bij oudere patienten met idiopathische fe
cale incontinentie kan men kiezen voor 
een obstiperend dieet of obstiperende me-

dicatie met enkele malen per week een 
klysma. Tobin et af. bereikten met 30-60 
mg codeYne per dag en tweemaal per week 
een microlax bij driekwart van de patien
ten een aanzienlijke verbetering van de 
klachten.20 Ook het gebruik van een dage
lijks klysma zonder orale medicatie kan 
verlichting van de klachten geven, maar 
deze behandeling is doorgaans belasten
der voor de patient. Biofeedback is voor 
deze groep niet altijd haalbaar, doordat de 
vereiste trainingen te moeilijk kunnen 
zijn. Als laatste kan natuurlijk ook geko
zen worden voor het gebruik van inconti
nentiemateriaal. In het algemeen zal men 
bij bejaarden minder snel overgaan tot het 
gebruik van anale tampons, omdat het in
brengen en uitnemen voor hen vaak lastig 
is. Met wijkverpleegkundige hulp zou dit 
probleem kunnen worden opgevangen. 

De kleine groep patienten die buiten deze 
categorieen valt, zal doorgaans naar de 
tweede lijn worden verwezen. Na aanvul
lende diagnostiek zal primair een chirurgi
sche behandeling worden overwogen. Bij 
soiling gaat het om het hers tel of verwijde
ren van fistula, hemorroiden, rectum- of 
mucosaprolaps of een fissura ani. Bestaat 
er een duidelijk sfincterdefect, dan kan ge
probeerd worden om dit te herstellen. Bij 
80 procent van de patienten he eft dit goed 
resultaat, mits er geen begeleidende de
nervatie van de bekkenbodem is. Wanneer 
dit weI het geval is, ligt het succespercen
tage op 50-60 procent.31 

Een meer experimentele mogelijkheid 
is het plaatsten van een neosfincter door 
bijvoorbeeld een gracilisplastiek. Hierbij 
wordt de musculus gracilis losgeprepa
reerd en als een kringspier rond de anus 
gehecht, eventueel met een onderhuids 
geimplanteerde neurostimulator.32 Ook 
met andere spieren, zoals de musculus 
gluteus maximus, zal dit in de toekomst 
waarschijnlijk mogelijk zijn. 

Een andere ontwikkeling is het plaatsen 
van een kunststof bandje als kringspier 
rond de anus met een onderhuids pompje 
voor het oppompen en leeglaten.33 

In geval van een slappe, gedenerveerde 
bekkenbodem kan bij nog vitale en gezon
de patienten een 'post anal repair' over-
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wogen worden. Hierbij worden de bek
kenbodem en de exteme sfincter gereefd, 
posterior van de anus. De resultaten vallen 
echter tegen; slechts 50-60 procent van de 
patienten heeft er baat bij. 34 Ten slotte is er 
bij een slappe bekkenbodem nog een ex
perimentele mogelijkheid, namelijk een 
continue sacrale wortelstimulatie. Over 
indicaties, succespercentage en complica
ties is echter nog weinig bekend. 

Niet voor aile patienten uit deze rest
groep zal chirurgische therapie mogelijk 
zijn of tot het gewenste resultaat leiden, 
maar ook bij hen kan een conservatieve 
therapie een aanzienlijke verbetering van 
de klachten geven. 

Indien conservatieve therapie en chirur
gische therapie gericht op de onderliggen
de pathologie niet mogelijk zijn of falen, 
kan een colostomie soms uitkomst bieden. 
Een nieuwe ontwikkeling voor deze groep 
patienten is de Malone-procedure. Hierbij 
wordt de appendix in de huid gehecht. Via 
deze opening kan antegraad, bijvoorbeeld 
dagelijks, een klysma worden gegeven. 
Het antegraad toedienen van een klysma is 
gemakkelijker door de patient zelf uit te 
voeren. 

Praktische punten 

• Fecale incontinentie is ruwweg te ver
delen in vier groepen: fecale inconti
nentie bij chronische diarree, soiling en 
verlies van vloeibare ontlasting bij ob
stipatie, idiopathische incontinentie en 
een groep 'overige'. 

• Het verlies van vloeibare feces moet on
derscheiden worden van soiling. Bij 
soiling is er sprake van bruinige anale 
afscheiding, veroorzaakt door hemor
roYden, prolaps van rectumslijmvlies 
e.d. 

• In de meeste gevallen ontstaat fecale in
continentie op oudere leeftijd, meestal 
ten gevolge van obstipatie of een gede
nerveerde, zwakke bekkenbodem zon
der duidelijke oorzaak. 

• Door anamnese, lichamelijk onderzoek 
en eventuele proctoscopie kan bij een 
groot dee I van de patienten de onderlig
gende pathologie achterhaald worden. 
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• Voor de meeste patienten is geen chirur
gische behandeling mogelijk. Wei kan 
een conservatieve behandeling reductie 
van de klachten opleveren. 

• Conservatieve therapie bij fecale inc on
tinentie kan door de huisarts ingesteld 
en begeleid worden en bestaat uit een 
stoppend dieet (bij chronische diarree), 
een laxerend dieet (bij obstipatie), bio
feedback enlofhet gebruik van inconti
nentiemateriaal en anale tampons. 

• Chirurgische mogelijkheden bij fecale 
incontinentie zijn o.a. sfincterherstel, 
het aanleggen van een neosfincter en 
'post anal repair'. Herstel van de anale 
sfincter is vooral succesvol als de bek
kenbodem goed functioneert. Bij een 
slappe bekkenbodem is de kans op suc
ces een stuk kleiner. 
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