Vanliga proktologiska besvar

SINIKKA SALMENKYLA OCH CAMILLA BOCKELMAN

Proktologiska besvar ar mycket vanliga och oberoende av symtom soker patienten ofta
for "hemorrojder”. Hemorrojder ar den vanligast forekommande sjukdomen i @&ndtarmen,
medan analfissur dr den nast vanligaste proktologiska akomman. Det ar ldakarens uppgift att
ta reda pa vad patienten avser med "hemorrojdbesvaren” och beakta differentialdiagnostiska
alternativ. Manga patienter upplever det pinsamt att prata om sina besvar fran andtarmen,
och darfor ar det sarskilt viktigt att stalla direkta och konkreta fragor om symtomen. Blédning
fran andtarmen ar det vanligast forekommande symtomet som patienter soker hjalp for.
Forandring i tarmvanorna eller blédning fran andtarmen som nytt symtom for personer 6ver
50 ar ar alltid en indikation for koloskopi, om det inte har gjorts de senaste tva till tre aren.
| status ar det viktigt att beakta bade yttre inspektion och det som kan ses vid proktoskopi.
Det ar enkelt och obligatoriskt att rektalpalpera patienter med proktologiska besvar. | den har
artikeln diskuterar vi forutom hemorrojder och analfissurer aven utredning och behandling av

analabscess, anala och rektala fistlar samt analinkontinens.

Inledning

Proktologiska besviar dr mycket vanliga och
oberoende av symtom soker patienten ofta for
”hemorrojder”. Hemorrojder dr den vanligaste
forekommande sjukdomen i dndtarmen och
av personer Gver 50 ar har halften symtom
fran hemorrojder i nagot skede av livet (1).
Var uppgift dr att ta i beaktande dven differen-
tialdiagnostiska alternativ sdsom analfissur,
perianal abscess, analfistel, inflammatorisk
tarmsjukdom, analinkontinens samt anal-
cancer och kolorektal cancer. Symtomen pa
sjukdomarna kan vara likartade och patienten
kan ha flera sjukdomar samtidigt. Darfor ar
det viktigt att understryka att problem fran
dndtarmen inte kan tillskrivas hemorrojder
utan grundligt status. Diagnosen klarnar ofta
utifrdn anamnes och grundligt status utan
specialundersokningar. Vid forekomst av he-
matochezi, det vill sdga blodning eller koagel
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fran d@ndtarmen, vilket maste sirskiljas fran
melena, det vill sdga svart avioring, bor ko-
loskopi Overvégas for att utesluta tumor eller
inflammatorisk tarmsjukdom.

Anamnes: stall konkreta
och direkta fragor

Anamnesen &r, precis som for andra sjuk-
domar, ett viktigt verktyg vid utredning av
proktologiska besvir. Manga patienter upple-
ver det pinsamt att prata om sina besvér fran
dndtarmen, och darfor &ar det sdrskilt viktigt
att stélla direkta och konkreta fragor om sym-
tomen (tabell 1). Blédning fran dndtarmen &r
det vanligast forekommande symtomet som
patienter soker hjilp for. Det dr inte mojligt
att avgora blodningskéllan enbart pa grundval
av blodningens méngd eller utseende, dven
om vissa generella slutsatser kan dras (2).
Fordndring i tarmvanorna eller blodning fran
andtarmen som nytt symtom for personer Gver
50 ar ar alltid en indikation fér koloskopi,
om det inte har gjorts de senaste tva till tre
aren. Ung alder eller avsaknad av foréandring
i tarmvanorna utesluter dock inte malignitet
och darfor bor behovet av koloskopi avgoras
individuellt. Inre hemorrojder dr séllan smért-
samma. Darfor finns det skél att misstdnka
analfissur, analabscess eller trombotiserad el-
ler inkarcererad hemorrojd om patienten har
akut perianal smarta. I mer séllsynta fall kan
ocksa kronisk perianal smérta férekomma
utan att ndgonting avvikande noteras i status.
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Tabell 1. Proktologisk anamnes.

Smartanamnes

Nar har smartan borjat?

Plotsligt eller under en langre tidsperiod?

Samband med defekation

Ihallande smarta efter defekation

Hur lange pagar smartan efterat?

Blédning fran andtarmen

Samband med defekation

Mangd

Lite pa pappret eller rinnande i toalettstolen?

Farg

Klarrott eller morkt?

Avforingens farg

Normal eller svart (melena)? Blodblandad avforing?

Tarmfunktion och defekation

Forandring i tarmfunktionen

Defekationsfrekvens, nar har forandringen borjat?

Obstipation

Provat laxativ? Tillrackligt fiber- och vétskeintag?
Svarigheter med defekationsprocessen?

Diarré

Konstant eller intermitterande? Forstoppningsdiarre?
Blodig diarré? Bradskande trangningar (urge)?

Analinkontinens

Svarighet att halla luft, |6s avforing eller fast avforing?

Prolaps

Prolaberar hemorrojder, slemhinnan eller hela tarmen?
Atergar prolapsen spontant eller behdver den reponeras?

Allman anamnes

Feber

Oftrivillig viktminskning

Sjukdomshistoria

Ovriga sjukdomar, medicinering, tidigare undersékningar
och atgarder/operationer

Graviditeter och forlossningar

Antal och artal, vaginala férlossningar, ev. komplikationer
sasom bristningar

Slaktanamnes

Maligniteter, inflammatorisk tarmsjukdom

Urineringsbesvar

Urininkontinens?

I dessa fall ar det viktigt att utesluta Gvriga
organiska orsaker.

Status: inspektion, rektalpalpation och
proktoskopi

I status dr det viktigt att beakta bade yttre
inspektion och det som kan ses vid prokto-
skopi. Proktoskopi kan goras pa4 mottagningen
utan tarmtomning. Rektalpalpation &r lika
viktig vid proktologiska besvar som auskulta-
tion av hjdrta och lungor ar for en hjart- och
lungbesvir. Upp till hélften av rektumcancer
forekommer inom 7 centimeters avstand fran
dndtarmsoppningen och dr ddrmed pa palpa-
tionsavstand (3). Det &r viktigt att beskriva
fynden noggrant: férekommer palpationsém-
het, svullnad eller resistens? D& man beskriver

fynden brukar den s& kallade proktologiska
urtavlan anvéndas for att beskriva var fyndet
ar beldget (figur 1). Vid misstanke om resistens
bor detta beskrivas tydligt i en remiss till den
specialiserade sjukvarden. Det &r vart att no-
tera att inre hemorrojder sillan kan upptéackas
vid rektalpalpation och att en felaktig beskriv-
ning av fyndet kan leda till avsevérda fordroj-
ningar av en eventuellt n6dvandig koloskopi.

Hemorrojder

Nar patienten soker sig till mottagningen pa
grund av hemorrojder eller blodning fran &nd-
tarmen, har hen ofta redan provat receptfria
lokalpreparat. Darfor dr det sdllan effektivt
att da langre ordinera behandling med rek-
talpreparat for hemorrojder, utan de bor be-
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Figur 1. Den proktologiska urtavlan anvands for att ange i vilken position olika fynd férekommer. Typiskt for
analfissurer ar att de forekommer vid klockan 6, det vill saga posteriort vid analvecket, och mer sallan vid

klockan 12, det vill séga anteriort mot perineum.

handlas med applicering av Barronligaturer.
Eftersom symtom fran inre hemorrojder ar
s& vanliga, bor Barronligaturer ldggas inom
primédrvéarden; se video (4). Ibland behéover
behandlingen upprepas ett par ganger med
6-8 veckors mellanrum for att fa ett mer besté-
ende resultat. Om hemorrojder vid koloskopi
konstateras vara orsaken till blédning fran
tarmen, ar det latt att ldgga Barronligaturer
genast for att spara resurser och undvika
upprepade besok. Det dr vart att notera att
l6sa hudflikar ar synnerligen vanliga kring
dndtarmsoppningen och séllan indicerar
négra ingrepp alls.

Ligering av de tillférande artdrerna i ope-
rationssal med dopplerstyrd hemorrojdartér-
ligering med mukopexi (HAL + mukopexi)
kan vara ett alternativ, om onskad effekt inte
nas med upprepad behandling med Barronli-
gaturer eller ndr prolaberande (tredje gradens
hemorrojder) forekommer (5). Fordelen &r

att patienten kan aterga till arbetet snabbare
dn efter traditionell hemorrojdexcision. Efter
hemorrojdexcision, ddar hemorrojder avldgsnas
kirurgiskt, kréaver sarlakningen ldngre tid och
fororsakar betydligt mera smérta. Ddremot re-
cidiverar hemorrojder efter excision mer séllan.
Hemorrojder &r oftast fullstdndigt smértfria,
och dérfor bor noggrannhet iakttas vid diag-
nostik och differentialdiagnostik av smértsam-
ma hemorrojder. Smértsamma hemorrojder
kan bero pa att en hemorrojd 4r trombotiserad
eller inkarcererad. Trombotiserade hemor-
rojder som &r smértsamma bor handldggas
med incision pd en akutmottagning inom
primarvarden; se video (6). Lokalbedévning
dr tillracklig och smaértan lattar vanligen ge-
nast. Inkarceration innebér att prolaberade
hemorrojder &ar ischemiska. Inkarcererade
hemorrojder bor reponeras snarast mojligt.
Patienter med inkarcererade hemorrojder bor
remitteras akut till kirurg f6r bedomning.
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Analfissur

Analfissur dr den nist vanligaste proktologis-
ka dkomman efter hemorrojder. De forekom-
mer for det mesta vid klockan 6, ibland vid
klockan 12 och séllan vid 6vriga (figur 1). En
analfissur uppstar ofta efter ett mikrotrauma,
till exempel nér avforingen varit valdigt hard
eller diarré féorekommit. Den smérta som
uppstéar fororsakar forhojd sfinktertonus
och muskelspasmen forsamrar sarlakningen.
Resultatet 4r en ond cirkel. Det dr ockséd moj-
ligt att en del ménniskor har en tendens till
forhojd sfinktertonus. En analfissur i 6vriga
positioner dr ofta sekundar i forhallande till
inflammation eller malignitet. Smérta i sam-
band med defekation &r vanligt och ibland kan
lite blod noteras pa toalettpappret. Ihallande
smirta en halvtimme till tva timmar efter de-
fekation &r typiskt for analfissur, och da kan
ofta diagnosen slutgiltigt faststéllas med in-
spektion av perianalomradet. I status noteras
palpationsémhet vid fissuren och spédndhet i
den inre slutarmuskeln. Proktoskopi &r séllan
moijligt pa grund av smértan. Om inga tecken
pa abscess kan konstateras, kan ldkemedels-
behandling paborjas utifran dessa fynd.

En akut analfissur, som per definition f6-
rekommit frdn nagra dagar till nagra veckor,
kan ldka spontant. Smaértlindring f&s med
paracetamol peroralt och lidokainsalva lokalt.
Bakomliggande orsaker, sdsom obstipation
eller diarré, bor behandlas. Fibertillskott och
vid behov bulklaxativ gor avforingen mjukare.
Nar patienten kommer till mottagningen har
smértan ofta pagatt en tid. D& bor lakemedels-
behandling som minskar sfinktermuskeltonus
sdttas in, vilket i sin tur forbattrar blodcirku-
lationen och ger bdttre forutsdttningar for
sdrlikning. Effekten av salvor som bestar
av nitroglycerin och kalciumhdmmare anses
lika stor (7) men nitratsalva fororsakar oftare
huvudvéark (8). Nitratsalva finns att fa som
receptbelagt l1ikemedel (Rectogesic®), men ar
over fyra géanger sa dyra som salvor med kal-
ciumhdmmare. Apoteken framstiller extem-
poresalvor med kalciumh&@mmarna diltiazem
eller nifedipin. Salvan smorjs i analkanalen
cirkuldrt 2-3 génger per dag i 6-8 veckors tid,
minst en vecka efter att symtomen har lakt.

Om symtomen fortgdr i Over tvd ména-
der anses fissuren vara kronisk. Patienten
ska remitteras till kirurgklinik om adekvat
behandling med nitroglycerinpreparat eller
diltiazemsalva inte ger lakning. Det dr vart att
fortsdatta med salvbehandling medan patien-

ten invéntar kallelse. Injektion lokalt i inre
sfinktermuskeln med botulintoxin minskar
likasa sfinktermuskeltonus. Botulintoxininjek-
tion anses lika effektivt som behandling med
lakemedelssalva men fordelen &r att effekten
kvarstar i en till tvA ménader (7). Injektions-
behandling dr dock dyrare dn salvbehandling.
Dessutom &r injektionsbehandling inte lika
tillgdnglig. Komplikationer som kan fore-
komma ér tillfdllig analinkontinens (cirka 5
procent) och en liten infektionsrisk (9). I var
egen praxis ordineras forst behandling med
salva och botulintoxininjektion reserveras for
patienter som inte svarar pa salvbehandling
under tva till tre manaders tid. Efter lateral
sfinkterotomi, dér en liten del av den inre
sfinktermuskeln klyvs, ldaker over 90 procent
av fissurerna. For 4 procent uppstar dock
bestédende gas- eller avforingsinkontinens (9).
Dérfor véljer man ofta att inleda kirurgisk
behandling med revision av fissuren, det vill
sdga de fibrotiska kanterna, portvaktstaggen
och analpapillen avldgsnas i kombination med
botulintoxininjektion. Lakningsprocenten &r
inte lika hog som for lateral sfinkterotomi,
men inkontinensrisken dr mindre (10, 11).

Analabscess

Over 90 procent av abscesserna far sin bérjan
i slemproducerande kortlar i anslutning till
analkanalen (12). Resten ar forknippad med
Crohns sjukdom eller inflammation av hud-
kortlar. Storsta delen av abscesserna péatraf-
fas bredvid anus nédra huden (perianalt) eller
djupare bredvid analkanalen (ischiorektalt)
(13) Det ar enkelt att konstatera en perianal
abscess som en 0mmande rodnad eller svull-
nad under huden. En ischiorektal abscess
orsakar smérta i omradet runt andtarmsopp-
ningen, men ofta syns inget pd huden eftersom
abscessen kan vara beldgen djupt nere i det
ischiorektala fettet. En intersfinkterisk ab-
scess fororsakar svar smérta och kdnns som
en svullnad vid rektalpalpation. Pelvirektala
abscesser ovanfor bidckenbottenmuskulatu-
ren dr séllsynta och lokala symtom saknas.
Diagnosen stélls med hjélp av bilddiagnostik.
Oftast ar diagnosen tydlig utifran anamnes
och Kklinisk bild, och ingen bilddiagnostik
dr nédvindig. D& man misstdnker en mer
utbredd infektion &r en datortomografiunder-
sokning snabb och latt tillgdnglig pa akutmot-
tagningen. Magnetisk resonanstomografi eller
endoanal ultraljudsundersokning &r till nytta
vid Crohns sjukdom, likasd om patienten
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tidigare behandlats for abscesser som utgatt
fran perianala fistlar. Vid akutmottagningen
ar dock tillgangligheten till dessa undersok-
ningar begransad. Incision av abscessen far
inte fordrojas pé grund av bilddiagnostik.
Med undantag for sma och ytliga absces-
ser gors incision under allmén anestesi eller
spinalbed6vning for att mojliggora adekvat
drianage. Subkutana abscesser ppnas till hu-
den och intersfinkteriska abscesser i regel till
analkanalen. Incisionssnittet bor vara tillrédck-
ligt stort sa att alla delar av abscesshalan ska
kunna palperas och tommas. Alla abscesser
bor 6ppnas inom ett dygn, men om patienten
ar septisk, har lokal cellulit, har diabetes eller
ar immunsupprimerad maéste incision goras
bréddskande. Antibiotikabehandling efter in-
cision rekommenderas vanligen inte eftersom
antibiotika inte forebygger uppkomsten av
fistlar, med undantag for immunsupprimerade
och septiska patienter (14). Enligt en Cochra-
neoversikt medfor drédnage av abscesshalan
med forband ingen fordel jaimfort med enbart
incision (15). Om operationssaret inte har lakt
inom tvd manader, finns det skél att misstdnka
att en analfistel har bildats. D4 méste patienten
remitteras till en kirurgklinik f6r bedomning.

Anala och rektala fistlar

En analfistel dr en kronisk inflammationsgéng
frdn analkanalen till huden. Sannolikheten
att en analfistel uppstar efter en abscess som
utgatt fran en analkortel dr 15 procent och vid
Crohns sjukdom 41 procent (16). Vid Crohns
sjukdom kan den kroniska inflammationen
ge upphov till fistlar dven utan tidigare ab-
scessbildning.

Fisteloppningen i huden syns oftast i mitten
av granulationsvdvnaden. Vid rektalpalpation
kan fistelns inre mynning ofta kdnnas som en
liten grop eller upphdjning i analkanalen. Vid
misstanke om fistel ska patienten remitteras
till gastrokirurg for elektiv operationsbed6m-
ning. En fistel som penetrerar sfinkterns nedre
del ar enkel att upptidcka med hjélp av prokto-
skopi och sondering. Vid behov anvénder den
specialiserade sjukvarden perianal magnetun-
dersokning eller endoanal ultraljudsundersok-
ning for diagnostik av hoga fistlar.

Valet av operationsmetod beror pa hur
fisteln forhaller sig till sfinktrarna. Ofta be-
doms det att fistlar som penetrerar den nedre
tredjedelen av sfinktermusklerna ldmpar sig
for fistulotomi (klyvning av fisteln), men
beddémningen bor ske individuellt. Tidigare

sfinkterskada, diarrétendens eller funktio-
nella biackenbottenstorningar dkar risken for
uppkomsten av inkontinens efter fistulotomi.
Ventrala analfistlar hos kvinnor klyvs sillan
eftersom den externa sfinktern &r anteriort
mycket tunn. Sannolikheten for ldkning
vid fistulotomi &dr kring 84-90 procent, men
nackdelen &r att sfinktermusklerna férsvagas
(17, 18). For hoga fistlar finns flera olika be-
handlingsalternativ. Gemensamt for dem alla
dr att sannolikheten for likning &r mindre,
totalt kring 50-60 procent. Fore definitivt
ingrepp pa fistelgdngen inleds ofta behand-
ling med en 16s trad (seton), dér avsikten dr
att minska sekretionen fran fistelgdngen. De
vanligaste operationsmetoderna &r si kallad
advancement flap (excision och slutning av
inre mynning) och sé kallad LIFT (stdngning
av fisteln i utrymmet mellan sfinkterna), men
ocksa ablation med laser eller elektrokoagu-
lering anvéands. Risk for forsémrad kontinens
forekommer ocksé vid dessa operationer. En
symtomfri fistel eller en fistel med mycket
lindriga symtom kan ldmnas obehandlad,
men det bor vara kirurgen som fattar beslutet.

Analinkontinens

Léckage av fast eller 16s avforing forekommer
hos cirka 7 procent av vuxna som lever utanfor
vardinsitutioner (19). Enligt en finsk register-
studie forekom ldckage minst tva ganger per
manad hos 5,2 procent av vuxna utanfor vard-
institutioner (20). Av dem upplevde tva tredje-
delar att de behévde fa hjidlp med sina besvir,
men endast var tionde hade fatt behandling for
sin analinkontinens. Analinkontinens dr vanli-
gare bland &dldre och bland kvinnor. Orsaken
till analinkontinens kan vara en sfinkterskada
(forlossning eller kirurgi) eller en skada pa
rektum (inflammation, stralningsskada eller
kirurgi), 16s avforing, en neurologisk sjukdom
eller framfall av backenbottnen. Etiologin &r
ofta multifaktoriell. Sfinktermuskulaturen
och béackenbottnen forsvagas med aldern hos
béada konen.

Det ar viktigt att frdga om analinkontinens
hos patienter som undersoks for urininkonti-
nens eller for framfall av bickenbottnen eller
som har symtom fran anus. Inkontinensen
indelas i aktiv (bradskande trangningar, urge)
och passiv (ldckage sker utan férvarning).
Svarighetsgraden av inkontinens varierar
fran ofrivillig avgang av gas till oférméga att
halla inne fast avforing. Om tarmvanorna har
forandrats i samband med analinkontinensen,
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bor tumor, prolaps och inflammation uteslu-
tas. Specialundersdokningar inom den spe-
cialiserade sjukvarden, sdsom bilddiagnostik
av sfinktermuskeln eller backenbottnen och
tryckmétning av analkanalen, &r initialt inte
nodvindiga.

De europeiska behandlingsrekommendatio-
nerna fran 2022 beskriver stegvis hur analin-
kontinens ska handlédggas inom primérvarden
och den specialiserade sjukvarden. For en del
av behandlingsformerna &r evidensen knapp-
héndig och rekommendationerna baserar
sig d& pa expertkonsensus (21). Det priméra
malet &r fastare avforingskonsistens med hjalp
av daglig anvindning av psylliumfroskal eller
loperamid. Patienten kan ha nytta av backen-
bottenfysioterapi.

Om &dven fast avforing avgar ofrivilligt,
kan patienten testa med daglig skéljning av
dndtarmen. En specialistsjukskétare visar
hur man sjdlv skoljer tarmen och patienten
far forbrukningsartiklarna fran kommunen.
Ett annat hjdlpmedel &r analtampong, som
patienten dagtid lagger in i &ndtarmen for
att forhindra oavsiktlig analinkontinens. En
del upplever att tampongen &r obehaglig.
Behandling med tampong &r olamplig om
sfinktertonusen ar mycket lag.

Framfall av backenbottnen &dr vanligt hos
kvinnor med analinkontinens. Béackenbotten-
musklerna tédnjs ut och kan skadas vid forloss-
ning. Ocksa 6vervikt och kronisk obstipation
forsvagar backenbottnen. Bickenbottnen
kan inte repareras kirurgiskt. Invagination
av rektumviggen till analkanalen kan foror-
saka svérigheter med tarmtémningen. Om
stinktertonusen &r lag eller invaginationen
trianger sig forbi sfinktermuskeln uppstar
analinkontinens. Bilddiagnostik, sasom dy-
namisk magnetkameraundersdkning, defe-
kografi eller perianal ultraljudsundersokning,
anvéinds frimst d& man planerar operation.
Rektumprolaps kan behandlas med ventral
rektopexi, som innebér att man féaster ett nét
fran promontoriet anteriort om rektum. En
rekonstruktion av sfinkterskada dr mojlig
dels primért, dels ocksa i ett senare skede.
Resultaten fran senare rekonstruktion ser
dock ut att avklinga med &ren, 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
reflexbagen 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 6vervigas for utvalda
patienter med analinkontinens, om sjukdo-
men allvarligt inkréaktar pa livskvaliteten
och om andra behandlingsalternativ inte ger
nagot resultat.

Avslutning

Likarna inom primérvarden &r i nyckelposi-
tion vad géller diagnostik och behandling
av de vanliga proktologiska besvdren. Man
kommer langt med grundlig anamnes som
innehaller direkta och konkreta fragor. Varje
patient med proktologiska besvér bér underso-
kas noggrant med inspektion, rektalpalpation
och proktoskopi. Patienter med hemorrojder
och akuta analfissurer bor handldggas initialt
inom primérvarden. Symtom fran dndtarmen
beror séllan pa farliga sjukdomar men de kan
kraftigt paverka livskvaliteten.
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Common proctological complaints
Anal symptoms are very common and despite the symptoms presented, the patient often seeks for "hem-
orrhoids”. Hemorrhoids are the most common anal disease, whereas anal fissures are the second most
common complaint. It is the physician’s duty to sort out what the patient means by “hemorrhoids” and
also consider other differential diagnoses. In this article we discuss besides hemorrhoidal disease and
anal fissure, also the workup and treatment of anal abscess, anal fistula and anal incontinence.
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