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PROCTOLOGICAL TREATMENT OF HIV-INFECTED PATIENT

Summary

HIV infection is frequently accompanied by proctological diseases. According to various statistics from 6% up to 34% of
seropositive patients suffer from them. Diseases of anorectal area are also the most frequent cause of the surgical intervention
in patients infected with HIV. For the appropriate assessment of the patient infected with HIV before the surgery it is necessary
to obtain recent results of tests from the HIV treatment clinic. Period of healing is growing proportionally to the stage AIDS
progression, and the number of septic complications is inversely proportional to the CD4 lymphocytes count. This article presents
methods of treatment of specific conditions in patients diagnosed with HIV and advanced AIDS: condylomas of perianal area
and anal canal, fistulas, fissures, hemorrhoidal disease and abscesses. Indications for elective surgery should be considered with
caution and surgeon should closely co-operate with specialist in infectious diseases when qualifying the HIV infected patient
for surgery. Taking into consideration the growing number of patients infected with HIV and HPV, one should expect the
considerable increase in the number of cases of anal cancer, what was reflected in numerous papers concerning the anal cancer

during the last AIDS conference in Brussels.
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EPIDEMIOLOGIA

Dane przedstawione przez Krajowe Centrum ds. AIDS
podajg, ze liczba zarejestrowanych w Polsce pacjentéw
zakazonych wirusem HIV wynosi 17 693. Co najmniej 6023
zakazonych pacjentow to narkomani, odnotowano 3075
zachorowan na AIDS, a 1252 chorych zmarto (1). Nalezy
mie¢ na uwadze, ze sa to dane jedynie przyblizone, gdyz
nie wszyscy HIV-pozytywni pacjenci sg zarejestrowani,
co wiecej, wiele osob nie wie o zakazeniu. Statystyczne
dane $wiatowe podajg, ze od poczatku epidemii zaka-
zeniu HIV na $wiecie ulegto 75 milionéw oséb, a okoto
36 milionéw os6b zmarto z tego powodu. Do konca roku
2012 na $wiecie zyto okoto 35 milionéw oséb zakazonych
HIV (2).

Choroby okolicy anorektalnej sg najczestszg przyczy-
ng operacji wéréd pacjentéw zakazonych wirusem HIV.

Zakazeniu retrowirusem HIV stosunkowo czesto towa-
rzysza choroby okolicy krocza i odbytu. Wedtug réznych
statystyk cierpi na nie od 6 do 34% pacjentéow seropo-
zytywnych (3, 4). U pacjentéw z petnoobjawowym AIDS
choroby odbytu i okolicy anorektalnej wystepuja jeszcze
czesciej (3, 4, 5).

Wsréd choréb proktologicznych nalezy wyodrebnic
te, ktérych wystapienie ma zwigzek z zakazeniem HIV,
np. owrzodzenie odbytu i ktykciny kanatu odbytu i oko-
licy odbytu oraz niezwigzane z zakazeniem HIV, takie
jak szczelina odbytu, choroba hemoroidalna , przetoka
odbytu, ropien odbytu.

Najczestsze choroby proktologiczne wystepujgce
u pacjentow zakazonych wirusem HIV to:

— kiykciny okolicy odbytu i kanatu odbytu,

— owrzodzenia,
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— przetoki,

— szczeliny,

— ropnie,

— nowotwory odbytu.

W zwigzku z leczeniem pacjentow terapig antywi-
rusowg notuje sie w ostatnich latach pewne zmiany
w czestosci wystepowania poszczegoélnych chordb prok-
tologicznych. Czesto cytowany Nadal i wsp (6) poddat
ocenie 5660 pacjentow zakazonych wirusem HIV z cho-
robami proktologicznymi w dwoch okresach czasowych:
przed wprowadzeniem terapii antywirusowej 1989-1995,
oraz po wprowadzeniu terapii antywirusowej 1996-2005.
Ponizej przedstawiono roznice zaobserwowane przez
badaczy (tab. 1).

Tabela 1. Czestos¢ wystepowania choréb proktologicznych

u pacjentéw HIV(+) przed i po wprowadzeniu terapii
wirusowej wg Nadala | wsp (6).

Choroba 19857995 19962005
kiykciny 24,7% 75,6%
owrzodzenia 21,8% 17%
przetoki 19,7% 12,1%
guzy odbytu 2,5% 1,8%
miesak Kaposiego 51,1% 23,2%
rak ptaskonabtonkowy 27,6% 59,4%

Zmiany czesto$ci wystepowania poszczegoélnych
choréb byly statystycznie istotne i wykazaty wzrost za-
chorowalnosci na kiykciny i szczeline odbytu, zas spadek
zachorowalnos$ci na owrzodzenia, przetoki oraz miesaka
Kaposiego w grupie pacjentdéw poddanych terapii anty-
wirusowe;.

Dla odmiany w innym doniesieniu autorzy wykazujg
brak wptywu leczenia antyretrowirusowego na wystepo-
wanie poszczegolinych choréb proktologicznych u pa-
cjentdow zakazonych wirusem HIV (7). Analizie poddano
choroby proktologiczne, ktérych wystapienie ma zwigzek
z zakazeniem HIV — owrzodzenie odbytu i ktykciny okolicy
krocza — oraz niezwigzane z zakazeniem HIV, takie jak
szczelina odbytu, przetoka odbytu, choroba hemoroidal-
na, ropien odbytu. We wnioskach autorzy stwierdzaja,
ze leczenie antyretrowirusowe nie ma wptywu na cze-

Tabela 2. Klasyfikacja pacjentéw zakazonych HIV.

sto$¢ wystepowania choréb proktologicznych, zaréwno
zwigzanych jak i niezaleznych od istniejgcego zakazenia
wirusem HIV.

Wszyscy autorzy sg jednak zgodni co do tego, ze
najczesciej wystepujaca chorobg proktologiczng u pa-
cjentow zakazonych wirusem HIV sg ktykciny konczyste.

KLASYFIKACJA ZAKAZENIA HIV

Zaawansowanie zakazeniem HIV oceniane jest na
podstawie klasyfikacji CDC (8) uwzgledniajacej poziom
limfocytow CD4 oraz wystepowanie objawdw i choréb
definiujgcych AIDS (3). Spadek liczby limfocytéw CD4
ponizej 200 komoérek/mm? i/lub wystgpienie ktérejs z tzw.
choréb wskaznikowych pozwala na rozpoznanie AIDS.
Zakwalifikowanie pacjenta do stadium AIDS pozostaje
aktualne nawet wéwczas, kiedy u pacjenta zostanie wy-
leczona choroba wskaznikowa lub poziom CD4 wzro$nie
powyzej 200 komdrek/mm? (tab. 2).

Do kategorii A kwalifikuje sie pacjentéw zakazonych
HIV, u ktérych wystgpita ostra choroba retrowirusowa,
przetrwata uogdlniona limfadenopatia lub sa zakazeni
bezobjawowo. Do kategorii B naleza objawowe zakaze-
nia HIV, nie kwalifikujace sie do kategorii C. Sg to m.in.
kandydoza jamy ustnej lub pochwy, leukoplakia wtocha-
ta, dysplazja i rak szyjki macicy "in situ”, nawracajgcy
poétpasiec. Do kategorii C zaliczani sg pacjenci, u ktérych
wystagpita choroba definiujgca AIDS (tab. 3).

Zasada klasyfikacji jest to, ze pacjent raz zaliczony
do bardziej zaawansowanego stadium infekcji nie moze
by¢ w razie poprawy jego stanu klinicznego lub wynikow
laboratoryjnych przesuniety do stadium mniej zaawan-
sowanego.

LECZENIE ZACHOWAWCZE

Antywirusowe (na podstawie zalecen PTNAIDS) (9).

Obecnie dostepnymi lekami antyretrowirusowymi nie
mozna osiagna¢ eradykacji wirusa HIV. Przyczyng tego
jest powstanie puli komérek zakazonych latentnie we
wczesnym etapie ostrego zakazenia HIV. Pomimo dtu-
gotrwatej supresji replikacji pula ta utrzymuje sie i moze
stanowi¢ Zrodto wirusa po przerwaniu terapii. Przy po-
dejmowaniu decyzji 0 rozpoczeciu leczenia nalezy wiec
mie¢ na wzgledzie nastepujace cele:

— zmniejszenie chorobowosci i umieralnosci zwia-

zanej z HIV,
— poprawe jakosci zycia,

Kategorie kliniczne

A B Cc

Kategorie CD4 Choroba bezobjawowa Choroba objawowa Choroby wskaznikowe
> 500/mm3 A1l B1 C1
200 do 499/mm? A2 B2 c2
< 200/mm3 A3 B3 C3

Definicja kliniczna AIDS w Polsce (i w Europie ) obejmuje stadia C1, C2i C3. W USA AIDS rozpoznaje sie takze u os6b mieszczacych

sie w stadiach A3, B3 (niezaleznie od stanu klinicznego).
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Tabela 3. Choroby definiujgce AIDS.

Choroby definiujace AIDS

kandydoza przetyku, oskrzeli, tchawicy lub ptuc

inwazyjny rak szyjki macicy

kokcydioidomykoza (pozaptucna lub rozsiana)

kryptokokoza pozaptucna

kryptosprydioza (biegunka >1 miesigc)

zakazenie wirusem cytomegalii: zapalenie siatkéwki z utratg

widzenia lub inne lokalizacje (poza watroba, $ledziona,

weztami chtonnymi)

zakazenie Herpessimplex z owrzodzeniem btony $luzowej

(utrzymujace sie >1 miesigc) lub zapalenia oskrzeli, ptuc,

przetyku

histoplazmoza (pozaptucna lub rozsiana)

demencja zwigzana z zakazeniem HIV

zespot wyniszczenia spowodowany HIV

isosporiaza (biegunka >1 miesiac)

miesak Kaposiego

chtoniak immunoblastyczny lub Burkitta, lub pierwotny

mozgu

zakazenie Mycobacteriumavium (rozsiane)

zakazenie Mycobacteriumtuberculosis (ptuc lub

pozaptucne)

— zapalenie ptuc spowodowane Pneumocystisjiroveci

— bakteryjne, powtarzajace sie zapalenia ptuc (dwa lub wiecej
epizodéw w czasie 12 miesiecy

— postepujgca wieloogniskowa leukoencefalopatia

— nawracajgca posocznica salmonelozowa

- toksoplazmoza organéw wewnetrznych

— odbudowe i utrzymanie funkcji uktadu odporno-

$ciowego,

— osiagniecie maksymalnej i trwatej supres;ji replikaciji

wirusa.

Decyzja o rozpoczeciu leczenia antyretrowirusowego
(cART) powinna by¢ podjeta wspdlnie przez pacjenta
i lekarza. Obecnie zaleca sie wcze$niejsze rozpoczynanie
CcART, szczegdlnie u os6b starszych lub obarczonych
innymi chorobami (np. zakazenie HBV, HCV). Decyzja
o rozpoczeciu cART podejmowana jest na podstawie
stanu klinicznego pacjenta, liczby limfocytéw CD4 i wi-
remii HIV.

Obecnie stosowane leki antyretrowirusowe naleza do
jednej z 6 grup:

— nukleozydowe inhibitory odwrotnej transkryptazy

—NRTIs,

— nienukleozydowe inhibitory odwrotnej transkryp-

tazy — NNRTISs,

— inhibitory proteazy — PIs,

— inhibitor fuzji (FI),

— inhibitory integrazy (Il),

— inhibitory koreceptora CCR-5.

Wszystkie zalecane pierwszorazowe schematy le-
czenia zawierajg dwa inhibitory nukleozydowe w po-
taczeniu z nienukleozydowym inhibitorem odwrotnej
transkryptazy lub inhibitorem proteazy wzmacnianym
ritonawirem, badz inhibitorem integrazy. Najistotniejsze
przy wyborze pierwszego schematu leczenia ARV jest
zapewnienie dtugotrwatej supresji wirusa. Wybierajgc
schemat pierwszorazowy nalezy tez wzig¢ pod uwage
wspotistniejace choroby (np. choroby watroby, nerek,
serca, osteoporoze), mozliwe interakcje lekowe oraz
styl zycia pacjenta.

LECZENIE ZABIEGOWE

Wskazania do leczenia chirurgicznego u pacjenta
z obnizong odpornoscig immunologiczng powinny by¢
ostrozne. Istotne jest, czy operuje sie pacjenta z petno-
objawowym AIDS, czy tez pacjenta HIV-pozytywnego
w okresie dobrej odpornosci z prawidtowym poziomem
limfocytow CD4 i wyrownang krzepliwoscig krwi (wyra-
zong przede wszystkim prawidtowym poziomem ptytek
Krwi).

SPOSOB PRZYGOTOWANIA DO OPERACJI (10)

Najwazniejszym badaniem prognostycznym pozwa-
lajacym przewidzie¢ gojenie rany jest poziom limfocytow
CD4. Za poziom znacznie upos$ledzajacy odpornosé
uznaje sie liczbe 300 komorek/mm?d. Jest to wskazanie
do podijecia leczenia antywirusowego. Poziom limfocytéw
CD4 ponizej 200/mm? jest przeciwskazaniem do operaciji
planowej, za$ przy poziomie ponizej 50/mm? dochodzi
do znacznych zaburzen gojenia rany operacyjnej-okres
gojenia wydtuza sie proporcjonalnie do stadium za-
awansowania AIDS, a liczba powiktah septycznych jest
odwrotnie proporcjonalna do poziomu limfocytéw CD4.
Przebieg zakazenia i postepy leczenia oceniane sg na
podstawie badania poziomu wiremii (liczby kopii wirusa
w 1 ml krwi) oraz liczby limfocytow CD4 w 1 mmé?. Dla
wiasciwej oceny pacjenta przed zabiegiem chirurgicznym
konieczne jest uzyskanie aktualnych wynikow badan
wykonanych w o$rodku prowadzacym leczenie HIV. O ile
poziom wiremii, szczegdlnie u pacjenta nieleczonego
antyretrowirusowo, nie jest tak istotny, o tyle poziom
limfocytéw CD4 moze by¢é wazny przy prognozowa-
niu przebiegu pooperacyjnego i podejmowaniu decyzji
o zastosowaniu ostony antybiotykowej. Poziom wiremii,
ktory u pacjentow nieleczonych wynosi zwykle od kilku
do kilkuset tysiecy kopii/ml, u pacjentow skutecznie
leczonych powinien utrzymywac sie ponizej poziomu
detekcji. Liczba limfocytéw CD4 moze sie natomiast
u pacjentéw znacznie rézni¢. Ogélnie mozna przyjac,
ze im liczba komérek CD4 jest blizsza normy (410 -1590
komdrek/mm?), tym lepszej odpornosci mozna sie u pa-
cjenta spodziewag. Liczba limfocytow CD4 moze ulegaé
znacznym wahaniom, np. na skutek innych infekcji,
niezwigzanych z HIV. U pacjentéw, u ktérych poziom
CD4 wynosi <300, a zwtaszcza <200 komorek/mm? przy
kwalifikowaniu do zabiegu chirurgicznego nalezy bra¢
pod uwage mozliwo$¢ wystepowania uposledzonej od-
pornosci. U pacjentéw z poziomem limfocytéw CD4 <50
rany po zabiegach nie goja sie (10, 11). Z drugiej strony,
obserwacje witasne dowodza, ze nawet u pacjentéw ze
znacznie uposledzong odpornoscig gojenie po zabiegu
chirurgicznym jest najczesciej niepowiktane, co jest
zgodne z niektérymi doniesieniami oceniajgcymi odsetek
prawidtowego gojenia u tych pacjentéw na 94% (12).
Problem natomiast moze stanowi¢ uposledzenie krzep-
niecia bedace wynikiem matoptytkowosci, ktdrg czasami
obserwuije sie u pacjentdéw zakazonych HIV. U pacjentéw
dotychczas nieleczonych, rozpoczecie leczenia antyre-
trowirusowego zwykle powoduje wzrost liczby ptytek.
Z tego wzgledu, jezeli jest to mozliwe, korzystne moze
by¢ odroczenie zabiegu do czasu uzyskania poprawy
parametrow odpornosci i krzepniecia.
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Przy kwalifikacji do zabiegu pacjenta zakazonego
wirusem HIV chirurg powinien $cisle wspotpracowac ze
specjalista chordb zakaznych.

Ponizej przedstawiamy sposéb postepowania w naj-
czestszych chorobach proktologicznych u pacjentow
zakazonych wirusem HIV oraz z petnoobjawowym AIDS.

ROPNIE

Ropien odbytu powinien by¢ mozliwie szybko otwarty
i zdrenowany bez wzgledu na stadium zaawansowania
AIDS (10). W przypadku pacjentéw z obnizong odporno-
$cig czesciej wystepujg powikfania septyczne w postaci
ropni przerzutowych w watrobie, mézgu, $rédpiersiu.
Antybiotykoterapia jest bezwzglednie konieczna. U pa-
cjenta z ropniem i petnoobjawowym AIDS nalezy poste-
powac szczegolnie agresywnie chirurgicznie. Zwlekanie
z operacjg moze doprowadzi¢ do sepsy i zgonu chorego.

PRZETOKI

Pacjentow HIV-pozytywnych chorujacych na przetoke
odbytu bez objawow AIDS nalezy traktowaé podobnie, jak
pacjentéw HIV-negatywnych. Potwierdzajg to liczne opra-
cowania. Munioz-Villasmili i wsp. (13) przedstawili wyniki
leczenia u 83 pacjentdw z obnizong odpornoscia, u ktdrych
rozpoznano choroby zapalne okolicy krocza — przetoki
odbytu i ropnie odbytu. Chorzy byli operowani, okres po-
operacyjnej obserwaciji u 80% chorych wynidst nie mniej
niz 15 miesiecy. Wykonywano fistulotomie, fistulotomie
z drenazem, fistulektomie. U 91% rany operacyjne zagoity
sie w ciggu 8 tygodni, objawy inkontynencji wystapity u 6%,
a nawroty u 7% pacjentéow. Autorzy podkreslaja, ze sg to
wyniki zblizone do tych, ktére dotyczg catej populacji. We
wnioskach stwierdzajg, ze leczenie operacyjne choréb
zapalnych krocza u chorych z zespotami obnizonej odpor-
nosci jest postepowaniem bezpiecznym, z wysokim pro-
centem wyleczen, obarczonym niskim odsetkiem powikfan.

Pomimo tych optymistycznych doniesien nalezy
podkresli¢, ze operacja przetoki odbytu ma charakter
planowy i pacjenta nalezy przygotowa¢ pod wzgledem
odpornosciowym.

Z powodu duzego prawdopodobienstwa wystgpienia
przetoki niekompletnej, niezbedna jest tez doktadna oce-
na obrazowa (ultrasonografia transrektalna, MR).

Manookian i wsp. (14) wykazali odmiennos$ci anato-
miczne przetok wystepujacych u pacjentow zakazonych
wirusem HIV. Az 55% w badanej przez nich grupie pa-
cjentow HIV-pozytywnych miato przetoke niekompletng
(versus 14% u HIV-negatywnych).

Rekomendowane zabiegi to:

— w przetokach niskich — fistulotomia,

— w przetokach wysokich — operacje oszczedzajace

zwieracze, np. dwuetapowa operacja sp. Hipokra-
tesa z drenazem nitkowym.

LECZENIE PRZETOK U PACJENTOW
Z PELNOOBJAWOWYM AIDS

W zaawansowanym stadium AIDS moze dochodzi¢
do obnizenia napiecia zwieraczy. Scaglia i wsp. (15)
poréwnali wyniki badan manometrycznych w grupie
chorych z AIDS z wynikami uzyskanymi u niezakazo-
nych pacjentéw. Wyniki zestawiono z poziomem limfo-

cytéw CD4. Srednia warto$é ciénienia spoczynkowego
w grupie chorych seropozytywnych wynosita 55 mmHg,
w grupie kontrolnej 68 mmHg — réznica byta znamiennie
statystyczna. Stwierdzono zalezno$¢ miedzy poziomem
CD4 i stanem czynnos$ciowym zwieracza wewnetrznego
i zewnetrznego. Udowodniono, ze stopniowo narastajgca
immunosupresja moze powodowac zaburzenia autono-
micznej regulacji funkcji odbytu i odbytnicy.

Dodatkowym elementem obnizajgcym napiecie zwie-
raczy odbytu moze by¢ rozciggniecie zwieracza odbytu
bedace efektem stosunkdéw analnych.

U chorych z AIDS nie wykonuje sie planowych rozle-
gtych zabiegow przetok. W przypadkach czesto wyste-
pujacych ropni mozna wykonaé drenaz nitkowy przez
kanat przetoki, zabezpieczajagc tym samym chorego
przed nawrotami choroby.

W pi$miennictwie opisywane sg pojedyncze przy-
padki HIV-pozytywnych pacjentéw z przetokg odbytu
leczonych matoinwazyjng procedurg: podaniem kleju
fiorynowego do kanatu przetoki. Autorzy cytowanej
publikacji podkreslajg w dyskusji, ze pomimo braku
dowodow naukowych potwierdzajgcych czestsze wyste-
powanie powiktan po operacjach u chorych zakazonych
wirusem HIV w poréwnaniu do chorych niezakazonych,
bezpieczniejszy jest wybdr mniej inwazyjnej procedury
leczenia (16).

SZCZELINA ODBYTU

Aktualnie wskazania do operacyjnego leczenia szcze-
liny odbytu zostaty znacznie zawezone z dwoch po-
woddw: powiktan pooperacyjnych w postaci gorszego
trzymania gazéw oraz wprowadzenia lekéw o miejsco-
wym dziataniu poprawiajacym ukrwienie kanatu odbytu
i rozluzniajacym miesien zwieracz wewnetrzny (0,2%
mas¢ z nitrogliceryng i 2% masé z Diltiazemem). Te
0golne zalecenia dotycza réwniez pacjentdéw z obnizong
odpornosécig w przebiegu zakazenia wirusem HIV. Wy-
jatek stanowig sytuacje, kiedy szczelina nasuwa podej-
rzenie raka odbytu (twarde brzegi, ,nie chce sie goic¢”,
jest niebolesna) wtedy biopsja jest konieczna w celu
wykluczenia nowotworu.

Leczenie zachowawcze polega na diecie przeciw-
zaparciowej (1,5-2 | wody, dieta wysokobtonnikowa)
oraz co najmniej 6-tygodniowym leczeniu preparatami
0 dziataniu miejscowym (np. 2% diltiazem — mas¢
2x dziennie do kanatu odbytu). Mozna réwniez stoso-
wacé preparaty gojgce i regenerujgce btone $luzowg
(7% Sulcralfate — masc).

CHOROBA HEMOROIDALNA

Sa autorzy, ktérzy uwazajg, ze zakazenie pacjenta wi-
rusem HIV nie powinno ogranicza¢ wskazan do leczenia
operacyjnego choroby hemoroidalnej (17). W cytowanej
pracy autorzy poréwnali wyniki hemoroidektomii w gru-
pach pacjentow HIV-pozytywnych i HIV-negatywnych.
W grupie chorych HIV-pozytywnych $redni poziom lim-
focytéw CD4 wynosit 301mm?. Nie stwierdzono réznic
w czestosci powiktan w obu grupach. Sredni czas gojenia
wynidst w grupie HIV-pozytywnych 6,8 tygodnia, w grupie
HIV-negatywnych 6,6 tygodnia, a roznice nie byly istotne
statystycznie.
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Jednak wigkszos¢ chirurgéw, w tym autorzy niniejsze-
go artykutu, uwaza, ze w leczeniu choroby hemoroidal-
nej u pacjentéw zakazonych wirusem HIV powinno sie
stosowac metody matoinwazyjne, takie jak: gumkowanie
(metoda Barona) lub obliteracja. Wskazania do operacji
klasycznej powinny by¢ zawezone i obejmowaé chorych
z obfitymi krwawieniami z hemoroidéw powodujgcych
anemie, u ktorych metody alternatywne okazaty sie
nieskuteczne.

Dobre wyniki po zastosowaniu metody Barona na
matej, bo liczacej 11 oséb grupie opisuje Moore i wsp.
(18). W analizowanej grupie pacjentow tylko u 1 metoda
Barona okazata sie nieskuteczna i pacjent wymagat wy-
konania klasycznej hemoroidektomii. Réwniez metoda
skleroterapii u pacjentéw HIV-pozytywnych ma swoich
zwolennikéw, chociaz niektérzy pacjenci wymagaja po-
wtdrzenia wstrzykniecia srodka obliterujgcego po 2-6
tygodniach od pierwszego zabiegu (19).

KLYKCINY KONCZYSTE

Kiykciny konczyste kanatu i okolicy odbytu zwigzane
z infekcjg wirusa brodawczaka ludzkiego HPV sg najcze-
$ciej wystepujaca chorobg proktologiczng u pacjentow
zakazonych wirusem HPV. Wspotcze$nie stosowane sg 4
metody leczenia ktykcin: miejscowe leki farmakologiczne,
leczenie chirurgiczne, krioterapia oraz immunoterapia.
W przypadku niewielkich ktykcin okolicy kanatu odbytu
stosuje sie metody leczenia farmakologiczne lub kriote-
rapie. W przypadku ktykcin umiejscowionych w kanale
odbytu nalezy postepowac ostroznie z preparatami far-
makologicznymi, ze wzgledu na mozliwo$¢ zniszczenia
btony $luzowej kanatu odbytu. Do$wiadczenia wiasne
obejmujg 71 pacjentéw (69 mezczyzn 12 kobiet) w wie-
ku od 21 do 66 lat ($rednia 31 lat), w tym 24 HIV-pozy-
tywnych (w tym 13 — 54,17% spetniato kryteria AIDS)
i 57 HIV-negatywnych z kiykcinami konczystymi kanatu
odbytu zoperowanych metodg elektrokoagulaciji w Od-
dziale Proktologii w latach 2004-2011.Wszyscy pacjenci
HIV-pozytywni otrzymywali leczenie antywirusowe wg
kryteriow EASC, oraz byli przygotowywani do zabiegu
pod wzgledem odpornos$ciowym w Szpitalu Zakaznym
w Warszawie. Mediana poziomu limfocytéw CD4 w mo-
mencie operacji wynosita 373 (199-873) kom./mm?3.
18 pacjentow (78,26%) otrzymato intensywne leczenie
antywirusowe metodg HAART. Porébwnywane parametry
u obu grup pacjentow to liczba nawrotéw oraz diugosé
hospitalizacji, Wyniki leczenia operacyjnego pacjentow
z ktykcinami konczystymi kanatu odbytu zakazonych wi-
rusem HIV i HIV-negatywnych okazaty sie poréwnywalne
pod warunkiem dobrego przygotowania pacjenta pod
wzgledem odpornosciowym. Wiasne doswiadczenia au-
toréw wykazaly, ze chirurgiczne wyciecie kiykcin kanatu
odbytu u pacjentow zakazonych wirusem HIV moze da¢
dobry efekt terapeutyczny, za$ w niepowiktanych przy-
padkach wyciecia niewielkich kiykcin u nosicieli wirusa
HIV antybiotykoterapia nie jest konieczna. Proponujemy
nastepujace postepowanie — ktykciny w kanale odbytu
— wyciecie chirurgiczne elektrokoagulacjg lub laserem,
ktykciny okolicy odbytu — krioterapia, imiquimod, pod-
ofilina, lub wyciecie chirurgiczne w przypadku duzych
zmian (12).

Przebieg gojenia po wycieciu ktykcin kanatu odbytu
nie rézni sie w sposoéb istotny u pacjentéw zakazonych
wirusem HIV i seronegatywnych pod warunkiem, ze
pacjenci sg dobrze przygotowani pod wzgledem odpor-
no$ciowym (wysoki poziom limfocytéw CD4). Ze wzgledu
na mozliwo$¢é malignizacji ktykcin, badanie histopatolo-
giczne powinno by¢ rutyna.

GUZ BUSHKE-LOEWENSTEINA — KLYKCINY
OLBRZYMIE

W wiekszosci przypadkéw u pacjentéw z guzem Bu-
shke-Loewensteina wykrywa sie infekcje wirusem HPV
typ 6i 11, rzadko 16 i 18, bardzo rzadko 54. Czynnikami
ryzyka zachorowania na ktykciny olbrzymie sa zakazenie
wirusem HIV, zachowania homoseksualne, immunosu-
presja (np. pacjenci po zabiegach transplantacyjnych)
oraz choroby obnizajgce odporno$¢. Dlatego tez u pa-
cjenta z ktykcinami olbrzymimi zawsze nalezy wykluczy¢
zakazenie wirusem HIV. Leczeniem z wyboru jest sze-
rokie radykalne wyciecie zmiany, czesto kilkuetapowe,
z pozostawieniem rany do gojenia per secundam lub
z zastosowaniem technik rekonstrukcyjnych (przesuniety
ptat skorny). W przypadku pacjenta z zaburzeniami od-
pornosci w przebiegu zakazenia wirusem HIV tak rozlegta
rana moze sie nigdy nie zagoi¢. Wyjéciem z tej trudnej
sytuacji moze by¢ wyprowadzenie stomii i skierowanie
pacjenta na naswietlania. W Oddziale Proktologii tylko
raz leczyliSmy pacjenta z guzem Bushke-Loewensteina
zakazonego wirusem HIV w powyzszy sposéb (20).
W takich przypadkach zastosowanie chemioterapii moze
uaktywni¢ zaburzenia odpornosci.

RAK ODBYTU

Do najistotniejszego czynnika ryzyka wystgpienia raka
odbytu nalezy infekcja wirusem HPV (onkogenny Typ 16
i 18) —infekcja wirusem zwigzana z neoplazjg srédnabton-
kowa odbytu (AIN — analintraepthelialneoplasia).

Inne czynniki ryzyka to liczni partnerzy seksualni,
stosunki analne, choroby przenoszone droga piciowa
w wywiadzie, a takze infekcja HIV i inne przewlekte nie-
dobory odpornosci.

Bioragc pod uwage rosnaca liczbe pacjentéw zain-
fekowanych wirusem HIV i HPV nalezy sie spodziewaé
znaczgcego wzrostu zachorowan na raka odbytu.

Ostatnio pojawity sie doniesienia na temat wzrostu
zachorowalnosci na raka ptaskonabtonkowego kanatu
odbytu u chorych HIV+ poddanym leczeniu antywiruso-
wemu (21). Badano, czy czas, w ktérym wiremia u oséb
zakazonych byta nieoznaczalna, moze by¢ czynnikiem
prognostycznym dla czesto$ci wystapienia raka ptasko-
nabtonkowego w tej grupie chorych. Odnotowano, ze
czestos¢ wystepowania raka ptaskonabtonkowego nie
rézni sie statystycznie w grupie osdb, u ktérych stosowa-
no i nie stosowano terapii antywirusowej. Jednoczes$nie
stwierdzono, ze u chorych, u ktérych w czasie obserwacji
czas nieoznaczalnego poziomu wirusa w surowicy krwi
wynosit od 61 do 100% czesto$¢ zachorowan byta istot-
nie statystycznie nizsza w stosunku do chorych, u ktérych
ten czas wynosit ponizej 20%. We wnioskach autorzy
podkreslaja, ze kontrola zakazenia wirusem HIV w posta-
ci oceny procentu czasu nieoznaczalnej wiremii wydaje
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sie by¢ czynnikiem zmniejszajacym ryzyko zachorowania
na raka ptaskonabtonkowego, stad potrzeba optymaliza-
cji leczenia antywirusowego w oparciu o ten wskaznik.

Inni autorzy zwracajg uwage, ze w zwigzku z wpro-
wadzeniem do terapii chorych z zakazeniem HIV wy-
soce aktywnego leczenia antywirusowego, wydtuzeniu
ulegt czasu zycia tych chorych, mniej jest nowotwo-
réw zwigzanych z AIDS, ale ro$nie zapadalno$¢ na
inne typy nowotworéw wystepujacych w populacji
seronegatywnej (22). Dotyczy to przede wszystkim
raka odbytu i raka szyjki macicy. W populacji oséb
homoseksualnych stwierdzono wzrost czestosci za-
chorowan na raka ptaskonabtonkowego u chorych se-
ronegatywych 20-krotnie, u chorych seropozytywnych
40-krotnie w poréwnaniu do catej populacji (poziom
wystepowania okoto 4%). Czynnikiem ryzyka wysta-
pienia raka ptaskonabtonkowego jest zakazenie wiru-
sem HPV (przede wszystkim typ 16 i 18), wystepujace
przewaznie u oséb uprawiajgcych sex analny, przede
wszystkim HIV-pozytywnych.

W pi$smiennictwie pojawiajg sie réwniez sugestie,
ze istnieje zwigzek pomiedzy wystgpieniem raka jelita
grubego, a zakazeniem HIV, ale aktualnie nie zostat on
udowodniony (22).

Sg tez prace dotyczace chorych zakazonych wirusem
HIV z gruczolakorakiem jelita grubego, w ktorych autorzy
proponujg, zeby u kazdego pacjenta z rozpoznanym
rakiem jelita grubego przed planowang radio i chemio-
terapig rozwazy¢ badanie w kierunku zakazenia HIV (23).
Ryzyko powiktan septycznych moze byé¢ wtedy ograni-
czone przez wigczenie leczenia przeciwwirusowego oraz
profilaktyke przeciwinfekcyja.

Na ostatniej Europejskiej Konferencji AIDS w Bruk-
seli przedstawiono badanie wykazujgce, ze u kobiet
zakazonych HIV ryzyko zwigzanych z zakazeniem HPV
zmian przedrakowych byto wyzsze w obrebie odbytu
niz szyjki macicy (24). Badacze stwierdzili rowniez,
ze nie byto zwigzku miedzy zmianami przedrakowymi
w kanale odbytu a wczes$niejszymi stosunkami anal-
nymi, natomiast istniat silny zwigzek z wczesniejszymi
zmianami HPV w obrebie szyjki macicy. Stwierdzono
takze, ze typy wirusa o wysokim ryzyku wystepowaty
czesciej w kanale odbytu niz w szyjce macicy. Inne
prezentowane na wspomnianej konferencji badanie
dotyczgce badan przesiewowych w kohorcie mez-
czyzn homoseksualnych wykazato zmiany cytologicz-
ne (atypie komoérkowa) u 48% zbadanych mezczyzn
(25). 118 z 183 pacjentow z nieprawidiowa cytologig
poddano biopsiji i u 39% z nich stwierdzono zmiany AIN
(érodnabtonkowa neoplazje odbytu) 2 lub 3 stopnia.
Czynnikami ryzyka AIN 2-3 o najwiekszej znamiennosci
byt krétszy czas supresji HIV i najnizszy kiedykolwiek
obserwowany poziom limfocytéw CD4 (nadir) ponizej
100 kom/ mm3.

PODSUMOWANIE

Biorac pod uwage przeglad piSmiennictwa z ostat-
nich lat dotyczgcy leczenia chorych proktologicznych
zakazonych wirusem HIV oraz wiasne do$wiadczenie
w tym zakresie autorzy proponuja nastepujace schematy
postepowania terapeutycznego:

Ropien odbytu — szybkie chirurgiczne opréznienie
ropnia niezaleznie od stopnia zaawansowania AIDS.

Przetoka - pacjenci z pethoobjawowym AIDS: drenaz
nitkowy przetoki, zabiegi alternatywne (kleje). Pacjenci
HIV(+) bez AIDS - operacja planowa po przygotowaniu
odpornosciowym.

W przetokach niskich — fistulotomia

W przetokach wysokich — operacje oszczedzajgce
zwieracze, np. dwuetapowa operacja sp. Hipokratesa
z drenazem nitkowym.

Choroba hemoroidalna - u pacjentéw zakazonych
wirusem HIV stosuje sie metody matoinwazyjne, takie
jak: obliteracja, gumkowanie (metoda Barona), a wska-
zania do operacji klasycznej powinny byé zawezone
do pacjentéw z obfitymi krwawieniami z hemoroidéw
powodujacych anemieg, u ktérych metody alternatywne
okazaty sie nieskuteczne. Pacjenci powinni by¢ przygo-
towani pod wzgledem odpornos$ciowym. U pacjentéw
z petnoobjawowym AIDS nie wykonuje sie klasycznego
chirurgicznego wyciecia hemoroidow.

Kiykciny — operacje tylko planowe, pacjent przygoto-
wany pod wzgledem odpornosciowym

Kiykciny w kanale odbytu: wyciecie chirurgiczne elek-
trokoagulacja lub laserem.

Ktykciny okolicy odbytu: krioterapia, imiquimod, pod-
ofilina, duze ktykciny — wyciecie chirurgiczne.

Guz Bushke-Loewensteina - kiykciny olbrzymie
— nie ma jednoznacznego sposobu postepowania. Pro-
pozycja: biopsja, wyprowadzenie stomii i skierowanie
pacjenta na naswietlania.

WNIOSKI

Choroby proktologiczne sg najczestsza przyczyng
interwencji chirurgicznych u pacjentéw zakazonych
wirusem HIV.

W zwigzku z wprowadzeniem terapii HAART zakazenie
wirusem HIV ma obecnie charakter przewlekty i liczba
pacjentow zakazonych wirusem HIV z chorobg prokto-
logiczna bedzie sig zwigkszac.

Jak dotad, nie ma jednoznacznych wytycznych doty-
czacych leczenia chordb proktologicznych u tych pacjen-
téw, a doniesienia w tym temacie sa sprzeczne.

Wskazania do operacji powinny by¢ wywazone, a pa-
cjent przygotowany pod wzgledem odpornosciowym,
dlatego tez nieodzowna jest Scista wspotpraca chirurga
i lekarza specjalisty choréb zakaznych. O
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