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Definitie

Chronische Anale Fissuur: een chronische anale fissuur (CAF) wordt gedefinieerd als een kloofje of scheurtje
in het epitheel van de anus, waarbij de symptomen langer dan 6 weken bestaan. Een CAF is meestal
posterieur gelegen, en heeft vaak meerdere kenmerken van chroniciteit zoals opgeworpen wondranden,
het a vue zijn van sfinctervezels, een huidaanhangsel aan de buitenzijde ontstaan door ontsteking of
fibrosering (sentinal pile) en een inflammatoire poliep. Het kenmerkende symptoom is pijn tijdens de
ontlasting, die daarna uren kan aanhouden en vaak gepaard gaat met bloedverlies.'

Bekkenfysiotherapie

Bekkenfysiotherapie is een specialisatie binnen de fysiotherapie, die zich richt op de preventieve en
curatieve zorg bij (dreigende) gezondheidsproblemen in de bekkenregio. Tot de bekkenregio behoren de
bekkengordel met de bekkenbodemmusculatuur en de bekkenorganen, de lumbale wervelkolom (LWK)
en de heupen. Het doel van bekkenfysiotherapie bij een CAF is het verbeteren van het bewustzijn en

de proprioceptie, spierontspanning en elasticiteit, het herstellen van de codrdinatie en functie van de
bekkenbodemspieren, het verbeteren van de doorbloeding en verminderen van pijn.?3
Bekkenfysiotherapie omvat het geven van informatie en advisering over de bekkenbodem, over defecatie
en gerelateerde klachten, het toiletgedrag en de toilethouding, oefeningen gericht op bewustwording
en ontspanning van de bekkenbodemmusculatuur gecombineerd met soft-tissue manipulatie en
myofasciale ontspanningstechnieken die zowel inwendig als uitwendig kunnen worden toegepast.* De
bekkenfysiotherapeut kan tevens voor de behandeling gebruik maken van electromyografische (EMG)-
biofeedback en elektrostimulatie. Evaluatie van de behandeling vindt plaats met behulp van gevalideerde
vragenlijsten t.a.v. pijn, ervaren hinder en kwaliteit van leven.57

Inleiding

Prevalentie: Een CAF is een veel voorkomende pijnlijke anorectale aandoening met een incidentie in
Nederland van 0.25% (2.5 per 1000 patiénten per jaar), met de hoogste incidentie (4.3 per 1000) bij vrouwen
tussen de 25-44 jaar.®

Etiologie:

De exacte pathogenese van een CAF is nog niet volledig opgehelderd, maar er wordt aangenomen dat

pijn een verhoogde sfinctertonus veroorzaakt, wat leidt tot ischemie met als gevolg een verminderde
genezingstendens van de fissuur.®

Daarnaast kan de passage van harde ontlasting of plotselinge diarree leiden tot schade aan de mucosa,
welke kan resulteren in een toegenomen reactie van de externe anale sfincter continentiereflex en een
toename van de basale rustdruk.™ Hierdoor kan er een vicieuze cirkel van pijn en obstipatie ontstaan.

Een retrospectieve studie bij patiénten met een CAF liet een groot percentage aan bekkenbodemdysfuncties
zien, zoals dyssynergie en verhoogde tonus van de bekkenbodemmusculatuur.™ Een verhoogde tonus van
de bekkenbodem en/of dyssynergie (onvermogen om de bekkenbodem te relaxeren en/of een gebrek aan
codrdinatie van de abdominale, rectale en bekkenbodemmusculatuur tijdens defecatie) kan deel uitmaken
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van de pathofysiologie en een onderliggende oorzaak zijn voor het niet goed reageren op de behandeling
volgens de huidige richtlijnen. Dyssynergie en een verhoogde tonus van de bekkenbodem kunnen effectief
worden behandeld met bekkenfysiotherapie inclusief biofeedback en/of elektrostimulatie.>™

Richtlijnen

De conservatieve behandeling van een CAF volgens de huidige richtlijnen,"™ bestaat uit het reguleren van
de ontlasting door inname van (extra) vezels en/of gebruik van laxeermiddelen, leefstijladviezen, verbeteren
van toiletgedrag, vermijden van persen en eventueel het gebruik van warmte ter relaxatie. Medicatie (zalf)
wordt gebruikt ten behoeve van relaxatie van de interne anale sfincter en voor pijnbestrijding waarbij de
voorkeur wordt gegeven aan diltiazem.B" Het op de juiste wijze inwendig aanbrengen van de zalf is hierbij
van cruciaal belang voor het optimale effect.

Wanneer de conservatieve behandeling faalt, kan een injectie met botulinetoxine worden gegeven welke
een veilig alternatief is voor een invasievere chirurgische interventie.

Verschillende chirurgische ingrepen zijn mogelijk, zoals fissurectomie en laterale interne sfincterotomie.
Hoewel een laterale interne sfincterotomie de aanbevolen chirurgische behandeling is voor conservatief
resistente fissuren, met een hoge succeskans, bestaat er een potentieel risico op incontinentie.™

Bij de behandeling van CAF zijn de huisarts, chirurg, maag-, darm-, leverarts en dermatoloog

primair betrokken. De chirurg verwijst in ongeveer 22% van de gevallen de patiént door naar de
bekkenfysiotherapeut.” Bekkenfysiotherapie wordt als behandeloptie (nog) niet in de huidige richtlijnen
opgenomen.

Prognose, herstel belemmerende factoren CAF

Een CAF kenmerkt zich door pijn tijdens de passage en na de ontlasting. Het hebben van een CAF wordt
sterk geassocieerd met een verminderde kwaliteit van leven en kan worden beinvloed door fysieke,
psychologische en sociale factoren.™® Patiénten met een CAF vertonen een hoge comorbiditeit met
psychopathologie, depressie en angststoornissen. Stress kan fungeren als een trigger en/of verergerende
factor. Langdurige klachten kunnen leiden tot functionele en psychosociale beperkingen welke
onderhoudend kunnen zijn in het niet genezen van de fissuur en de pijnbeleving.” Daarnaast bestaat

er een nauwe samenhang tussen een voorgeschiedenis van seksueel en/of fysiek misbruik en gastro-
enterologische klachten.” Een verhoogde tonus van de bekkenbodem is eveneens geassocieerd met seksueel
misbruik en seksueel dysfunctioneren.?

Een andere belangrijke factor die van invloed kan zijn op het niet herstellen dan wel recidiveren van een
CAF is de regulatie van de ontlasting. Chronische obstipatie is een negatieve prognostische factor voor het
ontwikkelen van een CAF.?° Aangetoond is dat het nemen van 25 gram extra vezels preventief werkt voor het
krijgen van obstipatie.”

Kosten

De behandeling van een CAF is een evenwicht tussen effectiviteit, bijwerkingen, risico op recidief en kosten.
Er lijken aanwijzingen te zijn dat (conservatieve) maatregelen zoals diltiazem en botulinetoxine effectief
kunnen zijn en goedkoper dan invasievere chirurgie? echter er bestaat een recidiefkans van de anale fissuur
bij de behandeling met botulinetoxine van rond de 40%.

Bekkenfysiotherapie in combinatie met diltiazem is eveneens effectief in de behandeling van een CAF en
bekkenbodemdysfunctie. Er is een verbetering van dagelijks functioneren, een afname van recidieven, het
is laagdrempelig, het heeft geen bijwerkingen en relatief lage kosten.?? Een kosteneffectiviteitsanalyse,
wordt aanbevolen, waarbij de bekkenfysiotherapie als aanvullende conservatieve behandeling wordt
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meegenomen, waarin zowel de directe kosten voor bekkenfysiotherapie als ook de uitgespaarde
operatiekosten en de maatschappelijke kosten bij ziekteverzuim na een operatieve ingreep worden
berekend. 0ok het mogelijk betere resultaat bij een operatie in combinatie met bekkenfysiotherapie zou
daarin meegewogen dienen te worden.

Richtlijn bekkenfysiotherapeutische diagnostiek

+  De diagnose van een CAF wordt gesteld door een uitvoerige anamnese en lichamelijk onderzoek.

+ In de anamnese dienen factoren uitgevraagd te worden zoals obstipatie?, stressfactoren,” bevalling,»
comorbiditeiten zoals colitis ulcerosa, ziekte van Crohn, darmkanker, seksueel overdraagbare ziektes, en
negatieve (sexuele) ervaringen.92°
Vragen uit de anamnese kunnen een voorspellende waarde hebben voor dyssynergie van de
bekkenbodemspieren.?

+ Hetlichamelijk onderzoek bestaat uit een uitvoerige inspectie. Een CAF kan zich presenteren als
een brede en diepe groeve, soms met zichtbare sfinctervezels, de aanwezigheid van een poliep,
opgeworpen randen en hypertrofische anale papillen.

Aanvullend is een zorgvuldig digitaal anorectaal functieonderzoek noodzakelijk om de tonus van het
sfinctercomplex en functie van de bekkenbodemmusculatuur te beoordelen.?

+ Ademhaling, houdingsregulatie, toilethouding en -gedrag dienen onderzocht te worden in samenhang
met de functie van de bekkenbodemmusculatuur.

*  Onderzoek van het bekken en de omliggende structuren is van belang om de eventuele onderliggende
oorzaak van pijn en bekkenbodemdysfunctie te bepalen.?®
Meetinstrumenten die gebruikt kunnen worden bij anorectale aandoening zoals CAF zijn:

- Pijn: VAS-pijn, NRS-pijn.5

- Het meten van de veranderingen in de gezondheidstoestand en ervaren hinder met de
Proctoprom.®

- Kwaliteit van leven (RAND-36).7

- Surface-Electromyografie (s-EMG) kan worden gebruikt om de elektrische activiteit van de
bekkenbodemmusculatuur in kaart te brengen en te differentiéren tussen de actieve en passieve
component. EMG wordt gebruikt om motorcontrolpatronen, codrdinatie te evalueren en geeft
zowel de behandelaar als patiént informatie over de mogelijkheid tot contraheren van de
bekkenbodemmusculatuur en of er een toename of afname is in activiteit bij het uitvoeren van een
bepaalde taak. S-EMG kan ook worden ingezet om het effect te evalueren.

Richtlijn behandelinterventie

+ Adviezen toiletgedrag en leefstijlinterventies.

*  Het gebruik van extra vezels.”

*  Gebruik van thermotherapie met bijvoorbeeld zitbaden.™

-+ Diltiazem 3 maal daags inwendig inbrengen (voor-en na de ontlasting en ‘s avonds) gedurende 6
weken en evt. herhalen.®
Bekkenfysiotherapie kan ingezet worden in de chronische fase (na 6 weken klachten en gebruik zalf)
met het gestandaardiseerde protocol zoals in de Pelvic floor Anal Fissure study (PAF-Study) is opgesteld.”
Duur van het behandelingstraject is in dit protocol gezet op 2 maanden met gemiddeld 6 consulten.
Een follow-up is aan te bevelen aangezien het effect van bekkenfysiotherapie inclusief biofeedback kan
verzwakken na een bepaalde periode.?

Resultaat en bijwerkingen

Tot op heden is er één R(T® uitgevoerd naar de behandeling van bekkenfysiotherapie bij een CAF. In deze
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studie waren er geen adverse events. Resultaten van deze studie zijn gepubliceerd ten aanzien van de
effecten op korte termijn, na 1 jaar en op kwaliteit van leven.»+3° Bekkenfysiotherapie is bewezen effectief
gebleken op pijnvermindering, de genezing van de fissuur, afname van klachten, verminderen van recidief
en kwaliteit van leven op zowel de korte termijn als bij de follow-up na 1 jaar.

Conclusie

Bekkenbodemdysfuncties, zoals een verhoogde tonus van de bekkenbodem en/of dyssynergie kunnen

een belangrijke factor zijn die bijdraagt aan vertraagde genezing en pijn bij patiénten met een CAF. Een
zorgvuldig uitgevoerd anorectaal onderzoek (inclusief onderzoek van de bekkenbodem) is hierbij van belang
om bekkenbodemdysfuncties te bepalen en gericht te verwijzen.

Bekkenfysiotherapie is bewezen effectief gebleken en verdient hiermee een vaste plaats in de behandeling
van deze patiénten. Het behandelprotocol zoals opgesteld in de PAF-studie zal moeten worden
geimplementeerd in de dagelijkse bekkenfysiotherapeutische praktijk om de patiénten optimale kwaliteit
van zorg te bieden, verbetering van kwaliteit van leven en daarnaast verder onderzoek naar langere
termijneffect en kosteneffectiviteit mogelijk te maken.
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