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Kirurgisk behandling av analfissur

Sammendrag

Bakgrunn. Analfissur er en sveert smer-
tefull tilstand. Uten tilheling ved medi-

kamentell behandling er kirurgi indisert.

Materiale og metode. Et retrospektivt
materiale pa 34 pasienter (median alder
42 ar) behandlet med subkutan lateral
intern sfinkterotomi (n = 27) og anal
dilatasjon (n = 7) i perioden 1992-2002
presenteres. Pasientene besvarte
sparsmal om smerter, anal inkontinens
og resultatet av behandlingen.

Resultater. Ingen pasienter (n = 34)
hadde komplikasjoner eller fikk ytterli-
gere behandling for analfissur. Median
smerteskare feor og 73 méneder etter
behandling var 7.3 (0-10) og 0 (0-5)

(p = 0,00). Inndelt etter sfinkterotomi
(n = 27) og anal dilatasjon (n = 7) var
tallene 7.8 (0-10) og 0 (0-5) (p = 0,00)
versus 6 (3—10) og 2 (0-2) (p = 0,01).
Alle pasienter hadde reduksjon

i smerteskare. Inkontinensskare etter
behandling var uforandret. To pasienter
(7 %), tidligere analdilatert eller strale-
behandlet, fikk fekal lekkasje etter
sfinkterotomi. Relativt flere pasienter
ble helt bra etter sfinkterotomi (n = 18;
67 %) enn etter anal dilatasjon (n = 4;
57 %).

Fortolkning. Sfinkterotomi gir bedre
smertelindring ved analfissur enn dila-
tasjon. Risikoen for anal inkontinens
kan reduseres ved a benyttes kortere
sfinkterotomi, svarende til analfissu-
rens lengde.
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Analfissur er en spastisk og svart smertefull
tilstand med en hudsprekk lokalisert ytterst
og vanligvis baktil i analkanalen. Tilstanden
er vanligst blant voksne i alderen 30—50 ar
(1), men forekommer i alle aldersgrupper og
like ofte blant kvinner som blant menn.

Det viktigste symptomet er sterke og dels
uutholdelige smerter som utleses ved avfo-
ring. De kan vare i flere timer. I tillegg har
pasientene pruritus ani og episoder med
spormengder lyseredt blod ved avforing.

Rundt 90 % av akutte analfissurer tilheler
spontant innen seks uker (1), de ovrige defi-
neres som kronisk analfissur. Karakteristisk
ved kronisk analfissur er en hudtagg lokali-
sert rett kaudalt for selve fissuren.

Arsaken til analfissur er ukjent. Tilstan-
den har ekt insidens (1) ved hypertoni og
iskemi i den interne analsfinkter og etter
vaginalfedsel.

Prinsippet ved medikamentell og kirur-
gisk behandling er & redusere spasmen og
hviletrykket i den interne analsfinkter. Nit-
roglyserin (glyseryltrinitrat)-salve (2) appli-
sert mot anus er vanligvis brukt, sjeldnere
injeksjon av botulinumtoksin (3) i sfinkter.
Nye medikamenter som kalsiumblokkeren
diltiazem (4, 5) eller kolinergt virkende
bethanechol (5) i gelformulering angis & ha
feerre bivirkninger enn nitroglyserin. Ved
bivirkninger eller manglende tilheling av
analfissuren er kirurgi eneste mulighet for
disse pasientene.

Basert pé en sperreundersgkelse presen-
teres langtidsresultatene ved subkutan late-
ral intern sfinkterotomi og anal dilatasjon.

Materiale og metoder

47 pasienter behandlet for analfissur i pe-
rioden 1992-2002 ble etterundersekt med
retrospektiv journalgjennomgang og utsen-
delse av sperreskjema i august 2002. Fulgt
opp ble 34 pasienter (72 %) (20 kvinner),
som besvarte et skjema per brev (n=20)
eller per telefon (n = 14). Median alder var
42 ar (spredning 19—63 ér), median postope-
rativ observasjonstid 73 méaneder (spredning

4-124 md.). Skjemaet inneholdt spersmal
om smerter og anal inkontinens, bruk av nit-
roglyserinsalve, residiv, ytterligere behand-
linger og vurdering av resultatet. Smerteska-
laen gikk fra 0 poeng (ingen smerte) til 10
poeng (verst tenkelige smerte).

Anal inkontinens ble beregnet med en va-
lidert inkontinensskare (6), hvor 0 poeng til-
svarer normal kontinens og 24 poeng total
inkontinens. Kun 11 av pasientene (32 %)
var undersekt poliklinisk f4& méneder etter-
pa. Hos 14 pasienter (41 %) hadde nitrogly-
serinsalve pasmurt anus ikke virket smerte-
lindrende.

Tidligere hadde to pasienter fatt residiv av
analfissur etter anal dilatasjon. Sju pasienter
hadde dessuten hemoroider. Seks pasienter
fikk analfissur etter inngrep for hemoroider
(n=15) og etter fodsel (n=1). 29 pasienter
(85 %) hadde kronisk analfissur behandlet
dagkirurgisk, fem fikk akutt analfissur be-
handlet i sykehusavdeling. Kronisk og akutt
analfissur ble slatt sammen til én diagnostisk
gruppe. Fissuren var lokalisert analt kl 6
(n=32),kl 12 (n = 1) eller to separate steder
n=1).

Behandlingen ble utfert i narkose. Ved
subkutan lateral intern sfinkterotomi
(n=27) ble interne sfinkter spaltet, vanlig-
vis til gvre avgrensning ved linea dentata.
Hos flertallet (n = 22) ble spaltingen lokali-
sert til kl 3 i anus. Sfinkterotomiens lengde
varierte fra ca. 0,5 cm til ca. 2,0 cm. Anal di-
latasjon (n = 7) ble utfort med to til fire fing-
rer. Operasjonstype ble valgt ut fra kirurge-
nes (n = 17) preferanse. Hos to ble anal dila-
tasjon begrunnet med vid anus og Kkort
sfinkter. Symptomvarigheten var median ett
ar (spredning 0—7 ar).

Smerte- og inkontinensskare er angitt ved
medianverdi og spredning. Sammenlikning
av kontinuerlige variabler ble gjort med Wil-
coxons test.

Hovedbudskap

Analfissur er en sveert smertefull
tilstand

Ved manglende effekt av medikamen-
tell behandling er kirurgi indisert

Sfinkterotomi gir bedre smertelindring
enn anal dilatasjon for analfissur

Sfinkterotomiens lengde ber begren-
ses
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Helt bra Bedre  Uforandret

M Sfinkterotomi (n = 27)
M Anal dilatasjon (n = 7)

Pasientenes vurdering av resultatet etter
sfinkterotomi (n = 27) og anal dilatasjon
(n=7)

Resultater
Smerter
Smerteskare for pasientene (n = 34) for og
median 73 maneder etter behandlingen var
7,3 (0—10) og 0 (0-5) (p = 0,00). Inndelt et-
ter sfinkterotomi (n = 27) og anal dilatasjon
(n="7) var smerteskare 7,8 (0—-10) og 0
(0-5) (p = 0,00) versus 6 (3—10) og 2 (0—2)
(p=0,01). Alle pasienter hadde reduksjon
i smerteskare — ingen smerte (n=20), 1-2
poeng (n=10), 2,5-3 poeng (n=3), 5 po-
eng (n=1).

Det var ingen séarinfeksjon etter sfinktero-
tomi, men et ubehandlet ikke-smertegivende
residiv av analfissur ble registert.

Anal inkontinens

Inkontinensskére for og etter behandling for
alle pasientene var uforandret, med 0 (0—13)
og 0 (0—18). Tilsvarende skare inndelt etter
sfinkterotomi (n=27) og analdilatasjon
(m=7) var 0 (0—13) og 0 (0—18) versus 0
(0-9) og 0 (0—6). Etter behandling var ska-
ren redusert hos fire, uforandret hos 28 og
vesentlig okt hos to pasienter. En 31-arig
kvinne fikk ekning i skére fra 0 til 13 poeng.
Hun hadde tidligere fatt eksidert analfissu-
ren og var analdilatert tre ganger. En 65-arig
mann fikk ekning i skare fra 0 til18 poeng.
Han var strilebehandlet for prostatacancer
og fikk utfort en sfinkterotomi opp til linea
dentata. Samme antall pasienter (n = 32)
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kunne utsette avforing minst 15 minutter for
og etter behandling. Imidlertid angav to pa-
sienter at de fikk og to andre at de mistet
denne evnen ved behandling. Ti pasienter
hadde forstyrrelse i inkontinensforhold, atte
for og ti etter behandling (tab 1).

Behandlingsresultat

Selv om de analdilaterte (n = 7) var en liten
gruppe sammenliknet med de sfinkteroto-
merte (n = 27), ble en storre andel pasienter
helt bra (fig 1) etter sfinkterotomi.

Diskusjon

Kirurgisk behandling av analfissur gir god
og varig smertelindring, men med en viss
risiko for anal inkontinens.

To pasienter (7 %) med fekal lekkasje et-
ter sfinkterotomi var tidligere analdilatert tre
ganger eller strdlebehandlet for carcinoma
prostatae. Serlig ved svekket sfinktermus-
kulatur og nevropati md sfinkterotomiens
lengde begrenses (7) for a redusere risikoen
for inkontinens. Skreddersydd sfinkterotomi
med spalting av interne sfinkter tilsvarende
fissurens lengde (inntil 5 mm) gir mindre in-
kontinens og like god smertelindring og til-
heling som lengre sfinkterotomi (inntil
15—-20 mm) til linea dentata (7).

Tre pasienter fikk faktisk sjeldnere lekka-
sje av fast avforing (tab 1) etter behandling,
et holdepunkt for at analfissur per se forstyr-
rer fysiologien som er nedvendig for full
kontinens.

Anal dilatasjon gav ikke okt inkontinens
sammenliknet med med sfinkterotomi i vart
materiale, men tallmaterialet er lite (n = 7).
Frekvens av rapportert lekkasje av luft og
avforing etter anal dilatasjon er inntil 39 %
og 16 % (1, 8), mens inkontinensratene van-
ligvis er mindre enn 10 % etter sfinkterotomi
(7-9). Denne forskjellen skyldes hovedsa-
kelig at anal dilatasjon, med bruk av to til
fire fingrer, innebarer en ikke-kontrollerbar
svekkelse av interne sfinkter.

Selv om antall dilaterte pasienter (n=7)
er lavt ssmmenliknet med antall sfinkteroto-
merte (n=27), var reduksjonen i smerte-
skére etter behandling henholdsvis 4 og 7,8
poeng. Dette funn kan kanskje forklare at
flere pasienter rapporterte a vare helt bra et-
ter sfinkterotomi (n=18; 67 %) enn etter
anal dilatasjon (n = 4; 57 %).

Tabell 1 Antall pasienter med inkontinenssymptomer fer (n = 8) og etter (n = 10) behandling
for analfissur. Preoperativt (venstre kolonne) og postoperativt (hayre kolonne)

Situasjon

Lekkasje — fast avfering 0-4

Lekkasje — lgs avfering 3-3
Lekkasje — luft 2-1
Ma ta hensyn til gjgremal 1-1
Ja
Ma bruke bleie/plugg 0-1
Brukker stoppende medisin 0-0
Kan ikke utsette avfering > 15 min 2-2
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Sjelden

Hver médned Hver uke  Alltid Totalt
0-1 0-1 4-1 4-7
0-2 1-1 0-0 4-6
1-2 2-3 3-3 8-9
1-2 0-0 2-1 4-4

Materialet viser gode senresultater ved
subkutan lateral intern sfinkterotomi for
analfissur. For & redusere risikoen for anal
inkontinens benyttes nd kortere sfinkteroto-
mi, svarende til analfissurens lengde.
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