
Cinsel Yolla Bulaþan Anorektal Hastalýklar
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Anüsün cinsel yolla bulaþan hastalýklarý esas olarak anal yolla cinsel iliþkide bulunan insanlarda görülür ve büyük bir grup enfeksiyon
hastalýklarýný içerir.Bu hastalýklar büyük oranda homoseksüel erkeklerde görülmekte ise de %5-10 kadýn ve heteroseksüel erkekte de
anal birleþme söz konusu ise görülebilir.Þu halde atipik anal semptomlarý olan veya tedaviye dirençli anal bozukluklarý olan
kadýnlarda bu grup hastalýklar akla getirilmelidir. 




 





Kesin taný zordur çünkü bu hastalarda multipl organizmalar bulunur ki bunlarýn bir kaçý patojendir.Anorektal yakýnmalarý olan
homoseksüel erkeklerin %55 inde gonore,%80 inde sifiliz bulunur.Asemptomatik homoseksüel erkeklerin %15 inde
klamidya bulunur.Homoseksüellerin yaklaþýk 1/3 ünde herpes simpleks virüs enfeksiyonu vardýr. 





CYBARH da 3 tip klinik tablo ile karþýlaþabiliriz. 





1-Anal Ülserler 





2-Anorektitler 





3-Papillomatöz vejetasyonlar. 





Enfeksiyon ajanlarý bakteriler,virüsler,mantarlar ve parazitler olabilir. 





GONORE: 





Ajan patojen Neisseria Gonorhoeae dýr.Gram(-) intrasellüler bir diplokoktur.En çok 15-30 yaþ grubu tutulur.Tarama
kliniklerinde homoseksüel erkeklerin %55 inden izole edilebilir.Bu hastalarýn %40-50 sinde tek tutulan yer rektum olup
hastalarýn büyük bir bölümü asemptomatikdir.5-7 günlük inkübasyon dönemini takiben proktit ya da kriptit husule gelir.Kadýnlarda
vaginal gonoreden otoinokülasyon yolu ile rektuma bulaþabilir.Kadýnlarýn sadece %6 sýnda izole rektal gonore vardýr. 





Hastalarda aðýr tenesm,purirutus,kanlý veya mukoid rektal akýntý vardýr.Þayet tedavi edilmezse baþlangýçtaki enfeksiyon
perihepatit,menenjit,endokardit,perikardit ve hatta gonokokal artrit formlarýna ilerleyebilir.Proktitli veya proktitsiz koyu sarý
mukopürülan akýntý gonore için tipiktir.Anoskopi sýrasýnda anal kriptlere baský yapýldýðýnda mükopürülan akýntý tespit edilmesi yegane
klasik bulgudur.Anoskopi sýrasýnda sürüntü alýnýp yayma ve kültür yapýlýrsa vakalarýn %35-80 inde ajan tespiti yapýlabilir.Kültür sonuçlarý
bekleninceye kadar ampirik tedavi baþlanýr.Halen önerilen tedavi tek doz seftriakson ve müteakiben doxycycline 100 mgx2
/gün/ 7 gün dür.3 ay sonra kontrol gerekir çünkü nüks sýktýr.Partnerlerin tedavisi ile baþarý oraný %95 e çýkar. 






  



PERÝANAL KONDÝLOMA AKKUMÝNATA 



Perianal siðil görülme sýklýðý giderek artmaktadýr.Perianal siðiller yaþamý çekilmez bir hale getirebilirler ve tedavileri de çok zor
olabilir.Siðillerle birlikte neoplazi de bulunabilir. 





ETYOLOJÝ: 





Kondiloma akkuminata etkeni HPV(Human papilloma Virüs) dir.Ayný virüs vücutta baþka yerleþimlerde de siðil oluþturabilir.%o den
fazla HPV alt tipi saptanmýþtýr.Perianal siðil etkenleri alt tipler 6,11,16 ve 18 dir.6 ve 11 tipleri ekzofitik kondilomaya yol
açarken 16 ve 18 displazinin daha aðýr formlarýnda ve invaziv skuamöz karsinomada etkendirler.Virüs travmatize epitelden
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deriye girer ve bazal hücrelere yerleþir epitelin proliferasyonunu stimüle eder.Epitelin daha yüzeysel tabakalarýnda
matür(enfeksiyöz) virüs partikülleri bulunur. 





PATOLOJÝ: 





Kondiloma akkuminata çok özel makroskopik görünümü ile kolayca tanýnabilir.Genellikle pembe renkli papilliform bir görünümleri
vardýr.Düz olabildikleri gibi bazý vakalarda ekzofitik de olabilirler.Büyüklükleri ve yaygýnlýk dereceleri çok deðiþkendir.Bazý olgularda
gözle görülemeyecek kadar küçük olabildikleri gibi bazý olgularda da tüm perianal bölgeyi,vulvayý veya skrotumu kaplayacak kadar
büyük olabilirler.(Þekil ).Histolojik olarak bazal tabaka salimdir,submukozada inflamatuar hücreler bulunur .Hiperkeratozla
birlikte hiperkromatik çekirdekli büyük vakuollü hücreler(koilocyte) dikkati çeker. 





KLÝNÝK: 





Perianal kondiloma akkuminata hemen daima cinsel temas ile bulaþýr ancak anal birleþme þart deðildir.Bazý hallerde yakýn
temas da bulaþmayý saðlayabilir.Bildirlen vakalarýn çoðunluðu homoseksüel erkeklerdir ancak her iki cinste de görülür.Virüs bulaþtýktan
sonra inkübasyon dönemi 1-6 aydýr.Kondilomlar kaþýntý,akýntý,sürekli anal ýslaklýk,aðrý ve kanamaya yol açabilirler.Ayýrýcý tanýda
kondiloma lata ve skuamöz kanser akýlda tutulmalýdýr.Kondilomlar semptomatik homoseksüel erkeklerin ancak %6 sýnda
perianal alana sýnýrlýdýr.Hem intranal hem de perianal lezyonlarýn görülmesi %84 tür.Daha da ötesinde semptomatik hastalarýn
%10 unda sadece intranal lezyonlar görülür ki bu anoskopinin önemini ortaya koyar. Ýmmun yetmezliði olan hastalar hariç
tutulursa kondilomlar hemen diama dentat çizginin aþaðýsýnda lokalizedirler.Asetik asit solusyonu(%3-5lik) görülebilmelerini
kolaylaþtýrýr.Þayet anal kanal kondilomlarý tedavi edilmeden sadece perianal kondilomlar tedavi edilirlerse tedavi baþarýsýz
olacaktýr.Anal kondilomun bir varyantý da dev kondiloma akkuminatadýr(Verüköz karsinom,Buschke-Löwenstein tümörü).Klinik
olarak hýzla büyüyen skuamöz hücre karsinomu þeklinde olup,invazyon göstermez.HPV tip 6 bu lezyondan sorumludur ve
mikroskopik olarak lenf ve kan damarý invazyonu saptanamamýþtýr. 





TEDAVÝ: 





Anal ve perianal siðiller nüks ederler.Tüm hastalara anoskopi,rektosigmoidoskopi , vaginal ve penil muayene
yapýlmalýdýr.Nüksler %10 ile %75 arasýnda deðiþir.Tedavi eksizyonel,destrüktif ve immunoterapi þeklinde sýnýflandýrýlabilir. 





Eksizyon:Kondilomlar hem lokal hem de regional anestezi altýnda eksize edilebilirler.Subkutanöz ya da submukozal olaral
lokal anestezik infiltre edilir,forseps ve makas yardýmý ile eksizyon yapýlýr.Aþýrý anal ve perianal deri çýkarýlýrsa anal stenoz
geliþebilir.Hastalarýn çoðunda tek bir seansta tüm kondilomlar çýkarýlabilir.%2-3 kanama komplikasyonu görülebilir.Postop dönmede
hastalara analjezik,oturma banyosu ve laksatif önerilir.1 yýl süre ile 2 ayda bir hastalar nüks yönünden kontrol edilir.Bu teknikle
%9 ile %42 arasýnda nüks bildirilmiþtir.Ortalama nüks oranlarý % 10 civarýndadýr. 





Destrüksiyon:Bu tedavide podofilin,bikloroasetik asit,elektrokoter ve lazer kullanýlýr. 





1-Podofilin:Podofilin sitotoksiktir ve normal deri için çok irritandýr.Mitozu durdurarak etki eder.Sývý parafin ya da tentür de
benzoin içinde uygulanýr.Tentür de benzoin içinde uygulanan form siðillere daha iyi yapýþmaktadýr.%25 lik konsantrasyonda olan
en iyi sonuçlarý verir.Karýþým direkt olarak sadece kondilom üzerine uygulanýr.Normal deriye uygulanmamalýdýr.Kalçalar 5-10
dakika süreyle birbirinden ayrýk durumda tutulmalý ve sonra çevre deriye talk pudrasý sürülmeli,6-8 saat sonra da tüm saha cilt
hasarýný önlemek amacýyla yýkanmalýdýr.Ýhtiyaç duyuldukça bu tedavi birer hafta ara ile tekrarlanmalýdýr.Toksisitesinden dolayý
podofilin anal kanaldaki siðillere tatbik edilemez.Lokal komplikasyonlarý cilt nekrozu,anal fistül,dermatit ve anal
stenozdur.Yüksek dozlarda kullanýldýðýnda hepatik,renal,respiratuar,gastrointestinal ve nörolojik problemlere neden
olabilir.Bulantý,mental durum deðiþiklikleri, ve kemik iliði depresyonu da yapabilir.Gebelikte teratojenik etkilerinden dolayý
kullanýlmaz.Podofilin siðillerde karsinoma in situ dan ayýrtedilemeyecek histolojik deðiþiklikler oluþturabilir.Be deðiþiklikler
uygulamadan sonraki 4 hafta içinde geriye döner.Podofilin % 77 hastada tedavi edicidir ancak 12 ayda nüks %65 olarak
bildirilmektedir.Eksizyonda ise tedavi oraný %93 nüks ise %29 dur. 





2-Bikloroasetik asit:Ayný podofilin gibi uygulanýr.Podofilinden farký anal kanala uygulanabilmesi ve sistemik toksisitesinin
olmamasý ve histolojik deðiþikliklere yol açmamasýdýr.Anal kanaldaki lezyonlara uygulandýktan sonra bir pamuk yardýmý ile
kurulanmalýdýr.Uygulamayý hemen takiben siðiller beyaza döner.Fazla uygulanýrsa sodyum bikarbonat ile nötralize edilebilir.Bu
kostik ajan 7-10 günlük aralýklarla 5 kez uygulanmalýdýr.Nüks oraný % 25 kadardýr. 
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3-Elekrokoterizasyon:Yüzeysel ikinci derece yanýk oluþturacak þekilde koterizasyon yapýlýr..5 mm den daha küçük multipl siðillerde
hýzlý sonuç alamak için uygun bir tedavi yöntemidir.Daha büyük olanlarda eksizyonla kombine edilebilir.Nüks oraný%10-25
arasýnda olup tedavi sonrasý 1 yýl süre ile 2 ayda bir kontrol edilmelidir. 





4-Lazer:Pahalýdýr ve özel eðitim ile özel donaným gerektirir.Ýþlem sýrasýnda özel filtreli maskeler kullanýlmadýðý takdirde saðlýk
personelinde respiratuar papillomlara neden olduðu saptandýðýndan yaygýn olarak kullanýlmamaktadýr. 





5-Ýmmunoterapi:Hazýrlanan otolog aþýlarýn uygulanmasý ile iyi sonuçlar elde edilmiþtir.Nükseden vakalarla aþýrý büyük olanlarda
denenebilir. 





6-Ýnterferon:Ýnterferon tek baþýna ya da diðer tedavi metodlarý ile birlikte kullanýlabilir.Genellikle nükseden vakalarda tercih
edilmektedir.Rekombinant Ýnterferon-alfa her bir lezyona intralezyoner olarak 1 milyon ünite olmak üzere 3 hafta süre ile
haftada 3 gün uygulanmaktadýr.Grip benzeri bir yan etki yapar.Sistemik olarak da(ÝM) kullanýlabilir. 





 





LENFOGRANULOMA VENERUM(LGV): 







Klamidya enfeksiyonu ABD de en sýklýkla görülen cinsel yolla bulaþan hastalýktýr,etken Chlamydia Trochomatis dir.Klamidya
proktiti anal birleþmeden 10 gün sonra baþlar ve sýklýkla gonore ile birliktedir.Asemptomatik homoseksüellerin %15 i klamidya
barýndýrýrlar.Klamidyalarýn 15 serotipi bulunur.D den K'ya kadar olanlarý proktitden sorumlu olup,L1,L2 ve L3 LGV den
sorumludur.Anal birleþmeyi ya da anal-oral temasý takiben ortaya çýkan non-LGV proktitde aðrý,tenesm, ateþ ve eritematöz rektal
mukoza saptanabilir.Mukozal ülserasyonlar nadirdir.Ýnguinal lenf nodlarý büyüyebilir.LGV hastalarýnda yine aðrý ve tenesm
bulunabilir ancak beraberinde mukozal ülserasyonlar ve Crohn proktitine benzer þekilde frajil bir mukoza ile karþýlaþýrýz.LGV yi
Crohn proktitinden ayýrdetmede inguinal lenfadenopati önemlidir.Tedavi edilmemiþ vakalarda rektovaginal veya rektovesikal
fistüllere ,apselere neden olan ülserleþme görülebilir.Geç dönemde rektal striktürlerle karþýlaþabiliriz. 





Hastalara sigmoidoskopi yapýldýðýnda aðýr nonspesifik granüler proktitle birlikte mukozal eritem,frajilite, ve ülserasyonlar
saptanýr.Geç bulgular ise striktürler ve kitledir.Ýnflame rektal mukozadan biyopsi yapldýðýnda spesimen hem doku kültürü için hem de
histopatolojik inceleme için gönderilmelidir.Laboratuarda bu mikroorganizmayý üretmek zordur.Histopatolojik incelemede kript
apseleri,enfeksiyöz granüloma ve dev hücrelerle karekterize infeksiyöz proktit saptanýr.Granülomlarýn bulunmasý yanlýþlýkla Crohn
proktiti düþündürebilir. 





Antiklamidyal antikorlar kompleman fiksasyon testi ile tespit edilebilirler ve taný koyabilmek için titre 1/80 ve daha fazla
olam gerekir.Maalesef antikor titresi enfeksiyonundan 1 ay sonra yükselmeye baþlar. 





Tedavide oral tetrasiklin veya eritromisin kullanýlýr(500 mgx4/Gün).Oral doxycycline 100mgx2/Gün 7-14 gün süre ile non-LGV
de,LGV de ise 21 gün kullanýlmalýdýr. 





YUMUÞAK ÞANKR: 





Hastalýk etkeni Hemofilus Ducreyidir.Hastalýk aðrýlý adenopati,multiple perianal apse,hassas genital veya anorektal ülserlerle
karekterizedir.Ülserler yumuþak olduklarýndan herpesten ayrýlmalarý zor olabilir.Vakalarýn %50 sinde lenfadenopati vardýr ve
bazan lenf nodlarý süpüre olabilir.Taný kültürle konur. 





Tavsiye edilen tedavi ;PO eritromisin 600mgx2/gün/7 gün veya PO trimethoprim/sulfametaksasol 2x1 tbl/Gün/7 gün.Üç günde
cevap alýnýr ve 7 günde ülserasyonlar iyileþir.En son lenf nodlarý küçülür. 





GRANÜLOMA ÝNGUÝNALE: 
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G(-) basil Calymmatobacterium granulomatis(Donovania granulomatis)'in gerek cinsel temasla gerekse direkt temas ile
bulaþmasý sonucu geliþen kronik bir cilt enfeksiyonudur.Tropikal ve subtropikal bölgelerde daha çok görülen nadir bir
enfeksiyondur.Lezyonlar genital ve perianal bölgede yerleþirler.Ýlk lezyon subkutan bir papül veya kitle tarzýndadýr,birkaç gün
içinde ülsere olur.En çok penis,skrotum ve kadýnlarda labia minoriste yerleþir daha sonra otoinokulasyon ile hastalýk perianal
bölgeye yayýlýr.Sekonder bakteryel enfeksiyon nekrozlara yol açabilir. 





Taný biyopsi ile konur.Wright veya Giemsa boyamasýnda Donovan cisimciklerinin görülmesi ile kesin taný konmuþ olur.Tecrübeli
klinisyen muayene ile taný koyabilir.Ayýrýcý tanýda karsinom,sekonder sifiliz ve amebiasis akla getirilmelidir. 





Tedavide PO tetrasiklin 500 mgx4/Gün 10-15 gün süreyle kullanýlýr. 





SÝFÝLÝZ: 





Primer anal sifiliz erkek homoseksüellerde görülür.Etken trepanoma Pallidum anal iliþki sýrasýnda anüse girer 2-6 hafta içinde anal
ülserler ortaya çýkar.Bu süre 3 aya kadar uzayabilir.Vakalarýn %10-20 sinde primer lezyon(þankr)anal kanal içinde
gizlenebilir.ankr tipik olarak anal vergededir,klasik olarak aðrýsýzdýr ve sekonder enfeksiyon nedeni ile aðrýlý olduðu durumlarda
anal fissür ile karýþabilir.Fissürler orta hatta yerleþirken þankr herhangi bir yerde,perianal deride hatta dentat çizginin
proksimalinde yerleþebilir.Dentat çizginin proksimalinde yerleþmesi genellikle HIV(+) hastalara özgüdür.Þankrlar multipl
olabilecekleri gibi ayna hayalinde de olabilirler. 





Þankr tedavi edilmez ise kendiliðinden 3-4 haftada iyileþir.Bundan 2-10 hafta sonra diffüz kýrmýzý makülopapüler döküntü þeklinde
sekonder lezyonlar ortaya çýkar.Bu lezyonlar en sýklýkla el ayasýnda ve ayak tabanýnda lokalizedirler.Sekonder sifiliz ayrýca açýk
kahverengi veya pembe verrüköz lezyonlarla da karþýmýza çýkabilir ki buna Kondiloma Latum adý verilir.Büyük bir perianal kitle
olabilir ve kitle üzerinde birçok düz siðil mevcuttur ve bunlar mukus salgýlarlar ,kaþýntýlýdýrlar ve kötü koku yayýlýr.Lezyon primer þankr
ile birlikte bulunabilir.Kondiloma accuminata ile ayýrýcý taný gerekir.Hem primer hem de sekonder lezyonlar enfektifdir. 





Anogenital lezyonlar olmadan proktit bulunabilir.Ýnguinal lenfadenopati ile birlikte bulunan rektal sifiliz lenfoma ile
karýþtýrýlabilir.Her iki hastalýkta da lastik kývamýnda inguinal lenfadenopati ve submukozal rektal düzensizlikler bulunur.Rektal
sifilizde lenfoma gibi genellikle tenesm,mukoid akýntý ve rektal aðrý vardýr. 





Hastalarýn 1/3 ünde anal sifiliz kendiliðinden iyileþir,1/3 ünde latent kalýr,1/3 ünde geç ya da tersiyer sifilize ilerler(genellikle
enfeksiyondan 1 yýl sonra). 





Batýlý ülkelerde nadir görülmekle birlikte 3.devrede tabes dorsalis geliþebilir ve tabeste anal sfinkter paralizisi ve þiddetli anal aðrý
görüebilir.Sifilitik rektal gomlar malinite ile karýþabilir. 





Sifilitik ülserler çok deðiþik þekilde görünebildiklerinden homoseksüel veya biseksüel bir erkekte saptanan herhangi bir ülsere lezyon
þüphe ile karþýlanmalýdýr.Anal ülseri bulunan kadýnlar anal iliþki yönünden sorgulanmalýdýr. 





Tanýda VDRL veya RPR (Rapid Plazma Reagin),teyit için de FTA-ABS(Floresans Treponemal Absorbsiyon Testi)
yapýlmalýdýr.FTA-ABS hayat boyu pozitif kalýr ve VDRL den daha erken olarak pozitifleþir. 





Tedavide tek doz uzun etkili benzathin penicillin 2.4 Milyon Ünite ÝM olarak verilir.3.devre sifiliz vakalarýnda ayný ilaç 2 þer
haftalýk aralýklarla 3 kez tekrar edilir.Penicilin allerjisi olanlarda tetrasiklin veya eritromisin 500mgx4/gün/15 gün süre ile
verilir.Penicilin tedavisi sýrasýnda Jarisch-Herxheimer reaksiyonu(Ateþ,deri lezyonlarý,artralji,adenopati)ortaya çýkarsa
analjezikler tedaviye ilave edilir.Bu reaksiyon ken kendini sýnýrlar. 





Bu hastalarýn takibinde 1 yýl süre ile 3 ayda bir VDRL veya RPR Plazma testleri yapýlýr.Hastanýn titreleri en aza ininceye
kadar cinsel temastan alýkonulur.Son 12 ay içinde temasta bulunulan tüm partnerler tedaviye alýnýr. 





HERPES SÝMPLEKS: 
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Son 20 yýldýr anorektal herpes simpleks vakalarýnda artýþ olmuþtur.Homoseksüel erkek hastalarda yapýlan serolojik çalýþmalarla
%95 inin herpes simpleks virüs tip 2(HSV 2)ile enfekte olduklarý saptanmýþtýr.tüm anorektal herpes simpleks vakalarýnýn etkeni
HSV 2(DNA virüs)dir.Normal insanlarda sadece mukokütanöz alanlar ve duyu ganglionlarýnýn nöronal nukleuslarýný tutar. 





HSV- 2 enfeksiyonu anal birleþmeden 4-21 gün sonra baþlar.Anorektal bölgede sürekli þiddetli aðrý ve proktit ile kendini
gösterir.Proktit sonucu tenesm,mukopürülan akýntý ve kabýzlýk geliþir.Aðrý o kadar þiddetlidir ki hastalar defekasyondan kaçýnýr ve
konstipasyon müteakiben de fekal impaction geliþir.Sistemik belirtiler ateþ,titreme ve halsizliktir.Bazen bilateral aðrýlý
lenfadenopati görülebilir.Ýmmun yetmezliði olmayan hastalarda hastalýk 7-10 gün sürer.Nüksler olsa bile hafiftir ve sistemik
belirtilere yol açmaz.Hastalýk veziküllerin ilk görülmeye baþladýðý andan perianal re-epitelizasyonun tamamlanmasýna kadar oldukça
bulaþýcýdýr. 





Akut safhada anorektum çok hassastýr.Ýyi muayene yapabilmek için topikal veya regional anestezi gerekir.Kalçalar dikkatlice
yana açýldýðýnda herpetik lezyonlar kolayca gözlenir.Bu lezyonlar perianal deride veya anal kanalda küçük veziküller,yýrtýlmýþ büyük
veziküller,aftöz birleþmiþ ülserler tarzýnda olup sakrokoksigeal alana kelebek þeklinde yayýlým gösterirler.Anoskopide frajil
epitel,ülserasyon,ve mukopürülan akýntý dikkati çeker.Rektumda 10 cmlik bir uzaklýk içinde vezikül ve püstüller görülebilir.Biyopside
herpes tanýsý konabilir.Travma ve Behçet hastalýðý anorektal herpesteki aðrýlý anorektal lezyonlarý andýrabilir. 





HSV-2 enfeksiyonunun tedavisi akut safhadaki hem de nüksleri önlemek için süpressif tedavi tarzýndadýr.Akut safhada tedavide
oturma banyolarý,gaita yumuþatýcýlar ve analjezikler kullanýlýr.HSV-2 enfeksiyonu tedavisinde etkin bir aþý ya da tedavi yöntemi
yoktur.Antiviral ajanlar ve özellikle acyclovir klinik gidiþi kýsaltýr,þiddeti azaltýr ve birçok hastada HSV-2 enfeksiyonunu süprese
eder.Acyclovirin %5 lik topikal,oral ve ÝV formlarý vardýr.HSV-2 DNA polimeraz ile kompetitif inhibisyona girerek etki
gösterir.Tavsiye edilen doz oral 200-400mgx5/gün 10 gün süreyle.Oral tedavi topikal tedaviye üstündür ve 4 günde aðrý,8 günde
veziküller kaybolur ve ortalama 1 haftada iyileþir.Acyclovirin 4 yýla kadar uzayan tedavide uzun vadede yan etki yapmadýðý
saptanmýþtýr. 





Anorektal herpes saptanan tüm hastalar AIDS yönünden araþtýrýlmalýdýr. 




Dr. Irfan Dönmez
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