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HOVEDBUDSKABER

« Anatomisk forstaelse og billeddiagnostik er vigtig for klassifikation og behandling af analfistler.
« lkkehelende cikatrice efter abscesincision eller recidiverende perianalabscesser fordrer fisteludredning.

« Komplekse fistler skal henvises til et center med regionsfunktion.

En analfistel (AF) er en tunnel fra en indre abning i analkanalentil en anden abning enten i analkanalen/rectum
eller udvendigt i huden. Tilstanden ledsages ofte af recidiverende analabscesser, perianal sekretion og smerter,
hvilket medferer gentagne operationer og forringet livskvalitet. Hyppigst repreaesenterer fistlen et kronisk
stadium efter en akut analabsces og kan vare sveer bade at diagnosticere og behandle. Neervaerende artikel

belyser udredning og aktuelle behandlingsmodaliteter.

ATIOLOGI OG PATOFYSIOLOGI

Forekomsten af AF er storst hos maend (mand-kvinde-ratioen er 2:1) med en praevalens pd 1,69 pr. 10.000 i

Europa [1].

Storstedelen af AF er kryptoglandulaere og skyldes i teorien en kronisk inflammation af analkirtlerne [1, 2]
beliggende i og omkring lukkemusklerne. Infektionen spredes til huden eller andetsteds i analkanalen og rectum

medferende spontan perforation eller absces [3, 4].

Den naesthyppigste arsag er mb. Crohn [1], og 6% af alle patienter med mb. Crohn debuterer med isoleret AF
uden luminale symptomer [5]. AF kan ogsé opsta efter traumer (obstetriske eller iatrogene), straleterapi og

neoplasi [6].

Hos patienter med analabsces kan man i det akutte forleb visualisere en indre abning hos < 50% [2,7].
Forekomsten af underliggende analfistel ses dog kun hos 33% [2, 6-8]. Fistelsondering ved akut analabsces

frarades derfor hos patienter uden kendt fistelsygdom.

For korrekt klassifikation og behandling af perianale fistler fordres kendskab til de perianale spatier og
sphincterapparatets betydning for analkontinensen. Vi anbefaler artiklen af Skovgaards et al om analabscesser i
Ugeskrift for Laeger [9].
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KLASSIFIKATION AF ANALFISTLER

Kryptoglanduleere AF kan opdeles pa forskellig vis. Herunder ud fra anatomisk udbredelse, stiologi og

procedurerelateret risikoprofil.

Anatomisk klassificeres AF efter Parks’ klassifikation [10] i fire typer (Figur 1) hvor blind tracks, kaviteter og

cirkumferentiel, hesteskolignende udbredelse beskrives seerskilt.

FIGUR 1 Parks klassifikation: A + B: intersfinkteriske fistler, C + D: transsfinkteriske fistler,
E: suprasfinkterisk fistel, F: ekstrasfinkterisk fistel. Den indre bning er oftest i linea
dentata, men kan ses bade oralt og analt for denne. Pa illustrationen er den indre abning
forskudt for overskuelighedens skyld.

A) Lav intersfinkterisk fistel: Den indre &bning ved linea dentata decenderer i det intersfinkteriske spatie

til den intersfinkteriske graeft. B) Hej intersfinkterisk fistel: Den indre abning ved linea dentata ascenderer

i det intersfinkteriske spatie til en bning lavt i rectum eller til en lille kavitet mellem det indre cirkulaere

og det ydre longitudinelle muskellag i rectum. C) Lav transsfinkterisk fistel: Den indre &bning ved linea
dentata transverserer EAS til det perianale spatie. Ydre &bning ofte lige ved sphincterafgransningen.

D) Hej transsfinkterisk fistel: Indre &bning ved linea dentata, transverserer de eksterne analsfinktere til det
iskioanale spatie. Den ydre dbning ofte perifert for sphincterafgraensningen. E) Suprasfinkterisk fistel: Den
indre dbning ved linea dentata ascenderer i det intersfinkteriske spatie, rider over pubcrectalis hvorefter
den descenderer til det iskioanale spatie og ydre &bning i huden. F) Ekstrasfinkterisk fistel: Den indre bning
lavt i rectum gennembryder m. levator ani til det iskioanale spatie og huden. Denne fistel er ofte iatrogen.

Man skelner mellem hgje og lave transsfinkteriske fistler ved involvering af mere eller mindre end en tredjedel

af eksterne analsfinktere (EAS). Herudover skelnes mellem hgje og lave intersfinkteriske fistler med udbredelse
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hhv. over og under linea dentata [11].

Vigtigst er dog at skelne mellem simple og komplekse AF [2], da dette har stor betydning for den efterfolgende
behandling.

En simpel fistel er en enkeltstrenget fistel, der ved gennemskaering medferer lille risiko for inkontinens.

Komplekse fistler er alle fistler, der medferer risiko for inkontinens ved gennemskaering. Herunder hgje fistler,
fistler med blind tracks, anteriore fistler hos kvinder (jf. den korte anteriore EAS [9,12]), fistler associeret med
Crohns sygdom og fistler hos patienter med kompromitteret kontinens (hgjt BMI, kronisk diarré, tidligere

analkirurgi og fedselsskader).

UDREDNING

Folgende skal foranledige fisteludredning: 1) Patienter med en ydre fistelabning, 2) manglende sérheling 4-6

uger efter incision af en analabsces og 3) recidiverende anal-, skrotal- eller labiaabsces.

Hovedparten af AF er simple og kan handteres pé kirurgiske afdelinger med interesse for omradet [2], mens
patienter med komplekse fistler skal henvises til en afdeling med regionsfunktion. Differentieringen mellem

simpel og kompleks AF kraever ofte udredning med MR- eller endoanal UL (EAUL)-skanning.
Objektive fund

Den ydre dbning ses klassisk som et purulent granulom (Figur 2). Udseendet kan dog veksle fra en punktat

huddefekt til en lang intumescens med en lille central abning. Ofte vil der vaere sekretion fra den ydre dbning.
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FIGUR 2 Anokutane fistlers ydre é’tbninger. A. | tidligere incision. B. Purulent granulom.
C. Hypergranulationsintumescens. D. | tidligere spontan perforation.

Ved inspektion i stensnitleje vil ydre dbning ses svarende til tidligere spontan perforation eller i cikatricen efter
en tidligere incision [9]. Ydre &bning kan mangle, hvis fistelgangen temmer sig til analkanalen, og patienten vil

ved anus have en gm udfyldning, der veksler i storrelse.

En ydre dbning teet pa anus indikerer en simpel fistel, mens en ydre abning perifert for sphincterafgraensningen
indikerer en kompleks fistel [13]. Billeddiagnostik kreeves for definitiv afklaring.

Der kan ofte palperes strengdannelse under huden mellem ydre dbning og anus svarende til den underliggende

fistelgang. Fistelsondering hos en vagen patient frarddes, da det er smertefuldt.

Den indre dbning kan eventuelt foles som et riskorn i analkanalen, men kan oftest hverken palperes eller ses ved
anoskopi. Ved undersogelse i generel ansestesi med analspekel in situ kan injektion af vaeske via ydre abning

ofte, men ikke altid visualisere den indre 4bning.

Billeddiagnostik

Ugeskr Leeger 2021;183:V04210365 Side 4 af 9



UGESKRIFT FOR LAGER

Den kirurgiske intervention forudseetter, at fistelforlgbet er kortlagt i relation til sphincterapparatet. Dette
kreever oftest billeddiagnostisk undersegelse af analkanalen og de perianale spatier, da identifikation af indre
abning og eventuelle blind tracks ikke altid er muligt ved klinisk undersegelse, og der er storre risiko for via
falsa, hvis forlgbet ikke kendes [11, 14].

Manglende identifikation af den sande indre &bning og oversete blind tracks er den hyppigste érsag til recidiv

(2].

Bade EAUL- og MR-skanning kan foretages ambulant, og ekspertise inden for én af modaliteterne bor findes pa
afdelinger, hvor man behandler fistler. Undersogelserne har hgj sensitivitet og er i treenede haender ligeverdige,
men kraever stor erfaring [14]. En af fordelene ved EAUL-skanning er, at den kan gentages peroperativt som en
dynamisk undersogelse under pagaende sondering, hvilket medferer mindre risiko for iatrogen sphincterskade

og via falsa [14].

STRATEGISKE OVERVEJELSER INDEN KIRURGI

Ved behandlingen vejes risiko for inkontinens op mod risiko for tilbagefald af fistelsygdommen. Ved
gennemskeering af fistlen bliver patienten helbredt, men med risiko for inkontinens, mens lukning af fistlen -
med eller uden forudgiende draenerende seton - kan medfore risiko for recidiv og multiple indgreb.

Behandlingsmodaliteten vaelges derfor altid i samrad med patienten [2].

Preeoperativ udredning for mb. Crohn skal foretages ved mistanke, da det har indflydelse pa den kirurgiske
behandling. Draenerende seton skal anlaegges som abscesprofylakse, mens final kirurgi ma afvente medicinsk

optimering [15].

VALG AF KIRURGI

Fistulotomi (opskeering af fistlen) er historisk og aktuelt den mest effektive behandling, men begraenses af
inkontinensrisikoen, hvorfor den reserveres til simple fistler. Komplekse fistler aflastes forst med dreenerende
seton for at hindre abscedering, sikre vedvarende dreenage af blind tracks samt opné inflammationskontrol.

Efterfolgende lukningsforseg kan geres med sphincterbevarende metoder.
Setonaflastning

Ved setonaflastning leegges en dreenerende snor i fistelgangen (Figur 3).
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FIGUR 3 Fistulotomi og setonanlseggelse. A + B. Fistulotomi. C + D. Setonanlaeggelse.

Der er stor risiko for at danne en via falsa ved forceret sondering og ved sondering ved absces, hvorfor dette

frarades.

Seton bruges som bridge to surgery forud for lukningsforseg [16] og kan bruges som final symptomatisk
behandling til komplekse fistler, hvor kirurgi vil medfere uacceptabel risiko for inkontinens, hvor patienten ikke
gnsker yderligere kirurgi, og lukningsforseg synes udsigtslgse. Fistler heler ikke spontant ved seponering af

setonen.
Fistulotomi og cutting seton

Fistulotomi bestédr i gennemskeering af fistelgangen over sonde (Figur 3) med efterfelgende heling fra bunden.
90% heler efter indgrebet [17] med risiko for incontinentia minor (flatus inkontinens og soiling) pa 2,6-28% [11,

16] alt efter patientselektion.

Cutting seton, med gradvis deling af sphincter under dannelse af fibrose er obsolet, da det ved simple fistler

giver et langt behandlingsforleb og ved komplekse fistler er forbundet med hgj inkontinensrate [11].
Sphincterbevarende lukningsforseg

Feelles for de sphincterbevarende metoder er, at de kan foretages og gentages med lille risiko for inkontinens.
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Der er mange studier pa omradet, men fa randomiserede undersegelser. Ved de fleste procedurer lukkes den

fedende indre &bning, mens den ydre dbning lades aben.
Advancement flap

Proceduren bruges ved hgje transsfinkteriske og anovaginale fistler. Den indre fisteldbning deekkes af en
semicirkuleer flap, der kan bestéd af mucosa eller en starre eller mindre del af den indre lukkemuskel (IAS),
eventuelt forudgéet af fistulektomi [18]. Risici ved proceduren er flapnekrose og substanstab omkring den indre

abning, hvilket vanskeliggor yderligere lukningsforseg ved recidiv.
Helingsraten er 57-90% [11] med risiko for recidiv pa 21% (opgjort i en metaanalyse med 1.655 patienter [18]).

Advancement flap medferer aget risiko for incontinentia minor ift. andre sphincterbevarende procedurer med

en overordnet risiko pa 13%, og sterst risiko (20,4%) nér hele IAS bruges som flap [18].
Ligering af intersfinkterisk fistelgang

Ligering af de intersfinkteriske fistelgange (LIFT) bruges ved transsfinkteriske fistler. Fistelgangen fritlaegges i
det intersfinkteriske plan, dobbeltligeres og deles. Proceduren er vidt udbredt og har rapporterede helingsrater
Ppa 40-80% [11, 19] efter et &r. Mindre sendringer i kontinens ses hos op til 6% [11]. En fordel ved teknikken er, at

evt. relaps ofte sker som en intersfinkterisk fistel, som da kan behandles med fistulotomi.
Videoassisteret anal fistel-behandling

Videoassisteret anal fistel-behandling (VAAFT) bruges bade diagnostisk og terapeutisk og er blandt andet god til
identifikation af blind tracks. Et fistuloskop feres via ydre &bning til indre &bning, og eventuelle udlgbere
identificeres. Herefter destrueres fistelgangen(e) med diatermi, nekrotisk vaev fjernes ved irrigation, og den

indre dbning lukkes [20].

I en metaanalyse (786 patienter) fandt man heling hos 52-92% og ingen tilfeelde af inkontinens [21].I en anden
metaanalyse (788 patienter) blev recidivraten opgivet til 15% efter en median followup pé ni méneder, med

udvikling af via falsa hos 4% uden tilfaelde af inkontinens [20].
Laserablation af fistelgangen

Ved laserablation af fistelgangen (FiLaC) fores en diodelaser gennem fistelgangen, hvorved hele gangen
forsegles, og et inflammatorisk helingsrespons initieres. Der kan suppleres med suturlukning af den indre
abning. Laserablation veelges til enkeltstrengede fistler uden blind tracks og medferer < 1% risiko for

incontinentia minor [22]. Helingsraten er i en nyere metaanalyse (476 patienter, otte studier) opgjort til 63% [23].
Over the scope clip

Denne behandling bruges ved hgje transsfinkteriske og suprasfinkteriske fistler, hvor den indre dbning lukkes
med en nitinolclip. Helingsraten er opgjort til 20-79% [24] med en etarshelingsrate pa 54% i et dansk studie med
35 patienter [25]. Komplikationer er primeert relateret til mekanisk irritation fra clipsen og ses i det danske studie
hos 14%.

Injektion af stamceller eller fedt

Injektion af autologe eller allogene (stamceller) eller frisk hestede fedtceller i og omkring fistelgangen med
samtidig suturlukning af den indre dbning har vist lovende resultater med en helingsrate pa 57-83% uden
vedvarende eendring i kontinens [26]. For nuvaerende pagar flere studier, hvor virkningsmekanismen naermere

skal karakteriseres.

Fistulektomi med primaer rekonstruktion
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Er fistulektomi eller fistulotomi med samtidig rekonstruktion af sphincter. Denne metode har helingsrate pa 73-

95% [27, 28] med udvikling af inkontinens hos 12-15% [27, 28] primaert i form af incontinentia minor.
I et prospektivt studie rapporteredes om de novo incontinentia major hos 8% [28].

Recidivraten rapporteredes til < 16% [27]. Bedring i kontinens sas hos < 80% af de preeoperativt inkontinente [27].

PERSPEKTIVERING

Behandlingen af kryptoglandulere fistler betinges i dag iser af fistlens anatomiske udbredelse. Studier [29]
tyder dog pa, at mikrobiotiske og proinflammatoriske faktorer driver det inflammatoriske respons. Tidligere
studier har vist lovende effekt af bade infliximab [30] og stamcelle-/fedtterapi til behandling af kryptoglanduleere
fistler, formentlig pga. nedsat inflammation i fistelgangen. Fremtidige studier kan med fordel adressere

patofysiologien bag kryptoglanduleere fistler og derigennem méske optimere de sphincterbevarende indgreb.
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SUMMARY
Cryptoglandular anal fistulas

Helene Perregaard, Helene Rask Dalby, Kikke Bartholin Hagen, Anders Dige, Lilli Lundby & Andreas Nordholm-

Carstensen
Ugeskr Laeger 2021;183: V04210365

Cryptoglandular anal fistulas (AF) cause recurrent anal abscesses and patients risk multiple surgeries due to low
healing rates of sphincter-saving procedures. Knowledge of anal anatomy and imaging with MRI or endoanal
sonography is crucial to classify AF as simple or complex depending on risk of anal incontinence after
fistulotomy as summarised in this review. Fistulotomy has healing rates of > 90%, risks incontinence, and the
procedure is reserved for simple fistulas. Complex AF are treated with a draining seton and then with sphincter-

saving procedures which have long-term healing rates of about 50%.
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