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Forord

Anal inkontinens &r ett dolt problem, som
kan medftra stora besvar for dem som drab-
bas. Ofta ar det kvinnor som efter forloss-
ning, ibland férst manga ar efterat, far besvar
med att halla gaser eller avféring. Vid for-
lossningen utsatts backenbotten for pafrest-
ningar i formav tryck och ténjning vilket kan
leda till paverkan direkt p& muskulaturen
och innervationen till muskulaturen i back-
enbotten. En del av skadorna &r reversibla.
Bristningar av den anala sfinktern i olika om-
fattning kan ocksd uppkomma vid forloss-
ning. Dessa har ¢kat i frekvens senaste aren
och ligger nu pa 2-3%. Nyligen har flera und-
ersokningar visat betydelsen av att skydda
perineum och ha kontroll pa hastigheten
med vilket barnets huvud passerar slidmyn-
ningen, for att férhindra djupa bristningar.
Vi vill med detta arbete redovisa de &n sa
lange fa vetenskapliga kunskaperna i detta
omréade. R&d om handldggning av dessa
patienter, sdval i det akuta skedet, for att
om mojligt forhindra framtida problem samt
utredningen vid sena besvar ges. Operativ
behandling av akuta sfinkterskador med
svullen, 6dematos vavnad kan vara svar och
kréaver assistans av erfaren kollega. Ett for-
slag pa reparation av en akut grad Il brist-

ning har gjorts pa video av Per Johnson och
kan bestéallas fran fotoavdelningen, Akade-
miska sjukhuset i Uppsala. Uppféljningen av
patienterna efterat ar viktig med specifika
fragor pé eventuella problem.

Skriften har kommit till tack vare bendgen
hjalp fran kollegor inom ett flertal discipliner
samt barnmorska och uroterapeut. Framfor
allt har kolorektal-kirurg Bo Holmstrom
gjort en stor insats vid tillkomsten av boken.
Neurofysiolog Bengt Yngve Nilsson har,
forutom sina bidrag med specialkunskaper,
aven givit god hjalp med korrekturléasning.
De flesta bilderna i boken har fortjanstfullt
tecknats av Dr Pia Agervi.

Ett samarbete mellan olika kliniker kan
underlatta och effektivisera utredning och
behandling av patienter med béackenbotten-
svaghet och urin- och analinkontinens.
Kanske kan var skrift stimulera till bildande
av dessa mottagningar och backenbotten-
team.

Ett varmt tack till alla medarbetare!

Orebro den 4 december 2001

Kristina Crafoord
f d Ordférande i UR-ARG






Anal inkontinens

HUVUDANSVARIGA FORFATTARE:
Bo Holmstrém och Tom Oresland

Inledning

Anal inkontinens dr for manga ett stort prob-
lem, vanligare hos kvinnor &n hos mén. En
av forklaringarna till detta &r skador pa anal-
sfinkterns muskler och nerver vid forloss-
ning. Frekvensen &r sifferméassigt svar att
uppskatta, kanske darfor att manga skams
for att medge problemets existens. Det &r inte
helt ovanligt att kvinnor inte soker forran 15-
20 ar efter en forlossning, trots att analinkon-
tinensen kom i samband med denna. Manga
tror att det inte finns nagot att géra och
maéanga fruktar en stomi med pése pd magen.
Bade konservativa atgarder och rekonstruk-
tiva operationer kan dock underlatta betyd-
ligt for dessa patienter.

Bakgrund
Anal inkontinens kan ha flera orsaker aven
hos en och samma patient. Kontinensfunk-
tionen ar beroende av tarminnehallets kvan-
titet och kvalitet. Vid t ex diarré upptrader
inkontinens trots fullgod sfinkterfunktion.
Stord rektalfunktion som vid proktit eller
efter rektumresektion &r i sig tillrécklig orsak
till inkontinens.

Anal kontinens kraver en normal funktion
i motoriska och sensoriska nerver. Skador pa
centralaeller perifera motoriska neuron kan
leda till inkontinens. Skador pa sensoriska
neuron leder till en férsémrad funktion, men
det &r oklart om isolerade sensoriska bortfall
kan ge inkontinens.

Definition och gradering

En tidigare publikation i denna serie (nr 39/
98) har behandlat kvinnlig urininkontinens.
Detta nummer behandlar kvinnlig anal
inkontinens, vilket vid forsta anblicken inte
verkar helt adekvat. Borde det inte heta
kvinnlig avforingsinkontinens? Uttrycket
avforingsinkontinens tacker dock inte in gas-
inkontinens. Vi har darfor valt uttrycket anal
inkontinens vilket innefattar de tre
undergrupperna: inkontinens for gas, 16s
avforing och fast avforing. Fekal inkontinens
utgor ett samlingsnamn for inkontinens for
10s och fast avforing, men jamstélls i littera-
turen ofta med anal inkontinens. Andra rela-
terade symtom finns i Tabell 1 (1).

Ytterligare ett uttryck boér kommenteras,
néamligen soiling. Detta inneb&r nedsmuts-
ning av underkladerna med slem eller av-
foring. Detta symtom kan férekomma vid
anal inkontinens men forklaras oftast av
lokala orsaker i analkanalen och rektum och
kommer darfor ej att vidare diskuteras i den-
na publikation.

Kontinens kan enklast definieras som for-
magan att skilja mellan gas, 16st och fast
tarminnehall, att kunna tomma tarmen vid
socialt passande tidpunkt samt att ha bibe-
hallen tathet &ven under somnen. Frekvens
och typ av inkontinensepisoder bér anges
tex dagligen, antal ganger per vecka eller
maéanad. Detta mojliggor en jamforelse efter
insatt behandling. Observeraattt exnorma-
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lisering av avféringen frén I6s till fast kan
vara en effektiv behandling och att alltsd or-
saken till inkontinens inte behdver vara en
sfinkterskada. Betydelsen fér kontinensen av
den interna analsfinktern framhalles i en ny-
ligen publicerad artikel av Zhar och med-
arbetare, 2000 (2). Utforligare uppgifter finns
tex i Keighley, 1993 (3).

Tabell 1. Symtom som skall tagas i betraktande
vid tarmbesvar.

svarigheter med att tomma tarmen
inkontinens fér gas

inkontinens for 16s avforing

inkontinens for fast avforing
nedsmutsning av underklader (soiling)
svarkontrollerad avforingstrangning
obehag vid avfoéringen

behov av att med finger stdda vagina,
perineum eller anus for att tdmma
tarmen helt

9. kansla av ofullstandig témning av tarmen
10. utbuktning av tarm under eller efter tarm-
témning

N U A~ONE

Fran Bump och medarbetare, 1996 (1)

Orsaker till anal inkontinens
Orsaken ar ofta multifaktoriell.
Nedanstdende kommentarer ansluter till
tabell 2.

Avforingens konsistens
Infektids tarmsjukdom ger oftast diarré
som symtom.
Inflammatorisk tarmsjukdom, (Inflamma-
tory Bowel Disease, IBD). Hit raknas bade
ulcerds colit och morbus Crohn. De &r kronis-
ka sjukdomar och har 16s avféring som ett
viktigt symtom, vare sig rektum &r engage-
rad eller ej. Ar rektum engagerad ar slem-
hinnan patologiskt férandrad vid rektosko-
pi.

Kvinnor med inflammatorisk tarmsjuk-
dom I6per en potentiell risk att senare i livet
bli opererade med ileorektal anastomos eller

backenreservoar. Badda dessa ingrepp medfor
i sig risk for anal inkontinens. Detta bor be-
aktas vid beddémning av forlossningsséatt
redan fore forsta forlossningen.

Status efter tarmresektion medfor, om re-
sektionen ar tillrackligt omfattande, att pati-
enten far 16s avforing.

Defekt reservoarfunktion
Fekalom. Ett fekalom kan genom kontinuer-
lig retning pé rektalvaggen ge en standig no-
dighetskansla med I&g tonus i inre sfinktern.
Diagnosen stélls latt vid rektalpalpation .
Rektumoperationer. Rektalvolym/compli-
ance kan vara minskad efter tex r ektum-
resektion, stralbehandling eller vid IBD.
Irritabel kolon (Irritable Bowel Syndrome,
IBS) kan ge 16s avforing, omvéxlande 16s och
hérd avforing eller enbart férstoppning med
hérd avforing.

Rektal prolaps och rektal invagination. Vid
rektal prolaps ingér rektums samtliga vagg-
lager i prolapsen. Det samma galler rektal
invagination, som av en del anses vara ett
forstadium till rektal prolaps, da tarmen in-
vaginerat, men &nnu inte syns utifran (figur
1). Rektal prolaps &r i 60% forenad med anal
inkontinens och rektal invagination &r i cirka
20% forenad med anal inkontinens. Diagno-
sen rektal prolaps kan stéllas kliniskt, diag-
nosen rektal invagination stélles béast med
rontgen (defekografi). Inkontinensen kan i
béda dessa fall ofta framgangsrikt behandlas
med t ex rektopexi (4).

Defekt sfinkter- och/eller

backenbottenmuskulatur
Obstetrisk skada. Dubbla mekanismer kan
ligga bakom inkontinens hos kvinnor. For-
utom en direkt ruptur av den externa sfink-
tern vid forlossningen kan svaghet uppkom-
ma genom en nervskada som drabbar inner-
vationen av backenbottenmuskulaturen.
Mekanismen bakom dessa nervskador ar
fortfarande oklar. (Se vidare kapitlet Pato-
fysiologi, sid 33.)
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Figur 1. Schematisk bild av rektal invagination och rektal prolaps. Till vanster ligger invaginatets pol
strax ovan sfinktrarna. Till hoger har tarmen prolaberat genom anus.

Andra traumatiska skador. Vid olika form-
er av vald mot perineala regionen, tex forsok
att stoppa upp foremal med stor diameter i
tarmen, kan sfinktrarna skadas. Ocksa back-
enfraktur och palningsskada kan ge inkon-
tinens.

latrogen skada. Dessa kan uppsta efter in-
grepp pa analkanalen vid hemorroider, anal-
fissurer och analfistlar. Sa kallad dilatation
forcée ar tyvarr en inte ovanlig orsak. Skadan
kan drabba bade inre och yttre sfinktern.

Defekt nervos kontroll

Centrala skador. Relativt litet ar kant om
analsfinkterfunktionen vid olika skador i
centrala nervsystemet. Vid multipel skleros
(MS) férekommer problem med inkontinens,
men detta dverskuggas ofta av att obstipa-
tion &r vanligt férekommande. Inkontinens
forekommer aven vid idiopatisk Parkinsons
sjukdom. Vid traumatiska ryggmargsskador
ar stérningar i tarmmotoriken ofta ett myck-

et stort problem och inkontinens kan vara
ett svart handikapp.

Hog alder. Med 6kande alder férekommer
inkontinens i stigande frekvens, oftast utan
att man kan finna nagon direkt forklaring.
Ibland bidrar sederande medicinering.
Neurologiska tillstdnd. Sensibilitets- och
reflexférandringar i analkanal och rektum.
Nedsatt sensibilitet i analregionen samt att
sfinkterrelaxation kommer fére fyllnads-
kénsla kan ge upphov till inkontinens.
Degenerativa tillstdnd. Inkontinens ar van-
ligt vid demens (se kapitlet Prevalens sid 13).
Lakemedelsbiverkan. Ett stort antal medici-
ner ger diarré som biverkan. Av de ndra 2000
lakemedlen i FASS har 425 diarré uppgiven
som biverkan. Det ar dock svart att bedoma
siffror ur FASS, da frekvenssiffror saknas och
aven enstaka patienter, som haft diarré,
angives. Anamnesen och FASS &r viktiga
hjalpmedel for att bedéma dessa patienter.
Som jamforelse kan nédmnas att 132 lakemed-
el har obstipation angiven som biverkan (5).
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Spinala och perifera skador

Perifer neuropati

Vid amyotrofisk lateralskleros (ALS), aven
kallad motor neuron disease, ar det ovanligt
med kliniska problem fran analsfinktern,
men EMG kan pavisa att en partiell denerva-
tion finns aven i sfinktermuskler. Likasa kan
EMG pavisa forandringar i sfinktern vid
hereditira neuropatier &ven om patienterna
i regel inte har symptom. Diabetes kan med-
fora stora problem da patienter med en ned-
satt nervfunktion pa grund av diabetesneu-
ropati ocksa ofta kan ha en besvarlig diarré.
Aven en latt svaghet i sfinktern kan darfor
ge mycket besvar.

Skador i cauda equina och sakrala nerv-
rotter kan paverka funktionen i perifera
motoriska nerver. Diskbréack pa sakral niva
kan ge denervation av den externa anal-
sfinktern och dérav betingad inkontinens.

Forlossning kan genom tryck eller drag-
ning ge skador pé n. pudendus, ffa motoris-
ka men kanske aven sensoriska grenar.
Ofullstéandig témning kan ge inkontinens,
tex vid r ektocele i kombination med stress
och daliga toalettvanor.

Idiopatisk inkontinens. De typer som inte
passar in pa ovanstadende.
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Tabell 2. Orsaker till anal inkontinens.
Fritt efter Hultén och medarbetare (6).

Avforingens konsistens
Tarminfektion
Inflammatorisk tarmsjukdom
Status efter tarmresektion

Defekt reservoarfunktion
Neurologiska storningar

Fekalom

Rektal neoplasm

Proktit

Rektumoperationer

Irritable Bowel Syndrome (IBS)
Rektalprolaps och rektal invagination

Defekt sfinkter- och/eller backenbotten-
muskulatur
Kongenital anorektal anatomi
Traumatisk sfinkterskada
Obstetrisk skada
Béackenfraktur
Palningskada
Komplikation till tidigare kirurgi
Hemorrojdoperation
Sfinkteréverténjning

Defekt nervds kontroll
Centrala skador

Hog alder

Mental retardation
Neurologiska tillstand
Degenerativa tillstand
Lakemedelsbiverkan

Cerebral insult

Spinala och perifera skador
Multipel skleros

Metastaser och andra tumérer
Cauda equina tumérer

Perifer neuropati
Backenbotteninsufficiens med pudendus-
skada
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Faktaruta

Gradering gors efter om inkontinen-
sen géller gas, 10s eller fast avforing
samt efter frekvens: t ex 1 gang/
manad, 1gang/vecka eller daglig-
en.

Orsakerna kan vara lokala eller all-
maéanna.

En vanlig lokal orsak &r forloss-
ningsskada.

En vanlig allman orsak ar diarré.
Irritable Bowel Syndrome (IBS) lik-
som manga mediciner kan ge diarré.
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Prevalens

HUVUDANSVARIG FORFATTARE:
lan Milsom

En oversiktlig beskrivning av anal inkonti-
nensepidemiologi hos kvinnor forsvaras av
att olika definitioner av begreppet anal in-
kontinens har anvénts i de olika studierna. |
studierna inkluderas i varierande utstrack-
ning kvinnor med ofrivilligt lackage av gas,
flytande eller fast avféring och dessutom
varierar frekvensen av lackaget. | denna
korta dversikt har begreppet fekal inkonti-
nens anvants for att beskriva ofrivilligt
lackage av fast eller flytande avforing medan
anal inkontinens inkluderar &ven ofrivilligt
lackage av gas. Generellt star det klart att
prevalensen av anal inkontinens, inte minst
hos yngre och medelalders kvinnor, har
studerats i mycket mindre utstrackning an
prevalensen av urininkontinens.
Datasokning efter litteratur fran hela varl-
den publicerad under perioden 1980-1999
avseende epidemiologi och riskfaktorer vid
anal inkontinens har genomforts (Medline
sokord: Anal incontinence; Fecal incontinen-
ce; Prevalence; Epidemiology; Risk factors).
Vid genomgang av abstrakten upptacktes att
det saknades viktiga uppgifter i dessa, rele-

vanta for granskningen tex klara defini-
tioner av inkontinens, svarighetsgraden och
frekvensen av lackaget. Darfor har samtliga
originalarbeten framtagits och granskats.
Manga studier var baserade pa starkt selek-
terade patientgrupper, tex boende pé sjuk-
hem, s6kande pa sjukhus osv. | vissa studier
redovisas prevalensen for kvinnor och mén
tillsammans. En sammanfattning éver stu-
dier avseende forekomsten av anal in-
kontinens hos kvinnor redovisas i tabell 1.

Forekomsten av fekal och anal inkontinens
varierade fran <1% till 45% i de olika studier-
na (1-9). De hdgsta prevalenssiffrorna harror-
de fran studier av selekterade grupper av
den kvinnliga befolkningen, tex kvinnor
som hade sokt pa urogynekologisk mottag-
ning eller kvinnor med samtidig urininkon-
tinens och/eller genital prolaps eller kvinnor
med tidigare sfinkterskada (4-5). Om urvalet
begransas till studierna baserade péa ett
slumpmassigt urval av hela den aktuella
kvinnliga befolkningen varierar prevalens-
talen mellan <1% och 18% (1-3).

13
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Tabell 1. Studier 6ver prevalensen av anal inkontinens (Al), fekal inkontinens (FI) och ofrivilligt gaslackage
hos kvinnor.

Forfattare Aldersgrupp Prevalens

Nation ar %

Typ av population Ofrivilligt

Svarsfrekvens FI  gaslackage Al

Thomas och medarbetare 1984 (1) 15-64 0,2 - -

Storbritannien >65 1 - -

n=22.430

Sokte hos allméanlékare

89%

Hellstrom och medarbetare 1990 (2) 85 17 - -

Sverige

n =1.502

Slumpmassigt urval

65%

Kok och medarbetare 1992 (3) 60-64 2 - -

Nederlanderna 65-69 4 - -

n =1.049 70-74 3 - -

Slumpmassigt urval 75-79 7 - -

69% 80-84 5 - -
85-89 18 - -

>90 16 - -

Jackson och medarbetare 1997 (4) 21-85 17 - -

Forenta Staterna

n =247

Kvinnor med urininkontinens
och/eller prolaps

Nygaard och medarbetare 1997 (5) 710 31/36
Forenta Staterna

n = 29/33. Fall-kontroll studie.

Kvinnor med anal sfinkterruptur jamfort

med kontroll gp som genomgick sectio

Gordon och medarbetare 1999 (6) <30 - - 11
Israel 31-40 - - 29
n =283 41-50 - - 28
Sokte pa uro-gyn. mottagning 51-60 - - 19
61-70 - - 30

71-80 - - 36

>80 - - 45

14
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Tabell 2. Studier dver incidensen av anal (Al) och fekal inkontinens (FI) efter vaginal férlossning.

Forfattare Uppfoljningstid Analsfinkter
(mén) (%)

Skadad Intakt

Al FI Al Fl
MacArthur, 1997 (10) 10 - - - 4
Fornell, 1996 (11) 6 40 16 45 13
Ryhammer, 1995 (12) 12 - - 1 0,4
Tetzschner, 1996 (13) 3 18 4 - -
Crawford, 1993 (14) 9-12 17 6 3 3
Sultan, 1993 (15) 15 - - 13 -
Sultan, 1994 (16) 6-24 47 - - -
Zetterstrom, 1999 (17) 9 42 - 23 1

| tabell 2 ovan redovisas studier dver inci-
densen av anal (Al) och fekal inkontinens
(FI) efter vaginal férlossning.

Forekomsten av anal inkontinens 6kar
med stigande alder (1,3,5,6,9) och ar vanliga-
re hos kvinnor efter menopausen (18) och
hos kvinnor med nedsatt allmantillstand (9).
Det finns ocksé belagg for en 6kad férekomst
hos kvinnor som har genomgétt hemorrojd-
ektomi (6) och hysterektomi (18) och hos
kvinnor som lider av irritabel colon (18).
Anal inkontinens &ar vanligare hos kvinnor
med urininkontinens (2,6,19,20) och/eller
genital prolaps (19). Férekomsten av anal in-
kontinens ar hdogre hos kvinnor med demens

(20) och prevalensen okar parallellt med
svarighetsgraden av demensen (20).

Uppgifterna fran dessa populationsstudier
har oftast baserats pa telefonintervjuer, brev-
enkater eller pa uppgifter inhamtade ur sjuk-
journaler. Det &r inte osannolikt att den san-
na prevalensen ar hogre eftersom manga
kvinnor uppfattar anal och fekal inkontinens
som allt for kdnsliga &mnen att delge annan
person (21). Det papekas i manga av studier-
na att gynekologer allt for ofta glémmer bort
problemet anal inkontinens och sallan fragar
specifikt angdende denna vanliga kvinnliga
adkomma, som har en kraftig negativ inverk-
an pa kvinnans livskvalitet.

Tabell 3. Férekomsten av urininkontinens och fekal inkontinens hos 85-ariga kvinnor (n = 343) grupperade

enligt samtidig férekomst av demens (20).

Typ av inkontinens Ingen demens Demens
(n = 240) (n =103)
(%) n (%)
Urininkontinens
Trangnings- 28 (11,7) 45 (43,7)
Anstrédngnings- 29 (12,1) 5(4,9)
Bland- 29 (12,1) 12 (11,7)
Totalt 86 (35,8) 62 (60,2)
Fekal inkontinens 20 (8,3) 49 (47,6)
Prevalensen av bade urininkontinens och fekal inkontinens var hogre hos kvinnor med demens
(p<0.001).
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Faktaruta

. Férekomsten av anal inkontinens

Okar fran 1-3% hos unga kvinnor till
17-18% hos kvinnor > 80 ar.

. Uppgifterna fran dessa popula-

tionsstudier ar baserade pa telefon-
intervjuer, brevenkater eller pé
uppgifter fran sjukjournaler. Det &r
sannolikt att den sanna prevalensen
ar hogre eftersom manga kvinnor
uppfattar anal inkontinens som ett
mycket kénsligt &mne.

. Det papekas i manga av studierna

att gynekologer allt for ofta glom-
mer bort problemet anal inkonti-
nens och sallan fragar specifikt an-
gdende detta. Uppskattningsvis
finns det mer &n 300000 kvinnor i
Sverige som besvéras av anal in-
kontinens

. Anal sfinkterdysfunktion och anal

inkontinens ar vanligare efter vagi-
nal forlossning jamfort med kejsar-
snittsférlossning.

. Férekomsten av anal inkontinens

Okar med stigande alder, ar vanliga-
re efter menopausen, efter hemor-
rojdektomi och hysterektomi, hos
kvinnor med urininkontinens och/
eller genital prolaps och irritabel
colon och hos kvinnor med nedsatt
allmantillstand.

. Forekomsten av anal inkontinens ar

hdégre hos kvinnor med demens och
prevalensen t¢kar parallellt med
svarighetsgraden av demens.

1.
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Kirurgisk anatomi

HUVUDANSVARIGA FORFATTARE:
Bo Holmstrém och Tom Oresland

Rektum och analkanalen

Rektum utgor sista delen av kolon och &r
cirka 15 cm lang och ligger pa sakrums fram-
sida. Den 6vre gransen brukar pa rontgen-
bilder anges till i h6jd med promontorium
och nedat 6vergér rektum i analkanalen.
Denna &r 3-5 cm lang och omges av tva
muskelcylindrar, den inre och yttre sfinktern
(figur 1).

I analkanalens mitt, linea pectinata eller den-
tata, 6vergar rektums cylinderepitelkladda
slemhinnaihudens skivepitel via en kort zon
med kubiskt epitel. P& denna plats finns ock-
sé ett antal kryptor i vilka rudimentéra gang-
ar, analkdrtlarna, mynnar. Columnae Mor-
gagni utgors av nagra langsgéende slemhin-
neveck ovan linea pectinata.

A

Analkanalen

M.levator ani

Figur 1. Analkanalen och rektum sedda framifran.
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Nervéandslut med specifika sensoriska
egenskaper finns i 6vergangszonen fran
linea dentata och ett kort stycke darovan.
Den hudkladda delen av analkanalen &r rik-
ligt sensoriskt innerverad. Smartkansel finns
upp till linea pectinata men saknas ovan den-
na.

Analkanalen ar kortare hos kvinnor &n hos
méan. Den omges av de tva sfinktrarna, som
ligger som tva cylindrar utanpa varandra
och inte, som de urologiska sfinktrarna, efter
varandra.

Den inre sfinktern utgor en fortsattning
och fortjockning av tarmens cirkuldra mus-
kellager. Den &r en glatt muskel och 2-10 mm
tjock. Den yttre sfinktern ar tvarstrimmig.
Den é&r cirka 6-10 mm tjock och nar ca 1/2
cm nedom den inre sfinktern.

Den nedre gransen mellan interna och ex-
terna sfinktern kan under normala forhallan-
den palperas som en cirkular fara.

Sett fran sidan (figur 2) bildar analkanalen
och rektum cirka 90 graders vinkel med var-

andra, den anorektala vinkeln. Just har for-
enas de tva musklerna puborektalis, som
kommer fran os pubis och gér pa var sin sida
av urethra, vagina och rektum, till en slynga,
puborektalisslyngan. Vid kontraktion av
denna minskar den ovan ndmnda anorektala
vinkeln och vid relaxation okar den sa, att
rektum och analkanal bildar ett néstan rakt
ror.

Anatomiskt &r det svart att se 6vergéngen
mellan puborektalis och externa sfinktern,
de samverkar ocksd som en enhet och har
samma innervation. Mellan den inre och den
yttre sfinktern finns ett tunt langsgaende
muskellager. Septum rektovaginale ovanfor
sfinktrarna utgors kliniskt av den bara cirka
5 mm tjocka végg som skiljer rektallumen
frén vaginallumen. Den omfattar alltsa bakre
vaginalvaggen och framre rektalvdggen med
mellanliggande bindvav och fascia.

Den externa sfinktern &r hos kvinnan fram-
till cirka 2 cm hog, hos mannen nagot hogre.

Rektovaginala septum

Symfysen

M puborektali
M szg::eoccaylgjeus ,l“\\\
|
IS
- i

Rektums framvagg

— Anorektala vinkeln
-—

Figur 2. Analkanalen och rektum sedda fran vanster sida.
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Innervation

Figur 3. N. pudendus forlopp fran S 2-4 och framat
pa hoger sida.

De viktigaste nerverna ar nn. pudendi, som
kommer fran sakrum, S (1) 2 - 4 (5) (figur 3).

N pudendus lamnar backenet genom pars
infrapiriformis av foramen ischiadicum
majus, I6per med a. pudendus interna pa ut-
sidan av spina ossis ischii (figur 4) och trang-
er genom foramen ischiadicum minus in i
fossa ischiorectalis.

N pundendus loper pa dess laterala vagg
i Alcockska kanalen framat for att dela sig i
sina grenar bla nn anales, genom vilka ef fe-
renta nerver gar till externa sfinktern, som
den alltsé nar dorsalt ifran hoger resp. vans-
ter, och nn. perineales (figur 5).

L —

[~~~ N. pudendus

\\P.a

Foramen ischiadicum majus

[~ Spina ossis ischii

[~~~ Foramen ischiadicum minus

Figur 4. N. pudendus dexters forlopp vid spina.
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i
SRR

N T ::;:"':7 .
Vet
AR \w

N,

2l
7

/ perinealkroppen

/ nn. labiales posteriores

. NN. rectales

inferiores

- Plgerve

n. pudendus

Figur 5. N. pudendus forlopp och férgreningar till m sphincter ani externus och hud.

Faktaruta

¢ Analkanalen &r 3-5 cm lang, pa halva
hojden ligger linea pectinata.

+ Analkanalen omges av den inre och
yttre sfinktern, som tva cylindrar
utanpé varandra.

¢+ Vilotonus uppratthalls till storsta
delen av interna sfinktern. Knip gors
med externa sfinktern och pubo-
rektalis, som alltid kontraheras sam-
tidigt.

¢ Analkanal och rektum bildar 90°
vinkel med varandra.

¢ Puborektalis kontraktion ger minsk-
ad vinkel (=béttre kontinens).

¢ Puborektalis relaxation ger 6kad vink-
el (vid avforing).
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Analkanalens sfinktermuskulatur

HUVUDANSVARIG FORFATTARE:
John-Gunnar Forsberg

En normalt fungerande anal kontinensfunk-
tion kraver tre intakta funktionella system:
normal sensibilitet for att bl a egistrera
volymforandringar i rektum och analkanal-
en, normal motorisk innervation av den
muskulatur som kontrollerar slutningsfunk-
tionen samt normalt fungerande muskulatur
for att kunna utféra slutning/témning. Den
fortsatta framstéllningen kommer att kon-
centreras pa anatomiska aspekter kring det
muskuldra systemet.

M. levator ani utfyller stérre delen av aper-
tura pelvis inferior i benbéackenet. Denna
muskel beskrives vanligen som en mer eller
mindre vid tratt. | kontrast till detta tyder
MR studier pé& att m. levator ani istallet skulle
ha en verklig ”diaphragma form”, dvs
kupolliknande pa bada sidor om mittlinjen
(1). M. levator ani bestar av tre olika kompo-
nenter: m. pubococcygeus, den frimre och
mest muskuldsa delen; m. iliococcygeus, den
bakre, mera bindvévsrika och hos ménnisk-
an mer eller mindre degenererade delen;
slutligen den funktionellt sett viktiga m.
puborectalis.

I centrum av m. levator ani finns en langs-
géende spalt, hiatus levatorius, genom vars
framre del urethra och vagina passerar;
genom den bakre delen passerar tarmen.
Den framre och bakre delen av hiatus ar av-
gransade fran varandra genom tvargaende
fibrer frdn m. pubococcygeus. Fibrer fran m.
pubococcygeus vavs dessutom samman
med de longitudinella fibrerna i rektum. P&
dissektionsmaterial har hiatus en
anteroposterior langd pa ca 3-4 cm; fran sida

till sida &r bredden ca 2-3 cm. De stdrre
matten forekommer hos kvinnor och aldre
individer (2). Nar tarmen passerar genom
backenbotten foérandras tarmens cirkulara
tvarsnittsform till en sagittal slits beroende
dels pa indirekt forankring i coccyx och peri-
neum, dels pd kompression fran fettet i fossa
ischiorectalis (3).

Den ur funktionell synpunkt viktiga m.
puborectalis har formen av en U-formad
slynga, som borjar vid symfysen, I6per bakat
mot anus for att sla sig runt bakvédggen av
analkanalen pa undersidan av m. levator ani,
och sa slutligen framat for att nd symfysen
pa andra sidan mittlinjen. M. puborectalis
finns sdledes bara lateralt och posteriort om
tarmen, icke anteriort. Framtill vid symfysen
ligger puborectalisfibrerna i samma plan
som och blandade med pubococcygeusfib-
rerna men ju langre bakat man gar desto mer
separeras puborectalisfibrerna fran m. pubo-
coccygeus for att slutligen vid sidan av och
bakom analkanalen bilda en egen muskel-
bunt pa undersidan av m. pubococcygeus.
M. puborectalis &r inte en del av m. pubococ-
cygeus; den anses skilja sig bade vad avser
innervation, morfologi och funktion (4).

En kontraktion av m. puborectalis leder
till att U:et blir grundare, dvs analkanalens
bakvégg kommer att pressas mot framvag-
gen. Tonus i m. puborectalis ar orsaken till
den i medeltal under vila ca 90°-iga vinkeln
(60-112°) (5) mellan rektum och analkanalen
(anorektala vinkeln) vilken ger upphov till
en klaffventileffekt. P4 grund av avsaknaden
av muskeln anteriort om analkanalen exklu-
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deras m. puborectalis som en bidragande
faktor till analkanalens hogtryckszon.

P& undersidan av m. levator ani, mellan
denna muskel och anus, omges analkanalen
av den tvarstrimmiga och glatta sfinkter-
muskulaturen. Narmast slemhinnan har vi
m. sphincter ani internus (SAI) som ar en for-
starkning av den cirkuldra muskulaturen i
rektum; utanfér SAI befinner sig den tvar-
strimmiga m. sphincter ani externus (SAE).
Ca 85 procent av vilotonus i analkanalen till-
skrives SAL.

Den kraniokaudala utstréackningen av de
tva sfinktermusklerna i perineumregionen
Overlappar i medeltal 17,0 mm (SD 6,9 mm)
pa kadavermaterial. SAls undre kant ar be-
lagen i medeltal 3,7 mm kranialt om SAEs
undre kant; SAI stracker sig ytterligare ca
12,2 mm (SD 5,9 mm) kranialt om SAE (6).
Anatomiskt innebéar detta att en skada pa
SAl kan involvera portionen av SAIl kranialt
om SAE. P& grund av avsaknad av muskel-
tonus i post mortem preparat maste reserva-
tion tagas for att de angivna mattrelationerna
kan vara annorlunda under in vivo forhall-
anden.

Ostrogenreceptorer har pavisats i biopsi-
material fran sdval SAl som SAE (7-8). Dessa
receptorer har relaterats till den nedgang i
analtrycket som man ser efter menopaus.

Hos rattor ger 6strogendepletion en reduce-
rad muskelmassa i SAE. (9). Den fysiologiska
betydelsen av Ostrogenreceptorer i det
maéanskliga anala sfinkterkomplexet ar oklar.
Ostrogen synes ej paverka resultaten vid
anal manometri (10).

SAE har klassiskt indelats i tre portioner:
pars profunda, pars subcutanea, samt den
daremellan liggande pars superficialis (figur
1A). Denna indelning gar tillbaka pa en be-
skrivning fran 1715 av Santorini. Att urskilja
de tre olika portionerna &r emellertid lattare
sagt &n gjort; den tydligaste gransen har man
mellan pars subcutanea & ena sidan samt
pars profunda och pars superficialis & andra
sidan (figur 1B).

Manga har avfardat uppdelningen i tre
portioner till féorméan for tva portioner: en
djup och en ytlig, dar den djupare dessutom
ar sammansmalt med m. puborectalis bak-
om, men icke lateralt, om rektum (11-13). |
méanga upplagor av Gray’s Anatomy talade
man bara om en pars profunda och en pars
superficialis men ingen pars subcutanea.
Uppdelningen av SAE i tre portioner infor-
des i namnda larobok 1958 och har sedan
dess bestatt.

Shafik i Kairo har dgnat sig t anatomiska
detaljstudier av analkanalens anatomi med
ca 30 publikationer inom &mnet som resultat.

Longitudinell muskulatur\‘

M levator ani <\
(M pubococcygeus)

M puborectal|54> R
Pars profunda—y%
M sphincter /

ani externus {~ Pars superficialis 4’@@
(SAE)

Pars subcutanea

A

Longitudinell muskulatur

SAl

ani externus
(SAE)

SAl
M sphincter /v
it

Figur 1. Schematisk framstéllning av m. sphincter ani externus enligt den klassiska indelningen i tre
olika portioner (A) samt enligt den alternativa uppfattningen om muskeln sdsom en enda muskelmassa

(B). SAI: m. sphincter ani internus.
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En sammanfattning av dessa studier pre-
senterades 1987 (14). Shafik har inte bara ut-
fort detaljerade dissektioner utan dven serie-
snittat sfinkterkomplexet. Enligt honom be-
star SAE av ett system med tre slyngor: en
toppslynga, en mellanslynga och en bas-
slynga (figur 2). Varje slynga &r avgransad
av ett fasciestrak och har sin egen innerva-
tion. Toppslyngan motsvarar den djupa por-
tionen av SAE (pars profunda) samt m. pu-
borectalis som & sammansmalta med var-
andra till en muskelkomponent. Denna
slynga gar runt bakkanten och sidorna av
analkanalen men Shafik anser sig ej ha funnit
belédgg for forekomst av cirkuldra fiber-
buntar.

Shafiks mellanslynga utspringer fran coc-
cyx och slar sig runt analkanalens framvagg.
Slyngan 6verlappar ndgot bade toppslyngan
och basslyngan; den saknar koncentriska
cirkulara fiberbuntar vilket &r enligt klassisk
beskrivning for pars superficialis. Basslyng-
an, slutligen, &r den minst omfattande. Den
I6per runt nedre delen av analkanalen och
faster i perineala huden i mittlinjen. Bas-
slyngan &r beldgen under och i samma plan
som SAl.

P& grund av det separata arrangemanget
av de tre slyngorna och den separata inner-
vationen anser Shafik att varje slynga funge-

rar som en sfinkter. En ofullstandig tillslut-
ning av ett segment av analkanalen kan kom-
penseras av angransande slynga. Kontrak-
tion av enbart en slynga skulle géra indivi-
den kontinent for fast tarminnehall men inte
for gaser och vatska. For fullstandig konti-
nens anses kravas kontraktion av tva slyng-
or.

Grundskillnaden mellan Shafiks uppfatt-
ning och den klassiska beskrivningen av SAE
med cirkuléra fibrer &r att det senare arran-
gemanget ger en allsidig tillklamning av
analkanalen medan Shafiks slyngor ger en
Ogleeffekt med dragning i olika riktningar.
Topp- och basslyngan drar analkanalens
bakvagg mot framvéggen, mellanslyngan
framvaggen mot bakvéggen (figur 2B). Dess-
utom har toppslyngan en uppatriktad kraft,
basslyngan en nedatriktad under det att
mellanslyngans kraft ar riktad horisontellt.
Toppslyngan och mellanslyngan ar speciellt
kraftiga eftersom de har benféste. Basslyng-
an saknar benfdérankring men ligger i gen-
géld i direkt kontakt med slemhinnan utan
mellanliggande SAI; effekten potentieras av
innehallet av cirkulara fibrer. Eftersom de tre
slyngorna &r ordnade i olika riktningar kom-
mer de &ven att ha en framatdrivande funk-
tion pa tarminnehallet, ndgot som Shafik an-
ser nédvéandigt for att avsluta defékationen.

M pubococcygeus

|

Toppslynga

ud 'S
Mellanslynga/’ =

e =
N
——r———

Basslynga — Y —

Figur 2. Schematisk framstéllning av Shafiks beskrivning av m. sphincter ani externus som ett komplex
av tre olika “slyngor” (A). Kraftresultanten i dessa tre slyngor har olika riktning (B) vilket skulle betinga en
propulsiv kraft i analkanalen. Ud: diaphragma urogenitale. Figurerna modifierade efter Shafik (14).
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Ett koncentriskt cirkulart fiberarrangemang
ger enbart en statisk kontraktionskraft utan
framatdrivande funktion.

Forsoker man integrera Shafiks fynd med
tidigare beskrivningar av SAE sa synes det
sammanfattningsvis icke foreligga skéal att
tala om en separat pars profunda, denna ar
istéllet en del av m. puborectalis. Fibrerna
finns lateralt och posteriort om rektum; en
del gar in i perineum, en del faster i rektums
fascia. Klart ar att pars superficialis utspring-
er fran coccyx och raphe anococcygeum; fib-
rerna korsar mittlinjen i perineum och kan
féljas in i m. bulbospongiosus och m. trans-
versus perinei profundus. Morfologiskt bild-
ar fibrerna inte en verklig slynga men funk-
tionellt kan de betraktas som en slynga. Pars
subcutanea, slutligen, ar framtill hudférank-
rad men baktill ar forhallandena mera disku-
tabla.

Shafiks uppfattning har utsatts for kraftig
kritik frdn andra forfattare som uppfattar
SAE som en enda cirkular muskelmassa
(figur 1B) (3,15). Den av och till férekom-
mande uppdelningen i olika avsnitt skulle
inte betyda mer an liknande uppdelning i
andra muskler, ex platysma. Den enda upp-
delning man (3) kan tanka sig ar en funktio-
nell sddan baserad pa fibertyperna i SAE
(réda och vita fibrer). Ur anatomisk syn-
punkt kan kontroversen férmodas vara
lange dn. Anatomiska detaljdissektioner och
tredimensionella analyser av snittmaterial &r
subtila och medger betydande inslag av sub-
jektivatolkningar. Férhoppningsvis kommer
modern bildframstallning pa levande indi-
vider (ex MR) tillsammans med klassisk ana-
tomisk kunskap att skapa béattre forutsatt-
ningar for korrekt tolkning av forhallanden
av praktiskt-kliniskt varde.

SAE innerveras av nn. rectales inferiores
som efter avgangen fran n. pudendus i Al-
cocks kanal 16per i undre hélften av fossa
ischiorectalis och nar SAE vid positionerna
’klockan” 3 och 9. S&vél SAE som m. pubo-
rectalis har dominans av typ I (slow, red) fib-
rer och en mindre portion av typ Il (fast,
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white) fibrer. De vita fibrerna kvarstar kon-
traherade endast under 40-60 sekunder.
Lyckligtvis varar de peristaltiska vagorna
kortare tid varfor de vita fibrerna kan mot-
verka peristaltikens konsekvenser. Konti-
nens ar ett samspel mellan toniskt kontra-
herad glatt och tvarstrimmig réd muskulatur
med fasisk kontraktion av vit muskulatur.
Vid t.ex. forhdéjt intra-abdominellt tryck eller
vid kénsla av behov av toilettbesok kontra-
herar vi de “vita” fibrerna i SAE for att for-
hindra odnskade effekter.

SAIl och SAE haller analkanalen stangd
mellan defékationerna, den dominerande
slutningsfunktionen tillskrives idag SAL.
Betydelsen av SAI ligger framférallt i att
kontrollera kontinens for gas och vatska. De
flesta larobocker fran perioden fére 1950
beskrev SAl som en ”important contributor”
till analkontinens. Under 1950-talet bedrev
en herre vid namn Gaston en intensiv kam-
panj dar han kritiserade de enligt hans me-
ning ogrundade pastdendena i litteraturen
vad avser SAls roll fér analkontinensen (16).
Detta ledde till att Hollinshead i sin stora bok
”Surgical Anatomy” skrev att den allméanna
attityden var att analkontinensen var helt
beroende av SAE och m. puborectalis (17).
Senare har asikterna skiftat sa att SAl ansetts
ha ”important” betydelse eller vara av "maj-
or importance” eller tom”chiefly r espon-
sible” for kontinensen. Men sa svangde pen-
delnigen och 1984 skrev Corman i en larobok
om Colon and Rectal Surgery : ”The internal
anal sphincter plays no major role in the
maintenance of continence” (18). Under se-
nare ar har dock asikterna om den funktio-
nella betydelsen &nnu en gdng svangt dver
till SAls fordel. Emellertid kan SAl inte sluta
analkanalen fullstdndigt, inte ens vid maxi-
mal kontraktion.De blodfyllda columnae
anales fyller upp ett gap som angetts till 7-8
mm (19). Internusmekanismen fungerar vid
’resting state” for att forhindra lackage av
vatska och gas.

Mellan SAI och SAE befinner sig ett val
avgransat lager av longitudinell muskulatur
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som under senare ar ront stort intresse i
litteraturen. (20). Det innehéller bla en fort-
sattning av rektums longitudinella glatta
muskelskikt som har, mellan sfinktrarna, for-
starks av tvarstrimmiga muskelfibrer med
varierande ursprung. Denna longitudinella
muskulatur har beskrivits som bestaende av
tre lager dar det innersta ar en fortsattning
av rektums longitudinella muskulatur, det
mellersta en fortsattning av m. pubococcy-
geus och det yttersta slutligen en fortsattning
av Shafiks toppslynga (figur 3). Saval det
mellersta som det yttersta lagret kommer sa-
ledes att saknas pa analkanalens framsida.
Denna longitudinella muskulatur slutar vid
nedre kanten av SAI eller just ovanfor bas-
slyngan och ger har upphov till en ’central
tendon” (figur 3): en ringformad struktur
uppbyggd av ett natverk av kollagena fibrer
med inspréangda elastiska fibrer och muskel-
fibrer som fullstdéndigt omger nedre delen av
analkanalen. ”Central tendon” splittras sa
upp i multipla fibrdsa septa. Ett medialt fib-

rost septum I6per mellan SAI och basslyngan
for att fasta i huden vid anus; ett lateralt
septum stralar ut mellan mellanslyngan och
den basala slyngan av SAE (mellan pars
superficialis och pars subcutanea) mot fossa
ischiorectalis. Ett intermediért septum slut-
ligen penetrerar basslyngan (pars subcu-
tanea) och bildar corrugator ani som féster i
den perianala huden. ”Anal wrinkling” be-
ror pd tonus i basslyngan som verkar pa
dessa fibrosa utstralningar.

Det intermedidra skiktet av det longitudi-
nella muskellagret, som alltsé ar en fortsatt-
ning av m. pubococcygeus, fixerar anal-
kanalen indirekt till bAckenvéggen, ett arran-
gemang som benédmnts lig. suspensorium
ani (figur 3) (2,13). Det intermedidra skiktet
ar vidare genom hiatus ligamentet (figur 3)
fixerat till rektums muskulatur. Under m. pu-
bococcygeus kontraktion kommer denna
ligamentkonstruktion inte bara att evertera
och vidga analéppningen men ocksé fixera
analkanalen under krystning och tarminne-

Hiatus ligament

Longitudinell
muskulatur

M levator ani

l ) Backenvagg

b« Toppslynga

Lig. suspensorium ani

”Central tendon”

Basslynga

Figur 3. Schematisk framstéllning av analkanalens longitudinella muskelskikt med sina tre olika kom-
ponenter med relation till rektums longitudinella muskellager, till m. levator ani (m. pubococcygeus)
samt till toppslyngan i m. sphincter ani externus komplexet. Rektum ar fixerad till hiatus levatorius
genom hiatus ligamentet; det mellersta skiktet av den longitudinella muskulaturen benédmnes lig.

suspensorium ani. Modifierad efter Shafik.

27



JOHN-GUNNAR FORSBERG

héllets nedtrangande. Ligamentens funktion
paverkas sjalvfallet av m. pubococcygeus
tillstand. Eftersom det longitudinella musk-
ellagret ger forkortning och vidgning av
analkanalen har det &ven bendmnts m. ever-
tor ani.

I dagens situation & man for morfologiska
studier inte bunden till enbart dissektioner
utan man kan dven anvénda sig av modern
bildteknik pa levande individer. Analkanal-
ens anatomi har studerats med endoanal MR
och MR-bilderna har korrelerats med resul-
tat fran klassisk anatomisk teknik (21-23). |
ett arbete fran 1996 (24) redovisas MR-studi-
er av sfinkterkomplexet och man anger matt
i cm for SAEs olika delar, dock utan att defi-
niera dessa delar eller ange hur man skiljt
dem at. Analkanalens medellangd langs
bakvéggen var 42 mm och langs framvéaggen
36 mm. Olika anatomiska strukturer kunde
val sérskiljas (SAI, SAE, det longitudinella
muskellagret, m. puborectalis). MR visade
att analkanalen kan indelas i en dvre halft
dar m. puborectalis (23 mm hog) ingar i vag-
gen, och en undre hélft med SAE. SAI finns
utefter bada dessa strukturer. Det longitu-
dinella muskellagret fick fibertillskott fran
m. puborectalis. Distalt splittrades det longi-
tudinella lagret upp i strak som férankrades
i SAEs distala del; daremot gick inga pavis-

bara strak genom SAI.

Den stdrsta skillnaden mellan klassisk
anatomi och MR hanfor sig till SAE. | sin
mest distala del avbildas denna muskel som
inat- och uppatvikt vilket medfor att det bild-
as en tvaskiktad muskeldel (figur 4) (21).

Mellan m. puborectalis och 6versta delen
av SAE observeras en tydlig fara som av-
gransar de tva. Oversta delen av SAE bildar
en separat bunt med inre cirkulara fibrer.
Medeltjockleken av SAE har angetts till 2,5
mm anteriort, 3 mm lateralt och 16 mm pos-
teriort. Den uttalade tjockleksékningen pos-
teriort ar ett frdgetecken sdvida den ej repre-
senterar fibertillskott fran m. puborectalis
(21) alltsd samma observation, som tidigare
gjorts pa dissektionsmaterial (13,25).

I medianplanet var SAE 18 mm hdg anteri-
ort och 19 mm posteriort, i frontalplanet var
hoéjden 27 mm. Helt andra sfinktermatt anges
av Aronson och medarbetare (5). | deras pati-
entmaterial (5 kvinnor, 23-27 ar) hade sfink-
terkomplexet (SAE och SAI) en framre hojd
pa i genomsnitt 28 mm och en bakre hojd pa
31,5 mm. Tjockleken pa SAE var framtill som
mest 9,5 mm, baktill 13,1 mm, motsvarande
siffror for SAl var 11,1 mm och 13,6 mm.

Framre delen av SAE skiljer sig mellan
man och kvinna. Hos mén ar SAE i median-
planet framtill relativt tunn och avlang, den

M. levator ani\>
M. puborectalis >

M. sphincter ani externus

T

Longitudinell
muskulatur

Figur 4. Schematisk framstallning av analkanalens muskelkomponenter sadana de framtrader p4 MR
bilder. SAIl: m. sphincter ani internus. % :grédns mellan m. puborectalis och m. sphincter ani externus.

Modifierad fran (21).
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stdds av m. bulbocavernosus; hos kvinnor
ar SAE i samma omrade tjockare och oval.
M. bulbocavernosus ger hos kvinnan intet
stod eftersom denna muskel ar parig, istéllet
stods SAE héar av diaphragma urogenitale
som ligger lagre hos kvinnan 4n hos mannen
(figur 2). Hos kvinnan ligger den anteriora,
ovala delen av SAE i en fara vars bakre vagg
utgores av SAIl och den framre av anteriort -
inferiort forlopande fibrer fran SAl samt fran
det longitudinella muskellagret (12). Hos
mannen ar endast den 6vre hélften av SAE
omgiven av dessa fibrer anteriort. Vad den
korrekta innebdrden av dessa fynd an ar sa
talar bade dissektioner och MR for konsskill-
nader i SAE framtill.

Saval m. levator ani som den longitudi-
nella muskulaturen i analkanalen ar involve-
rade i defékationen. Dessa muskler ar funk-
tionellt hopkopplade genom att en fortsatt-
ning av levator anis pubococcygeus portion
bildar det mellersta lagret i den longitudinel-
la muskulaturen. Nar tarminnehallet kom-
mer ner i rektum relaxeras SAI. Ett fullfoljan-
de av defdkationen beror pa relaxation av
SAE och krystning. Krystning hdjer det intra-
abdominella trycket vilket resulterar i en
levatorkontraktion. Analkanalen undantas
fran tryckokningen eftersom den befinner
sig under m. levator ani. Nar levatorplattan
kontraheras andras formen fran konisk till
mera platt, dessutom far man en dragning
lateralt. Via hiatusligamentet samt lig. sus-
pensorium ani vidgas analkanalen och den
anorektala 6vergangen. Den longitudinella
muskulaturen resulterar vidare i forkortning
av analkanalen och utratning av den anorek-
tala vinkeln. Detta bringar analkanalen i linje
med funktionen for den muskulatur som
stravar efter att pressa ut tarminnehallet.
Analkanalen 6ppnar sig for témning endast
om Okningen i det intrarektala trycket be-
tingas av kontraktion av rektums utatdrivan-
de muskulatur eftersom detta reflexméssigt
leder till internusrelaxation och utslatning/
utrétning av anorektala vinkeln.

Faktaruta

¢ Analkontinensen och tarmtémning-
en kontrolleras av fyra olika muskel-
komponenter som omger analkanal-
en: m. puborectalis, m. sphincter ani
externus, m. sphincter ani internus
samt det longitudinella muskelskik-
tet mellan de tva sfinktrarna.

¢ M. sphincter ani internus bidrager
med ca 85% av den toniska vilokon-
traktionen och ar framfdrallt ansva-
rig for gas och véatskekontinensen
under det att m. puborectalis och den
anorektala vinkeln svarar for konti-
nensen av fast tarminnehall.

¢ Den framre delen av m. sphincter ani
externus” anatomi och relationer till
andra muskler inom omréadet for
perineum skiljer sig mellan man och
kvinna.

¢ Tekniker fér MR-avbildning av anal-
kanalen mdjliggér analys av anato-
miska forhallanden hos den levande
individen och mojligheter att battre
korrelera anatomi med funktionella
problem.
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Fysiologi

HUVUDANSVARIGA FORFATTARE:
Bo Holmstrom och Bengt Yngve Nilsson

Innervation

Saval afferenta som efferenta nervbanor av
betydelse for analsfinkterfunktionen gar i
ryggmargens sidostrdngar. Magnetstimule-
ring har visat att dessa banor leder impulser
med samma hastighet som andra kortiko-
spinala banor. De motoriska neuronen frén
hjarnbarken slutar med synapser i Onufs
kérna i den sakrala delen av ryggmaérgen.
Framhornscellerna i denna kérna sénder ut
motoriska neuron i de sakrala nervrotterna
(ffa S3-S4), vilka bildar den motoriska delen
av n. pudendus. Denna &r en blandad nerv,
dvs innehaller bade somatiska och autono-
ma fibrer.

Den externa analsfinktern (SAE) far sin
innervation fran hoger och vénster puden-
dusnerv med betydande 6verlappning 6ver
medellinjen. Vid en skada pa den ena sidans
pudendusnerv kan det darfor ske en reinner-
vation fran den friska sidans nerv.

Den interna sfinktern (SAI) har bade sym-
patisk och parasympatisk innervation (1).
Vilken av de tva som bidrager till tonus &r
oklart. Frenckner och medarbetare (1) anser
att sympatikus ar excitatorisk medan Lu-
bowski och medarbetare (2) hdvdar att den
ar inhibitorisk. Stimulering av parasympati-
kus kan inhibera den basala kontraktionen i
interna sfinktern (3).

Analkanalen har en rik sensorisk innerva-
tion med saval fria nervandslut som organi-
serade &ndslut av typen Golgi-Mazzoni-
kroppar och genitala korpuskler. Detta gor
att analslemhinnan har hoég kénslighet for

smérta, temperatur, beréring och strackning.
Huden vid anus, som nar upp till linea pecti-
nata, &r smartkanslig, ovanfor linea pectinata
saknas smértkéansel. Analslemhinnans héga
kénslighet ar en foérutsattning for mojlig-
heten att sarskilja gas, vatska och fast avfo-
ring, vilket &r speciellt uttalat i 6vre delen
av analkanalen. Det anses att temperatursen-
sibilitet skall vara av sarskild betydelse i det-
ta sammanhang. Ett bortfall av sensibilitet
(tex genom ytanestesi av analkanalen) med-
for inte inkontinens, men kan anda leda till
en samre kontroll dver sfinkterfunktionen. |
ampullen saknas berdringskansel. Rektum
och analkanal forsorjes via S2-S4. Den vikti-
gaste nerven ar n. pudendus.

Defekationen

Den interna sfinktern har en kontinuerlig
tonus, men kan relaxera i vissa situationer.
Den svarar for ca 50-85% av det anala vilo-
trycket. Den externa sfinktern skiljer sig fran
annan tvarstrimmig muskulatur genom att
den star under standig tonus och bidrar till-
sammans med elastisk vavnad till vilotryck-
et. Vi kan viljemassigt knipa till ytterligare
med den, och samtidigt kontraheras da m.
puborectalis, varvid den anorektala vinkeln
minskar.

Ampulla recti ar hos de flesta ménniskor
tom. D& innehall kommer ned i ampullen
relaxerar den interna sfinktern. Innehallet
kan dd komma ned i den 6vre delen av anal-
kanalen (”sampling reflex”). Ar det gas och
tillfallet ar lampligt later vi gasen avga. Ar
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det 16s eller fast avforing och vi ej sitter pa
toalettstolen, kniper vi med den externa
sfinktern och innehéllet trycks ater upp i am-
pullen. Relaxationen av den interna sfinktern
varar mindre 4n en minut varefter tonus
aterkommer. Den tid vi kan knipa maximalt
med externa sfinktern ar ungefar lika lang,
cirka en minut.

D& tarminnehall kommer ned i ampullen
utloses den reflexmassiga relaxationen av
interna sfinktern. Vid toalettbesok, som boér
ske i samband med att nédighetskansla upp-
star, ar den interna sfinktern relaxerad och
relaxation av den externa sfinktern sker vilje-
massigt i samband med krystning och ev
kontraktion av ampullens cirkulédra muskel-
lager. Behovet av att krysta under defekatio-
nen ar mycket varierande. Somliga utnyttjar
den rektala kontraktionen, vilken kan be-
traktas som en fortsattning av kolonperistal-
tiken och behdver darfor inte krysta sarskilt
mycket. Andra saknar detta tomningsmons-
ter och maste forlita sig pa kontinuerlig
krystning. Sedan ampullen tdmts kontrahe-
ras de bagge sfinktrarna, och vilotonus ater-
tages.

Kontinens

Kontinens ar ett mycket relativt begrepp och
beror av ett flertal faktorer, tex avforingens
konsistens och gasernas mangd. Det finns
patienter med en gapande anus, dvs helt
utan tonus, som uppger sig helt kontinenta.
A andra sidan finns det patienter, som upp-
ger sig helt inkontinenta, men dar vi med
nuvarande undersékningsmetoder finner
helt normala férhallanden.

Kontinensen ar beroende av ett intimt sam-
spel mellan sensibilitet och muskeltonus.
Den ar dven beroende pa analkanalens
langd.

Pa en sidobild 6ver rektum och analkanal-
en ses att dessa normalt bildar ca. 90 graders
vinkel med varandra (figur 2, sid 20). Vid
relaxation av m. puborectalis 6kar vinkeln
och utloppet blir mer rakt. Vid kontraktion
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av m. puborectalis, tex vid hosta, nysning
och lyft, minskar vinkeln och kan bli mindre
an 90 grader. Denna senare reaktion bidrar
till kontinensen. Den externa sfinktern och
m. puborectalis kontraheras alltid samtidigt.
Till kontinensen bidrar dven venplexa, he-
morroidalplexus, genom att utfylla anal-
kanalen och darigenom fungera tatande. De
kallas ibland anala kuddar .

Utforligare uppgifter finns i referenserna
(4) och (5).

Faktaruta

Viktiga faktorer for kontinensen:

+ Muskelkraft i interna sfinktern

+ Muskelkraft i externa sfinktern

¢ Puborektalis’ funktion med paverk-
an avanor ektala vinkeln

+ Sensibilitet i analkanal och rektum

+ ”Anala kuddar”
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Patofysiologi vid forlossningsskador
(sfinkterruptur och nervskador)

HUVUDANSVARIGA FORFATTARE!:

Gunilla Tegerstedt och Bengt Yngve Nilsson

Dubbla mekanismer har diskuterats som
orsak till inkontinens hos kvinnor. Férutom
en direkt ruptur av muskulaturen vid for-
lossningen kan svaghet d&ven uppkomma
genom en nervskada som drabbar innerva-
tionen av backenbottenmuskulaturen och
den yttre sfinktern. Inkontinensen kan ocksa
bero pé& en kombination av dessa typer av
skada.

Figur 1. Ar det i detta 6gonblick som muskelrup-
turen sker? Det vet man ej, men det forefaller
sannolikt.

Muskelskada

Skadan ligger oftast framtill i analkanalen.
Den kan drabba den interna och externa
sfinktern var for sig eller tillsammans. Ska-
dan kan tankas uppstad genom nagot som i
héllfasthetslaran kallas skjuvningsrorelser,
dvs vavnaderna utsatts for en forskjutning,

eventuellt under samtidigt tryck. En annan
uppkomstmekanism kan vara dragning eller
strackning. De exakta mekanismerna ar dock
okanda.

Nervskada

Vid forlossningen kan n. pudendus skadas
antingen genom att nerverna stracks sa
mycket att nervtradarnas funktion upphdor
eller genom tryck fran barnets huvud. Under
utdrivningsskedet kan nerven skadas an-
tingen direkt mekaniskt eller genom ischemi.

Kénseln i analkanalen &r av stor betydelse
for kontinensen. Det &r mojligt att &ven sen-
soriska nervtradar inom pudendusnerven
kan skadas vid forlossningen, sa att de funk-
tioner forsamras, som normalt svarar for
kontinensen.

Nervskadorna kan forvéarras vid upprepa-
de forlossningar och ev dven av kraftiga
krystningar, som ger forskjutningar av
strukturerna i backenbotten och darmed nya
strackningar av nerverna,

En kronisk nervskada kan vara férklaring-
en till att inkontinensen kvarstar, &ven om
en operation har lyckats reparera rupturen i
sfinktermuskeln.

Hypotesen att en nervskada ar en del av
orsaken bakom en nedsatt sfinkterfunktion
har studerats av bla Snooks och medarbetar e
(1984) (1), som fann att 42% av kvinnorna,
som hade genomgatt vaginal férlossning,
hade tecken pa nervskada medan kvinnor
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som genomgaétt sectio inte hade nagra nerv-
skador. Ingen av dessa kvinnor hade nagon
ruptur av sfinktern. Nervskadan, bedémd
genom pudenduslatensen, forbattrades av-
sevart inom tva manader hos 60% av kvin-
norna medan skadan kvarstod hos 40%. For-
andringarna var mest markanta hos fler-
foderskor, och visade en korrelation med
langvarigt forlossningsarbete, tangforloss-
ning och stort barn. Liknande fynd har gjorts
av Sultan och medarbetare (1994) (2) och
Tetzschner och medarbetare (1997) (3). I en
senare studie av forstfoderskor fann Zetter-
strom och medarbetare (1999) (4) en paverk-
an pa pudenduslatensen endast hos de kvin-
nor som hade en defekt i sfinktern som
kunde pavisas med ultraljud.

Faktaruta

¢ Vid forlossningen kan det upp-
komma antingen en mekanisk rup-
tur av sfinktermuskulaturen eller en
nervskada, eller badadera.

¢ Muskelskadan kan drabba saval
den yttre som den inre sfinktern.

¢ Nervskadan kan bero pé en strack-
ning av pudendusnerven eller pa att
nerven kommer i klam mellan
barnets huvud och béackenbenet.
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Obstetriska analsfinkterskador
- riskfaktorer

HUVUDANSVARIG FORFATTARE.
Jan Zetterstrom

Inledning

Bristning i analsfinktern vid forlossningen
resulterar ofta i kvarstdende besvar med oli-
ka grader av anal inkontinens. Vid en gen-
omgang av litteraturen ar redovisade resul-
tat av primar sfinktersutur nedsldende. Upp
till 32% av kvinnorna rapporterar bestdende
symtom av anal inkontinens (1-7). En viktig
uppgift &r darfor att forsoka forhindra att en
sfinkterruptur uppstar genom att identifiera
riskfaktorer for dess uppkomst.

Riskfaktorer kan generellt inordnas i tre
huvudkategorier:

1. Maternella faktorer

2. Fetala faktorer

3. Obstetriska faktorer

En generell grundregel vid identifiering av
riskfaktorer for sfinkterbristning ar att soka
faktorer som dventyrar en viavnads hallfast-
het. Darfor blir huvudfaktorerna den mater-
nella vavnadens eftergivlighet, barnets stor-
lek samt den kraft/energi som anbringas for
attdriva ut barnet. Flera faktorer kan ténkas
paverka den maternella vavnadsegenskap-
en, till exempel moderns alder, hormonell
paverkan, graden av svullnad i vavnaden
OSV.

Ett antal studier finns redovisade dar olika
riskfaktorer for sfinkterbristning finns identi-
fierade. En ofta genomgaende brist i dessa
studier ar dock att man ej tagit hansyn till

samverkan mellan olika riskfaktorer och att
slutsatser om direkt kausalsamband darfor
inte kan dras. Generellt kan ségas att riskfak-
torer fran studier dar multipel logistisk reg-
ression anvants, vager tyngre an studier dar
sédan analys inte tillampats.

Nedan foljer en upprékning av riskfaktorer
redovisade vid en litteraturgenomgéang.

Maternella faktorer

Paritet

Primiparitet &r en genomgéende redovisad
“tung“ riskfaktor for sfinkterbristning. En
klar majoritet av sfinkterbristningar intréaffar
vid den forsta forlossningen (1,4,7-13). An-
ledningen till detta tros vara en relativt oelas-
tisk perineum hos forstféderskor (14). Det
finns ingen redovisad studie som beskriver
skillnader i vdvnadsegenskaper i perineum
mellan forstfoderskor och omféderskor. I en
studie av Petersen och Uldbjerg (15) konsta-
terades minskat innehall av hydroxyprolin i
cervix uteri hos omféderskor jamfort med
forstfoderskor, samtidigt som bindningarna
mellan hydroxyprolin var svagare hos om-
foderskor - implicerande en mer elastisk vav-
nad. Om detta ar applicerbart p perineums
vavnader &r ej kant.

Sannolikt 16per kvinnor som tidigare gen-
omgatt kejsarsnitt samma risk vid sin forsta
vaginal férlossning, men studier kring detta
finns inte redovisade.
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Alder

Moderns alder kan tankas ha inverkan pa
risken att erhalla bristning bla pga att vavna-
dens elasticitet och hallbarhet forandras med
stigande alder. Med stigande alder blir bind-
vaven svagare (16). Huruvida detta redan
gor sig gallande i fertil alder eller gor anal-
sfinktern mer sarbar i en forlossningssitua-
tion aterstar att visa. Hog maternell &lder pa-
visades av Shiono och medarbetare (17) som
riskfaktor men 14g maternell alder finns
ocksa redovisad (14).

Maternell vikt

| en studie av Shiono och medarbetare (17)
dar férekomsten av sfinkterbristning var
3,9%, visades att kvinnor med tredje och fjar-
de gradens bristningar hade lagre vikt &n
kvinnor utan bristningar. Nagot kausalsam-
band visades inte.

Ras

Avseende risk for sfinkterbristning finns
skillnader mellan olika raser pavisade. Kvin-
nor fran t ex Filippinerna, Latinamerika och
Kina uppvisar en 6kad risk for sfinkterbrist-
ning (8). Kvinnor av asiatiskt ursprung rap-
porterades av Combs och medarbetare (13)
ha en 6kad risk. | en studie av Sultan och
medarbetare (18) fann man ingen korrelation
mellan bristning och ras.

Fetala faktorer

Barnvikt

Association mellan barnvikt och sfinkter-
bristningar finns beskriven i ett flertal studier
och en ofta beskriven "’riskvikt” &r barn vag-
ande mer én 4,5 kg (1,3,7,8,11,12,17,19, 20). |
andra studier har dock samband till barnvikt
ej kunnat pavisas (4,13,18).

Huvudomkrets

Okad huvudomkrets pa barnet borde i ana-
logi med 6kad barnvikt kunna utgéra en
riskfaktor for sfinkterbristning. Sambandet
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har dock inte kunnat pavisas i tva rapporte-
rade studier (4,18).

Obstetriska faktorer

Gestationsalder

Gestationsalder finns redovisad som en risk-
faktor for sfinkterbristning i ett arbete av
Crawford och medarbetare (3). | andra studi-
er har man ej kunnat pavisa detta samband
(4,13).

Forlossningsforloppets langd
Durationen av forlossningen relaterad till
sfinkterskada finns rapporterad i flera studi-
er utan att samband med riskokning kunnat
pavisas (4,10,18). Combs och medarbetare.
(13) kunde dock pavisa association mellan
bristning och sekundar véarksvaghet. | en ny-
ligen publicerad studie fran Goteborg (20)
visades att ett krystningsskede som varade
mer en 30 minuter gav en klar riskdkning
for sfinkterskada.

Induktion

Induktion av forlossningen och association
till sfinkterbristning finns redovisad i ett fatal
studier. Sultan och medarbetare kunde ej pa-
visa ndgot samband till sfinkterbristning (11,
18) medan Poen och medarbetare (12) fann
en association. Induktionsmetod fanns ej
redovisad i nagon av studierna.

Varkstimulering

Vérkstimulering finns beskrivet som riskfak-
tor av Haadem och medarbetare (1). Nagot
kausal samband kunde dock inte pavisas.

Analgetika

Epiduralanestesi vid férlossningen skulle
kunna tankas paverka smarthamningen sé
effektivt att resultatet blev ett forcerat och
“oh&mmat* utdrivningsskede. Inférandet av
sk “stand-up EDA* med tilldgg av Sufenta-
nil, med god analgesi men bibehallen mus-
kelfunktion, har resulterat just i detta ifraga-
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sattande. Poen och medarbetare (12) fann att
EDA var en riskfaktor till sfinkterbristning
hos forstféderskor. Sultan och medarbetare
(11) kunde ej pavisa ndgot samband mellan
EDA och sfinkterbristning.

Yttre press

Yttre press ar en ofta tillampad teknik dar
en yttre kraft laggs pa fundus uteri i syfte
att paskynda utdrivningsskedet da uterus-
kontraktionerna uppfattas som otillrackliga.
Fa studier om dess konsekvens pa perineum
och risken for sfinkterskada finns rapporte-
rade. | en pilotstudie av Cosner och medar-
betare (21) visades att yttre press i kombina-
tion med episiotomi gav 6kad risk for brist-
ning. Tva nyligen framlagda studier (22,23)
visar pa ett starkt oberoende samband mel-
lan bristning och yttre press. | en rapport fran
WHO (24) avrads frdn anvandandet av yttre
press tills battre dokumentation finns till-

ganglig.

Instrument

Instrumentella férlossningar med forcerande
av utdrivningsfasen ar en vanlig rapporterad
riskfaktor for sfinkterbristning. Bade anvan-
dandet av tang (3,7,10,11,14,17-19) och va-
kuumextraktor (VE) (4,9) finns rapporterade
som riskfaktorer. Risken &r mer uttalad for
tdng jamfort med VE (13,23,25).

Episiotomi

Episiotomi har historiskt ansetts vara av var-
de for att férhindra uppkomsten av perineala
skador och sfinkter-bristningar. | en nyligen
publicerad stor databasstudie fran Holland
noterades en minskad risk for analsfinkter-
skada vid saval medio-laterala episiotomier
(OR 0,21) som mediala episiotomier (OR
0,81) (23). Tidigare randomiserade kontrol-
lerade studier visar dock att varken raka
(mediala) eller sneda (mediolaterala) klipp
skyddar for uppkomsten av sfinkterskada.
(26,27). Mediala klipp &r beskrivet vara en
storre risk &n mediolaterala klipp (17).

Perinealskydd

Perinealskydd tycks vara en mycket viktig
faktor for att hindra en storre bristning fran
att uppsta. Genom skyddet fas ett forlang-
sammat forlopp d& huvudet passerar gen-
om béckenbotten och vaginas 6ppning. Vav-
naden kan darigenom anpassas battre till ut-
tdnjningen 4n om motsvarande forlopp far
ske okontrollerat. | en jamférande studie
mellan Malmo och Abo var frekvensen av
sfinkterskada drygt 7 ganger hogre i Malmo
(28). Den troligaste forklaringen till denna
skillnad i skadefrekvens var att man i Fin-
land fortfarande har en tradition av aktivt
perinealskydd vid férlossningen, en tradi-
tion som oOvergivits i Sverige till fordel for
ett mer avvaktande, passiv handlaggning. |
en nyligen publicerad studie frdn Goteborg
(20) visades att perinealskydd péatagligt
minskade risken for sfinkterskada (OR 0,49).
I samma studie visades aven att otillfreds-
stallande 6verblick av perineum samt peri-
nealt 6dem var riskfaktorer for sfinkter-
skada.

Forlossningsstallning
Forlossningstallningens betydelse for risken
for analsfinkterbristning har pa senare ar i
Sverige kommit att bli ett omdiskuterat
amne. En viktig anledning till detta &r att
frekvensen av sfinkterbristningar har okat
under det att uppréatta férlossningsstall-
ningar samtidigt alltmer har kommit att till-
lampas. | en studie av Gardeberg och med-
arbetare (29) visades att upprétta forloss-
ningsstallningar utan stéd for backenbotten
hade en frekvens av sfinkterbristning sju
ganger hogre &n uppratta stallningar med
detta backenbottenstéd. Nagot kausalsam-
band kan dock inte dras av studien. | en
annan svensk studie av Fornell och med-
arbetare (5) var uppratta forlossningsstall-
ningar vanligare bland kvinnor med sfink-
terbristning, men kontrollerna var inte
matchade avseende forlossningsstallning.

| en studie av Borgatta och medarbetare
(30) visades att anvandandet av benstdd var
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vanligare vid sfinkterbristning. Som en magj-
lig forklaring till detta resultat foreslogs att
perineum Overstracktes pga benstdden.

I tva svenska studier (20, 22), finns inget
pavisbart samband mellan uppratta forloss-
ningsstallningar och sfinkterskada.

Bjudning

Vidoppen bjudning finns beskrivet som en
riskfaktor i flera studier (11,13,17,23). Moller
Bek och medarbetare (10) kunde dock inte i
sin studie finna ndgon association mellan
bjudning och sfinkterskada.

Skulderdystoci

Skulderdystoci ansdgs av Ritgen vara en
storre risk for skada pa perineum an barn-
huvudets passage (31). Skulderdystoci ar av
Moller Bek och medarbetare (10) beskrivet
som en riskfaktor for sfinkterbristning med-
an Sultan och medarbetare (11) inte kunde
finna detta samband. Skulderdystocins asso-
ciation till sfinkterbristning ar troligen bero-
ende pd de mandévrar som vidtas i denna
situation, vilket visats i en hollandsk studie
(23).
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Sammanfattning
Attidentifiera enskilda riskfaktorer for anal-
sfinkterbristning ar svart pga en mangfald
av samverkande faktorer. F& studier finns
redovisade dér det statistiska bearbetandet
béttre utskiljer oberoende faktorer. Studier
dar multipel logistisk regression anvants
vager tyngre an andra studier dér detta bear-
betningssétt inte anvants. Ur de studier déar
dylik statistisk bearbetning finns, framtonar
foljande riskfaktorer som tungt vagande:
forstfoderska, krystningstid >30 min, yttre
press, instrumentell foérlossning, otillfreds-
stallande 6verblick av perineum vid barnets
framfédande, avsaknad av perinealskydd,
perinealt 6dem, rakt klipp samt stort barn
(>4,5 kQ).

Kanske ar ett aktivt perinealskydd den
bésta profylaxen for allvarliga bristningar?

Faktaruta

Viktiga faktorer for sfinkterbristning:
¢ Forstfoderska,

Krystningstid >30 min

Yttre press

Instrumentell férlossning
Otillfredstéallande dverblick av peri-
neum vid barnets framfédande
Avsaknad av perinealskydd
Uttalat perinealt 6dem

Rakt klipp

Stort barn (>4,5 kg).

* & o o

* & o o

AKTIVT PERINEALSKYDD
AR VIKTIG PROFYLAX
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Profylax mot obstetriska
analsfinkterskador

HUVUDANSVARIGA FORFATTARE:
Ellen Samuelsson och Henrik Hagberg

Inledning

Det finns flera riskfaktorer for sfinkterruptur
som t ex stort barn, stort huvudomfang,
nulliparitet (1-3), alder (4), och ras (5, 6), som
barnmorskan eller lakaren ej kan paverka
(vg se for egéende kapitel). Andra faktorer,
som férlangt krystningsskede (>30 min) och
uttalat perinealt 6dem &r associerade med
en okad risk for sfinkterskada (3). De kan
eventuellt paverkas. Slutligen finns riskfak-
torer som avsaknad av perinealskydd, sub-
optimal 6verblick 6ver perineum (3) som
sannolikt kan paverkas genom en professio-
nell handlaggning av férlossningen samt
perineotomi (7).

Perinealskydd och god Overblick
av perineum vid partus

De flesta uppgifter som finns tillgédngliga
talar for att sfinkterrupturfrekvensen pa de
flesta hall i Sverige har 6kat fran ca 0,7% i
borjan av 1980-talet till 3% 1998. Till exempel
visar en understkning, som bygger pa jour-
nalgenomgdangar i sédra Sverige under
perioden 1978-82, att sfinkterrupturfrekven-
senvar 0,7% (1), jamfort med 2,7% vid en ny
studie fran sédra regionen under perioden
1990-94 (8).

Béda studierna baserades pa data inhamta-
de fran patientjournaler. Uppgifter frdn me-
dicinska fodelseregistret tillater sannolikt
inte en historisk jamfdrelse eftersom upp-
giftsinlamning vad galler sfinkterrupturer
varit inkomplett och sjukdomsklassifikatio-
nen andrats. Ar 1998 uppgick incidensen till

2,9% vilket emellertid stammer val med Pir-
honen och medarbetare (8) (2,7%). Vi har
aven pa Sahlgrenska sjukhuset gjort journal-
genomgangar och funnit en frekvens pa 1,5%
1986 jamfort med 3,3% 1998. En del kritiker
hévdar att det tidigare skett en underdiag-
nostik av sfinkterrupturer vilket skulle
kunna ge ett falskt intryck av en frekvensok-
ning. Detta &r dock osannolikt eftersom man
for 20 ar sedan snarare var mer &n mindre
uppmarksam pa sfinkterrupturer vilket
baseras pa egen klinisk forlossningserfaren-
het under hela denna period. Vi fann i en
retrospektiv undersdkning i Goteborg att
1988 var 1,9% partiella, 0,3% totala grad Il
och 0,03% grad IV-rupturer. Motsvarande
siffra for 1992 var 2,4%, 0,7% respektive 0,5%.
Totala grad Il och grad IV-bristningar hade
alltsd 6kat mest under perioden. Dessa mis-
sas knappast vid undersokning (8). Det mes-
ta talar alltsé for en generell 6kning av sfink-
terrupturfrekvensen vilket ar oroande efter-
som ett flertal studier har visat att kvinnor
som drabbats av en sfinkterskada har cirka
40-50% risk att fa kroniska besvar som gasin-
kontinens, faecesinkontinens, trangningar
till avforing (fecal urgency), ’soiling” (ner-
smutsning) och smartor i underlivet (1,9,10).

Vi vet inte helt sdkert vad som &r orsaken
till denna 6kning. Det finns uppgifter som
tyder pa att det finns ett samband med en
fordndrad handlaggning av forlossningen
under de senaste 10-20 aren. | dag betonas
vikten av att kvinnan sjalv bestammer hur
hon ska féda sitt barn. Hon blir inte 1angre
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forlost av barnmorskan utan kvinnan star i
centrum och foder sitt barn medan barn-
morskan &r mindre dominant och spelar en
mer understddjande och handledande roll.
Detta ar en positiv utveckling pd manga stt,
men har ocks& medfért att nédvéandigheten
av barnmorskans manuella assistans vid for-
lossningens slutskede har ifrdgasatts. Enligt
WHO, Care in Normal Birth (11) och Chal-
mers och medarbetare, 1993 (12) foresprakas
tex forsiktighet vid anvandandet av peri-
nealskydd. | utbildningen av barnmorskor i
Sverige betonas ej heller langre vikten av
perinealskydd pa samma sétt som tidigare.
I den aktuella laroboken for barnmorskor
saknas en noggrann redogorelse for inne-
bdrden av perinealskydd, inklusive 6ver-
blick éver perineum och hjalp vid axlarnas
framfédande (13), vilket skiljer sig markant
fran skrivningen i larobocker for barnmors-
kor 20-30 ar tillbaka (14,15).

Barnmorskor har i madnga decennier beto-
nat betydelsen av perinealskydd med eller
utan Ritgens handgrepp (se nedan) for att
undvika skador pa analsfinktern. Gradvis
har detta traditionella arbetssatt 6vergivits.
Problemet &r att det inte finns nagot stod i
litteraturen foér att upphéra med manuellt
perinealskydd. Daremot har senare ars
studier visat att avsaknad av perinealskydd
och franvaro av god Gverblick 6ver perine-
um ar foérenat med en dkad risk for sfinkter-
ruptur d&ven om man kontrollerar for sam-
variation med hjalp av logistisk regression.
En interaktionsanalys visade dessutom att
avsaknad av perinealskydd och bristfallig
Overblick av perineum var speciellt viktiga
riskfaktorer hos forstféderskor, som i den
aktuella studien hade en sfinkterrupturfrek-
vens pa 6ver 5% (3).

I en jamférande retrospektiv studie mellan
Malmé och Abo (8) noterades en tydlig skill-
nad i barnmorskans sitt att forlésa. 1 Abo
forléste man med hjélp av Ritgens hand-
grepp och i Malmd hade man en mer avvak-
tande, ”modern”, passiv héllning. | Malmo
var sfinkterrupturfrekvensen drygt 7 ggr
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hogre an i Abo och skillnaden i omfattande
sfinkterskador var &nnu storre. Under 1998
hade man i Abo en sfinkterrupturfrekvens
pa 0,47%. Man forloser fortfarande regelmaés-
sigt med noggrant perinealskydd, dock inte
alltid med hjalp av Ritgens handgrepp. Ny-
ligen publicerades en randomiserad kontrol-
lerad studie dar man jamforde tva olika satt
att utbva perinealskydd (16). | samtliga fall
hade man god 6verblick 6ver perineum. I en
grupp applicerades alltid manuellt perineal-
skydd (”hands on’’) och i den andra gruppen
hade man en avvaktande hallning (”hands
poised”) och applicerade endast perineal-
skydd, nér det bedémdes nddvéandigt, vilket
dock skedde i hela 27% av fallen. | den forsta
gruppen var sfinkterrupturfrekvensen 1,2%,
jamfort med 1,5% i den senare (ej signifi-
kant). Denna studie citeras ibland som st6d
emot att perinealskydd har betydelse, vilket
forstas ar felaktigt.

Enligt var uppfattning talar de flesta studi-
er for att avsaknad av ett fullgott perineal-
skydd okar risken for sfinkterruptur. Dér-
emot saknas randomiserade kontrollerade
studier, som bevisar att utdvande av peri-
nealskydd minskar risken.

Enligt var beddémning ar en sadan studie
svar att utfora idag, kanske pa grund av den
bristfélliga utbildningen av barnmorskor
vad géller det praktiska utférandet av manu-
ellt perinealskydd. En sddan undersékning
skulle endast kunna genomféras om man
satsade pa en omfattande utbildning av alla
barnmorskor och forvissar sig om att alla
som deltar i studien till fullo beharskar tek-
niken for perinealskydd med eller utan Rit-
gens handgrepp. En sddan utbildning skulle
dock sékert paverka handlaggningen aven i
kontrollgruppen vilket forsvarar tolkningen.

Vi anser mot bakgrund av ovanstdende att
man skall, liksom tidigare, rekommendera
perinealskydd med eller utan Ritgens hand-
grepp och soérja for god 6verblick éver peri-
neum.

Perinealskydd innebér ett samarbete, en
kontinuerlig kontakt mellan kvinnan, barnet
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och barnmorskan och kréaver att barnmorsk-
an har fullgod 6verblick éver perineum. In-
formera kvinnan i ett lugnt skede av forloss-
ningen om betydelsen av att samarbeta, och
riskerna med en forcerad slutfas i utdriv-
ningsskedet.

Fordelar med perinealskydd

¢ Man far en god kontroll av forlossnings-
forloppet vid huvudets passage genom
béckenbotten och genomskéarningen av
perineum.

+ Mojliggor att paverka hastigheten av barn-
ets passage genom vulva i utdrivnings-
skedets slutfas speciellt vid 6dematds peri-
neum, langdragen krystning, instrumen-
tell forlossning och hos forstféderskor (3).

¢ Tilldter mjukdelarna att tanjas successivt.

¢ M0jliggor styrning av barnet i backen-
axelns riktning, for att minska trycket mot
perineum (8).

¢ Ger overblick 6ver perineum vid huvudets
och axlarnas framfédande (3).

+ Mojliggér bedémning av perineum for ev.
utférande av mediolateral perineotomi vid
forstfoderska, forvantat stort barn, tidigare
sfinkterruptur och hdg och rigid perineum
(17-19).

Manuellt perinealskydd
Nedanstéende beskrivning ar ett forsok att
klargora de viktigaste komponenterna i hur
ett fullgott manuellt perinealskydd skall
utbvas.

Nar fosterhuvudet inte langre glider till-
baka i varkpaus gér man sig beredd. Vénster
hand héaller man pé barnets huvud. Med
denna hand bromsas huvudet om det ser ut
att komma for snabbt. Med fingrarna kan
man samtidigt forsiktigt fora tillbaka labia
och den uttunnade perineum nar huvudet
skar igenom.

Alt 1: Den hogra handen haller man be-
redd runt perineum, samtidigt som man har
Overblick 6ver perineum. Fosterhuvudet
styrs uppét, framat mestadels med hjélp av
ulnarsidan av handflatan (figur 1).

Figur 1. Perinealskydd Alt. 1

Alt 2: Den hégra handen placeras runt peri-
neum, samtidigt som man dverblickar peri-
neum fram till sista varken. D& soker man
med hjélp av hégra handens tumme och pek-
finger att samla in vavnaden pa den yttre
laterala kanten av perineum, in mot medel-
linjen (motivet &r att soka minska spanning-
en i perineum), samtidigt som fosterhuvudet
med hjélp av fingrarna 3-5, som ar bdjda 6ver
perineum, styrs uppat, framat (figur 2).

Figur 2. Perinealskydd Alt 2

Barnmorskan har en mycket god kontroll
Over hur snabbt barnet passerar ut genom
vulva. Genomskarningen far inte forceras.
L&t fosterhuvudet successivt tanja perineum.
Om vérkarna &r svaga uppmuntras kvinnan
till att krysta forsiktigt, och om vérkarna ar
kraftiga uppmanas hon att ”blasa” ut varken,
eller att flaimtandas. Om inte fosterhuvudet
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roterar spontant, hjalper barnmorskan till
genom att halla med sina bada hander om
fosterhuvudet och rotera (figur 3).

Figur 3. Rotation av fosterhuvudet.

Kontrollera férst om barnet kommer vénster-
eller hogervant. Med samma forsiktighet for-
l6ses axlarna. Med den 6versta handen
trycker man huvudet latt nedat tills den
framre axeln har glidit fram under symfysen
(figur 4).

Figur 4. Framre axelns framfédande.

Darefter lyfter man forsiktigt uppéat, med
den nedre handen, for att minska trycket mot
perineum varvid den bakre axeln framfédes
(figur 5). Man lyfter barnet uppét i backen-
axelnsriktning. lakttag férsiktighet eftersom
halsregionen &r kanslig.
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Figur 5. Bakre axelns framfédande.

Perinealskydd med modifierat
Ritgens handgrepp

Nar fosterhuvudet inte langre glider tillbaka
i varkpaus ar det dags att gora sig beredd.
Vanster hand héller man pa barnets huvud.
Med hjélp av den handen utdvas ett latt tryck
pa fosterhuvudet om det ser ut att komma
for snabbt, samtidigt som man uppmanar
kvinnan att "bldsa” ut varken, eller flamt-
andas. Med fingrarna kan man samtidigt for-
siktigt fora tillbaka labia, och den uttunnade
perineum nar huvudet skar igenom. Med
den hogra handen styr man huvudet framat,
uppét, genom att med fingrarna placerade
pa 6mse sidor om anus utdva ett forsiktigt
tryck pa barnets panna genom perineum
(figur 6).

Figur 6. Perinealskydd med modifierat Ritgens
handgrepp.
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Perinealskydd med Ritgens hand-
grepp

Nar fosterhuvudet inte langre glider tillbaka
i varkpaus goér man sig beredd. Véanster hand
haller man p& barnets huvud. Det ar den
handen som ”bromsar” huvudet, om det ser
ut att komma for snabbt, samtidigt som man
uppmanar kvinnan att inte trycka pé utan
forsoka bldsa ut varken eller flamtandas.
Med fingrarna kan man samtidigt forsiktigt
foratillbaka labia, och den uttunnade perine-
um nar huvudet skér igenom.

Den hdgra handens fingrar trycks in mel-

lan spetsen av os coccyx och anus, for att fa
ett grepp om barnets haka.
Alt.1: Tummen och pekfingret placeras pa
var sin sida om introitus langs labia majora,
3:e, 4:e och 5:e fingrarna soker efter ett tag
om fostrets haka (Figur 7a, 7b).

Figur 7a. Ritgens handgrepp. Alt.1 Framifran.

Alt. 2: Fingrarna 2, 3, 4 och 5 greppar om
barnets haka (figur 8).

-

/M

Figur 7b. Ritgens handgrepp. Alt. 1 Fran sidan.

Figur 8. Ritgens handgrepp. Alt.2

Nu har barnmorskan en mycket god kontroll
Over hur snabbt barnet passerar ut genom
vulva. Genomskarningen far inte forceras.
L&t fosterhuvudet successivt tanja perineum.
Med hogra handen deflekteras fosterhuvu-
det, och nacken pressas upp mot symfysen,
och med den vanstra handen bromsas huvu-
dets hastighet. Om varkarna ar svaga upp-
muntras kvinnan att krysta forsiktigt och om
véarkarna ar kraftiga uppmanas hon att
“blasa” ut varken eller att flamtandas. Om
inte fosterhuvudet roterar spontant, hjélper
barnmorskan till genom att halla med sina
bada hander om fosterhuvudet och rotera
(figur 3).

Med samma forsiktighet forloses axlarna.
Med den 6versta handen trycker man huvu-
det latt nedat tills den framre axeln har glidit
fram under symfysen (figur 4), darefter lyfter
man forsiktigt uppat, for att minska trycket
mot perineum, med den nedre handen, var-
vid den bakre axeln framfédes (figur 5). Man
lyfter s barnet uppat i backenaxelns rikt-
ning.
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Observera att samma forsiktighet vid forlos-
andet utdvas om en perineotomi har anlagts,
oavsett vilket handgrepp man véljer.

Forlossning med hjalp av
vakuumextraktion (sugklocka)
Dragningarna skall ske i backenaxelns rikt-
ning (samma géller for tangforlossning)
Forst nedéat (bakat i relation till foderskan)
for att fa ledande fosterdel fri forbi symfysen,
sedan uppat (framat) for att folja backen-
axelns riktning (figur 9a, 9b).

Figur 9 a.

Figur 9 b.

Figur 9a och 9b. Dragningarna sker i backen-
axelns riktning.
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S& snart sugkoppen har passerat introitus,
och huvudet star i genomskarning upphor
man att dra eller drar med stor forsiktighet
for att undvika bristning av perineum pga
plotslig snabb passage av huvudet. Samti-
digt appliceras perinealskydd (se ovan och
figur 10) vilket galler oavsett om episiotomi
utforts eller ej. Observera att man i de flesta
fall kan avlagsna klockan nar huvudet star i
genomskéarning (sk traktion), eftersom
kvinnan i detta skede oftast klarar att foda
fram barnet sjalv, nar val huvudet passerat
forbi symfysen. Vid forlossning med va-
kuumextraktion (VE) &r indikation for peri-
neotomi ej fordndrad.

Figur 10. Framfédande av fosterhuvudet med
hjalp av manuellt perinealskydd vid VE.

Ovriga atgarder for att undvika

perinealskador

Nyligen publicerade studier har visat att
aven forlangd krystning (>30 min), perinealt
6dem och alltfor frikostig anvandning av
perineotomi (speciellt klipp rakt bakét) (2)
Okar risken for sfinkterskada (3). Daremot
Okade inte risken vid anvandning av VE om
man kontrollerade for samvarierande fakto-
rer. Det &r dock inte alls kdnt om man med
aktiva atgarder (VE eller oxytocin) kan for-
korta krystningsfasen, reducera graden av
perinealt 6dem och darmed minska risken
for sfinkterruptur. Ddremot tror vi att det ar
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viktigt att vara speciellt forsiktig, och att ut-
Ova ett maximalt perinealskydd i situationer
med forlangd krystning, perinealt 6dem, an-
laggning av VE och nulliparitet.

De allra flesta studier talar for att man skall
anvénda episiotomi med stor forsiktighet
(18,19) men det saknas konsensus om, néar
man skall utféra detta ingrepp. Det ar ocksé
viktigt att komma ihag att episiotomi i sig
Okar risken for kroniska besvér (7) vilket ger
ytterligare stod for en konservativ héllning.
Vi fann i en tidigare retrospektiv studie att
uppratta stdende forlossningsstallningar var
forenat med en hogre risk for sfinkterruptur
an upprétta sittande (20). Vid en prospektiv
kontrollerad studie kunde vi dock inte finna
nagon skillnad mellan halvsittande med eller
utan benstdd, liggande pa sidan eller kna-
stdende forlossningsstallning vad galler fore-
komst av sfinkterruptur. Det gar darfor inte
att ge nagra speciella rekommendationer vad
géller forlossningsstéllning forutsatt att man
utdvar perinealskydd, som innefattar god
Overblick 6ver perineum.

Tangforlossning medfor okad risk for anal
sfinkterskada. Det ar i dessa fall speciellt
viktigt med gott perinealskydd.

Faktaruta

¢ Sorj for god dverblick 6ver perineum
vid partus

¢ Perinealskydd/Ritgen

¢ Undvik langt aktivt krystningsskede

¢ Overvag traktion istéllet for extrak-
tion vid instrumentell forlossning.

Perinealskydd &r extra viktigt vid:

¢ Forstfoderska

¢ Forvantat stort barn/stort huvudom-
fang

¢ Tidigare sfinkterruptur

¢ Perinealt 6dem

¢ Instrumentell férlossning
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Primart omhandertagande

HUVUDANSVARIGA FORFATTARE:
Eva Fornell, Hans Frykman, Bo Holmstrém och Jan Zetterstrom

Vid varje perineal forlossningsbristning ska
sfinkterskada misstdnkas. Om barnmorskan
inte kan utesluta sfinkterskada ska forloss-
ningsjouren radfradgas. Diagnostiken av
sfinkterskador &ar svar men mycket viktig och
vid minsta tveksamhet bér mer erfaren kolle-
ga tillkallas. Vid stora skador, dar tveksam-
het om sfinkterruptur rader, kan det vara
klokt, att ge patienten adekvat beddvning
forst och sedan fortsatta diagnostiken. En
missad eller felaktigt suturerad sfinkter-
skada kan fa svara konsekvenser med inkon-
tinens for kvinnan.Vanliga textbocker ger
foga ledning i hur dessa skador skall hand-
laggas, Brody, 1993 (1); Al-Azzawi, 1990 (2);
Danfordth, 1990 (3); Williams,1993 (4). Detta
beror sannolikt pa att fa studier har redovi-
sats, vilka behandlar tex suturteknik, sutur -
material och efterbehandling.

Rekommendationerna i detta kapitel grun-
das huvudsakligen pa gruppens diskussio-
ner och egna erfarenheter. Slutresultaten
efter primér suturering ar battre redovisade
(5-8). Se aven tabell 2 (sid 55).

Figur 1. Akut totalruptur, grad 4, efter forlossning.
(Det ar inte lattare att orientera sig i verkligheten
an pa bilden.) Ett finger ligger i analkanalen. A =
Ovre delen av analkanalen, B = nedre delen av
analkanalen, vars framre vagg alltsa ar totalt
rupturerad.
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Diagnostik pa férlossnings-
avdelningen

Inspektion

I en del fall av total sfinkterruptur ar bada
andarna av muskeln tydligt synliga som lill-
fingerandtjocka fiberbuntar mitt i saret.
Vanligare ar att rupturen ligger mer &t ena
sidan med muskeldnden indragen i en
”grop”. Be patienten knipa. Sfinktern spanns
da och &r lttare att identifiera. ”Gropen” blir
ocksé tydligare. Observera att den volontéra
knipformagan kan vara upphavd enbart pga
den genomgangna forlossningen och ev
beddvning — utan att sfinktern &r skadad!

Analreflexen

Nudda perianalt med ett kallt instrument
(t ex sax eller peang). Snabb hudstrykning
ar ett annat satt. Titta om sfinktern drar ihop
perinealsérets kanter - da ar den inte totalt
rupturerad. Dras sérkanterna isar anda ner
mot analmynningen foreligger sfinkter-
ruptur (figur 2). Metoden ger en smartfri
snabb forsta orientering men fungerar inte
om man inte kan utldsa reflexen.

Figur 2. Schematisk vulva med bakre vaginal
bristning och analkontraktion vid kutan perianal
stimulation. A med hel sfinkter, B med totalruptur.
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Palpation

Palpation ar nédvandig och den viktigaste
undersdkningen. Man kanner i princip efter
sfinktern mellan "tummen och pekfingret”.
Alla Klara eller misstankta sfinkterskador
skall alltsé palperas med pekfingret i anal-
kanalen och tummen i perineum och séaret.
Med fingret i analkanalen ombeds patienten
knipa. Man kanner vid intakt sfinktermuskel
en cirkulér kompression runt fingret. Denna
blir svagare ju mer av muskeln som ar skad-
ad och bortfaller vid total skada. Vilotonus i
analkanalen ar svarbedomd som indikator
pa intern sfinkterskada just post partum.
Aven féormagan till knip kan vara nedsatt di-
rekt efter partus. Med samma bidigitala pal-
pation kan man ocksé hitta eventuella djupa
bristningar i slidans bakvagg som behdver
sutureras.

Kom ih&g att sfinktern har en langd av 3-4
cm och att darfor palpera i sfinkterns hela
strackning. Ibland kan sfinktern vara hel
narmast analéppningen men rupturerad i sin
Ovre del.

Glom inte heller att bidigitalt palpera sep-
tum rectovaginale ovanfor sfinktrarna. Dar
kan finnas ett hal aven om sfinktrarna ar
oskadade.

Aven om man med dessa atgarder med
rimlig sékerhet uteslutit sfinkterskada skall
sutureringen efter storre bakre bristning ut-
foras sa att perinealkroppen och bakre slid-
vaggen aterskapas. Detta kraver kirurgisk
kompetens och erfarenhet. Saval barnmorsk-
or som mindre rutinerade lakare bor inte
tveka att be om hjélp.

Det ar mycket svart att pa en uttréttad,
smartkénslig patient pa forlossningsavdel-
ningen fa en tillfredstallande understkning
utford.

Efter ovanstdende atgarder avgores om
skadan skall handlaggas pa forlossningen
eller operationsavdelningen.
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Operation
Nar - Var - Hur ?

Nar ?

Av havd har skadan sytts omgaende. Med-

ger omsténdigheterna detta, ar det naturligt-

vis bra. Det ar inte alltid mgjligt att operera

direkt och erfarenheterna har visat, att visst

drojsmal inte skadar. Det kan to m haen del

fordelar, tex

¢ Mamman far i lugn och ro den forsta, vikti-
ga kontakten med sitt barn.

¢ Det blir lattare hitta lampligaste operato-
ren och fa god assistans.

¢ Anestesin kan planeras optimalt.

¢ Odemet och svullnaden hinner lagga sig
och vavnaderna blir lattare att identifiera.

¢ Blodningen har oftast avtagit betydligt.

¢ Om kompetens finnes kan en undersok-
ning med endoanalt ultraljud utféras.

¢ Det ar helt enkelt l&ttare att operera.

Sutureringen kan kanske planeras in fore
eller efter ordinarie operationsprogram.
Framfor allt &r det sena, nattliga operationer,
som kan undvikas.

Om man avser att gora fordrojd sutur, tvat-
tar man av och gor nédvandig blodstillning.
Det saknas vetenskaplig dokumentation om
konsekvensen av att vanta med sutureringen
men gruppens erfarenheter ar positiva. Det
finns ingen erfarenhet av mer &n 6-8 timmars
fordrojd sutur.

Var?

Pa operationsavdelningen! Dar finns bast
assistans, instrumentering och belysning. Fa
forlossningsavdelningar har dessa resurser.

Hur?

= Infektionsprofylax

Antibiotika bor alltid 6vervégas. Vid kraftig
fekal kontamination rekommenderas profy-
lax liksom vid grad 4-rupturer. FOr narvaran-
de rekommenderas tex cefur oxim + metro-

nidazol. Gruppens tarmkirurger skulle helst
vilja rekommendera antibiotika till alla med
sfinkterskada. Detta &r dock inte praxis i
landet. Infektioner & mindre vanliga &n man
skulle forvénta sig i detta kontaminerade
omrade. Ingen av 51 patienter i en svensk
studie dar antibiotika inte anvéandes uppvi-
sade infektionstecken dag 3 (9).

= Anestesi

Fullgod anestesi ar nédvandigt. Patienten
bor vara bedévad med regional eller generell
anestesi for att tilldta en noggrann explora-
tion av omradet. Kanske en bra EDA kan
byggas pa. Lokalbed6vning ensamt rekom-
menderas inte eftersom obehaget vid bero-
ring (torkning och palpation = diagnostik)
inte paverkas. Dessutom svullnar vavnader-
na och sutureringen kan forsvaras. Metod
valjes efter samrad med narkoslakare och
patient.

= Operationsteknik
Se nedan sid 52.

Pa operationsavdelningen
Kompletterande undersdkning

efter anestesi
Forst nar fullgod anestesi ar lagd kan skadan
i detalj kartlaggas.

Upprepad anal/rektal palpation behovs.
Flera extra handskar gar at. Ofta kravs en
stunds eftertanke och palpation for att fa en
uppfattning om skadan. Ibland syns yttre
sfinkterns bada andar som lillfingerand-
tjocka buntar i sdret. Vanligen syns dock bara
ena &nden och den andra ligger retraherad i
en grop. Vid kraftigt retraherad sfinkter kan
man soka forsiktigt i gropen med en “fran-
syska” (Alli’s clamp), men detta maste ske
forsiktigt s& att man inte drar sonder musk-
eln som ska halla for suturen. Om analslem-
hinnan &r rupturerad mer a@n langst ned, &r
inre sfinktern skadad. Den ar svarbedomd
och ofta svar att identifiera (se vidare under
Operationsteknik, punkt 4).
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Preoperativ undersdkning med endoanalt
ultraljud kan visa den interna sfinkterns
status och hur djupt en retraherad extern
sfinkter ligger (5,10). Fordrdjd priméarsutur
kan 6ka mojligheten att soka denna hjélp i
diagnostiken.

Nomenklatur

Traditionellt har man klassificerat perineala
bristningar i 4 grader (11). | senaste versionen
av diagnosnomenklatur (ICD 10), samman-
fattad i SFOGs diagnoshandbok, har indel-
ningen av bristningar utvecklats och omfat-
tar &ven partiella sfinkterrrupturer (12).

Vid dessa graderingar tages dock fortfarande
ej hansyn till:

a. om enbart externa eller interna sfinktern
eller bagge skadats

b. hur mycket av resp. sfinktrar som enga-
gerats (i tjocklek), ej heller vilken del av
sfinktern tex dvr e eller nedre (orala eller
aborala) som skadats.

Detta speglar tyvérr verkligheten och svérig-
heten i diagnostiken. Det hindrar dock inte
att man bor forsoka kartlagga eventuell ska-
da. Skadan maste darfor alltsd kompletteras
i beskrivningen av status.

Figur 5-8 kan anvéndas som st6d vid doku-
mentation for att beskriva skadans omfatt-
ning.

Suturmaterial
Analslemhinnan och interna sfinktern: 3-0
resorberbar sutur pa liten rund nal.

Yttre sfinktern, levatorerna och perinealkrop-
pen: 0 eller 2-0 resorberbar sutur pa rund
medelstor nal, CT 1. Mindre nal kan ibland
behova anvandas. Tunnare trad okar risken
for att suturen skar igenom. Monofil resor-
berbar sutur rekommenderas inte da den
kraver manga knutar som blir en vass tagg i
omradet.

Vaginalbristningen: 2-0 eller 3-0 resorberbar
sutur.

Perineum: 3-0 resorberbar sutur pa skaran-
de nal. Monofil trdd kan 6vervagas vid infek-
tionsrisk.

Operationsteknik

Forst nar skadans omfattning klarlagts sé
langt det gar kan sutureringen borja. Nog-
grann diagnostik &r nédvéandig for ett bra
resultat.

1. Vid fekal kontaminering bér man skélja
rikligt med koksaltlésning flera ganger
under operationen.

2. Rupturerivagina sys. Septum rectovagi-
nale sys helst med ett finger i rektum. Vid
hog ruptur av vaginalslemhinnan och/
eller rektalslemhinnan sys dessa forst sa
langt att dtkomligheten ej stors av sfink-
terplastiken och vice versa.

Tabell 1. Gradering av perineal bristning (Ur Diagnoshandbok for kvinnosjukvarden, SFOGs

diagnoshandbok, Karin Pihl, 1999) (12).

Gradering Diagnos nummer  Skadetyp

Grad 1 070.0 Enbart huden/vaginalvaggen ar skadad
Grad 2 070.1 Backenbotten, perineum, vagina

Grad 3 O 70.2A Partiell sfinkterruptur

Grad 3 0 70.2B Total sfinkterruptur

Grad 3 0 70.X Sfinkterruptur, ospecificerad

Grad 4 070.3 Ruptur av analslemhinnan
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3. Eventuell bristning av analslemhinnan

sys med fortlopande eller enstaka suturer
med 3-4 mm mellan stygnen.

Inre sfinktern ar svar att identifiera - ja
aven beskriva. Den &r 1-3 mm tjock, bor-
jar 5-10 mm ovan yttre sfinkterns nedre
kant. Dess bleka fibrer ligger direkt pa
analslemhinnan och den forsatter utan
skarp Gvergdng i tarmens muskellager.
(se figur 1, sid 19) Ar analslemhinnan hel,
men tunn, maste skada pa interna sfink-
tern missténkas. Vid ruptur kan dess
andar ibland dra sig in under yttre sfink-
tern och kan da fangas och adapteras med
en nal, som stryks just under yttre sfink-
tertradarna. Andra géanger ar den mer
tydlig, som en kilformig bristning ovanpa
analslemhinnan och latt att laga. Ar tarm-
vaggen mycket tunn och man ar tveksam,
om sfinktern &r engagerad, kan kanske
en plissering av tarmvéiggen vara av
nytta.

Svérigheten att bedéma inre sfinktern
framgér av att efterundersékningar med
ultraljud pavisat defekter i muskeln, som
beskrivits som hel vid den priméra opera-
tionen.

M. levator ani &r integrerad med yttre
analsfinktern. Nagon eller nagra distala
levatorsuturer, just ovan sfinkterplanet,
hjalper till att dra fram sfinkterns &ndar i
normalléage (sa att spanningen i sfinkterns
suturer minskar). Satts levatorsuturerna
for hogt kan dock dyspareuni bli foljden.
Levatorsuturen bidrar aven till att ater-
skapa analkanalens langd vilket i sig 6kar
forutsattningen for anal kontinens (13)
och minskar forutséattningarna for ut-
veckling av distalt proctocele.

. Yttre sfinktern ar upp till 2-4 cm hég. Det
ar viktigt att den repareras i hela sin
utstréckning (se figur 1 och 2, sid 19 och
20).

End-to-end teknik ar den vanligaste och
kan goras pa tva satt:

Figur 3. G&in 1 cm fran kanten genom ena sank-
eln. Tag ut nalen 0,5 cm in pa andra skankeln.
Ga tillbaka 0,5 cm i den forsta skénkeln och ta ut
1 cminiden andra skénkeln (Far-and-near).

Genom att ga “slemhinnenara” 6kar moj-
ligheten att dven interna sfinktern finns
med i taget.

Figur 4. Enkeltag. Suturerna sattes cirka 1 cm in
fran kanten i bada skanklarna.

Vid kraftigt retraherad sfinkter kan man
soka forsiktigt i gropen med en “fransys-
ka” (Alli’s clamp) men detta maste ske
forsiktigt sd att man inte drar sonder
muskeln, som ska halla for suturen. Den
subkutana delen sys for sig.

Det kan vara lattare att fa dit suturerna
om man lamnar dem oknutna tills alla &r
satta. Suturerna far inte dras at for hart
utan ska bara adaptera muskeln.
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Antalet suturer beror pd muskelns stor-
lek. 2-4 brukar vara lagom. Ett visst av-
stand mellan suturerna gynnar cirkula-
tionen.

7. Perinealkroppen byggs upp successivt
med djupa tag fran sida till sida. Man har
da med de transversella, perineala musk-
lerna (m. transversus perinei superficialis
och profundus), d&ven om de oftast inte
framtrader som tydliga muskler. De syns
béttre i larobocker @n i verkligheten. Den-
na uppbyggnad ar viktig eftersom tunn
perinealkropp har samband med inkonti-
nens efter sfinkterskada (14).

8. Resterande vaginalvagg, perineum och
eventuell perineotomi sluts. Om det finns
infektionsrisk bor intrakutan och fortl6p-
ande suturering undvikas i perineum.

9. Huden i perineum kan sys med 2-0 resor-
berbar sutur. Den bor lamnas med ca 1
cm langa andar, for att underlatta avlags-
nandet. Stygnen tas bort efter 5— 7 dagar.

10. Saret lamnas utan forband.

11. Dokumentera hur skadan sett ut och no-
tera sarskilt om skadan pa yttre sfinktern
varit total eller partiell, om inre sfinktern
missténkts vara av och hur vaginalbrist-
ningen tett sig (figurerna 7-8).

Variant till end-to-end tekniken:
Nyligen publicerade Sultan och medarbetare
(15) en artikel om overlapteknik aven vid
akuta sfinkterskador.

Overlappande sutur ger dock ingen fordel
i resultaten (8,15,16) och kan vara tekniskt
svar.

Postoperativ vard

Information: Patienten behover fa veta vad
som hant och vad det kan fa for konsekven-
ser. Man bor forklara att hon ska undvika
forstoppning som kan leda till hard avféring
och &ven gasbesvér vid ofullstdandig tém-
ning.

KAD: Enligt gangse rutiner beroende pa
anestesiform.
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Amning: Det kan vara svért att sitta och am-
ma under en tid efter en stor forlossnings-
bristning. Att amma liggande gor att sméartan
fran perineum inte stor amningen.

Kost: Normalkost rekommenderas. Det finns
inga belégg for att extremdieter, tex astr o-
nautkost, ar av varde.

Smaértlindring: Enligt gangse rutiner, styrt
av patientens sméartupplevelse. Morfin och
dess analoger bor dock anvéandas med extra
forsiktighet pga risk for forstoppning.
Laxering: Man efterstravar mjuk avféring,
som inte dilaterar analkanalen. Patienten
informeras om att hon inte ska vara radd att
tdmma tarmen nar tomningsreflexen kom-
mer. Paraffinemulsion tex 15 ml x 3 per os
kan anvéndas. Den ger mjuk avféring, &ven
om den ibland kan upplevas som kladdig.
Dosen kan beh6va minskas nar tarmen kom-
mit igang.

Icke gasbildande bulklaxativ racker oftast

efter de forsta dagarna och rekommenderas
aven de forsta veckorna hemma, speciellt for
dem, som haft forstoppningstendens under
graviditeten.
Sarvard: Gangse rutin med spolning efter
toalettbesok racker. Saret inspekteras daglig-
en och forekomst av infektionstecken note-
ras.

Lakningsforloppet ar i denna rikligt gen-
omblddda region oftast snabbt och okompli-
cerat. Infektioner ar ovanliga. Vid ev. infek-
tion foljes samma principer som vid andra
infekterade sér. Det innebéar rengoéring, av-
lagsnande av nekroser och ev av en del eller
alla hudsuturer. Individuell handlaggning
bor ske i samradd med kolorektalkirurg. |
princip bér man vara aterhallsam med aktiva
atgarder i detta skede, sddana bor uppskjutas
ca 6 manader.

Antibiotikabehandling bor inséttas vid in-
fektion efter odling och lokal behandling.
Sjukgymnastik: Det kan vara lampligt att
patienten redan pa BB far mojlighet till indi-
viduell kontakt med sjukgymnast for rad och
instruktioner om béckenbottentréning.
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Sfinkterskadade patienter ar i riskzon for att
utveckla framfall och inkontinens for saval
urin som avforing (17). Det ar darfor viktigt
att sjukgymnast blir engagerad i information
och uppféljning med séarskild hansyn till
backenbottentraning (18). Saren i perineum
bor kanske léka innan intensiv trdning satts
igdng men det finns inga studier som talar
for att det ar skadligt att forsiktigt borja for-
soka hitta backenbottenmuskulaturen redan
pa BB. Detta ar viktigt for motivationen till
fortsatt traning. N&r intensivtraning bor
inledas ar inte visat i litteraturen.

Patienten bor ocksa veta till vem hon skall
vanda sig for hjalp med backenbottentréning
efter utskrivningen.

Suturtagning kan ske efter 5-7 dagar.
Uppfoljning: Varje klinik rekommenderas
att utarbeta rutiner for uppfoljning sa att
patienter med inkontinensbesvar efter
sfinkterskada inte missas.

Kontroll p&d MVC bor ske hos lakare. Anala
besvar och ev. inkontinens méste efterfragas
aktivt eftersom manga kvinnor skams for att
prata om detta.

Backenbottentonus och analtonus i vila
och vid knip noteras. Om kvinnan inte hittar
sina muskler eller &r svag ar detta en anled-
ning att remittera till sjukgymnast fér back-
enbottentrédning. Lokalt dstrogen kan for-
battra situationen om kraftig slemhinneatrofi
ger besvar.

| idealfallet sker MVC-besdket hos den
som har utfort sutureringen. Ar detta inte
praktiskt mojligt kan man redan fran BB
boka ett mottagningsbesok till operatéren
efter ca 6 manader. Det ar mycket larorikt
att aterse sin patient efter en utférd operation
och patienten far en majlighet att tala om hur
det har gatt. Fram till ett halvéar efter partus
kan en viss restitution av vavnaden ske men
harefter kan man inte vanta sig nagon storre
ytterligare lakning (7).

Foreligger lattare gasinkontinens kan enkla
rad vara tillrackligt, se kapitlet Konservativ
behandling (sid 93). Vid svarare besvar kan
kapitlet Diagnostik och behandling av anal
inkontinens (sid 65) ge véagledning.

Resultat av behandling av
akut sfinkterskada

Som ovan namnts finns ej sarskilt manga
publikationer, som behandlar detta. En del
av dessa framgér av tabell 2.

Att resultaten inte dr battre kan bero pa tex
foljande faktorer: felaktig diagnostik, felaktig
operationsteknik, felaktigt suturmaterial.
Detta aterstar emellertid, som ovan namnts,
att visa i kontrollerade studier.

Tabell 2. Resultat av primér sutur av m. sphincter
ani.

fekal ~gas ospec.
inkont. inkont. inkont.
Forfattare n % % %
Haadem (7) 59 7 25
Nielsen (19) 24 7
Crawford (20) 35 17
Sdrensen (21) 34 15
Sultan (22) 34 9 32
Fornell (9) 51 16 24
Tetzschner (6) 72 17 25
Walsh (23) 81 7 12
Poen (24) 117 20 40
Zetterstrom (25) 46 3 39
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1.Vaginalruptur L] Nej L] Ja
2.Externa sfinktern rupturerad [] Nej L] Ja
.| Total
| Partiell

D Nedre halvan

[] Ovre halvan

3.Interna sfinktern rupturerad ] Nej JJa [ Ej bedémbar
(Interna sfinktern kan vara
mycket svar att bedoma || Total

utan ultraljud) 0
Partiell
D Nedre halvan

| Ovre halvan

4. Analslemhinnan rupturerad [ ] Nej [] Ja

5. Rektalslemhinnan rupturerad [ ] Nej L] Ja
(= slemhinneskadan gar
ovanfor sfinkternivan)

Figur 5. Schema, som kan anvandas vid beskrivningen av sfinkterskada.
OBS. Kryssa for varje moment (1-5) !

Septum rectovaginale

& Rektalslemhinna

Externa sfinktern, SAE Interna sfinktern, SAI

Vaginalslemhinna 1 ¥~ _ Analslemhinna
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Figur 6. Langssnitt av nedre delen av septum med de bagge sfinktrarna.
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Figur 7. Typexempel pa skador.
Bristning av endast vaginalslemhinnan.
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ar bibehallen.

mm

bristning.

Figur 8. Samma som figur 6. Om inte nagot av
typexempleni Figur 7 verkar stdamma i det aktuella
fallet finns har mojlighet att sjalv markera skadan.

Figurerna kan anvandas som stdd vid doku-
mentation for att beskriva skadans omfatt-
ning.

Bristning av vaginalslemhinnan och partiell bristning av yttre sfinktern
Bristning av vaginalslemhinnan och total bristning av hela yttre sfinktern
Bristning av vaginalslemhinnan och total bristning av 6vre delen av yttre sfinktern, den undre delen

Bristning av vaginalslemhinnan och total bristning av undre delen av bade yttre och inre finktern
Total bristning av vaginalslemhinnan, yttre och inre sfinktern och analslemhinnan, dvs s k 4:e grads

Faktaruta

Primart omhéndertagande vid miss-

téankt sfinkterskada:

+ Stéll ratt diagnos, undersok bidigitalt
(itarm och vagina)!

¢ Effektiv regional anestesi eller nar-
kos.

¢ Suturera pa operationsavdelningen.

¢ Hela sfinkterns langd och tjocklek
skall aterstallas.

¢ Kunnig operator ar viktigt.

¢ FOrdrojd operation &r ingen nackdel.

¢ Resultatuppféljning med aktiv ut-
fragning.
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Obstetrisk handlaggning efter
analsfinkterskador infor nasta
forlossning

HUVUDANSVARIGA FORFATTARE:
Gisela Wegnelius och Knut Haadem

Anala sfinkterrupturer i samband med for-
lossning har 6kat kraftigt i Sverige.

Till Socialstyrelsens medicinska fodelse-
register har frekvensen rapporterade sfink-
terrupturer stigit fran 0,5% till dver 3% under
perioden1980 till 1997 (1). Majoriteten utgors
av partiella sfinkterrupturer.

Vanligen drabbas férstfoderskor varfér
frdgan om handlaggning av paféljande for-
lossning ofta blir aktuell.

Dessvarre ar det vetenskapliga underlaget
gallande inverkan av vaginal férlossning
efter sfinkterruptur daligt och foljaktligen ar
det svart att ge vél underbyggda rad.

Bek och Laurberg (2) undersokte 56 kvin-
nor med total analsfinkterruptur vilka senare
genomgaétt vaginal forlossning. De fann att
overgaende anal inkontinens efter total
sfinkterruptur var en prediktor for anal in-
kontinens efter nasta vaginala forlossning
och att denna kan bli bestdende. De berak-
nade en relativ risk pa 8,7 (95% CI 1,9-39)
for uppkomst av anal inkontinens efter folj-
ande foérlossning utan sfinkterruptur.

| studien var den grupp patienter (n=29,
52%) som var subjektivt besvarsfria efter sin
forlossning med ruptur vasentligen besvars-
fria dven efter nésta forlossning. Poen och
medarbetare (3) fann inte lika stor risk for
anal inkontinens efter paféljande forlossning
vid tidigare sfinkterruptur; RR 1,6 (95% CI
1,1-2,5).

Bada undersékningarna visar saledes att
en sfinkterruptur 6kar risken for anal inkon-
tinens efter nésta forlossning.

Tidigare sfinkterruptur brukar anges som
en riskfaktor for ny ruptur vid senare vaginal
forlossning. Payne och medarbetare (4) stu-
derade retrospektivt 1741 kvinnor med av-
seende pa sfinkterruptur (om de genomgatt
tvad pa varandra foljande vaginala forloss-
ningar). Incidensen av sfinkterrupturer (tota-
la och partiella) uppgavs vara s& hog som
10% vid den forsta forlossningen. Risken for
sfinkterruptur vid féljande forlossning var
3,6% i gruppen utan tidigare sfinkterruptur
och 10% i gruppen med tidigare sfinkterrup-
tur; RR 3,4 (95% Cl 1,8-6,4). Rydhstrom fann
ocksd vid granskning av Socialstyrelsens
medicinska fodelseregister, att OR var 4,74
for ytterligare en sfinkterruptur i en kom-
mande foérlossning efter tidigare ruptur (1).

Sultan (5) anser att kvinnor som har ned-
satt anorektal funktion eller signifikanta
sonografiska defekter i anala sfinktern bor
erbjudas kejsarsnitt vid nasta forlossning.
Anal sonografi ar dock inte standard vid
landets kvinnokliniker och dessutom krévs
viss erfarenhet for att kunna géra en adekvat
bedomning av ultraljudsbilden. Manga sym-
tomfria patienter uppvisar sonografiska for-
andringar i sfinktermuskulaturen efter for-
lossning utan att man kliniskt eller anamnes-
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tiskt har kunnat diagnostisera en sfinkter-
ruptur (6).

| litteraturen finns inga hallpunkter for att
ett frikostigt bruk av episiotomi minskar inci-
densen av sfinkterruptur (7,8). | tvd prospek-
tiva studier konkluderas att episiotomi bor
utforas i begransad omfattning (9,10).

Vid rekommenderad lakarkontroll ungefar
3 (-6?) manader efter totala sfinkterrupturer
ar det viktigt att bedéma skadans omfatt-
ning, och kvinnans symtom i form av anal
inkontinens eller smartor. Det ar da mojligt
att diagnostisera defektlakta rupturer, i fore-
kommande fall utreda hennes besvar samt
vid behov vidtaga ytterligare atgarder. Vid
denna understkning &r det vanligen for ti-
digt att ge rad om framtida foérlossningssatt.
Kvinnan bor dock alltid fa information om
vart hon skall vénda sig vid eventuella kvar-
stdende besvar och vid behov ges mojlighet
att tréffa en lakare med intresse for dessa
problem.

Vid inskrivningssamtal under nasta gravi-
ditet ska kvinnor med tidigare sfinkterruptur
uppmarksammas och lakare pa MVC bor be-
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dodma kvinnan. Vid anal inkontinens bor den
gravida kvinnan remitteras till intresserad
lakare pa& hennes forlossningsklinik for be-
démning av forlossningssatt.

Nagra exakta rad betraffande forlossnings-
sétt kan ej ges, da litteraturen ar sparsam,
men vi foreslar foljande:

Vaginal forlossning om tidigare sfinkter-
ruptur ej orsakat anal inkontinens. Vid anal
inkontinens kan kvinnans symtom forvéarras
efter en ny vaginal forlossning och darfor
maste en individuell beddmning goras i sam-
rad med patienten.

Planerat kejsarsnitt rekommenderas till
patienter som tidigare opererats pa grund av
anal inkontinens, exempelvis anal sfinkter-
plastik efter tidigare sfinkterruptur. Kejsar-
snitt bor dvervagas till patienter som har ma-
nifest eller langvarig men 6vergdende anal
inkontinens efter sfinkterruptur.

Kvinnor som fatt bristning som aven enga-
gerat rektum, sfinkterruptur grad 1V, har ofta
kvarstdende anal inkontinens (11) och vi
foreslar foljaktligen en liberal installning till
planerat kejsarsnitt till denna patientgrupp.
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Faktaruta

¢ Tidigare sfinkterruptur medfér en
risk6kning for sfinkterruptur aven
vid nésta forlossning.

¢ Overgdende anal inkontinens efter
sfinkterruptur okar risken for besta-
ende anal inkontinens efter paféljan-
de vaginal férlossning.

¢ Kvinnor som opererats med anal
sfinkterplastik efter tidigare sfinkter-
skada bor forlésas med kejsarsnitt
vid nésta forlossning.

Referenser

1.

2.

Rydhstrom H. Foredrag Perinataldagar-
na. Perinataldagarna. Stockholm, 2000.
Bek K, Laurberg S. Risk of anal inconti-
nence from subsequent vaginal delivery
after a complete obstetric anal sphincter
tear. Br J Obstet Gynaecol 1992;99:724-6.
Poen AC, Felt-Bersma RJF, Strijers RLM,
Dekker GA, Cuesta MA, Meuwissen
SGM. Third-degree obstetric perineal
tear: long-term clinical and functional
results after primary repair. Br J Surgery
1998;85:1433-8.

Payne T, Carey J, Rayburn W. Prior third-
or fourth-degree perineal tears and recur-
rence risks. IntJ Obst Gynecol 1999;64:55-
7.

Sultan A. Anal incontinence after child-
birth. Current opinion Obstet Gynecol
1997;9:320-4.

Sultan AH, Kamm MA, Hudson CY,
Thomas J, Bartram'Cl. Anal sphincter
disruption during vaginal delivery. N
Engl J Med 1993;329:1905-11.

Woolley RJ. Benefits and risks of episioto-
my: a review of the English-language lite-
rature since 1980. Part Il. Obstet Gynecol
Surv 1995;50:821-35.

Haadem K. Episiotomi: endast begransat
skydd mot bristningar - dags for revision?
Lékartidningen 1998;40:4354-8.
Harrison R, Brennan M, North P, Reed J,
Wickham E. Is routine episiotomi neces-
sary? BMJ 1984;288:1971-5.

10.Sleep J, Grant A, Garcia J, Elbourne D,

11.

Spencer J, Chalmers I. West Berkshire
Perineal Management Trial. BMJ 1984;
289:587-90.

Haadem H, Ohrlander K, Lingman G.
Long term ailments due to anal sphincter
rupture caused by delivery - a hidden
problem. Eur J Obstet Gynecol Reprod
Biol 1988;27:27-32.

63






Grundlaggande utredning

HUVUDANSVARIGA FORFATTARE!:
Aino Fianu-Jonasson, Anne Ekerydh och Maud Ankardal

Inledning

Analinkontinens kan i vissa fall debutera di-
rekt i anslutning till en férlossning, men i
maéanga fall upptrader den forst senare i livet.
Symtomet kan finnas isolerat eller i kombi-
nation med urininkontinens. Manga kvinnor
vagar inte soka hjalp for sina problem och
nar de sd smaningom gor det, kan de ta kon-
takt med manga olika typer av vardgivare,
tex gynekolog, kir urg, allmanlékare, barn-
morska eller distriktsskoterska. | foljande av-
snitt presenteras den diagnostiska arsenal
som &r tdnkbar vid utredning av anal inkon-
tinens. Ett forslag pa flodesschema finns pa
sid 67. Avslutningsvis beskrivs behandling
av anal inkontinens.

Som nadmnts ovan &r analinkontinens ett
mycket komplext problem. Det &r viktigt att
sévitt majligt faststalla objektiva parametrar.
Det ar dock viktigt att framhalla att ndgon
fullstdndig 6verensstéammelse mellan de
subjektiva symtomen, fysikaliska fynden och
de objektiva undersokningsfynden inte alltid
foreligger.

| den primara utredningen av anal inkonti-
nens ingar allman anamnes, specifik anam-
nes och status.

Vid anamnestagandet kan féljande check-
lista vara av varde for att inte missa viktig
information. For specifik tarmfunktions-
anamnes anvands ldmpligen bifogade anam-
nesformulér, som utformats och accepterats
av Svensk Forening for Kolorektal Kirurgi.

Vid bedémning av denna patientkategori
maéste forst av allt tecken pd malignitet upp-
méarksammas och utredas, innan man mer
ingéende riktar sina dtgarder mot symtomet
anal inkontinens.

Som en vagledning for den, som traffar pa
patienter med anal inkontinens, presenteras
ett flodesschema.

Den grundlédggande utredningen bor kun-
naske i primarvarden och darefter kan pati-
enten remitteras vidare tex gastr oenterolog,
neurolog, urolog, kolorektalkirurg eller spe-
cialintresserad gynekolog.

Allméan anamnes
Checklista

+ Kostvanor:

¢ Ovriga sjukdomar:
glutenintolerans

¢ Tidigare operationer:

¢ Obstetrisk anamnes:

regelbundenhet i fodointaget, speciell kost, intolerans
neurologiska, tex MS, magtarmsjukdom, tex Mb Cr ohn,

gynekologisk op., tarmop., anorektal op.
graviditeter, vaginala férlossningar, instrumentella

forlossningar, 1dngdragna forlossningar, klipp, bristningar

¢ Urininkontinens:
inkontinenstyp
¢ Medicinering:

nu eller tidigare, genomgangen utredning och behandling,

inklusive tarmreglerande medel.
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Specifik tarmfunktionsanamnes
Se bifogade formular och komplettera vid behov med fragor kring inverkan pa samlivet.

Status
Inspektion av vulva och anus
¢ Hudférandringart ex arrdefektlakta bristningar , perineotomiérr, rodnad
Sluten eller glipande vulva eller anus
Perineums hojd
Fissurer
Fistlar
Anal eller rektal prolaps (under krystning!)

* & o o o

Spekulumundersékning av vagina
¢ Slemhinnestatus
¢+ FoOrekomst av cystocele, rectocele, enterocele och descensus uteri
¢ Fistelbildning
¢ Vad hénder vid krystning? prolaps, inkontinens?

Palpation

¢ Bimanuell palpation dar uterus och adnex bedéms

¢+ Beddmning av backenbotten, knipformégan testas med hjélp av tva fingrar 16st
mot vaginas bak- och lateralvagg

¢ Slutes anus vid beréring om den star 6ppen?

¢ Analkanalen bedoms med ett pekfinger i analkanalen och tummen i perineum — vulva,
varvid langd och sfinktertjocklek i hela cirkumferensen, men ffa mot vagina, uppskattas.
Sfinktertonus beddms i vila under krystning och knip.

Neurologiskt status
+ Sensibiliteten testas perianalt, bade trubbigt och vasst.
¢ Proktoskopi/Rektoskopi. Kan ofta utforas utan forberedelser, da rektum i regel ar tom.
¢ Analkanalens langd och slemhinnestatus bedoms med avseende pa inflammation, fissur
eller annan patologi.

Faktaruta

¢ Anamnes: Allmén och specifik for
vardering

¢ Gynunderstkning med samtidig be-
domning av backenbotten, anal-
kanal, sfinktertonus och sensibilitet.

¢ Uteslut malignitet eller annan bak-
omliggande sjukdom.
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Forsta besoket
Anamnes och status
enl. Kap. Grundldggande utredning

4/\

Analinkontinens 1 kombination med Enbart anal inkontinens
urininkontinens och/eller
gynekologisk prolaps
Spec gynekolog
Kolorektal kirurg

v

Konservativ behandling, inklusive tréning

/\

Kontinent Fortsatt inkontinens

v

Endoanalt ultraljud
Anorektal manometri
Ev. neurofysiologisk undersdkning

Ev. defekografi

Ev, MRI
Pavisad sfinkterskada Ingen péavisad sfinkterskada

v

Op. sfinkterplastik

—

Kontinent Fortsatt inkontinens

4
Individuell handldggning

Figur 1. Flédesschema vid anal inkontinens. Atgérder och remissvégar.
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Specifik tarmfunktionsanamnes enl. Linkdping (Hallb66k och medarbetare)

Tarmfunktion Namn
Datum

Detta formular innehaller frdgor om hur Du uppfattar Din tarmfunktion. De flesta frdgorna
besvaras genom att kryssa i den ruta som dverensstammer bést fér Dig.
Om Du &r oséker, kryssa anda i den ruta som kéanns riktigast.

Foljande fragor handlar om hur ofta eller sallan Du har avféring, avféringens konsistens och om Du
behdver hjalpa till med mediciner. Fragorna géller hur det varit under de tva senaste veckorna.

1. Hur méanga ganger brukar Du ha avforing ?

3. Har det hant att det gatt flera dagar mellan avféringarna?

| Nej Ja Om Ja, hur manga dagar?.....................
4. Hur brukar avforingens konsistens vara? | | [] [] []
Los Mjuk och Vaxlande Hard
formad mellan
hard och 16s
5. Hur ofta behdver Du nagot medel (stol- [ ] [] [] []
piller, droppar, tabletter eller lavemang) Aldrig Mindre dnen 1-6 Alltid for att
for att f& avforing? gang/vecka ganger/vecka  faavforing
eller
varje dag

FSATAll VIIKA MEAEL ... oo e e e e e,

6. Tar Du nagra andra mediciner for tarmfunktionen?
[ | Nej
L] Ja Vilka d8, 0Ch RUF OFtA?.......coooecveceeecece e
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Foljande fragor handlar om tarmtémningen och hur toalettbesoket fungerar.
Fragorna galler hur det varit under de tva senaste veckorna.

7. Hur ofta har Du svart att f& ut avféringen? [ | [] [] []

Aldrig Mindre &n en 1-6 Varje dag
gang/vecka ganger/vecka (Alltid)

8. Hur ofta maste Du hjalpa ut avforingen [] [] [] []
(tex genomatt trycka vid tarmen eller Aldrig Mindre &n en 1-6 Varje dag
plocka ut avféringen)? gang/vecka ganger/vecka (Alltid)
9. Hur lang tid brukar Du behova for att L] L] L] L]
fa ut avforingen? 5minuter  Cirka Cirka Mer &n
eller mindre 10 min 20 min 20 min
10. Hur 1&ng tid brukar Du behova krysta [ ] [] [ ] [ ]
for att fa ut avforingen? 5minuter  Cirka Cirka Mer &n
eller mindre 10 min 20 min 20 min
11. Hur ofta behéver Du atervanda till toa- [] [ ] [ ] [ ]
letten inom en timme for att f& tarmen tom? Aldrig Mindre &nen 1-6 Varje dag

gang/vecka ganger/vecka (Alltid)

12.Hur manga ganger brukar Du i s& fall
behova atervanda till toaletten for att fa

tarmen tom? . ganger
13. Hur ofta har Du en kénsla av [ ] [ ] [] []
ofullstdéndig tarmtémning? Aldrig Mindre an en 1-6 Varje dag

gang/vecka ganger/vecka (Alltid)

Foljande fragor handlar om smérta eller om problem som rér tarmfunktionen.
Fragorna galler hur det varit under de tva senaste veckorna.

14. Hur ofta har Du buksmarta? [] [ [] []
Aldrig Mindre &n en 1-6 Varje dag
gang/vecka ganger/vecka (Alltid)

15. Hur ofta har Du buksmaérta som [ ] [] [] []
lindras nér Du har avforing? Aldrig Mindre an en 1-6 Varje dag
gang/vecka ganger/vecka (Alltid)

16. Hur ofta har Du uppblé&st buk? [] [] [] []
Aldrig Mindre &n en 1-6 Varje dag
gang/vecka ganger/vecka (Alltid)
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[]

Aldrig

17. Hur ofta har Du uppblast buk, som lindras
nar Du haft avforing?

]

Mindre &n en
gang/vecka

[] []
1-6 Varje dag
ganger/vecka (Alltid)

Foljande fragor handlar om lackage fran tarmen av gas eller avforing.

Fragorna galler hur det varit under de tva senaste veckorna.

18. Hur ofta kédnner Du i forvéag nar Du skall [] []
ha avfoéring? Alltid Oftast
19. Hur ofta kan Du sléppa gas utan att [] []
det lacker avforing? Alltid Oftast
20. Hur lange kan Du hélla avféringen om ] ]
det inte finns tillgang till toalett? 30 minuter  Cirka
eller langre 15 min.
21. Hur ofta har Du ofrivillig gasavgang? [] []
Aldrig Mindre &nen
gang/vecka
22. Hur ofta hander det att Du far flackar fran [ ] []
tarmen i underkladerna? Aldrig Mindre an en
gang/vecka
23. Hur ofta har Du lackage av avforing [] [ ]
om den ar 16s? Aldrig Mindre an en
gang/vecka
24. Hur ofta har Du lackage av avforing [] []
om den inte ar 16s? Aldrig Mindre an en
gang/vecka
25. Hur ofta har Du nagon form av skydd [] [ ]
i underkladerna mot avféringslackage pa Aldrig Mindre &n en
dagtid? gang/vecka
26. Hur ofta har Du n&gon form av skydd i L] L]
underkléderna mot avféringslackage nattetid? Aldrig Mindre dn en
gang/vecka

] ]
Ibland Aldrig
] ]
Ibland Aldrig
[]
Cirka Inte alls
5 min.
[] ]
1-6 Varje dag
ganger/vecka
[] ]
1-6 Varje dag
ganger/vecka
[] ]
1-6 Varje dag
ganger/vecka
[] []
1-6 Varje dag
ganger/vecka
[] []
1-6 Varje dag
ganger/vecka
[] ]
1-6 Varje dag
ganger/vecka
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De sista frdgorna handlar om hur Din tarmfunktion péverkar Dig i det dagliga livet

27. Ar tarmfunktionen besvarande for [] [] []
Ditt allmanna valbefinnande? Inte alls Nagot En hel del
28. Medfor tarmfunktionen begransningar [] [] []
i Ditt sociala liv? Inte alls Nagot En hel del

29. Skulle Du foéredra en stomi (pése pd magen)
om detta var till hjéalp for Dina tarmproblem?

L] L]

Nej Ja

30. Ar det ndgot Du skulle vilja tilligga om Din tarmfunktion?

L]

Mycket

L]

Mycket
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Ultraljud av analsfinktern,
Endoanalt ultraljud

HUVUDANSVARIGA FORFATTARE:
Staffan Bremmer och Jan Zetterstrom

Bakgrund

Genom att en cirkulért roterande ultraljuds-
prob framtagits for rektalt bruk, s& har maj-
ligheterna till diagnostik forbattrats. Yttre
och inre analsfinktern samt puborektalis-
muskeln kan framstallas (figur 1). Aven ana-
latumdrers grad av invasivitet kan bedémas
(1-5).

Yitre sfinktern FBE

& -' 4
fﬂ

Figur 1. Ultraljudsbild av analsfinktern. Normal
bild. Uppat pa bilden (kl. 12) ar anteriort i anal-
kanalen. Inre sfinktern markerad med de tva langa
pilarna och yttre sfinktern markerad med de tva
pilhuvudena.

Utrustning/Genomfdrande

Vid ultraljudsundersdékningen anvands hog-
frekventa ljudvagor, och inga rontgenstralar.
Ultraljudsmaskiner med en 360 graders rote-
rande givare, med frekvensen 7-10 MHz, in-
fores i analkanalen. Undersdkningen &r ej

smartsam, och tar ca 10 minuter att genom-
fora. De flesta vetenskapliga artiklar om
analt ultraljud har anvént Briel & Kjeer ultra-
ljludsmaskiner. Ultraljudsapparaterna ar mo-
bila.

Resultat

Anala sfinktrarnas tjocklek liksom analkana-
lens langd kan beddmas. Sfinkterrupturer
kan diagnostiseras (figur 2). Undersdkning-
en kan forbattras genom att man med ett
finger i slidan forsiktigt trycker mot ultra-
ljudsproben i analkanalen (6).

Arrvavnad

Yttre sfinktern

Figur 2. Ultraljudsbild av analsfinktern. Ruptur efter
forlossningsskada. Bade den interna sfinktern
(svarta ringen) och den externa sfinktern (ljusa,
yttre ringen) &r ersatta av arrvavnad framat mellan
kl. 10 och Kl. 2 (vita pilarna).
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Figur 3. Obstetrisk sfinkterskada dar bade interna
och externa muskeln &r rupturerad anteriort.

Anvandningsomrade

« Speciellt vid misstanke om obstetriska

sfinkterskador.

« Dessutom kan anala respektive rektala tu-

morers vaxtdjup beddmas.

Faktaruta

¢ Analt ultraljud pavisar och utesluter
anala sfinkterskador med god séker-
het.

¢ Anala och rektala tumdrers vaxtdjup
kan bedémas.
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Figur 4. Samma patient som figur 3 men dar ett
finger anlagts latt mot bakre vaginalvaggen.
Skadan framtrader nu tydligare.
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Anorektal manometri, tryckmatning

HUVUDANSVARIGA FORFATTARE:
Bo Holmstrém och Tom Oresland

Bakgrund

Genom att méta trycket pé olika nivéer i
analkanalen samt vissa reflexer far man en
uppfattning framfor allt om kraften i sfink-
tern. Denna ar korrelerad till kontinensen.

Utrustning

Trycket kan registreras med en ballong i
analkanalen (figur 1 och 4) eller med en kate-
ter, som &r férsedd med méatpunkter med
vissa avstand fran spetsen. Katetern kan vara

endera genomspolande eller med sensor pa
dessa platser. | kateterspetsen finns en storre
ballong som kan bl&sas upp i rektum. Regis-
trering kan ske med katetern stationér eller
under det att den drages ut.

Genomfdérande

Understkningsmetodiken har beskrivits av
Holmstrom och medarbetare (1). Katetern
med ballong inféres i rektum och placeras
sé att ballongen ligger strax ovan analkanal-

Vatskefylld ballong
i analkanalen

Luftfylld ballong
i rektum

A

Forstarkare
och
skrivare

R

V\ Spruta (50 ml) fér pafylining
av luft i rektalballongen

Figur 1. Anorektal manometri. Patienten ligger i vanster sidolage, en liten trachealkanyl med vatskefylld
ballong ligger i analkanalen. Fran en luftfylld ballong i rektum gér en slang genom kanylen till tryckgivaren.
Luften fylles pa med sprutan.

A = Tryckgivare for analballongen, R = Tryckgivare for rektalballongen. Registreringsenheten levererar
en remsa med trycken i analkanal och rektum (figur 2).

Med denna metod Okar trycket i rektalballongen samtidigt som volymen 6kar.
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en. Registreringen sker i en dator. Undersok-
ningen upprepas sedan ballongen stegvis
fyllts med luft, oftast 50, 100, 150, 200, 300
osv ml. Patienten anger, da hon uppfattar
ballongen och da defekationsbehovet &r
starkt samt da det ej gar att klara storre vo-
lym (figur 2). Registrering gores dven under
viljemassigt knip (figur 3).

En alternativ metod enligt Akervall och
medarbetare 1989 (2), innebdrande att rektala
volymen méts under konstant tryck, sk
manovolymetri, anvands ocksd. Denna me-
tod &r overlagsen for att bedéma rektala
funktionen och rektoanalt reflexsamspel.
(figur 4).

Undersokningen tar cirka 1/2 timme, &r
smaértfri och obetydligt obehaglig.

Exempel pa tryckkurvor fran anorektal manometri

cm vatten

—r iAnalballongens tryck = MAP (70)

b ﬁ?ektalballongens tryck

[}
Relaxationsreflex

Figur 2. Tryckkurva fran anorektal manometri.

50 ml luft pafylles i rektalballongen. P& kurvan fran analkanalen Maximal Anal Pressure (MAP) kan man
forst se en kort tryckdkning och sedan en trycksankning, denna motsvarar en relaxation av interna
sfinktern (Relax ) och har en duration av varierande langd men understigande 1 minut. Detta kallas

rektoanala inhibitionsreflexen (RAIR).

cm vatten
100 T
50 4

° L

? MAP (40)

<4—— MSP(110)

Figur 3. Tryckkurva frAn anorektal manometri. Patienten kniper kraftigt vid tva tillfallen. Utgangstrycket
(MAP) stiger da, mest vid andra knipningen. Detta tryck utgér Maximum Squeeze Pressure (MSP),

normalvardet ar 150 — 40= 110.
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Figur 4. Anorektal manovolymetri. Patienten ligger i vanster sidolage, en liten trachealtub med véatske-
fylld ballong ligger i analkanalen. Fran en luftfylld ballong i rektum gar en slang genom tuben till
tryckgivaren. Luften fylles pa genom att 6ppna kranen, fyllnadstrycket bestams av nivaskillnaden melllan

vattenytorna i behallarna..

A = Tryckgivare for analballongen, R = Tryckgivare for rektalballongen, Reg = Registreringsenhet som
levererar en remsa med trycken i analkanal och rektum.
De tva vatskefyllda behallarna gor att trycket i rektalballongen forblir konstant vid pafylining av luft.

Resultat

Foljande variabler kan faststéllas:

1. Analkanalens langd ( 3 - 5 cm).

2. Tryckprofil: Vilotryck och kniptryck. Nor-
malt &r dessa 50 - 60 resp. mer dn 100 cm
vatten.

3. Rektoanal reflexinhibition ses normalt vid
10-20 cm vatten.

4. Rektal sensibilitet: Om patienten inte har
nagon kansla av rektal fylinad vid 150 ml,
alternativt vid tryck dver 25 cm vatten,
anses den rektala sensibiliteten nedsatt.

5. Maximal tolerabel volym (MTV) mellan
150 och 400 ml.

Anvandningsomrade.

Vid inkontinens &r vilo- och/eller kniptryck
vanligtvis, men inte nddvandigtvis, sdnkta.
En kort analkanal (<3 cm) kan ge inkontinens
liksom férandrad rektal sensibilitet. Metod-
en &r viktig for att objektivt faststalla tryck-
forhallandena vid bla obstetriska sfinkter -
skador (3).

Faktaruta

Objektiva parametrar erhalles for
¢+ vilo- och kniptryck i analkanalen
+ rektoanalt reflexsamspel

+ rektal sensibilitet och volym
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Defekografi

HUVUDANSVARIG FORFATTARE:
Staffan Bremmer

Bakgrund

Rektal invagination samt rektal prolaps kan
fororsaka anal inkontinens. Diagnosen rektal
prolaps kan inte alltid framstallas kliniskt.
Patienter med rektal prolaps kan inte alltid
krysta fram tarmen, da de vanligen under-
soks liggande i vanster sidoldge. Diagnosen
rektal invagination, som ibland betraktats
som ett forstadium till rektal prolaps, kan
ibland stéllas med palpation eller rektoscopi.
Diagnosen stélls vanligen vid defekografi,
da tarmtémningen studeras i sittande stall-
ning framfor ett réntgenstativ.

Utrustning

Patienten placeras framfor ett upprétt rént-
genstativ, och tarmtémningen dokumenteras
pa videoband samt pa enstaka rontgenbilder
i vila, under krystning och efter tomning.

Genomforande

Patienten far ca 2 timmar fére undersékning-
en dricka kontrastmedel, for att tunntarm-
arna skall kunna visualiseras vid réntgen-
understkningen. Strax fore undersékningen
installerar den kvinnliga patienten ca 10 ml
kontrastmedel i vagina pa sig sjalv. Darefter
erhaller alla patienter 200 ml trogflytande

barium kontrastmedel i rektum, varefter
patienten placeras pé en “toalettstol” framfor
ett rontgenstativ. Den dynamiska témningen
studeras darefter i genomlysning, och under-
s6kningen dokumenteras pa videoband.

Undersokningen tar cirka 1/2 timme, &r
smaértfri och obetydligt obehaglig.

Resultat

Tarmtomningen visar ett dynamiskt forlopp,
i sittande (fysiologisk) stallning. Flera diag-
noser kan erhallas: rektal prolaps, rektal in-
vagination, enterocele, rektocele, peritoneo-
cele samt puborektalisinsufficiens. Flera
diagnoser kan upptrada hos en och samma
patient, men ibland upptrader de vid olika
tidpunkter. Aven backenbottensankning,
anorektal vinkel, etc kan beréknas.

Anvandningsomrade

Viktig indikation for denna undersékning ar
obstipation, anal inkontinens, samt gyneko-
logiska prolapser.
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JoYv
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Figur 1. Defekografibild till hdger och férklarande skiss till vanster.
Bilden tagen fran vanster under vila. TT=Tunntarm (kontrastfylld), R=Rektum, V=Vagina

Figur 2. Defekografibild till hdger och férklarande skiss till vanster.
Bilden tagen frn vanster under kryst. Vid pilarna ses hur rektalvaggen invaginerar in i rektallumen,
det foreligger alltsa en s k rektal invagination. TT= Tunntarm (kontrastfylld), R= Rektum, V= Vagina
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Faktaruta 1.
Defekografi visar den dynamiska
tarmtomningen, och &r ett viktigt in-
strument vid utredning av obstipation, 2.
anal inkontinens samt vid preoperativ
utredning av gynekologiska prolapser.
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MR

HUVUDANSVARIGA FORFATTARE:
Lennart Blomqvist och Staffan Bremmer

Bakgrund
Magnetresonanstomografi (MRT) erbjuder
genom mojligheten till valfria bildplan och
hdg vavnadskontrast unika majligheter till
anatomisk kartlaggning av hela backenbot-
ten inklusive analkanalen. MRT anvénds
redan idag som klinisk rutinmetod for diag-
nostik och kartlaggning av tumaérsjukdomar
i lilla backenet.

Metoden ar pé stark frammarsch och dedi-
kerade antennspolar for undersékning av
analkanalen har utvecklats.

Utrustning

Undersdkningen kraver magnetkamera med
minst 0,5 T faltstyrka och mgjlighet till an-
passning med speciell antennspole. Fér kom-
plett undersdkning av lilla backenet bor
sérskilda antennsystem finnas tillgéngligt.

Genomforande

Understkningen sker i magnetkamera med
hjalp av magnetfalt och radiovagor. Det finns
idag kommersiellt tillgangliga endorektala
antennspolar (Medrad, General Electric) som
kan appliceras i &ndtarmen for en mer detal-
jerad bedémning. Endoanala antennspolar
ar fortfarande under utveckling. Undersok-

ningen tar ca 30-45 minuter och innebér ej
smarta for patienten. Bilder i sdvél sagittala,
coronara, axiella som radiella plan kan erhal-
las. Sekvenser med 3-D avsotkning kan utfo-
ras. Med snabba bildsekvenser kan aven
backenbottens rorelser under knip och kryst-
ning studeras. Bilder kan utvarderas i efter-
hand péa bildskarm med reformaterings-
mdjligheter i olika bildplan.

Resultat

Undersékningen ger en mycket komplett
anatomisk kartldggning av hela béacken-
bottenmuskulaturen dér langd, muskeltjock-
lek kan uppmaétas och eventuell atrofi kan
identifieras. Kartlaggning av fistelgangar lik-
som utbredning av tumdrers relation till an-
gransande organ kan studeras.

Anvandningsomrade

Diagnostik och kartlaggning av tumaorsjuk-
domar. Kartlaggning av analfistlar. Identifie-
ring av postoperativa komplikationer sdsom
abscesser och tumdorrecidiv. Med de antenn-
spolar som ar under utveckling, &r metoden
aven lovande for undersdkning av obstetris-
ka skador.
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IEikcrmi
afinkler

skl

Exterm
afinkiermuskel

T1-viktad bild T2-viktad bild

Transversella magnetkamerabilder av analkanalen pa frisk forsoksperson
med endoanal spolprototyp.

Figur 1. Magnetkamerabilder av analkanalen pa frisk forsoksperson med endoanal spolprototyp. Uppat
pa bilden ar anteriort pa forsokspersonen.

De transversella bilderna &r tagna ovan linea pectinata, halvvags upp i analkanalen. Yttre (mork ring)
och inre (ljus ring) sfinktern framtrader bade i T1-viktad och T2-viktad bild (se pilar).

4 N
Faktaruta

¢ Magnetresonanstomografi (MRT)
erbjuder unika mojligheter till ana-
tomisk kartlaggning av hela backen-
botten inklusive analkanalen.

¢ MRT-tekniken ar lovande for att be-
doéma anala sfinkterskador samt
djupvéxt av anorektala tumorer.
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Neurofysiologiska
undersokningsmetoder

HUVUDANSVARIG FORFATTARE:

Bengt Yngve Nilsson

Foljande metoder kommer att ndmnas

nedan:

= elektromyografi (EMG)

= single-fiber-EMG (SFEMG)

= pudendus-latens (PNTML)

= ytlig sensibilitet (MES)

= bulbocavernosusreflex

= somatosensoriska evoked potentials
(SEP)

= magnetstimulering

= maétning av elektrisk aktivitet i den
inre sfinktern.

Elektromyografi (EMG)

Bakgrund

Med en koncentrisk nalelektrod kan man re-
gistrera aktivitet fran olika motoriska enhet-
er i en aktiv tvarstrimmig muskel. | vila ser
man en tonusaktivitet eftersom analsfinktern
och béackenbottenmusklerna aldrig ar helt
avslappade. Vid kontraktion (knip) aktiveras
méanga motoriska enheter och de ger upphov
till motorunitpotentialer, vilka bildar en tat
interferensaktivitet. Vid en perifer nervskada
minskar antalet aktiva nervfibrer och dar-
med antalet motorunitpotentialer, varfor
knipaktiviteten blir mer eller mindre gles.
Farre aktiva motoriska enheter betyder ned-
satt kontraktionskraft (pares). L&kning gen-
om distal reinnervation (sprouting) ger stor-

re motoriska enheter och darmed neurogent
forandrade motorunitpotentialer (polyfasis-
ka potentialer med forlangd duration och
O0kad amplitud). Genom att motoriska enhet-
er blir storre kan en del av kontraktionskraft-
en atervinnas. Vid en axonal skada upptrad-
er ocksa spontan denervationsaktivitet (fib-
rillationer), men detta ar svart att vardera i
dessa muskler som aldrig helt kan slappas
av. Fibrillationer forsvinner i regel inom ett
par ar efter det att nervskadan uppkommit.

Undersokningar med nalelektroder ar vis-
serligen ej smartfria, men brukar anda kunna
genomfdras. Undersdkningen tar cirka 30-
45 minuter. Bedévning kan ej anvéndas.

Utrustning
Enkanalig konventionell EMG-apparat.
Koncentrisk nalelektrod av engangstyp.

Genomforande

Nalelektroden fors in genom huden ungefar
10 mm fran anal6ppningen. Hoger och véns-
ter sida undersoks var for sig. Aktiviteten
studeras i vila samt vid maximalt knip och
vid krystning. Det kan vid forlossningsskad-
or vara vardefullt att detaljstudera den
framsta delen av muskelringen. Efter instick
klockan 6 kan nalspetsen placeras i m. pubo-
rectalis, som identifieras genom samtidig
palpation per anum.
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Resultat

Nal-EMG i den tvarstrimmiga externa sfink-
tern och i backenbottenmusklerna (fr a
m.pubor ectalis) kan pévisa neurogent for-
dndrade motorunitpotentialer. Graden av
bortfall av voluntar aktivitet kan ge en upp-
fattning om kraftnedsattningen i sfinktern.
Man maéste dock komma ihag att vid s& sma
muskler kan nallaget fa mycket stor betydel-
se for aktivitetsmangden, vilket férsvarar be-
démningen.

EMG ger ocksa information om den reflex-
utlosta kontraktionen t ex vid hostning eller
vid mekanisk stimulering av huden peri-
analt. Vidare kan man studera den normala
hé&mningen av aktiviteten vid krystning.

Anvandningsomrade

Faststallande av nervskador i den yttre sfink-
tern eller i m. puborectalis. Studier av aktive-
ringsmonstret vid kontraktion (knip) och vid
krystning, hosta, etc.

Single-fiber-EMG (SFEMG)

Bakgrund

En partiell nervskada laker genom sprout-
ing. Detta &r grunden for neurogent forand-
rade motorunitpotentialer, men sprouting
kan &ven kvantifieras som 6kad fibertathet,
dvs. antalet muskelfibrer per motorisk enhet
Okar. Detta far extra stor betydelse i sfinkter-
muskler dér tonusaktiviteten gér det omoj-
ligt att vardera spontan denervationsaktivi-
tet (fibrillationer) (2).

En SFEMG-elektrod har en mycket liten
avledningsyta strax bakom nalspetsen. Den-
na fangar aktivitet fran enskilda muskelfib-
rer. Normalt ser man i det lilla upptagnings-
omradet endast en eller tva muskelfibrer
som ingdr i samma motoriska enhet. Efter
sprouting Okar fibertatheten och man ser
méanga exempel pa tre till sju aktiva muskel-
fibrer per nallage. Normalvardet 6kar nagot
i hogre aldrar.

QMUP RECORD

m. sphincter ani

200 uV i i U 10-10kHz . . . . . . _ -500ms
a ............... PR ] . ‘f 'jjl I Q‘ll svenssonynadachararsonscsnvarsnna Nespesbmaserdnasanraansaceregastancsfans
PTHIE BGR H'Qi:‘? .l .4! “h TPV T 1B ] N h i
IREATHOY v IUEILET Rt e CLER " i i
- l J _ J
1
L
— 0.000 s
QMUP RECORD m. sphincter ani
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0.000 s|

Figur 1. a. EMG i den yttre sfinktern visar normal tonus och normal 8kning av aktiviteten vid

knip (startar vid pilen).

b. EMG i den frimsta delen av den yttre sfinktern efter en forlossningsskada (ruptur).
Nedsatt tonusaktivitet och obetydlig 6kning av EMG-aktiviteten vid knip (pilen).
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Utrustning
Specialelektrod av flergangstyp samt en
EMG-apparat.

Utforande

Specialelektroden fors in i sfinktern. Tjugo
nallagen undersoks och det genomsnittliga
antalet aktiva muskelfibrer per motorisk
enhet per nallage utgor ett matt pa fibertat-
heten. Tonusaktiviteten ger tillrackligt med
potentialer for bedémning.

Resultat

En 6kad fibertathet (FD) visar att en perifer
nervskada har forelegat. Den visar dock dven
att sprouting skett, varfor kontraktionskraft
kan ha kommit tillbaka i stérre eller mindre
utstrackning. Hog fibertathet maste alltsa
inte innebara pares.

Anvandningsomrade
Faststallande av kronisk nervskada som lakt
genom distal reinnervation.

Pudendus-latens (PNTML)

Bakgrund

En skada i den distala delen av n pudendus
kan visa sig som en nedsatt impulshastighet.
Stimulering av pudendusnerven i lilla backe-
net framkallar en kontraktion i den yttre
sfinktern. Vid en skada 6kar latensen mellan
stimuleringen och muskelsvarets bdrjan.
Latensen paverkas dock inte om skadan sit-
ter proximalt om stimuleringspunkten pa
nerven. Kontraktionskraften behdver inte
heller paverkas av en latt nedsattning i led-
ningshastighet. Pudendal nerve terminal
motor latency (PNTML) har blivit en rutin-
metod pa manga hall (3).

Utrustning

EMG-apparat med nervstimulator. Sjalvhéft-
ande engangselektrod av typen St. Mark’s
pudendalelektrod (figur 2).

Figur 2. Undersodkningshandske med pudendus-
elektrod enl. St. Mark’s for méatning av PNTML
(Medtronic, Skovlande, Danmark).

Stim. = stimuleringselektroder vid fingerspetsen.
Reg = registreringselektroder vid fingerbasen.
(Fotograf Robert Sundberg, Fotoavdelningen/
Mediaservice, Huddinge universitetssjukhus).

Utforande

Engangselektroden appliceras pa en hands-
kes pekfinger, vilket fors in genom anus. Ge-
nom att béja pa fingret kan stimuleringselek-
troder pa fingerspetsen sedan féras mot
n.pudendus vid spina ischiadica pa hoger
och vanster sida. Nar nerven stimuleras elek-
triskt kan muskelsvaret i den yttre sfinktern
fangas upp med tva elektroder vid finger-
basen. Den proximala delen av pudendus-
nerven kan studeras om man stimulerar de
sakrala nervroétterna. For detta kravs dock
en magnetstimulator.

Resultat

Vid nedsatt impulshastighet i de motoriska
nervfibrernaiden distala delen av n. puden-
dus finner man en forlangd latens. Férand-
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ringar ar vanliga vid inkontinens. Efter vagi-
nal forlossning kan latensen évergaende
vara forlangd.

Anvandningsomrade
Beddmning av den distala delen av nerv-
funktionen vid inkontinens.

Ytlig sensibilitet (MES)

Bakgrund
Analkanalen har en rik sensorisk innervation
med séaval fria nervandslut som organiserade
andslut av typen Golgi-Mazzoni-kroppar
och genitala korpuskler. Detta gor att anal-
slemhinnan har hog kanslighet fér smérta,
temperatur, beréring och strackning. Denna
hdga kanslighet ar en forutsattning for moj-
ligheten att sarskilja gas, vétska och fast av-
foring. Det anses att temperatursensibilitet
skall vara av sarskild betydelse i detta sam-
manhang. Ett bortfall av sensibilitet (t ex gen-
om ytanestesi av analkanalen) medfér inte
inkontinens, men kan anda leda till en samre
kontroll av sfinkterfunktionen.
Sensibiliteten i huden perianalt och i slem-
hinnan i analkanalen kan métas genom att
man bestdmmer tréskeln for perception av
repetitiva elektriska pulser. Troligen motsva-
rar detta perceptionen av berdringsstimuli.
Mucosal electrical sensitivity (MES) har bliv-
it en standardmetod (4).

Utrustning

Man kan anvinda en kateter med elektroder
eller den ovan namnda St. Mark’s pudendal-
elektrod. Stimulatorn maste kunna méta sti-
muleringsstrommens storlek (constant cur-
rent stimulator).

Utforande

Elektroden fors in i analkanalen till olika ni-
véer. En repetitiv stimulering startas och
stromstyrkan 6kas successivt tills patienten
anger att hon uppfattar retningen. Strém-
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styrkan avlases. Hoger och vénster sida tes-
tas separat.

Nar elektroden férs upp i rektum finner
man en betydligt hogre troskel.

Resultat

Vid en skada pa de sensoriska nervtradarna
finner man att troskeln for perception ligger
hdgre &n normalt. Normalvérdet ar beroende
av stimulusparametrarna.

Anvandningsomrade
Beddmning av ytlig sensibilitet i analkanal-
en.

Bulbocavernosusreflex

Bakgrund

Funktionen i afferenta och efferenta delar av
pudendusnerverna kan &ven studeras gen-
om att man registrerar reflexsvar som tex
bulbocavernosusreflexen eller den pudendo-
anala reflexen. Reflexen framkallas genom
elektrisk stimulering av n. dorsalis clitoridis
och svaret registreras med EMG-elektroder
fran m bulbocavernosus respektive fran m.
sphincter ani externus.

Utrustning
EMG-apparat med nervstimulator och mgj-
lighet till summering av svar.

Utforande

Patienten haller sjalv en ytelektrod for nerv-
stimulering 6ver n. dorsalis clitoridis. Stimu-
leringsstyrkan bor vara 2-3 ggr hogre an per-
ceptionstroskeln, men skall inte vara smaért-
sam. Svaret kan registreras med ytelektroder
i perineum eller battre med nélelektrod i den
yttre sfinktern.

Resultat

Vid en skada pa afferent eller efferent del av
reflexbégen kan latensen bli forlangd eller
svaret helt forsvinna.
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Anvandningsomrade
Som komplement till EMG och pudendus-
latens vid i 6vrigt svaranalyserade skador.

Ovriga undersokningar

Somatosensoriska evoked
potentials (SEP)

Mer proximala delar av nerverna och centra-
la sensoriska banor kan studeras t ex genom
att man med EEG maéter de kortikala svaren
efter stimulering av n. pudendus. Dessa svar
kan dock vara svara att fa fram aven pa friska
och det kliniska vérdet av dessa SEP &r om-
diskuterat.

Centrala efferenta banor
Funktionen i efferenta nervtraddar kan under-
s6kas genom magnetstimulering dels 6ver
kortex eller dels 6ver cauda equina. Detta &r
inte ndgon rutinmetod.

Inre sfinktern

Métning av elektrisk aktivitet i den inre
sfinktern finns beskriven, men ar annu inte
nagon rutinmetod.

Faktaruta

EMG, Fibertathet och PNTML (Puden-
duslatens) visar om nervskada finns.
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Konservativ behandling

HUVUDANSVARIG FORFATTARE:

Ann-Katrine Ryn

Behandlingsplanen vid fekal inkontinens bor
faststéllas forst nar man k&nner till orsaken
och karaktéren av besvéren. En patient med
orolig tarm eller obstipation kan &ven vid en
mindre sfinkterskada bli inkontinent. Ofta
forekommer en kombination av flera orsaker.
Forutom kliniska undersdkningar, som
har beskrivits i kapitlet Diagnostik och be-
handling av anal inkontinens (sid 65), &r en
noggrann anamnes av stor vikt. Ett fragefor-
mular &r till hjalp for att fa en bild av de aktu-
ella problemen. Vid svara lackageproblem
eller missténkt total sfinkterruptur bér pati-
enten remitteras till specialistklinik. Be-
handlingsplanen gors individuellt. Nedan
foljer olika behandlingsalternativ, som kan
tillampas enskilt eller i kombination (1,2).

Radgivning
Patienten bor informeras om vikten av regel-
bundna matvanor, om att ata lugnt och tugga
maten vél och om att bade 16s och hard av-
foring kan bero pa stress. Det ar viktigt att
ta sig tid och att slappna av vid tarmtémning,
som bor ske i en lugn och avskild miljé. Om
toaletten ar for hog kan en lag pall under
fotterna ge stod sé att kndna kommer i hojd
med eller hdgre an hofterna.
Tomningsreflexen, nddighetskénslan,
uppstar ofta efter maltid. Patienten bor upp-
manas att utnyttja detta, dvs att alltid forstka
ga patoaletten, da nédighetskansla uppstar.
Ett upprepat undertryckande av denna ref-
lex kan orsaka férstoppning.

Om déremot det dominerande problemet
ar tata trangningar bér man uppmana pati-
enten att halla emot sa ldnge som mojligt,
for att 1ara sig att ta kommandot dver tarmen.

Diet. Kostens innehall av gronsaker, frukt
och grovt brod kan behéva justeras. Fiberrik
foda &r generellt sett bra men kan ge 6kad
gasbildning och férsdmra en gasinkontinens.
Dryckintaget behéver ibland 6kas eller mins-
kas. For en del patienter kan en dietistkon-
takt vara av varde. Patienten kan sjéalv préva
att undvika tex starka kryddor , kaffe, mj6lk
eller citrusfrukter.

Motion ar viktig och regelbundna prome-
nader &r bra.

Farmakologisk behandling
(tabell 1)

Bulkmedel anvénds for att normalisera av-
foringens konsistens och underlétta tém-
ningen. Det finns olika sammanséttningar av
bulkmedel. Ol6sliga fibrer och gelbildande
fibrer ger formad avforing. Osmotiskt verk-
samma dmnen tar upp véatska och gor av-
foringen mjukare men dessa &r ofta inte
lampliga for behandling av inkontinens. En
del fibrer bildar mer gas &n andra, men reak-
tionen ar mycket individuell. Det kan I6na
sig att testa olika preparat. Det &r viktigt att
behandlingen pagar i minst fyra veckor.
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Tabell 1. Farmaka med verkan pa tarmen
(ur FASS 2001).

Verkan Generiskt namn Preparatnamn
Bulkmedel g:i sterculiae Inolaxol
testa ispaghula Lunelax
testa ispaghula Visiblin
testa Triticum Tricum Fiberform
Osmotiskt laktulos Duphalac
verksamma laktulos Laktipex
medel laktulos Laktulos
laktulos Loraga
lactitol. monohydric ~ Importal
Motilitets- loperamid Imodium
dampande loperamidoxid Primodium
Klysma =
Minilavemang  bisacodyl Toilax
docusatum natri- Klyx
cum + sorbitol
natriumcitrat + Fleet
natriumlauryl-
sulfoacetat
natriumcitrat + Microlax
laurylsulfoacetat
sorbitol Resulax
koldioxidutveck- natriumhydro- Relaxit
lande medel genocarb +
(Stolpiller) kaliumbitartr.
+ calc. cilic.

Mediciner. Loperamid eller loperamidoxid
reglerar tarmens motilitet. Bade loperamid
och loperamidoxid héjer vilotonus i sfink-
tern. De &r mest kédnda som antidiarrémedel
och verkar alltsa stoppande. De kan darfor
ha en negativ effekt pa patienter med obsti-
pation. Kombinationen med bulkmedel kan
dock vara mycket framgéngsrik. Dosering
och intervall behover ofta provas. Oftast ar
det bast att ta loperamid efter tarmtémning
pa morgonen. Om patienten har 16s avforing
och starka trangningar kan den tas pa kval-
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len for att ge en formad avforing pa morgo-
nen. Patienter som blir forstoppade eller far
smaértor av loperamid kan prova loperamid-
oxid, som absorberas langre distalt i tarmen
och elimineras mer effektivt, vilket innebér
mindre risk for forstoppning (3-6).

Minilavemang kan rekommenderas till de
patienter, som har svart att starta témning
eller som inte kan témma tarmen helt och
darfor lacker avforing efter toalettbesok. Sor-
bitol &r milt men relativt svart att administre-
ra. Det verkar smérjande. Natriumcitrat och
laurylsulfoacetat som mjukar upp harda
fekalier och bisacodyl, som &r motorikstimu-
lerande, &r mer aggressiva men lattare att
hantera. Stolpiller, som inehaller koldioxid-
utvecklande medel som Relaxit, ar latta att
hantera men har inte alltid tillracklig effekt.

Terapeutens atgarder
Backenbottentraning kan hjélpa till att for-
béttra kontrollen av gas- och avforingslacka-
ge. Studier som visar effekten av backen-
bottentraning vid fekal inkontinens har
framfor allt gjorts med biofeedback. I mer
an 40 artiklar rapporteras forbattring hos 60-
70% av patienterna. Uppfoljningstiden &r
emellertid ofta kort, och man vet inte vilken
patientkategori, som har storst nytta av bio-
feedback (7-24).

Aktiv muskeltréaning av backen-botten och
sfinktermuskulaturen rekommenderas alla
patienter med anal inkontinens. Patienten
bor forst fa information om normal tarm-
funktion med genomgang av anatomi och
fysiologi. Forstéelsen av samspelet mellan
rektum och sfinktermuskulaturen under-
lattar motivationen att trana. Med nagra enk-
la bilder kan det géras lattforstaeligt (figurer-
na 1-5).

Patienten méste lara sig att identifiera ratt
muskulatur for att kunna trana. Terapeuten
bor palpera for att kunna bedéma patientens
formaga att aktivera analkanalens muskula-
tur och for att hjalpa patienten att hitta det
”inre knipet”, dvs att kunna skilja kontrak-
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tionen av sfinkter- och backenbottenmusk-
lerna fran buk- och glutealmusklerna.
Patienten ligger i vénster sidolage. Forst
noteras om analkanalen ar stangd nér klin-
korna séras. Palpation av backenbotten och
analkanal gérs med hdger pekfinger. Pubo-
rektalisslyngan i 6vre delen av analkanalen
bedoms: vilotonus, styrka, lyftformaga, dess-
utom hur stor sdnkningen &r vid krystning
och hosta. | analkanalen bedéms vilotrycket,
knipférmagan och om patienten kniper cir-
kumferent. Distalt avgdrs om analdppning-
en stanger sig vid knip. Férmagan att halla
kvar kontraktionen ar ocksa en viktig faktor.

En skala med fdljande gradering kan
anvandas vid dokumentationen(25,26).

0 = Ingen kontraktion

1 = Milt tryck ( ev. partiellt)

2 = Svagt tryck

3 = Starkare tryck

4 = Mycket starkt tryck

Om patienten har tdmningssvarigheter kan
man aven kontrollera koordinationen vid
krystning. Kan patienten relaxera sina musk-
ler vid 6kat buktryck?

Hur skall patienten tréna sjalv? Patienten
far ett individuellt traningsprogram. Tra-
ningspassen skall vara anpassade till patien-
tens personlighet, formaga och situation. Om
kraven &r for hdga kan motivationen minska.
Man méste dock vara tydlig angdende vikten
av systematisk traning och regelbundenhet
for att fa en bra effekt. Mammor med sma-
barn har ibland svart att komma ihag att
trdna. En del patienter har lattare att trdna
intensiva pass ca tre ganger i veckan medan
andra foredrar kortare pass flera gdnger dag-
ligen. Traningen bor innehalla identifierings-
knip, maximala knip och uthallighetsknip.

Identifieringsknip i liggande pa sida, rygg
eller framstupa med avspénda ben-stjart-
och bukmuskler. Det &r viktigt att hitta ratt
muskler och k&nna ett lyft inuti stjarten och
underlivet samtidigt som 6ppningarna

sténgs. Patienten kan sjalv med ett finger mot
analéppningen kdnna att den ”snérps ihop
och sugs in”. Detta latta knip gors rytmiskt:
2 sekunder knip och 2 sekunder vila ca 10
ganger eller s& lange patienten orkar. Patien-
ter med mycket svag muskulatur far fortsatta
att trana detta latta och rytmiska knip tills
styrkan okat.

Maximalt knip kan trdnas nar man ar saker
pa att patienten gor ratt. D4 anvands mer
kraft, knipet hélls hart i 5 sekunder och sedan
vila 5 sekunder. Upprepa 5-10 ganger. Nar
patienten blivit starkare kan traéningen goras
i sittande, stdende och dven i gdende. Patien-
ten bor ocksa forsoka tanka pd att knipa
medvetet i situationer da buktrycket och dar-
med lackagerisken tkar, tex vid uppr esning,
hosta och tunga lyft.

Uthallighetsknip bor ocksa tranas for att
battre kunna héllaemot en trangning. Knipet
oOkas sakta till mattlig styrka och halls kvar i
20-30 sekunder.

Toémningstraning kan géras med biofeed-
back och/eller med rektalballong for att lara
patienten ratt beteende vid témning, dvs att
vid 0kat buktryck sénka trycket i analkanal-
en. Patienten far lara sig bukandning, buk-
press och att sitta avspant pa toaletten.

Sensibilitetstraning kan hjalpa patienter,
som har svart att kanna trangning. De kan
ha nytta av att tréna upp kanseln med hjalp
av en rektalballong samt eventuell parallell
tryckmatning anorektalt. Patienten trénas att
reagera pa allt mindre volymer. De patienter
som har svart att halla emot trangning far
lara sig att knipa emot allt stdrre volymer.

Traningen &r inte tidskravande, det svara
ar att komma ih&g den. Att koppla traningen
till andra géromal eller fasta tider kan vara
en hjalp.

Efter ca tre méanaders traning bor patienten
uppleva ndgon forbattring av knipférmégan,
okad styrka eller mojlighet att halla kvar
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kontraktionen. Effekten pa inkontinensen
kan dréja upp till ett halvar och faktiskt fort-
sétta att 6ka upp till bade ett och tva ar. En
underhallstraning dr sedan nodvandig for att
inte tappa styrkan igen. Det ar bra att gora
en utvéardering efter avslutad behandling,
kanske med hjalp av tidigare namnda frage-
formulér (26).

Biofeedback kan anvandas som hjalpmedel
vid alla de ovannamnda tillstanden. Backen-
bottentraning med biofeedback innebar att
patienten sjalv kan avldsa muskelaktiviteten
i backenbotten pa en skarm eller via en ljus-
eller ljudsignal. Man kan anvanda antingen
Yyt-EMG eller tryckmétning for att registrera
muskelaktiviteten. Patienten lar sig att hitta
ratt muskler bade for att kontrahera och
slappna av. Darmed anser man att bade kon-
tinens och témning kan forbattras. Biofeed-
back ar saledes mer &n enbart styrketraning.
Det finns enklare typer av biofeedbackut-
rustning for hemtréning.

Elstimulering. Detta &r en behandlingsme-
tod, som dnnu inte &r testad i storre utstrack-
ning, men det finns en del lovande studier.
Det ar foljaktligen svart att ge rekommen-
dationer om hur man bast bor ga tillvaga.
Har maste nya studier visa vagen (27,28).

Hjalpmedel. Patienten bor fa kostnadsfria
hjalpmedel. Det finns trosskydd, som emel-
lertid i forsta hand &ar utformade for urin-
lackage. De fungerar inte perfekt for patien-
ter med avforingsléackage, men ar givetvis
en hjalp. Skyddet bor vara minst 30 cm langt.
Ett bra alternativ ar Sanisoft Minilong. En
fixeringstrosa kan behdévas vid storre lacka-
ge. Vissa sjukskoterskor har forskrivnings-
rétt och kan visa sortimentet. Till patienter
med ’soiling” (nedsmutsning) och/eller gas-
lackage kan man ge radet att lagga en bom-
ullstuss mot analéppningen.

Det finns dven en anal propp i tva storlekar
frén Coloplast. Den &r mycket anvandbar for
vissa patienter. Lékare och uroterapeut har
forskrivningsréatt fér denna produkt.
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Faktaruta

Kost och livsféring
Farmakologisk behandling:
Bulkmedel
Motilitetsdémpande medel:
loperamid, loperamidoxid
Minilavemang
Béackenbottentraning:
med eller utan biofeedback.
Hjalpmedel:
trosskydd, fixeringstrosa,
anal propp

* Ett varmt tack till Susanna Walter vid GE-klinik-
en, Linkdpings Univeritetssjukhus, for vardefulla
synpunkter pa manuskriptet.
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Anatomiska bilder avsedda for patientinstruktion

Figur 1. Anus i mitten omgiven av fettvav och Figur 2. Analkanalen 6ppen och bade inre och
cirkular muskulatur. yttre sfinktern &r avslappade.

Figur 3. Genom att yttre sfinkternuskulaturen kon- Figur 4. Genom att sfinktermuskulaturen slappar av
traheras hindras avforingen att passera. Oppnas analkanalen och avféringen kan passera.
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Rektovaginala septum

Portio

Rektums framvéagg

— Anorektala vinkeln
-—

Symfysen

M puborektalis
M pubococcygeus

Figur 5. Anorektalvinkeln i vila och vid krystning. M. puborectalis gar frAn symfysen i en slynga bakom
analkanalen. Vid kontraktion dras tarmen framat, dvs vinkeln mellan analkanalen och rektum blir mera
spetsig &n under normala forhallanden. Relaxation av m. puborectalis innebar i stallet att vinkeln 6kar.
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Anal inkontinens efter forlossning:
Kirurgisk behandling

HUVUDANSVARIGA FORFATTARE:
Bo Holmstrém och Tom Oresland

Till skillnad fran den akuta rupturens hand-
laggning vid forlossningen ar tillvagagangs-

sattet vid sekundar rekonstruktion med s k

omlott-teknik val beskriven av Parks och
medarbetare 1971 (1) med senare modifie-
ring enligt Slade och medarbetare 1977 (2).
Vi beskriver nedan var teknik, som nara an-
sluter sig till dem.

Sekundar sfinkterplastik.
Rekonstruktion med omlott-
teknik

Den kirurgiska behandlingen bér ske av
kolorektal kirurg.

Avsikt

Att aterstalla analkanalens langd och konti-
nuiteten av saval interna som externa sfink-
tern for att om mojligt forbéattra vilo- och
kniptryck.

Forberedelser
Tidigare var avlastande colostomi obligat,
men denna har under senare ar ersatts av en
loop-ileostomi. | stallet for stomi kan man
ge 10 dagars i.v. nutrition. | okomplicerade
fall avstdr manga fran stomi och ger peroral
tillférsel fran borjan.

Vilket av dessa alternativ man an valjer bor
kolon vara tom vid operationen, dvs patien-
ten laxeras med t ex 4 liter Laxabon.

Antibiotikaprofylax bor ges rutinmassigt och
i.v tillforsel startas 1/2-1 tim preop. tex cefu-
roxin 1,5 g + metronidazol 1,5 g.

Beddvning

I allménhet opereras i narkos, ev. komplet-
terad med lokalbeddvning med 0,5% Xylo-
cain-adrenalin, mest ur blodstillande syn-
punkt.

Operationsmetod
(Figur 1-12)
Preparation. VV-format snitt med spetsen an-
teriort vid 6vergdng mellan hud och vagi-
nalslemhinnan i medellinjen. Forst 16ses
vaginalslemhinnan fran arrvdavnaden, som
vanligtvis ligger mellan kl. 10 och 2, upp till
sfinkterns dverkant, 4-6 cm upp. Externa
sfinkterns yta framprepareras 1-2 cm at var-
dera hallet, och levatorerna identifieras.
Sfinktern/arrvavnaden loses fran anal-
slemhinnan i medellinjen varefter arrvav-
naden och ev. analslemhinnan, klyves i me-
dellinjen. De bagge arr-muskellambderna
frias vardera ca 1-1,5 cm at var sitt hall. Man
provar att lagga dem om lott och véljer det
som verkar bést (figur 8).

Suturer

Forst sutureras analslemhinnan med en fort-
I6pande 3-0 resorberbar sutur. Muskel+arr
dupliceras med hjalp av 6-8 st. 0 eller 2-0
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langsamt resorberbar sutur. De séttes med
borjan dverst ca 1 cm in pa den dverliggande
lamban, fortsatter genom yttre delen av arr-
vavnaden pé den undre lamban. Nélen tages
upp ca 1/2-1 cm fran insatsstallet efter att
ha gatt igenom hela lamban, men ej anal-
slemhinnan. Ytterligare 1 eller 2 likadana su-
turer sattes nedanfor denna. Déarefter séttes
motsvarande 2-3 suturer som nu gar genom
6vre lambans arrvavnad ned genom undre
lambans muskulatur utan att passera anal-
slemhinnan. Ett finger i analkanalen da nalen
fors igenom vavnaden underlattar.

I regel satts ocksa ett par suturer i nedre
delen av levatorerna for att forstérka och sta-
bilisera plastiken. Vid samtidig forekomst av
rectocele kan ev. ytterligare suturer sattas
hogre upp. Ytlig tvarstrimmig muskulatur
adapteras s att perineum forlanges till 2-3
c¢cm med 2-0 resorberbar. | huden sys vid be-
hov en V till Y plastik med 3-0 resorberbar.
Lamna garna en glipa for drénage. Inget
hudférband.

Postoperativa atgarder

KAD séttes direkt efter operationen. Narm-
ast séret en binda. Tryckforband med gérdel
under 4 timmar). Lokalt intet speciellt. Om
patienten har stomi eller i.v. nutrition ingen
laxering under forsta veckan. Om peroral till-
forsel slapps pé direkt bor patienten fa laxer-
medel t ex Lactulos 15-30 ml eller bisacodyl
(Dulcolax) 2 -3 tabletter dagligen i en vecka,
dérefter minskande dos under féljande
vecka.

Suturtagning
Denna bor ske efter 8-12 dagar.

Kontroll

Besok efter 4 veckor. Om allt &r val kan ev.
stomi laggas ned efter 6-8 veckor. Slutvarde-
ring bor goras efter 6-12 manader, dé den ini-
tiala funktionen ofta &r mindre god. Kon-
trollen bér vara klinisk med noggrann funk-
tionsbedémning helst enligt protokoll (sid
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68). Anorektal manometri, ultraljud, och
elektrofysiologiska undersdkningar gores
enligt speciell bedomning vid déalig post-
operativ funktion.

Forvantat resultat

Trots att denna operationsmetod nu anvants
under nara 20 ar &r antalet publikationer som
redovisar resultat relativt fa. Manga av publi-
kationerna redovisar dessutom material med
blandad etiologi och rent obstetriska mate-
rial &r ej manga (3-7). Enligt en nyligen pub-
licerad langtids-uppféljning pavisades en
forsdmring av de preliminéra resultaten med
tiden (4).

Preliminara siffror fran vara egna opera-
tioner tyder pa att kontinens for fast och 16s
avforing uppnas i de flesta fall, gaskontinens
uppnas i mindre an halften av fallen (Holm-
strom och medarbetare, opublicerade under-
sokningar, Oresland och medarbetare, opub-
licerade understkningar)

Det ar viktigt att patienten preoperativt in-
formeras om vad som kan uppnas. Olika pre-
diktorer for resultatet av rekonstruktionen
har studerats.

Alder. Hog alder har ej visats ge samre resul-
tat enligt Oliveira och medarbetare (5) och
Young och medarbetare (3) medan Rasmus-
sen och medarbetare (6) fann samre prognos
for aldre kvinnor.

PNTML (se sid 89). Tecken pa& samtidig
nervskada, tex forlangd PNTML, gav for -
samrad prognos efter sfinkterplastik (7).
Andra studier har inte funnit att preoperativt
forlangd PNTML férsamrar prognosen efter
en sfinkterplastik (8).

Analkanalens langd. I en nyligen publicerad
studie rapporteras att den postoperativa
analkanalens langd var en betydelsefull pre-
diktor for resultatet (9).
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Atgéarder vid otillfreds-

stallande resultat

Om sekundar plastik inte ger tillfredsstéllan-
de resultat &r foljande atgarder tankbara:

1. Fornyad sfinkterplastik. Om utredning
visar att det finns en markerad defekt och
patienten inte har nagra uttalade nervskador
kan fornyat forsok goras. Resultaten ar sdm-
re an efter sekundar plastik.

2. Gracilisplastik varvid endera gracilis-
muskeln transponeras runt analkanalen.
Metoden har givit tveksamma resultat och
har numera ersatts av Dynamisk Gracilis
Neo-sfinkter.

3. Dynamisk Gracilis Neo-sfinkter. Denna
utféres pd ovan namnt sitt men med tillagg
av ett elektriskt system med stimulator och
muskelelektroder. Genom elektrisk stimule-
ring transformeras muskeln sa att den ej
langre ar uttréttbar och kan darmed tjanst-
gora som sfinkter. Vid defekationen stangs
stimulatorn av. (10-13)

4. Artificiell analsfinkter. En uppblasbar
cuff inplanteras runt analsfinktern och for-
bindes med ett likaledes implanterat pump-
system, som reglerar trycket i cuffen (14-17)
Ett liknande system har urologerna sedan
lange anvant.

5. Stomi. Vanligen sigmoideostomi. | de fall
inget av ovanstdende alternativ forefaller bra
bor stomi laggas vid uttalade besvéar. Aven
om en sddan atgard séledes bor sparas kan
den ge betydande lattnad for patienten.

6 . Perineala vavnadsdefekter. Vid de sall-
synta fall med stora sddana kan speciell plas-
tik utforas tex enl. Ingelman-Sundber g (se
sid 109). Numera gors sddana operationer i
samarbete mellan gynekolog, kolorektal- och
plastikkirurg.

7. Bakre sagittal sfinkterplastik enl. Pena
(18). Man gér in med ett snitt exakt i medel-
linjen. Vid behov kan anus med tillhérande
slemhinna friprepareras varefter rekonstruk-
tion av sfinktermuskulaturen och mjukdelar-
na mellan vagina och anus gores. Metoden
ar utvecklad for behandling av anlaggnings-
defekter, tex analatr esi (18).

Faktaruta

Kirurgisk behandling av anal inkonti-
nens pga sfinkterskada

1. Omlott-plastik

2. Gracilis-plastik

3. Dynamisk Gracilis Neosfinkter.

4. Artificiell analsfinkter

5. Stomi

6. Plastik vid stora defekter

Referenser

1.

Parks AG, McPartlin JF. Late repair of
injuries of the anal sphincter. Proc R Soc
Med 1971;64:1187-9.

Slade MS, Goldberg SM, Schottler JL,
Balcos EG, Christenson CE. Sphinctero-
plasty for acquired anal incontinence.
Dis Colon Rectum 1977;20:33-5.

Young CJ, Mathur MN, Eyers AA, Solo-
mon MJ. Successful overlapping anal
sphincter repair - Relationship to patient
age, neuropathy, and colostomy forma-
tion. Dis Colon Rectun 1998;4:344-9.
Malouf A, Norton C, AF E, Nicholls R,
Kamm M. Long-term results of overlap-
ping anterior anal-sphincter repair for
obstetric trauma. Lancet 2000;355:260-5.
Oliveira L, Pfeifer J, Wexner SD. Physio-
logical and clinical outcome of anterior
sphincteroplasty. Br J Surg 1996;83:502-
5.

Rasmussen OO, Puggaard L, Christian-
sen J. Anal sphincter repair in patients
with obstetric trauma - Age affects out-
come. Dis Colon Rectum 1999;42:193-5.
Laurberg S, Swash M, Henry MM. De-
layed external sphincter repair for
obstetric tear. Br J Surg 1988;75:786-8.

103



BO HOLMSTROM OCH TOM ORESLAND

10.

11.

12.

13.

104

Engel AF, Kamm MA, Sultan AH, Bart-
ram CI, Nicholls RJ. Anterior anal
sphincter repair in patients with obstetric
trauma. Br J Surg 1994;81:1231-4.

Hool GR, Lieber ML, Church JM. Post-
operative anal canal length predicts out-
come in patients having sphincter repair
for fecal incontinence. Dis Colon Rectum
1999;42:313-8.

Baeten CG. Surgical treatment of anal in-
continence. Br J Surg 1998;85:723-4.
Baeten CG, Konsten J, Spaans F, et al. Dy-
namic graciloplasty for treatment of
faecal incontinence. Lancet 1991;338:
1163-5.

Madoff RD, Rosen HR, Baeten CG, et al.
Safety and efficacy of dynamic muscle
plasty for anal incontinence: Lessons
from a prospective, multicenter trial.
Gastroenterology 1999;116:549-56.
Williams NS, Patel J, George BD, Hallan
RI, Watkins ES. Development of an elec-
trically stimulated neoanal sphincter.
Lancet 1991,;338:1166-9.

14

15.

16.

17.

18.

. Christiansen J, Lorentzen M. Implanta-
tion of artificial sphincter for anal incon-
tinence. Lancet 1987;2:244-5.
Christiansen J. Modern surgical treat-
ment of anal incontinence. Annals of
Medicine 1998;30:273-7.

Hajivassiliou CA, Finlay IG. Effect of a
novel prosthetic anal neosphincter on
human colonic blood flow. Br J Surg
1998;85:1703-7.

Lehur PA, Glemain P, des Varannes SB,
Buzelin JM, Leborgne J. Outcome of pati-
ents with an implanted artificial anal
sphincter for severe faecal incontinence
- Asingle institution report. IntJ Colorect
Dis 1998;13:88-92.

Pena A, Hong A. Advances in the mana-
gement of anorectal malformations Am
J Surg 2000;180:370-6.



ANAL INKONTINENS EFTER FORLOSSNING: KIRURGISK BEHANDLING

Omlottplastik, Schematisk teckning

Figur 1. V-format snitt med spetsen framat. Figur 2.Vaginalslemhinnan I6ses fran arrvavnad-
en. Dissektion mot vanster pekfinger i vagina
underlattar.

Figur 3.Analslemhinnan léses. Figur 4. Arrvavnaden delas fran &rrvavnaden i
medellinjen.
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Figur 5. "Fransman” i hornen pa arrvavnaden, Figur 6. Arr- och muskelvavnad léses fran anal-
rak peang i analslemhinnan. slemhinnan ca 1,5 cm ut at sidorna.

Figur 7. Analslemhinnan sutureras med fortldpan- Figur 8. Arrvavnad-muskel dupliceras och suture-
de 2-0 resorberbar sutur. ras med O resorberbar sutur. Forsta suturen.
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Figur 9. Sista arr-muskelsuturen. Figur 10. Aven levatorerna adapteras i évre delen
av sfinktersuturraden.

Figur 11. Perinealkroppen och subcutis sutureras. Figur 12. Hudsuturer i V till Y for att férlanga peri-
neum. Liten central defekt for drénage
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Sfinkterskador och deras handlaggning har i vara dagar aktualiserats. Problemet &ar
dock gammalt och det ar forvanande litet intresse, som dagnats detta amne. For 50
ar sedan, 1951, publicerade dock nestorn i gruppen, professor Axel Ingelman-
Sundberg en artikel om stora sfinkterdefekter efter forlossning.

Han kommenterar den har:

Kirurgisk behandling av stora
defekter 1 analsfinktern

HUVUDANSVARIG FORFATTARE:
Axel Ingelman-Sundberg

De sfinkterskador som uppkommer i anslut-
ning till forlossningen kan som regel be-
handlas med adekvat sutur. Stora defekter
kan upptrada i anslutning till yttre sexual-
vald eller vid pélningsskador. En, dess battre
séllsynt, form kan uppsta i anslutning till
oaktsamt utford extirpation av haemorrhoi-
der med diatermi. Vid stora defekter ar det
béattre att gora en plastik an att fortranga
anal6ppningen. Manga dylika metoder har
publicerats, dar muskelkraften dverféres
frdn omgivande muskulatur antingen med
lambéer eller fascieslyngor. Lyckade fall
finns publicerade, men som regel har resul-
tatet varit otillfredsstéllande emedan denna
muskulatur ej bibehéller sin tonus under
sémnen.

Jag har gjort en systematisk undersdkning
av béackenbottenmusklernas tonus under
narkos. Darvid visade det sig att pubococcy-
geusmusklerna bibehdll sin tonus nastan lika
lange som analsfinktern. Det blev darfor
naturligt att anvanda dessa for sfinkterplas-
tik. Uppsalakirurgen Karl Gustaf Lennander
hade redan 1898 forsokt att anvanda pubo-
coccygeus. Han lossade musklernas faste vid
coccyx och drog ned féastet till analsfinktern
sé& att musklerna kom att utéva en gaffellik
kompression langst distalt bakom rektum.
Den sfinkterverkan man erhdll var dock otill-
récklig.

Jag fann i mina studier att man kunde dela
pubococcygeusmusklerna ungefar i mitten
utan att tonus férlorades och utarbetade folj-
ande operation: sfinkterplastik enligt I-S
(figur 1). En H-formad incision gores i peri-
neum. Vagina dissekeras fri fran rectums
nedersta del. Andarna av den kvarvarande
delen av den externa analsfinktern frilagges
liksom pubococcygeusmusklerna bilateralt.
Man kan ej skilja pa pubococcygeus och pub-
orectalismusklerna utan de skall behandlas
som en enhet. De delas ndgot bakom mitt-
punkten. De bakre delarna av musklerna sys
samman i medellinjen med resorberbart
suturmaterial. Den kvarvarande delen av
sfinktern sys fast mellan de bakre pubococ-
cygeusdelarna sa att en passande muskel-
ring bildas kring anus (se figur 1). De framre
muskeldelarna sys fast lateralt mot ischio-
cavernosus muskeln for att aterstalla stabili-
teten i backenbotten. Darefter slutes saret pa
vanligt satt. Betraffande litteratur hanvisas
till litteraturforteckningen i nedanstaende
arbete.
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Framre delen av m. pubococcygeus

Ischiocavernosus

Anus

Resterande m. sphincter
Bakre delen av m. pubococcygeus
Coccyx

Figur 1. Schematisk skiss 6ver sfinkterplastik enligt Ingelman-Sundberg.
(Reproduktion fran originalartikeln med ben&get tillstand fran Acta Chir Scand, numera Eur J Surg.)
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Svensk Forenings for Obstetrik & Gynekologi
Arbets- & Referensgrupper (ARG) rapportserie:
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Perinatologi. Problem vid under-
burenhet: IRDS prenatal riskbe-
doémning, profylax och behandling.
(ARG for Perinatologi 1980)
Sexuell olust hos kvinnan. (ARG f6r
Psykosocial Obstetrik/Gynekologi
och Sexologi 1982)

Klimakteriet och dess behandling.
(ARG for Perimenopausala problem
1982)

Utredning av ofrivillig barnldshet.
(ARG for Ofrivillig Barnldshet
1983)

LGTI Lower Genital Tract Infec-
tions. (ARG for Gynekologiska In-
fektioner 1983)

Forebyggande Gynekologisk Halso-
kontroll. (ARG for Gynekologisk
Halsovard 1983)

Behandling av Cervixcancer sta-
dium IB och llA. (ARG fér Gyneko-
logisk Tumorkirurgi 1984)
Urininkontinens hos kvinnan.
(ARG for Urogynekologi 1985)
Kejsarsnitt. (ARG for Perinatologi
1985)

Prematur vattenavgang. (ARG for
Perinatologi 1986)

Genitala Chlamydia-infektioner.
(ARG for Gynekologiska Infektio-
ner, Familjeplanering & Ungdoms-
gynekologi 1986)

Behandling av ofrivillig barnl6shet.
(ARG for Ofrivillig Barnldshet
1986)

Infektioner i kvinnans nedre geni-
talvagar. (ARG for Obstetriska och
Gynekologiska Infektioner 1987)
Ultraljudsmanual i Obstetrik och
Gynekologi. (ARG fér Ultraljuds-
diagnostik 1988)

Nr 15*

Nr 16*

Nr 17

Nr 18*

Nr 19*

Nr 20*

Nr 21*

Nr 22*

Nr 23*

Nr 24*

Nr 25*

Nr 26*

Nr 27

Manliga orsaker till ofrivillig barn-
16shet. (ARG for Ofrivillig Barnlos-
het 1988)

Ovarialcancer. (ARG fér Gyneko-
logisk Tumorkirurgi 1988)

Prolaps. (ARG for Urogynekologi
1989)

Barriarmetoder som skydd mot
STD och o6nskad graviditet. (ARG
for Tonarsgynekologi, Familjepla-
nering, Gynekologisk Halsokon-
troll, Obstetriska & Gynekologiska
Infektioner samt Psykosocial
Obstetrik, Gynekologi & Sexologi
1989)

Infektioner under graviditet. (ARG
for Obstetriska & Gynekologiska
Infektioner 1990)
Tonarsgynekologi. (ARG for Ton-
arsgynekologi 1991)
Halsoovervakning vid normal gra-
viditet. (ARG for Modrahalsovard
1991)

Gynekologisk ultraljudsdiagnostik.
(ARG for Ultraljudsdiagnostik
1992)

Kroniska smarttillstdnd inom
gynekologin. (ARG for Psykosocial
Obstetrik & Gynekologi samt Sexo-
logi 1992)

Utredning och behandling av ofri-
villig barnldshet. (ARG for Ofri-
villig Barnléshet 1993)
Klimakteriet och dess behandling.
(ARG for Klimakteriella Problem
1993)

Cancer corporis uteri. Diagnostik
och behandling. (ARG for Gyneko-
logisk Tumorkirurgi 1994)

Abort i Sverige. (ARG ad hoc for
Abortvard 1994)
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