Perinealskade og anal sfinkterskade ved fodsel
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Anbefalinger

e Vianbefaler perineumstgtte og hodestgtte med to hender ved alle vaginale fgdsler
(n-)

e Vianbefaler infiltrasjons- eller pudendalbedgvelse ved suturering av perinealrifter
grad 1 og 2 og i tillegg kan isposer benyttes postoperativt (1)

e Vianbefaler suturering av perinealrifter grad 1 og 2 med hurtig resorberbar sutur (I)

e Vianbefaler «ende til ende«- eller overlapp-teknikk ved suturering av anal
sfinktermuskluaturen (I)

e Vianbefaler suturering av anal sfinktermusklaturen med monofilament eller flettet
sutur (1)

e Viforeslar antibiotika profylakse ved perinealskade grad 4 og sveert kontaminerte sar
(V)

e Vianbefaler NSAIDS som postoperativ smertelindring (1)

e Vianbefaler at det benyttes laksantia postoperativt (1)

e Viforeslar at pasienten far en skriftlig informasjon vedrgrende skaden, mulige
komplikasjoner samt oppfglging (1V)

e Viforeslar at pasienten far med rekvisisjon for bekkenbunnstrening hos fysioterapeut
(V)

e Viforeslar at alle pasienter med perinealskade grad 3 eller 4 tilbys en oppfglging
etter 6-12 maneder (l1I-1V)

Litteratursgk (oppdatert 2019)

Cochrane Library, PubMed, Ovid

Definisjon og klassifisering av perinealskader

Omradet fra symfysen til os coccyges (halebenet) deles anatomisk inn i fremre urogenitale
og bakre anale triangel. En fremre skade defineres som skade av labiae, bulbospongiosus -
muskulaturen, fremre vaginalvegg, urethra og klitoris. En bakre perinealskade defineres som
skade av bakre vaginalvegg, bulbospongiosus-, transversus perinei- og anal
sfinktermuskulatur som kan involvere anal/rektalslimhinne.



Anatomiske strukturer involvert Grad av skade ICD-10

Overfladisk skade av hud i perineum eller vaginalslimhinne 1 070.0

Dyp perinealskade med affeksjon av muskulatur i perineum, men 2 070.1

uten affeksjon av anal sfinktermuskulatur

Skade av perineum som involverer anal sfinktermuskulatur 3 070.2
Mindre enn 50 % av EAS er skadet 3A 070.2
Mer enn 50 % av EAS er skadet 3B 070.2
Bade EAS og IAS er skadet 3C 070.2

Analsfinktermuskulatur og anal/rektalslimhinne 4 0703

EAS: ekstern anal sfinkter
IAS: intern anal sfinkter

Det er anbefalt a bruke denne klassifiseringen ved diagnostikk, registrering og rapportering
av perinealskader ved fgdsel. Bruk av klassifisering er ogsa nyttig ved intern forbedrings- og
kvalitetsarbeid ved fg@deinstitusjoner. Denne klassifiseringen gjgr det mulig a differensiere
mellom ruptur av EAS og IAS. IAS spiller en rolle i a opprettholde kontinens, og det er trolig
av betydning a reparere ruptur av IAS (1).

Isolert skade av IAS er sjeldent, og defineres ikke som skade av anal sfinkter i denne
klassifiseringen, men en slik skade skal sutureres og dokumenteres i pasientens journal.

Forekomst/epidemiologi

Opp mot 85 % av fgrstegangsfedende kvinner vil fa en eller annen perinealskade ved vaginal
fadsel. De fleste av disse kvinnene (60-70%) behgver suturering pa grunn av denne skaden.
Flergangsfedende med tidligere vaginal fgdsel har betydelig lavere forekomst av
perinealskader. Forekomst av 3. og 4. grads perinealskade har blitt kraftig redusert i Norge
de siste 15 arene og var 1,7% i 2017, men varierer mellom de ulike fgdeinstitusjonene (fra
0,9 til 2-3%) (2-6). Statistikk bgr brukes i kontinuerlig forbedring og kvalitetsarbeid pa de
enkelte fgdeinstitusjonene. Institusjonsstatistikken er tilgjengelig pa hjemmesidene for
Medisinsk fgdselsregister: http://statistikkbank.fhi.no/mfr/(5).

Komplikasjoner

Obstetrisk anal sfinkterskade er den viktigste risikofaktoren for anal inkontinens hos kvinner
(7-9). Pa tross av umiddelbar primaersutur med rekonstruksjon av analsfinkter etter skaden,
viser en rekke studier at 25-60% av kvinnene far persisterende analinkontinens(7,8). De
fleste av disse har lekkasje begrenset til luft eller fekal urgency. Grad 4 perinealskade er
assosiert med hgyere forekomst av analinkontinens enn grad 3(10,11). Kvinner med
analsfinkterskade rapporterer ogsa mere smerter, ubehag, seksual dysfunksjon og
dyspareuni enn kvinner uten sfinkterskade (12,13) Ogsa psykisk belastning rapporteres(14).


http://statistikkbank.fhi.no/mfr/

Forebygging av perinealskade ved fgdsel

Observasjonsstudier viser at forekomsten av anal sfinkterskader kan reduseres 50-70 % med
forebyggende tiltak(2-4,6,15). Ved implementering av forebyggende tiltak er reduksjonen i
forekomst av sfinkterskader like stor i alle “risikogrupper”, uavhengig av paritet, alder,
forlgsningsmetode eller barnets fgdselsvekt (4).

Det er utfordrende a forske pa perineumbeskyttende tiltak i en RCT design. Blinding og bruk
av "placebo”er umulig og kontaminasjon mellom studiearmene vanlig. Disse metodologiske
utfordringene kan identifiseres i de fa publiserte randomiserte kontrollerte studiene som er
oppsummert i en Cochrane oversikt fra 2017(16). Studiene som er inkludert har ulike
endemal slik som opplevelse av smerte og perinealskade i sin helhet (inkludert grad 1 og 2
skader) uten a rapportere forekomst av sfinkterskade. Mange av studiene er for sma for a
undersgke risiko for sfinkterskade. Kun en av studiene har sfinkterskade som et
endemal(17). | denne studien er forekomst av sfinkterskade sveert hgy i begge
studiegruppene, og derfor vil ikke resultatene uten videre vaere overfgrbare til norske
forhold hvor forekomst av sfinkterskader na er redusert til under 2% pa nasjonalt niva(5).
Statistikk fra Medisinsk fgdselsregister(5,6) viser signifikante forskjeller mellom
fedeinstitusjonene i Norge. At forekomsten gjennom ar har vaert ulik mellom sykehus tyder
pa ulik klinisk praksis og et potensiale for forbedring.

Nasjonalt handlingsplan fra 2006 anbefaler opplaering av personalet (leger og jordmgdre) i
forebyggende tiltak i perineumbeskyttelse(18). Personalet pa fgdeavdelingene bgr fa
strukturert praktisk undervisning i perineumstgtteteknikker, fokusering uten konkrete tiltak
er ikke nok for @ oppna beste resultater. Fedeavdelingene bgr ogsa gve jevnlig pa
stgtteteknikker, nyansatte og vikarer bgr laeres opp i gode forlgsningsteknikker umiddelbart
etter ansettelse(18).

Anbefalinger

Forebyggende tiltak mot perinealskader bgr brukes ved alle vaginale fgdsler (bade spontane
og instrumentelle fgdsler). Perineumstgtte og hodestgtte med to hender samt god
kommunikasjon med den fgdende anbefales. Studier viser at man ikke kan predikere/forutsi
grad 3-4 perineumskade pa individniva, tross at risikofaktorer er kjent(19,20). Bruk av
forebyggende manuell perineumbeskyttelse pa indikasjon (ved behov, etter
fedselshjelperenes subjektiv bedgmming) er ikke anbefalt strategi.

Malet er & hjelpe alle kvinner slik at faerrest mulig rammes av sfinkterskade. Sa kalt «hands-
off» forlgsningsteknikk anbefales ikke (3,4,6).

Det anbefales ikke sa kalt «hands-off» forlgsningsteknikk, pga erfaringene av effekten av
forebyggende tiltak i Norge, dokumentert i observasjonsstudier. God kommunikasjon med
den fgdende samt perineumstgtte og hodestgtte med to hender anbefales.

Tiltak for a beskytte perineum

Kvinnen bgr informeres pa forhand (under apningsfasen, stadium 1) om fgdestilling, om
manuell perineumbeskyttelse, om kommunikasjon med fgdselshjelperen samt om



pusteteknikk nar barnet forlgses. Mor kan velge den beste fgdestillingen hun gnsker i
apningsfasen og i begynnelsen av trykkefasen (stadium 2), men nar barnet forlgses skal
fedestilling vaere slik at fedselshjelperen kan visualisere perineum og na perineum med to
hender(2-4,15,21-23). Det er ikke ngdvendig a ha den fgdende i ryggleie og i benholdere for
a stgtte perineum; i halvtsittende, sideleie eller ”pa alle fire” kan man bruke manuell
perineumstgtte. Hvis kvinnen gnsker en fgdestilling hvor perinealstgtte ikke er mulig, skal
kvinnen veaere orientert om risiko for sfinkterskade.

Tiltak:
1. Informere kvinnen om tiltak ved forlgsning
Fgdselshjelperen bruker to hender ved forlgsning
En hand bremser hodets forlgsningshastighet ved kroning
Den andre handen stgtter perineum, enten med modifisert Ritgens mangver (”finske
grepet”) eller krummet hand. Med fingrene "klemmer" man sammen fra sidene for a
lette trykket i midtlinjen av bakre perineum
Instruere mor om IKKE 3 trykke, men bare pese-puste nar hodet skjeerer ut
Vurdere episiotomi ved behov/indikasjon
Fortsette a stgtte perineum nar skuldrene forlgses
Vurdere a forlgse bakre skulder fgrst
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Disse tiltakene benyttes bade under spontan vaginal fgdsel og under operativ forlgsning.
Episiotomi brukes kun pa indikasjon, for eksempel nar dette kan redusere risiko for grad 3
eller 4 perinealskade eller nar man gnsker a forlgse barnet raskt pa grunn av truende
fosterasfyksi. Korrekt episiotomiteknikk ma benyttes nar man anlegger episiotomi. Medial
episiotomi ma ikke brukes. Ved mediolateral og lateral episiotomi bgr vinkelen av klippet
veere minst 60 grader fra midtlinjen for & forebygge sfinkterskader (24-29). Ved operative
forlgsninger har korrekt anlagt episiotomi beskyttende effekt mot sfinkterskader, spesielt
hos fgrstegangsfgdende(4,30-33). Ved operativ forlgsning av fgrstegangsfgdende bgr man
derfor vaere liberal med bruk av episiotomi.

Risikofaktorer

Mange risikofaktorer for analsfinkterskade er beskrevet(4,23,30,34-40). De fleste studiene
konkluderer at de viktigste risikofaktorene for anal sfinkterskade er:

Primiparitet

Stort barn >4kg

Operativ forlgsning (tangforlgsning gir hgyere risiko enn vakuumforlgsning)

Medial episiotomi

Andre risikofaktorer:

Maternelle

Tidligere keisersnitt

Tidligere perinealruptur grad 3 og 4
Mors alder

Asiatisk opprinnelse

Kvinner som er omskaret



Fotale

Skulderdystoci

Occiput posterior presentasjon
Stor hodeomkrets

Obstetriske
Langvarig 2. stadium
Manglende visualisering av perineum

Diagnostikk

Etter enhver vaginal fgdsel bgr man systematisk undersgke perineum, vagina, analkanal og
distale rektum for a sikre at alle sfinkter-, perineum- og rektumskader blir oppdaget og
adekvat behandlet.

Rektaleksplorasjon er ngdvendig for a sikre status i anal sfinktermuskulatur etter vaginal
fedsel (41). Med pekefingeren i rektum ruller tommelfingeren over EAS og palperer EAS for a
vurdere om EAS er skadet, og estimere omfanget av skaden («pill rolling» mangver) (1). Med
pekefinger |gftes bakre vaginalvegg og toppen av riften i vagina slik at rektovaginale fascie,
IAS og rektal/anal slimhinne kan undersgkes. IAS dekkes delvis av EAS. Dersom det
identifiseres en isolert skade av IAS, skal denne sutureres(42). Isolerte lesjoner i
rektumveggen skal sutureres, men ikke graderes som sfinkterskade. IAS bestar av glatt
muskulatur og kjennetegnes med hvitlig glinsende utseende. Hvis det ischioanale fettvev er
synlig, er det ofte tegn pa sfinkterskade (1). Sfinkterskaden skal ngye vurderes, klassifiseres,
beskrives detaljert i operasjonsbeskrivelsen og evt registreres i institusjonens
kvalitetssystem. Alle kvinner som har fatt en alvorlig skade av perineum bgr undersgkes av
en lege som har erfaring i diagnostikk og behandling av perineum- og sfinkterskader.

Behandling

Perinealruptur grad 1 og 2

1. Disse skadene kan sutureres av jordmor eller lege

2. God lokal anestesi

3. Perineum sutureres med fortlgpende sutur evt. avbrutte suturer ved stor spenning i vevet
eller fare for infeksjon (I-111). Bulbospongiosus- og transversus perineimuskulaturen sgkes
identifisert og anatomisk adaptert fgr man lukker vaginalslimhinnen.

4. Hud lukkes med intrakutan fortlgpende sutur med polyglactin 3—0 evt. avbrutte suturer
hvis dette er indisert (I)

5. For gvrig anbefales polyglactin 2—0 (Ib)

Perinealruptur grad 3 og 4

To ulike operasjonsteknikker er i litteraturen beskrevet for rekonstruksjon av skadet anal
sfinkter etter fadsel; «end-to-end» eller «overlap» teknikk. Randomiserte kontrollerte
studier viser ingen forskjell pa forekomsten av analinkontinens etter fgdsel nar disse to



teknikkene sammenlignes(43,44). Operatgren bgr dermed velge den teknikken som man
behersker best. Defekt i sfinktermuskulaturen etter primaersutur er assosiert med senere
analinkontinens, og st@rre grad av defekt er assosiert med st@rre grad av
analinkontinens(10,45-47).

Anbefaling for primaersuturering:

1. Operasjonen utfgres eller assisteres av erfaren operatgr

2. | pavente av operasjon kan det legges pa saltvannskompresser over skadet perineum.
Isposer for a redusere gdem.

3. Primaersuturering av sfinktermuskulatur forsgker man a utfgre sa raskt det er mulig, men
kan utsettes opp til 12 timer etter skadetidspunkt dersom det er ngdvendig uten at dette gir
et darligere resultat for pasienten (1)

4. Operasjonen bgr utfgres pa operasjonsstuen

5. Regional- eller generell narkose anbefales

6. Lokal anestesi kan benyttes hvis kun overflatiske fibre av anal sfinkter er avrevet

7. Feltet skal eksploreres grundig for a avdekke hele skadeomfanget, herunder ogsa
eventuelle skader av indre anal sfinkter

8. EAS er tverrstripet muskel og vil ofte veere retrahert til sidene og ma trekkes frem ved
hjelp av instrument (Allis tang)

9. Eksterne anal sfinkter rekonstrueres med «ende til ende»- eller overlappteknikk med
monofilament sutur eller flettet sutur (I)

10. Identifiser rift i interne anal sfinkter og suturer denne med 3-0 monofilament sutur eller
flettet sutur

11. Anal/rektumslimhinne sys med fortlgpende evt. avbrutte suturer med sutur 3—0 slik at
man oppnar eversjon av rektumslimhinnen inn mot lumen

12. Skader i de gvrige muskler i perineum, m.bulbocavernosus, m. tranversi perinei
superficialis og profundus ma ogsa identifiseres og sutureres ved adaptasjon av de ulike
strukturer

13. Antibiotikaprofylakse kan benyttes ved grad 4 perineumskade. For eksempel
metronidazol 1.5 g x 1 i.v. og cefalotin 2 g (3—4 doser). Primaert engangsdosering, men evt.
flere doser for a oppna ett dggns virketid.

Postoperativ behandling
Antiflogistika (NSAIDs) og paracetamol anbefales for smertelindring. Laktulose kan benyttes i
to uker.

Oppfolging

Kvinner med sfinkterskade bgr henvises til bekkenbunnstrening hos fysioterapeut for a
kunne bedre mulighet for kontinens. Alle pasienter med sfinkterskade bgr ved utreise fa
med seg et informasjonsskriv om skaden og videre oppfglging.

Alle kvinner som har gjennomgatt en perinealskade grad 3 og 4 bgr tilbys en kontroll etter 6-
12 maneder hos gynekolog i den avdelingen hvor hun fgdte. St.Marks score kan benyttes for
registrering av symptomer slik at resultater kan brukes til intern kvalitetsforbedring,
sammenligning mellom institusjoner og ogsa pa landsbasis. Med hgyopplgselige
ultralydprober (vaginal, perineal, endoanal) kan man visualisere sfinktermuskulaturen.



Perineal- og vaginal ultralyd gjgr det mulig a framstille den anale slimhinne og
perinealkroppens bevegelighet samt vurdere funksjonaliteten (knip/valsalva) av anal sfinkter
og bekkenbunsmuskulatur for gvrig. Hvis kvinnen har symptomer i form av analinkontinens
bar hun utredes videre med ultralyd av sfinktermuskulaturen, eventuell direkte henvisning
til senter som utreder og behandler analinkontinens(48-50).

Kvinnene bgr ved kontroll fa rad vedrgrende neste fgdsel.

Radgiving vedrgrende neste fgdsel

En oversiktsartikkel fra 2018 konkluderer at det finnes ikke nok evidens for a gi klar
anbefaling om forlgsningsmetode etter tidligere anal sfinkterskade (51).
Forlgsningsmetode bgr diskuteres med kvinnen. Ved valg av forlgsningsmetode bgr det tas
hensyn til bade symptomer av analinkontines, ultralydverifisert defekt i anal
sfinktermuskulatur eller herniering av analslimhinne. @kende analinkontinens i Ippet av
svangerskapet kan vaere tegn pa omfattende sfinkterskade. Har kvinnen ingen symptomer
og ingen defekter i anal sfinkter, bgr hun kunne fgde vaginalt pa nytt (52). Over 90 % av
kvinner med tidligere grad 3 og 4 skade fgder vaginalt uten ny grad 3 og 4 perinealskade.
Sammenlignet med kvinner uten tidligere grad 3 og 4 perinealskade, har kvinner med en
eller to tidligere grad 3 og 4 skade henholdsvis 4 og 10 ganger gkt risiko for & fa en ny grad 3
og 4 skade. Risikoen gkes betydelig ved a fgde ett barn over 4 kg (38,39).

Pasientinformasjon

Informasjon om grad av skade. Informasjon om prognose og hvilke symptomer som kan
inntre (se informasjonsskriv til pasienter i vedlegg 2)

Laktulose 15 ml. x 2i 2 uker

Rekvisisjon for instruksjon i bekkenbunnsgvelser hos fysioterapeut.

Informasjon om kontrollopplegg (kontroll 6-12 maneder postpartum)

Alle bgr oppfordres til & ta kontakt med egen lege evt. gynekolog dersom man skulle fa
symptomer pa analinkontinens fgr man kommer til kontroll eventuelt etter at man har veert
til denne kontrollen.

Emneord
Perinealruptur
Anal inkontinens
Indre analsfinkter
Ytre analsfinkter



Bilde 1 Bekkenbunnsanatomi

Musculus ischiocavernosus

M. bulbospongiosus Heris prdendie

M. transversus perinei

profundus

M. transversus perinei
superficialis

Corpus perinea
superficialis

M. sphincter ani externus

M. levator ani P A Nervi rectales

Bilde: S. Sahlstein
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