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Sammendrag

Bakgrunn. Forekomsten av analsfinkter-
ruptur ved vaginalfødsel er 0,5–2,5 %. 
Minst 50 % av pasientene vil senere 
kunne trenge sekundær sfinkterplastikk 
for anal inkontinens.

Materiale og metode. Vi presenterer 
et prospektivt materiale på 29 kvinner, 
median alder 45 år, som ble operert 
med overlappende fremre sfinkterplas-
tikk i perioden 1996–2001. Pasientene 
ble inndelt i gruppe 1 (n = 19), med 
isolert sfinkterruptur, og gruppe 2, som 
også hadde tegn til nevrogen skade 
(n = 10). Pasientene (n = 29) ble under-
søkt med inkontinensskåre preoperativt 
og median åtte måneder (spredning 
2–64 måneder) etter operasjonen.

Resultater. Median inkontinensskåre 
før og etter operasjonen for gruppe 1 
var 11,0 (0–22) og 5,0 (0–16) 
(p = 0,002), for gruppe 2 18,0 (15–24) 
og 15,5 (11–24) (p = 0,034). Det var en 
signifikant forskjell mellom gruppene 
i inkontinensskåre preoperativt 
(p = 0,045) og postoperativt (p = 
0,028). 15 av pasientene (79 %) 
i gruppe 1, mot fire (40 %) i gruppe 2, 
fikk bedret kontinens etter operasjon.

Fortolkning. Fremre sfinkterplastikk har 
god effekt på inkontinens ved isolert 
sfinkterruptur. Ved samtidig pudendal 
nevropati er effekten usikker.

Engelsk sammendrag finnes i artikkelen 
på www.tidsskriftet.no
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Ved 0,5–2,5 % av vaginale fødsler inntref-
fer ruptur av analsfinkter (1). Selv etter pri-
mær reparasjon av sfinkterrupturen vil minst
50 % av disse kvinnene fortsatt ha variere-
rende grad av anal inkontinens (1).

Resultatene ved sekundær sfinkterplas-
tikk er mest avhengig av om det også fore-
ligger pudendal nevropati. Hos pasienter
uten nevropati (2, 3) blir inkontinensen
bedre hos 63–100 % av pasientene, mot
10–67 % hos pasienter med nevropati (2, 4,
5). Det er derfor en utfordring å identifisere
pasienter med nevropati. Relevant utredning
er nevrofysiologisk undersøkelse (5) med
n. pudendus latenstid og nåleelektromyo-
grafi av eksterne sfinkter.

Vi presenterer våre erfaringer med opera-
sjoner for anal inkontinens i perioden
1996–2001 hos 29 kvinner med sfinkter-
skade etter vaginal fødsel.

Materiale og metode
39 kvinner med anal inkontinens etter sfink-
terruptur ved fødsel ble operert med sekun-
dær og overlappende sfinkterplastikk i pe-
rioden 1996–2001. Ti kvinner er utelatt fra
materialet grunnet manglende informasjon
om grad av inkontinens preoperativt. 29
kvinner med median alder 45 år (spredning
26–78 år) og median observasjonstid åtte
måneder (2–64 måneder) er fulgt opp.

Fekal lekkasje hadde vart i seks år (0–25
år). Utførte undersøkelser fremgår av tabell
1. Den kliniske undersøkelsen bestod i å vur-
dere hviletonus og knipekraft i sfinktermus-
kulaturen, samt om det forelå fortynning
eller defekt i eksterne sfinkter eller perineal
descens.

Ved mistanke om nevropati, basert på
liten kontraktilitet i sfinktermuskulaturen og
høy inkontiensskåre, utførte vi nevrofysio-
logisk undersøkelse inkludert n. pudendus
teminal motor latenstid (pudendal latenstid)
og nåleelektromyografi (EMG) (6). Mistan-
ken om nevrogen skade ble ansett som veri-
fisert hvis det forelå patologisk nåle-EMG
med tegn på perifer denervasjon med rein-
nervasjon (n = 9) (5), pudendal latenstid mer
enn 2,3 ms (n = 1) (6) eller mulig afferent
hypereksitabilitet eller sentral forstyrrelse
av selve hemningen av defekasjonsrefleksen
(n = 1). Pasientene ble inndelt i gruppe 1
(n = 19), med isolert ruptur av musculus
sfinkter ani, og gruppe 2 (n = 10), med til-
legg av perifer (n = 9) eller sentral (n = 1)
nevrogen skade.

Inkontinens for luft og fekalia ble pro-
spektivt registrert med et validert skjema fra

Cleveland-klinikken (7), hvor 0 poeng til-
svarer normal kontinens og 20 poeng total
inkontinens. Tre pasienter møtte ikke til
kontroll, og inkontinensdata ble da innhentet
per brev og telefon. Anal ultralydundersø-
kelse ble brukt for å vurdere om det forelå
partiell eller total ruptur av eksterne anal-
sfinkter og om sfinkterplastikken var ade-
kvat.

Anal manometri ble utført med et sju-
kanals vannperfundert fleksibelt kateter og
trykkmåling hvert 0,5 sekund. For fire pa-
sienter som er operert to ganger, er inkonti-
nensskåre og manometridata angitt før og
etter siste operasjon.

Pasientene (n = 29) hadde gjennomgått
median to vaginalfødsler (1–10 fødsler), in-
klusive setefødsel (n = 2), forløsning med
tang (n = 2) og vakuumsug (n = 3). Basert på
anal ultralydundersøkelse og peroperativt
funn ble sfinkterrupturen klassifisert som
partiell hos 15 og total hos 14 pasienter.

Pasientene ble operert med fremre over-
lappende plastikk i muskelens fulle lengde.
Fra 1997 har dessuten puborektalplastikk
(n = 21) vært benyttet. Tre pasienter ble re-
operert med postanal plastikk, som innebæ-
rer forlengelse av analkanalen og reduksjon
av den anorektale vinkel.

Pasientene ble vanligvis evaluert polikli-
nisk etter 6–8 måneder (tab 1). Sammenlik-
ning av variablene ble gjort med Wilcoxons
test.

Resultater
Åtte pasienter (28 %) fikk komplikasjoner
med sårinfeksjon (n = 6), liten ubehandlet
anovaginal fistel (n = 1), diastase i hudsåret
(n = 1) og spinal hodepine (n = 1).

Median inkontinensskåre før og etter ope-
rasjonen var 11,0 (0–22) versus 5,0 (0–16)
(p = 0,002) i gruppe 1 og 18,0 (15–24) ver-
sus 15,5 (11–24) (p = 0,034) i gruppe 2. For-
skjellen mellom inkontinensskåre i de to
gruppene var statistisk signifikant både pre-
operativt (p = 0,045) og postoperativt (p =
0,028). 15 av pasientene i gruppe 1 (79 %)
og fire av pasientene i gruppe 2 (40 %) fikk
bedre inkontinensskåre etter operasjonen
(tab 2). Symptomforbedringen for gruppene
etter operasjon fremgår av tabell 3.

Hos pasientene med sårinfeksjon (n = 6)
fikk én høyere, to uforandret og tre redusert
inkontinensskåre etter sfinkterplastikken.
Hvorvidt rupturen av eksterne sfinkter var
partiell (n = 15) eller total (n = 14) påvirket
ikke behandlingsresultatet.

Fire pasienter ble reoperert. Én i gruppe 1
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fikk utført sfinkter- og puboretalplastikk,
med bedring av inkontinensskåre fra 13 po-
eng til 8 poeng. Tre pasienter i gruppe 2 ble
ikke bedre etter reoperasjon med postanal
plastikk.

Pasienter i gruppe 1 oppnådde signifikant
økning i hvile- og knipetrykk etter operasjo-
nen (tab 4). I gruppe 2 var det ingen endring
i hvile- eller knipetrykk.

Diskusjon
Sekundær sfinkterplastikk for anal inkonti-
nens etter vaginalfødsel gir bedre resultater
ved isolert ruptur av sfinkter ani enn ved
kombinert sfinkterskade og nevrogen skade.
Bedring hos 79 % av pasientene med musku-
lær skade og hos 40 % av pasientene med

kombinert skade samsvarer med andres re-
sultater (2, 3).

Pudendal nevropati definert ved forlenget
latenstid (6) har utilstrekkelig sensitivitet til
å påvise nevrogen skade av klinisk betyd-
ning. Nåle-EMG er mindre brukt, men mer
sensitivt (4, 5). Ved pudendal latenstid måles
ledningshastighet av de raskeste gjenværen-
de nervefibrer (3), og man får ikke kvantifi-
sert omfanget av nerveskaden.

Fire pasienter i gruppe 2 fikk bedret in-
kontinensskåre (tab 2) selv om trykkforhol-
dene var uendret etter sfinkterplastikken (tab
4). Kanskje kan symptomforbedringen for-
klares med økt sfinkterlengde kombinert
med en stenoserende effekt på analkanalen
(8).

Det er en utfordring å identifisere faktorer
som predikerer dårlig resultat etter sfinkter-
plastikk. Basert på vår og andres erfaring (3,
7) bør nevrofysiologisk undersøkelse vurde-
res ved dårlig knipekraft i eksterne sfinkter,
høy inkontinensskåre, gjennomgått sete-
fødsel eller tangforløsning og ved kombinert
inkontinens for feces og urin. Dersom den
nevrofysiologiske undersøkelsen bekrefter
mistanken om pudendal nevropati, må pa-
sienten informeres om at effekten av opera-
sjon er usikker.

I gruppe 2 gav reoperasjon med postanal
plastikk i hovedsak uendret kontinens. Re-
sultatene ved postanal plastikk ble tidlig rap-
portert som lovende (9), men har senere vært
vanskelige å reprodusere (10). Den ene pa-
sienten med isolert sfinkterskade fikk imid-
lertid klar symptomforbedring etter gjentatt
fremre plastikk, og bedret kontinens er vist
for ca. 60 % av disse pasientene (3, 11).
Flere langtidsstudier er nødvendig, da øken-
de grad av anal inkontinens er påvist seks år
etter operasjonen (12).

Sfinkterruptur ved fødsel som senere av-
stedkommer inkontinens bør opereres med
sekundær sfinkterplastikk. Ved klinisk mis-
tanke om nevrogen skade i tillegg bør pa-
sientene gjennomgå nevrofysiologisk un-
dersøkelse. På denne bakgrunn kan de få
realistisk informasjon om forventet behand-
lingsresultat.
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Tabell 1 Gjennomførte undersøkelser hos 
29 pasienter operert for anal inkontinens

Pre-
operativt

Post-
operativt

Klinisk undersøkelse 29 26
Inkontinensskåre 29 29
Anal manometri 18 18
Anal ultralydunder-
søkelse 23 8
Nevrofysiologisk-
undersøkelse 13 3

Tabell 2 Endring i inkontinensskåre etter 
sfinkterplastikk i gruppe 1 (med isolert sfink-
terskade) og gruppe 2 (med ledsagende 
pudendal nevropati)

Kontinens1
Gruppe 1 
(n = 19)

Gruppe 2 
(n = 10)

Normalisering 4 0
Bedring 11 4
Uforandret tilstand 3 6
Forverring 1 0
1 Basert på inkontinensskåre fra Cleveland-klinikken. 
Skåre på 0 eller 1 poeng er ansett som normalt 

Tabell 3 Antall pasienter med spesifiserte inkontinenssymptomer. Preoperativt (venstre) og 
postoperativt (høyre)

Situasjon Aldri Sjelden 
Hver 

måned
Hver 
uke Alltid

Isolert sfinkterskade (n=19)
Lekkasje – fast avføring 9/12 3/3 1/2 4/1 2/1
Lekkasje – løs avføring 5/7 1/5 2/4 7/1 4/2
Lekkasje – luft 1/3 0/1 1/4 5/6 12/5

Bruker bleie 12/16 2/0 2/0 1/2 2/1

Må ta hensyn til hva man skal gjøre 1/6 1/3 4/7 7/1 6/2

Sfinkterskade og nevrogen skade (n = 10)
Lekkasje – fast avføring 3/4 2/1 0/1 1/3 4/1
Lekkasje – løs avføring 0/1 0/0 0/2 3/3 7/4
Lekkasje – luft 0/0 0/0 0/0 1/3 9/7

Bruker bleie 3/2 0/1 0/0 1/2 6/5

Må ta hensyn til hva man skal gjøre 0/1 0/0 2/0 1/1 7/8

Tabell 4 Anal manometri før og etter operasjon. Trykk målt i mm Hg. (Median (spredning)

Preoperativt Postoperativt P – verdi

Sfinkterskade (n = 10)
Hviletrykk 17 (7–46) 34 (8–48) 0,025
Knipetrykk 31 (19–70) 59 (19–79) 0,017

Sfinkterskade- og nevrogen skade (n = 8)
Hviletrykk 25 (16–35) 22 (9–37) 0,441
Knipetrykk 34 (18–60) 35 (16–55) 0,575




