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1. Einleitung

Ein Vorfall des Rektums (Rektumprolaps) wurde eedgmim 15. Jh. v. Chr, im &gyptischen

Papyrus Eber und in der antiken agyptischen Liemtwahnt ( 97, 98).

Beim vollstandigen Rektumprolaps tritt ein Teil desddarms mit allen Wandschichten durch
den Analkanal hindurch und zirkulare Mukosafaltem dypischerweise sichtbar.

Tritt der Prolaps des Rektums noch nicht durch Aealkanal hervor, spricht man von einer

Intussuszeption oder einem inneren Rektumprol&perbei kann die gesamte Zirkumferenz

oder nur ein Teil, meistens die vordere Zirkumferdretroffen sein. Der innere Rektumpro-

laps wird in der englischen Literatur auch héufg ,@anterior mucosal prolapse” bezeichnet
(99).

Die Vorstiulpung der Rektumschleimhaut durch denlkaraal stellt eine starke Beeintrachti-

gung des Patienten dar, da es zu einer Vielzahbiekten und indirekten Krankheitsfolgen

wie analer Inkontinenz, hoher Stuhlfrequenz bis Rapression wegen der sozialen Auswir-
kungen kommen kann.

Die Mehrzahl der Betroffenen sind altere, weibdidRatienten, die haufig erst Jahre nach
Auftreten der ersten Symptome in der Klinik vorsgeWverden. Der Leidensdruck durch die

Folgen der Erkrankung ist erheblich (67).

Die Dauer der Erkrankung reicht haufig Uber Jahmzelund es ist schwierig, die verursa-
chende Storung genau zu bestimmen. Traumata l@enaturalis’ Geburten in der Anamnese
konnen eine Schliemuskelschwache verursachensghb&mnen neurologische Erkrankun-

gen zu einer gestérten Entleerungsfunktion des uRektflihren. Ferner kénnen chronische
Obstipationen mit der Notwendigkeit starken Presseahrend der Stuhlentleerung eine Zu-
nahme des intrarektalen Druckes bewirken und irFdége eine Beckenbodensenkung verur-

sachen (43).



In der Literatur der letzten Dekade gibt es nuniye prospektiv randomisierte Studien zu

den einzelnen Therapieverfahren (46).

In der medizinischen Fachliteratur wurde der Rekixotaps erstmals 1831 durch Frederick
Salmon beschrieben. Er veroffentlichte bereitsreici@rurgischen Therapieansatz. Bis heute
sind Uber 50 Operationsverfahren beschriebensidie entsprechend dem Zugangsweg in
zwei Gruppen unterteilen lassen.

Einmal kénnen die Operationen transanal durchgefilarden. Ein Vorteil ist die Moglich-
keit der Operation in Spinalanasthesie, die sidibeésondere bei multimorbiden Patienten
anbietet. Nachteilig ist die erhdhte Rezidivrate der haufige Fortbestand einer Stuhlentlee-
rungsstorung (62). Das am héaufigsten angewendetiaMen ist die perineale Rektosigmoi-
dektomie nach Altemeier, die in der vorliegendebeir untersucht wird.

Die zweite Gruppe der Operationen werden von decBlabhle aus durchgefiihrt. Diese Ope-
rationen konnen offen oder in minimal-invasiver fie& durchgeflhrt werden. Ziel dieser
Operationen ist eine Streckung und Fixierung ddduRes am Os sacrum, unter Umstanden
kombiniert mit einer Sigmarektumresektion. Die layskopische Durchfiihrung dieser Opera-
tion hat den Vorteil der schnelleren Rekonvaleszaant des geringeren Zugangstraumas bei
jedoch langerer OP-Zeit (68).

In dieser Arbeit wird die laparoskopische Rektopemach Wells als zweite Gruppe unter-

sucht.

Die Literaturaussagen sind bezuglich der Ergebnisgk der Morbiditat bislang kontrovers
(46,76).
Die Untersuchung beider Verfahren wurden deshalBimne einer prospektiv randomisierten

Studie durchgefuhrt und von der Ethikkommissiondeiversitat Tubingen genehmigt.



In einer Arbeit von Jehle et al. aus dem Jahre 2@@%, in der die beiden oben genannten
Operationsverfahren ebenfalls prospektiv miteinangeglichen und die funktionellen Er-

gebnisse untersucht wurden, fand sich kein sicamifi&r Vorteil fir eine der Operationsme-
thoden.

Eine Auswertung mehrerer Lebensqualitatsfragebageh gleichzeitige Verlaufsmessung
der Inkontinenz mit Hilfe der ,Fecal-Incontinenceaf’ von Wexner wurde bislang noch

nicht durchgefunhrt.

Ziel der vorliegenden Studie ist die prospektivd@amisierte Untersuchung der laparoskopi
schen Rektopexie nach Wells gegen die Altemeier@jom unter besonderer Bertcksichti-

gung der Lebensqualitat in einem Beobachtungsueitneon zwolf Monaten.

1.1 Zentrale Fragen der Arbeit

Im Einzelnen sollten durch die vorliegende Arbelgénde Fragen beantwortet werden:

1.) Welche Auswirkungen auf die Lebensqualitat haberbéiden Operationsverfahren?

2.) Gibt es einen signifikanten Vorteil fur ein Verfahf?

3.) Gibt es Unterschiede der Ergebnisse der Lebensguainsichtlich der unterschiedli-
chen angewandten Lebensqualitatsscores?

4.) Sind die Ergebnisse durch den Eingriff unter Besiaikigung des Risikos der Opera-
tion vertretbar?

5.) Welchen Nutzen bringt die gleichzeitige Betrachtpsgchologischer und funktionel-

ler Parameter?

10



2. Grundlagen

2.1 Epidemiologie des Rektumprolaps

Die Inzidenz eines vollstandigen Rektumprolapstliageiner aktuellen Arbeit von MV Kai-
raluoma aus dem Jahre 2005 in Zentral-Finnland@ [gePatienten auf 100 000 Einwohnern.
Das Geschlechterverhaltnis mannlich zu weiblichdgetl zu 9. Die Patienten waren bei der
Erstvorstellung durchschnittlich Gber 60 Jahrejattpch lag haufig eine lange Anamnese mit
Obstipation oder analen Beschwerden vor. An Beglaiankungen kommen mit 85 % kardi-
ovasculare Erkrankungen und mit 15% psychiatrigatkeankungen vor.

Eine anale Inkontinenz liegt bei 60% der Patientenintussuszeption oder Rektumprolaps
vor und ist der Hauptgrund fur die Konsultationesiiirztes.

Eine Obstipation gaben tber 70% der Patientenca@n) (

2.2 Atiologie des Rektumprolaps und der Intussuspdion

Die erste und &lteste Theorie wurde 1912 von AMdschcowitz verdffentlicht (101). Nach
seiner Ansicht prolabierte durch einen Defekt intlBmboden das komplette Rektum durch
einen gleitenden Bruchsack. Er hatte zudem beobddss die meisten Patienten einen be-
sonders tiefen Douglas’schen Raum hatten.

Autoren wie Ripstein und Lanter (105) nannten demliét der normalen posterioren Kriim-
mung des Rektums als einen weiteren begunstigeRd&tor. Diese Theorie wird als die

Gleithernien-Theorie bezeichnet.

11



Eine andere Theorie erklart das Auftreten einestuRafirolapses als Endzustand einer voll-
standigen Schleimhauteinstilpung des Rektums. @s Hervortreten durch den Sphinkter
wird diese Schleimhauteinstilpung als Intussusaegiezeichnet (106).

Man nennt diese Theorie daher auch die Intussuspsfteorie.

Altemeier et al. (107) fassten dann 1971 beide fier@usammen.

Sowohl die Gleithernie als auch die Intussuszeptikdnnen zu einem kompletten Rek-

tumprolaps fuhren. Es wurden drei verschiedene messifiziert:

Typ 1: nur die Schleimhaut ist betroffen, haufig Mémorrhoiden vergesellschaftet.

Typ 2: Intussuszeption mit allen Schichten des &akt beginnend im mittleren Rektum und

Vorfall vor die Sphinkterebene ohne gleitende Hedés Douglas schen Raumes.

Typ 3: vollstandige Invagination aller Wandschichtait einer gleitenden Hernie durch einen

Defekt des Beckenbodens, die zu einem vollstandiggknmferenten Rektumprolaps fuhrt.

Der Durchtritt der vollstandigen Schleimhautschechtiurch den Analkanal bewirkt eine re-

flektorische Aufhebung des Sphinktertonus, worankkaffender Anus resultieren kann.

Der dulRere Rektumvorfall kann durch Pressen, HuxtenNiesen hervorgerufen werden, bei
ausgepragten Beckenbodendefekten kann er jedobhspoatan auftreten.

Die Altemeier-Theorie ist bis heute die am meistkpeptierte und gebréauchliche Theorie.

12



2.3 Folgen der Intussuszeption/ des Rektumprolaps

Sowohl der Rektumprolaps als auch die Intussuszegtinnen Ursache fur eine anale Inkon-
tinenz sein (93). Durch ein Vorgleiten der Rektunbsgnhaut in den Analkanal verliert der
Schlielmuskel seine Dichtigkeit fir Winde und figes Stuhl. Wie in der Altemeier-Theorie
beschrieben fuhrt der Prolaps zu einem reflektbeacVerlust des Sphinktertonus und damit
zu einer vollstandigen analen Inkontinenz.

Die Sphinkterschwéche kann ebenso eine neurolugjisesache haben und mit einer gestor-
ten Innervation des Rektums einhergehen. EbensoekdWoroperationen am Sphinkter oder
ein Geburtstrauma Ursache der analen Inkontinenz se
Eine weitere Folge einer Intussuszeption ist emdangsamte oder beschleunigte Darmpas-

sagezeit.

Beide Symptomenkomplexe haben eine starke Auswilauf das tagliche Leben. Bei In-
kontinenz mussen Patienten langere aul3erh&usige Weg Vorhandensein offentlicher Toi-
lettenanlagen abhangig machen. Bereits der Besneh ¥eranstaltung oder das Benutzen
offentlicher Verkehrsmittel kann ein erheblichesli?em darstellen.

Zur Stuhlregulation missen stopfende oder laxiexeiédikamente eingenommen werden.
Durch den langandauernden Gebrauch ist eine koetlimine Dosissteigerung erforderlich.
Ein weiteres Problem ist eine unvollstandige Stothderung. Hierdurch missen Patienten die
Toilette hdufig mehrmals in kurzen Zeitabstandemreet aufsuchen.

Einige Patienten missen sogar zur vollstandigele&mning das Rektum digital ausraumen.
Die anale Inkontinenz hat natirlich auch eine deekuswirkung auf das Sexualleben. Es ist
fur die Betroffenen leichter sich vollkommen zuridgkiehen als Uber die Problematik zu
sprechen.

Durch ihr Schamgefihl gehindert suchen diese Ratdméaufig erst spat arztlichen Rat.

13



Insgesamt beeinflusst dieser Symptomenkomplexheldichem Mal3 die Lebensqualitat be-
troffener Patienten und ist mit einem hohen Leidemsk assoziiert.

An den Arzt werden dann allerdings hohe Erwartungestellt und von einer Operation ein
Erfolg beziehungsweise eine Linderung erwartet.

Diese macht aber nur dann Sinn, wenn eine Verbhasgeater analen Kontinenzleistung und
eine positive Beeinflussung der Stuhlfrequenz unhi8ntleerung durch den Eingriff zu er-

reichen ist. Der Erfolg wird durch die Compliancesentlich beeinflusst.

2.4  Ziel der Studie

Das wesentliche Ziel der Operation ist eine Verbrsy) der Lebensqualitdt. Da die Lebens-
qualitat ein subjektives Kriterium darstellt istehErfassung schwierig und nur anhand von
standardisierten Frageb6gen moglich.

Ziel dieser Studie ist daher, die posteriore Rekasektion nach Altemeier und die lapa-
roskopische Rektopexie nach Wells in Bezug aufAliswirkungen auf die Lebensqualitat

durch verschiedene Lebensqualitatsfragebdgen petsgpandomisiert Gber einen Beobach-

tungszeitraum von einem Jahr zu untersuchen.

2.5 Abklarung des Patienten

Die Diagnose des Rektumprolaps oder der Intusstispelpasiert in der Regel auf einer aus-
fuhrlichen Anamnese, einer klinischen Untersuchund verschiedenen Untersuchungs- und

Bildgebungsverfahren.
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2.5.1 Anamnese

Die Patienten stellen sich meist wegen des Sympuensanalen Inkontinenz oder chroni-
schen Obstipation mit Stuhlentleerungsstorung in $lgrechstunde vor. Die Krankenge-
schichte geht in der Regel Uber viele Jahre.

Wesentlicher Grund fir die sehr verzogerte Konsioliaeines Spezialisten ist das Schamge-
fuhl, Gber die Problematik zu sprechen.

Grundvoraussetzung fur die Behandlung ist ein gatesPatienten-Verhaltnis, die Anamne-
se muss einfuhlsam und behutsam erfasst und emrawe Atmosphare wéhrend des Ge-
sprachs aufgebaut werden.

Zu den typischen Symptomen kommen des Ofteren Bluthuflagerungen auf dem Stuhl.
Fur die Anamneseerhebung wird ein selbst entwiekelhd bereits in friheren Studien ver-
wendeter Fragebogen, der einen allgemeinen, eipeakglogischen und einen symptombe-
zogenen Fragenteil enthalt, verwendet (siehe Anhang

Zur Erfassung der Inkontinenz und der Stuhlgewolt@hewird der weit verbreitete ,fecal

incontinence severity index’ von Wexner (78) verdein

2.5.2 Klinische Untersuchung

2.5.2.1 Inspektion und Palpation

Zunachst wird die perianale Region inspiziert ureSensibilitat des Anoderms ( Anocutaner

Reflex ) Uberpruft. Bereits hierbei kbnnen Schleamverdnderungen oder auf3ere Hamor-

rhoiden gesehen werden.

15



Anschlie3end wird der Patient angehalten, eineaswoegang durchzufuhren.

Hierbei kann in manchen Fallen bereits ein Rektuhayps ausgeldst werden.

Als néchster Schritt erfolgt die digitale Untersuoh und Palpation des unteren Rektums.
Dadurch kénnen Stenosen, Narben oder ein Sphirfekiderkannt werden.

Bei Palpation und gleichzeitigem Kneifen oder Peassann unter Umstanden eine Intussus-

zeption bereits getastet und auch der Sphinktekdyuab beurteilt werden.

2.5.2.2 Proktoskopie und Rektoskopie

Die Rektoskopie erfolgt auf einem speziellen StuhBteinschnittlage ohne Sedierung des
Patienten.

Durch die Rektoskopie kann die Schleimhaut dese&tbis in eine Hohe von 25 cm ab ano
beurteilt werden.

Ein Ulcus recti simplex an der Rektumvorderwandunteren Rektumdrittel ist typisch fur
einen Rektumprolaps.

Beim Pressen wahrend der Rektoskopie kann einsté&ntlige oder teilweise Intussuszeption

provoziert werden.

2.5.2.3 Transanale Endosonographie

Mit der transanalen Endosonographie kann ein Spénid&fekt dargestellt und zwischen nar-

bigem und gesundem Muskelgewebe unterschieden meide Untersuchung dient insbe-

sondere dem Ausschluss von Erkrankungen, die edgtiche Kontraindikation fiir eine ope-

rative Therapie darstellen konnten.

16



Eine breite Narbenzone im SchlielBmuskel beispiatavikann mit dieser Untersuchung er-
kannt werden. Hierdurch kann eine anale Inkontinegrzirsacht sein, die durch die beiden

Operationsverfahren nicht positiv beeinflusst warklann.

2.5.2.4 Manometrie

Mittels anorektaler Manometrie konnen Dricke im Kkaaal gemessen und durch dynami-
sche Volumenveranderungen Reizschwellen im Rekudasst werden. Die Daten erlauben
eine Aussage Uber die Funktion des SchlielBmuskelsind nach einer Operation. Die ge-
messenen Werte sind zur Beurteilung des Therapiged unerlasslich. Manometriedaten

alleine lassen allerdings nicht auf eine anale mtikenz schliel3en (103).

2.5.2.5 Evakuationsproktographie ( EVA)

Die Evakuationsproktographie ist die funktionebeliologische Darstellung des Defékations-
vorganges und fur die Differenzialdiagnostik zwschnnerem und auf3erem Rektumprolaps
unerlasslich. Hierbei wird das Rektum mit einenalsiendichten Bariumbrei gefullt und die
Defakation mittels einer speziellen Vorrichtungga#eichnet.

AuBBerdem kann der anorektale Winkel in Ruhe undes®ierdnderung beim Deféakationsvor-
gang bestimmt und ein eventueller Deszensus deeeBbodens gezeigt werden.

Gerade die exakte Darstellung eines inneren Rektlags ( Intussuszeption ) sowie einer

ventralen Rektozele ist ein Vorteil dieser Untelau.

17



2.6 Methoden und Patienten

2.6.1 Studienprotokoll

Zwischen Januar 2003 und August 2004 wurden vageseamt 47 Patienten 28 mit Intussus-
zeption oder Rektumprolaps in diese prospektivali8teingeschlossen. Bei Erfullung der
Einschlusskriterien und Einwilligung in die Studieirden die Patienten fiir eines der zu un-
tersuchenden Verfahren randomisiert und operiert.

Einschlusskriterien waren: Alter tUber 18 Jahre $eidieneintritt und das Vorliegen eines
symptomatischen Rektumprolapses oder einer Intasptisn nach ausgeschopften konserva-
tiven Therapiemalinahmen.

Ausgeschlossen wurden Patienten mit einer Tumaekkmg im Enddarm, einer Demenz
oder schweren psychischen Erkrankung, stattgefuemd¥oroperationen wegen der Hauptdi-
agnose oder bekannten Sphinkterverletzungen.

Wenn Patienten mit einer besonderen Praferenziriérader beiden Techniken unsere Klinik
aufsuchten, wurden sie ebenfalls nicht randomisiert

Die Randomisierung erfolgte entsprechend den CoSderien flr eine prospektiv-
randomisierte Studie doppel-blind durch zufalliggostinung zu einer der beiden Operati-
onsverfahren.

Die Studie wurde von der Ethik-Kommision der Unaigitsklinik Tubingen genehmigt.

Der postoperative Beobachtungszeitraum wurde adffAMonate festgelegt.

Die Studienteilnehmer konnten zu jeder Zeit ohngake von Grunden ihre Teilnahme an
der Studie abbrechen. Es bestand eine Studienkeraing fur alle Teilnehmer.

Jeder Patient wurde préaoperativ wie oben angefuhtersucht und verpflichtet, einen
gastrointestinalen Lebensqualitatsfragebogen nagpadseh (GIQLI), einen Fecal-

Incontinence-Fragebogen nach Rockwood (FIQLI), reinkgemeinen Gesundheitsfragebo-

18



gen (SF-36) und einen Wexner-Inkontinenz-Score w#uen. Zusatzlich erhielten die Pati-
enten einen Anamnesefragebogen mit einzelnen VVemuabg-scales (siehe Anhang).
AulRerdem wurde bei jedem Patienten neben der Etiaksproktographie und der Rektum-
manometrie eine Kolontransitzeitbestimmung durctiyef

Postoperative Komplikationen wie Harnwegsinfekt,etdmonie, Fieber oder Stuhlverhalt
wurden in einem Erfassungsbogen dokumentiert.

Nach abgeschlossener stationarer Behandlung erniglie Patienten ein dreimonatiges
Sphinktertraining (Biofeedbacktraining).

Nach zwolf Monaten erfolgte eine proktologische éfatichung, ein Verlaufsfragebogen
wurde ausgefullt und samtliche psychologischen hebealitatsfragebdgen erneut erfasst.
Ferner wurde die Kolontransitzeit bestimmt und dtrekuationsproktographie durchgefinhrt.
Insgesamt 23 der 28 Patienten (11 Patienten dardakopischen Rektopexie-Gruppe und 12
Patienten der Altemeier-Gruppe) konnten Uber 12 &feobachtet und ausgewertet wer-
den.

5 Patienten entzogen sich einer Nachuntersuchung. Batientin konnte die Anreisekosten
nicht tragen. Eine Patientin war wegen einer stétien psychiatrischen Behandlung nicht in
der Lage, an der Nachuntersuchung teilzunehmendwgdPatientinnen haben ohne Angabe

von Grinden eine Nachsorgeuntersuchung nicht geshtins

2.6.2 Patienten

An der Studie nahmen 28 Patienten teil, von derem die laparoskopische und 14 in die

Altemeier-Gruppe randomisiert wurden.

In der laparoskopischen Gruppe waren 13 Patienthlich und einer ménnlich, in der Al-

temeier-Gruppe waren 10 weiblich und 4 mannlich.
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Das Durchschnittsalter der laparoskopischen Gringreig 62,7 (45—79) Jahre.

An Voroperationen war bei einer Patientin eine éféSigmaresektion, bei 4 Patienten eine
konventionelle Appendektomie und bei 2 Patientere di&dmorrhoiden-Operation durchge-
fuhrt worden.

Von den 13 Patientinnen waren zwei kinderlos, 2eRtihnen hatten 1 Kind, 4 Patientinnen
hatten 2 Kinder und 5 Patientinnen hatten 3 Kind#e Geburten erfolgten via naturalis. 5
von diesen Patientinnen hatten wéahrend der Gelmeh ®©ammriss, 5 erhielten einen Damm-

schnitt.

Das Durchschnittsalter in der Altemeier-Gruppe Ung#3,3 (35—-80) Jahre.

Als Voroperationen waren 2 Appendektomien und adeanOperationen bei einer Patientin
eine Hamorrhoiden-Operation durchgefiihrt worden.

Von den 10 Patientinnen waren 2 kinderlos, 2 Patieen hatten 1 Kind, 5 Patientinnen hat-
ten 2 Kinder und 1 Patientin hatte 3 Kinder. Allel@arten erfolgten ebenfalls ,via-naturalis’,
in 2 Fallen kam es zu einem Dammriss und bei 4eR@tinen musste ein Dammschnitt

durchgefuhrt werden.

Von den 14 Patienten der laparoskopischen Rektep&xtuppe litten 4 Patienten an einem
vollstdndigen Rektumprolaps und 8 Patienten arr émessuszeption.
Von den 14 Patienten der Altemeier—Gruppe fand lsat8 Patienten ein Rektumprolaps und

bei 11 Patienten eine Intussuszeption.
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Maximalalter
Minimalalter
= Durchschnittsalter

Alter (Jahre)
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lap. Rektopexie Altemeier-OP

Abbildung 1 Durchschnittsalter der Patienten beiderOP-Gruppen in Jahre (Mittelwerte des maximalen,
minimalen bzw. durchschnittlichen Alters)

In Bezug auf die Einflussgréf3en mit potentiellerstirkung auf das Untersuchungsergebnis

(Alter, BMI, Voroperationen) zeigt sich kein sigk#énter Unterschied in beiden Gruppen.

2.6.3 Therapie (Operation und Biofeedbacktraining)

Nach der Randomisierung wurden 14 Patienten eaqmaroskopischen Rektopexie und 14
einer Altemeier-Operation unterzogen.

In der laparoskopischen Rektopexie-Gruppe musste Batientin am 2. Tag wegen einer
Dunndarmverletzung reoperiert werden.

Alle Patienten der Altemeier-Gruppe erhielten fiieicbis vier Tage eine prophylaktische
Antibiose.

Postoperativ erhielten alle Patienten fur drei Mergin Sphinktertraining (Biofeedbacktrai-

ning) unter krankengymnastischer Anleitung.
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2.7 Operationstechnik

2.7.1 Posteriore Rektumresektion (Operation nach A¢meier)

Die perineale Rektosigmoidektomie wurde erstmaB918n dem Chirurgen von Mikulicz-
Radecki beschrieben (108).

Altemeier et al. berichteten 1952 Uber die gutegeBnisse dieser Methode bei alteren und
debilen Patienten (109) und eine Studie von Gopall.ebestétigte 1984 diese Ergebnisse
(110).

Fur die Altemeier-OP wird der Patient in Westhuagirung, das heil3t in Bauchlagerung mit
angewinkelten Beinen, gelagert. Perioperativ etftilgdrei Tage eine Antibiose mit Cefuro-
xim und Metronidazol.

Zur Verbesserung der Ubersicht wird nach sterilebdecken der perianalen Region und
Spulen des Rektums (bei weiblichen Patienten awshStheidengewdlbes), ein spezieller
Kunststoff-Rahmen, Lone-Star-Rahmen genannt, e@tgedn diesem Rahmen lassen sich
Halteanker fixieren, mit denen an der Analschleiatlggezogen werden kann. Hierdurch wird
die Linea dentata aus dem Analkanal hervorgeholt.

Anschlie3end erfolgt die zirkulare Inzision des ®Rehks etwa 1cm proximal der Linea dentata
und die Abpraparation der Rektumwand vom Muscuplsneter ani internus (bei Patientin-
nen auch von der Vaginahinterwand). So gelangt imaen pararektalen Raum. Nun erfolgt
die weitere Mobilisation des Rektums unter Ligates Mesorektums Utber eine Lange von ca.
10cm. Auf diese Weise lasst sich das Rektum sukzessich kaudal luxieren. Das Perito-
neum wird bei tiefem Douglas-Raum dabei haufigfegifund sollte mit einer fortlaufenden
Naht verschlossen werden.

Nach Durchtrennung des vorgelagerten Rektumsegs@ntelgt die dorsale Anastomosie-

rung in Vorlegetechnik mit Einzelknopfnéhten.

22



Anschlie3end wird eine anteriore Levatorplastik essculus levator ani mit PDS 4-0 (Fa.
Ethicon Hamburg) in Einzelknopfnahttechnik durcliget. Ein Finger sollte leicht durch die
Schlinge gefiihrt werden kdnnen.

Im letzten Schritt wird die vordere Zirkumferenzit icryl 3-0 (Fa. Ethicon) Einzelknopf-

nahten vollwandig gestochen und mit der Analschiaint verknotet.

2.7.2 Laparoskopische Rektopexie nach Wells

Patienten der laparoskopischen Rektopexiegruppdemunach der Methode von Wells (102)
operiert. Himpens et al. zeigten 1999 die Sicheérder laparoskopischen Vorgehensweise
(111).

Die Lagerung des Patienten erfolgt in Steinsclagélmit Kopftieflage. Praoperativ erhalt der
Patient eine ,single-shot’ Antibiose mit ElzogramduMetronidazol.

Nach Erzeugung eines Pneumoperitoneums und Platgieter Trokare in der Bauchdecke
wird das Rektum laparoskopisch bis zum Beckenbwodelilisiert, wozu die lateralen Halte-
bander durchtrennt werden. Auf der prasacraleni&agrd anschlieRend mit nicht resorbier-
barem Nahtmaterial (Ethibond, 2/0, Fa. Ethicon Hargpein Polypropylennetz (Prolene, Fa.
Ethicon, Hamburg, 5x8cm) mit drei Einzelknopfnahtierert. Hiernach wird das mobilisierte
Rektum nach kranial gezogen und der rechte une liligel des Netzes mit jeweils drei Ein-
zelknopfnahten so auf das Rektum genaht, das digsenformig im Netz zu liegen kommt
und zu 2/3 umfasst wird. Die ehemalige peritonéateschlagfalte kommt auf diese Weise in
Hohe des Promontoriums zu liegen.

Das Peritoneum im kleinen Becken wird zuletzt duedte fortlaufende Naht wieder ver-

schlossen.
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2.8 Fragebogen

2.8.1 Gesundheitsfragebogen Short Form Health SuryeSF-36

Der Gesundheitsfragebogen SF-36 Health Survey wiig®2 von Ware, Sherbourne et al.
veroffentlicht (100). Er war das Produkt von mebrebeteiligten Arzten im Rahmen einer
,Medical Outcomes Study’ und seine Entwicklung déaieon 1985 bis 1992. Der SF-36 ist
ein krankheitstibergreifendes Messinstrument zuadstfing der gesundheitsbezogenen Le-
bensqualitat. Die meisten in ihm verwendeten Fragamrden anderen Fragebdgen entnom-
men, die zuvor bereits zwei Jahrzehnte im Umlaufewaund international erprobt wurden.
An seiner Entwicklung waren Mitglieder aus 15 Lamdbeteiligt und es liegen Ubersetzun-
gen in Uber zehn Sprachen vor.

Der SF-36 fasst die am haufigsten verwendeten Kuezaur gesundheitsbezogenen Lebens-
gualitat in 8 Untergruppen zusammen. Gemessen wekdgaben zur korperlichen Funktion,
korperlichen Rollenerfillung, emotionalen Rolledtfng, sozialen Funktion, und zum
Schmerz und psychischem Wohlbefinden, Vitalitdigeaheinen Gesundheitswahrnehmung.
Der SF-36 verfugt hinsichtlich Reliabilitat, Validt und Sensitivitat Uber hervorragende psy-
chometrische Eigenschaften, die in einer Vielzaim RPublikationen Gberpruft wurden.

Die einzelnen Punktwerte einer Untergruppe werdgrHitfe einer Transformationsskala auf
Werte zwischen 0 und 100 umgerechnet. 100 entspitim idealen Wert. Bevoélkerungsre-
prasentative Untersuchungen erbrachten eine weitgkhVergleichbarkeit der Skalenwerte

in Schweden, Holland, England, USA und Deutschland.
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2.8.2 Gastrointestinal Quality of life Index (GIQLI) nach Eypasch

Der gastrointestinale LebensqualtatsfragebogerBymasch et al. (84) wurde 1995 erstmalig
veroffentlicht. Er besteht aus 36 Fragen, die imf iintergruppen, namlich gastrointestinale
Symptome (19 Fragen), emotionaler Status (5 Fragdnysische Funktionen (7 Fragen), so-
ziale Funktionen (4 Fragen) und Belastung durchniieizinische Behandlung (1 Frage) un-
terteilt werden konnen. Ebenso wird ein Gesamtiigrtalle Fragen ermittelt. Jede Frage
kann mit O bis 4 Punkten beantwortet werden. Jérigier der Punktwert, desto schlechter ist
der gastrointestinale Gesundheitszustand. Als kKtgtuppe wurde eine gesunde Proban-
dengruppe gewabhlt.

Der Fragebogen wurde speziell fir die Erfassung ldssensqualitdt bei Patienten mit
gastrointestinalen Erkrankungen entwickelt unddesher nicht so speziell in Bezug auf die

anale Inkontinenz wie der FIQLI.

2.8.3 Fecal Incontinence Quality of Life Scale (FIQ) nach Rockwood

Rockwood et al. (76) veroffentlichten 2000 eineérsqualitatsfragebogen, der speziell fir
die anale Inkontinenz entwickelt wurde. Der Fraggvoenthalt 29 Fragen aus den vier Be-
reichen Lebensstil (10 Fragen), Krankheitsbewatigjerhalten (9 Fragen), Depressi-

on/Selbstwahrnehmung (7 Fragen) und Schamgefifia@en).

Die Punkteskala fur jede Frage geht von 1 bis 5-bage Q1, von 1 bis 4 bei den Fragen Q 2
bis Q3 und 1 bis 6 bei der Frage Q4 (siehe Anhaag)hei die 1 einen schlechteren funktio-

nellen Status der Lebensqualitdt anzeigt. Anscéhdldvird der Durchschnittswert flr jeden

Bereich ermittelt. Fragen, die nicht zutreffen, eear vom Patienten markiert und nicht ge-

wertet. Eine gesunde Vergleichsgruppe, wie bei m@mdéebensqualitatsfragebdgen, gibt es
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bei diesem Fragebogen wegen seiner speziellen ¢hiisng auf die Inkontinenz nicht. Die
Kontrollgruppe waren Patienten mit bekannten gagestinalen Erkrankungen auf3er der

analen Inkontinenz.

2.8.4 Inkontinenz-Score nach Wexner

Der Inkontinenz-Score von Wexner ist ein Indexdig@ anale Inkontinenz und erfasst die Art
und das Ausmald der Inkontinenz. Hierzu wird dieohtknenz jeweils fir die einzelnen
Stuhlkonsistenzen fest, flissig und gasformigagitir Bei fehlender Inkontinenz werden 0
Punkte vergeben, bei vollstdndiger Inkontinenz diive Konsistenzklasse 4 Punkte. Ferner
wird die Haufigkeit der Verwendung von Vorlagen wthd H&aufigkeit der Verdnderung der
Lebensgewohnheiten erfasst. Insgesamt ist einrRdii O Punkten vollstdndig kontinent

und bei 20 Punkten vollstandig inkontinent.
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2.9 Nachuntersuchung

Alle 23 Patienten wurden erneut einem standardgsienterview unterzogen, das aus insge-
samt 12 Fragen bestand. ( siehe Anhang ).

Ferner wurden von jedem Patienten ein Verlaufstvagen (siehe Anhang), ein Wexner-

Fragebogen, ein FIQLI-, ein GIQLI- und ein SF-3&dg&bogen ausgefulit.

Im Rahmen des standardisierten Interviewbogensievausatzlich auf einer visuellen Ana-

logskala, die einer Ordinatenskala von O bis 18@rtht, die Zufriedenheit mit der Operation

insgesamt und die Zufriedenheit mit der Behandinnfibingen ermittelt.

Es wurde gefragt, ob die Patienten die Operatiahmnmal durchfihren lassen wirden und
ob es zu einer subjektiv verbesserten Lebensquatitth der Operation gekommen sei.

Bei allen Patienten wurde eine Rektoskopie durdifgéfund erneut eine Kolontransitzeitbe-

stimmung durchgefihrt.

2.10 Ziel, Struktur und Fragestellung der vorliegemlen Arbeit

Das Ziel der Studie ist, die Verdnderung der Lebeaktét in einem Beobachtungszeitraum
von 12 Monaten nach einer laparoskopischen Rekiepech Wells beziehungsweise einer
posterioren Rektumresektion nach Altemeier zu nmesse

Hierzu wurde eine prospektive Randomisierung namhsGrt-Kriterien durchgefihrt.

Zur Messung der Lebensqualitdt wurden drei versigme, in zahlreichen Studien validierte
Fragebogen verwendet. Dies ermdglicht den linedfergleich der einzelnen Fragebotgen,
aber auch einen Vergleich der Fragebdgen unter@@mamenn unterschiedliche Ergebnisse

auftreten sollten.
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Auf Grund der Validierung der Fragebodgen erwarteénWmterschiede allerdings nur in den
spezifischen Fragen-Untergruppen, die von den andacht erfasst werden.

Die Lebensqualitat wurde in bisherigen Studien mse&m Thema nie als Kernziel erfasst.
Daher wird auch als Nebenziel die Veranderung daktionellen Wexner-Scores gemessen

und kann dann mit dem Ergebnis der Lebensqualitalgse verglichen werden.

Die zentrale Frage ist also, ob unsere Patientendem beiden Operationsverfahren profitie-
ren. Wenn dies der Fall ist, misste nach 12 MonaitehOherer Wert in den Lebensqualitats-
analysen gemessen werden konnen und das funkeoBadebnis, welches durch den Wex-

ner-Score erfasst wird, ebenfalls eine Verbesseaufzgigen.

2.11 Statistik

Die statistischen Berechnungen wurden auf einem FBvsonalcomputer mit dem Statistik-
programm ,Statistica’ durchgefihrt.

Die Auswertung der Frageboégen pra- und postopeeatolgte je nach Skalenniveau und An-
nahme der Normalverteilung mit dem t-Test oder d#iitoxon-Rangsummentest fur ver-
bundene Stichproben. Fur den Gruppenvergleich eigieh OP-Varianten wurde der U-Test
nach Mann Whitney eingesetzt. Als statistisch sigant wurde ein Niveau von 5% (p-Wert
von p < 0,05) angesehen.

AulRerdem wurde bei den LebensqualitatsfragebdgenVdrzeichentest zum Vergleich der

beiden Verfahren verwendet.
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3 Ergebnisse

3.1SF-36

Der SF-36 ist ein krankheitsibergreifendes Messingnt zur Erfassung der Lebensqualitat.
Es werden acht Untergruppen aus den 36 Fragendgehiin eine genauere Differenzierung
der einzelnen Lebensqualitatsaspekte zu erzielen.

In beiden Operationsgruppen finden sich in diedadi® nur marginale Unterschiede zwi-

schen pra- und postoperativen Daten.

3.1.1 Korperliche Funktion

In der laparoskopischen Gruppe sank der Mittelwarresentlich fur die Untergruppe ,Kor-
perliche Funktion’ (physical functioning) von 23auf 21,8 Punkte (10= niedrigster Wert,
30= hdchster Wert), in der Altemeier-Gruppe wurde Anstieg von 25,5 auf 25,8 Punkte

gemessen.

Tabelle 1 SF-36 Korperliche Funktion

Lap. RektopefMittelwert in| Standard- Fallzahl (n) p-Niveau
xie Skalenpunkt¢Abweichung

Vor OP 23,1 4,0 14

Nach OP 21,8 6,2 11 n.s.
Altemeier-OP

Vor OP 25,5 4,0 13

Nach OP 25,8 4,3 12 n.s.

3.1.2 Korperliche Rollenerfillung
In der laparoskopischen Gruppe stieg der Mittelvi@rtdie Untergruppe ,Kérperliche Rol-
lenerfillung’ ( role-physical ) von 5,4 auf 6,1 Beobachtungszeitraum ( 4= niedrigster Wert,

8= hochster Wert), in der Altemeier-Gruppe blieb \d&ert bei 6,8 unverandert.
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Tabelle 2 SF-36 Korperliche Rolleneiiflung

Lap. RektotMittelwert in|Standard- Fallzahl (n) p-Niveau
pexie Skalenpunkte| Abweichung

Vor OP 5,4 1,9 14

Nach OP 6,1 1,9 11 n.s.
Altemeier-OP

Vor OP 6,8 1,3 13

Nach OP 6,8 1,5 12 n.s.

3.1.3 Korperlicher Schmerz

In der laparoskopischen Gruppe zeigte sich einifdsignter Anstieg (p= 0,05) des Mittelwer-
tes in der Untergruppe ,Kérperlicher Schmerz’ (pghiain) von 6,2 auf 7,0 ( 2= niedrigster
Wert, 12= héchster Wert), in der Altemeier-Grupfielbder Mittelwert mit 7,7 und 7,6 im

Beobachtungszeitraum annéhernd gleich.

Tabelle 3 SF-36 Korperlicher Schmerz

Lap. Rekto{Mittelwert in|Standard- Fallzahl (n) | p-Niveau
pexie Skalenpunkte| Abweichung

Vor OP 6,2 29 14

Nach OP 7,0 2,9 11 <0,05
Altemeier-OP

Vor OP 7,7 2,5 13

Nachop 17,6 2,9 12 n.s.

3.1.4 Allgemeine Gesundheitswahrnehmung
In der laparoskopischen Gruppe wird ein Absinkes Mételwertes der Untergruppe ,Allge-

meine Gesundheitswahrnehmung’ (general health)lvion auf 13,3 Punkte ( 5= niedrigster
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Wert, 25= hdchster Wert) und in der Altemeier-Greippin Anstieg von 16,8 auf 17,7 ver-

merkt.
Tabelle 4 SF-36 Allgemeine Gesundhgitahrnehmung
Lap. RektotMittelwert in|Standard- Fallzahl (n) p-Niveau
pexie Skalenpunkte| Abweichung
Vor OP 14,7 3,8 14
Nach OP 13,3 4,6 11 n.s.
Altemeier-OP
Vor OP 16,8 52 13
Nach OP 17,7 4,8 12 n.s.
3.1.5 Vitalitat

In der laparoskopischen Gruppe kann ein Absinkenhi¢telwertes in der Untergruppe ,Vi-
talitat’ (vitality) von 14,4 auf 13,5 Punkte ( 4wedrigster Wert, 24= hochster Wert) und in
der Altemeier-Gruppe ein nahezu gleichbleibendertWan 15,5 und 15,6 Punkten verzeich-

net werden.

Tabelle 5 SF-36 Vitalitat

Lap. Rekto{Mittelwert in|Standard- Fallzahl (n) p-Niveau
pexie Skalenpunkte| abweichung

Vor OP 14,4 2,5 14

Nach OP 13,5 3,4 11 n.s.
Altemeier-OP

Vor OP 15,5 3,6 13

Nachop  |15.6 4,4 12 n.s.

31



3.1.6 Soziale Funktion
In der laparoskopischen Gruppe kann ein Anstieguigislwertes in der Untergruppe ,Sozia-
le Funktion’ (social functioning) von 6,6 auf 6R&inkte (2= niedrigster Wert, 10= hochster

Wert), in der Altemeier-Gruppe von 7,3 auf 8,0nkwe berechnet werden.

Tabelle 6 SF-36 Soziale Funktion

Lap. Rekto{Mittelwert in|Standard- Fallzahl (n) P Niveau
pexie Skalenpunkte| Abweichung

Vor OP 6,6 1,6 14

Nach OP 6,8 2,3 11 n.s.
Altemeier-OP

Vor OP 7,3 2,4 13

Nach OP 8 2,0 12 n.s.

3.1.7 Emotionale Rollenerfullung
In der laparoskopischen Gruppe sank der Mittehveder Untergruppe ,Emotionale Rollen-
erfillung’ (role-emotional) von 4,3 Punkten auf £ankte ( 3= niedrigster Wert, 6= hdchster

Wert), in der Altemeier-Gruppe blieb der Wert stégii 5,3 Punkten.

Tabelle 7 SF-36 Emotionale Rollenetfiing

Lap. Rekto{Mittelwert in|Standard- Fallzahl (n) p-Niveau
pexie Skalenpunkte| Abweichung

Vor OP 4,3 11 14

Nach OP 4,1 1,3 11 n.s.
Altemeier-OP

Vor OP 5,3 1,0 13

Nach OP 53 1,1 12 n.s.
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3.1.8 Psychisches Wohlbefinden
In der laparoskopischen Gruppe sank der Mittelwerder Untergruppe ,Psychisches Wohl-
befinden’ (mental health) von 19.6 auf 19,0 Punkte= niedrigster Wert, 30 = hochster

Wert), in der Altemeier-Gruppe zeigte sich eine thegsvon 21,2 auf 21,9 Punkte.

Tabelle 8 SF-36 Psychisches Wohlbeferd

Lap. Rekto{Mittelwert in|Standard- Fallzahl (n) p-Niveau
pexie Skalenpunkte| Abweichung

Vor OP 19,6 4,9 14

Nach OP 19 5,1 11 n.s.
Altemeier-OP

Vor OP 21,2 5,0 13

Nach OP 21,9 4,6 12 n.s.

3.1.9 Zusammenfassung SF-36
Es ergaben sich keine statistisch signifikanteretdahiede beim SF-36 pra- und postoperativ
bei beiden Operationsverfahren mit Ausnahme deedate ,Korperlicher Schmerz’. Hier
kam es in der laparoskopischen Rektopexie-Grupparar signifikanten Verbesserung, kein
Patient in dieser Kategorie gab eine Verschlechtgan.
Wendet man in der Analyse der acht Untergruppenvitereichentest an, dann ergibt dies in
der laparoskopischen Rektopexie-Gruppe nur in awedteren Kategorien aul3er ,Korperli-
cher Schmerz’, namlich ,Vitalitat’ und ,Psychischéfohlbefinden’, eine mehrheitliche Ver-
besserung. In allen anderen Kategorien ergibt Is&thmehr Patienten eine Verschlechterung
des Ausgangswertes.
Der Vorzeichentest in der Altemeier-Gruppe ergibiteetiberwiegende Verbesserung der
Werte unterhalb des Signifikanzniveaus fur zweplesliche und zwei psychische Kategorien,
namlich ,Korperliche Funktion’ und ,Allgemeine Geslheitswahrnehmung’ sowie ,Soziale

Funktion’ und ,Psychisches Wohlbefinden’.
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SF 36 Dimensionen Pra- und Postoperativ (Gesamt)
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3.2 GIQLI nach Eypasch

Der GIQLI nach Eypasch ist fur die Messung der Insgealitdt von Patienten mit gastro-
intestinalen Erkrankungen entwickelt und kann issget und in seinen funf Untergruppen
ausgewertet werden. Er enthalt auch eine Frag@uniedenheit mit der medizinischen Be-
handlung.

Auch hier finden sich in beiden Operationsgruppanmarginale und nicht signifikante Un-

terschiede zwischen pré- und postoperativen Daten.

3.2.1 GIQLI gesamt
In der laparoskopischen Gruppe kam es zu eineme@ndes Gesamt-Mittelwertes von 86,1
auf 94,7 Punkte ( 0= niedrigster Wert, 144= hémhgY¥ert), in der Altemeier-Gruppe zu ei-

nem leichten Absinken von 97,7 auf 95,9 Punkte.
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Tabelle 9 GIQLI gesamt

Lap. Rekto{Mittelwert in|Standard- Fallzahl (n) p-Niveau
pexie Skalenpunkte| Abweichung

Vor OP 86,1 21,2 13

Nach OP 94,7 25,9 11 n.s.
Altemeier-OP

Vor OP 97,7 20,6 13

Nach OP 95,9 24 12 n.s.

3.2.2 GIQLI Gastrointestinale Symptome
In der laparoskopischen Gruppe stieg der Mittelwerter Untergruppe ,Gastrointestinale
Symptome’ von 51,9 auf 52,7 (0= niedrigster Wefiz hochster Wert), in der Altemeier-

Gruppe sank der Mittelwert von 53,3 auf 52,9 Punkte

Tabelle 10 GIQLI Gastrointestinale Syptome

Lap. Rekto{Mittelwert in|Standard- Fallzahl (n) p-Niveau
pexie Skalenpunkte| Abweichung

Vor OP 51,9 12,4 13

Nach OP 52,7 13,1 11 n.s.
Altemeier-OP

Vor OP 53,3 10,6 13

Nach OP 52,9 10,7 12 n.s.
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3.2.3 GIQLI Emotionaler Status
Der Mittelwert stieg in der laparoskopischen Gruppeler Kategorie ,Emotionaler Status’
von 10,5 auf 12 Punkte ( 0= niedrigster Wert, 2@ehster Wert), in der Altemeier-Gruppe

stieg der Mittelwert von 11,1 auf 12, 1 Punkte.

Tabelle 11 GIQLI Emotionaler Status

Lap. Rekto{Mittelwert in|Standard- Fallzahl (n) p-Niveau
pexie Skalenpunkte| Abweichung

Vor OP 10,5 3,5 13

Nach OP 12 4,7 11 n.s.
Altemeier-OP

Vor OP 11,6 3,3 13

Nach OP 12,3 5,2 12 n.s.

3.2.4 GIQLI Physische Funktionen
In der laparoskopischen Gruppe blieb der Mittelwerder Kategorie ,Physische Funktionen’
bei 15,0 ( 0= niedrigster Wert, 28= hochster Wenyerandert, in der Altemeier-Gruppe sank

der Mittelwert von 16,9 auf 16,5 Punkte.

Tabelle 12 GIQLI Physische Funktionen

Lap. Rekto{Mittelwert in|Standard- Fallzahl (n) p-Niveau
pexie Skalenpunkte| Abweichung

Vor OP 15,0 3,5 13

Nach OP 15,0 6,3 11 n.s.
Altemeier-OP

Vor OP 16,9 5,8 13

Nach OP 16,5 5,3 12 n.s.

36



3.2.5 GIQLI Soziale Funktionen
Die Mittelwerte in beiden Gruppen blieben in detdégorie ,Soziale Funktionen’ unverandert

mit 11,7 beziehungsweise 12,8 und 12,7 Punktemi@drigster Wert, 16= hochster Wert).

Tabelle 13 GIQLI Soziale Funktionen

Lap. Rekto{Mittelwert in|Standard- Fallzahl (n) p-Niveau
pexie Skalenpunkte| Abweichung

Vor OP 11,7 3,1 13

Nach OP 11,7 3,1 11 n.s.
Altemeier-OP

Vor OP 12,8 3,6 13

Nach OP 12,7 4,0 12 n.s.

3.2.6 GIQLI Medizinische Behandlung
In der laparoskopischen Gruppe blieb der Wert inKiegorie ,Medizinische Behandlung’
mit 2,7 unverandert ( 0= niedrigster Wert, 4= hdeh®Vert), in der Altemeier-Gruppe kam es

zu einem Anstieg von 3 auf 3,2 Punkte.

Tabelle 14 GIQLI Medizinische Behanding

Lap. Rekto{Mittelwert in|Standard- Fallzahl (n) p-Niveau
pexie Skalenpunkte| Abweichung

Vor OP 2,7 1,2 13

Nach OP 2,7 1,2 11 n.s.
Altemeier-OP

Vor OP 3,0 1,4 13

Nach OP 3,2 1,2 12 n.s.

37



3.2.7 Zusammenfassung GIQLI

Auf dem Niveau von 5% ergaben sich keine signifiearinterschiede beim GIQLI pra- und
postoperativ bei der Auswertung der Verfahren.

Im Vorzeichentest ergibt sich fur 7 der 11 Patiergée Verbesserung des Gesamtscores in
der laparoskopischen Gruppe, wahrend sich in diem#dier-Gruppe der Gesamtscore bei der
Halfte der Patienten verbesserte, bei der Halfezdihgs auch verschlechterte.

Bei 7 Patienten der laparoskopischen Gruppe veshtessich der emotionale Status.

3.3 FIQLI nach Rockwood

3.3.1 Lebensstil

In der laparoskopischen Gruppe kam es zu einemiggndes Mittelwertes in der Kategorie
,Lebensstil’ von 2,9 auf 3,1 (1= niedrigster Wett, hochster Wert), in der Altemeier-Gruppe

blieb der Wert unverédndert bei 2,9 Punkten.

Tabelle 15 FIQLI Lebensstil

Lap. Rekto{Mittelwert in|Standard- Fallzahl (n) p-Niveau
pexie Skalenpunkte| Abweichung

Vor OP 2,9 1,1 13

Nach OP 3,1 0,9 11 n.s.
Altemeier-OP

Vor OP 2,9 0,9 13

Nach OP 2,9 0,9 12 n.s.
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3.3.2 Krankheitsbewaltigung
Der Mittelwert stieg in der laparoskopischen Gruppeder Kategorie ,Krankheitsbewalti-
gung’ von 2,6 auf 2,8 Punkte (1= niedrigster Wdrt, hochster Wert), in der Altemeier-

Gruppe von 2,2 auf 2,5 Punkte.

Tabelle 16 FIQLI Krankheitsbewéltigung

Lap. Rekto{Mittelwert in|Standard- Fallzahl (n) p-Niveau
pexie Skalenpunkte| Abweichung

Vor OP 2,6 1,1 13

Nach OP 2,8 0,7 11 n.s.
Altemeier-OP

Vor OP 2,2 0,8 13

Nach OP 2,5 0,9 12 n.s.

3.3.3 Depression und Selbstwahrnehmung

Es kam nur zu einem geringen Anstieg des Mittelegerh der Kategorie ,Depression und
Selbstwahrnehmung’ in der laparoskopischen Grumme2/9 auf 3,0 Punkte (1= niedrigster
Wert, 4= hochster Wert), in der Altemeier-Gruppeelblder Wert bei 2,9 Punkten unveran-

dert.

Tabelle 17 FIQLI Depression und Selbsahrnehmung

Lap. Rekto{Mittelwert in|Standard- Fallzahl (n) p-Niveau
pexie Skalenpunkte| Abweichung

Vor OP 2,9 0,8 13

Nach OP 3,0 0,8 11 n.s.
Altemeier-OP

Vor OP 2,9 0,8 13

Nach OP 29 0,8 12 n.s.
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3.3.4 Verlegenheit durch die Erkrankung
In beiden Gruppen kam es im Beobachtungszeitraumrer Erh6hung des Mittelwertes um
0,1 auf 3,0 beziehungsweise 2,6 Punkte (1= nie@ngd'ert, 4= hdochster Wert) in der Kate-

gorie ,Verlegenheit durch die Erkrankung’.

Tabelle 18 FIQLI Verlegenheit durch d@ Erkrankung

Lap. Rekto{Mittelwert in|Standard- Fallzahl (n) p-Niveau
pexie Skalenpunkte| Abweichung

Vor OP 2,9 0,8 13

Nach OP 3,0 0,8 11 n.s.
Altemeier-OP

Vor OP 2,5 1,0 13

Nach OP 2,6 0,8 12 n.s.

3.3.5 FIQLI Gesamtubersicht laparoskopische Gruppe vor um nach OP
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Abbildung 2 FIQLI nach Rockwood fiir die laparoskopische Gruppe ( P steht fiir postoperativ)
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3.3.6 FIQLI Gesamtibersicht Altemeier-Gruppe vor und nach OP
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Abbildung 3 FIQLI nach Rockwood Gesamtibersicht furdie Altemeiergruppe ( P steht fur postoperativ)

3.3.7 Zusammenfassung FIQLI nach Rockwood

Statistisch ergibt sich fur den FIQLI nach Rockwawé- und postoperativ keine Signifikan-

ter Unterschied bei beiden Verfahren.

Die Vorzeichentestauswertung zeigt eine Verbesgeinnder Rektopexiegruppe bei allen

Kategorien bei jeweils 5 von 11 Patienten, in déereier-Gruppe kommt es eindeutig nur

in der Kategorie ,Verlegenheit durch die Erkrankubgi 8 von 12 Patienten zu einem An-

stieg der Score-Werte.
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3.4 Wexner-Inkontinenz-Score

Der Wexner-Inkontinez-Score misst die Auspragungatalen Inkontinenz. Eine Abnahme
des Zahlenwertes bedeutet eine funktionelle Vedrasg der Inkontinenz. Diese Verbesse-
rung ist wesentliches Ziel einer Operation

Der Wert des Inkontinenz-Scores sank in der lagaqmschen Gruppe signifikant (p=0,05)

von 8,2 auf 4,9 (0= kontinent, 20= vollstandig inkaent) im Beobachtungszeitraum, aller-
dings mit einer grofR3en Streuung (Standardabweichwamg6,2). In der Altemeier-Gruppe

sank der Mittelwert ebenfalls, aber nicht signifikavon 10,7 auf 6,4 Punkte, hier war die
Streuung der Untersuchungsergebnisse mit eined&tdabweichung mit 3,8 deutlich gerin-

ger.

Tabelle 19: Wexner-Score

Lap. Rekto{Mittelwert in|Standard- Fallzahl (n) p-Niveau
pexie Skalenpunkte| Abweichung

Vor OP 8,2 5,8 13

Nach OP 4,9 6,2 11 0,05
Altemeier-OP

Vor OP 10,7 5,2 13

Nach OP 6,4 3,8 11 0,05
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Abbildung 4 Wexner-Inkontinenz-Score in Skalenpunken (Mittelwerte) beider Operationsgruppen vor
OP bzw. 12 Monate nach OP

3.4.1 Zusammenfassung Wexner-Inkontinenz-Score

Auf dem statistischen Entscheidungsniveau von 5§ibesich fur den Wexner-Inkontinenz-
Score pré- und postoperativ eine signifikante Vesbeung der Kontinenzleistung in beiden
Gruppen. Die gro3e Streuung in der Rektopexie-Gruggigt aber, dass es starke Unterschie-
de im Ergebnis gibt und sich bei einem Teil deridPdn auch eine Verschlechterung der
Inkontinenz ergibt.

In der statistischen Analyse ergibt sich somitj&iveils 7 Patienten in jeder Gruppe eine Ab-
nahme des Inkontinenz-Scores, allerdings auch Bati@nten in der laparoskopischen und 2
Patienten in der Altemeier-Gruppe eine ZunahmeSteses und damit eine Verschlechterung

der Kontinenz.
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3.5 Einzelfragen

3.5.1 Subjektive Lebensqualitéat nach 12 Monaten
In der laparoskopischen Gruppe gaben von den 1Hunéersuchten Patienten 6 eine bessere,

2 eine unveranderte und 3 eine schlechtere Lebaliquan als vor der Operation.

SO P N W b 01O N

schlechter unverandert besser

Abbildung 5 Subjektive Lebensqualitat nach 12 Monagn, laparoskopische Gruppe

In der Altemeier-Gruppe gaben von den 12 nachumtbten Patienten 6 eine bessere, 5 eine

unveranderte und 1 Patient eine schlechtere Lehahti an als vor der Operation.

SO B N W b~ 00 O N

schlechter unverandert besser

Abbildung 2 Subjektive Lebensqualitat nach 12 Monatn, Altemeier-Gruppe
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3.5.2 Operation erneut

In der laparoskopischen Gruppe wirden 3 Patieni®©geration nicht noch einmal durch-
fuhren lassen, 7 vielleicht und 1 Patientin ja.

In der Altemeier-Gruppe wirden 3 Patienten die @pen nicht noch einmal durchfiihren

lassen, 6 vielleicht und 3 ja.

OP erneut?

5 1 Onein
4 - M vielleicht
3 1 Oja

0 T
lap. Rektopexie Altemeier

Abbildung 6 Verteilung der drei Antwortmdglichkeiten nein, vielleicht und ja auf die Frage, ob die Pati
enten die OP erneut durchfiihren lassen wirden

3.5.3 Zusammenfassung

In beiden Gruppen gibt jeweils ungefahr die Hadfge Patienten nach 12 Monaten eine un-
veranderte oder schlechtere Lebensqualitat amoalder Operation. In beiden Gruppen ist
aber auf der anderen Seite flr die Halfte der Retredie Lebensqualitéat verbessert. Diese
Angaben decken sich auch mit den Ergebnissen dellyseder Lebensqualitatsfragebdgen.
In beiden Gruppen haben sich allerdings bei dreeRi@n, also ungefahr einem Drittel der
Patienten, die Lebensbedingungen so negativ duecBpkration verandert, dass sie einen

solchen Eingriff erneut nicht noch einmal durch&rtassen wirden.
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4. Diskussion

4.1 Problematik des Themas

Der auflere Rektumprolaps und seine Vorstufe, digssnszeption oder auch der
innere Rektumprolaps, haben unter den ErkrankudgsrBeckenbodens einen hohen
Stellenwert, da durch diese Krankheiten die Stuktdenheiten eines Patienten bis
zur Ausbildung einer vollstandigen analen Inkontimédeeinflusst werden konnen.

Dies erzeugt bei den zumeist alteren Patientemeodien Leidensdruck und eine
starke Einschrankung der Lebensqualitat (104).

Haufig wird der Chirurg aus Schamgefihl und Angst each einer langen Zeit der
klinischen Manifestation der Symptome aufgesucht.

Ein weiterer Grund fir eine verzdgerte chirurgisdieerapie ist allerdings auch in

der Tatsache begriindet, dass es bis heute keinéeBEonpy fir einen bestimmten

Eingriff mit einer signifikanten Verbesserung daaebken Kontinenz gibt (42).

Aus diesem Grunde haben klinische Studien der whgchen Therapie des
Rektumprolaps bei der gegenwartig noch unzureickrendatenlage einen

besonderen Stellenwert (44).

4.1.1 Bisherige Studien zum Thema/ aktuelle Literair:

In der Literatur zur operativen Therapie des Rekiafaps und der Intussuszeption
wird bis heute eine kontroverse Diskussion gef{®8; 46, 13). Die Fragen, ob ein
Verfahren von abdominal oder von perineal erfolgeltte, ob die Verwendung eines

Netzes zu einem besseren Ergebnis oder zu eindgihterh Infektions- und



Obstipationsrate fiihrt, ob eine Kolonresektion restdig oder sogar gefahrlich ist
und ob ein laparoskopisches Vorgehen sicher urekteffist, bleiben nach wie vor

unbeantwortet.(42, 43, 44, 45).

Eine prospektive Vergleichsstudie zwischen der ggamien Rektumresektion nach
Altemeier und der laparoskopischen Rektopexie n&etis mit einer Messung der
Lebensqualitat im Beobachtungszeitraum von zwodlf niten, wie sie in der
vorliegenden Arbeit durchgefiihrt wurde, ist bisher der Literatur nicht
veroffentlicht worden.

Jehle et. al. (42) zeigten 2004 in einer prospektiVergleichsstudie zwischen der
Altemeier-Operation und der laparoskopischen Rekt@p bei 38 Patienten eine
tendenzielle Verbesserung der analen Inkontinehae allerdings eine Signifikanz
nachzuweisen. Es kam bei dieser Studie keine eliggetraferenz fur eine der
beiden Operationstechniken heraus, allerdings lag @®urchschnittsalter der
Altemeier-Gruppe mit 66 Jahren 12 Jahre Uber danmagaroskopischen Rektopexie-
Gruppe.

Deen et al. (16) vertffentlichten 1994 eine Vergisstudie mit 20 Patientinnen, in
der zwischen der offenen abdominalen Sigmoidresekinit Nahtrektopexie und
Beckenbodenplastik und der perinealen Rektosignitada@e mit Beckenbodenplas-
tik verglichen wurde. Hierbei zeigten sich bessErgebnisse fur die abdominale
Sigmoidresektion, allerdings ohne deutliche siatibe Signifikanz.

Zittel et. al. (96) zeigten 2000 in einer funktitee Langzeitanalyse nach
laparoskopischer Rektopexie bei 21 Patienten eostoperative Verbesserung der
Lebensqualitat, insbesondere bei beruflichen Proéfe und Beeintrachtigung der
Freizeitgestaltung. Dreiviertel der Patienten wan@h dem Ergebnis zufrieden und

wurden sich unter vergleichbaren Umstanden widdtedie Operation entscheiden.
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Boccasanta et. al. (15) verglichen 1999 retrospek# abdominale Resektionsrekto-
pexie mit den perinealen Resektionsverfahren natemier und Delorme bei 25
Patienten. Hier zeigte sich ebenfalls eine ten@diez/erbesserung der Manometrie-
daten, allerdings ebenfalls ohne deutlichen sistis¢n Beleg. Auch hier wurde
postoperativ bei allen Patienten eine Physiotherapit Biofeedback-Training des
SchlieBmuskels durchgefiihrt.

Ebenfalls Boccasanta et. al. (71) haben 2006 iereiandomisierten Studie eine
Stapler-Naht-Technik bei der Altemeier-Operation dar herkdmmlichen Handnaht-
Technik in einem Beobachtungszeitraum von 28 Monae 40 Patienten mit
Rektumprolaps untersucht und bei einer Rezidiviate 10 bis 15 Prozent keine
klinischen und funktionellen Unterschiede festgéste

Chun et. al. (80) aus der Arbeitsgruppe von S.DxWee zeigten 2004 in einer
retrospektiven Analyse an 109 zwischen 1989 un® @@rierten Patienten, dass die
Altemeier-Operation mit einer Levatorplastik eingngfikant geringere Rezidivrate
im Beobachtungszeitraum von 13 Monaten aufweistdas Altemeier-Operation
ohne Levatorplastik. Beide Techniken verbessertagr @en Wexner-Inkontinenz-
Score signifikant ohne jedoch eine Verbesserungvtirometriedaten herbeizufih-
ren.

Madiba et. al. (9) fuhrten 2005 eine Medline-Analykirch, in der festgestellt wird,
dass die abdominalen Operationen generell bessgaebitisse fir jingere Patienten
ohne schwere Begleiterkrankungen ergeben, unali&ogi der gewéhlten Methode
oder dem Zugangsweg. Die Wahl der Methode solltzh mensicht dieser Autoren
von der Erfahrung und Praferenz des Operateursngithgemacht werden. Die
perinealen Verfahren werden fur die Patienten ehipfg die auf Grund von

Begleiterkrankungen fir einen abdominalen Eingnii¢ht in Frage kommen. Die
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Altemeier-Operation hat im Vergleich zur Delormeddgtion ein besseres
funktionelles Ergebnis.

Schiedeck et al. (10) kommen 2005 in ihrer ArbltAntwort auf die Frage, welche
chirurgische Therapie des Rektumprolaps die besteebenfalls zu dem Ergebnis,
dass dies derzeit nicht beantwortet werden kannwugitere randomisierte Studien
erforderlich seien. In ihrem Patientengut zeigeerdlhgs die laparoskopische
Resektions-Rektopexie zufriedenstellende Ergebrfisssichtlich des funktionellen

Ergebnisses.

4.1.2 Lebensqualitatsanalyse

Die Lebensqualitat des Patienten gehdrt zu dendérggualititen wie beispielsweise
auch die Komplikationsrate (Pschyrembel 260. Awd)ag

Im Gesundheitswesen und der Klinik spielt die Ledopralitatserfassung eine immer
groRere Rolle und die Weltgesundheitsorganisatid'H@) definierte1998 die
Gesundheit nicht nur als die Abwesenheit von Kraitkiind Unversehrtheit sondern
auch als das Vorhandensein von physischem, psyansc und sozialen
Wohlbefinden (100).

Der Begriff ,Lebensqualitdt’ oder genauer gesagie dGesundheitsbezogene
Lebensqualitat” ist klar verbunden mit der Erfalgudem Glauben, den Erwartungen
und der Wahrnehmung einer Person (101).

Somit spielt ihre Erfassung eine bedeutende Robke der Beurteilung einer
chirurgischen Therapie.

Die Messung der Lebensqualitat zur Beurteilungsifieerapieerfolges ist dabei kein
neues Konzept. Viele Wissenschaftsbereiche wie Bemspiel die Soziologie, die
Psychologie oder die Okonomie forschen seit Janteehauf diesem Gebiet und

entwickelten im Laufe der Zeit immer besser evatai®lessverfahren (3).
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Diese Erfahrungen macht sich die heutige Medizirmmer starkerem Maflie zu
Nutzen und entwickelt eigene Strategien.

Dem liegt die klinische Beobachtung zu Grunde, dasgschen der subjektiven
Beurteilung eines Patienten und dem, was ein AlztEafolg empfindet (und mit

klinischen Messverfahren wie beispielsweise dertiRaknanometrie messen kann),
haufig ein grol3er Unterschied besteht.

Kurzum: Eine gelungene Operation fuhrt nicht imnmmr Zufriedenheit eines

Patienten.

Das wesentliche Ziel der vorliegenden Studie wédredadie Lebensqualitatsverande-
rungen durch die jeweiligen Operationsverfahrenr iddeen Beobachtungszeitraum
von 12 Monaten zu messen.

Hierzu wurden zwischen Januar 2003 und August 208d4esamt 47 Patienten
randomisiert, von denen 28 Patienten die Einsckiitesen erftllten.

Zur Messung der Lebensqualitat wurden der SF-36,Feal quality of life index’
(FIQLI nach Rockwood) und der ,Gastrointestinalebéesqualitatsindex’ (GIQLI
nach Eypasch) verwendet.

Der SF-36 ist ein Lebensqualitatsfragebogen, dari@85 bis1992 in einer grol3en,
internationalen Arbeitsgruppe unter der Leitung Véare und Sherbourne entwickelt
wurde und ein Musterbeispiel fur die internationglgwicklung eines Lebensquali-
tats-messinstrumentes darstellt. Wir verwendetea Wersion 2.0, die eine
Verbesserung der ersten Version ist und 1996 diihgefvurde (2, 3, 95). Die Halfte
der Fragen erfasst die korperliche, die anderetélé@lie psychische Gesundheit in
insgesamt acht Unterkategorien. Dieser Fragebogterin allgemeiner, validierter

Lebensqualitatsfragebogen.
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Mit dem GIQLI und dem FIQLI haben wir noch zwei vege Lebensqualitatsfrage-
bogen angewendet, die zur LebensqualitdtsmessungPdigenten mit diffusen
abdominellen Krankheiten (GIQLI) und speziell fiatienten mit analer Inkontinenz
entwickelt wurden (FIQLI).

Ein Nebenkriterium war die Uberpriifung, ob innethder Ergebnisse Unterschiede
zwischen den Scores festzustellen waren. Die Eigebulieser Lebensqualitatsmes-
sungen wurden dann dem funktionellen Ergebnis Wexner-Inkontinenz-Skala

gegenuber gestellt.
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4.2 Studienergebnisse

Die Ergebnisse wurden in beiden Operationsgrupparchd das dreimonatige
postoperative Biofeedbacktraining gleich beeinfluss

Ein Vergleich der Ergebnisse mit anderen Studignk&um mdglich, da keine
weiteren Studien dieser Art verdffentlicht sind. Hea sind nur Vergleiche mit
ahnlichen Studien durchfiihrbar.

Das Durchschnittsalter der Patienten war mit 6ahiteh (45-79) in der laparoskopi-
schen und 63,3 Jahren (35-80) in der Altemeier-@eumicht signifikant
unterschiedlich. In anderen Studien war das Dufahiisalter vergleichbar (10, 12,
18, 20).

23 der 28 Patienten waren weiblich, auch diesesclashterverhaltnis ist mit
anderen Arbeiten vergleichbar (21, 22, 25, 29).

Die Inzidenz des Rektumprolapses wird sowohl dutak Alter als auch durch das
Geschlecht beeinflusst (72, 62, 58, 59, 93). Weifmédisponierende Faktoren sind
eine chronische, schwere Obstipation, perineale peepartale Verletzungen sowie
neurologische Schadigungen (46, 78).

In der vorliegenden Studie kam es anamnestischL®&3 Patientinnen zu einem
Beckenbodentrauma durch Geburt eines Kindes. Aueted Verhaltnis ist in den

Vergleichsstudien &hnlich.

Bei der statistischen Auswertung zeigte sich egtevache Verbesserung (p < 0,05)
des Wexner-Inkontinenz-Scores in beiden Gruppen.
In allen Lebensqualitatsfragebégen kam es ledidigihder laparoskopischen Gruppe

des SF-36 in der Kategorie ,Korperlicher Schmerzi einer signifikanten
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Verbesserung im Beobachtungszeitraum. Alle andegegebnisse zeigten im
Vorzeichentest nur Tendenzen.

Dies ist mit hoher Wahrscheinlichkeit auf die gnof3treuungen bei reduzierter
Fallzahl (n) zurickzufuhren.

In der vorliegenden Studie wurde keine gesunde ddanke, aber kontinente
Kontrollgruppe einbezogen, da der Verlauf wahreed @&eobachtungszeitraumes
erfasst und so der subjektive Fortschritt ermittedrden sollte. Der Vergleich zu

Kontrollgruppen war daher nicht von Interesse.

4.2.1 SF-36

Die Auswertung des SF-36 ergibt in der laparoslap@a Gruppe lediglich in der

Kategorie ,Korperlicher Schmerz’ eine signifikarerbesserung. In allen anderen
Kategorien kommt es nur zu Tendenzen, die UbeMdepeichentest darstellbar sind.
Hierbei konnte insbesondere in den die korperliGesundheit betreffenden Fragen
keine statistisch relevante Veranderung gezeigtierer

Die Auswertung der Altemeier-Gruppe ergibt keinedgnifikante Verbesserung,

daflr aber positive Tendenzen in den Kategorietggkheine Gesundheitswahrneh-
mung’, ,Korperliche Funktion’, ,Soziale Funktion’nal ,Psychisches Wohlbefinden'.

In diesen Kategorien kam es zu mehr verbessersereadchlechterten Werten.

Die Gesamtzahl der Patienten reicht in beiden Gnpallerdings nicht aus, eine
eindeutige Auswirkung der Operation auf die Lebeafititsmessung mit dem SF-36

nachzuweisen.
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4.2.2 GIQLI

Im ,Gastrointestinalen Lebensqualitatsfragebogestm Eypasch wurde bei keiner
der 5 Unterkategorien in beiden Gruppen ein Ergebmit statistischer Aussagekraft
gemessen.

Allerdings kam es in der laparoskopischen Grupp¢endenziellen Verbesserungen
im Gesamtscore bei 7 Patienten und in den Kateggienotionaler Status’ und
,Soziale Funktionen’.

In der Altemeier-Gruppe konnte auf Grund der Streuuwler Ergebnisse keine

Tendenz gesehen werden.

4.2.3 FIQLI

In der Auswertung des ,Fecal Incontinence QualityLibfe Scale’ nach Rockwood
konnte ebenfalls keine statistisch signifikante &elerung nachgewiesen werden.
Tendenziell zeigte sich in diesem Fragebogen atligedin der laparoskopischen
Gruppe in allen Kategorien bei 5 Patienten einéb¥sserung der gemessenen Werte
und in der Altemeier-Gruppe immerhin bei der KatgggoVerlegenheit durch die

Erkrankung’ bei 8/12 Patienten eine Verbesserung.

4.2 .4 Wexner-Inkontinenz-Score

Der Wexner-Score ist in beiden Gruppen signifikaath einem Jahr verbessert. Das

Ergebnis zeigt, dass sich die Lebenssituation ideoeGruppen verbessert hat. In der

genauen Analyse verbesserte sich der Wert bei [gwedpatienten in jeder Gruppe,
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allerdings verschlechterte sich auch bei 3 Patiaeti in der Altemeier-Gruppe der

Score, was immerhin 25% entspricht.

4.2.5 Subjektive Lebensqualitat und erneute Operatin

Die Frage, ob sich die Lebensqualitat im Beobaaygmeitraum verschlechtert, nicht
verandert oder verbessert habe wurde in beiden p8rupdurch 6 von 11
beziehungsweise 12 Patienten als verbessert bedetwdies stellt ein zufriedenstel-
lendes Ergebnis dar. Allerdings gaben in der laglapischen Gruppe auch 3
Patienten eine Verschlechterung der subjektiverehstualitat an. Dieses Ergebnis
deckt sich mit den Ergebnissen der speziellen Lsfpgaditatsfragebégen. Die Frage
ist aber im Rahmen des Anamneseinterviews durchUtgarsucher als suggestiv
einzustufen und den Ergebnissen der Fragebdgenem Adissagekraft daher
unterlegen.

Bemerkenswert ist vor diesem Hintergrund, dassemuPatient der laparoskopischen
und immerhin drei Patienten der Altemeier-Gruppe @peration erneut durchfihren
lassen wuirden, jeweils drei Patienten in jeder @euaber den Eingriff nicht erneut

wahlen wirden.

4.3 Ergebnisse anderer Studien zur operativen Thepe des Rektumprolapses

Eine vergleichende Studie zwischen der Altemeieer@iion und laparoskopischen

Rektopexie nach Wells mit einer Messung der Veramdg der Lebensqualitat Gber
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einen Beobachtungszeitraum von einem Jahr ist in lderatur bisher nicht
veroffentlicht.

Unsere Ergebnisse korrelieren aber gut mit denestaelie von Jehle (42) und Zittel
(96). In diesen Arbeiten konnte keine Unterschiedehgewiesen werden. Beide
Operationsverfahren hatten jedoch eine eindeuggdenzielle Verbesserung durch
die Operation ergeben.

In unserer Arbeit ergab sich nun eine signifikaviebesserung der Funktion anhand
des Wexner-Scores in beiden Gruppen, jedoch dditegeringe Zahl der Patienten
Vor zu einseitigen Interpretationen warnen.

Die Arbeitsgruppe um Bruch kam in Ihrer Arbeit 200®), unter anderem auf dem
Boden der Cochrane Database-Analyse von Bachodemuslahre 2000 (46), zu der
Erkenntnis, dass es gegenwartig unmadglich sei,ifdiignte oder evidenzbasierte
Schlisse zwischen den verschiedenen chirurgischgtior@n zur Therapie des
Rektumprolaps zu ziehen.

In einer Arbeit von Deen aus dem Jahre 1994 (16dvulie offene abdominelle
Resektionsrektopexie mit der Altemeier-Operatiorrgirehen. Hier zeigten sich
bessere Ergebnisse fur die abdominelle OperatioRdieentinnen tber 50 Jahren.
Chow konnte in seinem Vergleich der abdominellekt&gexie mit einer Variante
der Altemeier-Operation, nadmlich der Delorme-Ogerat bei der lediglich der
Mukosamantel des Prolapses reseziert wird und discMaris-Schicht verschont
wird, ebenfalls lediglich Tendenzen zur Verbessgiimrbeiden Gruppen nachweisen.

Auch hier war das Patientenkollektiv zu klein (104)
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4.3.1 Laparoskopische Rektopexie nach Wells

Andere Studien dieser von uns angewendeten Opesaiethode konnten ebenfalls
eine Verbesserung der Kontinenz aufzeigen (15, @, ohne jedoch einen
eindeutigen Beleg aufzuweisen. Sie stimmen dahedeteziell mit unseren

Ergebnissen Uberein.

4.3.2 Posteriore Rektumresektion (Operation nach Aémeier)

Der perineale Zugang ist in der Literatur haufigt @iteren und multimorbiden
Patienten in Verbindung gebracht (62, 14). In ueisBtudie wurden alle Operationen
in allgemeiner Anasthesie und in Kombination mihegn stationaren Aufenthalt
durchgefuhrt. Auch war das Alter der Patienten ulel Begleiterkrankung nicht
unterschiedlich zur laparoskopischen kein statistiglevanter Unterschied zwischen
den Verfahren.

Lediglich bei einer Betrachtung der Tendenzen sdenedie Altemeier-Operation
etwas schlechter ab.

Die in der Literatur angegebene erh6hte Rezidivwiatel0% (10) konnte bei unseren
Patienten wegen des zu kleinen Beobachtungszeisraicht nachgewiesen werden.

Ein Rezidiv trat nicht auf.

4.4 Bedeutung der Studie/ Schlussfolgerung

In beiden Gruppen kam es zu einer Verbesserungufesnorektalen Symptomkom-
plex zugeschnittenen Wexner-Scores, was so bishelem vergleichbaren Studien

nicht nachgewiesen werden konnte. Allerdings biggéit das Fehlen von
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Unterschieden in den allgemeineren Lebensqualitatgsen bis auf eine Ausnahme
die Ergebnisse vergleichbarer Arbeiten.

Tendenziell werden durch beide Operationen Verlesgen erzielt, die aber nur in
der Funktionsanalyse wirklich deutlich werden.

Eine eindeutige Préaferenz fur ein Verfahren isteemhdieser Daten nicht feststellbar,
jedoch scheint unter Bertcksichtigung der Tendemzelen einzelnen Untergruppen
der Lebensqualitatsfragebdgen die laparoskopistieeapie Vorteile zu besitzen.

Die Verwendung verschiedener Fragebdgen zur MessiengLebensqualitdt und
deren Abhangigkeiten sind bei den statistisch fedde Aussagekraft der Ergebnisse
und geringer Patientenfallzahl nicht abschlielRendBeurteilen. Die Verwendung
eines allgemeinen Fragebogens wie dem SF-36 unes gproblemorientierten’
Fragebogens scheint jedoch sinnvoll, muss aberhdumitere Studien Uberpruft
werden. Deutlich jedoch wurde bei der AuswerturgssdBewertungsmethoden die
starker auf den anorektalen Symptome hinzielterh a@ioe hohere Aussagekraft
hatten.

Die Messung der Lebensqualitat als einer Ergebalggtiist sinnvoll und hilft, eine
Therapie, in der Gesamtheit zu beurteilen.

Eine Operation, die flr einen Patienten aus seeigenen Sicht nur tendenzielle
Verbesserungen erbringt, sollte kritisch indizieerden.

Die Ergebnisse dieser Studie dienen daher als Gagedur die Aufklarung vor einer
geplanten operativen Therapie. Die nicht eindeufiggebnislage sollte weiterhin
bedeuten, Eingriffe zur Therapie des Rektumprolepaa Zentren mit hoher

Expertise durchzufiihren.

Weitere randomisierte Studien mit hoherer Fallaisktheinen sinnvoll und kénnen

fur beide Verfahren deutlichere Ergebnisse prodanie
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5. Beantwortung der zentralen Fragen

1. Welche Auswirkungen auf die Lebensqualitat hatierbeiden Verfahren?

Sowohl die laparoskopische Rektopexie als auch Aliemeier-Op fuhren in der
vorliegenden Studie bei der Mehrzahl der Patierteneiner Verbesserung der

Lebensqualitat.

2. Gibt es einen signifikanten Vorteil fur ein Vanfen?

Lediglich in einer Kategorie des SF-36 konnte fig thparoskopische Gruppe eine
signifikante Verbesserung gemessen werden, allerand=ragebdgen und Kategorien
wiesen kein statistisch signifikantes Ergebnis, Tiendenzen auf. Somit liegt auf der
Grundlage der Lebensqualitatsmessung kein eindewtggsbarer Vorteil fir ein
Verfahren vor.

Aus funktioneller Sicht liegt aber im Wexner-Scame Verbesserung bei beiden

Verfahren vor.

3. Gibt es Unterschiede des Ergebnisses der Lebalitsq hinsichtlich der

unterschiedlichen angewandten Lebensqualitatsstores

Sowohl der SF-36 als auch der GIQLI und der FIQkiben in gleicher Tendenz die
Verbesserung der Lebensqualitdt. Insbesondere riprnet der analen Inkontinenz
verbundene FIQLI zeigt jedoch bei jeweils 5 vonPtienten der Rektopexie-Gruppe
in jeder der vier Unterkategorien eine nicht sitgaifite Verbesserung der

Lebensqualitat. Fur die Altemeier Gruppe ergibhsgne Verbesserung des Scores
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zum praoperativen Wert in 6 von 12 Féllen in jewealtei Untergruppen, allerdings
auch eine Verschlechterung bei 5 Patienten in 8d&aten.

Deutliche Unterschiede zwischen den einzelnen Lsdpeaditatsfragebdgen gibt es
nicht. Der FIQLI scheint Vorteile bei der Messurgy d.ebensqualitat bei Inkontinenz

Zu bieten.

4. Sind die Effekte durch einen Eingriff unter Beksichtigung des Risikos der

Operation ausreichend ?

Jeweils 6 Patienten in jeder Gruppe gaben eine egsdyung der subjektiven
Lebensqualitat nach einem Jahr an. In der Rektegexppe haben aber auch 3
Patienten eine Verschlechterung der Lebensqualit§egeben, hingegen kein Patient
in der Altemeier-Gruppe. Eine erneute Operation dedr aber nur 1 Patient der
Rektopexie- und 3 Patienten der Altemeier-Gruppechifihren lassen.

Diese Ergebnisse zeigen, dass vor einer geplantggraon eine gewissenhafte
Aufklarung und Nutzen-/Risiko-Abwégung durchzufimrst und mit dem Patienten

besonders uber ein Versagen der operativen Thegap@ochen werden muss.

5. Welchen Nutzen beim Vergleich zweier Verfahran die gleichzeitige Betrachtung

psychologischer und funktioneller Parameter?

Die anale Inkontinenz wurde in dieser Studie mimd&exner-Inkontinenz-Score
gemessen. Hier zeigte sich eine funktionelle Vesbesg bei jeweils 7 Patienten in
jeder Gruppe mit Signifikanz. Vergleicht man diekegebnis mit der in allen

gemessenen Lebensqualitats-Scores kaum nachweisbamgesserung der
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Lebensqualitat, so zeigt sich, dass die alleiniggdhtung funktioneller Parameter bei
der Beurteilung einer Operationsmethode ein fafsasitives Bild vermitteln kann.

Die Messung der Lebensqualitat bringt eine weilmension bei der Analyse eines
Verfahrens und ist daher von hohem Nutzen bei lgieitiger Messung funktioneller

Operationsziele.
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6. Zusammenfassung

Die vorliegende prospektiv randomisierte Studieetsucht die Veranderung der
Lebensqualitat bei 28 Patienten in einem Beobagszaitraum von 12 Monaten, die
wegen einer Intussuszeption oder eines Rektumwalad dadurch bedingter analer
Inkontinenz durch eine laparoskopische RektopegighriWells oder eine posteriore
Rektosigmoidresektion nach Altemeier behandelt wnrd

Die laparoskopische Gruppe bestand aus 14 Patiembendenen 13 weiblich und
einer ménnlich waren. Ihr Durchschnittsalter lag@#7 (45-79) Jahren.

Die Altemeier-Gruppe bestand ebenfalls aus 14 Ratievon denen 10 weiblich und
4 mannlich waren. Ihr Durchschnittsalter lag beBg35-80) Jahren.

Nach einem standardisierten Protokoll wurden digeeRteen vor der Operation und 12
Monate postoperativ klinisch und apparativ untenswnd die Lebensqualitat anhand
des SF-36, Version 2.0, ,Gastrointestinal Qualityibe’-Fragebogen nach Eypasch
und des ,Fecal Incontinence Quality of Life’-Fraggbn nach Rockwood erfasst.
Ferner wurde als funktioneller Wert der Wexner-Imoenz-Score zu den
Untersuchungszeitpunkten gemessen.

Der Schwerpunkt dieser Studie lag in der Messumd.dbensqualitatsveranderungen
durch die Operationsverfahren und ihr Vergleich mdigér Veranderung des
funktionellen Inkontinenz-Scores.

Bei dieser Studie kam keine eindeutige Praferemzefties der beiden Verfahren
heraus, da bis auf eine Unterkategorie des SF-3@einlaparoskopischen Gruppe
keine signifikante Veranderung gemessen werdentkoiliendenziell ergab sich aber
in beiden Gruppen Uubereinstimmend mit der Literatime Verbesserung der

Lebensqualitat.

62



Es zeigte sich demgegenuber jedoch fur beide Gruppee statistisch signifikante
Verbesserung des Wexner-Inkontinenz-Scores.

Die Messung der Lebensqualitat als einer Ergebalggtiist daher wichtig, um ein
Operationsverfahren besser beurteilen zu kénnen.

Durch die Ergebnisse der Studie sollte die Indd@izur Operation kritisch gestellt,
der Patient ausfuihrlich Uber die aktuelle Datenlagégeklart und der Eingriff an
spezialisierten Zentren durchgefiihrt werden.

Die Studie ist Grundlage fur weitere prospektivd@amisierte Studien.
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8. Anhang

Allgemeiner Anamnesebogen

angeborene Enddarmkrankungen € nein
konservative Behandlungen von € nein
Enddarmerkrankungen

frihere perianale Operationen € nein
Diabetes € nein
neurologische Erkrankungen € nein
Obstipation € nein
Durchfalle € nein

sonstige wesentliche Erkrankungen € nein

€ ja:

€ja
€ja

seit wann?

wekhe?

seit wann?

set wann?

Stuhl / Woche?

wie oft / Wahe?

welche und seit wann?

Gynakologische Vorgeschichte :

Haben Sie Kinder? nein

Geburten mittels Kaiserschnitt oder via naturalis?
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ja, Anzahl

Kaiserschnitt Via naturalis



Dammriss? nein ja weil3 ich nicht wenn ja, wie viele?

Dammschnitte erfolgt? nein ja weil3 ich nicht wenn ja, wie viele?
Zangen- oder Vakuumgeburten? nein ja wenn ja, wie viele?
Symptomatik

1. Wie oft haben Sie taglich Stuhlgang? X pro Tag

2. Welche Konsistenz hat der Stuhl?

flissig breiig weich/geformt  hart/geformt  Bleistiftform  schafskotartig

3. Bemerken Sie Stuhldrang?

immer manchmal nie

4. Kdénnen Sie beim Stuhldrang zwischen Luft, festtohl und flissigem Stuhl unterschei-
den?

ja nein manchmal
5. Wie lange kdnnen Sie den Toilettenbesuch besterrStuhlgang verschieben?
Minuten
6. Wie lange dauert der Stuhlgang in der Regel?

Minuten

7. Haben Sie unwillkirrlichen Stuhlabgang beim saleweHeben, Husten, Niesen oder La-
chen?

nie immer
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8. Ist heftiges Pressen erforderlich?

nie immer

9. Besteht bei Ihnen das Gefuhl einer unvollstéei§tuhlentleerung?

nie immer

10. Haben Sie wahrend der Stuhlentleerung eineechautvorstilpung bemerkt?

nie immer
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11. Mussen Sie kurze Zeit nach der Stuhlentleeeungut auf die Toilette?

€ immer € manchmal € nie

wenn ja, wie oft erneut?

12. Haben Sie Schmerzen beim Stuhlgang?

nie immer

13. Besteht zusatzlich ein unwillktrlicher Harnwstl?

nie immer

14. Auspragung der Harninkontinenz? € beim Husten und Nieseff
€ Dbeim Heben schwerer Lasten, Laufen II°

€ im Stehen oder Liegen llI°
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15. Leiden Sie an Jucken/Brennen um den After herum

nie immer

16. Haben Sie Blutauflagerungen auf dem Stuhl bktner

€ immer € manchmal € nie

17. Sind Hygienemal3nahmen nétig? (z.B. Einlagen etc

immer nie

18. Benutzen Sie stuhlregulierende Hausmittel disdtikamente?

€ nein € ja  wenn ja, welche?
€ abfiihrend oder€ eindickend

19. Anale Inkontinenz

€ keine € 1° (Luft) € 11° (flissig) € 111° (fest)
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Anlage 1

SF-36
1.) Im Allgemeinen ist Thre Gesundheit: (bitte eine Antwort ankreuzen)

hervorragend
sehr gut

gut

méfBig
schlecht

oooaoag

2.) Wie wiirden Sie Ihre Gesundheit jetzt im Vergleich zum Vorjahr beschreiben?

O viel besser als vor einem Jahr

ein wenig besser als vor einem Jahr
genauso wie vor einem Jahr

etwas schlechter als vor einem Jahr
viel schlechter als vor einem Jahr

oooano

3.) Die folgenden Fragen beziehen sich auf Titigkeiten im Alltag.
Schriinkt Thr Gesundheitszustand Sie jetzt in diesen Tétigkeiten ein?
Wenn ja, wie sehr?

Titigkeiten ; ja, sehr ja, etwas nicht
eingeschriinkt eingeschrinkt eingeschrinkt

a) anstrengende Titigkeiten,
wie z.B. rennen, heben schwerer
Dinge, oder anstrengende
Sportarten 1 2 3

b) miiBig anstrengende Titigkeiten,
wie z.B. einen Tisch verschieben,

staubsaugen, kegeln oder

Golf spielen 1 2 3
c) heben oder tragen von

Lebensmitteltiiten 1 2 3
d) steigen mehrerer Treppenabsitze 1 2 3
e) steigen eines Treppenabsatzes 1 2 3
f) beugen, knien oder biicken 1 2 3
g) gehen von mehr als 1,5 km 1 2 3
h) gehen von mehr als 800 m 1 2 3
i) gehen von 50 Metern 1 2 3
j) baden oder anziehen 1 2 3
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4.) Hatten Sie aufgrund Ihres Gesundheitszustandes wihrend der letzten 4 Wochen
Probleme mit der Arbeit oder anderen tiglichen Aktivititen ?

ja nein

a) Ich habe die Arbeitszeit oder andere Aktivititen

zeitlich reduziert 1 2
b) Ich habe weniger geschafft als geplant | 2
c) Ich war eingeschrénkt in der Art meiner Arbeit oder der

Art meiner Aktivititen 1 2
d) Ich hatte Schwierigkeiten, meine Arbeit oder andere

Tatigkeiten zu erledigen (es hat mich z.B. extra

Anstrengungen gekostet) 1 2

5.) Hatten Sie aufgrund emotionaler Probleme (wie Depressionen oder Angstgefiihle)
wihrend der letzten 4 Wochen Schwierigkeiten beim Erledigen Ihrer Arbeit
oder bei der Erledigung anderer Titigkeiten ?

ja nein
a) Ich habe den Zeitaufwand fiir Arbeit oder andere
Tétigkeiten reduziert 1 2
b) Ich habe weniger geschafft als ich wollte 1 2
¢) Ich habe meine Arbeit oder andere Aktivititen

weniger sorgfiltig erledigt als gewdhnlich 1 2

6.) In welchem Ausmalf haben wihrend der letzten 4 Wochen Ihre korperliche
Gesundheit oder Thre Stimmung Ihre sozialen Aktivititen mit Familie, Nachbarn
oder anderen Gruppen beeinflusst

gar nicht
wenig
miBig
ziemlich
sehr

Ooooo

7.) Wie starke korperliche Schmerzen hatten Sie wihrend der letzten 4 Wochen ?

keine

sehr gering
gering
miBig
stark

sehr stark

Ooooooo
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8.) Wie oft wihrend der letzten 4 Wochen haben Schmerzen Ihre normale Arbeit
beeintréichtigt (Hausarbeit und Berufstitigkeit) ?

gar nicht
ein wenig
miBig
ziemlich
sehr

i 8 e Y e i

9.) Diese Fragen beziehen sich auf Thre Gefiihlslage und die Situation wihrend der
letzten 4 Wochen. Fiir jede Frage geben Sie bitte die Antwort, die Ihrer

a)
b)

g
h)

Gefiihlslage am nichsten kommt.

Welchen Anteil Ihrer Zeit fithlten Sie sich in den letzten 4 Wochen ...

... lebensfroh?
... nervas?

... S0 niedergeschlagen, daf} Sie
nichts aufmuntern konnte?

... Tuhig und zufrieden?

... energiegeladen?

... niedergeschlagen und bedriickt?
... ausgelaugt?

... gliticklich?

... miide?
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( Markieren Sie jeweils eine Zahl)

immer meistens einen manch- wenig nie

guten mal

Teil
1 2 3 4 5 6
1 2 3 4 5 6
1 2 3 4 9 6
1 2 3 4 ) 6
1 2 3 4 5 6
1 2 3 4 5 6
1 2 3 4 5 6
1 2 3 4 5 6
1 2 3 4 5 6



10.) Wie oft wihrend der letzten 4 Wochen haben Ihre kérperlichen oder gefiihlsméRigen
Probleme Ihre sozialen Aktivititen beeinflusst (z.B. Freunde oder Verwandte
besuchen)?

die ganze Zeit

die meiste Zeit

einen Teil Ihrer Zeit

einen kleinen Teil Ihrer Zeit
nie

i o I o s

11.) Wie richtig oder falsch trifft jede der folgenden Aussagen fiir Sie zu :
absolut iiberw. weil} iiberw. absolut
richtig richtig nicht falsch falsch

a) es kommt mir so vor, als wiirde ich
leichter krank werden als andere Leute 1 2 3 4 5

b) ich bin so gesund wie jeder, den ich kenne 1 2 3 4 5

¢) ich erwarte eine Verschlechterung meiner 1 2 3 4 5
Gesundheit
d) meine Gesundheit ist ausgezeichnet 1 2 3 4 5
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Prospektiv randomisierte Studie zum Vergleich derdparoskopischen
Rektopexie mit der posterioren Rektumresektion (Alemeier-Operation)

Gastrointestinaler Lebensqualitatsindex (GLQI) nachEypasch

01.Wie haufig in den letzten 2 Wochen hatten Sie Schereim Bauch?

die ganze Zeit, meistens, hin und wiedertesel nie

(0) (1) (2) (3) (4)
02.Wie oft in den letzten 2 Wochen hat Sie VdllegefianlOberbauch gestort?

die ganze Zeit, meistens, hin und wiedeltesge nie

() (1) (2) 3) (4)

03 .Wie oft in den letzten 2 Wochen fuhltea Sch belastigt durch Blahungen
oder das Geflhl zu viel Luft im Baumhhaben?

die ganze Zeit, meistens, hin und wiedeltesge nie

(0) 1) (2) 3) (4)
04. Wie oft in den letzten 2 Wochen fuhlten Sehsiurch Windabgang gestort?

die ganze Zeit, meistens, hin und wiedeltesge nie

() (1) (2) (3) (4)

05. Wie oft in den letzten 2 Wochen fuhlten Sehsidurch Rilpsen oder
AufstoRen belastigt?

die ganze Zeit, meistens, hin und wiedeltesge nie

(0) (1) (2) (3) (4)
06. Wie oft in den letzten 2 Wochen hatten Sidadlehde Magen oder
Darmgerausche?

die ganze Zeit, meistens, hin und wiedeltesge nie

(0) 1) (2) 3) (4)
07. Wie oft in den letzten 2 Wochen fuhlten Sehsdurch haufigen Stuhlgang
gestort?

die ganze Zeit, meistens, hin und wiedeltesge nie

(0) (1) (2) (3) (4)
08. Wie oft in den letzten 2 Wochen hatten SielSppad Freude am Essen?

die ganze Zeit, meistens, hin und wiedeltesge nie

(4) 3) (2) (1) ()
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09. Wie oft haben Sie bedingt durch Ihre Erkramkanof Speisen,
die Sie gerne essen, verzichten missen?

die ganze Zeit, meistens, hin und wiedeltesge nie

(0) (1) (2) 3) (4)

10. Wie sind Sie wahrend der letzten 2 Wocherdem alltaglichen Strel3 fertig
geworden?

sehr schlecht, schlecht, maRig, gut, gahr

(0) (1) (2) 3) (4)

11. Wie oft in den letzten 2 Wochen waren Siertgadariber, dass Sie krank
sind?

die ganze Zeit, meistens, hin und wiedeltesge nie

©) (1) ) 3) (4)

12. Wie haufig in den letzten 2 Wochen waren ®ivds oder &ngstlich wegen
Ihrer Erkrankung?

die ganze Zeit, meistens, hin und wiedeltesge nie

() (1) (2) 3) (4)

13. Wie haufig in den letzten 2 Wochen waren Sidimem Leben allgemein
zufrieden?

die ganze Zeit, meistens, hin und wiedeltesge nie

(4) 3) (2) (1) ()

14. Wie haufig waren Sie in den letzten 2 Wochestfiert tber Ihre Er-
krankung?

die ganze Zeit, meistens, hin und wiedeltesge nie
(0) (1) (2) (3) (4)
15. Wie haufig in den letzten 2 Wochen haben Bte mide oder abgespannt

gefuhlt?

die ganze Zeit, meistens, hin und wiedeltesge nie

(0) 1) (2) 3) (4)
16. Wie haufig haben Sie sich in den letzten 2 Néoacunwohl gefuhlt?

die ganze Zeit, meistens, hin und wiedeftens, nie

() (1) (2) 3) (4)
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17. Wie oft wahrend der letzten Woche ( 1 Woch&ryl Sie nachts
aufgewacht?

jede Nacht, 5-6 Nachte, 3-4 Nachte, 1-2 Ngchtnie
(0) 1) 2) 3) (4)

18. In welchem Mal} hat lhre Erkrankung zu stéranderanderungen lhres
Aussehens gefihrt?

sehr stark, stark, malig, wenig, Uberhaupt nicht

(0) (1) ) 3) (4)

19. Wie sehr hat sich, bedingt durch die Erkragkuinr allgemeiner Krafte-
zustand verschlechtert?

sehr stark, stark, mafig, wenig, Uberhaupt nicht
(0) 1) 2) 3) (4)
20. Wie sehr haben Sie, bedingt durch Ihre Erknagklhre Ausdauer verloren?
sehr stark, stark, mafig, wenig, Uberhaupt nicht
(0) (1) (2) (3) (4)
21. Wie sehr haben Sie durch Ihre Erkrankung Hitreess verloren?
sehr stark, stark, malig, wenig, uberhaupt nicht
(0) 1) 2 3 (4)

22. Haben Sie lhre normalen Alltagsaktivitate® (Beruf, Schule, Haushalt)
wéhrend der letzten 2 Wochen fortfihren kdnnen?

die ganze Zeit, meistens, hin und wiedeltesg nie

(4) 3) (2) (1) ()

23. Haben Sie wahrend der letzten 2 Wochen Ihmmalen Freizeitaktivitdten
(Sport, Hobby usw. ) fortfhren kénnen?

die ganze Zeit, meistens, hin und wiedeltesge nie

(4) 3) (2) 1) (0)

24. Haben Sie sich wahrend der letzten 2 Wochechddie medizinische
Behandlung sehr beeintrachtigt gefuhlt?

Die ganze Zeit, meistens, hin und wiedeftese nie

() (1) (2) 3) (4)

25. In welchem Ausmal’ hat sich das Verhéltnishpneh nahe stehenden Personen
durch lhre Erkrankung verandert?
sehr stark, stark, mafig, wenig, Uberhaupt nicht

(0) (1) (2) 3) (4)
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26. In welchem Ausmal ist Ihr Sexualleben durch Erkrankung beein-
trachtigt?

sehr stark, stark, mafig, wenig, Uberhaupt nicht

(0) (1) (2) 3) (4)

27. Haben Sie sich in den letzten 2 Wochen dum@thkufen von Flussigkeit
oder Nahrung in den Mund beeintrachtigt geftihlt?

die ganze Zeit, meistens, hin und wiedeltesge nie

(0) (1) (2) 3) (4)

28. Wie oft in den letzten 2 Wochen haben Sie digich lhre langsame Essge-
schwindigkeit beeintrachtigt gefuhit?

die ganze Zeit, meistens, hin und wiedeltesge nie

©) (1) ) 3) (4)

29. Wie oft in den letzten 2 Wochen haben Sie digich Beschwerden beim
Schlucken lhrer Nahrung beeintrachtigt gefuhlt?

die ganze Zeit, meistens, hin und wiedeltesge nie

(0) (1) (2) 3) (4)

30. Wie oft in den letzten 2 Wochen wurden Siecduringenden Stuhlgang
belastigt?

die ganze Zeit, meistens, hin und wiedeltesge nie

(0) (1) (2) 3 (4)
31. Wie oft in den letzten 2 Wochen hat Durch&é belastigt?

die ganze Zeit, meistens, hin und wiedeltesge nie

(0) 1) (2) 3) (4)
32. Wie oft in den letzten 2 Wochen hat Verstogf&mne belastigt?

die ganze Zeit, meistens, hin und wiedeltesge nie

() (1) (2) 3) (4)

33. Wie oft in den letzten 2 Wochen haben Sie digfth Ubelkeit beeintrachtigt
gefuhlt?

die ganze Zeit, meistens, hin und wiedeltesge nie

(0) (1) (2) (3) (4)
34. Wie oft in den letzten 2 Wochen hat Blut imit8gang Sie beunruhigt?
die ganze Zeit, meistens, hin und wiedeltesge nie

(0) (1) (2) 3) (4)

98



35. Wie oft in den letzten 2 Wochen fuhlten Sehsiurch Sodbrennen gestort?

die ganze Zeit, meistens, hin und wiedeltesge nie

(0) (1) ) 3) (4)

36. Wie oft in den letzten 2 Wochen fuhlten Sehgdurch ungewollten Stuhl-
abgang gestort?

die ganze Zeit, meistens, hin und wiedeltesge nie

(0) (1) ) 3) (4)
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Fecal Incontinence Quality of Life Scale

Q1: Im Allgemeinen schéatzen Sie Ihre GesundheitisEn
1. Exzellent

2 Sehr gut
3. Gut

4. MaRig

5 Schlecht

Q2: Wegen analer Inkontinenz...

meistens| manchmal selter

N nie

a. | habe ich Angst auszugehen 1 2 3

b. | vermeide ich es, Freunde zu |1 2 3
besuchen

c. | vermeide ich es, auswarts zu| 1 2 3
ubernachten

d. | ist es schwierig fur mich, z.B.| 1 2 3
ins Kino oder Theater zu gehén

e. | reduziere ich meine Nahrungst 2 3
aufnahme bevor ich ausgehe

f. |wenn ich nicht zu Hause hin, |1 2 3
versuche ich mich in der Nahe
einer Toilette aufzuhalten

g. | ist es wichtig fur mich, meinenl 2 3
Tagesablauf nach meinen
Stuhlgewohnheiten zu planen

h. | vermeide ich es zu reisen 1 2 3

N
N
w

i. [habe ich Sorge, nicht rechtze
tig eine Toilette zu erreichen

j. | habe ich das Gefuhl, keine |1 2 3
Kontrolle Giber meine Darm-
funktion zu haben

k. | kann ich meinen Stuhldrang |1 2 3
nicht lange genug unterdri-
cken, um eine Toilette zu errei
chen

[. |verliere ich Stuhl, ohne es zu|1 2 3
bemerken

m. | versuche ich, mich nahe einerl 2 3
Toilette aufzuhalten, um ,Un-
falle” (‘ungewollten Stuhlab-

gang ) zu vermeiden
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Q3: Wegen analer Inkontinenz...

trifft trifft stimmt | stimmt
genau |zum eher Uberhaup
Zu Teil zu |nicht nicht
a. | schame ich mich 1 2 3 4
b. | kann ich viele Dinge nicht tunl 2 3 4
die ich gerne tun mochte
c. | habe ich Angst vor ,Unfallenf 1 2 3 4
( ungewolltem Stuhlabgang )
d. | fihle ich mich deprimiert 1 2 3 4
e. | mache ich mir Sorgen, dass |1 2 3 4
andere meine Inkontinenz rie-
chen
f. |fuhle ich mich nicht gesund 1 2 3 4
g. | geniel3e ich das Leben 1 2 3 4
h. | habe ich weniger Geschlechtst 2 3 4
verkehr als ich gerne méchte
i. [fGhle ich mich anders als ande: 2 3 4
re Menschen
J. | denke ich immer an die M6g- 1 2 3 4
lichkeit eines ,Unfalls* ( un-
gewollter Stuhlabgang )
k. | habe ich Angst vor Ge- 1 2 3 4
schlechtsverkehr
l. | vermeide ich es mit dem Flug-1 2 3 4
zeug oder Zug zu reisen
m. | vermeide ich es, auswarts Es-1 2 3 4
sen zu gehen
n. | halte ich zuerst Ausschau nach 2 3 4
einer Toilette, wenn ich an
einem unbekannten Ort bin
Q4.
Haben Sie sich im letzten Monat derartig traurigneutigt, hoff-
nungslos  gefihlt, oder hatten Sie so viele IBrob, dass Sie sich
fragten, ob das alles der Miihe Wert war ?
1  sehr-ich war kurz davor aufzugeben
2 haufig habe ich mich so geftihlt
3 immer mal wieder habe ich mich so gefihlt
4  manchmal - geniigend um mich zu belasten
5  selten habe ich mich so gefihlt
6  trifft nicht zu
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Wexner Inkontinenz-Score
Name :
Alter :
Geschlecht :

Alter bei Eintreten der Inkontinenz :

Stuhlkonsistenz:

flissig breiig weich/geformt

Art der Inkontinenz

nie selten
<1x/Mon.
fest 0 1
flissig 0 1
Gas 0 1
Vorlagen 0 1
Anderung der 0 1

Lebensgewohnheiten

erstmals fur Luft:
erstmals fur diinnen Stuhl:
erstmals fur festen Stuhl:

hart/geformt Kigelchen
(Schafskot)
Haufigkeit gewdhnlich immer
manchmal
<1x/Wo. <1x/Tag >1x/Tg.
>1x/Mon. >1x/Wo.
2 3 4
2 3 4
2 3 4
2 3 4
2 3 4

Score = Summe der Punkte (0 = kontinent, 20 =ntikent )
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Lebenslauf

Ich wurde am 7. Juni 1970 in Bochum geboren.

Von 1976 bis 1980 besuchte ich die Grundschulepiroc&hdvel und Bo-
chum-Stiepel.

Anschliel3end ging ich auf das Gymnasium am Ostrnngochum und be-

stand dort am 19. Mai 1989 das Abitur.

Im Oktober 1989 trat ich meinen zwolfmonatigen Glwehrdienst in der
Sanitatsausbildungskompanie in Itzehoe an.

Im WS 1990 begann ich mein Studium der Humanmedirider Medizini-
schen Universitat zu Lubeck. Zum SS 1992 wechsditan die Rheinische
Friedrich-Wilhelms-Universitat Bonn und bestand tdden zweiten Ab-
schnitt der Arztlichen Priifung am 16. September7199

Das Praktische Jahr absolvierte ich an der Unit#rsies Saarlandes in
Homburg und den Dritten Abschnitt der Arztlicherifng legte ich am 9.

November 1998 ab.

Im Januar 1999 trat ich meine Weiterbildungszest Azt im Praktikum in
der Chirurgischen/ Unfallchirurgischen Praxis vaachim Chr. Mattner in
Kdln-Porz an. Dieser Weiterbildungsabschnitt endeteduni 2000, im Juli
2000 erhielt ich meine Approbation als Arzt.

Von Juli 2000 bis zum Mai 2002 war ich als Assigtanat in der Mattner-
Klinik KdIn-Porz GmbH beschéftigt.

Seit August 2002 bin ich als Assistenzarzt in Kenik fur Allgemeine,
Visceral- und Transplantationschirurgie der UniuétsTubingen beschaf-

tigt.
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