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BEVEZETES — Crohn-betegségben a perianalis
manifesztacié gyakori. Az el6rehaladott forma-
ban jelentkezé szovédmények, mint a strictura
és az incontinentia megoldésa radikdlis sebészi
beavatkozast is igényelhet. A bemutatott esetben
a Crohn-betegség rendkivil ritka formdja zajlott:
a tobb mint hdsz évig az analis csatornara korla-
toz6dé betegség soran kiterjedt, perianalis, szep-
tikus szovédmény alakult ki. Sajat sebészi straté-
gidnk mellett részletesen ismertetjik a Crohn-
betegség perianalis, szeptikus szovédményeinek
kezelési lehetGségeit.

ESETISMERTETES — A 34 éves nébetegnél a pe-
rianalis folyamat 16 év alatt sphincterdestrukciét
és incontinentiat okozott, tovdbbd a teljes
perineoglutealis régiét involvals, idilt szeptikus
adllapotot fenntarté sipolyrendszer kialakuldsa-
hoz vezetett. Rectumexstirpatiét kovetéen radi-
kalis kimetszést és musculocutan-fasciocutan le-
benyekkel rekonstrukciot végeztiink. A két évig
tarté mutétsorozat kifogdstalan funkcionalis és
esztétikai eredményt hozott.

KOVETKEZTETES — A perianalis Crohn-beteg-
ségben kialakult, kornyezetét szélesen destrualé
sipolyrendszer csak az érintett szovetek radikalis
kimetszésével szandlhat6. Még az extrém nagy
kovetkezményes defektusok is megfelels funkci-
ondlis eredménnyel fedheték j6 teherviselésd,
egészséges szovetek, musculocutan-fasciocutan
eltolt lebenyek haszndalataval.

Crohn-betegség,
perianalis szeptikus szovdmények,
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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 vyears’ 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,
perianal septic complications,
surgical therapy
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rohn-betegségben gyakori a perianalis mani-
‘ fesztacié, amelyet jellegzetes perianalis bér-
fiiggolyok (skin tag), atipusos nodus, ulcus,
fissura vagy talyog-sipoly kialakuldsa jellemez. Az
elérehaladott éllapotban jelentkez8 szov8dmények,

mint a strictura és az incontinentia megolddsa radikalis
sebészi beavatkozist is igényelhet. Az analis és anus
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kornyéki jelenségek legalibb a betegek harmadéban
észlelhet8k, megel6zhetik a gastrointestinalis tiinete-
ket, igy jellemz8 formdik a betegség felismeréséhez és
a biztos kérisméhez nyujtanak alapot, de a perianalis
aktivitds a hasiiregi folyamattal pirhuzamos is lehet
(1). Tapasztalatok szerint a Crohn-betegség klinikai le-
folyasa agresszivebb, ha perianalis manifesztici6 is je-
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lentkezik (2), amelynek bizonyitott rizik6tényez8je a
vastagbél megbetegedése és a betegség fiatalkori kezde-
te (3). A szov8dményként kialakulé enterocolicus és
stercoralis fistuldk, valamint a perianalis sipolyok nem
vonhaték egy csoportba: az utébbiak a penetralé tipu-
st Crohn-betegség egy sajitos formdjaként foghatok
fel (3), bar a perianalis fistuldk és a co-

A tartdsan az
analis régiora
lokalizalt forma
rendkivil ritka.

lon- (de nem az enteralis) eredet belss
sipolyok megjelenése kozott jellemzs
dsszefiiggés volt igazolhat6 egy multi-
centrikus vizsgilat szerint (4). A fenti
dsszefiiggések figyelemre méltok, mert
egy svéd epidemioldgiai tanulmény sze-

rint a Crohn-betegség incidencidja iite-
mesen novekszik (példaul Stockholm korzetében aktu-
dlisan a népesség 0,2%-dt érinti), méghozzd a vastag-
bélre lokalizélt forma szaporodasa révén (5). A folya-
mat a gastrointestinum egészét érinti, abban bérhol
megjelenhet, de a tartésan az analis régiéra lokalizdlt
forma rendkiviil ritka, észlelésérdl csak néhany esetis-
mertetésben olvashatunk (6), akkor is inkdbb vulvaris
vagy szajiiregi manifeszticiéval parosulva (7, §). Nem
taldltunk kozlést olyan kérformdrdl, amelyben a tébb
mint két évtizeden tdl lokalizdlt — tehit joggal izolalt-
nak tekinthetd — analis Crohn-betegséghez a perineo-
glutealis régié egészét destrudlé tilyog-sipoly rendszer
csatlakozott. Esetiinket egyrészt emiatt tartjuk kozlés-
re érdemesnek, médsrészt azért, mert az dltalunk végzett
miitétsorozat tartds, j6 funkcionalis eredményt hozott.

Esetismertetés

Els§ észlelésiinkkor, 2002-ben né&betegiink 34 éves
volt. Crohn-betegsége 18 éves kordban keriilt felisme-
résre az érdemi bevezets panaszok nélkiil kifejlsdott
perianalis fistuldk és b&rfiiggolysk (skin tagok) alapjan
végzett biopszia révén. Edesapja Crohn-betegségben
szenved, ezenkiviil korel6zményében érdemi adat nem

1. ABRA

A sipolyrendszerrel dtszétt borteriiler radikdlis kimet-
szése utdni dllapot. A kép bal alsé sarkiban a beavatko-
zds el6tti status, a nagyobb vdladékgyiilemeket meg-
sziintetd incisiok nyomaival
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Musculocutan lebenyek prepardlisa a gluteus maxi-
musokbdl és a fedés tervezése a miitét sovin (a). A kiz-
vetlen miftét utdani status (b)

szerepelt. Gasztroenteroldgiai gondozis sordn egyéb
gastrointestinalis manifeszticié6 nem volt igazolhato,
viszont a sipolyrendszer intermittilé szteroid-mono-
terdpia mellett folyamatosan terjedt. Tizenhat év alatt a
teljes gatat és mindkét glutealis régiét behidl6zo sipoly-
rendszer alakult ki az idilt szeptikus allapotra vissza-
vezethet8 anaemidval. Az érintett teriilletek induralt
bérfeliletén nyild, szdmtalan sipolyszdjadékbol blizos
gennyes viladékozis eredt, ami a pelenkdzissal analég
rendszeres kotést igényelt. A sphincterfunkeié nélkiili,
a hitsé commissuraba nyil6, vaskos belsd sipolynyilas-
sal bir6, heges, merev analis csatorna a székletcsurgas-
nak csupan mechanikus korlatja volt.

Amint azt a m{tét is megerSsitette, a perineoglu-
tealis sipolyrendszer forrdsa az analis csatorna és os
coccygis kozotti lapos, idiilt ,,0sztéiireg” volt, amely az
dsszetett sipolyrendszerts] szenvedd Crohn-betegek-
ben tipikusan fellelhetd. Néhiny nagyobb subcutan
retenciégyiilem feltdrdsa, szddldsa (drendzsa) és elgké-
sz{tés utdn els6 l1épésben rectumexstirpatiét végeztiink,
tekintettel az irreverzibilisen kdrosodott sphincterre és
a kiterjedt perianalis szepszissel szov8dott analis
stricturdra. A nem zdrhat6 gitseb és kornyezete alapjin
er8sen val6szind volt perzisztal6 perinealis sinus kiala-
kuldsa. Megel6zése érdekében a rectum kifejtése utdni
tireget a gatra vitt jobb musculus (m.) gracilisszel tol-
tottitk ki, amely azonban a szeptikus kdrnyezet miatt
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Fasciocutan lebeny képzése a m. tensor fasciae latae-
bol; az extrém defektus fedése tervezésének tovibbi
fazisa (a). A kozvetlen miftét utdni status (b)

egy hét utin elhalt. Egyéb szempontbél zavartalan
posztoperativ szakasz utdn a gitseb a sacrumvilyiba
futo, perzisztild perinealis sinussal gy6gyult.

A sipolyrendszer a béllel val6 kommunikicié meg-
szakitasa ellenére is valtozatlan aktivitisG maradt,
mintegy 6nall6 életet élt. Ot hénap miltan végeztiik el
a m. gluteus maximusok fascidit is néhdny helyen 4tt-
18 sipolyrendszer altal involvalt bdrteriiletek izomréte-
gig hatol6 radikélis kimetszését, az os coccygis levésé-
sével és a perzisztal6 perinealis sinus kiirtdsaval (1. db-
ra). Az utébbi helyét m. gluteus maximus lebennyel
toleoteiik ki, mig az enormis bérdefektust jobb oldali
m. tensor fasciae latae fasciocutan, bal oldali, fokos ala-
ki, a comb hatsé felszinérél nyert fasciocutan és mind-
két oldali m. gluteus maximus musculocutan fokos le-
beny kombiniciéjaval fedtik (2., 3. dbra).

A mitét végeztével intakt keringésti lebenyekben
azonban — a defektus nagysiga miatt 6hatatlanul fenn-
4ll6 fesziilés hatdsira — keskeny marginélis necrosis ala-
kult ki. Ezek demarkalodas utdni kimetszését kovets-
en, az egymashoz rogziils lebenyek szétcsiszasa miatt,
centralis defektus maradt vissza, amelyet lokalis keze-
lés és sarjasztds utdn, hat hét maltdn a labszarrél vett
halésitott félvastag (mesh) grafttal fedtiink (4. dbra).
Zavartalan gy6égyulds utdn himhidny nem maradt.

A félvastag réteg teherviselésre alkalmatlan, emiatt
azt 6t hénap malva kimetszettiik. Ezenkozben a reci-
divalt perinealis sinusrészletet exstirpaltuk, és a radiké-
lis kimetszés soran a hiively hatso faldn észlelt, szonda-
nyi nyilds insufficientidjit is ellittuk kétoldali keskeny
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A lebenyek margindlis necrosisinak kimetszése és a
lebenyek szétcsiiszdsa utdni feltisztivott seb, a szabaddd
vdlt hdtsé hiivelyfalrészlettel (a). A defektus mesh-
grafttal tortént fedése (b)

e

m. gluteus maximus izomlebenyek felhasznaldsival. Az
id8kozben meglazult fasciocutan és musculocutan le-
benyeket nehézség nélkiil 6ssze tudtuk varrni.

Végsd lépésként, immir kifejezetten esztétikai cél-
zattal a lebenyforgatds utdni csdcs (bricsesz) kimetszé-
sére keriilt sor. A miitétsorozat két évig tartott. Zavar-
talan gy6gyulds utdn az eredmény — 6téves kovetéssel —
tartésan kifogastalan (5. dbra). A beteg eredeti munka-
kérében aktivan dolgozik, kerékparozik, uszodéba jar.
Mis lokalizaciéban a Crohn-betegség manifeszticidja
véltozatlanul nem észlelhetd.

Megbeszélés

Az analis Crohn-betegség szeptikus szév8dményeinek
sebészi kezelése alapvetSen konzervativ. A Crohn-be-
tegség talajan kifejl6dd sipolyok rendszerint megel6z8
talyogképz6dés nélkiil, atipusos lefutdssal, klinikailag
gyakran néman jelennek meg, és elkiilonitésiik az analis
mirigyek szuppurativ gyulladdsibél kialakuls, krypto-
glandularis fistuliktél nagy gyakorlati tapasztalatot
igényel. Vélhets, hogy a Crohn-betegekben végleges
gyogyuldst mutaté fistuldk zdéme valéjiban krypto-
glandularis eredetd volt. Crohn-sipolyok esetében az
ellitds célja a panaszok megsziintetése és a tovabbi
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5. ABRA|
————eell

A végleges dllapot

szov8dmények megel&zése a szeptikus gécok — gyulla-
dasos folyadékgyillemek — hatékony szadlisival, a
sphincterfunkciét nem karosité izomkiméls feltardssal
(9). A retentio ismételt kialakuldsa és a jirat arbores-
caldsa a sipolyba vezetett puha, nem vig6 drendléfonal

A modern
stomaterapia
lehetGségeinek
koszonhetéen
az életminGség
jol kezelhet6
stomaval
biztosan
jobb, mint
pelenkaval.

(seton) tartés alkalmazdsival elgzhets
meg (10), kovetkezésképpen az eljiras
dominans kezelési m6dda valt. A mo6d-
szer hatékonysagit természetesen alap-
vet8en befolydsolja, ha a sipoly analis-
distalis sztkiilethez és/vagy proctitis-
hez tarsul. A szikiiletek effektiv, sziik-
ség szerinti tagitdsa nélkiil érdemi ered-
mény nem vérhaté.

Uj, hatékony terapids lehetSséget je-
lentett a biolégiai kezelési formak (in-
fliximab, adalimumab) rutinszert alkal-
mazdsa, amelyek egyik els§ indikicids
kore a Crohn-betegség esetében éppen
a sipolyok zirdsit célozta. A bioldgiai
kezelés retentio mellett hatdstalan, és

természetesen kontraindikdlt strictura jelenlétében,
ezért leggyakrabban setonozissal és akiar ismételt
transanalis tdgitdssal kombindlva keriil alkalmazasra
(11, 12). A bioldgiai kezelések mellett a sipolyok 42-
46%-aban észleltek remissziot (13), a végleges és teljes
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gyogyulds azonban ritka (12), és szignifikdns haté-
konysdgot csak fenntarté kezelés mellett észleltek
(14). Tapasztalataink szerint a biol6giai terdpia a sipo-
lyokat inkdbb ,szdrazza” teszi, azonban kifejezett ha-
tékonysig észlelhets — a teljes zarédast is beleértve — a
megfelel§ kautéldk mellett kezelt rectovaginalis sipo-
lyok esetében.

A komplex sipoly vagy a kiterjedt perianalis jirat-
rendszer valadékozidsa az életmindséget nagymérték-
ben rontja, igy faecalis diversio-stoma képzés sziiksé-
gessége felmeriilhet. A modern stomaterapia lehet&sé-
geinek koszonhetSen az életmin8ség jol kezelhetd
stomdval biztosan jobb, mint pelenkaval (75). Figye-
lembe kell venni azonban azt, hogy egy stoma 6nmaga-
ban nem akadilyozza meg a jiratrendszer progresszi6-
jat, hiszen a rectalis fléraval valé kommunikicié nem
szlinik meg, és distalis strictura esetében a kovetkez-
ményes, nehezen befolydsolhat6 luminalis viladékpan-
gas tovabb rontja a helyzetet (76). Kiterjedt perianalis
szeptikus folyamat esetében igy az egyszer felhelyezett
stoma zdrdsira kicsi az esély (17). Permanens stoma
képzésének kifejezett a kockdzata komplex fistula,
incontinentia és megel6z8 colorectalis resectio utdn
(18) és anorectalis strictura eseteiben (19). Adott ese-
tekben tehdt az életmin8ség (példdul szexuilis aktivi-
tds) bizonyosan jobb, ha a rectumot exstirpdljuk a si-
polyrendszer kiirtdsival egyiitt. Egyértelm@ien a rec-
tumexstirpatio és teljes proctocolectomia a valasztandé
eljards, ha a kiterjedt perianalis szepszis kdrosodott
sphincter, incontinentia, strictura, intractabilis procti-
tis-pancolitis mellett alakul ki, vagy — taldn legfonto-
sabb szempontként —, ha malignus transzformacié iga-
zolhat6 a sipolyban. Az idilt perianalis fistulikban
kifejl6dé carcinomik rendszerint elérehaladott stadi-
umban keriilnek felismerésre (20), ezért surveillance,
revizié és gyand esetén biopszia sziikséges. Daganat
lehet8ségére elsGsorban a sipoly megvaltozott produk-
tivitdsa és kornyezete utal (21).

A tartésan fennallo, dsszetett, kornyezetét destrualo
jaratrendszer a faecalis utdnpétlds megsziinte utdn sem
képes gy6gyulni, igy logikusan annak sebészi ellatdsat
egy ilésben vagy vélasztott idSpontban szintén el kell
végezniink. A rectum eltdvolitisakor a perzisztls
perinealis sinus (a githegbe nyil6, a rectum helyén ki-
alakulé, a sacrumvélyaban futé, gy6gyhajlamot nem
mutat6 jarat) kialakuldsinak legfébb rizikétényezdje
az extrasphinctericus rectumkifejtés és az intraoperativ
faeculens kontaminéci6 (22), valamint (tapasztalataink
szerint) a gitseb suppuratiéja. Megel§zése érdekében a
kifejtés soran a lehet8 legtobb (puborectalis, levator)
izomzat megtartdsira és zdrisira toreksziink. Ameny-
nyiben a levatorizomzat csonkjai zdrhat6ak, a sipolyok
kimetszése utdn a gitseb halasztott vagy szituicids
b&rvarrat mellett maradéktalanul gyégyulhat. Kiter-
jedt, komplex fistularendszer kiirtasit a végbél-ampu-
ticidval egylittesen végezve a gitseb elsédlegesen el-
csusztatott musculocutan lebenyekkel lithaté el biz-
tonsaggal (23, 24).

Tetemes szovethidny vagy sinusképzésre kifejezetten
hajlamos, nem zarhaté rigid kérnyezet esetében a rec-
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tum kifejtése utdn kialakul6 tireg kitsltésére j61 hasznal-
haté a cseplesz (25) és a m. gracilis (26) vagy m. rectus
abdominis lebeny (27), ha azok életképessége a szepti-
kus kérnyezet miatt nem karosodik, amint az esetiink-
ben is tortént. Az invazivan terjedd, a glutealis izomzat
fascigjat is helyenként atfurd, gennyel szivacsszerlien
telt jiratrendszert csak az érintett teriilet radikdlis ki-
metszésével lehet kiirtani, ugyanis birmely jaratrészlet
visszamaradasa elkeriilhetetlenil recidivihoz vezet. A
hydradenitis suppurativa (Vernouille-kér) sipolyforma-
l6, fibrotizdlo, sclerotizdlé gyulladdsos formdjaval a
perinealis régidban Crohn-betegséget utinozhat, de a
koérismézést bonyolitja, hogy Crohn-betegség mellett is
megjelenhet (28). Biztos megoldist csak az épben veze-
tett széles excisio jelent ebben az esetben is (29, 30).

A gyokeres kimetszés utdni defektust csak tehervise-
lésre alkalmas, egészséges szdvetekkel, musculocutan
vagy fasciocutan lebenyekkel kombinélt lebenyplaszti-
kaval lehet sikeresen fedni gy, hogy a megfelel funk-
ciét is biztositsuk. Egyébként nagy a valészinGsége,
hogy decubitus, illetve fekély alakul ki a perineoglu-
tealis régié normilis életvitel melletti terhelésére is.

A lebenyplasztika posztoperativ szakasza extrém
megterhelést ré a paciensre; a sikerhez nélkiilszhetet-

len a gondos pszichés el6készités és a beteg tokéletes
egytittmiikodése. A betegnek a stoma ellenére két hé-
tig a hasin kell fekiidnie (rdaddsul esetiinkben a m.
tensor fasciae latae lebeny miatt oldalra
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sem fordulhatott). A mobilizilds meg-
kezdésekor orthostaticus kollapszus

Az invazivan

fenyeget, és tovabbi két hétig iilni sem terjedd
szabad, jarni csak egyenes testtartdssal .
lehet jaratrendszert

A m(itét soran a folyamatos vérzés-
csillapitds ellenére tetemes a vérveszte-
ség a hatalmas sebfeliilet és a kiterjedt
szovetmobilizalds miatt, igy periopera-
tiv transzfaziéra Ggyszélvan tdrvény-

csak az érintett

tertlet radikalis
kimetszésével
lehet kiirtani.

szer(ien sor kertl. A m{tétek id8tarta-

maét (a radikdlis kimetszés és lebenyplasztika 270 perc
volt) és a miitéti sorozathoz sziikséges id&t is — ese-
tiilnkben két év — szdmitdsba kell venni a kezelés meg-
tervezésekor és a paciens elSkészitésekor.

Az er6feszitésekért mind a betegnek, mind a miitéti
csapatnak maradéktalan kdrpétldst nyujt az elért dlla-
pot: a kifogastalan funkcionalis és — nem elhanyagolha-
t6 szempontként — esztétikai eredmény, valamint a be-
teg életminGségének teljes rehabilitici6ja.
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