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Sfinkterbevarende kirurgi
ved transsfinkteriske anale fistler

Stanley M. Goldberg', Philip Tozer?, Robin Phillips? & Steen Buntzen?

Anale fistler er en almindelig tilstand, i Skandinavien
ligger incidensen pa ti pr. 100.000 indbyggere. Lidel-
sen forekommer hyppigste hos meend.

Forskellige drsager f.eks. den kryptoglandulaere
form (80%), morbus Crohn, hiv eller straleskader stil-
ler forskellige krav til behandlingen.

Mange skift og flere behandlingsforsgg i anaestesi
er ikke usaedvanligt, og det har bade sociale og livs-
kvalitetsmessige konsekvenser. Balancen mellem
at eliminere infektionen og ikke at skade sfinkter-
apparatet er det essentielle. I de seneste 10-20 ar er
der udviklet flere forskellige sfinkterbevarende me-
toder. I det fplgende vil disse behandlinger blive
gennemgéet.

L@S SETON

En lgs seton anvendes hovedsagelig pa tre mader:

1) som dreenage og samtidig markering af fistel-
gangen, ofte som led i 2) praeoperativ forberedelse
f.eks. ved behandling med anal fistel-plug (AFP),
endorektal advancement flap og ligation of the inter-
sphincteric fistula tract (LIFT)-procedure og 3) som
kronisk behandling, hvor man opnér en kontrolleret,
veldreneret fistel som f.eks. hos patienter med anal
mb. Crohn, patienter med ileoanal pouch og patien-
ter, som ikke gnsker yderligere behandling. Fordelen
med den kroniske seton er, at den ikke vil pavirke
evnen til at kontrollere affgringen, men til gengeeld er
prisen ofte irritation af den perianale hud. Korrekt
placering mé ofte ske i generel anastesi.

Metoden kan ogsa anvendes som aktiv kirurgisk
behandling. Fra St. Marks Hospital i London beskri-
ves en teknik, seton removal technique, hvor man
isolerer den eksterne anale sfinkter (EAS) efter
spaltning af eventuelle sekundere ekstensioner og
samtidig spaltning af den interne anale sfinkter kau-
dalt for den interne munding. Den eksterne sfinkter
markeres med en lgs seton, og ndr man har opnéet
god opheling efter uger eller mneder, fjernes seton-
trdden. 44% af patienterne vil hele med bevaret EAS
og et acceptabelt funktionelt resultat [1].

FIBRINKLZBER

Fibrinkleeber bestér af fibrinogen og trombin. Ved en
sammenblanding af komponenterne dannes et vis-
kgst materiale, som sprgjtes ind i fistelgangen. Denne

teknik har veeret brugt i de seneste 20 ar. I starten
var entusiasmen stor, og succesraterne var hgje, men
det viste sig, at resultaterne ikke var reproducerbare
(Figur 1A). Teknikken er derfor ikke sd udbredt i
dag. Terapisvigt forekommer, hvis substansen lgber
ud af fistelgangen tidligt i forlgbet. Absorption af sub-
stansen kan forekomme, det sker vanligvis efter 7-10
dage. Tilbagevarende epitelrester, granulationsveev

i fistelgangen eller ikkeerkendte ekstensioner er fak-
torer, som er arsag til manglende heling.

Fordelen ved fibrinklaber er, at proceduren kan
gentages, uden at sfinkterapparatet tager skade, og
man opnadr i specielle situationer maske en hgjere
succesrate ved gentagne behandlinger.

ANAL FISTEL-PLUG
En AFP bestar af et kollagent netveerk. Produktet er
udvundet fra submucosa i grisens tyndtarm. I lighed
med fibrinkleeber var de fgrste rapporter om behand-
lingen meget optimistiske med succesrater pa om-
kring 80%. I en litteraturoversigt fremgar det, at de
initiale resultater ikke har veeret reproducerbare, og
at variationen i succesrater er stor (Figur 1B). Arsa-
gen til variationen findes formentlig i patientselektio-
nen, den kirurgiske teknik og opfglgningen bade i tid
og metodevalg.

Det eneste randomiserede studie, der blev fundet
i litteraturen om AFP vs. advancement flap, blev stop-
pet preematurt da der i lgbet af det forste ar hos 12 ud
af 15 AFP-patienter udvikledes recidiv mod recidiv-
udvikling hos to ud af 16 patienter med advancement
flap [2].

I erfarne haender kan man forvente en succesrate
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At eliminere en transsfinkterisk analfistel, uden at det gar ud over kontinensen, kan vaere meget

sveert.

Forskellige sfinkterbevarende teknikker er udviklet specielt inden for de seneste 20 ar.

Fibrinklaeber og anal fistel-p/ug har den fordel, at sfinkterapparatet ikke skades ved behandlingen,
men de seneste publicerede succesrater er faldet i forhold til de succesrater, der er rapporteret i de

tidlige publikationer.

Endorektal advancement flap anses for at vaere guldstandard.

Intersfinkterisk ligatur af fistelgangen og optimeret fistelklaeber virker lovende.
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pé& omkring 50%. For at opné denne forbedring af
succesraten blev en konsensusrapport med fokus pa
patientselektion, kirurgisk teknik og opfglgning pub-
licereti2008 [3].

Man mé forvente, at langtidsopfelgning vil mind-
ske den rapporterede succesrate. I et studie fandt
man, at helingsraten efter otte uger var pa 84%, men
efter 12 maneder var den reduceret til 54% [4]. Ellis
et al fandt, at 25% af de patienter, som havde opnaet
klinisk heling, ved magnetisk resonans-skanning viste
tegn pé tilbagevearende fistelgange [5].

Ilighed med ved brug af fibrinkleeber vil selv en
beskeden succesrate vere verdifuld, da metoden
ikke skader sfinkterapparatet. Der findes et studie,
hvor en prospektiv kohorte af AFP-patienter blev
sammenlignet med en retrospektiv kohorte af patien-
ter med advancement flap. Denne undersggelse taler
til fordel for plug ud fra et gkonomisk synspunkt [6].

Det angives i litteraturen, at sandsynligheden for
heling er stgrre for lange fistelgange end for korte fistel-
gange. Identifikation af positive pradikative faktorer
er méske vejen frem til hpjere succesrater og dermed
reducerede udgifter pr. succesfuld behandling.

I |

Oversigt over procen-
tuelle succesrater ved
anvendelse af fibrin-
kleber (A) og anal
fistel-plug (B).
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OPTIMERET FISTELKLABER

De skuffende resultater, som man i de senere ar har
opndet med fibrinkleber, har ledt til modificering af
substansen. Man har tilsat antibiotika for at reducere
den bakterielle nedbrydning af den, og man har for-
sogt tilseetning af grisekollagen [7]. Det gav succesra-
ter pa op til 80%.

Forsgg med tilseetning af autologe fibroblaster el-
ler stamceller er blevet afprgvet. For nylig viste et
praklinisk studie, at tilfgrsel af autologe fibroblaster
forbedrede den histologiske heling [8]. Ligeledes har
man i et randomiseret studie pavist, at tilsetning af
stamceller fra fedtveev i fibrinkleeberen ggede helings-
raten fra 16% til 71% [9].

Denne udvikling giver forhabning om, at man i
fremtiden vil kunne skraeddersy behandlingen til det
enkelte individ.

ENDOREKTAL ADVANCEMENT FLAP

Principperne for den endorektale advancement flap
har veret kendt i de seneste hundrede ar. Teknikken
bygger pa adskillelse mellem tarmlumen og fistelgan-
gen samt fjernelse af fistelveev i den anorektale vag.

I moderne tid har man fokuseret pa en god gennem-
blgdning af flappen vha. enten fuldveegs muskulo-
mukgs flap eller partiel muskulo-mukgs flap med el-
ler uden lukning af defekten i den eksterne anale
sfinkter. De fleste angiver, at det er en fordel at forbe-
handle i 2-3 mdneder med lgs seton, men i et enkelt
studie har man dog ikke fundet, at en sddan forbe-
handling péavirker helingsraten [10]. Der er bred
enighed om, at kontraindikationer mod indgrebet er
akut infektion, stor intern &bning med substanstab og
sveer arveevsdannelse i analkanalen.

Metoden anses for at veere den guldstandard,
som andre metoder skal vurderes imod.

Man har i adskillige studier rapporteret om hgje
helingsrater 60-80%, hvorimod fokus har veeret min-
dre pé det funktionelle resultat [11, 12]. Resultaterne
af et retrospektivt studie taler til fordel for anorektal
advancement flap over for AFP [13], men generelt pa-
peges det i et nyligt publiceret Cochrane-review, at
evidensniveauet pd omrédet lader en del tilbage at
gnske pga. mangel pé velgennemfgrte randomiserede
studier [14].

LIGATION OF THE INTERSPHINCTERIC

FISTULA TRACT-PROCEDURE

Rojanasakul et al publicerede som de fgrste i 2007 et

arbejde om denne nye sfinkterbevarende teknik [15].
Man anbefaler en forbehandling med lgs seton i

2-3 méneder. Det er vigtigt, at man i den periode op-

ndr en veletableret, velorganiseret fistelgang, som ta-

ler dissektion i det intersfinkteriske rum. I forbindelse
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Den intersfinkteri-
ske dissektion med
isolering af fistel-
gangen i det inter-
sfinkteriske rum,
markeret med pil.

med operationen erstattes den lgse seton med en
sonde. Metoden gar ud p, at man dbner ind til det
intersfinkteriske rum ved den intersfinkteriske fure.
Fistelgangen med sonden identificeres, to ligaturer
fgres rundt, sonden fjernes, man ligerer, og afslut-
ningsvis deler man fistelgangen (Figur 2). Nogle
foreslar, at man udfer en lille resektion af fistelgan-

gen [15]. Ingen muskelfibre deles under proceduren.
Rojanasakul et al rapporterer i et materiale pa 18
patienter om en helingsrate pa 94% og ingen pavirk-

ning af kontinensevnen. I et andet studie af Bleier et

al rapporterer man om en helingsrate pa 57%, ogsa i
dette arbejde var indgrebet uden pavirkning af funk-

tionen [16]. Samme erfaring er gjort af Goldberg i
Minneapolis, USA. Resultaterne er séledes lovende
ved dette relativt simple indgreb, og man har stadig
hele behandlingspanoramaet til sin radighed, hvis

LIFT-proceduren skulle mislykkes. I Minneapolis ud-
fores der i gjeblikket et randomiseret multicenterstu-

die om LIFT-procedure vs. AFP.

FISTULOTOMI ELLER FISTULEKTOMI
MED PRIMAR SFINKTERREKONSTRUKTION

Metoden ggr det muligt at behandle en fistel, uden at

det gar ud over funktionen. Patienter med hgje fist-
ler, som ikke egner sig til simpel fistulotomi, patien-

ter med recidiverende fistler, hvor anden sfinkterbe-
varende kirurgi ikke har fungeret, eller patienter, hos

hvem der foreligger en samtidig sfinkterdefekt, er
kandidater.
Fordelen ved metoden er kortere postoperativ

helingstid end ved simpel fistulotomi. Recidivraterne

er ens [17]. Hos patienter med normal kontinens er
der kun en mindre risiko for inkontinens [18].

I arbejder, der er publiceret for nylig, er der fun-

det recidivrater pa 0-14% og postoperative inkonti-
nensrater (lettere inkontinens) pa 0-21% [19, 20].

PERSPEKTIVER

Maélet med behandling af transsfinkteriske anale fist-
ler er en eliminering af fistelgangen med bevaret
funktion. Udviklingen af nye sfinkterbevarende tek-
nikker har ofte varet fulgt af hgje succesrater initialt.
Entusiasmen har en tendens til at deempes noget med
tiden pga. varierende resultater. Optimeret fistelklee-
ber med skreeddersyet behandling til den enkelte
patient og LIFT-proceduren med eller uden en bio-
mesh-interponering i det intersfinkterisk rum er de
mest interessante tiltag i gjeblikket. Disse nye be-
handlinger bgr undersgges i randomiserede studier
med sufficient power-beregning.
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