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CINSEL YOLLA BULASAN HASTALIKLARIN TANI VE TEDAVISINDE
GUNCEL YAKLASIMLAR

Current Approaches in the Diagnosis and Treatment of Sexually Transmitted Diseases
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Cinsel yolla bulasan enfeksiyon terimi, cinsel aktivite yoluyla
bulasan patojenlerin neden oldugu, akut ya da kronik olabilen,
degisik ozelliklerde lezyonlarla seyreden, infertilite, diiskiinliik
hatta 6liimle sonuglanabilen gesitli hastaliklar1 kapsamaktadir.
Cinsel yolla bulagan enfeksiyonlarin bir kismi dokiintii ve
ulserle seyrederken, bir kismi da akinti ya da her iki klinik
tablo ile birlikte goriilebilmektedir. Sifilis, genital herpes
enfeksiyonu, sankroid, granuloma inguinale ve lenfogranuloma
venereum genellikle tlser ile seyrederken; gonokok ve
klamidya enfeksiyonlari, bakteriyel vajinozis, trikomonas
vajinalis ve vulvovajinal kandidiazis gibi bazi hastaliklar

genellikle akint1 ile seyretmektedir.

Tan1 i¢in bir kisim hastalikta kiiltiir altin standart iken, bir
kisminin tanist klinik kriterlere dayanmakta, bircogunda ise
doku veya lezyondaki eksudanin direkt mikroskopik
incelemesi, niikleik asit amplifikasyon testleri ve serolojik

testler (antijen veya antikor tarama) 6ne ¢ikmaktadir.

Tedavinin amaglar1 patojenin elimine edilmesi, lezyon ve
semptomlarin ortadan kalkmasi, bulagtiricilik ve rekiirren
enfeksiyon riskinin azaltilmasi ile ge¢ donemde goriilebilecek
komplikasyonlarin ortadan kalkmasidir. Uygun antimikrobiyal
tedavi ile birlikte partner tedavisi ve yonetimi de kiir igin

onemlidir.

Anahtar Kelimeler: Cinsel yolla bulasan enfeksiyon, iilser,
akint, kiiltiir, niikleik asit amplifikasyon testi, serolojik test

ABSTRACT

The term sexually transmitted infection includes various
diseases caused by pathogens transmitted through sexual
activity. The diseases can be acute or chronic, resulting in
lesions with varying characteristics as well as infertility,
weakness or even death. While some sexually transmitted
diseases progress with ulcers, some of them can present with
discharge or both clinical presentations. Syphilis, genital
herpes infection, chancroid, granuloma inguinale and
lymphogranuloma venereum usually progress with ulcers
while gonococcal and chlamydia infections, bacterial
vaginosis, trichomonas

vaginalis and vulvovaginal

candidiasis usually progress with discharge.

While culture is successful in diagnosis for some diseases,
the diagnosis of others are based on clinical criteria. In many
of the diseases, direct microscopic examination of the
exudate taken from the tissue or lesion, nucleic acid

amplification tests and serological tests are more successful.

The goals of treatment are to eliminate the pathogen, to
eliminate lesions and symptoms, to reduce the risk of
contagiousness and recurrent infection, and to eliminate
complications that may occur in the late period. Along with
appropriate antimicrobial therapy, partner treatment and

management is also very important.

Keywords: Sexually transmitted infection, ulcer, discharge,
culture, nucleic acid amplification test, serological test
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GIRIS

Cinsel yolla bulagan enfeksiyon (CYBE) terimi, cinsel
aktivite yoluyla bulasan patojenlerin neden oldugu akut
hastalik, infertilite, siiregen diiskiinlik ve 6liimle
sonuglanabilen ¢esitli hastaliklart  kapsamaktadir.
Cinsel yolla bulasan hastaliklarin etkenleri viicuda
genellikle vajina, serviks, iiretra, rektum, farenks, oral
mukoza gibi mukozalardan girer. Her tiirlii cinsel
temas baslica bulas yolu olmakla birlikte, kan nakli,
gebelik, dogum vyoluyla ya da dogum sonrasinda
anneden bebege bulag da bildirilmektedir (1).

CYBH’larn bir kismu tilserle seyrederken, bir kismi da
akinti ya da her iki klinik tablo ile beraber

goriilebilmektedir.

SIFILIS

Treponema pallidum bakterisinin neden oldugu
sistemik bir hastalik olup baslica 3 doéneme
ayrilmaktadir.  Primer sifilis doneminde sankir;
sekonder donemde cilt dokiintiileri, mukokutanéz
lezyonlar ve jeneralize lenfadenopati; tersiyer donemde
ise gommatoz lezyonlar, kardiyak tutulum, tabes
dorsalis ve jeneralize parezi gibi bulgularla ortaya
¢ikamaktadir. Latent enfeksiyon donemi, Klinik
bulgularin goériilmedigi ve sadece serolojik olarak
pozitiflik saptanan dénemdir. Serolojik pozitiflik ilk 1
yil i¢inde saptaniyorsa erken latent sifiliz, 1 yildan
sonra saptaniyorsa geg latent sifiliz olarak adlandirilir.
T. pallidum Merkezi Sinir Sistemi (MSS)’ni enfekte
ederse norosifilis olarak adlandirilir ki, bu durum
hastaligin herhangi bir déneminde goriilebilir. Hastalik
tanimlandiktan sonra ilk birkag yil iginde goriilen
klinik bulgular (kranial sinir disfonksiyonu, menenjit,
inme, biling bulanikligi, isitme, gérme kaybi gibi...)
erken norolojik klinik bulgular, ortalama 10-30 yil
sonra gelisen klinik bulgular (tabes dorsalis, jeneralize
parezi.) ise ge¢ norolojik Kklinik bulgular olarak

isimlendirilmektedir (2).

Tani: Erken sifilisin kesin tan1 metodu doku veya
lezyondaki eksudadan alinan T. pallidum’un karanlik
alan mikroskopisinde direkt olarak gosterilmesidir.
Spiroketler mikroskopik alanin siyah arka plam
tizerinde sikica sarilmig spiral seklinde donen beyaz

mikroorganizmalar olarak goriiliir (3).

Resim 1: Sifilis tanist olan bir hastanmn penil

ilserinden alinan eksiida Orneginin karanlik alan

mikroskopi goriintiisii (Harriet Provine’den alinmistir)

(4).

Sifilis tanisinda kullamilan treponemal (fluorescent
treponemal antibody absorbed [FTA-ABS], T. pallidum
passive particle agglutination [TP-PA] assay, various
enzyme immunoassays [EIA], chemiluminescence
immunoassays [CIA], Microhemagglutination test for
antibodies to T. pallidum [MHA-TP]), ve
nontreponemal (Venereal Disease Research Laboratory
[VDRL], Rapid Plasma Reagin [RPR] ve Toluidine
Red Unheated Serum Test [TRUST]) testler mevcuttur.
Tek tip serolojik test kullanimi tamida yetersizdir,
yanlis negatif ve yanhs pozitif sonuglara neden
olabilmektedir. Treponemal testler canli veya ola T.
pallidum susunun kendisine karsi olusan antikorlarin
tespit edildigi, nontreponemal testler ise T. pallidum’a
maruziyet sonucu olusan lipoidal antijenlere karst
olusan  antikorlarin  tespit  edildigi testlerdir.
Nontreponemal testler nonspesifiktir, bu testler ile elde
edilen yanlis pozitiflikler gebelik, ileri yas, ilag

kullanimi, otoimmiin hastalik varligi vs pek ¢ok nedene
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bagli olabilir. Bu nedenle nontreponemal testler ile elde
edilen pozitifliklerin treponemal testler ile onaylanmasi
gerekir (2).

Nontreponemal testlerle elde edilen antikor titreleri
hastalik aktivitesiyle uyumludur ve tedavi takibinde
kullanilir. Aymi serolojik testte 6-12 ay arayla 4 kat
titre degisimi anlamhdir. Serolojik testler ile ardigik
tarama yapilirken ayni test yontemi ayni laboratuvarda
yapilmalidir (VDRL veya RPR). Her 2 testte de aym
antijen kullanilir. Yalmiz RPR testinde kullanilan
karbon ve komiir partikiilleri diger partikiillere
baglanmayr ve mikroskop altinda goriilebilmeyi
kolaylastiir, bu nedenle RPR titreleri VDRL
titrelerinden daha yiiksek saptanir. Nontreponemal
antikor titreleri tedavi sonrasi ortalama 6-12 ayda
diismektedir, ancak bazi Kisilerde uzun zaman yiiksek
seyredebilir ki buna “Serofast Reaksiyonu” denir.
Reaktif saptanan treponemal antikor titreleri ise
hastalarin ¢ogunun hayatinin geri kalaninda reaktif
kalmaya devam eder. Buna karsin %15-25 oraninda 2-

3 yil sonra negatiflesme de goriilebilmektedir (5).

Nontreponemal testler, klasik tarama algoritmalarinda
hizli, ucuz ve uygulamasmin kolay olmasi sebebiyle
eskiden giiniimiize yaygin olarak kullanilmaktadir
ancak son yillarda bazi uluslararasi organizasyonlar
(IUSTI)  (International Union against sexually
transmitted  infections) tarama  testleri  olarak
treponemal testleri Onermektedir (6,7). Treponemal
testler daha spesifiktir, yanls pozitiflik oranlar1 daha
diisiiktiir, daha once sifilis tedavisi olan, tedavisi eksik
kalan, hastaligi gegiren ancak tedavi olmayan, yanlis
pozitif reaksiyon veren nontreponemal testlere Kkarsi
kullanilmaktadir (2). Treponemal antikor titreleri
tedaviye yamiti gostermez ve tedavi takibinde
kullanilmaz. Ters tarama algoritmalar1 sekil 1’de
gosterilmektedir.

Bazi laboratuvarlarda T. pallidum DNA’sinin
saptanmasinda kullanilan onaylanmig PCR testleri
kullanilmaktadir. Primer ve sekonder donemde

duyarliliklar yiiksektir (3).

Treponemal Test
SN

Akut Hastalik ~ « (+)
()

(+)
!
Tedavi Oykiisii
()1l
Tedavi Gerekmez « (+)

(2-4 hf sonra Nontreponemal test

tekrart)

Nontreponemal Test

Ikinci Treponemal Test

Yeni Cinsel Temas Yok

(-) — Hastalik Diglanir

(-) — Yanlis Pozitiflik

(ileri inceleme gereksiz)

(-) — Tedavi Verilir

Sekil 1: Sifilisde kullanilan ters tarama algoritmasi
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Norolojik belirti ve bulgular1 olan kisiler igin ileri
incelemeler  yapilmasi1  gereklidir ~ (kranial  sinir
disfonksiyonu, menenjit, inme, biling bulaniklig,
isitme kaybi, gorme bozuklugu Vvs). Norosifilis
teshisinde laboratuvar testleri (serolojik testler) ve BOS
analizi (hiicre sayimi, protein 6lgiimii ve VDRL) es

zamanli olarak yapilmalidir (8).

BOS’ta VDRL spesifitesi ¢ok yiiksek ancak
sensitivitesi diistik bir testtir. BOS’ta VDRL’nin
yalanci pozitif saptanabilmesi igin lomber ponksiyon
yaparken gozle gorilir miktarda ¢ok yiiksek oranda
kanama olmas1 gerekir. Ancak BOS’ta VDRL negatif
saptandiginda norosifilis tanisinin dislanabilmesi zor
olup, boyle durumlarda sensitivitesi ¢ok yiiksek olan
FTA-ABS testinin kullanilmasi 6nerilmektedir.

Tedavi: Parenteral penisilin G sifilisin tiim evrelerinde
onerilen bir ilagtir. Kullanilan preparatin tiirii, dozu ve
tedavi siiresi hastaligin evresi ve klinik belirtilere gore
degismektedir. Geg latent sifilis ve tersiyer sifilis diger
fazlara kiyasla daha uzun siireli tedavi gerektirmektedir
(2,8,9).

Primer ve Sekonder Sifilis Tedavisi: Eriskinlerde
Onerilen sema, benzatin penisilin G (2.4 milyon iinite
im) tek dozdur (2,9,10). Tedaviden 6-12 ay sonra
serolojik test tekrari onerilir. Klinik semptomlarin
devamu, tekrar1, nontreponemal antikor titrelerinde en
az 2 hafta arayla 4 kat titre artig1 varligi ya da 6-12 ay
sonra titrelerde 4 Kkat diisiis olmamasi tedavi
basarisizligi veya reenfeksiyonu diistindiirmelidir.
Tedavi basarisizlign agisindan BOS analizi (tedavi
edilmemis  norosifilis  varligi  akla  gelmeli),

reenfeksiyon agisindan HIV taramasi yapilmalidir (10).

Tedavi basarisizligr durumunda tan1 konulamayan MSS
enfeksiyonu agisindan 3 hafta siireyle haftalik tek doz
olarak benzatin penisilin G (2.4 milyon tnite im) tedavi
tekrar1 onerilir (2,10).

Penisilin alerjisi varliginda kullanilabilecek alternatif

tedavi rejimleri simirlidir.

Gebe olmayan primer ve sekonder sifilis hastalarinda;
oral olarak doksisiklin (2x100 mg) veya tetrasiklin
(2x500 mg) ya da iv/im yoldan seftriakson (2x1 g) 14
giin siireyle uygulanabilir. Dikkatli klinik ve serolojik
takip gereklidir (9,11,12).

Tersiyer  Sifilis  Tedavisi: Gommatdoz  veya
kardiyovaskiiler sifiliz olarak bilinir. Tersiyer sifilizli
tim hastalar HIV enfeksiyonu agisindan taranmali ve
tedavi Oncesi norosifiliz ekartasyonu amaciyla BOS
analizi  yapilmahdir (2,8,9,10). Tedavide BOS
incelemesi normal ise benzatin penisilin G (2.4 mii/hf,

im) 3 hafta siireyle uygulanir.

Latent Sifilis Tedavisi: Geg¢ latent donem sifilis cinsel
yolla bulagmaz. Tedavinin amaci komplikasyonlar1 ve
hasta gebenin fetusii enfekte etmesini engellemektir.
Eriskinlerde Onerilen sema, erken latent sifilis i¢in
benzatin penisilin G (2.4 mii, im, tek doz); ge¢ latent
sifilis i¢in benzatin penisilin G (2.4 mii/hf, im 3 hf)’dur.
Tedavi sonrast1 6, 12 ve 24. aylarda Kkantitatif
nontreponemal  test  tekrar1  Onerilir.  Klinik
semptomlarin ~ devami  veya tekrarn ya da
nontreponemal antikor titrelerinde en az 2 hafta arayla
4 kat titre artis1 varlig1 veya tedaviden 12-24 ay sonra
titrelerde 4 kat disiis goriilmemesi, tedavi basarisizligi
veya reenfeksiyon disindiirmeli, ileri inceleme

yapilmalidir.

Penisilin alerjisi varhiginda alternatif tedavi rejimi
olarak; oral yoldan doksisiklin (2x100 mg) veya
tetrasiklin  (4x500 mg) 28 giin siireyle verilebilir
(2,8,9).

Norosifilis Tedavisi: Norosifilis sifilisin herhangi bir
evresinde goriilebilir. Norolojik belirti  ve bulgu
varliginda BOS analizi yapilmasi sarttir. Sifilitik tiveit,
optik norit ve nororetinit norosifilisle  birlikte
goriilebilir. Okiiler norosifilis varliginda norolojik
belirti ve bulgu olmasa bile BOS analizi yapilmalidir
(10). Norosifilis ve okiiler sifilis i¢in onerilen tedavi
semast; kristalize penisilin  (6x3-4 mii, iv) veya

kristalize penisilin G (18-24 mii/giin siirekli inflizyon)
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10-14 giin siireyle uygulanmalidir (2,10). Alternatif
olarak; prokain penisilin G (1x2.4 mii, im) +
probenesid (4x500 mg, po) 10-14 giin siireyle
onerilmektedir (2,9,10).

Tedavi takibinde baslangigta BOS’ta pleositosiz varsa
her 6 ayda bir BOS analizi onerilir. 6 ay sonra hiicre
sayisinda diisme veya 2 yil sonunda hiicre sayis1 veya
protein miktarinda normale donme izlenmezse tedavi

tekrar1 diigiintilmelidir (2).

Penisilin alerjisi varliginda seftriakson (2x1 gr, iv) 10-

14 giin siireyle onerilmektedir (13).
Ozel Durumlar

Gebelik: Parenteral penisilin G gebelikte etkinligi
kanitlanmis tek tedavi rejimidir. Penisilin alerjisi
bulunan sifilisli gebelere desensitizasyon sonrasi
penisilin tedavisi uygulanmalidir (2,8).

HIV: HIV pozitif bireyler, HIV negatif bireyler gibi
tedavi edilmelidir. Ortak bulas yolu nedeniyle
HIV/AIDS tanili hastalarda sifilis koenfeksiyonu c¢ok
sik goriilmektedir. i1k tanida sifilis dzellikle taranmali

ve tedavi edilmelidir (2,14).

Jarish-Herxheimer  Reaksiyonu: Tedavi sonrasi
genellikle ilk 24 saat iginde ortaya ¢ikan bas agrisi, kas
agrisi, ates ve diger semptomlarla kendini gosteren
akut febril bir reaksiyondur. Bakteriyel yiikiin fazla
oldugu erken sifilis  doneminde daha sk
karsilagilmaktadir. Gebelerde erken dogum veya fetal
distrese sebep olabilir ancak bu durum tedavi gidisatini
degistirmemelidir (2).
GENITAL HERPES SIMPLEKS VIRUS
ENFEKSIYONLARI

Genital herpes vakalarinin gogunda etken HSV2 iken,
son yillarda HSV1 sikligimin arttigi bilinmektedir.
HSV-2 ile enfekte bireylerin ¢ogunlugu hafif klinik
seyirli veya asemptomatik iken anogenital alanda

aralikli olarak viriisii sagmaya devam ederler (2,3,15).

Tani:  Agrili, multiple, vezikiiler veya ilseratif

lezyonlar HSV enfeksiyonu i¢in tipiktir ancak klinik

tanmnin tipe spesifik virolojik (PCR ve kiiltiir) veya
serolojik  testlerle  dogrulanmasi  oOnerilmektedir.
HSV’ye karsi olusan tipe spesifik olan ve olmayan
antikorlar hastalik sonrasi birkag hafta i¢inde olusur ve
omiir boyu kalirlar. Tipe spesifik serolojik testler HSV-
spesifik glikoprotein G2 (HSV-2) ve glikoprotein G1
(HSV-1) temeline dayanir. Serolojik testler klinik
stiphe varliginda istenmelidir ancak bu testlerle tarama

yapilmasi 6nerilmemektedir (2,3).

Tedavi: Ik Klinik atak genital herpes igin onerilen
rejimler; oral olarak asiklovir (3x400 mg), asiklovir
(5%x200 mg), valasiklovir (2x1 g) veya famsiklovir
(3x250 mg) tedavilerinden biri ile 7 giindiir (2,3,15).

Rekiirren genital herpeste supresif tedavi igin 6nerilen
rejimler ise oral olarak asiklovir (2x400 mg),
valasiklovir (1x500 mg ya da 1x1 g) veya famsiklovir
(2x500 mg) rejimlerinden biridir. Tedaviye devamin
gerekliligi  periyodik olarak (yilda bir) gozden
gecirilmelidir  (2,3,15).__ Rekiirren genital herpes
epizodik tedavisi igin Onerilen rejimler; oral olarak
asiklovir (3x400 mg veya 2x800 mg 5 giin ya da 3x800
mg 2 giin) valasiklovir (2x500 mg 3 giin veya 1x1 g 5
giin), famsiklovir (2x125 mg 5 giin veya 2x1 g 1 giin
ya da 1x500 mg 1 giin, takiben 2x250 mg, 2 giin)
seklindedir (2,3,15).

SANKROID (Ulcus Molle)

Etken Haemophilus ducreyi’dir. Agrili genital tlser ve
eslik eden hassas siipiiratif inguinal lenfadenopati
sankroidi akla getirmelidir (2,3,16).

Tani: Tani kriterleri olarak;
Bir veya daha fazla agril iilser olmasi
Sifilis laboratuvar testlerinin negatif olmasi

Tipik lser goriniimii ile HSV testlerinin negatif
olmasidir (2,3).

Klinik kriterlerin yanm1 sira H. ducreyi igin

gelistirilmis PCR testleri mevcuttur (2,3).
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Tedavi: Azitromisin (1 g, po, tek doz), seftriakson (250
mg, im, tek doz), siprofloksasin (2x500 mg, po, 3 giin)
veya eritromisin baz (3x500 mg, po, 7 giin)

rejimlerinden biri 6nerilmektedir (2,3,16).

GRANULOMA iINGUINALE (Donovanoz)

Etken Klebsiella granulomatis’dir. Parlak, Kkirmiz
renkli agrisiz iilserlere eslik eden cilt alti granulomlar
(yalanct bubon) bu hastaligi akla getirmelidir.

Lenfadenopati goriilmez.

Tanz; Lezyondan aliman kazinti 6rneklerinin Wright ve
Giemza boyalar1 ile incelenmesi o6nemlidir. Kiiltiir
uygulamasi olduk¢a zor yapilabilmektedir (2,3,17).
Biyopsi materyalinde enfekte epitel hiicreleri i¢inde
pembe kapsiil ile ¢evrili ‘Donovan Cisimcikleri’ tani
icin tipiktir (3,17).

Tedavi; oral olarak azitromisin (1 g/hf), doksisiklin
(2x100 mg), siprofloksasin (2x750 mg), eritromisin baz
(4x500 mg) veya trimetoprim-sulfametoksazol (fort tb
2x1) rejimlerinden biri en az 3 hafta siireyle
onerilmektedir (2,3,17).

LENFOGRANULOMA VENEREUM

Etken Chlamydia trachomatis’in L1, L2 ve L3
serovarlaridir. Agrisiz genital/rektal ilser ile eslik eden
agrili inguinal/femoral lenfadenopati varliginda akla
gelmelidir (2,3,18).

Tani: Genellikle klinik kriterlere dayanir. Tek basina
genital tlser veya lezyon teshis igin yeterli degildir.
Tek tarafli agrili inguinal veya femoral lenfadenopati
tipiktir. Lenf nodu drenaj materyalinden yapilan hiicre
kiiltirii  veya polimeraz zincir reaksiyonu ile C.
trachomatis izolasyonu diagnostiktir. PCR ile tek bir
LGV serovari tanimlanmig olmahidir. Serolojik testler

mevcuttur ancak yaygin degildir (3).

Tedavi: Oral olarak 3 hafta siireyle doksisiklin (2x100
mg) veya eritromisin baz (4x500 mg) onerilmektedir
(2,3,18).

GONOKOK ENFEKSIYONLARI

Tani: Gonokok enfeksiyonu siiphesi olan tiim bireyler
mikrobiyolojik olarak test edilmelidir. Hastaligin
teshisi komplikasyonlari, bulasi ve reenfeksiyonu
azaltabilir. Genitoiiriner enfeksiyonlarin tespitinde
kiltir ve NAAT (niikleik asit amplifikasyon testi)
kullanilabilir. Kiiltiir i¢in endoservikal ve iiretral
siriintic ~ 6rnekleri  kullanilirken, NAAT  i¢in
endoservikal, vajinal, tiretral siiriintii drnekleri ile idrar
ornekleri  kullanilabilir. Rektal, orofarengeal ve
konjunktival stirtintii orneklerinin kltiirleri
yapilabilirken, FDA onay1 olmamasi sebebiyle NAAT
yapilamamaktadir. Kiiltir i¢in ¢ikolata agar, thayer
martin veya Kanli agar gibi zenginlestirilmis besiyerleri

tercih edilir.

Stipheli  veya belgelenmis tedavi basarisizhig
durumunda kiiltiir ve antimikrobiyal duyarlilik testleri
birlikte yapilmalidir (2).

Yiksek  spesifitesi  (>%99) nedeniyle iiretral
sekresyonlarm Gram boyamasinda polimorfoniikleer
16kosit ve hiicre i¢i Gram negatif diplokoklarin

gorilmesi ~ semptomatik

erkeklerde  gonokok

enfeksiyonu i¢in tanisaldir.

Resim 2: Uretral siiriintii 6rneginde Gram boyama:
intraseliller Gram negatif diplokoklarin goériiniimii

(Harriet Provine’den alinmigtir (19).
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Ancak asemptomatik erkeklerde diisiik sensitivitesi
nedeniyle negatif Gram boyama enfeksiyonun
diglanmasi igin yeterli degildir. Endoservikal, farengeal
ve rektal 6rneklerin Gram boyamasi yetersizdir ve tani
amach olarak 6nerilmez. Uretral sekresyonlarin metilen
mavisi/giemsa ile boyanmasi alternatif tani testleri
arasidadir (2,3,20).

Tedavi: Gonore tedavisi N. gonorrhoeae’nin
antimikrobiyallere  karsi  direng  gelistirmesi ile
komplike bir hale gelmistir. Ortaya ¢ikan gonokok
direncine karsilik olarak CDC 2010 yilinda ¢ikardigi
CYBH tedavi rehberinde gonokok enfeksiyonlari igin
C. trachomatis eslik etmese dahi sefalosporin ile
azitromisin veya sefalosporin ile doksisiklin ikili
tedavisini  Onermistir. ~ Azitromisin  preparatinin
tetrasikline tercih edilmesinin sebebi hem tek doz
tedavinin  kullanom ve uyum kolayligi hem de
azitromisinin gonokoklara karsi direng prevelansinin
daha diisiik olmasidir. Ek olarak N. gonorrhoeae ile
enfekte olan bireylerin biiyiik bir kisminda C.
trachomatis koenfeksiyonu goriilmektedir. Bu nedenle
ikili kombinasyon terapisinin komplike olmayan C.
trachomatis enfeksiyonuna kars1 da etkinligi mevcuttur
(2,3,20,21).

Farenks, Serviks, Uretra ve Rektumun Komplike
Olmayan  Gonokok  Enfeksiyonlarimin  Tedavisi:
Onerilen rejim; seftriakson (500mg, im, tek doz) +
azitromisin (1 g, po) tek dozdur. Alternatif rejim
olarak; oral yoldan sefiksim (800 mg, tek doz) +
azitromisin (1 g, tek doz) 6nerilmektedir (2,20,21,22).

Gonokokal Konjonktivit Tedavisi: Onerilen rejim;
seftriakson (1 g, im, tek doz) + azitromisin (1 g, po) tek
dozdur (2,20). Enfekte goziin 1 kez serum fizyolojik ile
yikanmasi 6nerilmektedir (2,20,22).

Artrit Dermatit Sendromu Tedavisi: Bu dissemine
enfeksiyon igin onerilen rejim; seftriakson (1x1 g,
im/iv, 7 gin) + azitromisin (1 g, po, tek doz)

kombinasyonudur (2,20,22). Alternatif tedavi rejimi

olarak; sefotaksim (3x1 g, iv) veya seftizoksim (3x1 g,
iv, 7 giin) + azitromisin (1 g, po, tek doz)
kombinasyonu onerilmektedir (2,20,22).

Gonokokal Menenjit ve Endokardit Tedavisi: Onerilen
tedavi rejimi; seftriakson (1-2 g, iv, her 12-24 saatte) +
azitromisin (1 g, po) tek dozdur. Menenjit tedavisi en
az 10-14 giin, endokardit tedavisi en az 4 hafta
siirdiiriilmelidir (2,20,22).

Izlem: Komplike olmayan iirogenital veya rektal
gonoresi olup onerilen rejimlerden biriyle tedavi edilen
hastalara kiir testi onerilmezken, farengeal gonoresi
olup alternatif bir sema ile tedavi edilen hastalara 14
giin sonra kiltir veya NAAT ile kiir testi
onerilmektedir. NAAT pozitif ise kiltir ile
dogrulanmali, pozitif  kiiltiirlerde  antimikrobiyal

duyarlilik testi yapilmalidir.

Tedavi sonrasi semptomlar1 devam eden hastalara ise
gonokok  enfeksiyonu  agisindan  kiiltir  ve

antimikrobiyal duyarlilik testi yapilmalidir.

Hastalarin tedaviden 3 ay sonra reenfeksiyonlar
acisindan test edilmesi Onerilmektedir. 3 ay sonra
hastaya ulagilamadiysa takip eden 12 ay icindeki ilk
basvurusunda hasta yeniden test edilmelidir (2,20).
Gonokok enfeksiyonu olan bireylerin son 60 giin i¢inde
cinsel temasta oldugu bireyler hastalik ve tedavi
gerekliligi acisindan test edilmeli ve
degerlendirilmelidir. Son 60 giin i¢inde cinsel iligkide
bulunmayan bireylerin ise en son cinsel partnerleri
tedavi edilmelidir. Tedavi sonrasi ve semptomlar
geriledikten sonra 7 giin hasta ve cinsel partnerleri

cinsel iliskiden uzak durmalidir (2,20).

Ozel Durumlar

Alerji: Penisilin alerjisi olan bireylerde birinci kusak
sefalosporinlere karsi alerjik reaksiyonlar %2.5’dan az
oranda  goriilirken, bu oran glincii  kusak
sefalosporinlere kars1 ¢ok daha diisiik gorilmektedir.
Penisiline kars1 IgE aracili alerjik reaksiyon oykdisii
(anafilaksi, toksik epidermal nekroliz, Stevens Johnson

gibi) olan kisilerde seftriakson ve sefiksim kullanim
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kontrendikedir.  Alternatif tedavi rejimi olarak
gemifloksasin (320 mg po) ile birlikte azitromisin (2 g
po) veya gentamisin (240 mg im) ile birlikte
azitromisin (2 g po) onerilmektedir. Spektinomisin
tirogenital ~veya anorektal gonore  varhiginda
diistiniilebilir (23).

Gebelik:  Gonokok enfeksiyonu bulunan gebeler
seftriakson (250 mg, im, tek doz) ile birlikte
azitromisin (1 g, po, tek doz) kombinasyon terapisi ile
tedavi edilmelidir.  Alerjik reaksiyon varhiginda
alternatif olarak spektinomisin veya gentamisin,
bulunamiyorsa hastada desensitizasyon yontemleri
denenebilir (2,3).

HIV: HIV pozitif gonokok enfeksiyonu olan bireyler
HIV negatif olan bireyler ile ayn1 tedaviyi almalidir
(2,3).

KLAMIDYA ENFEKSiYONLARI

Kadinlarda C. trachomatis enfeksiyonu pelvik
inflamatuar hastalik (PID), ektopik gebelik, infertilite
gibi ciddi sekellerle sonuglanabilir. Asemptomatik
enfeksiyon kadin ve erkeklerde yaygin goriilmektedir.
Bu vakalarda tani i¢in tarama testleri kullanilmaktadir.
25 yas alt1 cinsel aktif kadinlar ile 25 yag {izeri yiiksek
risk altindaki kadinlara (yeni cinsel partner, birden
fazla cinsel partner, partnerinde CYBH olan ile
partnerinin partnerinde CYBH olanlar) yillik taramalar
Onerilmektedir (24).

Klamidya enfeksiyonuna yonelik yapilan tarama
testleri, kadinlardaki PID oranlarin1 diisiirmis olup,
riskin yiiksek oldugu kurumlarda tarama yapilabilir
(25,26).

Tami: Kadmlarda C. trachomatis’e bagli gelisen
irogenital enfeksiyonlarin tespitinde ilk akim idrari ile
endoservikal ~ veya vajinal  siriintii  Ornekleri
kullanilabilmekte iken, erkeklerde iiretral striinti
ornegi veya yine ilk akim idrar 6rnegi kullanilmaktadir.
NAAT klamidya enfeksiyonuna yonelik yapilan testler

arasinda en sensitif olanidir, bu nedenle kullanilmasi

Onerilmektedir. FDA onayli NAAT ig¢in toplanan
vajinal siiriintii 6rneklerini klinisyen toplayabildigi gibi
hasta kendi kendine de toplayabilmektedir. Hasta
tarafindan NAAT i¢in toplanan vajinal siiriinti
ornekleri ile klinisyen tarafindan toplanan orneklerin
sensitivitesi ve spesifitesi esdegerdir. Klamidya
enfeksiyonu taramasinda kullanilan NAAT ’ler igin en
uygun ornek tiirleri kadmnlarda vajinal siiriinti,
erkeklerde ilk akim idraridir. Rektal ve orofarengeal
enfeksiyonlarda enfekte bolgeden alinan siiriintii
ornekleri icin kiiltiir yapilabilirken NAAT i¢in FDA
onay1 bulunmamaktadir (27,28,29,30).

Tedavi: C. trachomatis ile enfekte bireylerin
tedavisinde amag¢ hastaliga bagli gelisebilecek
komplikasyonlar, bulas ve reenfeksiyonlarin oniine
gecmektir. Enfekte gebelerin tedavisi ise dogum
sirasinda yenidoganin enfekte olmasini
engellemektedir. Tedavi gecikmeleri

komplikasyonlarla sonuglanmaktadir (2,22).

Onerilen rejimler; oral olarak azitromisin (1 g, tek doz)
veya doksisiklin (100 mg, 2x1, 7 giin)’dir (2,22,28).
Alternatif tedavi rejimleri olarak; oral yoldan
eritromisin baz (500 mg, 4x1) veya eritromisin
etilstiksinat (800 mg, 4x1) veya levofloksasin (500 mg,
1x1) veya ofloksasin (300 mg, 2x1) 7 giin siireyle
onerilmektedir (2,22,28).

Tedavi uyumunu en iist diizeye gikarmak amaciyla ilk
secenek olarak tek doz azitromisin tedavisi
diistiniilmeli, tedavi hekim go6zetiminde verilmeli,
hastanin ilact aldigindan hekim emin olmalidir.
Reenfeksiyonlar1 6nlemek amaciyla hasta ve partnerleri
tedavi sonrasi 7 giin boyunca veya semptomlari
tamamen gerileyene kadar cinsel iliskiden uzak
durmalidir. Klamidya enfeksiyonu tanist alan biitiin
hastalar HIV, gonokok ve sifilis enfeksiyonu agisindan
taranmalidir (2,28).

Izlem: Onerilen veya alternatif rejimlerle tedavi edilen
hastalara semptomlarin devam ettigi reenfeksiyon

siiphesi  olan durumlar haricinde  kir  testi
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onerilmemektedir. Kiir testinin yapildigi durumlarda da
3 haftadan daha erken yapilmasi onerilmemektedir.
NAAT ile oli mikroorganizmalar ilk 3 hafta
saptanmaya devam edebileceginden yanlis pozitiflige
sebebiyet verebilmektedir (3,31). C. trachomatis
nedeniyle son birka¢ ayda tedavi Oykisi olan
bireylerde enfeksiyonun tekrarlama sikligi fazladir (2).
Bu durum tedavi basarisizligindan cok
reenfeksiyonlara (yeteri kadar tedavi edilememis cinsel
partner, yeni enfekte cinsel partner vs) baglanmaktadir.
Reenfeksiyon kontrolii agisindan tedavi sonras1 3. ayda
tim erkek ve kadmlar test edilmeli, kontrol igin
bagvuramayan hastalar ise sonraki 12 ay i¢inde ilk
bagvuru anlarinda test edilmelidir (32,33).

Partnerlerin Yonetimi: Hastayla son 60 giin iginde
cinsel iligkide bulunmus tiim partnerler klamidya
enfeksiyonu ve tedavi gerekliligi agisindan test
edilmelidir. En son cinsel partner 60 giinden daha 6nce
olmus olsa dahi kesinlikle tedavi edilmelidir. Ilaglar
dogrudan hasta ile partnere wulastirilir, bdylece
reenfeksiyonlarm o6niinne bir miktar da olsa
gegilebilecegi  dusiiniilmektedir (34,35). Tek doz
tedavilerde tedavi sonrast 7 giin ve semptomlar

gerileyene kadar cinsel iliskiden kagmilmahidir (2,28).
Ozel Durumlar

Gebelik: Enfekte gebelere, persistan enfeksiyonlarin
anne ve yenidoganda ciddi sekellere neden olabilmesi
sebebiyle tedaviden 3-4 hafta sonra kiir testi (NAAT
ilk tercih) Onerilmektedir. Ek olarak klamidya
enfeksiyonu tanisi almig olan biitiin gebeler tedaviden 3
ay sonra reenfeksiyonlar agisindan test edilmelidir (2).
Bunun disinda 25 yas alt1 tiim gebeler ile yiiksek risk
grubunda bulunan gebelerin de (yeni cinsel partner,
birden fazla cinsel partner, partnerinde CYBH bulunan
ile partnerinin partnerinde  CYBH bulunanlar) 3.
trimesterda taranmasi Onerilmektedir (24). Onerilen
rejimler; Azitromisin (1 g, po, tek doz)’dur (2,22).
Alternatif rejimler ise; oral olarak amoksisilin (500 mg,
3x1, 7 giin) veya eritromisin baz (500 mg, 4x1, 7 giin)

veya eritromisin baz (250 mg, 4x1, 14 giin) veya

eritromisin etilsitksinat (800 mg, 4x1, 7 giin) veya
eritromisin etilsitksinat (400 mg, 4x1, 14 giin)’diir
(2,22).

HIV: HIV pozitif bireyler HIV negatif bireyler gibi
tedavi edilmelidir (2,22).

BAKTERIYEL VAJINOZIS

Vajende hidrojen peroksit iireten laktobasillerin yerini
anaerop bagka mikroorganizmalarin (Gardnerella
vajinalis, treoplazma, mikoplazma tiirleri gibi)
almasiyla  olusan  polimikrobiyal ~ sendromdur.
Hastalarin ¢ogunlugu asemptomatik olmakla birlikte,
akint1 ve kotii koku en sik goriilen semptomlardandir
(36). Yeni cinsel partner, birden fazla cinsel partner,
vajinal dus ve kondom kullanilmamas: risk faktorleri

arasinda yer almaktadir (37).

Tani: Tamida Gram boyama ve klinik kriterler (Amsel

kriterleri) kullanilir.

Resim 3: G. vaginalis tanmili bir hastadaki ipucu

hiicrelerinin mikroskopik goriiniimii (Jack D Sobel’den

alinmustir) (39).

AMSEL kriterleri;
Vajen duvarini kaplayan homojen, beyaz renkli
akit1 varligt

Vajinal akintiya %10’luk potasyum hidroksit
damlatildiginda balik gibi kokmasi (whiff testi
pozitifligi)

Mikroskopide ipucu hiicreleri varligi
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Vajen ph>4,5 olmasi

Bu 4 kriterin 3’{iniin varligt Gram boyama sonuglariyla
koreledir (2,3,38).

Tedavi: Onerilen rejimler; oral olarak metronidazol
(500 mg, 2x1, 7 giin) veya intravajinal olarak
metronidazol jel %0,75, (bir tam aplikator (5 g), 1x1, 5
giin) veya klindamisin krem %2, (bir tam aplikator (5
g), 1x1, 7 giin)’diir (2,3).

Alternatif tedavi rejimleri olarak; oral yoldan tinidazol
(1x2 g, 2 giin) veya tinidazol (1x1 g, 5 giin) veya
klindamisin (2x300 mg, 7 giin) veya klindamisin oviil
(1x100 mg, 3 giin) 6nerilmektedir (2,3).

Izlem: Semptomlar diizeldiyse takibe gerek olmayip,
tekrar  etmesi  durumunda  yeniden  kontrol

Onerilmektedir (2).

Partnerlerin  Yonetimi: Partner tedavisi Onerilmez,
relaps ve tedaviye yanit1 etkilemedigi diigtiniilmektedir
(40).

Ozel Durumlar

Alerjik Reaksiyon: Nitroimidazol alerjisi varliginda

klindamisin preparatlar1 6nerilmektedir (2).

Gebelik: Tinidazol orta riskli olmas1 sebebiyle
Onerilmez,  metronidazol  duasik  riskli  kabul
edilmektedir (41).

HIV: HIV pozitif hastalar negatifler gibi tedavi
edilmelidir (2).

TRIKOMONAS VAJINALIS

Baz1 enfekte erkeklerde iiretrit, epididimit, prostatit
semptomlar1 goriilirken, kadmlar kotii kokulu, sari-
yesil akinti sikayetiyle bagvurabilirler. Ancak enfekte
bireylerin ¢ogunlugu (%70-85) asemptomatiktir veya
minimal semptomlara sahiptirler (2,42).

Vajinal akinti ile bagvuran hastalara tarama testleri
yapilmahdir. Ozellikle hastalik prevelansinin yiiksek
oldugu cinsel vyolla bulagan hastalik klinikleri,

cezaevleri ve yiiksek riskli bireylerde (yeni cinsel

partner, birden fazla cinsel partner, iv ilag kullanimi,

seks isgileri, vs.) taramalar artirilmalidir (2,28).

Tani: NAAT, Kkiiltir ve genital sekresyonlardan
hazirlanan 1slak preparatlarin  direkt mikroskopik
incelemesi tanida 6nemlidir. Direkt mikroskopik
incelemenin sensitivitesi  diigiiktir (%51-65). Bu
nedenle negatif geldigi durumlarda NAAT tercih
edilmelidir (2,3,28).

Tedavi: Onerilen rejim; oral yoldan metronidazol (2 g,
tek doz) veya tinidazol (2 g, tek doz)’dur (2,3,28).
Alternatif olarak; yine oral yoldan metronidazol (500
mg, 2x1, 7 giin siireyle) 6nerilmektedir (2,3,28).

Izlem: Tedavisi tamamlanmis hastalara 3. ayda

reenfeksiyon ag¢isindan test tekrar1 onerilir (43,44).

Partner tedavisi 6nemlidir. Hasta ve partnerlerinin
tedavisi tamamlanincaya kadar veya semptomlari
tamamen gerileyene kadar cinsel iliskiden uzak

durmalari 6nerilir (2,28).
Ozel Durumlar

Alerji: Nitroimidazollere karsi IgE aracili alerjik
reaksiyonu olan hastalara desensitizasyon uygulanabilir
(45).

Gebelik: Metronidazol gebelerde diistik riskli iken
tinidazol orta riskli kabul edilir ve onerilmez. Bazi
hekimler 2 metronidazol tedavisi sonra emziren
annelere 24 saat bebegi emzirmekten kagmmayi
onermektedir (46).

HIV: HIV enfeksiyonu olan kadinlarda 6nerilen rejim;

metronidazol 500 mg, po, 2x1, 7 giindiir (2).

VULVAVAJINAL KANDIDIAZIS

Tani: Kandida vulvovajiniti tanisinda klinik Kriterler
onemlidir. Disiiri, vulvar kasinti, agri, kizariklik, akinti
ve sislik varliginda hastalik akla gelmelidir. %10’luk
KOH igeren 1slak preparat veya vajinal akinti 6rneginin
Gram boyamasinda maya, hif ve psddohifler

gosterilebilir.
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Resim 4: Vulvovajinit tanili bir hastanin %10’luk
KOH igeren  akinti  Orneginin  mikroskopik
incelemesinde goriilen hifal yapilar (Jack D Sobel’den
alinmugtir) (47).

Taze preparat veya Gram boyamada mikroorganizma
saptanamadiginda  semptom  varhiginda  kiiltiir
yapilmalidir. Kiiltiir olanaklart yoksa ampirik tedavi
diigtiniilmelidir. FDA onayli PCR testi
bulunmadigindan tamida kiiltiir altin standart kabul

edilmektedir (2,3).

Tedavi:  Onerilen rejimler; intravajinal  olarak
klotrimazol %1 krem (5 g, 7-14 giin) veya klotrimazol
%2 krem (5 g, 3 giin) veya mikonazol %2 krem (5 g, 7
giin) veya mikonazol %4 krem (5 g, 3 giin) veya
mikonazol supozituar (100 mg, 7 giin) veya mikonazol
supozituar (200 mg, 3 giin) veya mikonazol supozituar
(21200 mg, 1 giin) veya tiokonazol %6,5 krem (5 g, 1
giin) veya oral olarak flukonazol (150 mg tb, tek
doz)’dur (2,3).

HPV ENFEKSIiYONU

Cinsel aktif bireylerin gogu hayatlarinda en az bir defa
HPV ile enfekte olurlar. Onkojenik yiiksek riskli HPV
enfeksiyonlar1 (HPV 16 ve 18) servikal, vajinal, vulvar,
penil, anal, orofarengeal kanser ve prekanserlere neden
olurlar, onkojenik 6zelligi olmayan diisiik riskli tipler
(HPV 6 ve 11) anogenital sigil ve rekiirren respiratuvar

papillomatoza neden olur (2).

Tani: HPV lezyonlar1 6ncelikle Kklinik olarak teshis
edilir. Keratinize dokularda lezyon biyopsisi nadirdir,
hiicre kiiltiir sistemi yoktur. Virus varlig: servikal epitel
gibi keratinize olmayan dokularda sitolojik methodlarla
gosterilebilir.  Sitolojinin  tek basina sensitivite ve
spesifitesi  diigiiktir. HPV ~ DNA  testleri ile
desteklenmelidir.  Serolojik testler ise gelistirme
agamasindadir (3). HPV ile enfekte hastalarda diger
cinsel yolla bulasan enfeksiyonlarin sikligi artmistir,

tarama onerilmektedir (48).

Tedavi:  Podofilotoksin  krem, imikimod krem,
kriyoterapi, trikloroasetik asit, elektrocerrahi, eksizyon,

kiiretaj, lazer tercih edilen rejimler arasindadir (2,3,22).

Arastirmaciarin - Katki - Orami Beyami:  Yazarlar
makaleye esit oranda katki saglamis olduklarini beyan
ederler.

Catisma Beyani: Bu derlemede herhangi bir potansiyel

¢ikar ¢atismast bulunmamaktadir.
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