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Perianala abscesser och fistlar dr vanliga komplikationer vid Crohns sjukdom och
forekommer nigon gang under sjukdomsfdrloppet hos 30-50 % av patienterna'™. T upp till 45
% av fallen forekommer analfistel som debutsymtom'.

Definitioner
Arbetsgruppen har valt att anviinda indelning efter Bell et al frén S:t Marks®, vilken ocksé
anvindes i ECCO-dokumentet 2005°, som grupperar fistlar i enkla och komplexa.

A. Enkel perianal fistel — anokutan fistel som utgér vid eller nedom linea dentata, som inte
involverar sfinktermuskulaturen eller som gar intersfinkteriskt

B. Komplex fistel — involverar sfinktermuskulaturen och gér trans-, supra- eller
extrasfinkteriskt.

Detta ér en delvis anatomisk indelning som &r enklare att
anvinda i klinisk praxis och som ocksa ir relaterad till
langtidsprognos; 94 % utlédkning av enkla fistlar, medan 70 %
laker 1 komplexa gruppen. Ofta krdavs dock avancerad kirurgi
som avlastande stomi eller proktektomi for att fa slutgiltig
utldkning. I S:t Marks-materialet kravde 40 % av patienterna
med komplex fistelsjukdom abdominell kirurgi under
handliggnings/likningsforloppet”.

Figur:

Den klassiska anatomiska indelningen av anorektala fistlar enligt Parks®

1. Superficiell; 2. Intersfinkterisk; 3. Transsfinkterisk; 4. Suprasfinkterisk; 5.
Extrasfinkterisk och hur denna dr relaterad till den hdir anvinda indelningen
enligt Bell (Enkel:1-2; Komplex:3-5).

Initial kartléiggning och behandling

Perianala abscesser debuterar ofta akut med mycket symtom och kraver akut handldggning.
Skall remitteras till kirurg for akut omhiandertagande. Initial behandling ar kirurgiskt dranage.
Antibiotika ges vid feber. Det dr viktigt att inte ldgga seton rutinméssingt; man bor om mojligt
ge tillfille till spontanldkning av abscess och ev fistel (73 % chans vid lag abscess (vanlig
perianal)’. Ddremot &r risken for fistelutveckling mycket hdg vid supralevator abscesser och
abscesser 1 samband med proktit, varfor inldggning av seton kan dvervigas i dessa fall av
komplicerad anorektal sjukdom.’

En IBD-patient med fistel skall alltid bedomas av kolorektalkirurg; i mojligaste man gors
bedomningen gemensamt med gastroenterolog. Symptomborda virderas inkl fistelrelaterade
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symptom pé sekretion och dmhet/smérta. Anvind girna symtomindex (PDAI (perianal
disease activity index) ® och SHS (short health scale)’ eller liknande. Vid initialt
mottagningsbesok gors rektoskopi. Var frikostig med biopsier om ndgot ser avvikande ut.
Informera patienten om fistelsjukdomen och langtidsstrategi, med ofta upprepade
undersokningar och kirurgi innan 1dkning uppnas.

Symtomatiska fistlar bor behandlas med antibiotika 1 form av ciproflaxcin och/eller
metronidazol 1 vintan pd ytterligare dtgirder. Fyra icke-randomiserade, men kontrollerade
studier tyder pa att detta ger snabb symtomlindring, men symtomen recidiverar i princip alltid
efter utsattning'*'*. Antibiotikabehandlingen bér fortsittas 7-10 dagar postoperativt nir seton
laggs.

For preoperativ kartldggning av sjukdomsutbredning gors koloskopi. Fistelsystemet dr ofta
utbrett och komplicerat vid Crohns sjukdom och skall darfor utredas preoperativt med MRI
och/eller 3D analt ultraljud med och utan viteperoxid ">, Dérefter planeras underskning i
narkos. De tre modaliteterna for diagnostik av fistel dr likvardiga, men kombination av minst
tva ger okad sikerhet i beddmningen'®".

Som initial kirurgisk behandling rekommenderas 16s seton. Man bdr undvika paverkan pé
analsfinkter i mojligaste mén, da all kontinensfunktion ar viktig vid diarrésjukdom?. Studier
har visat att kombination av seton och immunmodulerande behandling &r béttre dn vardera
separat’’, varfor man bér Sverviga att detta initieras samtidigt. Detta giller sdrskilt vid
proktit. Ar det en forstagingsbehandling (eller recidiv efter >2 ar) initieras behandling med
AZA/6-MP*""**, medan recidiverande fistelsjukdom eller mycket komplicerat fistelsystem
med proktit i enstaka fall kan féranleda anti-TNF-behandling redan i initialskedet. Det kan
ocksé vara aktuellt med tunntarms- eller kolonresektion for att minska allmén
sjukdomsaktivitet och darmed paverka anorektala fistelsjukdomen™.

Symptomatisk rektovaginal fistel behandlas enligt ovan med 16s seton om behov av drianage
bedoms foreligga. Asymptomatisk eller rektovaginal fistel med ringa symptom behandlas
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Uppfoljning och fortsatt behandling

Uppf6ljning bor goras efter c:a tvd manader. Vid god kontroll av mukosainflammation och
fistelaktivitet med seton och azatioprin/6-MP-behandling tas stillning till om forsok till
reparativ kirurgi ska goras eller om symtombordan ar sa 1ag att fortsatt konservativ
behandling med seton och immunosuppressiv behandling ér att foredra. Vid fortsatta stora
besvir gors nya undersokningar i narkos och MRI/ultraljud for att utesluta suboptimalt
setonldge med déligt drinage av abscess/fistel, alternativt terpaisvikt pa AZA/6-MP. Vid hog
symtomborda efter 4-6 man pad immunosuppressiv behandling tas stéllning till anti-TNF-
terapi. Evidens for effekt pa fistelsjukdom finns inom denna terapigrupp én sé ldnge endast
med infliximab™ %,

Kombinationsbehandling kirurgi och anti-TNF (komplex analfistel):

Infliximab kan minska symtomen av analfistlar relativt snabbt (<2v) >*°. Det 4r dock viktigt
att komma ihdg att infliximab som singelbehandling utan kirurgi inte ger utlikning. Studier
med MRI, ultraljud respektive undersdkning i narkos >”*® visar att fistelgingarna finns kvar
dven vid symtomatiskt lyckad behandling och effektdurationen av fistelslutning vid
induktionsbehandling med infliximab (5 mg/kg vecka 0, 2 och 6) ligger pa 12-22 veckor™%.
Fortsatt underhallsbehandling med infliximab kombinerat med AZA/6-MP minskar dock
behovet av kirurgi och sjukhusinliggningar for fistelproblem?®®. Under de senaste fem &ren har
flera sma studier visat att kombinationen seton oc/ infliximab ar overldgsen behandling med
seton eller infliximab, sannolikt pga forbittrat drinage av abscesser och fistlar®.
Kombinationen ger bittre respons™’, lingre effektduration®' och ligre recidivfrekevens®>. Man
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har ocksa beskrivit béttre utldkning efter reparativ kirurgi nir den goérs under den period som
man har effekt av infliximab™*.

Arbetsgruppens rekommendationer vid anorektal fistelsjukdom med terapisvikt pA AZA/6-
MP ér kombinationsbehandling med kirurgi och infliximab. Som ett forsta steg dr det viktigt
fore anti-TNF-behandling att man far adekvat drinage av fistelsystemet och ev abscesser, da
det annars finns risk for utveckling av svara infektioner och sepsis. Det dr alltsé indicerat med
ny undersdkning 1 narkos med inldggning av 16s seton, en eller flera. Man bor ge setonen 2-4
v for drinerande effekt innan man ger induktionsbehandling med infliximab (5 mg/kg vecka
0, 2, och 6). Vid ett bra svar pd infliximab far man hér ett "window of opportunity” pé c:a 3
mdnader fran sista dos for att kunna gora reparativ kirurgi med lamplig atgérd (fistelklyvning,
advancement flap eller kollagenplugg) utefter fistelférlopp och patientens status 1 6vrigt. Nar i
forloppet man kan dra setonen ér inte klarlagt fran litteraturen. Arbetsgruppens asikt &r att
setonen bor ligga kvar fram till reparativ kirurgi om det ar detta man stravar efter. Om
patientens sjukdomsbild i1 6vrigt indicerar underhéllsbehandling med infliximab kan man
antigen vélja att dra setonen efter andra induktionsdosen, alternativt lata setonen ligga kvar
for att sékra fortsatt drinage av fistelsystemet.

Nar kombinerad kirurgisk och medicinsk behandling inklusive anti-TNF ger
otillfredsstéllande effekt, eller om patienten haft tva eller fler recidiv efter forsok till reparativ
kirurgi, eller om patienten har mycket svara symtom av sin perianala sjukdom, 6vervags
avlastande/permanent stomi. Nutritionsstatus optimeras och ev. kortison trappas ut infor
operation. Avlastning av analomradet med stomi ger ofta snabbt stora vinster vad giller
symtom och livskvalitet™ *. Det ger ocksa méjlighet till nya forsok till att uppna effekt av
kombinerad kirurgisk och medicinsk behandling riktat mot fistelproblematiken anligt ovan.
Vid goda behandlingseffekter tas stillning till nedldggning av stomin. Vid bristande
behandlingseffekt, med symptom av kvarvarande fistlar och tarminflammation och/eller
anorektal stenos trots optimal azatioprindos och anti-TNF som underhallsbehandling, tas
stéllning till proktektomi. Kvarlimnas rektum under ldngre tid maste hansyn tas till
malignitetsrisken pé sikt.
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