KIRURGI GOD HJALP
VID ANALINKONTINENS

Fekal inkontinens ar sanno-
likt ett i samhéallet under skattat
problem med ett stort mérker -
tal. P senare ar har forstaelsen
av kontinensmekanismerna okat
och mgjligheternatill god be-
handling har patagligt for batt-
rats.

Med elektrisk stimulering
kan skelettmuskulatur byggas
om och geformagatill kontinu-
erlig tonus. Denna nyateknik
utnyttjasfor att konverteraoch
transponera gracilismuskulatur
till en neoanalsfinkter.

Anal inkontinens & ett fysiskt och
psykiskt invalidiserande tillstand som
oftamedfdr svérasocial akonsekvenser.
Aven om problemet framtréder sérskilt
tydligt pa vardhem for adringar och
langvarigt suka &r gas- och/eller fekal
inkontinens  vanligt férekommande
&ven hos medeldlders och yngre mén-
niskor.

I likhet med urininkontinensér kvin-
nor oftast drabbade. Engelska studier
har pavisat en prevalens pa ca 0,5 pro-
cent i populationen, bland kvinnor éver
65 a&r ca 1,5 procent. | Sverige har mot-
svarande siffror berdknats till ca 0,8
procent, medan prevalensen hos man
och kvinnor 6ver 60 ars ader sannolikt
Overskrider 3 procent. Geriatriska pati-
entmaterial har analyserats mer nog-
grant sdval i England somi Sverige. Fe-
cesinkontinens har da pavisats hos
10-30 procent av patienterna och hos
dem med senil demensi 25-50 procent
av falen. Statistiken & mycket osdker
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och morkertalet stort — av manga skél.
Anainkontinensingar ofta som ett del-
symtom i andra sukdomar och fram-
hévs darfor séllan som ett enskilt stbrre
problem.

Véra tarmvanor & dessutom starkt
tabubelagda, man talar ogérna om s&
dant. Manga méanniskor som dutligen
soker |akarefor inkontinenshar i manga
ar, var och en pa sitt speciella sitt, dolt
sitt handikapp.

Definitioner

Anal kontinens kan definieras som
formégan att viljemassigt kontrollera
defekation, att kunna sarskilja gas fran
|6s respektive formad feces och att kun-
naupprétthdllatathet dven under somn.
Inkontinens kan vara huvudsakligen
sensoriskt betingad, dvsrektal fyllnads-
eler trangningskansla saknas och/eller
fecespasserar utan att patienten uppfat-
tar detta. En motorisk skada karaktéari-
serasddremot av att patienten g formar
forhindra tarmtémning trots bibehallen
sensorisk funktion. Dennainkontinens-
typ férekommer hos patienter med
béckenbotten- eller sfinkterskador med
i ovrigt normal neuromuskuldr funk-
tion.

Trangningsinkontinens innebér att
patienten, trots normal sfinkterapparat,
g forméar bemastra plotdigt pakom-
mande trangning och maste ha majlig-
het att tdmma tarmen med mycket kort
varsel for att forhindraléckage. Dettadr
vanligt hos var och en som drabbas av

Figur 1. Anorektal anatomi.

diarré, hos dem med voluminds och
vattnig avforing samt hos patienter med
reducerad rektalkapacitet, t ex patienter
med inflammatorisk tarmsjukdom eller
stral proktit.

Vid gradering av inkontinens &r det
viktigt bade att registrerafrekvensen av
inkontinensepisoderna och att karakté
riserainkontinensen. Flatusinkontinens
skall skiljasfrantotal fekal inkontinens.
Nedflackning av underklader med slem
eller fargat fekalt material aterspeglar
mindre defekter i kontinensfunktionen.

Betydelsefulla faktorer

for anal kontinens

Analkanalen har ett snarast dlitsfor-
mat utseende med stérstaviddi sagittal -
planet. Tonisk viloaktiviteti framfor allt
sfincter internus men &ven sfincter ex-
ternus och puborektal muskulatur haller
analkanalen sluten, &ven under sdmn.
Plexus haemorrhoidalis anses som sk
anal cushionsbidratill enmer exakt for-
slutning av analkanalen (Figur 1).

Sfincter internus svarar for merpar-
ten av analtrycket i vila. Utspanns rek-
tum av gas eller feces relaxerar sfincter
internus vilket tillater rektalinnehallet
att komma i intimare kontakt med den
sensoriskt innerverade ana mukosan.
Denna sk samplingsreflex (rektoanal
reflexinhibition) anses sdrskilt viktig
for uppratthallande av findiskriminerad
kontinens.

Den viljeméassiga kontrollen uttvas
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Orsaker till _
fekal inkontinens

Tarmfunktionsstorningar (inflamma-
torisk tarmsjukdom, diarrésjukdom).
Rektums reservoarfunktion stord.
Rektal sensorisk funktion stord.
Traumatisk skada pa sfinktrar och
backenbotten och/eller dess innerva-
tion.

av externsfinkter och puborektalmus-
kulatur. Muskulaturen, som & tvér-
strimmig, innerveras av nervi pudendi
och fungerar i princip som en enhet. Till
skillnad fran den snabba, 14t uttréttba
ra Overvégande »vita» skelettmuskula-
turen som vanligen &r inaktiv i vila, do-
minerar den kontinuerligt aktiva, nagot
langsammare men uthdlliga »roda»
muskulaturen i backenbotten och yttre
sfinktern. Den aktiveras ocksa reflekto-
riskt vid hosta, nysning ochlyft. Nervus
pudendus & dérmed en funktionellt
viktig »postural» nerv. Den toniskt ak-
tiva puborektalslyngan astadkommer
en framét dppen (trubbig) vinkel, som
anses bidratill anal kontinens.

Kontinens- och témningsfunktioner-
na regleras via lokala intramurala re-
flexbanor och spinala reflexer. Vid en
ovre motorneuronskada & den rekto-
anala reflexaktiviteten intakt. Sfinkter-
tonus & normal, liksom den rektoanala
inhibitionsreflexen. Dessapatienter kan
inte tdmma spontant, men detta astad-
koms reflektoriskt med suppositorier
eller lavemang.

Distala ryggmérgsskador och cauda
equina-skador medfér en mer varierad
bild med perinealt sensibilitetsbortfall,
forslappad sfinkter, urinretention och
bortfall av kontrollen 6ver tarmtom-
ningen. Rektal sensibilitet & nedsatt.
Rektum &r ofta volumints men med li-
ten kontraktil aktivitet. Patienterna &
som regel darfér inkontinenta.

Tarmens motilitetsmonster, liksom
tarminnehdllets konsistens, & ocksa
viktiga faktorer. Hos manga patienter
med helt normal sfinkter och béacken-
bottenmuskulatur kan diarréer eller in-
flammatorisk tarmsjukdom med pl6ts-
ligt pdkommande tomning av vattnigt
tarminnehal orsaka inkontinens. Gall-
sdltsinducerad imperativ diarré efter
distal tunntarmsresektion & ett annat
exempel.

Rektums reservoarkapacitet och
anorektal sensibilitet & andra viktiga
faktorer for upprétthdllande av konti-
nens. En hyperreaktiv rektum med ned-
satt volymkapacitet forekommer vid
proktit. Rektumresektion med kolorek-
tal eller koloanal anastomos leder till
forandrad rektal sensibilitet och reduce-
rad rektal kapacitet. Tréngningsinkonti-
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nens & darfor ett vanligt problem hos
béda dessa patientgrupper.

Skador pa eller defekter i sfinkter
och/eller backenbottenmuskulatur kan
ledatill inkontinens. Varierandegrad av
sblning och gasinkontinens férekom-
mer efter kirurgiskaingrepp som dorsal
sfinkterotomi eller sfinkterévertanjning
vid fissur eller hemorrojdbehandling,
och betydande inkontinensproblem kan
uppsta efter fistelkirurgi.

Obstetriskt traumaédr enickeovanlig
orsak till ana inkontinens. Tredje gra-
dens rupturer intréffar i upp emot 1-3
procent av vaginalaforlossningar. Fler-
talet av dessa skador laker utan paver-
kan pa konti nensfunktionen medan hos
andra en sfinkterrekonstruktion erford-
ras for att aerstélla funktionen. Det
finns bel&gg for att &ven en okomplice-
rad vagina forlossning &stadkommer
ett betydande traumamot béckenbotten
med en dvertanjning i nervi pudendi.

Med neurofysiologisk teknik kan
man, under ndgra veckor efter partus,
pavisaforlangd nervledningshastighet i
dessanerver. Det tycksdock hosdefles-
ta kvinnor vara ett dvergdende feno-
men, men hos multipara och efter lang-
dragna forlossningar, sérskilt sddana
dar sugklocka eller andra atgérder har
vidtagits, kan nervskadan varairrever-
sibel, 1angsamt progredieraoch senarei
livet ledartill inkontinens. En samtidig
pudendusneuropati torde vara forkla-
ringen till att sfinkterplastik av ruptur
efter partusintealltid leder till lyckat re-
sultat.

Belagg finns ocksa for att ihérdig
krystning pa grund av mangérig och
kronisk obstipation slutligen kan leda
till inkontinens via en liknande meka-
nism. Hos kvinnor som soker for tarm-
tomningssvarigheter och/eller fekal in-
kontinens (sarskilt flerfoderskor) pévi-
sas ofta en uttalad sénkning av bécken-
botten i samband med krystning som ett
uttryck for béckenbotteninsufficiens.
Ibland har tillstandet progredierat s
langt att backenbotten redan i vila star
sankt. Vid fysikalisk undersokning pa
visas en typisk bild med daligt marke-
rad eller helt utplanad crena ani, ndgot
som kan paminna om ett perinealt
brack.

Inkontinens kan vara ett av manga
delsymtom i detta »béackenbottensyn-
drom» dér kronisk overtdnjning av nn
pudendi, av ndgon av ovan namnda or-
saker, resulterat i irreversibel skada pa
béckenbotten. En liknande mekanism
kan ocksa vara forklaringen till analin-
kontinensvid rektal prolaps (se faktaru-
ta).

Det bor i detta sammanhang ocksa
papekas att det fysiologiska dldrandet i
sig kan medféra varierande grad av in-
kontinens, och vid utredning av anal in-
kontinens hos den 8l drige patienten bor

man ocksa ténka pa fekalomet som en
oftaforbisedd orsak.

DIAGNOSTIK

En noggrann anamnes & sarskilt
viktig vid beddmning av patienter med
fekal inkontinens. Anamnesen skall in-
nefatta detaljanalys av avféringsvanor,
symtom associerade med colon irritabi-
leeller divertikel sjukdom skall noteras,
liksom tecken pa prolaps, tumorsjuk-
dom etc. Grad och frekvens av inkonti-
nensepisoder skall dokumenteras, lik-
som huruvidadalig kontroll av slutmus-
keln eller bristande sensibilitet eller en
kombination av b&dadera foreligger.
Anamnestiska uppgifter om urininkon-
tinens, gynekologisk prolaps, obstetris-
kadata, neurol ogiskasjukdomar etc bor
efterhdras. Genomgangna anorektala,
gynekologiska operationer eller andra
predisponerandetillstand (diabetes, ho-
mosexualitet etc) liksom en komplett
forteckning av pagaende medicinering
bor uppmérksammas.

Fysikalisk undersdokning

Vid den fysikaliska undersokningen
noteras arrbildningar, fistlar, hudirrita-
tion samt, med sensibilitetstestning,
neurologiska bortfallssymtom. Rektal-
palpation ger en grov uppskattning om
sfinktermuskulaturens funktion. Prok-
toskopi och rektosigmoideoskopi bor
utforas for att utesluta organisk gjuk-
dom. Vid speciella fragestallningar
kompletteras med kolonrdntgen alter-
nativt kol oskopi.

Forekomst av hemorrojder, prolaps,
béackenbotteninsufficiens etc kan bedt-
mas med »kryststol sundersokning (Fi-

Figur 2. Kryststol (toalettsitsforhojning
kombinerad med en spegel, stalld i 45°)
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gur 2). Vid samtidig rektal pal pation kan
ofta invagination, rektocele, puborek-
talrelaxation m m diagnostiseras.

Anal manovolumetri

Analsfinkterns vilotonus och maxi-
mal knipférméagabeddoms med anal ma-
novolumetri. Somregel &r vilotryck och
knipforméga reducerade hos ala pati-
enter med analinkontinens oavsett etio-
logi. Hogtryckszonens langd, dvs den
funktionella analkanalens langd, &
ocksareducerad. Normalt & dennahdg-
tryckszon kortare hos kvinnor &n hos
man. Likasd & maximal knipférmaga
sémre hos kvinnor 8n hos mén. Med
manovolumetri registreras ocksa rekto-
anal inhibitionsreflex, rektal volym och
eftergivlighet samt motilitet. Tryck/vo-
lymtrosklar for rektal sensibilitet, dvs
upplevande av rektal fyllnad respektive
trangning till defekation, ingdr ocksa i
den manovolumetriska véarderingen
(Figur 3).

Ovriga metoder

Graden av nervledningsskada kan
beddmas med neurofysiologiskaunder-
sokningsmetoder. Nervledningshastig-
heteni nervus pudendusterminaladel —
fran dess uttrade ur Alcox kanal vid spi-
naischiadicafram till externsfinktern —
kan bestdmmas med en specialkonstru-
erad elektrod monterad pa pekfingret.
Den stimulerar n pudendus el ektriskt,
och externsfinktersvaret fangas upp av
elektrodparet proximalt pa elektroden.
Nervledningshastigheten kan déarvid re-
gistreras (normalt 2,1 + 0,2 ms).

Singelfiber-tekniken ger upplysning
om denervations- och reinnervationsfe-
nomen i béackenbottenmuskulaturen.
Enskilda motoriska enheter avlyssnas
med finkalibrig bipolar nalelektrod.
Normalt registreras endast en-tva ak-
tionspotentialer inom ndlens upptag-
ningsomréde. Vid reinnervation kom-
mer fler muskelceller attinnerverasfran
sammamotoriskaenhet, och en 6kad fi-
bertathet kan utl&sas pAEMG (fibertét-
het: normalt 1,5 + 0,16).

Defekografi mojliggor réntgenolo-
gisk beddmning av rektums témnings-
forméga, anorektal vinkel, analkana-
lens konfiguration och béckenbottens
lage och rorlighet. Patienten ombeds
témmaen i rektum injicerad till konsi-
stensen feceslik kontrastblandning. Ge-
nomlysning sker med patienten sittande
paen toalettstol framfor ett rontgensta-
tiv. Invagination, rektocel e och béacken-
bottensénkning kan diagnostiseras.
Den anorektala Gvergangens lage i for-
hallande till tuber os ischii eller till en
linje dragen mellan coccyxspetsen och
0s pubis anvands som referendlinje. En
sankning pa 3 cm eller mer vid kryst-
ning anses vara patol ogisk.

Sfinkteranatomin kan ocksastuderas
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med endoanalt ultraljud, vilket ocksa
ger en uppfattning om muskelkvalitet.
Mangaav de namnda undersokning-
arna gors i en extrem laboratoriemiljo
och under témligen ofysiologiska foér-
hallanden. Resultaten kan darfor bl
svérvérderade. Ambulatorisk manome-
tri innebér registrering av sdval anorek-
talatryck som EMG-signaler under ett
helt dygn och under ordinaraforhdllan-

Figur 3. Schematisk framstallining av
manovolumetriuppstéllning utvecklad vid
kolorektallaboratoriet, Sahlgrenska
sjukhuset, Goteborg.

Analtryck mats via en i analkanalen
inlagd vattenfylld kuff. Simultant bedéms
ocksa rektums volym vid férutbestamda
tryck samtidigt som motilitet i rektum kan
studeras och trésklar for rektal
sensibilitet bestammas.

Viloanaltryck 61, variationsvidd 46-76;
maximal knipférmaga man: 264,
variationsvidd 203-325, kvinnor: 166,
variationsvidd 100-231, allt matt i mm
Hg.

Figur 4. Schematisk
illustration av
externsfinkterplastik.
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den. Med utnyttjande av sadan teknik
skapas béttre forutsdttningar att studera
de patofysiol ogiska mekanismerna hos
patienter med defekati onsrubbningar.

Specia undersokningar, som namnts
ovan, kan bidra till att mer precist be-
stémma inkontinensens orsak och déar-
med skapa forutséttningar for selektiv
behandling av patienter med fekal in-
kontinens.

BEHANDLING

Konservativ terapi

med tarmreglerande medel

Vid inkontinens orsakad av oregel-
bundet, hastigt pskommande defeka-
tionshbehov i kombination med 16s och
voluminds avforing bor man forsbka
med tarmreglerande medel, dvs bulk-
medel och retarderande medicinering,
t ex loperamid. Loperamid &r speciellt
vardefullt vid hypermatilitet i tunntar-
men och hos patienter med diarré efter
tunntarmsresektion. Transittiden Okar
och avforingsfrekvensen minskar. Lo-
peramid synes ocksa okaviloanaltonus.
Regelbundna madltidsvanor och &ter-
hallsamhet med starkt kryddad mat,
kaffe, 6l och citrusfrukter kan ocksa bi-
dra till regularisering av tarmfunktio-
nen. Fettreducerad kost &r av avgbrande
betydelse hos patienter som genomgatt
distal tunntarmsresektion genom att
minskagallsalts- och/eller fettsyraindu-
cerad diarré. Ofta krévs dietisthjalp for
att genomfora sadan kostregim.

En annan konservativ atgard for att
beméastra inkontinens & att halla rek-
tum tom med hjdp av stolpiller eller
mikrolavemang av typ toilax. Pa lik-
nande sédtt som for de kol ostomiopere-
rade, vilkamed irrigation kan uppnare-
lativ kontinens, & regelbundna lave-
mang tva-tre ganger i veckan ett alter-
nativ. Det kan dock i praktiken vara
svart att f& patienter att acceptera sdda-
nadtgarder, speciellt ddre patienter.

Bioaterkopplingstraning

Biodterkopplingstraning bygger pa
skapande av en sensorisk, ofta audiovi-
suell, &terkoppling pa kroppsfunktio-
ner. Vid analinkontinens har man an-
vant sig av tva principer. Den enklare
bygger pa att patienten far visuell eller
annan aterkoppling pa externsfinkter-
kraft, dvs kniptryck i analkanalen. Dér-
igenom l&r sig patienten hitta de rétta
musklerna och kan tréna upp funktio-
neni savé extern sfinkter som puborek-
talmuskulatur. Ett flertal kommersiellt
tillgangliga apparater for sddant bruk
finns sedan nagra & pa marknaden.

Vid den andra tekniken, dar bade
analtryck och rektalvolym registreras,
anmodas patienten i stdndiga dvningar
signalera sa snart han/hon uppfattar
rektal fyllnad genom att momentant
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knipa med slutmuskeln. Malet & att
hérigenom gradvis sanka troskelvoly-
men for rektal fyllnad samtidigt som re-
aktionstiden till sfinktersvaret forkor-
tas. Svaret skall dessutom automatise-
ras.

Annu saknas konsensus vad avser
vardet av biodterkopplingstraning. Ur-
valsprinciperna for vilka patienter som
kan ténkas ha nytta av behandlingen &r
ocksd oklara. Patienter med méttliga
kontinensdefekter (tillfalig inkonti-
nens vid 16s avfdring), patienter med
kontinensdefekter efter tidigare kirurgi
liksom patienter med nedsatt rektal sen-
sibilitet (t ex viddiabetes) tyckshamer
nytta av biodterkoppling an patienter
med uttalad backenbottenneuropati.
Aven om det efter traning & svart att
objektivt pavisaforbattringar i funktio-
nen upplever sig ofta patienterna anda
forbattrade — sannalikt till foljd av det
omhéndertagande och den forstéelse
somvisasdem i samband med trénings-
episoderna—en effekt sominteskall un-
dervérderas.

Kirurgisk behandling

Sfinkterrekonstruktion eller sfinkter-
plastik rekommenderas da en ruptur
kan pavisas i den externa sfinktern.
Sfinkterdefekten frildggs och efter att
sfinkteréndarna identifierats och fridis-
sekerats, laggs de omlott och sutureras
(Figur 4). Vanligtvis & sfinkterskadan
bel&gen ventralt i analkanalen och ofta
& ocksa mellangarden engagerad, var-
for ingreppet med fordel kan kombine-
ras med en perineal muskel-hudplastik.
Graden av samtidig neurogen sfinkter-/

Figur 5. Elektriskt stimulerad neosfinkter
konstruerad pa transponerad
gracilismuskel.

béackenbottenskadaér avgorandefor be-
handlingsresultatet.

»Postanal repair» syftar till att &ter-
stélla den trubbiga anorektala vinkeln
och har rekommenderats till patienter
med idiopatisk eller neurogen inkonti-
nens. Intersfinkterisk dissektion utférs
dorsalt upp till béckenbottenmuskula-
turen som dérefter »pliceras» skiktvisi
medellinjen bakom rektum. Efterun-
dersokningar pd& patienter opererade
med denna metod visar att den huvud-
sakliga effekten & en forlangning av
anal kanal ens hogtryckszon. Nagraand-
ra fysiologiska variabler tycks déremot
inte forandras. Langtidsresultaten har
inte heller kunnat bekréfta pionjérernas
entusiastiska rapporter. | sjava verket
finns belégg for att ingreppet kan leda
till progress av backenbottenneuropati.

Skelettmuskelsubstitut

Ett flertal kirurgiska metoder med
syfte att stérka eller ersétta insufficient
sfinktermuskul atur har provats. Hakeli-
us teknik byggde pa att fritt muskel-
transplantat fran underarmen |&ggs som
en forstérkning runt befintlig extern-
sfinkter. Resultaten & svarvérderade
och uppfattningen om operationens
vérde vid inkontinens varierar.

Artificiellt dutmuskelimplantat — i
analogi med dem som anvands vid urin-
inkontinens — har ocksa prévats. En hog
infektionsfrekvens och benégenheten for
frammandekroppsreaktioner har varit ett
stort hinder fér metodutvecklingen.

Muskeltransposition av regional
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tvérstrimmig muskulatur (glutealmus-
kulatur, musculus sartorius och graci-
lis) som substitut for en sviktande anal-
sfinkter har prévats genom aren, men
resultaten har inte varit dvertygande.
Dessa muskler saknar béckenbottens
och externa sfinktermuskul aturens vik-
tigaste egenskap — formagan till uthal-
lig tonisk kontraktion.

Elektriskt stimulerad
gracilisneosfinkter
Skelettmuskulaturen av sk snabb
muskel sammandragningstyp kan ge-
nom ett speciellt elektriskt stimule-
ringsforfarande konverteras till sfink-
termuskulaturens |angsamma muskel-
sammandragningstyp med béttre uthal -
lighet och férmaga till tonisk kontrak-
tion. Vanligen anvéndsm gracilis. Mus-
keln frilaggs fran sitt faste vid knét och
transponeras subkutant runt anus med
sitt nya faste pakontral aterala osischii.
En stimuleringselektrod anduten till
subkutant placerad neurostimulator an-
bringas pa nerven alternativt muskeln.
Genom gradvis Okad stimulering
kan muskeln under en tvdméanaderspe-
riod konverterasfran snabb till |&ngsam
sammandragningstyp med formaga till
kontinuerlig tonisk kontraktion. Patien-
ten inaktiverar neurostimulatorn med
en magnet for att |&ta tarmen tGmmas.
De preliminéra resultaten med denna
metod & hittillslovande (Figur 5).

Sigmoideostomi -

ett gott alternativ

Hos vissa patienter misslyckas for-
soken till sdvél konservativ som kirur-
gisk atgard mot fekal inkontinens. Hos
andra ater ar forutséttningarna att med
kirurgisk intervention uppna en accep-
tabel anal inkontinens sa sma att man
darfor inte kan rekommendera négot av
ovanstdende ingrepp. Hos denna pati-
entkategori dterstér alternativet att 1ag-
ga fram en stomi. Detta behtver inte
varaett daligt alternativ. Man bor kom-
maihdg att en va fungerande kolosto-
mi med dagens bandageringsmaterial
ochteknik oftaleder till ett gott resultat.

Patienten bor informeras om att me-
toden idag erbjuder mgjligheter till ett
helt normalt liv. | kombination med irri-
gationstekniken kan flera av stomins
nackdelar elimineras och ett funktio-
nellt och socialt acceptabelt resultat
uppnas.

Analinkontinens &r ett socialt invali-
diserandetillstand. Aven om problemet
& kvantitativt stérst inom aldringsvar-
den och pa institutioner for langvarigt
sjuka kan &ven yngre och medel@ders
patienter drabbas av inkontinens. Sena-
re &rsforskning och teknol ogiskafram-
steg har bidragit till att kartldgga bak-
omliggande patofysiologiska mekanis-
mer, och med forfinad diagnostik kan
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analinkontinens idag darfor atgardas
med en mer selekterad behandling.
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