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Cinsel Yolla Bulasan Hastaliklar - I

e —
Sayi Editériinden:

Cinsel yolla bulasan bir enfeksiyonlar (CYBE), patojen bir organizmanin cinsel temas (bir kisinin genital organlari, anlis veya agzi ile
diger bir kisinin herhangi bir genital veya anal temasi) yoluyla bulasmasindan kaynaklanan ve hastalik olusturan enfeksiyonlar olarak
tanimlanir. Diinya Saglik Orgiitii verilerine gére diinyada her giin 1 milyondan fazla kiside cinsel yolla bulasan enfeksiyonlar (CYBE)
gorllmektedir. Her yil, sadece 357 milyon yeni enfeksiyon, chlamydia (131 milyon olgu), gonore (78,3 milyon olgu), sifiliz (5,6 milyon
olgu) ve trikomonas (142,6 milyon olgu) nedeni ile gelismektedir. 500 milyondan fazla kisinin herpes simpleks virtisti (HSV) ile genital
enfeksiyonu oldugu tahmin edilmektedir. 290 milyondan fazla kadinda human papillomavirus (HPV) enfeksiyonu vardir. Gliniimuzde
dinyada her bir dakikada 11 kisiye HIV/AIDS bulasmakta, ayni sire icinde 7 kisi de 6lmektedir. HSV tip 2 ve sifiliz gibi CYBE’ler HIV
bulagma riskini de artirabilir. CYBE’lerden birine yakalanan bireyin, diger CYBE'lere de yakalanma olasiligi yliksektir.

Bazi durumlarda, CYBE'lar, enfeksiyonun dogrudan etkisinin 6tesinde ciddi Greme saglig sorunlarina (6r. Infertilite veya anne-gocuk
bulasi) yol agmaktadir.

Antbiyotiklere karsi direng, basta gonore olmak tizere diinyada CYBE’in tedavisi icin byuk bir tehdittir.

Cinsel aktivite icerisinde olan ve korunmasiz cinsel iliskide bulunan herkes CYBE igin risk altindadir. Cinsel yolla bulasan enfeksiyonlarda
¢ogu zaman belirtilerin olmamasi ya da kisiyi rahatsiz etmeyecek kadar hafif belirtilerin olmasi, hastaligin yayilmasinda énemli yer
tutmaktadir. Bu nedenle hastalik toplumda sessizce ve hizla yayilabilir, genis halk kitlelerini etkileyebilir.

CYBE'lara yakalananlarin 1/3’0 25 yas altindaki kisilerdir. Hastalarin hastaliklarini gizleme egilimi icinde olmasi nedeni ile hastalik daha
ciddi boyutlara ulasabilmekte ve baskalarina da bulastirilabilmektedir. Toplum baskisi ve dislanma korkusu, damgalanma gizleme
egilimindeki major nedenlerdir.

Birden c¢ok kisiyle, korunmasiz cinsel iliskiye girenler, kadin ve erkek seks iscileri, seks isgilerinin musterileri, kendinde veya cinsel esinde
CYBE o6ykusi olanlar, ortak enjektor kullanan madde bagimlilari, manikdr, pedikir aletleri ve jilet gibi esyalari ortak kullananlar, slinnet,
akupunktur, epilasyon, piercing, dovme yapilirken kullanilan aletlerin ve dis tedavisinde kullanilan aletlerin steril hale getiriimeden
kullanildigi bireyler, kan ve kan Grinleri nakli yapilanlar risk altindaki kisilerdir.

CYBE’lardaki temel yaklasimlardan birisi, hastanin partner veya partnerleri ile birlikte tedavi edilmesidir. Yalniz bir esin tedavi
edilmesi tedavide basarisizliga ve yeniden bulagmaya yol agar. Tedavi stirdirilirken miimkiinse birey cinsel iliskide bulunmamaldir.
Bu miimkiin degilse kondom kullanilmalidir.

Bu gilincellemede 30’un (zerinde enfeksiydz nedeni olan CYBE’lardan en sik karsilaginlari ele alinacaktir; Chlamydia trachomatis
diinyada en sik gorilen CYBE'dur. N. gonorrhoeae’nin antibiyotk direnci nedeni ile tedavisi giderek zorlasmakta ve 6zellikle escinsel
erkeklerde artis gostermektedir. Ayirici taniya ve gereksiz antibiyotik tedavisine dikkat cekmek amaci ile non-infeksiyoz tretritlere de
yer verilmistir. Sifiliz, Lemfograniiloma venerum (Chlamydia trachomatis), Graniiloma inguinale (Klebsiella granulomatis), Sankroid
yer verilen diger bakteriyel kaynakli enfeksiyonlardir. Genital Herpes, HIV enfeksiyonu, Hepatit B ve genital kanserlerin 6nemli nedeni
olan Human papillomavirus bu sayida tartisilacak olan viral etyolojili CYBE hastaliklari olarak yer almaktadir.

CYBE’larin  kontroliniin saglanmasi bir halk saghgi sorunu olup saglikla ugrasan kesimlerin birlikte harekete ge¢cmesi zorunludur.
Saglik hizmetlerine erisim, erken tani, uygun tedavi ve ortak yaklasimlar hem CYBE’larin yayilmasini hem de antimikrobiyal direnci
onleyecektir. Yeni antimikrobik ilaglar veya tedavi yaklasimlarinin yani sira asilarin da bir o kadar dnemli oldugu akilda tutulmahdir. HPV
ve hepatit B asi ile korunmanin mimkin oldugu CYBE’lardir. Herpes simpleks virisi igin asi gelistirme galismalari hiz kazanmistir. HIV
asilarinda simdilik basari saglanamamistir.

Yukarda dzetlemeye calistigim konulari siz degerli meslektaslarimizla tartisma firsat verdikleri icin Urolojik Cerrahi Dernegi Giincelleme
Serileri Editorler kuruluna tesekkiir ederiz.

Yararl olmasi dilegi ile, Yazarlar Adina

Dr. iftihar KOKSAL
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Cinsel Yolla Bulasan Hastaliklar - I

Gonokoksik ve
Non-gonokoksik
Uretritler

Dr. Nurcan BAYKAM

Uretrit, Gretranin enfeksiyon iliskili infla-
masyonu olup, genellikle cinsel yolla bula-
san bir hastaliktir. Uretrit etkeni Neisseria
gonorrhoeae ise “Gonokoksik Uretrit”,
degil ise “Non-gonokoksik Uretrit”(NGU)
olarak tanimlanmaktadir. Akinti, disuri ve/
veya Uretral rahatsizlik hissi ile karakterize
bir tablo olmakla birlikte asemptomatik
olarak da seyredebilir. Uretrit tanisi, an-
terior Uretrada polimorfo niklear I6kosit
(PMNL) artisinin gosterilmesiile dogrulanir.
Tanli igin materyal olarak genellikle Uretral
suriintl  kullanilmakla birlikte ilk akim
idrar 6rnegi de kullanilabilir. “Non-spesifik
Uretrit” tanimi ise, non-gonokoksik ve
non-klamidyal Uretritler icin karisiklig
onlemek amaciyla kullanilmaktadir (1).

Non-gonokoksik Uretrit ile ilgili kesinlik
kazanmamis olan birgok nokta bulunmak-
tadir. Ozellikle diisiik diizeyde inflamasyon
olan olgularda Uretral strintilerin deger-
lendirilmesinde ve PMNL lerin sayilmasin-
da hatalar olabilmektedir (2).

Uretrit tanisi konmus bircok hastada ise
etken tespit edilememektedir.

Epidemiyoloji ve Mikrobiyoloji:
Enfeksiydz Uretritler genellikle cinsel
yolla bulasan bir patojen nedeniyledir;
bu nedenle ¢ogu olgu geng, cinsel agidan
aktif erkeklerdir. Neisseria gonorrhoeae
ve Chlamydia trachomatis, Uretrit olgula-
rinda siklikla etken olarak tespit edilirler.
Mycoplasma genitalium da (retritin
onemli bir nedeni olarak giderek daha faz-
la bildirilmektedir. Uretrit etkeni Neisseria
gonorrhoeae ise “Gonokoksik Uretrit”,
degil ise “Non-gonokoksik Uretrit” (NGU)
olarak tanimlanmaktadir.

Tum dinyada her yil 62 milyon yeni
gonokoksik Uretrit, 89 milyon da yeni
NGU olgusu bildiriimektedir. Amerika Bir-
lesik Devletleri’nde her yil 4 milyon kiside
Uretrit gelismektedir. Gonokoksik (retrit
insidansi yilda 700.000 den fazla yeni olgu
olarak tahmin edilmektedir. NGU insidansi
ise yilda yaklasik 3 milyon olgudur (3).

NGU insidansi yaz aylarinda en yiiksek
olup etkeni olarak en sik tespit edilen mik-
roorganizmalarin gérilme sikliklari Tablo
1’ de gosterilmistir.

Tablo 1: NGU olgularinda en sik izole
edilen patojenlerin sikliklari (1):

Mikroorganizma Goriilme sikhig
C. trachomatis % 11-50
M. genitalium % 6-50
Ureaplasma % 5-26
T. vaginalis % 1-20
Adenovirusler % 2-4
Herpes simpleks % 2-3

Gonokoksik iiretrit:

N.gonorrhoeae, A.B.D’'nde ve Avrupa’da,
ozellikle kentsel alanlarda cinsel yolla
bulasan enfeksiyon (CYBE) kliniklerinde
Uretritin yaygin bir nedenidir. A.B.D’'nde
11 farkh merkezde yapilan ve 768 erkegin
cinsel yolla bulasan enfeksiyonlar agisin-
dan tarandigi calismada, N.gonorrhoeae
prevalansi semptomatikler arasinda %21.6
ile, asemptomatik erkeklerde %1.4 ara-
sinda degismekteydi (4). Amerika Birlesik
Devletleri Hastalik Kontrol ve Korunma
Merkezleri (CDC), A.B.D’nde 2010 yilindan
bu yana gonore vakalarinin gorilme
sikligini, 100.000 erkekte 100 ile 150 vaka
arasinda bildirmektedir (5). Bununla bir-
likte insidans, irk ve cografi bolgeye gore
onemli 6l¢lide degismektedir.

Dinyanin ozellikle gelismekte olan bolge-
lerinde gonokoksik tretrit oranlari daha
da yiiksek olabilir. Glney Afrika’da yapilan
bir arastirmada, Uretrit belirtileri olan er-
keklerin %62’sinde N.gonorrhoeae tespit
edilmistir (6).

Diger cinsel yolla bulasan patojenlerle
koinfeksiyon gelismesi gonokoksik Uret-
ritlerde sik gorulmektedir. Cinsel vyolla
bulasan hastaliklar klinigindeki 3800’den
fazla heterosekstel erkek ve kadin lze-
rinde yapilan bir arastirmada klamidyal
koenfeksiyon, gonoreli erkeklerin yizde
20’sinde ve kadinlarin yizde 42’ sinde
gorulmastar (7).

Non-gonokoksik iiretrit (NGU):

C.trachomatis, nongonokoksik Uretritin
en sik nedeni iken M.genitalium ikinci

siradadir. Ancak tiim NGU olgularinin
neredeyse yarisinda etken olan ajan tespit
edilememektedir.

Amerika Birlesik Devletleri'nde erkek-
lerde C.trachomatis gorilme sikligi tani
testlerindeki gelismeler nedeniyle her
bes yilda bir yaklasik yizde 20 oranin-
da artmaktadir (5). Bununla birlikte,
C.trachomatis’in, etkeni tespit edilen NGU
vakalari icindeki orani azalmaktadir. Genel
olarak, C.trachomatis’in NGU vakalarinin
yaklasik ytzde 50’sinden sorumlu oldugu
bilinmekteyken artik kiltiir yontemleri
ve duyarh nikleik asit amplifikasyon test
(NAAT) yontemlerinin  kullaniimasiyla,
C.trachomatis'in NGU vakalarinin sadece
%15-30°unu  olusturdugu goérulmektedir
(8). Bu sonuglar muhtemelen Mycoplasma
genitalium ve Trichomonas vaginalis gibi
diger Uretral patojenleri saptamak igin
daha fazla ve duyarl teshis yontemlerinin
kullanilmasinin sonucudur.

M.genitalium igin onay almis yaygin
kullanilan bir test henliz mevcut olmasa
da, NGU olgularinin yaklasik %15-20’sine
neden oldugu tahmin edilmektedir (9).

C.trachomatis ve M.genitalium un tespit
edildigi hastalar ve ozellikleri ile ilgili bazi
veriler asagida 6zetlenmistir:

NGU tanisi almis geng hastalarda sik go-
ralir (M.genitalium icin her zaman gecerli
olmasa da) Uretral akinti ve/veya disiiri
varhiginda sik goralir.

NGU tanili  erkekle seks vyapan
erkeklerde(MSM) heterosekstiel erkeklere
gore C. trachomatis ve M. genitalium go-
rilme sikligl daha az olabilmektedir.

M.genitalium balano-postit ile,
C.trachomatis ise sirkinat balanit ile iliskili
olarak gortlebilir (1)

NGU li bir kiside bu iki mikroorganizmanin
birarada olmasi ¢ok nadirdir fakat bazi
¢alismalarda %10 a varan oranlarda ikili
enfeksiyon tanimlanmigtir.

NGU’li  olgularin  %30-80'inde  ne
C.trachomatis ne de M.genitalium tespit
edilememektedir (10,11).

Etken olarak Trichomonas vaginalis’in izole
edilme orani organizmanin toplumdaki
prevalansi ile iligkilidir.

U.urealyticum bazi konaklarda dretrite
neden olurken digerlerinde asemptomatik
tasiyicilik yapmaktadir. Nikleik asit amp-
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lifikasyon testi (NAAT) bile asemptomatik
tagiyicihgl ve muhtemel Gretrit etken
ayrimini yapamamaktadir (12).

NGU gelisimini immun cevabin etkiledigi
dasunilebilir. Ayrica yiiksek mikroorganiz-
ma yiikii de NGU gelisimi icin dnemli bir
belirtectir (ilk akim idrarinda >1000 copya/
ml).

Bakteriyal vajinozis ile iliskili bakterilerin
NGU’e neden olabilecegine dair veriler
mevcuttur.

Geng erkekte driner sistem enfeksiyonu
tespit edildiyse, hasta Uriner sistem ano-
malisi agisindan incelenmelidir.

Adenovirus veya Herpes simplex virus
tip 1 ve 2, semptomatik hastalarin %2-4
Unde etken olarak tespit edilmekte ve bu
hastalarda birlikte konjonktivit de olabil-
mektedir (8).

NGU gelisiminde N.meningitidis, Hae-
mophilus sp., Candida sp., Uretral darhk
ve yabanci cisimlerin rolii nadir de olsa
gorulebilirken Epstein Barr virus'in roli
tartismalidir (13).

Uretrit  etyolojisine  yonelik  gelismis
calismalara ragmen ne yazik ki hala NGU
olgularinin %20-40'inda etken patojen
tanimlanamamaktadir (14).

Erkeklerde Uretrit etkenlerinin arastirildigi
israil’den bildirilen bir ¢calismada sempto-
matik Uretrit olgularinda NAAT sonuglari-
na gore M.genitalium, C.trachomatis, ve
N.gonorrhoeae oranlari sirasiyla %11.9,
%22, ve %49 olarak tespit edilmistir.
Semptomu  bulunmayan  erkeklerde
ise M.genitalium, C.trachomatis, ve N.
gonorrhoeae oranlari sirasiyla %2.1, %5.0
ve %1.4 olarak bildirilmistir. Bu ¢alismada
M.genitalium prevalansi heteroseksiel
erkeklerde homoseksuel erkeklerden be-
lirgin olarak daha yiiksek tespit edilmistir
(15).

Ulkemizden bildirilen bir calismada ise
Uretrit tanisi alan 63 idrar 6rneginde
%9.52 oraninda N. gonorrhoeae, %6.34
oraninda C.trachomatis, %6.34 oraninda
M. genitalium tespit edilmistir (16).

Mikroorganizmalarin  neden  olmadig
NGU’lerin veya idiopatik NGU’lerin nasil
gelistigi acik degildir. Post-travmatik Uret-
ritler ise intermitan kateterizasyon veya
yabanci cisim yerlestirilmesi gibi durum-
larda %2-20 oranlarda gelisebilmektedir.
Lateks driner kateterli olgularda silikon

kateter uygulanan olgulara gore 10 kat
daha fazla Uretrit gelismektedir.

Uretrit, asagida sayilan klinik tablolarin da
icinde oldugu diger infeksiyon hastaliklari
ile iliskili olabilir:

Epididimit

Orsit

Prostatit

Proktit

Reaktif artrit

iritis

Pnémoni

Otitis media

idrar yolu enfeksiyonu

Olgularin bazilarinin non-infektif oldugu
kesin olmakla beraber bunlari infektif
olgulardan ayirt etmek igin yeterli argu-
manimiz yoktur (17). Gozle izlenebilen
Gretral akintisi olmayan asemptomatik
Uretritli olgularda etyolojik etken buyik
olasilikla, semptomatik Uretritlere neden
olan ve daha az gorilen C.trachomatis ve
M. genitalium’den farkhidir (11).

Klinik Bulgular:

Uretritli erkekler saglik kuruluslarina basli-
ca disuri veya agrili idrar yapma sikayetleri
ile bagvururlar ve bu sikayet gonore olan
erkeklerin cogunda ve NGU olgularinin ise
yarisindan fazlasinda gorilur (18).

Diger sikayetler arasinda pruritus, yanma
ve {retral meatusta akinti yer alir. Uretral
akintt mukoid veya sulu ile agik pariilan
arasinda degisebilir ve gin boyunca
gorulebilir veya yalnizca sabah ilk idrarda
olabilir. Bazi erkekler, sabah idrar akisinda
gorulebilen mukus ipliklerini fark eder.
Bununla birlikte, laboratuar bulgulari olan
tim erkeklerde belirtiler gorilmemekte-
dir. Gonokoksik Uretrit olgularinin %5-10"u
ve NGU olgularinin %42’si asemptomatik-
tir (19,20)

Kulucka stresi degiskendir ancak tipik
olarak gonokokkal dretrit icin maruzi-
yetten sonra 4-7 giin ve NGU icin ise 5-8
gundur (21). Muayene sirasinda, Uretral
akinti belirgin derecede gorilebilecegi
gibi sadece indiksiyonla da saptanabilir.
Meatus, iltihapli veya 6dematdz goriine-
bilir. Uretral akintida Gram boyast ile tipik
olarak yuksek sayida PMNL goralir.

Bazi klinik ozellikler, farkli mikrobiyolojik
etyolojileri disiinmemizi saglar:

e Uretral bol piriilan akinti gonoreyi
distindirmelidir

e Yalniz dislri sikayeti varliginda klam-
idya enfeksiyonu olma olasiligi daha
yuksektir.

e Agrili genital Ulserlerin beraberinde
olan disiirinin nedeni muhtemelen
genital herpes simpleks virGsadur
(HSV). Primer HSV enfeksiyonu olan
hastalarda ates, agrili, kizarik lokal
inguinal lenfadenopati ve bas agrisi
sikayeti olabilir.

Yine de, gonokoksik ve non-gonokoksik
Uretritin sadece klinik bulgulara bakilarak
birbirinden ayirt edilmesi glictlir. Ayrica,
acik bir Ulserasyon olmadan da HSV'ye
bagli Uretrit gelisebilir.

Dusuk bir oranda da olsa, basta
C.trachomatis’e bagh olmak Uzere, ttretrit
olgularinda reaktif artrit gelisebilmektedir.

Tani:

Uretritin klinik yansimasi, Uretral akint,
diziri, Uretral irritasyon, veya meatusda
kasinti ile birlikte inflamasyon bulgusunun
ve/veya patojen etkene ait kanitin olmasi
ile karakterizedir.

inflamasyon géstergesi olarak asagidaki-
lerden biri olmalidir:

1. Muayenede akinti gériilmesi

2. Uretral akintinin Gram boyasinda artmis
sayida polimorfonikleer I6kosit (2 PMNL
/ yag immersion alani) gérilmesi

3. idrar dipstik testinde I6kosit esteraz (LE)
pozitifligi, veya ilk akim idrarinda PMNL
sayisinin artmis olmasi (210 PMNL/hpf)
(Gram boya ile veya degil)

Mikroskopik bulgusu olan erkek hastalarin
%30-50'si asemptomatiktir. Tartismali olan
bir konu da, laboratuvar olarak inflamas-
yon bulgulari olan ancak asemptomatik
olan bu hastalara klinik olarak nasil yakla-
silmasi gerektigidir.

Uretral Ornekte Gram Boyama

Uretrit tanisi, anterior Uretradan alinan
Uretral sUrintinin Gram veya metilen
blue ile boyanmasi ve PMNL lerin goril-
mesi ile dogrulanmalidir.

Uretrit tanisinda geleneksel olarak bircok
merkezde en sik kullanilan yontem Uretral
Gram boyamadir. Erkek (retral swab ile
alinan materyalin Gram boyasinin incelen-
mesi ile yatakbasi non-gonokoksik Uretrit
tanimlanabilir ve bu yontem o6zellikle diin-
yada kaynaklar kisith bolgelerde ampirik




Cinsel Yolla Bulasan Hastaliklar - I

antimikrobiyal tedavi agisindan da yon
vericidir. Uretral akintisi olan erkeklerde
bakteriyal yik, akintisi olmayanlardan
daha fazladir (22).

Taniyr dogrulamak igin gereken PMINL mik-
tari Avrupa rehberlerine gore =5 PMNL/
(hpf) (x1000) mikroskop alanidir(1).

Amerika Birlesik Devletleri'nde ise Has-
talik Kontrol ve Onleme Merkezi (CDC),
C.trachomatis’ in neden oldugu Uretrit
tanisinda daha duyarl oldugu igin, yiksek
gl alanina (hpf) gore Uretrit esigi degerini
5 den 2 PMNLe dislirmustir. Boylece C.
trachomatis ile enfekte erkeklerin tanisi-
nin %9 oraninda daha fazla tespit edildigi
bildirilmektedir (23).

N.gonorrhoeae’li erkeklerin ise yalnizca
%2’sinde Gram boyada <10 PMNL/ hpf
gorulmektedir.

Gram boyamaya alternatif bir yeni teknik
ise metilen mavisi/jansiyen moru (MB/
GV) yaymasidir. Taylor ve arkadaslari, go-
nokoksik enfeksiyonlarin tanisinda kiltir
ile karsilagtirildiginda Gram boya ve MB/
GV nin duyarliligini %97.3, 6zgllligini ise
%99.6 olarak bildirmislerdir (24).

Tani i¢in materyal alma ve test sirecinde
asagida siralanan konularin gézoniinde
bulundurulmasi énerilir (1);

GOzle gorandr Uretral akintisi olan semp-
tomatik hastalar mutlaka Gretrit varhgi
acgisindan degerlendirilmelidir. Klinisyen
bu hastalarda Uretral inflamasyonu goste-
ren delilleri géstermek zorundadir.

Uretral stiriintiiniin alinis sekli ve inceleme
yapan kisinin gorintiyd yorumlamasi
tani agisindan énemlidir ve kisiden kisiye
degisebilmektedir.

5 mm lik loop veya ucuna pamuk sarili
swab ile Uretradan 1cm girerek sirlnti
alinabilir. Diger metodlar ise steril kiret
veya spatuladir.

Mikroskopik incelemenin Klamidya igin
duyarhhg ile ilgili bildirilen oranlar nede-
niyle kor kiret, loop ve sirintiden daha
duyarldir.

Uretral akinti varsa meatusa girmeye
gerek kalmadan sirinti ornegi yapilabilir.

Eger I6kositlerin ¢cogu mononikleer ise
etyolojik ajanin viral bir etken olmasi daha
muhtemeldir.

ilk akim idrari hiicre varligini test etmek
icin incelenebilir, eger varsa da boyanarak

|6kosit sayisina bakilir (210 PMNL/hpf
Gretrit tanisini koydurur).

Uretrit siphesi varsa veya Uretrit tanisi
konmus ise etkeni géstermek icin nukleik
asid amplifikasyon testleri (NAAT) yapil-
malidir.

Tani Yaklagimlar

Ozellikle diziiri, Gretral pruritus ve/veya
Uretral akinti sikayeti olan cinsel aktif her
erkek de dretrit dastndlmelidir. Genel-
likle Uretritin tani ve tedavisi, hastanin
ilk miracaatinda yapilan muayene ve
degerlendirmede gergeklestirilmelidir.
Tani yaklasimi, yatak basi degerlendirme
strecinde, Uretral akinti materyaline Gram
boyasi yapilabilmesi ile iliskilidir.

Gram boyasi veya MB/GV yaymasi yapl-
labilen merkezlerde, Uretrit kriterleri olan
erkek hastaya (lretral sekresyonda mik-
roskopta bir alanda >2 PMNL bulunmasi
ve intrasellller gram negatif veya pembe
diplokoklarin olmamasi) C. trachoma-
tis ve N. gonorrhoeae aramak amaciyla
NAAT testi uygulanmali ve 6nerilen non-
gonokoksik Uretrit tedavisi baslanmaldir.
intraselliiler gram negatif veya pembe
diplokoklarin olmasi N. gonorrhoeae nin
etken oldugunu gosterir.

Eger Gram boyasi veya MB/GV yaymasi
mimkin olmayan bir merkez ise (yatak
basi gonokoksik enfeksiyonun ayirt edile-
medigi durumlar), Uretrit kriterlerinden en
az bir tanesini (6r. Uretral akinty, ilk akim
idrarinda LE pozitifligi, ilk akim idrar sedi-
mentinin mikroskobik incelemesinde >10
PMNL varlig) taslyan hastaya NAAT testi
uygulanmali ve hem gonore’ye hem de
klamidya'ya etkili antibiyotiklerle tedavi
edilmelidir.

Eger Uretral materyalde <2 PMNL/hpf go-
rllir ise ve cinsel yolla bulasan enfeksiyon
stphesi dusilik ise hasta kontrollere gel-
meyi kabul ettigi taktirde NAAT sonucunu
beklemek daha uygundur. NAAT, herhangi
bir Gretrit etkenini ortaya koyar ise ona
yonelik tedavi verilmelidir. Eger cinsel yolla
bulasan enfeksiyonlar icin risk tasiyor (or.
¢ok partnerli, 25 yastan kiigik) veya kont-
rollere gelmeme olasiligl ylksekse NAAT
sonucu beklenmeden gonokoksik Uretrit
tedavisi baslanabilir.

Hastanin semptomlari olmasina ragmen
Uretral slirtintlisi normal olarak degerlen-
dirildi ise hastaya bir kez daha tetkik icin
sabah erken idrar vermesi onerilir. Gece

idrarini tutup sabah ilk idrarin test edilme-
si saglanmalidir.

Cinsel yolla bulagan enfeksiyonlar igin risk
faktori tasimayan, ancak semptomlari
olmasina ragmen dretrit tanisi koyama-
digimiz erkek hastalarda, disirinin diger
nedenlerinden Uriner sistem enfeksiyonu
veya prostatit acisindan degerlendirilme-
lidir.

Etkene Yonelik Diger Mikrobiyolojik Tani
Yaklagimlari

Uretrit stiphesi varsa ve uretrit tanisi klinik
bulgular, Gretral Gram boyama sonuglari
veya idrarda I6kosit varligi ile dogrulanmis
ise, ilk idrar o6rneginde N.gonorrhea,
C.trachomatis ve mimkinse M. genita-
lium igin nikleik asit amplifikasyon testi
(NAAT) yapilmalidir.

Uretral Gram boyada intraseliiler diplokok
gorulmesi gonokokkal Uretrit icin son de-
rece spesifik oldugundan, bu bulgu varsa,
erkeklerde N.gonorrhea igin bir dogrulayici
NAAT gerekli degildir. Bununla birlikte, iki
enfeksiyon bir arada bulunabilecegi icin C.
trachomatis igin NAAT yapilabilir. Hlcre igi
diplokoklar Gram boyasinda goériilmezse
veya Gram boyasi yapilmamissa hem
N.gonorrhoeae hem de C.trachomatis igin
NAAT yapilir.

M.genitalium enfeksiyonlarinin tek dogru
tanisal testi NAAT'dir ancak yaygin uygu-
lamasi yoktur. A.B.D. nde PCR esasli test
piyasada bulunmaktadir ancak FDA onayi
yoktur. Bazi laboratuvarlarda testle ilgili
validasyon calismalari devam etmektedir.

Uretrit etkeni olarak Twvaginalis in tanisi
oldukga giictirr. idrar veya {retral drnekte
NAAT ile T.vaginalis aranmasi en optimal
ve duyarli yéntemdir (25).

Uretrit semptomlarinin yanisira genital
Ulseri de mevcut olan hastada HSV igin
kaltar, molekiiler veya serolojik test ile
sifilis icin serolojik test yapilmalidir.

Tedavi:

Ciddi bulgulari olan erkek hastalarda tani
konduktan hemen sonra, klamidya, gonore
ve M.genitalium test sonuglarinin gelmesi
beklenmeden tedavi baslanmalidir.

Hafif bulgulari olan ve idrarda disik
dereceli uretrit bulgulari (5-15 PMNL/
hpf) tespit edilen erkeklerde diger bir
segenek; hastayl 3-7 gilin izleyip tercihan
sabah erken sirlinti orneginde NAAT
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(M.genitalium) ve gonore kultlr sonug-
larini beklemektir. Bazen dretrit bu silre
icinde tedavisiz iyilesebilmektedir. Ancak
tedavi baslanmasi morbidite gelismesini
ve enfeksiyonun yayilmasini dnlemek igin
de Onemlidir. Eger laboratuvar testleri
pozitif olarak gelirse, veya mikroskobik
Uretrit devam ediyorsa mikroorganizmaya

yonelik antimikrobiyal tedavi hastanin
ikinci ziyaretinde baslanabilir.
Tedavi planlanirken asagidaki konular

degerlendirilmeli ve agiklanmalidir:

NGU nedenleri, enfeksiydz olmayanlar da
dahil olmak tzere agiklanmali ve hem has-
ta hem de hasta partnerinde kisa ve uzun
vadede gelisebilecek saglik problemleri
degerlendirilerek her ikisinin de tedavisi
planlanmalidir.

Tedavinin yan etkileri degerlendirilmelidir.
Tedavi sonlanana kadar her tirli cinsel
temasin 6nerilmedigi bildirilmelidir.

ideal tedavi:

Etkili olmalidir (mikrobiyolojik kiir >%95)
Kullanimi kolay olmalidir (glinde iki kez
veya daha az) Yan etki profili iyi olmalidir.

Yasam seklini etkilememelidir. Ancak teda-
vi etkinligini degerlendirmek zordur glinki
persistan inflamasyon her zaman persistan
enfeksiyonu gostermez (26). Tespit edilen
inflamasyon enfeksiyon etkeni olan mikro-
organizmalarin tim{ ortadan kalktiginda
bile bir siire kalmaya devam edebilir.

A.B.D/nden bildirilen iki randomize kont-
rollii galismada doksisiklin ve azitromisin’in
klinik iyilesmedeki etkinligi %85 den az
bulunmustur (27,28).

Antibiyotik tedavisi hem gonokoksik hem
de non-gonokoksik Uretrit etkenlerini
kapsamalidir. Eger NGU tedavisi ile birlikte
gonokoksik Uretrit tedavisi de verilmez ise
postgonokoksik Uretrit gelisme riski %50
dir. Tercihen tek doz tedavi doktor ofisinde
gozlem altinda verilmelidir.

NGU tedavisi i¢in CDC 6nerisi:
Azitromisin 1gr oral, tek doz, veya Dok-

sisiklin 100mg oral, glinde 2 kez, 7 gin
onermektedir.

Alternatif tedavi rejimleri:

Eritromisin base 500 mg oral, glinde 4 kez
7 gin Eritromisin etilsliksinat 800 mg oral,
giinde 4 kez 7 glin Levofloksasin 500 mg
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oral, gtinde 1 kez, 7 giin Ofloxacin 300 mg
oral, glinde 2 kez, 7 gilin

Komplike olmayan gonokokal iretrit
olgularinda CDC énerisi;

Tek doz Seftriakson, 250mg IM ve
Azitromisin,1gr oral (tercihan direk goz-
lem altinda) Seftriakson verilemiyorsa,
Sefiksim,400mg, oral ,tek doz (29).

Diinya Saglik Orgiiti’'niin 2016 yili Gonore
Tedavi Rehberinde tedavi segiminin lokal
antibiyotik direng verilerine goére plan-
lanmasi Onerilmekle birlikte, lokal verisi
olmayan yerlerde CDC nin 6nerdigi ayni
ikili tedavinin uygulanmasi onerilmektedir
(30).

Yaygin olarak kinolonlara karsi tespit edi-
len yiksek dlzey direng nedeniyle gonore
tedavisinde Diinya Saghk Orgitu (DSO)
rehberinde kinolonlar &nerilmemektedir.
DSO rehberinde genital gonore tedavisin-
de lokal duyarlilik sonuglarina uygunlugu
degerlendirildikten sonra ;

Seftriakson 250 mg IM
Sefiksim 400 mg oral
Spektinomisin 2 g IM 6nerilmektedir (30).

Bulgulari persistan olarak devam eden
hastalar tekrar degerlendirilmelidir. Doksi-
siklin tedavisine ragmen NGU tanisi tekrar
konan hastalarda etken mikroorganizma
genellikle M.genitalium’dur. Doksisiklin
tedavisinden fayda gérmeyen erkek has-
talara Azitromisin 1 gr oral tek doz tedavi
uygulanmalidir.

Azitromisin tedavisine cevap vermeyen
hastalara da M.genitalium’a daha etkin
oldugu gosterilmis olan Moksifloksasin
400mg ginde 1 kez, 7 glin uygulanmalidir
(31).

Heteroseksliel hastalarda israrla devam
eden Uretrit bulgulari varsa T.vaginalis di-
sintlmelidir. T.vaginalis in yaygin oldugu
bolgelerde (retrit tedavisinde empirik
olarak metronidazol 2 gr oral, tek doz
uygulanmalidir (31).

Hastaya empirik tedavi baslamadan
once, yapilan mikrobiyal tani testlerinin
sonuglari ¢iktigi taktirde baslanacak tedavi
tanimlanan etkene yonelik olmaldir.

Komplikasyonlar

Uretrit; epididimit veya prostatit gibi alt
Girogenital sistemin diger enfeksiyonlariyla
birlikte iliskili olarak gelisebilir. Bu nedenle

Uretritli erkek hastalar epididim veya
prostat tutulumunu goésteren yiiksek ates,
testis agrisi ve sisligi, obstriktif Griner sika-
yetler, perineal veya pelvik agri acgisindan
sorgulanmalidir.  Prostatit dustindiiren
sikayeti olan hastalara da dikkatli bir dijital
rektal muayene yapilmalidir.

Kadinlarda gelisen Uretritlerde ise komp-
likasyon olarak gelisen pelvik inflamatuar
hastalik ve tubo-ovarian apse olusumu
infertiliteye de yol agabilmektedir (32).

Takip

Uretrit tedavisi sonrasi enfeksiyonun niiks
etmesi veya persistans gostermesi sik
rastlanilan durumlardir. Bunlarin muhte-
mel nedenleri arasinda, tedavi rejimine
uyumsuzluk, re-enfeksiyon, kullanilan
antibiyotiklere direng olmasi (6zellikle N.
gonorrhoeae olgularinda), birlikte empirik
tedaviye yeterli cevap vermeyen baska
etkenlerin de bulunmasi (6zellikle M.
genitalium) sayilabilir.

Enfeksiyonun bulagma riskini azaltmak igin
enfeksiydz Uretritli erkeklerin, tedavinin
baslangicini takiben en az yedi giin cinsel
aktiviteden uzak durmalar gerektigi bil-
dirilmelidir. Kanitlanmis N.gonorrhoeae
veya C.trachomatis enfeksiyonlu hastalarin
tedaviden 3-6 ay sonra re-enfeksiyon olup
olmadigi degerlendiriimek Gzere kontrol
testleri yapilmaldir. Tedavinin basarisini
kontrol etmek igin tedavi bitiminden sonra
1-3. haftada test etmek, birinci basamak
tedavi rejimi uygulanan hastalar igin
gerekli degilken, alternatif tedavi rejimi
uygulanan hastalarda 6nerilmektedir.
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Nonenfeksiyoz
Uretritler

Dr. Hamit Zafer AKSOY

Bazen genital yollarin 6nemsiz semptom-
lari hastalarda ciddi endiselere yol agmak-
tadir. Bu semptomlar cinsel hastalik klinigi-
ne benzeyebilmektedir. Ozellikle evlilik disi
iliski sonrasi ortaya ¢ikan sugluluk duygusu
bu 6nemsiz semptomlari tetiklemektedir.
Bunlarda Uretral spesmende normal epitel
hicresi gorilmekte, beyaz kan hicresi
izlenmemektedir. Bazi hastalardaki kuru-
mus semen inflamatuar akinti ile karisti-
rilabilmektedir. Spermotozoa bazen gram
boyamada akrozomal basin boya tutmasi
sonucu gram pozitif yumurtalar gibi boya-
nabilmektedir. Bununla birlikte klinisyen,
gercek Uretrit vakalarinda semptomlarin
belirgin olmayabilecegini, 6zellikle idrarini
yeni yapmis ise mikroskobik incelemede
minimal inflamasyonun kagirilabilecegini
hatirlamalidir.

Uretrit icin objektif bulgusu ve pozitif kiil-
tirl olmayan hastalara antibiyotik teda-
visi vermek uygun olmayip, psikosomatik
semptomlarini daha fazla giclendirecektir.
Bazen idrar kagirma sikayeti olan hastalar
bu durumu akinti sikayeti olarak yorum-
layabilmektedirler. Ozellikle konsantre
idrar i¢c camasirinda akinti benzeri leke
birakabilmektedir (1).

Uretranin kronik irritasyonu seffaf, mukoid
bir akintiya neden olabilmektedir. Nadiren
hastalar Uretraya yabanci cisim sokarak
mekanik Uretrite sebep olabilmektedir.
Bazi Misliman topluluklarda tuvalet
sonrasi Uretral damlamayi 6nlemek igin
Uretraya pamuk benzeri yabanci cisim
uygulanabilmektedir. Yine penisin me-
kanik mandplasyonu, sert c¢amasirlara
sirtiinmesi, siddetli seksliel aktivite
ve mastlrbasyona bagh Uretrit ortaya
¢ikabilmektedir (1).

idrarda yogun kristaller ve tas olusumu
Uretrit benzeri sikayetler ortaya cikarta-
bilmektedir. Penis ve Uretrada sizi, agri,
yanma sikayetleri ortaya cikabilmektedir.
Kumlarin gecisi esnasinda aralikli ortaya
¢ikan agri ve mikroskobik muayenede kris-
tallerin gorulmesi ile tani konulur. Beyaz
kan hticreleri de gorulebilir (1).

Uretranin kimyasal irritasyonu ve alkol
diziiriye neden olabilmektedir. Ozellikle

seksuel iliskiden hemen sonra ortaya gikan
sikayetlerde spermisit gibi vajinal kimya-
sallari akla getirmek gereklidir. Bu durum
diger etkenler ekarte edildikten sonra
distnilmelidir (1).

Ayrica reaktif artrit, Reiter sendromu,
Kawasaki Hastaligi’'nda nonenfeksiyoz
Uretritler karsimiza ¢ikabilmektedir (2,3,4).
Radyoterapi ve Uriner kateter uygulamala-
ri Uretritin diger nedenlerindendir. Silikon
Uretral kateterler, lateks Uretral kateterlere
gore daha az Uretrite neden olmaktadirlar
(5,6).

Cocukluk doneminde karsimiza idiopatik
Uretrit vakalar ¢ikmaktadir. Bunlar nonen-
feksiyoz olup, bilb6z Gretranin inflamas-
yonu s6z konusudur. Hastalarin %13’nde
Gretral darlik gelismektedir. Tedavisinde
liretra icerisine steroid uygulamasi, darlk
gelisen hastalarda kateterizasyon oOneril-
mektedir (7,8).
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Cinsel Yolla Bulasan Hastaliklar - I

Sifiliz

Dr. Savas YAYLI

Sifiliz, bir spiroket olan Treponema
pallidum’un neden oldugu kronik sistemik
bir infeksiyondur. Hastaligin bulas yolu
infeksiydz bir lezyon ile direkt temastir. Bu
temas en sik cinsel yolla gerceklesirken,
diger bulas yollarini infekte kan drinleriile
bulas ve anneden bebege gebelik sirasin-
daki bulas olusturur. Basta sosyoekonomik
dizeyi dusuk dlkeler olmak tizere diinya
genelinde 6nemli bir saglik sorunu olmaya
devam eden sifilizin sikligl, Bat toplumla-
rinda 2000’lere dogru azalma gostermisse
de, son iki dekatta basta escinsel erkekler
olmak Uzere yeniden tirmanisa gegmistir

(2).

Sifiliz, edinsel ve dogumsal olmak tizere iki
grupta siniflandirilir. Edinsel sifiliz ise erken
ve geg sifiliz olmak Gzere iki alt gruba ayri-
lir. Erken sifiliz, primer, sekonder ve erken
latent infeksiyon evrelerini icerir. Geg
sifiliz ise gec¢ latent ve tersiyer infeksiyon
evrelerini barindirir. Diinya Saglk Orgiiti
(WHO), kronolojik olarak 2 yildan daha
az siredir edinilmis olan hastaliga erken
sifiliz ismini verirken, daha uzun stirmus
hastalig geg sifiliz olarak adlandirir. Avru-
pa Hastaliklari Onleme ve Kontrol Komitesi
(ECDC) ise kronolojik olarak 1 yildan az
suredir edinilmis hastaliga erken sifiliz,
daha uzun slirmis hastaliga ise gec sifiliz
ismini vermektedir (2).

Belirtiler ve bulgular

a.Edinsel sifiliz

Hastaligin evrelerine 6zgi belirti ve bulgu-
lar sirasiyla incelenecektir.

Primer sifiliz

Primer sifilizin tipik Glseri “sifilitik sankr”
olusmadan o6nce 10-90 giin (sikhkla 14-
21 glin) siren bir inkilbasyon dénemi
mevcuttur. Primer sifiliz, siklikla bolgesel
lenfadenopatinin eslik ettigi Ulser (sankr)
ile karakterizedir (1,2).

Sifilitik sankr, siklikla anogenital bolgede,
agrisiz, yuvarlak veya oval, temiz zeminde
serd6z akintinin egslik ettigi indlre tek
Ulser olarak gorilur. HIV (+) hastalar basta
olmak lizere bazi durumlarda, ¢ok sayida,
agrili, pardlan akintili, destriktif seyreden,
ekstragenital alanlarda yerlesen atipik

gorunimlu ulserler seklinde seyredebilir
(3,4). Tedavisiz birakilan Ulser, birkac hafta
icerisinde kendiliginden dizelir.

Cinsel aktif cagda anogenital bélgede yer-
lesen herhangi bir lser aksi kanitlanma-
dikea sifiliz yoniinde degerlendirilmelidir.

Sekonder sifiliz

Etken bakterinin deri ve mukozalar yanin-
da diger sistemlere yayihmi (bakteriyemi)
sonucu rekirren hastalik aktivitesi ile ka-
rakterize hastaligin ilk iki yiindaki evredir.
Siklikla sifilitik sankrin ortaya cikisindan
sonraki 2-3 ay iginde gelisir (2).

Prodromal bulgular siklikla subfebril ates,
halsizlik, bas agrisi, bogaz agrisi, kas ve
eklem agrilar seklindedir. Bu prodromal
bulgulara, olgularin yarisindan g¢ogunda
asemptomatik  yaygin  lenfadenopati
eslik edebilmektedir. Bu evrenin en sik
klinik gorinimi, non-pruritik generalize
papiloskumoz eriipsiyondur. Polimorfik
olan bu erlpsiyon, makdler, papiler
veya makilopapller seyredebilir. Lezyon
biyuklukleri 1-2 mm’den 1-2 cm’e kadar
degisebilir. Erken donemde govdede
sifilitik rozeol adini alan bu ayrik makiiller,
daha sonra bakir kirmizisi renginde infiltre
papiler lezyonlarla devam ederken, baz
alanlarda lokalize sifilidler adini alan tipik
gorinumler olusturur: Palmoplantar sifilid,
eller ve ayaklarda palmoplantar yerlesimli
simetrik paptl ve plaklar; kondilomata
lata, anogenital bolgede genis tabanli, diiz
yuzeyli papuloplaklar; korona veneris ise,
seboreik bolgelerde, sag ¢izgisinde izlenen
lineer papiller seklindedir. Boyunda yerle-
sen siklikla postinflamatuar hipopigmente
makdller seklindeki lezyonlar veniiz ger-
danhgl olarak isimlendirilir. Kondilomata
latanin orafaringeal mukozadaki eslenigi
ise genis grimsi plaklar dahi olusturabilen
mikoz plaktir. Ylzde yerlesen merkezi
hiperpigmente anniler / figire plaklar,
glve yenigi tarzinda alopesik yamalarla
seyreden alopesi sifilitika, dudak kosele-
rinde yerlesen kiglk papuller ve sifilitik
perles, nekrotik krutlu Glserler sekonder
sifilizin diger mukokutandz bulgularini
olusturur. Malin sifiliz olarak adlandirilan
yaygin nekrotik krutlu Glserler bu dénemin
nadir lezyonlarindandir.

Zengin mukokutanéz bulgular ile dermato-
lojinin iyi bilinen “blyik taklitgi”si sifilizin
bu evresi, deri ve mukoza disi sistemik
bulgular da gostermektedir. Fotofobi
veya gorme bozukluklari ile seyredebilen

nororetinit, otit, menenjit, kranial sinir
felgleri, hepatit, splenomegali, periostit
ve glomerilonefrit bu tutulumlarin 6nde
gelenlerini olusturur. Bazi olgularda erken
sekonder sifiliz, yalnizca mukokutanoz disi
bulgularla kendini gosterebilir (1).

Erken ve geg latent sifiliz

Sekonder sifiliz klinik gériiniimanin spon-
tan olarak kayboldugu, treponemal infek-
siyonun herhangi bir klinik bulgusunun
bulunmadigi, ancak serolojik olarak sifiliz
tanisi konulan evredir. Latent sifiliz tanisi
almis hastalarin erken sifiliz veya gecg sifiliz
icerisinde yer almasi kronolojik hastalik
sresi ile iligkilidir. (Tanim kismina bakiniz).
Erken latent donem, relaps olasiligi yliksek
olan donemdir. Geg¢ latent dénem ise
aylarca veya yillarca sirebilen, sekonder
sifiliz relapsi goriilme orani ¢ok diistik olan
bir donemdir. Bu dénemi tedavisiz olgula-
rin bir kisminda tersiyer sifiliz izler.

Tersiyer sifiliz

Tedavisiz olgularin yaklasik lgcte birinde,
aylarca / yillarca sonra baslica deri, kemik-
ler, merkezi sinir sistemi ve kardiyovaskiiler
sistemi tutan tersiyer sifiliz gériilebilmek-
tedir. Tersiyer sifiliz olgularinin yaklasik
yarisi gomlarla seyreden benin geg sifiliz
olarak adlandirilabilir. Gom, tersiyer sifi-
lizin en sik gorilen lezyonu olup, deri ve
kemikler basta olmak Gzere tiim organlari
tutabilmektedir (1,2). Haftalarca veya ay-
larca surebilen nodiiloulseratif paterndeki
lezyonlar yerlerinde skarlar birakip yenileri
ile devam ederler.

Olgularin yaklasik doértte biri ise kardiyo-
vaskiler veya norolojik tutulumu da ek
olarak sergileyebilmektedir. Kardiyovask-
ler tutulumun en tipik yerlesim yeri asen-
dan aort olup, yillarca sessiz kalabilmekte,
substernal agn, kalp yetmezligi veya anev-
rizma ile sonlanabilmektedir. N6rosifiliz ise
yalnizca beyin omirilik sivisi bozuklugu ile
seyreden asemptomatik bir goériniimde
kalabildigi gibi, tutulan alana iliskin bulgu-
larla seyreden meningovaskiiler tutulum,
hafiza  bozukluklarindan ~ emosyonel
degisikliklere veya hemiparezilere kadar
uzanan yaygin pareziler veya tabes dorsalis
klinigi ile cok zengin norolojik bulgular da
olusturabilmektedir. Herhangi bir tersiyer
sifiliz olgusunda, tedaviden 6nce mutlaka
norosifilizin  dislanmasi amaciyla beyin
omirilik sivisi incelemesi yapilmalidir (2).
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b. Dogumsal sifiliz

Anneden bebege hastaligin bulasmasi,
transplasental yolla veya dogum sirasinda
genital lezyonlarla direkt temas ile
gerceklesir. Dogumsal sifiliz, fetus veya
yenidoganda cesitli kalici bozukluklara yol
acabilen bir multiorgan infeksiyondur.

Klinik belirtilerin ortaya ¢ikma zamanina
gore erken veya ge¢ dogumsal sifiliz olmak
Uzere ikiye ayrilir.

Erken dogumsal sifiliz

infeksiyonun klinik belirtileri ilk iki yil ice-
risinde gorulur. Siklikla yenidogan done-
minde veya ilk Ug ay igerisinde baslar. Tipik
mukokutanéz bulgular, sekonder sifilize
benzer papuloskuamoz erlpsiyonlar ve
ek olarak pemfigus sifilitika olarak isimlen-
dirilen eroziv vezikulobilloz lezyonlardir.
Diger sistem bulgularini ise baslica plrulan
veya kanli nazal akintili rinit, osteokondrit,
periostit, psodoparaliziler (Parrot), hepa-
tosplenomegali, generalize lenfadenopati,
non-immin  hidrops, glomerilonefrit,
norolojik veya okiler tutulum, hemoliz ve
trombositopeni olusturur (1).

Ge¢ dogumsal sifiliz

ilk iki yastan sonra klinik belirtilerin gériil-
diigl cocuk veya addlesanlarin dogumsal
sifilizi, infeksiydz olmayan tersiyer sifilizle
benzer 6zellikler gosterir. Cocuklarin yakla-
sik Gicte birinde interstisyel keratit goralir.
Buna eklenen, Hutchinson disleri olarak
isimlendirilen ayrik, centikli tipik kesici dis
goriniimu ve noral sagirlik ile Hutchinson
triadi tamamlanir. Tipik kutandz bulgu,
periorifisyal ragadlardir. Ek olarak, burun
kokiinde ¢okme, frontal ¢ikinti (Parrot),
hipoplastik maksilla ve belirgin mandibula,
yiksek palatal kemer, Clutton isareti
olarak isimlendirilen 6zellikle diz eklem-
lerinde eflizyon ve agrisiz sinovit, medial
klavikulada  kalinlasma  (Higomenakis
isareti), anterior tibiada kivrilma (Saber
shins) diger tipik stigmatlari olusturur.
Né6rolojik ve gommatoz tutulumlar ve pa-
roksismal soguk hemoglobiniiri de tabloya
eklenebilen tutulumlardir (1).

Tani yontemleri

Sifilizin laboratuar tanisi, spiroket trepo-
nemalarin mikroskopik veya molekiiler
biyolojik tekniklerle gosterilmesi yaninda
kardiyolipin (non-treponemal testler) veya
treponemal antijenlere karsi gelisen an-
tikor yanitinin olgtldugi serolojik testler
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ile konur. Hastaligin evresine iliskin deger-
lendirme, hastanin dykisa, klinik bulgular
ve laboratuar bulgularinin sonucuna goére
yapilir (1,2).

a. Mikroorganizmayi tanimlayan
teknikler

Karanlik saha mikroskopik incelemesi: Ku-
tanoz lezyondan, ideal olarak kanamasiz
serdz akintiyi icerecek sekilde dikkatlice
alinmis 6rneklerin karanlik saha mikros-
kopik incelemesinde hareketli spiroketler
deneyimli gozler tarafindan kolayca
taninabilir. Negatif sonucun mutlaka yeni
ornekle tekrarlanmasi  Onerilmektedir.
Saprofit spiroketlerin mevcudiyeti nede-
niyle oral lezyonlardaki kullanimi sinirlidir.

Molekuller testler / PCR: Treponema
pallidum DNA'sini taniyabilen molekiler
testlerin basinda PCR testi gelmektedir.
Oral lezyonlar yaninda, kan veya beyin
omirilik sivisinda calisilabilir.  Ozellikle
norosifiliz veya dogumsal sifiliz olgularinda
ek katkilar sunar.

immiinohistokimyasal testler: Treponema
palliduma karsi poliklonal antikorlari kul-
lanarak deri, mukoza ve diger organlarda
treponemalari saptamada etkili olabilir.

Warthin-Starry boyasi: Uygulamasi zor ve
¢ogu olguda yardimci degildir (2).

b.Serolojik testler

Sifiliz tanmisi ki tip serolojik testin
birlikte kullaniimasi ile konulabilir. Non-
treponemal testler tarama ve izlem
amaciyla, treponemal testler ise tarama
ve taninin dogrulanmasi amaciyla kullani-
labilmektedir.

Non-treponemal testler

Venerial  disease  research  labora-
tory (VDRL) ve Rapid plasma reagin (RPR)
seklinde kisaltilmig olarak kullanimi yaygin,
kardiyolipinlere karsi antikorlari gésteren,
treponemalara karsi 6zgil olmayan, ancak
oldukga vylksek duyarliigi nedeniyle
tarama testi olarak kullanilabilen testlerdir.
Bu testler, treponemalardan veya hasar
gormus hicrelerden salinan kardiyolipin-
lere karsi Giretilen IgM ve IgG karakterinde-
ki antikorlari 6lgmektedir. Reaktif sonug
veren test sonucunda antikor titresinin
Olcimii gereklidir. Tek basina sifiliz tanisi
koydurmayan bu testler hastalik aktivitesi
ile uyumlu antikor titreleri gosterdikler-
inden tedavi sonrasi izlemde degerli

testlerdir. Erken ve etkili tedavi almis
hastalarda siklikla negatiflesmektedir. Bazi
hastalarda disuk titrede pozitif antikorlara
uzun yillar rastlanabilmektedir (Serofast
reaksiyon) (1,2).

Bu testlerin bazi kisithliklari da mevcuttur.
Primer sifiliz sankrinin erken dénemler-
inde, yuksek antikor varliginda (prozon
fenomeni) veya gegici bir silre igcin HIV
(+) sekonder sifilizlilerde yalanci negatif
sonuglar verebilmektedir. Yalanci pozitif
sonuglar ise otoimmiin hastalik, gebelik,
asilar, bazi infeksiydz hastaliklar veya
antifosfolipid sendrom varliginda ortaya
cikabilmektedir (1,2).

Treponemal testler

Treponema palliduma 6zgil olan bu test-
ler en sik, reaktif gelmis non-treponemal
testin ardindan taninin dogrulanmasi
amaciyla kullaniimaktadir. Giincel Avrupa
kilavuzu tarama testi olarak, spesifik tre-
ponemal testler olan Treponema pallidum
hemaglitinasyon testi (TPHA), Treponema
pallidum icin  mikro-hemaglitinasyon
testi (MHA-TP), Treponema pallidum
pasif partikil aglitinasyon testi (TPPA),
Floresan Tropenamal antikor absorbsiyon
testi (FTA-abs), Treponemal Enzim IA
(EIA) veya Treponemal kemiluminesans IA
(CIA) testlerinden herhangi birisini yalniz
basina veya non-treponemal testler ile
birlikte ©nermektedir. Spesifik testlerin
¢ogu rekombinant treponemal antijenler
kullanarak 1gM ve IgG antikorlari saptar.
Tarihi degeri olan ve simdilerde kullanimi
sinirl hale gelen FTA-abs testi, zaman
alici, pahali ve degerlendirmesi zor bir test
olarak yerini EIA gibi otomatize testlere
birakmaktadir (2).

Tarama testi olarak vyalnizca non-
treponemal testlerden biri kullaniimigsa
dogrulama testi olarak spesifik testlerden
birisi kullanilmalidir. Bu asamada ¢alisila-
cak non-treponemal testin mutlaka kan-
titatif / titreli olarak galisiimasi gereklidir.

Treponamaya karsi 6zgiil olan IgM anti-
korlar siklikla infeksiyonun ikinci haftanin
sonuna dogru, IgG tipinde antikorlar ise
dordincl haftasinda saptanabilmektedir.
Bu antikorlar i¢in kantitatif titre 6lgimu-
nin pratik bir degeri yoktur. Pozitif test
sonuglari siklikla yasam boyu devam
etmektedir. Nadiren ¢ok erken tedavi gor-
mis hastalarda testlerin negatiflesmesi
mimkindir. Ozgilligl cok yiiksek olan
bu testler ile yalanci pozitiflik nadirdir. Oz-
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gll testlerin duyarliligi ise evreden evreye
degiskenlik gostermekle birlikte, en disiik
oldugu primer sifiliz ddneminde bile %70
ile %100 arasindadir. Sekonder sifiliz ve
latent sifilizde ise %100 olarak bildirilmek-
tedir. En sik kullanilan iki test TPHA ve FTA-
abs (Floresan Treponemal antikor absorp-
siyon) testleridir. Bu testler rekombinant
antijenleri kullanarak treponemalara karsi
1gM ve IgG tipi 6zgul antikorlari saptarlar.
FTA-abs-19S-IgM testi, Ozgll olarak do-
gumsal sifiliz ve reinfeksiyonu géstermek
amaciyla kullanilmaktadir (2).

Glincel Avrupa kilavuzuna gore2, klinik
ve serolojik olarak sifiliz tanisi almis olan
hastalardan asagidaki Ozelliklere sahip
olanlarda ayrica beyin omirilik sivisi ince-
lemesi endikedir:

- Norosifiliz ile uyumlu olabilecek nérolojik
belirti ve bulgularin bulunmasi,

- Okdler sifiliz ile uyumlu olabilecek okdiler
bulgularin varhgi,

- Sifilitik otit ile uyumlu olabilecek auriku-
lar bulgularin varhigi,

Tablo 2: Sifilizin ayirici tanisi (2)

- Es zamanl HIV infeksiyonu varhgi, 6zellik-
le CD4 T lenfosit sayisi < 350 olan ve/veya
RPR test titresi > 1:32 olan hastalar,

- Geg sifiliz olgularindan alternatif tedavi
(tetrasiklinler) almis olanlar,

- Serolojik basarisizlk.

Ayirici tani

Sifilizin ayirici tanisinda hastaligin evreler-
ine gore dustinilmesi gereken hastaliklar
tablo 2'de 6zetlenmektedir (1).

Tedavi

Sifilizin tedavisi hastaligin tipi ve evresine
gbre tablo 3'te Ozetlenmektedir. Tum
hastalar HIV ve diger cinsel yolla bulasan
hastaliklar agisindan  degerlendirilmeli
ve gerekli testler yapilmalidir. Sifiliz
hastalarindan noérolojik, okiiler veya otolo-
jik yakinmasi / bulgusu olanlarda tedavi,
mutlaka beyin omirilik sivisi incelemesinin
ardindan planlanmalidir (1,2,5). Cinsel
partnerler klinik ve serolojik inceleme
acisindan davet edilmeli ve bunlarin
sonucuna gore sifiliz tanisi alanlar uygun
sekilde tedavi edilmelidir. Hasta ile son

Uc ay icerisinde cinsel birliktelik yasamis
kisiler, klinik ve serolojik olarak sifiliz tanisi
almasalar dahi profilaktik olarak erken
sifiliz kabul edilerek tedavi edilmelidirler
(1,2,5).

izlem ve prognoz

Sifiliz tedavisinin ardindan hastalarin
izlemi, tedavi etkinliginin kontrold,
relaps veya reinfeksiyon varliginin ta-
nimlanmasi acisindan énemlidir. izlemde
non-treponemal testler kantitatif olarak
kullanilmaktadir. Tedaviyi izleyen alti ay
icinde antikor titresinde dort kat azalma
basarili tedaviyi gosterirken, dort kat
artis ise reaktivasyon veya reinfeksiyon
yoniinde degerlendirilmelidir. Tedavi son-
rasiizlemde, Avrupa kilavuzuna goére erken
sifiliz olgularinda 1., 3., 6. ve 12. ayda
gerceklestirilen testler, cogu hastada 1-2
yil icerisinde negatiflesmektedir. Tedaviyi
izleyen negatif non-treponemal test, etkin
tedavinin en iyi gostergesidir. Geg sifilizde
ise tedavi ardindan siklikla serolojik yanit
beklenmemektedir (2).

Evre

Ayirici tanida diisiiniilmesi gereken hastaliklar

Primer sifiliz
Genital Ulserin diger nedenleri

Sekonder sifiliz

Tersiyer sifiliz

Herpes genitalis

Genital travma

Fiks ilag erlipsiyonu
Ulseratif genital karsinom (SCC gibi)
Sankroid

Lenfogranuloma venereum
Primer EBV infeksiyonu
Behget

Kutanoz

Pityriazis rozea

Guttat psoriasis

Viral ekzantem

Liken planus

Pityriazis likenoides kronika
Primer HIV infeksiyonu

ilag eriipsiyonu

Nummuler ekzema
Folikulit

Kutanoz

Lupus vulgaris

Dimorfik fungal infeksiyonlar
Laysmanyazis

Lupus eritematozus
Mikozis fungoides
Sarkoidoz

Tumorler

Mukozal

Liken planus

Kronik aft

El-ayak-agiz hastalig
Herpanjina

Perles

HPV sigilleri

Bowenoid papiiloz
Skuamoz hiicreli karsinom
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Tablo 3: Sifiliz tedavisi (2)

Erken sifiliz (Primer, sekonder ve erken latent, edinsel sifiliz < 1 yil)
Birinci segenek
Benzatin Penisilin G (BPG) 2.4 milyon i im (tek doz 2.4 milyon U veya her iki kalgaya 1.2 milyon )
Penisilin alerjisi olanlar veya parenteral tedaviyi reddedenler
Doksisiklin 200 mg/g (tek doz 200 mg veya 100 mg 2x1) po, 14 giin
Veya Azitromisin 2 gr po, tek doz
Geg latent (edinsel sifiliz > 1yil veya bilinmeyen siire), kardiyovaskiiler veya gommatoz sifiliz
Birinci se¢enek
Benzatin Penisilin G (BPG) 2.4 milyon i im (tek doz 2.4 milyon U veya her iki kalgaya 1.2 milyon ()
Haftalik olarak 1., 8. ve 15. glinler
Penisilin alerjisi olanlar veya parenteral tedaviyi reddedenler
Penisilin desensitizasyonu
Doksisiklin 200 mg/g (tek doz 200 mg veya 100 mg 2x1) po, 21-28 giin
Norosifiliz, Okiiler sifiliz ve Auricular sifiliz
Birinci segenek
Benzil penisilin 18-24 milyon /g, iv (3-4 milyon U, 4 saatte bir, 10-14 giin)
ikinci secenek (Hospitalizasyon veya iv benzil penisilin miimkiin dedilse)
Seftriakson 1-2 gr/g, 10-14 giin
Prokain penisilin 1.2-2.4 milyon U im/g ve probenesid 500 mg 4x1, 10-14 giin
Penisilin alerjisi
Penisilin desensitizasyonu ve ardindan birinci segenek tedavi
Gebelikte sifiliz
Evreye gore birinci segcenek tedavi, pensilin alerjisi varsa desensitizasyon ve ardindan tedavi
HIV infeksiyonu ile birlikte sifiliz
HIV negatif hastalar gibi, ancak ikinci secenek tedavilerle ilgili veri ¢ok sinirli
g: glin, mg: miligram, gr: gram, im: intramuskdler, iv: intravendz, po: oral, U: tnite
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SORULAR

1. Asagidakilerden hangi etken Non-gonokoksik iiretritin en sik
nedenidir?

a. Haemophilus ducreyi

b. Chlamydia trachomatis
¢. Mycoplasma genitalium
d. Ureaplasma urealyticum
e. Treponema pallidum

2. Asagidaki seceneklerden hangisi dogrudur?

a. Uretrit tanisi anterior iretral siriintiniin Gram veya
metilen blue ile boyanmasi ve polimorf niveli I6kositlerin
gorilmesiile dogrulanmalidir

b. Uretral bol piiriilan akinti 6ncelikle non-gonokoksik {iretriti
distindirmelidir

c. Uretrit tanisi dogrulandiktan sonra etkenlerin ELISA testi ile
tanimlanmalari énerilir

d. Etkenlertanimlanmadan iiretrittedavisine baglanmamalidir

e. GUnumdlzde Uretrit tedavisinde kullanilan antibiyotiklerle
ilgili direng sorunu bildirilmemistir.

3. Heteroseksiiel erkeklerde israrla devam eden iiretrit bulgulari
varsa agagidakilerden hangi etken diisiiniilmelidir?

a. Treponema pallidum

b. T.vaginalis

c. C.trachomatis,

d. N.gonorrhoeae

e. Herpes simplex viris

4. Diinya Saghk Orgiitii’niin 2016 yil Gonore Tedavi Rehberinde
kinolonlarin gonore tedavisinde kullanimini 6ncelikle 6ner-
memesinin sebebi agagidakilerden hangisidir?

a. Yan etkileri

b. Uzun sire kullanilmasi

c. Direng gelistirmesi

d. Pahali olmasi

e. Uretrada yeterli konsantrasyona ulasmamasi

5. Komplike olmayan gonokokal iiretrit olgularinda tedavi ver-
irken asagidaki segeneklerden hangisi onerilmektedir?

a. Tek doz Seftriakson, 250mg IM ve Azitromisin,1gr oral
b. Azitromisin 1 gr oral tek doz

c. Seftriakson 7 gin IM giinde 2 kez 1gr

d. Doksisiklin 100mg, giinde 2 kez, 7 giin

e. Amikasin 1gr, IM, giinde 2 kez

6. Nonenfeksiyoz liretrit etkeni olmayan asagidakilerden hangi-
sidir ?

a. Yabanci cisim uygulamasi

b. Uriner kateterizasyon

c. Vajinal kimyasallar

d. idiopatik Uretrit

e. Pediatrik Uretrit

7. Avrupa Hastaliklari Onleme ve Kontrol Komitesi’ne gore
erken sifiliz icin tanimlama siiresi nedir?

a.<3ay
b.<6ay
c.<1lwyl
d.<2vyl
e.<3vyil

8. Sifilitik sankr 6ncesindeki ortalama inkiibasyon siiresi nedir?
a.5-7gln
b. 10-14 giin
c. 14-21 giin
d. 28-35 glin
e. 45-60 gun

9. Asagidakilerden hangisi sekonder sifiliz klinik bulgularindan
degildir?

a. Plak mikoz

b. Palmoplantar sifilid

c. Sifilitik rozeol

d. Gom

e. Alopesi sifilitika

10.Sekonder sifiliz olgularinda ilk sira tedavi nedir?

a. Azitromisin 2 gr/g, tek doz

b. Doksisiklin 200 mg/g, 14 gln

c. Prokain penisilin 1.2 milyon G im/g + probenesid 2 gr/g,
14 giin

d. Benzatin pensilin G, 2.4 milyon {, tek doz im

e. Benzatin penisilin G, 2.4 milyon (, haftada 1, ardisik G¢
kezim




