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¢ Cinsel yolla bulasan hastabklar bati toplumlarinda en sik rapor edilen bakteriyel in-

feksiyonlardir. Ayrica 50'den fazla organizm ve sendromun cinsel yolla bulastify sap-
tanmustir. Bu infeksiyonlarin uzun dénem komplikasyonlarnm infertilite, ektopik gebelik,
infant morbiditeleri ve oltimleri, dtstikler, bir¢cok timoér ve kazamlmis immuin yetmezlik
sendromu (AIDS) olusturmaktadir. Uriner infeksiyon, genital bolgelerde cilt dokiintaleri,
erkekte tiretral akinti, kadinda vajinal akmti ve pelvik agr gibi nonspesifik yakinmalar
cinsel yolla bulasan hastahklan akla getirmeli ve olgular bu yénde de incelenmelidir. Re-
infeksiyon ve komplikasyonlarm o6nlenmesi ve hastalifin toplumda yayilmasinm
simirlanmasi i¢in cinsel yolla bulasan hastalikh olgularn seksitiel partnerlerinin muayene
ve tedavisi esastir.

Anahtar kelimeler: Cinsel yolla bulasan hastalik, gonore, {retrit, servisit

Sexually Transmitted Diseases Associated with Urethritis and Cervicitis

Sexually transmitted diseases (STDs) are the most frequently reported bacterial infections
in the west countries. However, more than 50 organisms and syndromes currently
recognised as sexually transmitted. The long-term complications of these infections
include infertility, ectopic pregnancy, abortion, infant morbidity and death, several
neoplasms, and acquired immunodeficiency syndrome (AIDS). Non-specific symptoms
and signs such as urinary tract infection, urethral or vaginal discharge, pelvic pain and
genital ulcers in healthy sexually active young people should remind STDs. Examination
and treatment of the sexual partners of the patients with STDs are essential to prevent
reinfection, to prevent complications in sexual partners, and to limit spread of the disease
in the community.
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Cinsel yolla bulasan hastaliklar sekstiel

olabilir. Sifilis, C. trachomatis ve N. go-

aktif genclerde sik gérilmektedir. Yaslanma
. ile gortlme siklify azalmaktachr. Genel olarak
erkeklerde daha yiiksek oranlarda goériilme-
sine ragmen, son yillarda kadinlarda da
goriilme sikligi giderek artmaktadir. Bunun
yaslarda cinsel iliskiye
baslanmasi, kadinlann da birden fazla part-

nedeni  erken
nere sahip olmalan seklinde aciklanabilir.
Ancak, kocanin fazla sayida partnerle cinsel
iliskiye girmesi de kadinlarda cinsel yolla
. bulasan hastalik sikhigim: artiran bir faktér
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norrhoeae infeksiyonlu olgularmm partnerle-
rinde laboratuar' testleri ile dahi gbésterile-
meyen infeksiyon bulunur. Cunkt bu in-
feksiyonlar mutlaka temas ile gecerler. Uriner
infeksiyon, genital bdlgelerde cilt doktinttileri,
erkekte firetral akinti, kadinda vajinal akinti
ve pelvik agrn1 gibi nonspesifik yakinmalar
cinsel yolla bulasan hastaliklan akla getir-
meli ve olgular bu yénde de incelenmelidir®-%,
Cinsel yolla bulasan hastaliklarin basinda

tretritler gelmektedir. Bu goézden gecirmede
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cinsel yolla bulasan etkenlerin neden oldugu
tretrit, servisit, rektit, epididimit ve pro-
tatitler ele alinacaktir.

GONOKOKAL INFEKSIYONLAR

Neisseria gonorrhoeae siklikla tiretra, ser-
viks, rektum ve farinks gibi cinsel temas
bolgelerindeki mukozal yiizeyleri infekte eder.
Uretra erkeklerde gonokoklarin en sik
yerlestigi bolgedir. Bir erkegin infekte cinsel

partneri ile tek bir iliski sonrasi infeksiyonun

bulasma riski %17 ile 20 arasinda degi-
sirken, partneri infekte bir kadmmn yaka-
lanma riski %80 civarindadir'®%. Heterosek-
stiel erkeklerin %7'sinde ve homosekstiel er-
keklerin %401nda farinkste gonokokal in-
feksiyon saptanabilmektedir®. Gonokokal in-
feksiyonlarla es zamanh olarak klamidyal ve
diger infeksiyonlar bulunabilir.

Klinik Bulgular

Gonokokal Ttiretritin  tipik semptomlarn
uretral akinti ve dizuridir. Akinti sar1 veya
kahverenginde, genellikle bol ve purtilandir.
Bazen ¢ok az veya hi¢ bulunmayabilir. Ni-
tekim gonokokal tretritlerin %5'inde hicbir
semptom ve bulguya rastlanmayabilir.
Inkiibasyon stiresi genellikle 3 ile 10 giin
arasinda degisir, ancak-12 saat kadar kisa
veya 3 ay kadar uzun da olabilir®, Tedavi
edilmediginde tiretrit 3-7 hafta devam eder ve
3. aydan sonra olgularin %95 i asemptomatik
hale gelir. Ancak bu olgular tasiyici ve po-
tansiyel infektif kahlrlar. Ayrica tedavi edil-
meyen erkeklerde yardimc: seks bezlerinin de
infeksiyona katilmasi infertilite nedeni ola-
bilir. Gonokoksik infeksiyonu oldugu bilinen
partnerler ile cinsel iliskide bulunanlarnn
%40 ile 60'inda infeksiyon asemptomatik sey-
48 Fizik incelemede eksternal tretral
meada eritem veya 6dem goriilebilir. Penil
uretrada palpasyonla duyarhlik bulunabilir.

Gonokokal servisitte gelisebilecek
yakinmalar vajinal akintida artis, menses bo-

reder

Uretrit ve Servisit ile Seyreden Cinsel Yolla
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zukluklari, agrili cinsel iliski ve diztiridir.

Ancak kadinlarin  %50'sinde  infeksiyon
asemptomatiktir. Gonokokal servistli
kadinlarin  yaklasik yarisinda infeksiyon

uretrayr da kapsar. Kadinlarda gonokokal in-
feksiyonlar ister semptomatik ister asemp-
tomatik olsun pelvik inflamatuvar hastaliga
(PID) yol acabilir, sonucta tubal sikarlasmaya
ikincil infertilite veya tubal gebelik gelisebilir.
Viziiel spekulum incelemesinde servikste
puriilan eksuda ve frajilite dikkati ceker.

Anorektal gonokokal infeksiyonlara siklik-
la homosekstiel erkeklerde rastlanir. Ayrica
endoservikal gonokokal infeksiyonlu kadinla-
nn %30-50'sinde beraberinde rektal infek-
siyon vardir, fakat genellikle asemptomatiktir
ve sekstiel iliskiye bagh degildir”. Anorektal
semptomlu homoseksiiel erkeklerin %14'tin-
de etiyoloji gonokokal infeksiyondur®. Ano-
rektal agrn, mukoid akinti, barsak aliskanlik-
larinda degisme -o6zellikle konstipasyon— ve
rektal kanama en belirgin yakinmalardir. Sig-
moidoskopide anorektal birlesim yeri ve
cevresinde yaygin eksuda, 6dem, inflamasyon
ve Ulserasyon goérulur, fakat bazen normal
bulunabilir. Bu bulgularin anorektal go-
nokoksik infeksiyonlar igin patogonomik
olmadigr ve diger rektal infeksiyonlarda da
ortaya cikabilecegi akilda tutulmalidir. Ano-
rektal gonokokal infeksiyonlar fistiil for-
masyonu, perirektal apse, rektal striktiir ve
dissemine gonokokal infeksiyon gibi ciddi
komplikasyonlara yol acabilir.

Anogenital gonokokal infeksiyonlu ol-
gularin %0.5'inde dissemine gonokokal in-
feksiyon gelisir®. ilk énce kol ve bacaklarda
kiiciik duyarh paptiller veya petesiler olusur.
Daha sonra stiratle kanamali veya nekrotik
pustiillere déntisiir. Ozellikle diz eklemini
tutan artrit ve tenosinovitler sik gelisir.
Sekstiel olarak aktif bir erkekte yiiksek ates,
pustiler dékintii ve eklem bulgulann dis-
semine gonokokal infeksyonu diistindiirme-
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lidir. Sistemik gonokokal infeksiyonlar sikhik-
la antibiyotiklere direncli gonokoklar ile geli-
sir.

Tani

Kesin taru icin laboratuar incelemeleri ge-
rekir. Gonokokal infeksiyonlar fretra gibi
normal bakteriyel floranin yogun bulundugu
bolgelerde gelistigi icin, kontamine etmeden
ornek almak énemlidir. Bunun icin idrar yap-
madan an az bir, tercihen 4, saat sonra kal-
siyum alginattan yapimis kulttr cubugu
" {iretradan 2-4 cm iceriye sokularak cevrilir.
Bakterisidal olduklarn i¢in pamuk bashkl
cubuklar kullanilmamahdir. Oral veya rektal
yolla cinsel temas oyktst olanlarda bu
bolgelerde de o6rnek almmalidir. Alman
ornekten yayma yapilarak Gram boyas: ile
boyanur ve hemen incelenir. Polimorfontikleer
16kositler icerisinde Gram {-) diplokoklarin
goriilmesi ile tanmiya gidilir. Bu yéntem %99
spesifite ve %95 sensivite oranlar ile tam
10 Tam icin her zaman kiiltiir
sart olmamasina ragmen, antibiyotik du-
yarllik testi icin gerekir. Clinki antibiyotik-
lere direncli gonokokal infeksiyon goériilme
sikliginda giderek bir artis dikkati ¢ekmek-
tedir”. Hem plazmid, hem de kromozomal
antimikrobiyal diren¢ s6z konusudur. Pe-
nisilinaz  Greten Neisseria gonorrhoeae
géfﬁlme sikhigi  %14-18 arasindadir!?13),
Diger tam yoéntemleri nadiren kullanilmak-

koydurabilir

tadir ve bunlar gonokokal enzimlerin, an-
tijenlerin, DNA ve polisakkaridlerin tespitine
yoneliktir!14.15),

Korunma

Uygun kullamldiginda kondomlar gonoko-
kal infeksiyonlarin yayilisini o6nler. Temas
sonrasinda antibiyotik kullanmimi, intravajinal
antiseptik veya antibiyotik uygulamasi da in-
feksiyon bulasiu onleyebilir. Profilaktik an-
tibiyotik kullanimi koruyucu olmakla birlikte
direncg g'eli§imine yol acabilecegi icin uygun
goriilmemektedir. Immiinizasyon konusunda
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caligmalar devam etmektedir, ancak bugin
icin kullanilabilecek bir as: hentiz gelistirile-
memistir!®.

Tedavi

N. gonorrhoeae ile infekte olgularin te-
davisinde tek doz antimikrobiyal ajan kul-
lanmimi ana hedeftir. Pek cok antimikrobiyal
ajan N.gonorrhoeae eradikasyonunda, yayili-
minin 6nlenmesinde, semptomlarin diizeltil-
mesinde ve komplikasyonlann gelisme ris-
kinin azaltilmasinda etkili ve ghvenilir bu-
lunmustur. Ancak tedavide antimikrobiyal
ajanlara direngli N.gonorrhoeae tirlerinin
gortilme sikhifindaki artis géz onunde bu-
lundurulmalbidir. Bu nedenle tiim gonokokal
infeksiyonlu olgularda kultiir ve antimik-
robiyal duyarldik testi yapilarak hem tam
desteklenmeli, hem de tedavi i¢in uygun an-
timikrobiyal ajan-secilmelidir. Tedavide dik-
kat edilmesi gereken bir diger konu ise go-
nokokal infeksiyonlarla birlikte %15 ile 35
arasinda degisen oranlarda klamidyal in-
feksiyonlarin  bulunmasidir”1%.  Chlamydia
trachomatis tanisi i¢in cahuk, ucuz ve ytuksek
dogruluk oranina sahip bir test hentiz klinik
kullanima girmedigi igin, gonokokal in-
feksiyonlu olgular aym: zamanda klamidyal
infeksiyonlu imis gibi tedavi edilmelidir. Aksi
takdirde tedavi sonrast %10-35 oraninda
postgonokoksik tretrit ile karsilasilir.

Komplike olmamis tretral. endoservikal
gonokokal infeksiyonlarin te-
davisinde seftriakson 250 mg i.m. tek doz ve
beraberinde 7 giin streyle giinde iki kez 100
mg doksisiklin 6nerilmektedir®®, Diger tedavi
secenekleri' arasinda tek doz 500 mg sip-
rofloksasin, 800 mg norfloksasin, 1 g se-
furoksim aksetil ve 1 g probenesid, 1 g se-
fotaksim veya 500 mg seftizoksim siralan-
maktadir. Bu tedavilere de mutlaka 7 gin
streyle giinde iki kez 100 mg doksisiklin ek-
lenmelidir. '

ve rektal

Dosisiklin yerine azitromisin veya tet-
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rasiklin verilebilir. Azitromisnin tek doz kul-
lanim kolayhg: vardir, tetrasiklin ise giinde 4
kez yemek aralarinda 500 mg olarak
alimmalidir. Gebelik gibi tetrasiklin tedavi-
sinin kontrendike oldugu durumlarda erit-
romisin tercih edilebilir. Eritromisin baz 500
mg veya eritromisin etilstiksinat 800 mg
giinde 4 kez 7 giin slireyle uygulanir.

Uygun tedavi ile 12 saat i¢inde akinti1 kay-
bolur. Idrar 4 saat, mukoza ve semen 24 saat
sonra steril hale gelir'’®2V,  Seftriakson/
doksisiklin kombinasyonu ile tedavi basar-
sizh@ nadirdir ve bu nedenle kontrol igin
kitltir yapiimasi zorunlu degildir. Kalttirin
tedaviden 1-2 ay sonra yinelenmesi daha
 uygun sekilde hem tedavi
basarisizligi hem de reinfeksiyon tespit edi-
lebilir. Tedavi sonrasi semptomlari devam

olur. Bu

eden olgular yeniden degerlendirilerek kiiltiir
testleri  tek-
Tedavi sonrasi1 yeniden in-
olgularda tedavi ye-

ve antibiyotik duyarhhk
rarlanmalidir.
feksiyon saptanan
tersizliginden c¢ok reinfeksiyon distintilmeli
ve cinsel partnerlerin tétkik ve tedavisi ile ol-
gularin egitimine agirhik verilmelidir. Bu ne-
denle gonokokal infeksiyonun tedavisi her iki

partnere yénelik olmalidir.

NONGONOKOKSIK INFEKSIYONLAR

Uretritlerin  %50'den fazlas1 nongono-
kaldir ve gortlme sikhinda erkeklerde daha
belirgin olmak tizere bir artis dikkati cekmek-
tedir®®. Nongonokokal tretrit (NGU)ler ge-
nellikle sosyoeko-nomik diizeyi yiiksek olan-
larda ve genclerde gortlmektedir. NGU, go-
nokokal tretritin aksine heterosekstiellerde
daha yaygindir®®. Morbiditesi ve komp-
likasyonlarn gonokokal tretritte gorti-lenlere
esit veya daha fazladir.

NGU aslinda birden fazla etkeni olan bir
sendromdur. C.trachomatis NGU etkenleri

arasinda en onemlisi ve potansiyel olarak en

tehlikeli olanidir. NGU'lerin %24-50 sinden
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bu ajan sorumludur®®??. Ayrica NGU he-

terosekstiel erkeklerin %25-60mnda, go-
nokokal infeksiyonlu erkeklerin %4-35'inde
ve turetrit semptomlart olmayan ve cinsel
yolla bulasan hastahk kliniklerinde gériilen
erkeklerin %0-7'sinde ftretrada C. Trac-
homatis tespit edilmistir®®,
viks infeksiyonlu kadinlarla cinsel iligki
kuran erkeklerin %28'inde asemptomatik
tretrit olusmaktadir. Bir diger patojen Ure-
aplasma urealyticum NGU'li erkeklerin %20-
50'sinde gorilmektedir. Trichomonas va-
ginalis, Herpes simplex,
Staphylococcus, Gardnerella ve funguslar eti-
yolojide  suclanan  diger
NGU'lerin %2 ile 8'inden sorumlu olan her-

Klamidyal ser-

Cytomegalovirus.
patojenlerdir.

pes virus infeksiyonlarinda etken daha cok
tip I herpes virlis olmasina ragmen, son
yillarda sadece oral lezyonlar yapan tip [ her-
genital
gorulebilmektedir. Bunun nedeni artmis oral
genital cinsel iliskiye baglanmisgtir. Yine son
yillarda Mycoplasma genitalium adinda yeni
bir mikoplazma tipi bazit NGU'li olgularda

pes viras ile de infeksiyonlar

saptanmis ve hayvan deneylerinde turetrite
yol acabilecegi gdsterilmistir.

Bu arada akut uretritli erkeklerin 2520-
30'u kadarnda herhangi bir neden bu-
lunamamaktadir.

Klinik Bulgular

Inkiibasyon siiresi 1 ile 5 hafta arasinda
degisen NGU'lerin olagan belirtileri gonokokal
tiretritlerde oldugu gibi turetral akinti ve
diziiridir. Akint1 genellikle beyazims1 ve ber-

‘rak, miktar olarak ise azdir. Nadiren koyu ve

purtilandir. Bazen duretral kasinti tek
yakinma olabilir. Meatal eritem ve duyarhlik
ile 6zellikle sabahlar tretray: sivazlamak ile
gelen akinti. NGU'lerin
dzelliklerindendir. Akintinin rengine ve 6zel-
liklerine bakarak optimal’ sartlarda dahi
firetritlerin ayrici tanisim yapmak olanakh

degildir. Diger klinik belirtilerden len-

uretral onemli
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fadenopati, hemattiri, testikiller ve perineal
agrn ile penil ve meatal lezyonlar ender
karsilasilan ve genellikle az gortiilen neden-
lere bagh gelisen akut tiretrit komplikasyon-
larndir. Reiter sendromunda ise fretrite ek
olarak artrit, konjuktivit ve dermatit gibi be-
lirtilere rastlanr.

NGU'deki semptomlar olgulann yarisinda
1-3 aylik dénem
giderek hafifler ve kaybolur. Bu
asemptomatik hastalarin ne kadarmn
tasiyic1 kaldigi ve potansiyel infeksiyoz 6zellik
tasidig: bilinmemektedir.

Kadmlarda ise NGU etkenleri ile olusan

tedavi edilmeseler dahi
icinde

infeksiyonlarin biiytitk ¢ogunlugu asemp-
tomatiktir®*-26),

Tani

NGU tamsi, fdretritli olgularda N. go-
norrhoeae nin izole edilememesi ile konur.
Uretral akintisi olanlarda akinti érnegi, ol-
mayanlarda ise baslangi¢ idrarimin sedimenti
Gram ile boyanarak mikroskopik olarak in-
celenir. Mikroskopik incelemede 15 den fazla
polimorfontikleer 16kosit gortilmesi ile tamya
gidilir. C. trachomatis tamst icin kultir
yapilabilir. Ancak C. trachomatis intraselltiler
bir parazit oldugundan kualtir érneginin
akinti veya idrar yerine endotiretral sdrin-
ttiden ahnmasi daha uygundur. Uretritli ol-
gularda C. trachomatisi belirlemede ELISA ve
immiuinfloresan tetkiklerinin sensitivitesi %70
bulunmustur. Nukleik asit hibridizasyon ve
polimeraz zincir reaksiyon (PCR) testleri daha
duyarhdir?728,

Komplikasyonlar

C. trachomatis ile gelisen duretritli er-
keklerde gorilebilecek komplikasyonlar epi-
didimit ve Reiter sendromudur. Ek olarak bu
erkeklerin cinsel partnerleri de klamidyal in-
feksiyon ve bunun komplikasyonlan acisin-
dan risk altindadir. PID cinsel yolla bulasan
hastaliklarin kadindaki en ciddi sonucla-
rindan birisidir ve infertilite, ektopik gebelik
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ile kronik karin agrisi nedeni olabilir. Tek bir
PID atag: sonrasi kadinlarin %8', iki atak
sonrasi %19.5'1 ve li¢ veya daha fazla atak
sonrasi %401 steril kalmaktadir®®, Ektopik
gebeliklerin yaklasik yarisinda gegirilmis PID
dykiisti vardir ve ektopik gebelik riski PID si
olanlarda 7-10 kat daha fazladir®2!, Kronik
abdominal agn, f(allopian tiip ve overler
cevresindeki pelvik adezyonlara bagh olabilir.

NGU'li erkeklerin %20 ile 30'unda prostat
tutulumu vardir. Ancak prostatitlerin biiytik
¢ogunlugu asemptomatiktir. NGU ile kon-
juktivitin birlikte oldugu "okulogenital send-
rom" tablosu erkeklerin %4'tinde gérilebil-
mektedir. NGU sonrasi tiretral darlik gelise-
bilir.

Tedavi

NGU gesitli patojenlerin yol actigi bir
sendrom oldugundan tedavide farkh sonuclar
alinabilir. C. trachomatis tedaviye cok iyi
yamt verirken, U. urealyticum disindakilerin
neden oldugu NGU tedavisinde basar1 oram
ayni Ol¢tide yuksek degildir. Tedavide ginde
iki kez 100 mg doksisiklin veya giinde 4 kez
500 mg tetrasiklin 7 giin sureyle 6neril-
mektedir®”. Bunun yam sira azitromisinin 1
g Ik dozu ile standart doksisilin tedavisine
esdeger basari bildirilmektedir®®. Diger sece-
nekler arasinda 500 mg eritromisin baz, 800
mg eritromisin etilstiksinat gtinde 4 kez 7
gin sureyle kullanilabilir. Ofloksasin kla-
midyal infeksiyonlarda etkili tek kinolondur
ve gunde iki kez olmak tzere 7 giin stire ile
300 mg dozda kullamilir. Etki bakimundan
doksisiklin ve azitromisine benzer, ancak ge-
belerde ve 17 yas all1 genclerde kullanmlmaz.

Tedavinin  tamamlanmasindan
semptomlar sebat eder veya kisa bir stiire
sonra yinelerse olgular yeniden degerlendiril-
melidir. Herhangi bir patojen belirlenemedi
ise NGU daha uzun sireli tedavi protokolleri
ile tedavi edilmelidir. Bu amacla eritromisin
2-3 hafta stireyle verilebilir'®29, Kalic1 veya

sonra
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yineleyen tretrit olgularinda tedavi tamam-
lanmamis veya cinsel partneri tedavi edil-
memis ise baslangictaki tedaviye devam edil-
melidir. Cinsel partnerin tetkik ve tedavisi ke-
sinlikle unutulmamahdir. Ayrica olgu ve cin-
sel partnerin her ikisinin tedavilerinin tamam-
lanmasina kadar cinsel iliski yasaklanmahdir.

EPIDIDIMIT VE PROSTATIT

Prostat ve epididimler tretra ile baglantili
olduklarindan, uretrayr infekte eden mik-
roorganizmler bu genital organlan da invaze
edebilir. Bu nedenle aretrit ile seyreden cin-
sel yolla bulasan hastlaliklarda epididim ve
prostat tutulumu strpriz degildir®®.

Epididimit, 35 yas altindaki erkeklerde
siklikla N. gonorrhoeae ve C. trachomatis e
bagh gelisirken, daha ileri yas gruplarinda
Gram {-) enterik mikroorganizmlerin etkeni
oldugu uriner sistem infeksiyonlar ile bir-
likte veya yakin zamanda uUriner sisteme
girisim Sykiisii olanlarda gorialmektedir®*39),
Bunun yant sira homosekstiel erkeklerde
anal iliski sonucu E. coli ye bagh cinsel yolla
bulasan epididimit sik gelisebilir.

Gecmis yillarda gonokokal ftretritli ol-
gularin %20 ile 40 kadarnda prostatit
gelisirken, glinimtizde gic¢lii antimikrobiyal
ajanlarn klinik kullanima girmesi nedeniyle
bu risk 6nemli dl¢tide azalmastir.

Klinik Bulgular

Epididimit i¢in en tipik yakinma tek ta-
rafli testikiiler agn, duyarlihk ve yliksek
atestir. Klamidyal infeksiyonlarda tretral
akinti ile birlikte inguinal agn da tabloya
istirak edebilir. Palpasyonda epididimde
sislik ve duyarliik vardir. Béyle bir klinik
tablo ile karsilasildiginda, &zellikle genc er-
keklerde, testis torsiyonu ve testis timoéri
ekarte edilmelidir®®. Geng bir erkekte epi-
didimitlerin en o6nemli komplikasyonu ste-
rilitedir. .

Prostatit N. gonorrhoeae ye bagh gelis-

Uretrit ve Servisit ile Seyreden Cinsel Yolla
Bulasan Hastaliklar

misse akut seyreder. Sik ve yangih idrar
yapma, yuksek ates ve liretral akinti en be-
lirgin yakinmalardir. Buna karsin NGU ile
birlikte gériilen prostatitlerde infeksiyon ge-
nellikle kronik bir seyir gésterir ve en tipik
yakinma agridir. Agn perineal, suprapubik
veya skrotal olabilir ve uyluk veya penis
ucuna yayihr. Birlikte sik ve yangih idrar
yapma, kanl ejaktlat, libido azalmasi, im-
potans ve depresyon gorilebilir. Bu olgular
hemen iyilesebilmek icin cok sik doktor
degistirirler.

Tani

Tam i¢in detayh 6ykil alinmasi, tam bir
fizik inceleme ve infeksiyonun lokalizasyonu
icin 4 kap testi de dahil gerekli laboratuar
tetkiklerinin yapilmas: énerilir.

Tedavi

Cinsel yolla bulasan epididimit stiphe edi-
lenlerde kultir sonucglar1 beklenilmeden am-
pirik tedaviye baslanir. N. gonorrhoeae ve
C.trachomatis in her ikisine de etkili an-
timikrobiyal tedavi verilir. Tedavide amac in-
feksiyonun klinik ve mikrobiyolojik olarak
dtizelmesi ile baskalarma
onlenmesidir.

Tedavide seftriakson 250 mg tek doz ve
doksisiklin 100 mg giinde iki kez 10 giin stire
ile onerilmektedir®”. Alternatif olarak of-
loksasin 300 mg gliinde 2 kez 10 giin stireyle
verilebilir. Ates ve inflamasyon gerileyinceye
kadar yatak istirahati ve skrotal aski uy-
gulanmalidir. Agr1 ve inflamasyonun siddetli
oldugu durumlarda %1'lik lidokain injeksi-
yonu ile spermatik korda blok yapilabilir.
Genel antimikrobiyal tedaviye
ragmen klinik diizelme gériilmezse tani ve te-
davi yeniden gozden gecirilmelidir. An-
timikrobiyal tedavi tamamlanmasina ragmen
epididimde sislik ve duyarhlik devam ediyor
ise ayrnict tam listesinde testis tamord,
tiiberkiiloz epididimit ve fungal epididimit
dustntilmelidir.

bulasmasimn
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