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Background. Anal incontinence in young women
is often caused by sphincter rupture from obstet-
ric injury or anal fistula surgery.

Material and methods. From 1992 to 1997, 17
women were operated for anal sphincter injury at
Aker University Hospital, Oslo, Norway. Data
were obtained retrospectively from patient files.

Results. In 13 patients, the anal incontinence
was caused by obstetric injury and in four by anal
fistula surgery. In all patients the external anal
sphincter was repaired with overlap technique. In
addition, plication of the puborectalis muscle was
performed in 15 patients, perineoplasty in eight,
vaginoplasty in one and operation for genital pro-
lapse in one. Nine patients had a temporary loop
sigmoidostomy. 12 of 16 patients for whom post-
operative symptoms had been recorded, reported
improved anal continence. Eight of these had
complete anal continence, whereas four still ex-
perienced some incontinence for gas and loose
stools. On clinical examination, 11 patients had
normal resting sphincter pressure and voluntary
sphincter contraction. Six had weak voluntary
contraction; two of these had normal resting
sphincter pressure.

Interpretation. Traumatic anal sphincter in-
juries in young patients can seriously impair anal
function. Results of surgical treatment are satis-
factory in most patients.

Anal inkontinens hos yngre skyldes
ofte sfinkterskade forårsaket av ruptur
ved vaginalfødsel eller analfistelkir-
urgi. 

I tidsrommet 1992–97 ble 17 kvinner
i alderen 22–67 år med sfinkterskade
og anal inkontinens operert ved Aker
sykehus. Opplysninger ble innhentet
retrospektivt ved gjennomgang av pa-
sientjournalene. 

13 pasienter hadde obstetrisk skade
og fire skade etter operasjon for anal-
fistel. Alle pasientene ble operert med
overlappende plastikk av sfinktermus-
kulaturen. I tillegg ble det foretatt pli-
kering av m. puborectalis hos 15 pa-
sienter, perinealplastikk hos åtte, vagi-
nalplastikk hos en og operasjon for
genital descens hos en. Ni pasienter
fikk midlertidig bøylesigmoideostomi.
Alle kolostomiene ble lagt tilbake uten
komplikasjoner. 

12 av 16 pasienter der det postopera-
tive funksjonelle resultat var notert i
journalen, rapporterte subjektiv bed-
ring ved etterkontroll. Åtte var fullt
kontinente og fire var kontinente for
avføring av normal konsistens, men
ikke for løs avføring og flatus. Ved kli-
nisk undersøkelse hadde 11 god knipe-
kraft og hviletonus. 

Rekonstruktiv kirurgi kan gi bedret
kontinens hos et flertall av pasienter
med inkontinens etter analsfinkter-
skade.

Kontinens for avføring og flatus beror på et
komplisert samspill av mekanismer i ano-
rektalområdet. Kontinensforstyrrelser kan
oppstå ved affeksjon av nerver, muskler
eller slimhinne (1). Inkontinens klassifiseres
som traumatisk, nevrogen eller idiopatisk.
Idiopatisk inkontinens opptrer oftest hos
eldre kvinner. Nevrogen inkontinens kan
bl.a. oppstå ved strekkskader av pudendal-
nervene under fødsel (2, 3). Traumatisk in-
kontinens skyldes lesjon av sfinkterappara-
tet, og den vanligste årsaken til skader er va-
ginalforløsning med dype rifter til perineum,
rektovaginalseptum og analsfinkter (4–7).
En del av disse fødselsskadene neglisjeres
primært eller behandles på en inadekvat
måte, spesielt i den fattigere del av verden.
Sfinkterskade kan også oppstå ved anal dila-

tasjon og kirurgiske inngrep, særlig fistel-
operasjoner, sjeldnere etter operasjon for 
analfissur og hemoroider. 

Analsfinkterapparatet består av den eks-
terne sfinkter, kranialt forsterket av m. pu-
borectalis-slyngen, med tverrstripet musku-
latur som er ansvarlig for analt knipetrykk,
underlagt viljens kontroll, og den interne
sfinkter som består av glatt muskulatur med
autonom innervasjon. Hviletonus i lukke-
muskulaturen opprettholdes i hovedsak av

den interne sfinkter (ca. 70 %), mens den
eksterne sfinkter bidrar med den resterende
del.

Sfinkterapparatet kan rekonstrueres hvis
det foreligger en avgrenset og veldefinert le-
sjon. Vi rapporterer her resultatene etter
sfinkterplastikk hos pasienter operert i en
seksårsperiode.

Materiale og metode
17 kvinner i alderen 22–67 år ble operert for
anal inkontinens ved Aker sykehus i perio-
den 1992–97. Undersøkelsen er retrospektiv
med gjennomgang av journalene til alle pa-
sienter. 

Resultater
Hos 13 pasienter var skaden forårsaket av to-
talruptur ved fødsel; hos alle disse var defek-
ten lokalisert fortil. Fem pasienter hadde
innvandrerbakgrunn; to av disse pasientene
hadde hatt traumatiske fødsler under primiti-
ve forhold, og rupturen var ikke forsøkt re-
parert. Fire pasienter hadde sfinkterlesjon
etter operasjon for perianalfistel; hos to var
lesjonen lokalisert i fremre del og hos to i
bakre del av sfinkter. En av disse pasientene
hadde Crohns sykdom. 

Hos tre kvinner med fødselsskade var det
tidligere utført sekundær sfinkterplastikk av
gynekolog, uten at kontinensen ble bedre.

Undersøkelser gjort før og etter operasjo-
nen fremgår av tabell 1. Behandlingsresulta-
tet ble vurdert median 8 måneder (2–43 må-
neder) etter operasjonen. Subjektive plager
ble vurdert ut fra kontinens for fast avføring,
løs avføring og for luft. Perineums høyde og
eventuelle arrforandringer ble vurdert ved
inspeksjon. Ved palpasjon ble tykkelsen av
og eventuelle defekter i sfinkter vurdert.
Sfinktertonus i hvile og under knip ble regi-
strert både ved digital eksplorasjon og ved
analmanometri. Transanal ultralydundersø-
kelse (fig 1) ble utført for å få et visuelt inn-
trykk av sfinkterskadens lokalisasjon og ut-
bredning. 

Operasjonsmetode
Snittføringen var enten bueformet og plas-
sert i forhold til sfinkterlesjonens lokalisa-
sjon (n � 8) eller kryssformet mellom introi-
tus vaginae og anus (n � 9). Ved sistnevnte
snittføring ble de to lappene mobilisert over
midtlinjen for å rekonstruere høyden på pe-
rineum (perinealplastikk). Det ble foretatt
dupliserende plastikk på den eksterne sfink-
ter hos alle 17 pasienter. Etter fripreparering
av sfinkter, svarende til lesjonen, ble den
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Tabell 1 Evalueringsmetoder før og
etter operasjon hos 17 pasienter operert
for analsfinkterskade

Pre- Post-
opera- opera-

tivt tivt

Klinisk vurdering
Kontinens, subjektivt 17 16
Perineums høyde 17 17
Sfinktertonus, digitalt 17 17

Anal manometri 9 11
Transanal ultrasonografi 14 9
Elektromyografi 4 0

Tabell 2 Klinisk resultat av sfinkter-
plastikk hos pasienter med sfinkterskade
etter fødsel eller fistelkirurgi

Fødsels- Fistel-
skade kirurgi Totalt

(n � 13) (n � 4) (N � 17)

Fullt konti-
nent 6 2 8

Bedret kon-
tinens 2 2 4

Uforandret 4 0 4
Ukjent 1 0 1

kuttet og endene med bibehold av fibrøst
arrvev overlappet 1–2 cm og suturert med
resorberbar monofilamentsutur. Det ble ikke
gjort forsøk på å skille interne og eksterne
sfinkter for å sy disse separat.

Hos 15 pasienter ble de to bukene av m.
puborectalis trukket sammen i midtlinjen
foran analkanalen med tre eller fire suturer
for å gi bedre støtte for sfinkterplastikken.
En pasient fikk utført vaginalplastikk pga.
plagsom garrulitas (luft i vagina ) og en ble
operert for genital descens. Avlastende sig-
moideostomi ble anlagt preoperativt hos en
og peroperativt hos fem pasienter. 

Komplikasjoner
Tre pasienter utviklet sårinfeksjon og fistel i
perinealplastikken med fekal lekkasje til va-
gina (n � 1) eller perineum (n � 2). Ingen av
disse hadde fått anlagt kolostomi i forbindel-
se med primæroperasjonen, og de ble reope-
rert med bøylesigmoidostomi etter 1–4
uker. Det videre forløp var ukomplisert hos
alle tre.

Andre komplikasjoner ble ikke registrert.
Alle ni kolostomier (seks anlagt pre- eller
peroperativt, tre anlagt postoperativt) ble
lagt tilbake uten komplikasjoner, åtte etter
2–4 måneder, én etter 11 måneder.

Behandlingsresultat
Opplysninger om pasientenes subjektive
opplevelse av lekkasje før og etter operasjo-
nen forelå for 16 pasienter (tab 2), mens re-
sultatet hos en pasient ikke kunne evalueres
pga. språkproblemer. 12 pasienter rapporter-
te bedret kontinens; hos åtte av disse var det
betydelig bedring, og de hadde tilnærmet
normal kontinens. Fire andre var fullt konti-
nente for fast avføring, men hadde fortsatt
noe tendens til lekkasje av løs avføring og
flatus. Fire kvinner rapporterte at tilstanden
var uforandret.

Det var ingen åpenbar forskjell i behand-
lingsresultatet mellom pasienter som hadde
sfinkterskade etter fødsel og pasienter med
skade etter kirurgi. Av de tre pasientene som
tidligere var operert med sfinkterplastikk,
ble en betydelig bedre, en noe bedre og en
pasient uforandret etter reoperasjonen.

Figur 1 Sfinkterruptur. Kl 12 på bildet er
fortil. Lang pil kl 8 peker på interne sfinkter
(mørk sone), kort pil kl 10 viser overgang
mellom normal (lys) ekstern sfinkter (bak-
over) og sfinkterdefekt (fortil fra kl 10 til 2,
mest uttalt kl 1–2)

Sluttresultatet hos de tre pasientene som
utviklet postoperativ sårinfeksjon og fistel
var bra.

Før operasjonen hadde alle pasientene re-
dusert knipetrykk vurdert ved digital eksplo-
rasjon. Postoperativt ble det den volontære
knipekraft bedømt som god hos 11 og nedsatt
eller manglende hos seks. Sfinktertonus i
hvile ble bedømt som god hos 11, nedsatt hos
fire og var ikke angitt hos to. Hos seks pa-
sienter ble det gjort analmanometri før og et-
ter operasjonen ved samme laboratorium og
med samme metodikk. Hos fire var det bed-
ret knipetrykk, hos en var det ingen endring
og hos en var det målte knipetrykk dårligere
postoperativt. I det siste tilfellet var opera-
sjonen mislykket også ved klinisk vurde-
ring. Analt hviletrykk og funksjonell lengde
av analkanalen var uendret postoperativt,
også hos dem som opplevde klar subjektiv
bedring.

Diskusjon
Det viktigste funn i denne studien er at om
lag halvparten av pasientene opplevde bety-
delig bedring og om lag en firedel noe bed-
ring etter sfinkterplastikk for analinkonti-
nens. Dette stemmer godt overens med
andre rapporter, som har vist godt resultat
hos 50–80 % av pasientene (8–13).

Det viktigste mål på behandlingseffekten
er pasientens subjektive opplevelse av konti-
nens. Gradering av pasientens symptomer
kan gjøres ved bruk av ulike kontinensskå-
ringssystemer, og det finnes en rekke slike
(14). Resultatet før og etter operasjon kan da
sammenliknes mer direkte, men dette var
ikke mulig i denne retrospektive studien.

Behandlingsresultatet kan også evalueres
ved å sammenlikne resultatene ved analma-
nometri, som gir et objektivt mål på hvile-
og knipetrykk i sfinkterapparatet (15) før og
etter operasjonen. Bare hos seks av våre pa-
sienter var disse undersøkelsene utført med

samme metode pre- og postoperativt. Vi
kunne ikke påvise noen klar korrelasjon
mellom det subjektive resultatet og analt
hviletrykk, men bedret funksjon korrelerte
med høyere knipetrykk postoperativt, slik vi
demonstrerte hos fire av seks pasienter. I fle-
re studier er det rapportert økning av både
hvile- og knipetrykk hos et flertall av pasien-
tene etter sfinkterplastikk (13, 16), og vist at
postoperativ økning av hvile- og knipetrykk
korrelerer med bedret kontinens. Det viktig-
ste synes å være at det lykkes å reetablere et
godt sfinkterknipetrykk, og at lengden av
den funksjonelle analkanal normaliseres
(10, 13, 15, 16).

Det er verdt å kommentere noen opera-
sjonstekniske aspekter som er viktige for å
oppnå et optimalt resultat. Sfinkterplastik-
ken bør gjøres slik at muskelbukene fra hver
side overlapper hverandre, og det fibrøse
arrvevet bør ikke eksideres (17). Suturene
får da bedre hold, og man oppnår en opp-
stramning av muskulaturen. I arrvevet foran
analkanalen er det oftest vanskelig å skille
mellom interne og eksterne sfinkter, og vi
har anvendt en metode hvor hele den arrakti-
ge sfinktermuskulatur syes i ett. Dette er den
vanligst brukte teknikken, men enkelte an-
befaler at interne og eksterne sfinkter isole-
res og sys hver for seg (13). Dersom bukene
av m. puborectalis også trekkes sammen for-
an analkanalen, vil dette gi ytterligere støtte
til sfinkterplastikken. Perineum er i en del
tilfeller betydelig redusert i høyde, og en pe-
rinealplastikk kan da gjenopprette normal
avstand mellom vaginal- og analåpningen
(4).

Det er – etter vår og andres (18) erfaring –
ikke nødvendig å anlegge midlertidig avlas-
tende kolostomi rutinemessig, men vi gjør
dette ved omfattende perinealplastikker,
samt ved annengangs forsøk på sfinktersu-
tur. Det er heller ikke nødvendig med tarm-
hvile (19), pasientene kan spise og drikke
umiddelbart etter operasjonen. Antibiotika-
profylakse etter vanlig regime for kolorek-
talkirurgi gis rutinemessig.

Dersom man ikke oppnår tilfredsstillende
funksjon etter adekvat utført sfinkterplas-
tikk, kan det være aktuelt å vurdere andre
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behandlingsmetoder (14, 20), som elektro-
stimulert m. gracilis-substitutt, analpropp
(21) eller permanent kolostomi. Dersom det
er grunn til å anta at første sfinkterplastikk
ikke har vært utført med optimal teknikk,
kan man vurdere nytt forsøk på dupliserende
sfinkterplastikk, men resultatene er vanlig-
vis ikke så gode ved reoperasjon (14).

Ruptur under fødsel er den hyppigste år-
sak til traumatisk inkontinens. Det er vans-
kelig å finne sikre insidenstall for sfinkter-
skade ved fødsel, men det er angitt at total-
ruptur oppstår hos 0,5- 2,5 % av kvinnene
som føder vaginalt (22, 23). Oppfølging av
fødende med totalruptur har vist at 25–40 %
får varierende grad av permanent inkonti-
nens (5, 7). 

Kvinner som har hatt totalruptur under
fødsel, bør eksamineres om kontinensfor-
holdene, da mange unnlater å nevne noe om
slike problemer på eget initiativ. Inkonti-
nens kan oppstå umiddelbart etter fødsel,
eller oppstå mange år senere, trolig som føl-
ge av alderssvekkelse av en sfinkter med
marginal funksjon.

Pasienter med inkontinens bør forsøke
bekkenbunnstrening hos fysioterapeut,
eventuelt også biofeedbacktrening (24).
Dersom betydelige inkontinensproblemer
vedvarer, bør pasienten henvises til senter
med kompetanse og utstyr for utredning.
Klinisk undersøkelse er vanligvis tilstrekke-
lig for å stille diagnosen, men ultralydunder-
søkelse med analprobe må gjøres for å av-
klare sfinkterskadens lokalisasjon og om-
fang (16). Hvis ultralydundersøkelse viser
en distinkt, avgrenset defekt i sfinkter, er
sfinkterplastikk den aktuelle behandling.
Anal manometri bør utføres for å få et objek-
tivt mål på sfinkterfunksjonen, og måling av
nerveledningshastighet i pudendalnervene
er en nyttig tilleggsundersøkelse for å se om
det foreligger en nevrogen skade. Flere stu-
dier tyder på at resultatene etter sfinkterplas-
tikk er dårligere dersom det påvises nedsatt
ledningshastighet i en eller begge pudendal-
nerver (9, 11, 25). 

Selv om sfinkterplastikk tilsynelatende er
en enkel operasjon, bør den utføres av kirurg
med erfaring i denne type kirurgi. Det er og-
så nødvendig med god oppfølging for å vur-
dere sluttresultatet.
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