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A perianalis � sztulák a Crohn-betegség ismert szövődményei, jelentős morbiditással és életminőség-rom-
lással járnak. Különböző osztályozások léteznek, amelyek alapvetően a külső és belső anális sphincterhez 
való viszonyon alapulnak. A perianalis � sztulák optimális kezeléséhez a gasztroenterológus és sebész 
együttműködése szükséges. A gyógyszeres kezelés előterében az antibiotikumok, a biológiai szerek 
és az immunmodulátorok állnak. A hagyományos, biológiai gyógyszeres és sebészi kezelések ellenére 
a legjobb eredmények 50% körüli � sztulagyógyulást mutatnak. Az új sejtterápiás kezelési lehetőségek 
reménykeltőek a kedvezőbb kimenetel eléréséhez.
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Conservative treatment modalities of perianal fi stulizing 
Crohn's disease
Perianal � stulas are well known complications of Crohn’s disease (CD), and can be associated with signi� -
cant morbidity and reduced quality of life. Di� erent classi� cations describing perianal � stulas mostly are 
based on their relationship to the external and internal anal sphincters. Optimal management of peria-
nal � stulizing CD requires a collaboration between gastroenterologists and surgeons. Current medical 
management based on antibiotics, biologic agents and immunomodulators. Despite the introduction of 
biologic medical therapies, the best � stula healing rates reported with combined medical and surgical 
approaches are approximately 50%. Newer cell based therapy raising new hopes for better outcomes.
KEYWORDS: Crohn’s disease, perianal fi stula, anti TNFa antibodies, cell based therapy

Bevezetés

A perianalis fi sztulák és szövődményeik a Crohn-beteg-
ség ismert, sajátos megjelenési formáját képezik, jelentős 
morbiditással járnak, és kifejezetten rontják a beteg élet-
minőségét. A betegség lefolyása során a betegek 25%-
ában jelenik meg (1). A fi sztula jelenléte rossz prognoszti-
kai faktort jelent, a betegek 70%-a igényel sebészi ellátást 
(2). A fi sztulák kumulatív incidenciája 10 év után 33%, 20 
év után 50% (3). Évekkel megelőzhetik a bélgyulladást, 
10%-ban kezdeti tünetként jelenhetnek meg (4). A peri-
analis fi sztulák megjelenése növeli az agresszív lefolyású 
Crohn-betegség kockázatát.

Meghatározás, osztályozás és diagnózis

A perianalis fi sztula abnormális kommunikációt jelent a 
rectum, illetve az anális csatorna és a külső perianalis, illet-
ve az ischio-anális bőrfelszín között, rendkívül változatos 
megjelenéssel. A Crohn-betegséghez asszociált fi sztulák 
kialakulási mechanizmusa alapvetően eltér az egyéb eti-
ológiájú fi sztulákétól, meghatározó benne a bélben kiala-
kult gyulladás szerepe, amely kifelé törve alakítja ki má-
sodlagosan a fi sztulát és az esetleg jelenlévő abscessust. A 
fi sztulák osztályozása során a Parks-klasszifi káció az anus 
záróizomzatához való viszony alapján történik (5) (1. táb-
lázat), azonban nem minden fi sztula sorolható be ezen 
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osztályok valamelyikébe. A gyakorlat, elsősorban a kezelés 
szempontjából a fisztulák szimplex és komplex csoport-
ba osztályozása terjedt el (Steele SR, Kumar R, Feingold DL, 
Rafferty JL, Buie WD; Standards Practice Task Force of the 
American Society of Colon and Rectal Surgeons. Practice 
parameters for the management of perianal abscess and 
fistula in ano Dis Colon Rectum 2011; 54(12): 1465–1474.). 
A szimplex fisztulák kezelése elsősorban sebészi feladat 
(fistulectomia, Seton-átfűzés stb.), míg az úgynevezett 
komplex fisztulák interdiszciplináris együttműködést igé-
nyelnek. Ezeket magas intersphincterikus, transsphincte-
rikus, extrasphincterikus vagy suprasphincterikus elhe-
lyezkedés jellemez, többszörös külső nyílással, gyakran 
abscessusra utaló fájdalommal és fluktuációval vagy rec-
tovaginalis fisztulával és anorectalis szűkülettel.

A pontos diagnózis, az anatómiai jellemzés és aktivitás 
meghatározása fizikális vizsgálattal és kismedencei-MR 
valamint endoszkópos ultrahang alkalmazásával történik 
(EUS). Amennyiben rendelkezésre áll, a követés során hasz-
nos lehet perinealis ultrahang elvégzése is. A fizikális vizs-
gálat, anesztéziában történő vizsgálat, valamint egy képal-
kotó társítása 85-100% pontossággal alkalmas a fisztulák 
feltérképezésére, osztályozására (6).
A komplex perianalis fisztulák kezelése jelenleg is nagy kihí-
vást jelent, a kezelés megszakítása magas rekurrencia rizikó-
val jár, továbbra is jelentős a végleges székletdiverzió, vagy 
a rectumamputáció aránya. A fisztulizáló Crohn-betegség 
önmagában is súlyos kimenetel egyik rizikófaktora (4).
Az aktív rectalis gyulladás jelenleg is fontos tényezője a 
patogenezisnek, lehetetlenné téve a fisztula záródását, 
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Felszínes
Felszínes fisztula nem metszi  
a záróizmokat és egyéb izmot

Inter-sphinkterikus
A külső és a belső záróizom  
közötti térben

Trans-sphinkterikus
A belső záróizmot keresztezi

Supra-sphinkterikus
Penetrál a záróizmok közötti  
térbe a puborectaris és a levator 
izomzatot érintve

Extra-sphinkterikus	
A külső záróizmon kívül a levator 
izomzatot érinti

Egyszerű fisztula
• Egyszerű fisztula
• �Alsó (felszínes  

vagy alacsony  
inter-sphinkterikus, trans- 
sphinkterikus eredetű)

• Egy külső nyílás
• �Fájdalmatlan, nincs 

fluktuáció, nincs tályog
• �Nincs rectovaginalis 

fisztula
• Nincs anorectaris szűkület

Komplex fisztula
• �Magas záróizom közötti 

vagy magas záróizmot 
érintő vagy záróizom fölötti

• Többszörös külső nyílás
• �Fájdalom vagy fluktuáció 

mely tályogra utal
• �Rectovaginalis fisztula
• �Anorectaris szűkület

1. fokú	
Egyszerű záróizmok közötti fisztula

2. fokú	
Záróizmok közötti fisztula tályoggal 
és másodlagos fisztula járattal

3. fokú	
Sphinktereket metsző fisztula

4. fokú	
Sphinktereket metsző fisztula 
tályoggal vagy másodlagos járattal  
az ischioanalis vagy ischiorectaris 
térben

5. fokú	
Az elevátor izomzat fölé terjed
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gyógyulását, tehát a nyálkahártya-gyógyulás és ennek 
eléréséhez szükséges optimalizált gyógyszeres kezelés 
fontos eleme a kedvező eredmények elérésének (7). Ennek 
előfeltétele a sebészi beavatkozás, amely során a krónikus 
gyulladás következtében kialakult mechanikus akadályok 
elhárításra kerülnek. A kombinált gyógyszeres sebészi ke-
zelés nyújtja a legjobb lehetőséget a fisztulák hosszú távú, 
sikeres kezelésére (8).

A fisztulák gyógyszeres kezelése

Az aminoszalicilátoknak nincs helye a fisztulák és általá-
ban a Crohn-betegség kezelésében.
A kortikoszteroid-kezelés szintén nem javasolt a fisztulák 
kezelésére, azok záródását nem segíti elő, ugyanakkor az 
abscessus kialakulásának rizikója lehet (9).

Konvencionális kezelés
Az antibiotikum-kezelés (ciprofloxacin vagy metronidazol) 
4-12 hetes alkalmazása több randomizált, kontrollált vizs-
gálat (RCT) eredménye szerint szignifikánsan csökkentette 
a fisztulák váladékozását (10). Ugyanakkor ez a hatás nem 
bizonyult tartósnak a kezelés leállítását követően (11). Ellent-
mondásosak az adatok az anti-TNFa-val történő kombináci-
ós kezeléssel kapcsolatban, a hathónapos utánkövetés során 
nem észleltek különbséget (12, 13). Az eredmények csak két 
antibiotikumra vonatkoznak, a továbbiak esetlegesen ked-
vező hatása kétséges. A bizonyítékok alapján a metronidazol 
és a ciprofloxacin alkalmas lehet kezdeti bevezető kezelésre, 
csökkentheti a drenázsigényt, megelőzheti az abscesszus 
vagy a szeptikus szövődmények kialakulását (14).
A thiopurinok (azathioprin, 6-merkaptopurin) alkalma-
zására vonatkozóan több adat van, de prospektív vizsgá-
latból származó eredmények nem támogatják. Egy meta-
analízis, amelyben a fisztulazáródást követő vizsgálatok 
szerepelnek, a klinikai választ 54%-nak találták azathiop-
rin esetében, szemben a placebo 21%-ával (14). Ezek az 
eredmények fenntartásokkal kezelendők, mivel a válasz 
meghatározása változó, és a valódi fisztulazáródási arány 
nehezen értelmezhető. Jelenleg általános vélemény, hogy 
alternatív lehetőségek birtokában az azathioprin önma-
gában nem elégséges a fisztulák kezelésére, ugyanakkor 
fontos lehet az anti-TNFa-kezeléssel kombinációban.
Calcineurin-inhibitorokkal és methotrexatkezeléssel kap-
csolatban kevés adat áll rendelkezésre, elsővonalbeli ke-
zelésük nem ajánlott.

Anti-TNFa-kezelés
Két prospektív vizsgálatban követték az infliximab hatását 
fisztulizáló Crohn-betegségben. Az infliximab hatékony-
nak bizonyult a fisztulazáródás kialakulásában (komp-
lett záródás 55% IFX mellett szemben a placebocsoport 
13%-ával) és fenntartásában egyéves kezelés során (36% 
IFX-kezeléssel szemben 19% placebo mellett) (15, 16). 
Az adalimumab hatékonynak bizonyult a fisztulazáródás 
fenntartásában kétéves kezelés során (17). Bár a rendelke-
zésre álló bizonyítékok nem erősek, az anti-TNF kedvező 
hatása mégis egyértelmű. Fisztulaspecifikus végpontú 
randomizált kontrollált vizsgálati eredmény az infliximab-

ra vonatkozóan létezik, de az adalimumab hatásossága is 
bizonyítottnak tekinthető.
Az infliximabkezelés leállítását követően a fisztulazáródás 
átlag 14 hétig maradt meg, és a betegek 60%-ában kö-
vetkezett be hatásvesztés 54 hetes követés során (16, 18). 
Adalimumabkezelés hosszú távú követése során a fisztu-
lazáródás négy évig fenntartható volt (19). Hosszabb távú 
infliximab vagy adalimumabkezelés ajánlott mielőtt an-
nak hatástalanságáról nyilatkoznánk (20). A tüneti válasz is 
fontos eredménynek számít, de a kezelés felfüggesztésére 
csak képalkotóval bizonyított záródást követően kerülhet 
sor, figyelembe véve, hogy a fisztulák rossz prognosztikai 
faktornak számítanak. Összességében az indukciós inflixi-
mab- vagy adalimumabkezelésre jól reagáló betegek ese-
tében hosszú távú fenntartó kezelés javasolt.
Az elmúlt években több adat jelent meg elsősorban az 
infliximab vonatkozásában a szérumgyógyszerszint és a 
klinikai hatékonyság összefüggéséről luminális Crohn-be-
tegségben. A mérési technikától függően, de többnyire 
a >3 mg/ml gyógyszerszint jól korrelál a kedvező kimene-
tellel (21). Kérdéses, hogy mindez érvényes e fisztulizáló 
formákra, érdemes-e dózist emelni, illetve van-e értelme 
nagyobb adagok használatának. Present és munkatársai 
vizsgálatában az adatok nem támogatják a dózisemelést, a 
10 mg/kg adag nem bizonyult hatékonyabbnak mint a szok-
ványos 5 mg/kg sem a fisztulaváladékozás csökkenésében, 
sem a fisztulazáródásban (15). Ugyanakkor újabb vizsgálati 
adatok azt bizonyítják, hogy a fisztulagyógyulást mutató 
betegekben magasabb volt a széruminfliximab szint, mint 
a váladékozó fisztulák esetében (6,0 vs. 2,3 mg/ml, p<0,001). 
Hasonló tendenciát észleltek a szérumadalimumab szintek 
esetében is a záródott fisztulák és az aktív fisztulák össze-
hasonlításánál (7,4 mg/ml szemben 4,8 mg/ml) (22). Tehát a 
luminális Crohn-betegségben elfogadott terápiás szintnél 
jóval magasabb anti-TNFa-értékek szükségesek a fisztula-
záródás eléréséhez (23).

Anti-TNFa-kezelés és antibiotikum,  
immunmoduláns kombinációval
Egy kisebb prospektív vizsgálat az adalimumab és ciproflo-
xacin kombináció kedvező hatásáról számol be a fisztulák 
záródását illetően 12 hét után az adalimumab és placebo 
kombinációhoz képest (65% szemben a 33%-kal), ami 
az antibiotikum-indukciós kezelésben játszott szerepére 
utal (24). Ismert, hogy luminális Crohn-betegségben az  
azathioprin + infliximab kombináció hatékonyabb, mint 
ezek a kezelések monoterápiában alkalmazva (25). Bár 
magas minőségű bizonyítékot jelentő adat nem áll ren-
delkezésre komplex perianalis fisztulák esetében, a kom-
binált kezelés javasolható a Crohn-betegség ezen súlyos-
nak minősülő formáiban.

Vedolizumab
A vedolizumab (VDZ) alfa-4-béta-7 integrinellenes hu-
manizált IgG1 monoklonális antitest, amely szelektíven 
gátolja a leukociták átjutását a bélfalon. A Gemini2-
vizsgálatban, amely kis számban fisztulizáló Crohn-
betegeket is tartalmazott, a 8 hetente folytatott keze-
lés hatékonyabbnak bizonyult, mint a placebo, vagy a 
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négyhetente alkalmazott fenntartó kezelés a fisztula-
záródást illetően (26). Egy francia obszervációs vizsgá-
latban, amely 35 fisztulizáló Crohn-beteget is tartalma-
zott, 42,9%-ban észleltek teljes záródást a 14. héten, 
és a betegek 34,3%-a az 54. héten is komplett remis�-
szióban maradt (27). Egy 151 beteget magába foglaló 
retrospektív multicentrikus kohorszvizsgálatban a be-
tegek 65%-ában megszakították a kezelést átlag 30 hét 
után hatásvesztés vagy hatástalanság miatt. A betegek 
22%-ában záródtak a fisztulák, és 31%-ban rekurrencia 
jelentkezett a kezdetben nyugalomban levő fisztulák 
esetében a vizsgálat során (28). A jelenleg rendelkezés-
re álló adatok alapján a vedolizumab alkalmazható azon 
betegek esetében, akiknél az anti-TNFa hatásvesztést 
mutat vagy intolerancia észlelhető.

Ustekinumab
Az ustekinumab (UST) az interleukin-12 és -23 p40 al-
egységét blokkoló monoklonális antitest, amelynek 
a szisztémás gyulladáscsökkentő hatása gyulladá- 
sos bélbetegségekben, elsősorban középsúlyos súlyos 
Crohn-betegségben (29). Az alapvizsgálatokat jelen-
tő UNITI-programban alacsony volt az aktív fisztulizáló  
Crohn-betegek aránya (10,8%), de az esetek 80%-ában ész-
leltek választ szemben a placebocsoportban észlelt 45,5%-
kal (30). Több obszervációs kohorszban észleltek kedvező 
hatást: egy kisebb kanadai vizsgálatban hathónapos ke-
zelés során 66%-os volt a fisztulaválasz (a fisztulák számá-
nak 50%-os csökkenése) és 33%-os a fisztulazáródás és a 
komplett gyógyulás, a GETAID-csoport a betegek 67%-
ában észlelt szignifikáns javulást (31, 32).
Az ustekinumab másodvonalbeli kezelésnek számít peri-
analis fisztulizáló Crohn-betegségben a vedolizumabhoz 
hasonlóan. Mindkét gyógyszer esetében további prospek-
tív adatokra van szükség a terápiás algoritmusban való el-
helyezéshez.

Lokális biológiai kezelés
A gyulladáscsökkentők, így az anti-TNFa lokális alkalma-
zása jól ismert a reumatológiában is (33). Több beszámo-
ló létezik kis betegszámú vizsgálatban észlelt kedvező 
eredményekről az infliximab lokális alkalmazását köve-
tően. Változó mennyiségben, ismételten alkalmazva (4-6 
hetente) 87,5%-os arányban értek el fisztulazáródást egy-
éves követés során (34). Az adalimumab 20 mg-os hígí-
tott adagja a fisztulajáratba fecskendezve kéthetente, 18 
hónap átlagos kezelési idő során 12-ből 9 betegben ve-
zetett a váladékozás megszűnéséhez (35). A biztató ered-
mények ellenére, figyelembe véve a kis betegszámot, a 
változatos körülményeket, a standardizált metodika hi-
ányát, a módszerrel kapcsolatban komoly fenntartások 
merültek fel.

Mesenchimális őssejtkezelés
A lokális őssejtkezelés hatékonynak mutatkozott korábbi 
kezelésre refrakter komplex fisztulák kezelésében. A terá-
pia eredményességét egy nagy betegszámú randomizált 
kontrollált vizsgálat bizonyítja. Az allogén mesenchimális 
őssejtpreparátum alkalmasnak bizonyult fisztularemis�-

szió indukcióra komplex perianalis fisztulákban. A teljes 
remissziós ráta szignifikánsan magasabb volt a placebó-
hoz képest a kezelés 24 hetében (50% vs. 34%; p=0,024), 
és az egyéves relapszusarány szignifikánsan alacsonyabb 
volt ebben a csoportban (25% vs. 44%) (36). A kezelésekre 
előzetes sebészi beavatkozást követően került sor, úgyne-
vezett kondicionálás során a fisztulák falát felfrissítették 
(curettage), az abscessusokat drenálták, és szükség szerint 
setonokat alkalmaztak. Valószínűleg a hatékony sebészi 
előkészítés magyarázza a magas placebo remissziós rátát 
rövidtávon, amely gyógyszeres kezelés nélkül alakult ki. 
Az őssejtkezelés hatékony terápiás alternatíva lehet, ha-
tékony fenntartó kezelés esetén (a gyógyszer törzskönyve 
alapján, inaktív/kismértékben aktív intraluminális beteg-
ség esetén) arra nem reagáló fisztulák zárására (a váladé-
kozás megszűnése a külső nyílások záródásával, amit az 
MRI is megerősít), amennyiben a komplex fisztulák állapo-
ta nem túl előrehaladott (mind a fisztulák száma, mind a 
külső és belső nyílások száma, mind a fisztula lokalizációja, 
mind a hegesedés mértéke limitálhatja a kezelés alkalmaz-
hatóságát).

Egyéb kezelési lehetőségek
A hiperbárikus oxigénkezelés pontos mechanizmusa nem 
ismert, valószínűleg az oxidáció segíti az anaerob bakté-
riumok elpusztítását fagocitálás révén, és segíti a szöveti 
regenerációt (37). Sebészeti beavatkozással kiegészítve 
37,5%-os parciális fisztulazáródást és ugyanilyen arányú 
komplett fisztulazáródást észleltek 20 napon át végzett 
napi kétórás kezelés során (38).
Felmerült az aktív szén potenciális kedvező hatása, az-
által, hogy eltávolítja a toxikus, gyulladásos anyagokat  
pl. TNFa-t is. A vizsgálati eredmények ellentmondáso-
sak, egyértelmű megerősítést nem nyert a pozitív hatás 
(39, 40).
Az endoszkópos kezelési technikák (endoszkópos fistulo-
tomia, drenázs, klipp felhelyezése, varrat létrehozása, vagy 
a különböző injekciós terápiák) alkalmazása csak alapos 
endoszkópos felmérést követően jöhet szóba. Az ilyen irá-
nyú tapasztalatok hiányosak, az eredmények ellentmon-
dásosak. Ugyanakkor a fisztulajárat epithelizációja, a gyul-
ladás és a fibrózis jelenléte, valamint a jól meghatározott 
technikák hiánya komoly limitáló tényező, így ezek rutin-
szerű használata nem javasolható (41).
A modern sebészi technikák a nem Crohn-eredetű fisztu-
lákban kerültek kezdetben kipróbálásra, de Crohn-beteg-
ségben egyszerű fisztulák esetén, illetve körülhatároltan 
komplex fisztulákban korán alkalmazhatók az anorectalis 
működés megtartása és az inkontinencia elkerülése érde-
kében. A LIFT (ligation of the inter sphincteric tract), vagy 
a VAAFT (video assisted anal fistula treatment) technikák 
igényes diagnosztikát követően alkalmazható beavatko-
zások, amelyek eredményességére vonatkozóan több adat 
szükséges (42, 43). Hasonló mondható el a CO2-lézertech-
nika alkalmazásáról, amely gyors javulást ígér a sphincter 
megtartásával (44).
Egy másik záróizom-megtartó technika a fibrinragasztó in-
jekció lokális alkalmazása. Ez egy kétkomponensű anyag, 
egyrészt fibrinogén, faktor XIII, plazminogén és aprotinin, 
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másrészt thrombin, amelyek együttes beadása után a szö-
veti gyógyulás felgyorsul elzárva a fisztulát. A beadás előtt 
a szetonok eltávolítása és curettage szükséges, ami a haté-
konyságot növelheti (45).
Az anális fisztuladugók olyan felszívódó anyagokat jelente-
nek, amelyek a fisztulákat kitöltve a gyógyulást fokozhat-
ják. Az egyik egy liofilizált porcin intesztinális submucosa a 
másik egy szintetikus poliglikolsav és trimetilén-karbonát 
keverék. Egy nagy betegszámon (106 beteg) végzett pros-
pektív randomizált tanulmány nem mutatott jobb ered-
ményeket a kontrollhoz képest, amely a szetoneltávolítást 
követően a korábban alkalmazott gyógyszeres kezelést 
kapta (46).

A perianalis fisztulizáló Crohn-betegség 
kezelési stratégiája

A komplex fisztulák pontos elhelyezkedésének és állapo-
tának felmérését követően, a gyógyszeres kezelés elkez-
dése előtt javasolt a sebészi vizsgálat és szükség szerinti 
beavatkozás (pl. drenálás), amely hatékonyabbá teheti a 
gyógyszeres kezelést. A kombinációs kezelés bizonyítot-
tan javítja az eredményeket. Szisztémás összehasonlító 
vizsgálat eredményei alapján, míg a gyógyszeres kezelés 

önmagában 43%-ban vezetett fisztulagyógyuláshoz, ad-
dig a sebészi kezeléssel kombinálva ez az arány 53%-ra 
emelhető (47). A betegek nagyobb részénél kisebb be-
avatkozás szükséges (abscessus drenázs, fistulotomia/
fistulectomia, vagy setonbehelyezés), de közel az esetek 
egyharmadában komplexebb sebészi beavatkozás szüksé-
ges. Az úgynevezett egyszerű fisztulák esetén is kötelező 
az előzetes sebészi vizsgálat, amely néha önmagában is 
elégséges lehet tüneti kezelésre.
A gyógyszeres kezelésre refrakter esetekben az alkalma-
zott kezelés revíziója szükséges. A sebészi konzultációt 
megelőzően a kezelést optimalizálni kell. Ebben segít az 
anti-TNFa gyógyszerszint és a gyógyszerellenes antites-
tek szintjének meghatározása. Ezek segítenek a terápiás 
döntéshozatalban és szükség esetén a dózisoptimalizáci-
óban. Amennyiben az emelt dózisú kezelés nem hatékony, 
a sebészi szövődmények lehetőségét ki kell zárni, illetve 
ezeket szükség esetén el kell hárítani. A perianalis fisztu-
lázó betegek 70%-ában szükséges valamilyen sebészi be-
avatkozás, durván egyharmadában bélreszekcióra kerül-
het sor (1). A sebészi gasztroenterológiai együttműködés 
hozhatja a jelenleg rendelkezésre álló lehetőségek mellett 
az optimális eredményt. A sebészi vizsgálat során kimu-
tatható lehet nem drenáló fisztula, abscesszus, amelynek 

1. ábra: Az aktív perianalis fisztulák kezelése. Toronto-konszenzus
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megoldása alapfeltétele a további sikeres kezelésnek. Na-
gyon súlyos esetekben proctectomia vagy székletdiverzió 
válhat szükségessé ileostomiával vagy colostomiával. A 
székletdiverziók kohorszvizsgálatainak metaanalízise a be-
tegek 63,8%-ában mutat korai javulást a kezelésre, ugyan-
akkor a bélkontinuitás helyreállítása az esetek 34,5%-ában 
volt megpróbálható, és csak 16,6%-ában volt sikeres (48).
Az optimális kezelési stratégia alapvető eleme a gasztro-
enterológus és sebész szoros együttműködése, amelynek 
keretében a megfelelő időbeni illesztéssel egymást segít-
ve alkalmazásra kerülnek az evidenciák alapján hatékony 
gyógyszeres és sebészi módszerek.
Jelenleg a bevezető antibiotikum-kezelés mellett az an-
ti-TNFa-kezelés tekinthető bázisterápiának, szükség és 
lehetőség szerint immunmoduláns, elsősorban azathi-
oprinkezeléssel kiegészítve. Amennyiben ez nem haté-
kony vagy hatásvesztés következik be, második vonalban 
egyéb biológiai terápiák kipróbálása lehetséges. Haté-

kony fenntartó kezelés mellett a terápiára nem reagáló 
komplex perianalis fisztulák esetében a megfelelő krité-
riumok teljesülése esetén mesenchimális őssejt-transzp-
lantáció lehetősége rendelkezésre áll. Fontos feltétel a 
legalább hat hete drenáló fisztula és a maximálisan két 
belső nyílás és három külső nyílás jelenléte a klinikai vizs-
gálat és az MRI alapján.
Az elért eredmények objektivizálásának eszközei a képal-
kotó vizsgálatok (MR, endoszkópos ultrahang) rendszeres, 
megfelelő időben történő alkalmazása hozzájárul a terápia 
optimalizálásához. A kezelésre és a követésre vonatkozó 
algoritmust a 1. ábra mutatja be (49).
A gyógyszeres kezelésre vonatkozó, rendelkezésre álló 
evidenciák szegényesek, a legerősebbek az RCT-alcso-
port-analízisekből származnak. A jövőben kiemelten a 
perianalis fisztulákra tervezett randomizált kontrollált 
vizsgálatok szükségesek a megfelelő erősségű eviden
ciák érdekében.


