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Vanliga proktologiska besvär
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Proktologiska besvär är mycket vanliga och oberoende av symtom söker patienten ofta 
för ”hemorrojder”. Hemorrojder är den vanligast förekommande sjukdomen i ändtarmen, 
medan analfissur är den näst vanligaste proktologiska åkomman. Det är läkarens uppgift att 
ta reda på vad patienten avser med ”hemorrojdbesvären” och beakta differentialdiagnostiska 
alternativ. Många patienter upplever det pinsamt att prata om sina besvär från ändtarmen, 
och därför är det särskilt viktigt att ställa direkta och konkreta frågor om symtomen. Blödning 
från ändtarmen är det vanligast förekommande symtomet som patienter söker hjälp för. 
Förändring i tarmvanorna eller blödning från ändtarmen som nytt symtom för personer över 
50 år är alltid en indikation för koloskopi, om det inte har gjorts de senaste två till tre åren. 
I status är det viktigt att beakta både yttre inspektion och det som kan ses vid proktoskopi. 
Det är enkelt och obligatoriskt att rektalpalpera patienter med proktologiska besvär. I den här 
artikeln diskuterar vi förutom hemorrojder och analfissurer även utredning och behandling av 
analabscess, anala och rektala fistlar samt analinkontinens. 

Inledning
Proktologiska besvär är mycket vanliga och 
oberoende av symtom söker patienten ofta för 
”hemorrojder”. Hemorrojder är den vanligaste 
förekommande sjukdomen i ändtarmen och 
av personer över 50 år har hälften symtom 
från hemorrojder i något skede av livet (1). 
Vår uppgift är att ta i beaktande även differen-
tialdiagnostiska alternativ såsom analfissur, 
perianal abscess, analfistel, inflammatorisk 
tarmsjukdom, analinkontinens samt anal-
cancer och kolorektal cancer. Symtomen på 
sjukdomarna kan vara likartade och patienten 
kan ha flera sjukdomar samtidigt. Därför är 
det viktigt att understryka att problem från 
ändtarmen inte kan tillskrivas hemorrojder 
utan grundligt status. Diagnosen klarnar ofta 
utifrån anamnes och grundligt status utan 
specialundersökningar. Vid förekomst av he-
matochezi, det vill säga blödning eller koagel 

från ändtarmen, vilket måste särskiljas från 
melena, det vill säga svart avföring, bör ko-
loskopi övervägas för att utesluta tumör eller 
inflammatorisk tarmsjukdom. 

Anamnes: ställ konkreta  
och direkta frågor
Anamnesen är, precis som för andra sjuk-
domar, ett viktigt verktyg vid utredning av 
proktologiska besvär. Många patienter upple-
ver det pinsamt att prata om sina besvär från 
ändtarmen, och därför är det särskilt viktigt 
att ställa direkta och konkreta frågor om sym-
tomen (tabell 1). Blödning från ändtarmen är 
det vanligast förekommande symtomet som 
patienter söker hjälp för. Det är inte möjligt 
att avgöra blödningskällan enbart på grundval 
av blödningens mängd eller utseende, även 
om vissa generella slutsatser kan dras (2). 
Förändring i tarmvanorna eller blödning från 
ändtarmen som nytt symtom för personer över 
50 år är alltid en indikation för koloskopi, 
om det inte har gjorts de senaste två till tre 
åren. Ung ålder eller avsaknad av förändring 
i tarmvanorna utesluter dock inte malignitet 
och därför bör behovet av koloskopi avgöras 
individuellt. Inre hemorrojder är sällan smärt-
samma. Därför finns det skäl att misstänka 
analfissur, analabscess eller trombotiserad el-
ler inkarcererad hemorrojd om patienten har 
akut perianal smärta. I mer sällsynta fall kan 
också kronisk perianal smärta förekomma 
utan att någonting avvikande noteras i status. 
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I dessa fall är det viktigt att utesluta övriga 
organiska orsaker.

Status: inspektion, rektalpalpation och 
proktoskopi 
I status är det viktigt att beakta både yttre 
inspektion och det som kan ses vid prokto-
skopi. Proktoskopi kan göras på mottagningen 
utan tarmtömning. Rektalpalpation är lika 
viktig vid proktologiska besvär som auskulta-
tion av hjärta och lungor är för en hjärt- och 
lungbesvär. Upp till hälften av rektumcancer 
förekommer inom 7 centimeters avstånd från 
ändtarmsöppningen och är därmed på palpa-
tionsavstånd (3). Det är viktigt att beskriva 
fynden noggrant: förekommer palpationsöm-
het, svullnad eller resistens? Då man beskriver 

fynden brukar den så kallade proktologiska 
urtavlan användas för att beskriva var fyndet 
är beläget (figur 1). Vid misstanke om resistens 
bör detta beskrivas tydligt i en remiss till den 
specialiserade sjukvården. Det är värt att no-
tera att inre hemorrojder sällan kan upptäckas 
vid rektalpalpation och att en felaktig beskriv-
ning av fyndet kan leda till avsevärda fördröj-
ningar av en eventuellt nödvändig koloskopi. 

Hemorrojder 
När patienten söker sig till mottagningen på 
grund av hemorrojder eller blödning från änd-
tarmen, har hen ofta redan prövat receptfria 
lokalpreparat. Därför är det sällan effektivt 
att då längre ordinera behandling med rek-
talpreparat för hemorrojder, utan de bör be-

Tabell 1. Proktologisk anamnes.

Smärtanamnes

När har smärtan börjat? Plötsligt eller under en längre tidsperiod?

Samband med defekation

Ihållande smärta efter defekation Hur länge pågår smärtan efteråt?

Blödning från ändtarmen

Samband med defekation

Mängd Lite på pappret eller rinnande i toalettstolen?

Färg Klarrött eller mörkt?

Avföringens färg Normal eller svart (melena)? Blodblandad avföring?

Tarmfunktion och defekation

Förändring i tarmfunktionen Defekationsfrekvens, när har förändringen börjat?

Obstipation Prövat laxativ? Tillräckligt fiber- och vätskeintag? 
Svårigheter med defekationsprocessen?

Diarré Konstant eller intermitterande? Förstoppningsdiarre? 
Blodig diarré? Brådskande trängningar (urge)? 

Analinkontinens Svårighet att hålla luft, lös avföring eller fast avföring?

Prolaps Prolaberar hemorrojder, slemhinnan eller hela tarmen? 
Återgår prolapsen spontant eller behöver den reponeras? 

Allmän anamnes

Feber

Ofrivillig viktminskning

Sjukdomshistoria Övriga sjukdomar, medicinering, tidigare undersökningar 
och åtgärder/operationer

Graviditeter och förlossningar Antal och årtal, vaginala förlossningar, ev. komplikationer 
såsom bristningar

Släktanamnes Maligniteter, inflammatorisk tarmsjukdom

Urineringsbesvär Urininkontinens?
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handlas med applicering av Barronligaturer. 
Eftersom symtom från inre hemorrojder är 
så vanliga, bör Barronligaturer läggas inom 
primärvården; se video (4). Ibland behöver 
behandlingen upprepas ett par gånger med 
6–8 veckors mellanrum för att få ett mer bestå-
ende resultat. Om hemorrojder vid koloskopi 
konstateras vara orsaken till blödning från 
tarmen, är det lätt att lägga Barronligaturer 
genast för att spara resurser och undvika 
upprepade besök. Det är värt att notera att 
lösa hudflikar är synnerligen vanliga kring 
ändtarmsöppningen och sällan indicerar 
några ingrepp alls. 

Ligering av de tillförande artärerna i ope-
rationssal med dopplerstyrd hemorrojdartär-
ligering med mukopexi (HAL + mukopexi) 
kan vara ett alternativ, om önskad effekt inte 
nås med upprepad behandling med Barronli-
gaturer eller när prolaberande (tredje gradens 
hemorrojder) förekommer (5). Fördelen är 

att patienten kan återgå till arbetet snabbare 
än efter traditionell hemorrojdexcision. Efter 
hemorrojdexcision, där hemorrojder avlägsnas 
kirurgiskt, kräver sårläkningen längre tid och 
förorsakar betydligt mera smärta. Däremot re-
cidiverar hemorrojder efter excision mer sällan. 

Hemorrojder är oftast fullständigt smärtfria, 
och därför bör noggrannhet iakttas vid diag-
nostik och differentialdiagnostik av smärtsam-
ma hemorrojder. Smärtsamma hemorrojder 
kan bero på att en hemorrojd är trombotiserad 
eller inkarcererad. Trombotiserade hemor-
rojder som är smärtsamma bör handläggas 
med incision på en akutmottagning inom 
primärvården; se video (6). Lokalbedövning 
är tillräcklig och smärtan lättar vanligen ge-
nast. Inkarceration innebär att prolaberade 
hemorrojder är ischemiska. Inkarcererade 
hemorrojder bör reponeras snarast möjligt. 
Patienter med inkarcererade hemorrojder bör 
remitteras akut till kirurg för bedömning. 

Anteriort
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Figur 1. Den proktologiska urtavlan används för att ange i vilken position olika fynd förekommer. Typiskt för  
analfissurer är att de förekommer vid klockan 6, det vill säga posteriort vid analvecket, och mer sällan vid  
klockan 12, det vill säga anteriort mot perineum. 
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Analfissur

Analfissur är den näst vanligaste proktologis-
ka åkomman efter hemorrojder. De förekom-
mer för det mesta vid klockan 6, ibland vid 
klockan 12 och sällan vid övriga (figur 1). En 
analfissur uppstår ofta efter ett mikrotrauma, 
till exempel när avföringen varit väldigt hård 
eller diarré förekommit. Den smärta som 
uppstår förorsakar förhöjd sfinktertonus 
och muskelspasmen försämrar sårläkningen. 
Resultatet är en ond cirkel. Det är också möj-
ligt att en del människor har en tendens till 
förhöjd sfinktertonus. En analfissur i övriga 
positioner är ofta sekundär i förhållande till 
inflammation eller malignitet. Smärta i sam-
band med defekation är vanligt och ibland kan 
lite blod noteras på toalettpappret. Ihållande 
smärta en halvtimme till två timmar efter de-
fekation är typiskt för analfissur, och då kan 
ofta diagnosen slutgiltigt fastställas med in-
spektion av perianalområdet. I status noteras 
palpationsömhet vid fissuren och spändhet i 
den inre slutarmuskeln. Proktoskopi är sällan 
möjligt på grund av smärtan. Om inga tecken 
på abscess kan konstateras, kan läkemedels-
behandling påbörjas utifrån dessa fynd. 

En akut analfissur, som per definition fö-
rekommit från några dagar till några veckor, 
kan läka spontant. Smärtlindring fås med 
paracetamol peroralt och lidokainsalva lokalt. 
Bakomliggande orsaker, såsom obstipation 
eller diarré, bör behandlas. Fibertillskott och 
vid behov bulklaxativ gör avföringen mjukare. 
När patienten kommer till mottagningen har 
smärtan ofta pågått en tid. Då bör läkemedels-
behandling som minskar sfinktermuskeltonus 
sättas in, vilket i sin tur förbättrar blodcirku-
lationen och ger bättre förutsättningar för 
sårläkning. Effekten av salvor som består 
av nitroglycerin och kalciumhämmare anses 
lika stor (7) men nitratsalva förorsakar oftare 
huvudvärk (8). Nitratsalva finns att få som 
receptbelagt läkemedel (Rectogesic®), men är 
över fyra gånger så dyra som salvor med kal-
ciumhämmare. Apoteken framställer extem-
poresalvor med kalciumhämmarna diltiazem 
eller nifedipin. Salvan smörjs i analkanalen 
cirkulärt 2–3 gånger per dag i 6–8 veckors tid, 
minst en vecka efter att symtomen har läkt. 

Om symtomen fortgår i över två måna-
der anses fissuren vara kronisk. Patienten 
ska remitteras till kirurgklinik om adekvat 
behandling med nitroglycerinpreparat eller 
diltiazemsalva inte ger läkning. Det är värt att 
fortsätta med salvbehandling medan patien-

ten inväntar kallelse. Injektion lokalt i inre 
sfinktermuskeln med botulintoxin minskar 
likaså sfinktermuskeltonus. Botulintoxininjek-
tion anses lika effektivt som behandling med 
läkemedelssalva men fördelen är att effekten 
kvarstår i en till två månader (7). Injektions-
behandling är dock dyrare än salvbehandling. 
Dessutom är injektionsbehandling inte lika 
tillgänglig. Komplikationer som kan före-
komma är tillfällig analinkontinens (cirka 5 
procent) och en liten infektionsrisk (9). I vår 
egen praxis ordineras först behandling med 
salva och botulintoxininjektion reserveras för 
patienter som inte svarar på salvbehandling 
under två till tre månaders tid. Efter lateral 
sfinkterotomi, där en liten del av den inre 
sfinktermuskeln klyvs, läker över 90 procent 
av fissurerna. För 4 procent uppstår dock 
bestående gas- eller avföringsinkontinens (9). 
Därför väljer man ofta att inleda kirurgisk 
behandling med revision av fissuren, det vill 
säga de fibrotiska kanterna, portvaktstaggen 
och analpapillen avlägsnas i kombination med 
botulintoxininjektion. Läkningsprocenten är 
inte lika hög som för lateral sfinkterotomi, 
men inkontinensrisken är mindre (10, 11). 

Analabscess
Över 90 procent av abscesserna får sin början 
i slemproducerande körtlar i anslutning till 
analkanalen (12). Resten är förknippad med 
Crohns sjukdom eller inflammation av hud-
körtlar. Största delen av abscesserna påträf-
fas bredvid anus nära huden (perianalt) eller 
djupare bredvid analkanalen (ischiorektalt) 
(13) Det är enkelt att konstatera en perianal 
abscess som en ömmande rodnad eller svull-
nad under huden. En ischiorektal abscess 
orsakar smärta i området runt ändtarmsöpp-
ningen, men ofta syns inget på huden eftersom 
abscessen kan vara belägen djupt nere i det 
ischiorektala fettet. En intersfinkterisk ab-
scess förorsakar svår smärta och känns som 
en svullnad vid rektalpalpation. Pelvirektala 
abscesser ovanför bäckenbottenmuskulatu-
ren är sällsynta och lokala symtom saknas. 
Diagnosen ställs med hjälp av bilddiagnostik. 
Oftast är diagnosen tydlig utifrån anamnes 
och klinisk bild, och ingen bilddiagnostik 
är nödvändig. Då man misstänker en mer 
utbredd infektion är en datortomografiunder-
sökning snabb och lätt tillgänglig på akutmot-
tagningen. Magnetisk resonanstomografi eller 
endoanal ultraljudsundersökning är till nytta 
vid Crohns sjukdom, likaså om patienten 
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tidigare behandlats för abscesser som utgått 
från perianala fistlar. Vid akutmottagningen 
är dock tillgängligheten till dessa undersök-
ningar begränsad. Incision av abscessen får 
inte fördröjas på grund av bilddiagnostik. 

Med undantag för små och ytliga absces-
ser görs incision under allmän anestesi eller 
spinalbedövning för att möjliggöra adekvat 
dränage. Subkutana abscesser öppnas till hu-
den och intersfinkteriska abscesser i regel till 
analkanalen. Incisionssnittet bör vara tillräck-
ligt stort så att alla delar av abscesshålan ska 
kunna palperas och tömmas. Alla abscesser 
bör öppnas inom ett dygn, men om patienten 
är septisk, har lokal cellulit, har diabetes eller 
är immunsupprimerad måste incision göras 
brådskande. Antibiotikabehandling efter in-
cision rekommenderas vanligen inte eftersom 
antibiotika inte förebygger uppkomsten av 
fistlar, med undantag för immunsupprimerade 
och septiska patienter (14). Enligt en Cochra-
neöversikt medför dränage av abscesshålan 
med förband ingen fördel jämfört med enbart 
incision (15). Om operationssåret inte har läkt 
inom två månader, finns det skäl att misstänka 
att en analfistel har bildats. Då måste patienten 
remitteras till en kirurgklinik för bedömning.

Anala och rektala fistlar 
En analfistel är en kronisk inflammationsgång 
från analkanalen till huden. Sannolikheten 
att en analfistel uppstår efter en abscess som 
utgått från en analkörtel är 15 procent och vid 
Crohns sjukdom 41 procent (16). Vid Crohns 
sjukdom kan den kroniska inflammationen 
ge upphov till fistlar även utan tidigare ab-
scessbildning. 

Fistelöppningen i huden syns oftast i mitten 
av granulationsvävnaden. Vid rektalpalpation 
kan fistelns inre mynning ofta kännas som en 
liten grop eller upphöjning i analkanalen. Vid 
misstanke om fistel ska patienten remitteras 
till gastrokirurg för elektiv operationsbedöm-
ning. En fistel som penetrerar sfinkterns nedre 
del är enkel att upptäcka med hjälp av prokto-
skopi och sondering. Vid behov använder den 
specialiserade sjukvården perianal magnetun-
dersökning eller endoanal ultraljudsundersök-
ning för diagnostik av höga fistlar. 

Valet av operationsmetod beror på hur 
fisteln förhåller sig till sfinktrarna. Ofta be-
döms det att fistlar som penetrerar den nedre 
tredjedelen av sfinktermusklerna lämpar sig 
för fistulotomi (klyvning av fisteln), men 
bedömningen bör ske individuellt. Tidigare 

sfinkterskada, diarrétendens eller funktio-
nella bäckenbottenstörningar ökar risken för 
uppkomsten av inkontinens efter fistulotomi. 
Ventrala analfistlar hos kvinnor klyvs sällan 
eftersom den externa sfinktern är anteriort 
mycket tunn. Sannolikheten för läkning 
vid fistulotomi är kring 84–90 procent, men 
nackdelen är att sfinktermusklerna försvagas 
(17, 18). För höga fistlar finns flera olika be-
handlingsalternativ. Gemensamt för dem alla 
är att sannolikheten för läkning är mindre, 
totalt kring 50–60 procent. Före definitivt 
ingrepp på fistelgången inleds ofta behand-
ling med en lös tråd (seton), där avsikten är 
att minska sekretionen från fistelgången. De 
vanligaste operationsmetoderna är så kallad 
advancement flap (excision och slutning av 
inre mynning) och så kallad LIFT (stängning 
av fisteln i utrymmet mellan sfinkterna), men 
också ablation med laser eller elektrokoagu-
lering används. Risk för försämrad kontinens 
förekommer också vid dessa operationer. En 
symtomfri fistel eller en fistel med mycket 
lindriga symtom kan lämnas obehandlad, 
men det bör vara kirurgen som fattar beslutet.

Analinkontinens
Läckage av fast eller lös avföring förekommer 
hos cirka 7 procent av vuxna som lever utanför 
vårdinsitutioner (19). Enligt en finsk register-
studie förekom läckage minst två gånger per 
månad hos 5,2 procent av vuxna utanför vård-
institutioner (20). Av dem upplevde två tredje-
delar att de behövde få hjälp med sina besvär, 
men endast var tionde hade fått behandling för 
sin analinkontinens. Analinkontinens är vanli-
gare bland äldre och bland kvinnor. Orsaken 
till analinkontinens kan vara en sfinkterskada 
(förlossning eller kirurgi) eller en skada på 
rektum (inflammation, strålningsskada eller 
kirurgi), lös avföring, en neurologisk sjukdom 
eller framfall av bäckenbottnen. Etiologin är 
ofta multifaktoriell. Sfinktermuskulaturen 
och bäckenbottnen försvagas med åldern hos 
båda könen. 

Det är viktigt att fråga om analinkontinens 
hos patienter som undersöks för urininkonti-
nens eller för framfall av bäckenbottnen eller 
som har symtom från anus. Inkontinensen 
indelas i aktiv (brådskande trängningar, urge) 
och passiv (läckage sker utan förvarning). 
Svårighetsgraden av inkontinens varierar 
från ofrivillig avgång av gas till oförmåga att 
hålla inne fast avföring. Om tarmvanorna har 
förändrats i samband med analinkontinensen, 
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bör tumör, prolaps och inflammation uteslu-
tas. Specialundersökningar inom den spe-
cialiserade sjukvården, såsom bilddiagnostik 
av sfinktermuskeln eller bäckenbottnen och 
tryckmätning av analkanalen, är initialt inte 
nödvändiga. 

De europeiska behandlingsrekommendatio-
nerna från 2022 beskriver stegvis hur analin-
kontinens ska handläggas inom primärvården 
och den specialiserade sjukvården. För en del 
av behandlingsformerna är evidensen knapp-
händig och rekommendationerna baserar 
sig då på expertkonsensus (21). Det primära 
målet är fastare avföringskonsistens med hjälp 
av daglig användning av psylliumfröskal eller 
loperamid. Patienten kan ha nytta av bäcken-
bottenfysioterapi. 

Om även fast avföring avgår ofrivilligt, 
kan patienten testa med daglig sköljning av 
ändtarmen. En specialistsjukskötare visar 
hur man själv sköljer tarmen och patienten 
får förbrukningsartiklarna från kommunen. 
Ett annat hjälpmedel är analtampong, som 
patienten dagtid lägger in i ändtarmen för 
att förhindra oavsiktlig analinkontinens. En 
del upplever att tampongen är obehaglig. 
Behandling med tampong är olämplig om 
sfinktertonusen är mycket låg. 

Framfall av bäckenbottnen är vanligt hos 
kvinnor med analinkontinens. Bäckenbotten-
musklerna tänjs ut och kan skadas vid förloss-
ning. Också övervikt och kronisk obstipation 
försvagar bäckenbottnen. Bäckenbottnen 
kan inte repareras kirurgiskt. Invagination 
av rektumväggen till analkanalen kan föror-
saka svårigheter med tarmtömningen. Om 
sfinktertonusen är låg eller invaginationen 
tränger sig förbi sfinktermuskeln uppstår 
analinkontinens. Bilddiagnostik, såsom dy-
namisk magnetkameraundersökning, defe-
kografi eller perianal ultraljudsundersökning, 
används främst då man planerar operation. 
Rektumprolaps kan behandlas med ventral 
rektopexi, som innebär att man fäster ett nät 
från promontoriet anteriort om rektum. En 
rekonstruktion av sfinkterskada är möjlig 
dels primärt, dels också i ett senare skede. 
Resultaten från senare rekonstruktion ser 
dock ut att avklinga med åren, trots att de 
initialt varit goda (22). 

Sakral nervstimulering har visat sig vara 
nyttig i behandlingen av analinkontinens 
(23). En elektrod placeras dagkirurgiskt vid 
nerver i korsryggen. Via elektroden modifieras 
reflexbågen mellan centrala nervsystemet och 
perifera nerver. Om patienten har nytta av be-

handlingen under teststimuleringen, opereras 
ett batteri in subkutant i glutealregionen. 

Permanent stomi kan övervägas för utvalda 
patienter med analinkontinens, om sjukdo-
men allvarligt inkräktar på livskvaliteten 
och om andra behandlingsalternativ inte ger 
något resultat. 

Avslutning
Läkarna inom primärvården är i nyckelposi-
tion vad gäller diagnostik och behandling 
av de vanliga proktologiska besvären. Man 
kommer långt med grundlig anamnes som 
innehåller direkta och konkreta frågor. Varje 
patient med proktologiska besvär bör undersö-
kas noggrant med inspektion, rektalpalpation 
och proktoskopi. Patienter med hemorrojder 
och akuta analfissurer bör handläggas initialt 
inom primärvården. Symtom från ändtarmen 
beror sällan på farliga sjukdomar men de kan 
kraftigt påverka livskvaliteten. 
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