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BEVEZETÉS – Crohn-betegségben a perianalis
manifesztáció gyakori. Az elôrehaladott formá-
ban jelentkezô szövôdmények, mint a strictura
és az incontinentia megoldása radikális sebészi
beavatkozást is igényelhet. A bemutatott esetben
a Crohn-betegség rendkívül ritka formája zajlott:
a több mint húsz évig az analis csatornára korlá-
tozódó betegség során kiterjedt, perianalis, szep-
tikus szövôdmény alakult ki. Saját sebészi straté-
giánk mellett részletesen ismertetjük a Crohn-
betegség perianalis, szeptikus szövôdményeinek
kezelési lehetôségeit.
ESETISMERTETÉS – A 34 éves nôbetegnél a pe-
rianalis folyamat 16 év alatt sphincterdestrukciót
és incontinentiát okozott, továbbá a teljes
perineoglutealis régiót involváló, idült szeptikus
állapotot fenntartó sipolyrendszer kialakulásá-
hoz vezetett. Rectumexstirpatiót követôen radi-
kális kimetszést és musculocutan-fasciocutan le-
benyekkel rekonstrukciót végeztünk. A két évig
tartó mûtétsorozat kifogástalan funkcionális és
esztétikai eredményt hozott. 
KÖVETKEZTETÉS – A perianalis Crohn-beteg-
ségben kialakult, környezetét szélesen destruáló
sipolyrendszer csak az érintett szövetek radikális
kimetszésével szanálható. Még az extrém nagy
következményes defektusok is megfelelô funkci-
onális eredménnyel fedhetôk jó teherviselésû,
egészséges szövetek, musculocutan-fasciocutan
eltolt lebenyek használatával.

Crohn-betegség, 
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ISOLATED ANAL FORM OF CROHN’S
DISEASE WITH AN EXTENSIVE PERIANAL
SEPTIC COMPLICATION

INTRODUCTION – Perianal manifestations of
Crohn’s disease are common. Treatment of ad-
vanced complications like strictures and incon-
tinence may require a radical surgical interven-
tion. We present a case of an extremely rare
manifestation of Crohn’s disease. The disease
localized exclusively to the anal canal for more
than twenty years was complicated by an
extensive perianal septic lesion. Besides our
own surgical strategy, we discuss in detail other
therapeutic options for perianal septic compli-
cations of Crohn’s disease.
CASE REPORT – During 16 years of disease
course the perianal process of the 34 year old
female patient caused sphincter destruction and
incontinence, and furthermore resulted in a
chronic septic state by fistulous tracts involving
the whole perineo-gluteal region. Following
rectal extirpation, we performed a radical exci-
sion and a reconstructive operation using mus-
culo-cutaneous/fascio-cutaneous advancement
flaps. The final result of multiple operations of
two years’ duration was functionally and
aesthetically excellent.
CONCLUSION – Fistulous tracts of perianal
Crohn’s disease destructing widely their
surroundings can only be cured by the radical
excision of involved tissues. Extremely large
consequent defects can also be covered with
proper functional results by methods applying
healthy tissues of good loadability i.e. musculo-
cutaneous/fascio-cutaneous advancement flaps.

Crohn’s disease, 
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Izolált analis Crohn-betegség kiterjedt,
perianalis szeptikus szövôdménnyel
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Crohn-betegségben gyakori a perianalis mani-
fesztáció, amelyet jellegzetes perianalis bôr-
függölyök (skin tag), atípusos nodus, ulcus,

fissura vagy tályog-sipoly kialakulása jellemez. Az
elôrehaladott állapotban jelentkezô szövôdmények,
mint a strictura és az incontinentia megoldása radikális
sebészi beavatkozást is igényelhet. Az analis és anus

környéki jelenségek legalább a betegek harmadában
észlelhetôk, megelôzhetik a gastrointestinalis tünete-
ket, így jellemzô formáik a betegség felismeréséhez és
a biztos kórisméhez nyújtanak alapot, de a perianalis
aktivitás a hasüregi folyamattal párhuzamos is lehet
(1). Tapasztalatok szerint a Crohn-betegség klinikai le-
folyása agresszívebb, ha perianalis manifesztáció is je-
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lentkezik (2), amelynek bizonyított rizikótényezôje a
vastagbél megbetegedése és a betegség fiatalkori kezde-
te (3). A szövôdményként kialakuló enterocolicus és
stercoralis fistulák, valamint a perianalis sipolyok nem
vonhatók egy csoportba: az utóbbiak a penetráló típu-
sú Crohn-betegség egy sajátos formájaként foghatók

fel (3), bár a perianalis fistulák és a co-
lon- (de nem az enteralis) eredetû belsô
sipolyok megjelenése között jellemzô
összefüggés volt igazolható egy multi-
centrikus vizsgálat szerint (4). A fenti
összefüggések figyelemre méltók, mert
egy svéd epidemiológiai tanulmány sze-
rint a Crohn-betegség incidenciája üte-

mesen növekszik (például Stockholm körzetében aktu-
álisan a népesség 0,2%-át érinti), méghozzá a vastag-
bélre lokalizált forma szaporodása révén (5). A folya-
mat a gastrointestinum egészét érinti, abban bárhol
megjelenhet, de a tartósan az analis régióra lokalizált
forma rendkívül ritka, észlelésérôl csak néhány esetis-
mertetésben olvashatunk (6), akkor is inkább vulvaris
vagy szájüregi manifesztációval párosulva (7, 8). Nem
találtunk közlést olyan kórformáról, amelyben a több
mint két évtizeden túl lokalizált – tehát joggal izolált-
nak tekinthetô – analis Crohn-betegséghez a perineo-
glutealis régió egészét destruáló tályog-sipoly rendszer
csatlakozott. Esetünket egyrészt emiatt tartjuk közlés-
re érdemesnek, másrészt azért, mert az általunk végzett
mûtétsorozat tartós, jó funkcionális eredményt hozott.

Esetismertetés

Elsô észlelésünkkor, 2002-ben nôbetegünk 34 éves
volt. Crohn-betegsége 18 éves korában került felisme-
résre az érdemi bevezetô panaszok nélkül kifejlôdött
perianalis fistulák és bôrfüggölyök (skin tagok) alapján
végzett biopszia révén. Édesapja Crohn-betegségben
szenved, ezenkívül kórelôzményében érdemi adat nem

szerepelt. Gasztroenterológiai gondozás során egyéb
gastrointestinalis manifesztáció nem volt igazolható,
viszont a sipolyrendszer intermittáló szteroid-mono-
terápia mellett folyamatosan terjedt. Tizenhat év alatt a
teljes gátat és mindkét glutealis régiót behálózó sipoly-
rendszer alakult ki az idült szeptikus állapotra vissza-
vezethetô anaemiával. Az érintett területek indurált
bôrfelületén nyíló, számtalan sipolyszájadékból bûzös
gennyes váladékozás eredt, ami a pelenkázással analóg
rendszeres kötést igényelt. A sphincterfunkció nélküli,
a hátsó commissurába nyíló, vaskos belsô sipolynyílás-
sal bíró, heges, merev analis csatorna a székletcsurgás-
nak csupán mechanikus korlátja volt.

Amint azt a mûtét is megerôsítette, a perineoglu-
tealis sipolyrendszer forrása az analis csatorna és os
coccygis közötti lapos, idült „osztóüreg” volt, amely az
összetett sipolyrendszertôl szenvedô Crohn-betegek-
ben tipikusan fellelhetô. Néhány nagyobb subcutan
retenciógyülem feltárása, szádlása (drenázsa) és elôké-
szítés után elsô lépésben rectumexstirpatiót végeztünk,
tekintettel az irreverzíbilisen károsodott sphincterre és
a kiterjedt perianalis szepszissel szövôdött analis
stricturára. A nem zárható gátseb és környezete alapján
erôsen valószínû volt perzisztáló perinealis sinus kiala-
kulása. Megelôzése érdekében a rectum kifejtése utáni
üreget a gátra vitt jobb musculus (m.) gracilisszel töl-
töttük ki, amely azonban a szeptikus környezet miatt

A sipolyrendszerrel átszôtt bôrterület radikális kimet-
szése utáni állapot. A kép bal alsó sarkában a beavatko-
zás elôtti status, a nagyobb váladékgyülemeket meg-
szüntetô incisiók nyomaival

1. ÁBRA

A tartósan az
analis régióra

lokalizált forma
rendkívül ritka.

Musculocutan lebenyek preparálása a gluteus maxi-
musokból és a fedés tervezése a mûtét során (a). A köz-
vetlen mûtét utáni status (b)

2. ÁBRA

a)

b)
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egy hét után elhalt. Egyéb szempontból zavartalan
posztoperatív szakasz után a gátseb a sacrumvályúba
futó, perzisztáló perinealis sinussal gyógyult. 

A sipolyrendszer a béllel való kommunikáció meg-
szakítása ellenére is változatlan aktivitású maradt,
mintegy önálló életet élt. Öt hónap múltán végeztük el
a m. gluteus maximusok fasciáit is néhány helyen áttö-
rõ sipolyrendszer által involvált bõrterületek izomréte-
gig hatoló radikális kimetszését, az os coccygis levésé-
sével és a perzisztáló perinealis sinus kiirtásával (1. áb-
ra). Az utóbbi helyét m. gluteus maximus lebennyel
töltöttük ki, míg az enormis bôrdefektust jobb oldali
m. tensor fasciae latae fasciocutan, bal oldali, fokos ala-
kú, a comb hátsó felszínérôl nyert fasciocutan és mind-
két oldali m. gluteus maximus musculocutan fokos le-
beny kombinációjával fedtük (2., 3. ábra). 

A mûtét végeztével intakt keringésû lebenyekben
azonban – a defektus nagysága miatt óhatatlanul fenn-
álló feszülés hatására – keskeny marginális necrosis ala-
kult ki. Ezek demarkálódás utáni kimetszését követô-
en, az egymáshoz rögzülô lebenyek szétcsúszása miatt,
centrális defektus maradt vissza, amelyet lokális keze-
lés és sarjasztás után, hat hét múltán a lábszárról vett
hálósított félvastag (mesh) grafttal fedtünk (4. ábra).
Zavartalan gyógyulás után hámhiány nem maradt. 

A félvastag réteg teherviselésre alkalmatlan, emiatt
azt öt hónap múlva kimetszettük. Ezenközben a reci-
divált perinealis sinusrészletet exstirpáltuk, és a radiká-
lis kimetszés során a hüvely hátsó falán észlelt, szondá-
nyi nyílás insufficientiáját is elláttuk kétoldali keskeny

m. gluteus maximus izomlebenyek felhasználásával. Az
idôközben meglazult fasciocutan és musculocutan le-
benyeket nehézség nélkül össze tudtuk varrni. 

Végsô lépésként, immár kifejezetten esztétikai cél-
zattal a lebenyforgatás utáni csúcs (bricsesz) kimetszé-
sére került sor. A mûtétsorozat két évig tartott. Zavar-
talan gyógyulás után az eredmény – ötéves követéssel –
tartósan kifogástalan (5. ábra). A beteg eredeti munka-
körében aktívan dolgozik, kerékpározik, uszodába jár.
Más lokalizációban a Crohn-betegség manifesztációja
változatlanul nem észlelhetô.

Megbeszélés

Az analis Crohn-betegség szeptikus szövôdményeinek
sebészi kezelése alapvetôen konzervatív. A Crohn-be-
tegség talaján kifejlôdô sipolyok rendszerint megelôzô
tályogképzôdés nélkül, atípusos lefutással, klinikailag
gyakran némán jelennek meg, és elkülönítésük az analis
mirigyek szuppuratív gyulladásából kialakuló, krypto-
glandularis fistuláktól nagy gyakorlati tapasztalatot
igényel. Vélhetô, hogy a Crohn-betegekben végleges
gyógyulást mutató fistulák zöme valójában krypto-
glandularis eredetû volt. Crohn-sipolyok esetében az
ellátás célja a panaszok megszüntetése és a további
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Fasciocutan lebeny képzése a m. tensor fasciae latae-
ból; az extrém defektus fedése tervezésének további
fázisa (a). A közvetlen mûtét utáni status (b)

3. ÁBRA

A lebenyek marginális necrosisának kimetszése és a
lebenyek szétcsúszása utáni feltisztított seb, a szabaddá
vált hátsó hüvelyfalrészlettel (a). A defektus mesh-
grafttal történt fedése (b)

4. ÁBRA

a)

b)

a)

b)
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szövôdmények megelôzése a szeptikus gócok – gyulla-
dásos folyadékgyülemek – hatékony szádlásával, a
sphincterfunkciót nem károsító izomkímélô feltárással
(9). A retentio ismételt kialakulása és a járat arbores-
cálása a sipolyba vezetett puha, nem vágó drenálófonal

(seton) tartós alkalmazásával elôzhetô
meg (10), következésképpen az eljárás
domináns kezelési móddá vált. A mód-
szer hatékonyságát természetesen alap-
vetôen befolyásolja, ha a sipoly analis-
distalis szûkülethez és/vagy proctitis-
hez társul. A szûkületek effektív, szük-
ség szerinti tágítása nélkül érdemi ered-
mény nem várható. 

Új, hatékony terápiás lehetôséget je-
lentett a biológiai kezelési formák (in-
fliximab, adalimumab) rutinszerû alkal-
mazása, amelyek egyik elsô indikációs
köre a Crohn-betegség esetében éppen
a sipolyok zárását célozta. A biológiai
kezelés retentio mellett hatástalan, és

természetesen kontraindikált strictura jelenlétében,
ezért leggyakrabban setonozással és akár ismételt
transanalis tágítással kombinálva kerül alkalmazásra
(11, 12). A biológiai kezelések mellett a sipolyok 42-
46%-ában észleltek remissziót (13), a végleges és teljes

gyógyulás azonban ritka (12), és szignifikáns haté-
konyságot csak fenntartó kezelés mellett észleltek
(14). Tapasztalataink szerint a biológiai terápia a sipo-
lyokat inkább „szárazzá” teszi, azonban kifejezett ha-
tékonyság észlelhetô – a teljes záródást is beleértve – a
megfelelô kautélák mellett kezelt rectovaginalis sipo-
lyok esetében.

A komplex sipoly vagy a kiterjedt perianalis járat-
rendszer váladékozása az életminôséget nagymérték-
ben rontja, így faecalis diversio-stoma képzés szüksé-
gessége felmerülhet. A modern stomaterápia lehetôsé-
geinek köszönhetôen az életminôség jól kezelhetô
stomával biztosan jobb, mint pelenkával (15). Figye-
lembe kell venni azonban azt, hogy egy stoma önmagá-
ban nem akadályozza meg a járatrendszer progresszió-
ját, hiszen a rectalis flórával való kommunikáció nem
szûnik meg, és distalis strictura esetében a következ-
ményes, nehezen befolyásolható luminalis váladékpan-
gás tovább rontja a helyzetet (16). Kiterjedt perianalis
szeptikus folyamat esetében így az egyszer felhelyezett
stoma zárására kicsi az esély (17). Permanens stoma
képzésének kifejezett a kockázata komplex fistula,
incontinentia és megelôzô colorectalis resectio után
(18) és anorectalis strictura eseteiben (19). Adott ese-
tekben tehát az életminôség (például szexuális aktivi-
tás) bizonyosan jobb, ha a rectumot exstirpáljuk a si-
polyrendszer kiirtásával együtt. Egyértelmûen a rec-
tumexstirpatio és teljes proctocolectomia a választandó
eljárás, ha a kiterjedt perianalis szepszis károsodott
sphincter, incontinentia, strictura, intractabilis procti-
tis-pancolitis mellett alakul ki, vagy – talán legfonto-
sabb szempontként –, ha malignus transzformáció iga-
zolható a sipolyban. Az idült perianalis fistulákban
kifejlôdô carcinomák rendszerint elôrehaladott stádi-
umban kerülnek felismerésre (20), ezért surveillance,
revízió és gyanú esetén biopszia szükséges. Daganat
lehetôségére elsôsorban a sipoly megváltozott produk-
tivitása és környezete utal (21).

A tartósan fennálló, összetett, környezetét destruáló
járatrendszer a faecalis utánpótlás megszûnte után sem
képes gyógyulni, így logikusan annak sebészi ellátását
egy ülésben vagy választott idôpontban szintén el kell
végeznünk. A rectum eltávolításakor a perzisztáló
perinealis sinus (a gáthegbe nyíló, a rectum helyén ki-
alakuló, a sacrumvályúban futó, gyógyhajlamot nem
mutató járat) kialakulásának legfôbb rizikótényezôje
az extrasphinctericus rectumkifejtés és az intraoperatív
faeculens kontamináció (22), valamint (tapasztalataink
szerint) a gátseb suppuratiója. Megelôzése érdekében a
kifejtés során a lehetô legtöbb (puborectalis, levator)
izomzat megtartására és zárására törekszünk. Ameny-
nyiben a levatorizomzat csonkjai zárhatóak, a sipolyok
kimetszése után a gátseb halasztott vagy szituációs
bôrvarrat mellett maradéktalanul gyógyulhat. Kiter-
jedt, komplex fistularendszer kiirtását a végbél-ampu-
tációval együttesen végezve a gátseb elsôdlegesen el-
csúsztatott musculocutan lebenyekkel látható el biz-
tonsággal (23, 24). 

Tetemes szövethiány vagy sinusképzésre kifejezetten
hajlamos, nem zárható rigid környezet esetében a rec-

LAM 2009;19(4–5):311–315.   Dobó: Izolált analis Crohn-betegség kiterjedt perianalis, szeptikus szövôdménnyel314

LAM-TUDOMÁNY •• ESETISMERTETÉS

A végleges állapot

5. ÁBRA

A modern
stomaterápia

lehetôségeinek
köszönhetôen
az életminôség
jól kezelhetô

stomával
biztosan 

jobb, mint
pelenkával.

a)

b)
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tum kifejtése után kialakuló üreg kitöltésére jól használ-
ható a cseplesz (25) és a m. gracilis (26) vagy m. rectus
abdominis lebeny (27), ha azok életképessége a szepti-
kus környezet miatt nem károsodik, amint az esetünk-
ben is történt. Az invazívan terjedô, a glutealis izomzat
fasciáját is helyenként átfúró, gennyel szivacsszerûen
telt járatrendszert csak az érintett terület radikális ki-
metszésével lehet kiirtani, ugyanis bármely járatrészlet
visszamaradása elkerülhetetlenül recidívához vezet. A
hydradenitis suppurativa (Vernouille-kór) sipolyformá-
ló, fibrotizáló, sclerotizáló gyulladásos formájával a
perinealis régióban Crohn-betegséget utánozhat, de a
kórismézést bonyolítja, hogy Crohn-betegség mellett is
megjelenhet (28). Biztos megoldást csak az épben veze-
tett széles excisio jelent ebben az esetben is (29, 30). 

A gyökeres kimetszés utáni defektust csak tehervise-
lésre alkalmas, egészséges szövetekkel, musculocutan
vagy fasciocutan lebenyekkel kombinált lebenyplaszti-
kával lehet sikeresen fedni úgy, hogy a megfelelô funk-
ciót is biztosítsuk. Egyébként nagy a valószínûsége,
hogy decubitus, illetve fekély alakul ki a perineoglu-
tealis régió normális életvitel melletti terhelésére is. 

A lebenyplasztika posztoperatív szakasza extrém
megterhelést ró a páciensre; a sikerhez nélkülözhetet-

len a gondos pszichés elôkészítés és a beteg tökéletes
együttmûködése. A betegnek a stoma ellenére két hé-
tig a hasán kell feküdnie (ráadásul esetünkben a m.
tensor fasciae latae lebeny miatt oldalra
sem fordulhatott). A mobilizálás meg-
kezdésekor orthostaticus kollapszus
fenyeget, és további két hétig ülni sem
szabad, járni csak egyenes testtartással
lehet. 

A mûtét során a folyamatos vérzés-
csillapítás ellenére tetemes a vérveszte-
ség a hatalmas sebfelület és a kiterjedt
szövetmobilizálás miatt, így periopera-
tív transzfúzióra úgyszólván törvény-
szerûen sor kerül. A mûtétek idôtarta-
mát (a radikális kimetszés és lebenyplasztika 270 perc
volt) és a mûtéti sorozathoz szükséges idôt is – ese-
tünkben két év – számításba kell venni a kezelés meg-
tervezésekor és a páciens elôkészítésekor. 

Az erôfeszítésekért mind a betegnek, mind a mûtéti
csapatnak maradéktalan kárpótlást nyújt az elért álla-
pot: a kifogástalan funkcionális és – nem elhanyagolha-
tó szempontként – esztétikai eredmény, valamint a be-
teg életminôségének teljes rehabilitációja.

Dobó: Izolált analis Crohn-betegség kiterjedt, perianalis szeptikus szövôdménnyel   LAM 2009;19(4–5):311–315. 315
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