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Indledning  
Baggrund 
ANAL INKONTINENS 
 
Epidemiologi 
Der findes kun få opgørelser over prævalensen af anal inkontinens blandt yngre kvinder.I en 
befolkningsundersøgelse fra 2000 1 finder man en prævalens af flatus inkontinens på 11% og 
fækal inkontinens på 3,5% hos kvinder i alderen 15-97 år. I to andre befolkningsundersøgelser 
angives hyppigheden til 2-6% 2,3. Prævalensen af anal inkontinens, hvor patienten har søgt 
hjælp for problemet hos behandlere eller det sociale system, er blandt kvinder mellem 15 og 
64 år 0,04% 4. 
Konklusion 
Multifaktorielle årsager, hvoraf man tilskriver anal sphincter ruptur cirka halvdelen af 
tilfældene af inkontinens. Øvrige risikofaktorer er fødselsvægt > 4000 g og stigende maternel 
alder, mulige risikofaktorer er instrumentel forløsning og episiotomi. Hvorvidt vaginal fødsel 
per se øger risikoen tyder en del arbejder på, mens andre tyder på, at alderens betydning 
overstiger fødslernes betydning. 
 
ANAL SPHINCTER RUPTUR 
 
Epidemiologi 
Forekomsten af kliniske sphincter læsioner angives i litteraturen fra mellem 0,6% til 5,9% 5-
10. Blandt primiparae angives i et dansk studie af Parnelle en hyppighed på 8,4% 11. 
Hyppigheden af ultralyd diagnosticerede rupturer angives fra 16 til 38% 12-14. I en opgørelse 
fra Skejby Sygehus fra 1990 til 2001 findes en incidens (antal nye tilfælde pr kalenderår) af 3. 
og 4. grads anal sphincter ruptur blandt alle spontane vaginale fødsler på 1,9% til 2,8%. 
Inkluderes de instrumentelle fødsler samt de uregelmæssige præsentationer stiger incidensen 
fra 2,8% til 3,3%. Hyppigheden af anal inkontinens efter sphincter ruptur angives i litteraturen 
fra 20-42% 6, 15, 16. Grunden til disse forskellige hyppigheder skyldes til dels forskellig 
follow-up tid, men også forskellige krav til hyppigheden af inkontinens i de enkelte studier. 
Andre årsager til den store variation skyldes forskellige definitioner af anal inkontinens, 
forskelle i design (spørgeskema, telefon- eller face-to-face interview), og endelig hvilken 
gruppe man har undersøgt (unge, gamle, mænd eller kvinder osv). Endvidere kan der meget 
vel være store forskelle på succesraten af den primære suturering. I en  prospektiv dansk 
opgørelse af 133 konsekutive kvinder med 3. grads obstetrisk sphincter ruptur fandt man efter 
5 måneder 13% med let flatus inkontinens, 3% havde inkontinens for tynd eller normal 
afføring. 5% af kvinderne blev analfysiologisk udredt, kun én kvinde fik lavet sphincteroplastik, 
mens resten blev behandlet med biofeed-back 17. 
Konklusion  
Nulliparitet, fødselsvægt over 4000 g, instrumentelle forløsninger, især tangforløsninger og 
manglende støtte og overblik over perineum, samt stigende maternel alder øger risikoen for 
anal sphincter ruptur. Episiotomi beskytter ikke mod ruptur, men øger muligvis risikoen.  
 
Definitioner 
Anal inkontinens 
Ufrivillig afgang af flatus, tynd eller formet afføring, der udgør et socialt eller hygiejnisk 
problem 18.  
Denne definition rummer dog samme problemer som ICS definitionen af urininkontinens med 
hensyn til individuelle og kulturelle forskelle på oplevelsen af, hvad der udgør et socialt og 
hygiejnisk problem. 
 
Anal sphincter ruptur 
Grad 1: udrift i vaginalepithelet eller perineal hud 
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Grad 2: de perineale  muskler involveret, men ikke den anale sphincter 
Grad 3: ruptur af den anale sphincter  
grad 3a: < 50% af den eksterne sphincter involveret  
grad 3b: > 50% af den eksterne sphincter involveret  
grad 3c: også ruptur af den interne anale sphincter 
Grad 4: grad 3 ruptur med ruptur af det anale epithel 18. 
Risikofaktorer for anal inkontinens 
 
I tre nyere undersøgelser finder man følgende uafhænginge risikofaktorer for anal inkontinens, 
se Tabel 1. Som det fremgår af Tabel 1 er stigende maternel alder i flere undersøgelser vist at 
øge risikoen for anal inkontinens 2, 3, 19. I analfysiologiske studier har man vist, at alderens 
betydning overstiger betydningen af fødsler 20-22. Abramowitz´ konkluderer i sit follow-up 
studie, at anal inkontinens er multifaktoriel, og at sphincter læsioner kan tilskrives 45% af 
tilfældene med anal inkontinens 13. I det danske kohortestudie er 3. grads anal sphincter 
ruptur og fødselsvægt > 4000 g de eneste uafhængige obstetriske risikofaktorer for ugentlig 
flatusinkontinens 19. Effekten af sphincter ruptur og stor fødselsvægt forsvinder dog, når 
kvinderne følges over længere tid og frem til næste graviditet,  idet alderens betydning som 
uafhængig risikofaktor slår stærkere igennem, når der kontrolleres for vaginal fødsel i 
multivariate analyser. Det samme er siden vist af Zetterström 23. Mange studier angiver 
skjulte sphincterskader og læsioner af n. pudendus som baggrund for anal inkontinens. 
Betydningen af dette sammen med alderens betydning for anal inkontinens senere i livet kan 
først afgøres når der foreligger longitudinelle undersøgelser, der følger kvinderne over længere 
tid end i de undersøgelser, der foreligger i dag. 
Epidural analgesi i forbindelse med fødsel er associeret med færre spontane vaginale 
forløsninger, længere presseperiode og flere instrumentelle forløsninger 24-26. I Donnelleys 
studium er risikoen for såvel anal inkontinens som sphincter læsion også øget som følge af 
lang presseperiode, og deraf følgende flere instrumentelle forløsninger 26. Et retrospektivt 
kohortestudie fra 2003 finder i logistiske regressionsanalyser en 3 gange øget risiko for 
instrumentel forløsning ved epidural, og instrumentel forløsning findes at øge risikoen for 3. og 
4. grads ruptur også med 3 gange 26a. En metaanalyse fra 1998 finder længere presseperiode 
og fordobling af risikoen for instrumentel forløsning, forholdet mellem kop eller 
tangforløsninger er ikke oplyst 26b. I et randomiseret studie fra 2002 finder man ingen forskel 
i forekomst af anal inkontinens eller sphincter ruptur blandt 170 nulliparae med epidural 
analgesi randomiseret til enten forsinket eller umiddelbar aktiv presseperiode ved fuld 
dilatation af orificium 27. En Cochrane-protokol fra 2003 vil undersøge effekten af afbrudt 
epidural bedøvelse fra presseperiodens start versus kontinuert epidural blandt andet anal 
inkontinens og incidensen af instrumentelle forløsninger  27a. 
Der findes stort set ikke litteratur, der undersøger effekten af pudendusblokade på forekomst 
af anal inkontinens eller anal sphincter ruptur. I et dansk studie 19  fandt man ingen betydning 
af pudendusblokade i forhold til forekomst af inkontinens. 
Betydning af graviditet i forhold til selve fødslen: 
I 3 nye longitudinelle studier angives hyppigheden af flatus inkontinens henholdsvis før, under 
og efter graviditet/fødsel 0,5-2%, 6% og 5-27%; hyppigheden af fækal inkontinens er 0,4-1%, 
1% og 1-4%; hyppigheden af fækal urgency er 1,6%, 13% og 9% 28, 23, 29. Prævalensen af 
inkontinens for flatus, tynd afføring og normal afføring mindst én gang om ugen i 16. 
graviditetsuge angives i et dansk studium til henholdsvis 4,2%, 0,2% og 0,1% 19.  Hvorvidt 
vaginal fødsel per se øger risikoen for anal inkontinens diskuteres. Flere studier har vist de 
novo anal inkontinens hos 4-6% 28, 30.  I et kohortestudie blandt 8000 kvinder findes ingen 
øget forekomst af anal inkontines med stigende paritet 19. Om sectio beskytter kan man ikke 
sige sikkert, dog var hyppigheden af fækal urgency lavere efter sectio sammenlignet med 
instrumentel eller vaginal forløsning. 
 
Risikofaktorer for anal sphincter ruptur 
 
Der er inden for de sidste par år lavet flere gode studier, hvor man har kontrolleret for andre 
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faktorer, og derved har fået en række uafhængige risikofaktorer for sphincter ruptur, Tabel 2. 
Episiotomi 
Der er diskrepans i litteraturen om hvorvidt episiotomi øger eller mindsker risikoen for 
sphincter ruptur. I Tabel 3 gives en oversigt over de forskellige studiers angivelse af effekten 
af episiotomi. Som det ses af tabel 3 foreligger der kun et randomiseret kontrolleret studie fra 
Argentine Episiotomy Trial Collaborative Group publiceret i Lancet i 1993 31. I studiet 
randomiserede man kvinderne til rutine gruppen (80% episiotomi) eller til en selektiv gruppe 
(30% episiotomi). Man fandt ingen forskel i forekomsten af sphincter ruptur i de to grupper, 
hvilket med andre ord vil sige, at mange flere kvinder i den selektive gruppe fødte med intakt 
perineum. Det samme er vist i to prospektive undersøgelser 15, 9. I en retropektiv 
registerundersøgelse har man fundet en beskyttende effekt 8, mens Handa i sin 
populationsundersøgelse fandt beskyttende virkning for 3. grads ruptur 10. I to danske studier 
randomiserede man kvinderne til 3 grupper af jordemødre, der havde lav, middel eller høj 
frekvens af episiotomi. I studiet findes flere kvinder med intakt perineum  i gruppen med den 
lave episiotomi frekvens, mens der findes øget risiko for ruptur i gruppen med den høje 
episiotomifrekvens 32, 33. Blev frekvensen af episiotomi for lav, var der en tendens til let 
øgning i frekvensen af ruptur, og man siger i undersøgelserne, at en ideel frekvens af 
episiotomi ligger omkring 20%. Måske kan man komme frem til, at der nok er en ideel 
frekvens omkring 20%, og at forskellene i de forskellige undersøgelser, specielt hvad angår 
registerundersøgelserne, skyldes, at episiotomi i virkeligheden er et billede af, hvad der sker 
på fødestuen; hvordan bliver fødslen håndteret, traditioner og så videre. Under alle 
omstændigheder bliver man nødt til at tillægge et randomiseret kontrolleret studie større vægt 
end registerstudier. 
 
Afgrænsning af emnet 
Arbejdsgruppen har i første omgang valgt at fokusere på anale problemer i form af inkontinens 
primært med baggrund i obstetriske problemstillinger, samt anal sphincter ruptur. 
 

Resumé af kliniske rekommandationer 
Anal inkontinens: 

1. Forsøg at undgå presseperiode > 1 time, lad ikke kvinden presse aktivt før 
fosterets hoved er på bækkenbunden   B

 
2. Forsøg at begrænse antallet af instrumentelle forløsninger   B

 
3. Vær opmærksom på forlænget presseperiode og øget forekomst af 

instrumentelle forløsninger ved anvendelsen af epidural blokade   B
 

Anal sphincter ruptur : 
4. Begræns brug af episiotomi   B

 
5. Forsøg at undgå presseperiode > 1 time, lad ikke kvinden presse aktivt før  

fosterets hoved er på bækkenbunden.    B
 

6. Undgå gestationsalder > 294 dage    B
 

7. Sørg for at have overblik over perineum ved caputs fødsel, så det er muligt 
at støtte perineum aktivt.    B

 
8. Forsøg at begrænse antallet af instrumentelle forløsninger   B

 
9. Undgå pres på fundus   B

 
10. Vær opmærksom på forlænget presseperiode og øget forekomst af 

instrumentelle forløsninger ved anvendelsen af epidural blokade.   B
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Resumé af evidens 

Anal inkontinens: 
1. Ingen øgning af forekomst af anal inkontinens ved umiddelbar vs forsinket 

aktiv presseperiode hos kvinder med epidural analgesi 27 
  

 I b

2. Anal inkontinens er multifaktoriel 13  
   I I a  

3. Anal sphincter læsion kan tilskrives 45 % af tilfælde med anal inkontinens 13  
   I I a  

4. Stigende alder er uafhængig risikofaktor for anal inkontinens 19  
   I I a  

5. Epidural analgesi er associeret med øget forekomst af anal inkontinens 
som følge af forlænget presseperiode og flere instrumentelle forløsninger 26           I I a   
 
 
  

 

Anal sphincter ruptur: 
1. Mediolateral episiotomi beskytter ikke mod sphincter ruptur, men øger muligvis   I b  
     risikoen 31, 34, 13 
 
2. Ingen øgning af forekomst af anal sphincter ruptur ved forsinket versus umiddelbar  I b  
     aktiv presseperiode hos kvinder med epidural analgesi 27 
 
3. Presseperiode under 30 minutter mindsker risikoen for anal sphincter ruptur 9     I I a  
 
4. Gestationsalder > 294 dage øger risikoen for anal sphincter ruptur 23                       I I a  
 
5. Fødselsvægt over 4000 g øger risikoen for anal sphincter ruptur 34, 9, 23           I I a
 
6. Nulliparae har større risiko for anal sphincter ruptur sammenlignet med                    I I a  

multiparae 34, 9, 13 
 
7. Manglende overblik over perineum øger risikoen for sphincter ruptur 9           I I a  
 
8. Instrumentelle forløsninger (specielt forceps) øger risikoen for anal sphincter            I I a  

ruptur 34, 13, 26 
 
9. Pres på fundus øger risikoen for anal sphincter ruptur 23                     I I a  
 
10. Epidural analgesi er associeret med øget forekomst af anal sphincter ruptur              I I a  

på grund af forlænget presseperiode og flere instrumentelle forløsninger 26 
 

Litteratursøgningsmetode 
Systematisk søgning i MedLine frem til 2003, med hovedvægt lagt på perioden 1990-2003. 
Der er endvidere søgt i Embase og Cochrane Library. Søgeord: anal incontinence, faecal (fecal) 
incontinence, delivery, anal sphincter rupture, pregnancy, anal physiology, prevalence, 
epidemiology. Artikler udvalgt efter design, der er primært lagt vægt på prospektive follow-up 
studier, populationsstudier samt kontrollerede kliniske studier. I de epidemiologiske arbejder 
er der lagt vægt på der er foretaget confounderkontrol. 
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Diagnostik ved primær sphincter ruptur   
 
Problemstilling 
 Sphincter rupturer underdiagnosticeres, aktuelle fremstilling er en systematisk måde at 

undersøge læsionen på og kan med fordel kombineres med et sphinterskema (H:S skema 
vedlag som Bilag I  

 
Resumé af evidens 
 
1. Der er evidens for at sphincter rupturer er underdiagnosticerede, men dette 

kan ændres ved øget focus på området og diagnostik ved kvalificeret person 36   I I b
 

2. Den generelle viden om anatomien i området er ringe 35    I I I
 

Kliniske rekommandationer 
 
1. I den akutte fase består diagnostikken i inspektion og rectal exploration med  

identifikation af skadede strukturer. Situationen kan være vanskelig og der 
synes  også at være en betydelig underdiagnosticering 36. Vi anbefaler at man 
går systematisk til værks som beskrevet nedenfor.  
Anatomien er beskrevet i appendix Bilag II  

 B

 
2. Det er vigtigt at have optimale forhold  

1) En smertefri patient; -ofte er epidural, spinal eller UA nødvendig  
(musklerne er ikke altid velafslappede ved infiltrationsanæstesi)  
2) Godt overblik over feltet. Kvinden i GU leje med godt lys, nødvendige   
spekler og assistance  
3) De nødvendige instrumenter, bl.a. 6 Allis tænger  

 D

 
3. Af hensyn  til systematikken beskrives diagnostikken i tre niveauer: 

 
1) Vagina proximalt for corpus perinei  
Rectal exploration - løft defekten frem  
Slimhinde bristning?  
Toppunkt?  
Bristning i den rectovaginale fascie?                   
Bristning i den interne sphincter/rectalmuskulaur?  
Bristning af analslimhinden? 
 
2) Corpus perineum niveau  
Overrivning af mm bulbocarvaernosi  
Overrivning af mm transversi perineii superficialis  
Overrivning af mm transversi perineii profunda  
Overrivning af den eksterne anale sphincter  
Bristning i den interne sphincter/rectalmuskulaur?  
Bristning af analslimhinden? 
3) Overfladiske niveau  
Bristninger i hud   
Bristninger i subcutis 
 
Det kan være en hjælp at fatte bulbocavernosus enderne, transverus 
superficialis enderne og enderne af den eksterne sphinnkter med allistænger. 
Dette for at skabe overblik, og for at man ved et let træk i tængerne og 
samtidig palpation kan sikre sig at musklerne er identificeret korrekt.  

 D
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Primær behandling af obstetrisk anal sphincter ruptur   
 
Problemstilling 
 Valg af suturteknik og suturmateriale til primær behandling af sphincter ruptur.  
 
Resumé af evidens 
 
1. Kontinuert subcutan sutur versus transcutane knuder i perineum.Undersøgelser 

tyder på at kontinuert subcutan suturering (fortløbende intracutant) versus 
transcutan interrupted suturer (knuder) resulterer i færre perineale smerter 
umiddelbart post partum 42, langtidseffekten er usikker 41. Endvidere viser et 
randomiseret studie at suturering med vicryl rapid versus vicryl giver færre 
gener i form af smerter og dyspareuni samt sårproblemer efter 6 og 12 uger 
42a.   

 I a

 
2. U - suturer versus overlapssutur Det har været foreslået at anvende overlaps 

suturer frem for u- suturer/ madras suturer. Et arbejde har vist god effekt at 
overlaps teknikken 38.  
Der findes et randomiseret studie med de to teknikker her fandtes ikke 
signifikant forskel i de to grupper vurderet ud fra inkontinens symptomer, 
manometri eller anal ultralydscanning 39.      

 I b

 
3. Catgut versus polyglycolic i perineum. Sammenlignet med Catgut giver 

polyglycolic (dexon og vikryl) og polyglactin færre gener i form af perineal 
smerter, mindre analgetica forbrug i den umiddelbare post partum periode og 
en tendens til færre resutureringer, hvorimod der ikke er fundet forskel i 
perineale smerter 3 måneder post partum 40, 41 .(Stratificeret randomiseret 
studie. Variable: perineale smerter, healing, sutur fjernelse, resuturering, 
dyspareuni)     

 I b

 
4. Usutureret hud. Et stratificeret, randomiseret studie hvor perineum enten 

lukkes i to lag således at hudkanterne i perineum havde mindre end 5 mm 
diastase når kvinden ligger i gynækologisk leje, eller hvor huden i perineum 
lukkes med knuder eller fortløbende intracutant, har vist samme grad af 
perineal smerter umiddelbart post partum, hvorimod der fandtes færre smerter 
i i gruppen med usutureret hud 3 måneder post partum. Der fandtes ikke øget 
risiko for resuturering elle skred i cikatricen ved anvendelse af usutureret hud. 
Ved et års follow-up fandtes i gruppen af kvinder med usutureret hud tendens 
til bedre bevaret sensibilitet i perineum 43, 44.     

 I b

 
5. Den eksisterende viden om suturmateriale til sphincter er beskrevet indgående 

af Sultan et al 37. Det almindeligste er at anvende  en resorberbar spunden 
sutur fx vicryl 2-0. Denne er fuldt resorberet efter 56-70 dage og trækstyrken 
er halveret efter 3 uger. Sultan selv anbefaler en monofilament suturer af 
typen poly dioxanone sulfate PDS 3-0 37 som er fuldt resorberet efter 180-210 
dage. Trækstyrken er halveret efter 6 uger. Argumenterne er at den monofile 
sutur reducerer risikoen for infektion. Denne suturtype anvendes også hyppigt 
til sekundær suturering af sphincter. Der foreligger ikke randomiserede studier 
til belysning af dette.  

 I V

 
6. Suturering af interne og externe sphincter Det eksistrende materiale er 

gennemgået af Sultan og Thakar 37 og en procedure er beskrevet i 38   I V
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Kliniske rekommandationer 
 
1. Externe sphincter: Sutureres enten end-to-end eller med overlap. Det er vigtigt 

at huske at musklen er 2 cm bred og at den bør identificeres og sutureres i 
hele bredden. Det er vigtigt at suturerne også omfatter 
fascie/bindevævsskeden (perimyciet) da man ellers kan risikere at trådene 
skærer igennem det bløde muskelvæv.  

 A

 
2. Mm. bulbocavernosi og mm. transversus perinei superficialis forenes parvis 

med knuder. 2-0 resorberbar.   A
 

3. Vaginal slimhinden sutureres separat. Enten med knuder eller fortløbende. Det 
er vigtigt at symmetrien bevares, specielt ved hymenalranden. Subcutis 
sutureres med knuder.    

 A

 
4. Hud. Hvis perineum er genopbygget så huden gaber mindre end 5mm kan 

suturering af huden undlades.   A
 

5. Suturmateriale, interne sphincter: resorberbar sutur 2-0 eller 3-0. Knuder.    D
 

6. Suturmateriale, externe sphincter: monofil resorberbar (PDS 3-0) eller polyfil 
resorberbart (vicryl 2-0). På baggrund af trækstyrken kan man ikke anbefale 
hurtig resorberbare suturer.   

 D

 
7. Suturmateriale, hud: Vicryl rapid.   A

 
8. Den recto-vaginale fascie er ofte medinddraget ved 3. og 4. grads læsioner. 

Defekten sutureres med 2-0 resorberbar og fixeres  nedad til corpus perinei.   D
 

9. Der er ikke evidens for antibiotika til primær suturering.   D
 

10. Anal og rectal mucosa:  Sutureres med resorberbar 3-0 eller 4-0. Kan 
sutureres fortløbende eller med knuder. Der synes ikke at være forskel på om 
knuderne placeres luminalt eller submucøst. 
  

 D

 

Opfølgning og kontrol efter anal sphincter ruptur   
 
Problemstilling 
 Beskrivelse af forholdsregler efter sphincter ruptur samt kontrolforanstaltninger.  
 
Resumé af evidens 
 
1. Anal inkontinens score systemer giver vigtige oplysninger om sværhedsgraden 

af problemerne 46, 18   I I I
 

2. Anal UL kan detektere såvel friske som gamle defekter og er den vigtigste  
undersøgelse 47, 18    I I I

 
3. Forsinket primær suturering kan foretages med rimeligt resultat 45   I V

 
4. Forskellige regimer er gennemgået af Sultan 37   I V
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Kliniske rekommandationer 
 
1. Under indlæggelsen. 

Laxantia. 
Frarådes at sidde på perineal cikatricen af hensyn til gennemblødningen. 
Tilrådes liggende amning.Løfterestriktion (må løfte til tyngdefornemmelse). 
Let fysioterapi (blink-knib).  

 D

 
2. Udskrivelse. 

Kvinderne bør spørges om de er kontinente for fæces før udskrivelsen. Ved 
fæces inkontinens bør der udføres ultralyd scanning af sphincter. Ved ultralyd 
verificeret sphincter ruptur bør der foretages forsinket primær suturering af 
sphincter på afdeling med speciel ekspertise på dette område.  

 D

 
3. Hvis der ikke påvises større defekt i sphincter eller hvis der kun er fækal 

urgency eller flatusinkontinens, bør pt. tilbydes bækkenbundstræning fra 4 
uger post partum.  

 D

 
4. Ved kontrol (2-3 måneder post partum) spørges til anal inkontinens. Da der er 

tale om et tabuområde er det vigtigt med direkte og målrettet udspørgen.Der 
findes flere systemer til beskivelse af analinkontinens. Det mest kendte er 
Wexner Score 46, men der foreligger også flere nyere modifikationer. 
 
              Aldrig          Sjældent      Af og til         Ofte            Altid 
Fast fæces 0 1 2 3 4 
Løs fæces 0 1 2 3 4 
Luft 0 1 2 3 4 
Bruger bind 0 1 2 3 4 
Ændr. livstil 0 1 2 3 4 
Sjældent: < 1/måned; Af og til: < 1/uge,  ≥1/måned; Ofte < 1/dag, ≥ 1/uge 
Altid: ≥ 1/dag. 
 
(Der bør naturligvis også spørges til urininkontinens, smerter og sexual 
funktion, men dette falder udenfor denne guideline).  

 C

 
5. Ved symptomer 2-3 måneder efter en sphincter ruptur foretages GU, hvor man 

ved inspektion specielt ser efter forandringer i perineum, højde, symmetri, 
cikatricer, indtrækninger. Er der synlige indtrækninger i bagvæggen som 
udtryk for defelter i den rectovaginale fascie, synligt rectocele ved Valsalva. 
Rectovaginal fiste. Der testes for sensibilitet.Ved recto-vaginal exploration føles 
efter sphinctertonus og defekter i den eksterne sphincter samt i den 
rectovaginale fascie. Er der tumores eller hæmorrider. Der føles efter 
levatorfunktion, er der sideforskel? -bredden på levatorspalten.      

 D

 

 

Sekundær behandling efter anal sphincter ruptur   
 
Problemstilling 
 Analinkontinens efter fødslen  
 
Resumé af evidens 
 
1. I modsætning til hvad der er vist for urininkontinens, har man ikke kunnet 

påvise en positiv effekt af bækkenbundstræning på anal inkontinens. Der er 
foretaget et Cochrane review som omfatter 4 studier med i alt 127 patienter 

 I V
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48. Studierne er af varierende kvalitet. Den manglende evidens kan meget vel 
skyldes det ringe patientantal og studiernes kvalitet.  

 
2. Et arbejde af Pia Sander m.fl. hvor sutureringen var udført/superviseret af 

speciallæge og hvor der til patienter med analinkontinens 1 måned post partum 
blev tilbudt et intensivt bækkenbundstræningsprogram. Efter 1 år var der ingen 
fæces inkontinente og  kun 7% var inkontinente for flatus. Der var ingen 
kontrolgruppe 49.   

 I V

 
3. Forsinket primær suturering kan foretages med rimeligt resultat 45.   I V

 
4. Anal UL kan detektere såvel friske som gamle defekter og er den vigtigste 

undersøgelse 47, 18. Øvrige undersøgelsesmetoder er kort gemmemgået i 
appendix, Bilag III  

 I V

 
 
Kliniske rekommandationer 
 
1. Ved Wexner score over 8-10 overvejes sphinketer rekonstruktion, som bør 

foretages af afdeling med speciel ekspertise på område, sædvanligvis i 
samarbejde med colo-rektal kirurg.  

 C

 
2. Hvis der findes mistanke om analinkontinens i dagene after fødslen foretages ul 

og ved ruptur henvisning til afdeling med speciel viden på området    D
 

3. Forsøges konservativ behandling: 
1)Bækkenbundstræning 
2)Bio feedback 
3)Obstiperende (fx Loperamid).    

 D

 
4. Hvis der var anal inkontinens eller gastointestinale symptomer før fødslen eller 

ved fund af fistler eller tumores bør pt henvises til colorectal kirurg   D
 

5. Sacral nervestimulation: Der placeres elektrode med ’pacemaker’. Anvendes 
typisk hos patienter med intakt sphincter, men med defekt innervation 18.     D

 
 
 

Næste fødsel efter anal sphincter ruptur   
 
Problemstilling 
 Skal man anbefale elektivt sectio ved en evt næste graviditet?  
 
 
Resumé af evidens 
 
1. Der synes også at være en forhøjet risiko for fornyet sphincter ruptur hos 

kvinder der tidligere har haft dette 52, 53.   I I I
 

2. Kvinder der tidligere har haft en fødsel med sphincter ruptur har højere risiko 
for analinkontinens efter næste fødsel 54-56; specielt hvis der har været 
forbigående analinkontinens efter sphincter rupturen 57, 45.    

 I I I

 
3. Der sker en generel forringelse af anal-kontinensen dels med stigende alder og 

dels med stigende paritet 50, 51.   I I I
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Kliniske rekommandationer 
 
1. Kvinder med tidligere sphincter ruptur og symptomer på anal inkontinens bør 

tilbydes elektivt sectio ved næste fødsel. Kvinder der ikke har haft symptomer 
skal orienteres om let øget risiko for ny ruptur, og kan tilbydes elektivt sectio.  

 C
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Appendiks  
Tabel 1. Oversigt over uafhængige risikofaktorer for anal inkontinens.  
Korrigeret OR (95% CI) 

 

 Epidural Anal sphincter 
ruptur 

Perineale udrifter 2. stadium  
> 1 time

Instrumentel 
forløsning 

Fødselsvægt 
> 4000 g 

Stigende 
maternel alder 

Abramowitz 13 
prospektiv follow-up, 
n=259 
 

 5,5 (5,0-15,0) 3,9 (1,4-10,9) 3,4 (1,0-11,0) 4,5 (1,5-13,0) 
tang 

  

Højberg 19 
kohorte, n=1726 
 

 6,3 (1,1-37,4) 1,2 (0,4-3,8) 0,5 (0,1-2,4) 1,5 (0,6-3,9) 
vacuum 

2,4 (1,1-5,1) 1,6 (1,1-2,4) 

Zetterström 23 
prospektiv observations 
studie, n=348 
 

 3,0 (1,3-6,7)  2,2 (1,1-4,2) 3,1 (1,3-7,4) 
vacuum 

 2,7 (1,2-6,0) 

Donnelly 26 
kohorte,  
n=184 

2,0 (1,1-3,7)   1,6 (1,03-2,6) 7,2 (2,8-18,6) 
18 tang/ 
4 vacuum 
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Tabel 2. Risikofaktorer for anal sphincter ruptur 
Korrigeret OR (95% CI) 
 Epidural Presse-

periode 
< 30 min 

Stigende 
maternel alder 
(>35) 
 

GA > 294 
dage 

Pres på 
fundus 

Fødsels- 
vægt> 
4000 g 

Paritet +/-overblik 
over perineum 

Manuel beskyt- 
telse af 
perineum 

Episiotomi 
(mediolat) 

Vacuum Forceps 

Angioli 34 
pros. popula-
tionsstudie, 
n=50.210 
 

  1,70 
(1,31-2,21) 

  2,52 
(2,23-2,86) 

4,22 
(3,57-5,28) 
nulliparae  
 

  2,29 
(2,09-2,51) 

2,66 
(2,44-2,90) 

7,07 
(5,93-8,42) 

Samuels-son  9 
prospektiv 
observation 
n=2883 
 

 0,47 
(0,24-
0,91) 

   2,02 
(1,30-3,16) 

0,59 
(0,40-0,89) 
multiparae  

2,77 
(1,36-5,63) 

0,49 
(0,28-0,86) 

   

Abramowitz 13 
pros. follow-up 
n=259 
 

      8,8 
(4,0-19,0) 
nulliparae 

  6,6 
(5,0-17,0) 

 12,0 
(4,0-20,0) 

Zetter- 
ström  23 
prospektiv 
observation 
n=349 
 

   3,7 
(1,3-10,7) 

4,4 
(2,1-9,2) 

1,2 
(1,01-1,5) 
stigning / 250 g 

      

Donnelly 26 
kohorte 
n=184 
 

2,1 (1,1-
4,0) 

         8,1 (2,7-24,0) 
18 tang / 4 vacuum 
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Tabel 3. Episiotomi og forekomst af sphincter ruptur. 
 
øger risikoen: 
 
Angioli, 2000. Prospektiv populationsstudie, 50.000 kvinder 34 
Abramowitz, 2000. Prospektiv follow-up studie, 259 kvinder  13 
Handa, 2001. Retrospektiv populationsstudie, 2 mill. kvinder, 4. grads 
ruptur 10 

OR (95% CI) 
 

2,3 (2,1-2,5) 
6,6 (5-17) 

1,1 (1.1-1,2) 

 
uændret risiko: 
 
Argentine Episiotomy Group, 1993. Randomiseret studie, 2606 kvinder i 
rutine (80%) versus selektiv (30%) gruppe 31 
Walsh, 1996. Prospektiv follow-up studie, 16.583 kvinder 15 
Samuelsson, 2000. Prospektiv observationsstudium, 2883 kvinder 9 

 
 
 

Ingen forskel 
 

Ingen forskel 
Ingen forskel 

 
mindsker risikoen: 
 
Handa, 2001. Retrospektiv populationsstudie, 2 mill. kvinder, 3. grads 
ruptur 10 
de Leeuw, 2001. Retrospektiv populationsstudie, 285.000 kvinder 8 
 

 
 
 

0.8 (0,8-0,9) 
0,21 (0,20-0,23) 

 
Se Bilag I + II + III i separat fil  



 


