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e —
Sayi Editériinden:

Degerli Meslektaslarimiz,

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 6zetlemeye calistigim konulari siz degerli meslektaslarimizla tartisma firsati verdikleri icin Urolojik Cerrahi Dernegi Giincelleme
Serileri Editorler kuruluna tesekkiir ederiz.

Yararli olmasi dilegi ile,

Yazarlar Adina

Dr. iftihar KOKSAL
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Lenfograniiloma
Venereum

Dr. Giirdal YILMAZ, Dr. Baris ERTUNC

Lenfogranuloma venereum (LGV); Gram
negatif hiicre ici bir patojen olan Clamydia
trachomatis’in neden oldugu, lenfatik
sistemin tutuldugu ve genital Ulserlerle
karakterize bir hastalktir (1).

Epidemiyoloji

Hastaliktan C.trachomatis’in L1, L2 ve
L3 serovarlari sorumludur. Esas olarak
tropikal bolgelerde gorilmekle birlikte
glinimizde tim diinyada yaygin olarak
karsilagsiimaktadir. Erkek cinsel partneri
olan erkekler arasinda salginlar meydana
gelebilmekte ve bu hastalarda 6n planda
proktite neden olmaktadir (1,2). Etken
squamoz epitelyal hicreleri enfekte ede-
mez. Bu nedenle hastalik genellikle genital
mukozadaki kuglk siyriklar ile bulasmakta-
dir. Bulas yollarinin benzer olmasi nedeni
ile bu hastalarda HIV pozitifligide sik goriil-
mektedir. LGV'u olan hastalarda HIV bulasi
daha kolay olmaktadir. Bu nedenle gerek
LGV gerekse de baska bir cinsel yolla bula-
san hastalig olan kisilerde mutlaka HIV’e
ek olarak hepatitler ve sifiliz gibi diger
cinsel yolla bulasan hastaliklarda kontrol
edilmelidir (3). Ayrica genital Ulserli has-
talarda HIV bulasi ve edinilmeside daha
kolay olmaktadir. 2014 yilinda yayimlanan
Avrupa Sifiliz rehberinde genital bolgede
tipik veya atipik lezyonlari olan hastalarin
mutlaka sifiliz agisindan degerlendirlme-
sini dnermektedir. Bununla birlikte sifilizli
hastalarda ilk tetkiklerde yanlis negatiflikle
karsilagilabilmesi nedeni ile stiphelenilen
hastalarda 1,2 ve 6.haftalarda kontrol
taramalari 6nerilmektedir (4).

HIV pozitifligi, erkek cinsel partneri olan
erkekler, eslik eden (lseratif hastalik,
oncesinde cinsel yolla bulasan hastalik
varhgi, korunmasiz cinsel iliski, hastalgin
endemik oldugu bolgelere seyahat etmis
olmak ©nemli risk faktorleri arasinda
bulunmaktadir(2,3,5).C.trachomatisinoku-
lasyon yerinden viicuda girerek drene olan
lenf damarlarina dogrudan invaze olmakta
ve lenfoproliferatif bir slireci baslatmakta-
dir. Lenf nodlarinda 6nce nekroz ardindan
ise abse olsumu gozlenmektedir (6).

Klinik

Hastalik baslica Gic asamadan olusmaktadir.
ilk olarak genital mukoza ve komsulugun-
daki cilt Gzerinde primer lezyonlar ortaya
cikar. Bu lezyonlar genellikle asemptomatik
veya ¢ok az semptomun oldugu kiigtk pa-
pll veya herpetiform Ulserler seklindedir.
Bu asama hem lezyonlarin iz birakmadan
kisa slirede kendi kendine gegmesi hemde
belli belirsiz lezyonlarin olmasi nedeni
ile kolaylikla gozden kagabilmektedir.
inokulasyon yerine gore ilk bulgu Gretrit,
proktit veya servisitte olabilir (7).Spontan
iyilesmeden haftalar sonra lenfadenoati
(LAP) ve sistemik belirtiler ile karakterize
olan ikinci asama baslar. LAP genellikle tek
tarafli olup primer lezyonun drene oldugu
lenf nodlarinda gorulir(6,8). Erkeklerde
en sikinguinal LAP goriilmesinin nedeni de
budur. Bununla birlikte kadinlarda ingunal
LAP vakalarin sadece %20-30'da, primer
enfeksiyonun yerinin inguinal, vulva veya
alt vajen olmasi durumunda, gorulmek-
tedir. Fakat primer enfeksiyon vajenin
Gst kisimlarinda veya servikal bolgede
gelismis ise inguinal LAP daha da nadir
gorilmektedir. Rektal enfeksiyonlarda
internal iliak lenf nodlari tutulur. Lenf nod-
lar baglangigta eritemin eslik ettigi ayrik
ve hassastir. Fakat kisa sire icinde cevre
dokuya yayilir ve enflamatuar bir kitle
olusur. Bubon formasyonu absenin kendi
kendine riiptiri ile meydana gelebilir. Bu
asamada hafif bir l6kositoz gorilir (8).
Kas ve vicut agrilari, atesin yanisira kadin
hastalarda ciddi pelvik agrida eslik edebilir.
Nadiren menenjitin gelistigi vakalarda
bildirilmektedir ve bu hastalarda etken
kan ve BOS’tan izole edilebilmektedir. Lenf
nodlarinin histopatolojik incelemesinde
merkezinde notrofil ve etrafinda epite-
loid hicrelerin, makrofajlarin, lenfosit ve
plazma hicrelerinin bulundugu nekrotik
debris ve birlesme egiliminde olan abseler
gorulir. Bu histopatolojik bulgular LGV
veya kedi tirmigi vakalarinda gorilebil-
mekle birlikte spesifik degildir. Vakalarin
cogunda anlaml bir iz birakmadan iyilesir.
Tedavi edilmeyen vakalarin %20’sinde tek-
rarlar gorilebilir. Vakalarin 1/3’de bubon
riptire olur. Geri kalaninda sert inguinal
bir kitle seklinde seyreder. inguinal ve
femoral lenf nodlarinin zamanla ayrilmasi
ile hastaligin klasik oluk (Groove) belirtisi
gorulir. Bu asamada tedavi verilmeyen
vakalarin bir kisminda kronik enfeksiyon
gelismektedir. Komplikasyonlari arasinda

lenfatik obstriksiyona bagli olarak ortaya
ctkan elefantiazis, dis genital organlariniil-
serasyonu ile seyreden hipertrofik kronik
granulomat6z genisleme gorilmektedir.
LAP’larin ayirici tanisinda genital herpes,
sifiliz, sankroid, ve nadiren lemfoma di-
sunllmelidir (Tablo 1) (9). Proktit (rektal
tutulum) ve proktokolit (rektuma ek olarak
kolon tutulumuda vardir) esas olarak er-
kek cinsel partneri olan erkeklerde goril-
mektedir. Enfeksiyonun kolona yayihmi ile
barsak duvarinda non-kaze6z granulom ve
kript abseleri ile karakterize granulomatoz
enflamatuar bir siire¢ baslar. Kadinlarda
hastaligin ilerlemesi ile birlikte hastahk
rektovajinal fistillere yol agabilmektedir.
Rektal mukozanin ug kisimlarinin tutulma-
siile perirektal abse ve fissir gelisebilmek-
tedir. Rektumun lenf akiminin internal iliak
lenf nodlarina olmasi nedeni ile ilerlemis
vakalarda kronik karin agrisi ve sirt agrisi
ortaya gikabilmektedir. Rektal bolgede lenf
akimi kesilecek olursa hemoroid benzeri
lezyonlar gelismektedir (7).

Dinyada son 10-15 vyilda hastaligin
endemik oldugu bodlgeler haricinde de
proktit vakalarinda artis goriilmektedir.
Vakalarin ¢ogunlugu erkek cinsel partneri
olan erkekler arasinda gorulmektedir. HIV
hastalari arasinda gorilme sikhigi artmakla
birlikte HIV icin firsatgi bir enfeksiyon
olarak kabul edilmemektedir. Fakat genital
Ulser varligihem HIV’in hem de cinsel yolla
bulasan diger enfeksiyonlarin bulasini ve
edinilmesini kolaylagtirmaktadir.

Proktitli vakalarda mukopurulan rektal
akinti, rektal agn, Ulserasyon ve kanama
gorulmektedir. Tenesmus, konstipasyon ve
sistemik bulgular vakalarin ¢ok kiiglik bir
bolimiinde gorilmektedir. Ayrica salginlar
sirasinda bu hastalarda genital Glserler or-
taya ¢ikmayabilir. Ciddi proktit vakalarinda
klinik olarak enflamatuar barsak hastalik-
lari ile karisabilmektedir (8).

Tani

LGV'nin tanisinda buyutk guclikler ile
karsilagiimaktadir.  Karakteristik  klinik
bulgularin olmamasi, standardize edilme-
mis laboratuvar yontemleri ve serolojik
tetkiklerin 6zgilluklerinin dusiik olmasi
nedeni ile taninin konulmasinda 6nemli
sorunlarla  karsilasilmaktadir.  Genital
hastalik sirasinda; genital ve lenf nodlarin-
dan alinan orneklerin kiltiri, dogrudan
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immunfloresans incelemesi veya nikleik
asit amplifikasyonu yapilabilmektedir (6).

Kalttrin en duyarl oldugu dénem; primer
lezyonlarin ortaya giktigl donemdir. Primer
lezyonlardan alinan érneklerin kaltrinin
yapilmasi halinde duyarlilik oldukga yuk-
sek olmaktadir. Fakat primer lezyonlarin
siklikla gdzdenkagirilmasi nedeni ile bu
donemde genellikle kiiltiir yapilamamak-
tadir.Sekonder dénemde alinan érnekler-
de ise hastalarin ~%30’da miroorganizma
Uretilebilmektedir (6).

Serolojik tetkikler LGV tanisinda en sik
kullanilan yontemler olmakla birlikte
LGV’ye neden olmayan C.trachomatis sus-
larinin LGV'ye yol acan suslardan ayrimini
yapamamaktadir. Bu nedenle duyarlhgi
distktar. 1gG antikorlarinin varligi uygun
klinik semptomlari olan hastalarda sadece

tantyr destekleyici amacgla kullaniimak-
tadir. Kompleman fiksasyon yonteminde
IgG<=1:64 ve mikroimmiinfloresans yon-
teminde 1gG<=1:256 olmasi durumunda
uygun klinik bulgular varliginda taniyi des-
teklemektedir. Antikor titrelerinin <1:32
olmasi durumunda ise tani dislanmis olur.
Serolojik tetkiklerin en 6nemli dezavantaj-
larindan biri aktif enfeksyonla gegirilmis
enfeksiyonu ayiramamalaridir.

Nikleik asit amplifikasyon testlerinin
rektal orneklerde kullaniimasinin yiiksek
duyarlilik ve 6zgillige sahip oldugu goste-
rilmistir. Duyarliligi kiltire gore daha faz-
ladir. Bununla birlikte bu tetkikler LGV’ye
yol agmayan C.trachomatis suslarini da
saptamalari nedeni ile tanisal karisikliga
yol acabilmektedirler. Bu amagla polime-
raz zincir reaksiyon teknikleri gelistirilmis

Tablo-1: Genital llser ile seyreden hastaliklarin ayirici tanisi

omakla birlikte yaygin olarak kullaniima-
maktadir (10,11).

Esas 6nemli olan nokta hastaliktan sliphe-
lenmektir. Proktit semptomlari olan, bu-
yuk inguinal lenf nodlari olan ve anoraktal
Ulserleri olan hastalarda mutlaka ayirici
tanida LGV dusUnilmelidir. LGV semp-
tomlari olan hastada rektal enflamasyon
ve/veya rektal kanama hemen daima
LGV’ye bagl proktiti gosterir. Kesin tanisi
konulamamis olan hastalarda anoskopik
muayene faydali olacaktir. Anoskopiile ali-
nan rektal érneklerin gram boyamasinda
buyik blylitmede her alanda 10’dan fazla
beyaz kiire goriilmektedir. Genital Ulser ile
seyreden hastaliklarin ayirici tanisi tablo-
1'de verilmistir.

TANIM

LEZYON

EN YAYGIN MORFOLOJi

Non-veneryal hastaliklar

Aftoz lser

Sinirlari eritematdz, tabaninda beyaz fibrin olan agrili diizensiz
Ulserler. Genellikle oral Ulserler eslik eder.

Behcet hastaligi

Glans penis ve labiumlar Gzerinde eritematdz sinirlari olan
agrih-sig Ulserler. Oral Ulser, artrit, Gveit, vaskilit veya kronik
meningoensefalit eslik eder.

Reiter’s sendromu

Agrisiz, penis lzerinde ylizeyden kabariksiz lezyonlar. Sinirlari
eritemli (sirsinat balanit). Tipik olarak (retrit, konjonktivit,
artritle karakterizedir.

Fix ilag erupsiyonu

Koyu kirmizi erozyon. Oncesinde ila¢ alim dykiisii mevcuttur.

Eritema multiforme

Vulva, vajen veya peniste ylizeyel erozyonlar. Avug igi, ayak
tabaninda stomatit veya bll6z erupsiyonlar.

Eroziv liken planus

Non-spesifik sig tlserler. Genellikle oral lezyonlar eslik eder.

Travma

Degisken morfoloji.

Crohn hastalig

Ulseratif perineal granulom. Skar, fist{l, siniis formlari goriilebilir.

Squamoz cell karsinom

Dizensiz kirillgan Ulserler. Yaslilarda yavas seyirli iyilesmeyen
Ulserler.

Veneryal hastaliklar

Primer sifiliz

Tabani temiz sinirlari endure tek agrisiz Ulser.

Sekonder sifiliz

Cok sayida agrisiz sig Ulserler.

Herpes simplex virls

Kabuklu olabilen, agril, diizensiz sinirli sig Ulserler.

Sankroid

Agnli, dizensiz sinirl, nekrotik tabanli endure olmayan Ulser,
Bazen ¢ok sayida olabilir. Genellikle inguinal bubonlar ile iligkilidir,

Granuloma inguinale

Agrisiz, endure olmayan, et kirmizisi renginde temiz tabanli Ulser,
Ulserler bazen ¢ok sayida olabilir.

Lenfogranuloma venereum

Primer lezyon genellikle belirsizdir. Fakat klgik agrisiz Glser veya
papul seklinde olabilir. Genellikle agrili inguinal LAP eslik eder.
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Tedavi

Antibiyoterapinin amaci hem kir sagla-
yabilmek hemde doku hasarinin 6niine
gecebilmektir.  Tedavideki  gecikmeler
skarla iyilesme ile sonuglanmaktadir. Ame-
rika Birlesik Devletleri Hastaliklari kontrol
ve Onleme merkezi (The Centers for
Disease Control and Prevention-CDC)’nin
2015 yilinda yayinlamis oldugu kilavuzda
azitromisin 1 gr tek doz veya doksisiklin
2x100 mg oral 7 glin birinci segenek olarak
onerilmektedir. Alternatif olarak eritromi-
sin 4x500 mg oral 7 giin veya levofloksasin
1x500 mg oral 7 glin veya ofloksasin 2x300
mg oral 7 giin ikinci segenek olarak 6ne-
rilmektedir. Gebelerde azitromisin 1 gr tek
doz uygulamasi ilk segenektir. Alternatif
olarak amoksisilin 3x500 mg oral 7 giin
veya eritromisin 4x500 mg oral 7 gin
veya eritromisin 4x250 mg oral 14 gin
onerilmektedir (12).Bu hastalarda gonore-
ninde eslik edebilmesi nedeni ile tedavide
gonorenin de kapsanmasi gerekmektedir.
Gonore tedavisi icin ilk segenek Seftri-
akson 250 mg IM tek doz; seftriaksonun
kullanilamadigl durumlarda sefiksim 400
mg tek doz oral dnerilmektedir (12).
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Klebsiella
Granulomatosis
(Granuloma
Inguinale)

Dr. Selguk KAYA

“Klebsiella  granulomatis”  ©ncesinde
“Calymmatobacterium granulomatis”
olarak bilinen genital (Ulserlere neden
olan cinsel yolla bulasan intraselller bir
mikroorganizmadir. Yaptigl hastalik ise
Granuloma inguinale (Donovanozis) olarak
bilinmektedir. Siniflamasi konusunda bazi
tartismalar olmakla birlikte C.granulomatis
ile Klebsiella species arasinda antijenik
benzerlikten dolayr otoérler tarafindan
“Klebsiella granulomatis” olarak yeniden
siniflandiriimistir (1).

Epidemiyoloji

Gegisi genellikle cinsel temasla olmaktadir
(1,2). Nadir olarak dogum sirasinda ve
cinsel temas digi bulas da bildirilmistir.
Enfeksiyon Amerika Birlesik Devletleri'nde
nadir gollmekte olup endemik gorildigi
Ulkeler; Hindistan, Giiney Afrika, Papua
Yeni Gine, Karayipler, Avustralya’dir. Son
yillarda prevalansi giderek azalmis olup
oncesinde prevalansin  yiiksek oldugu
Ulkelerde bile buglin az sayida vaka bildi-
rilmektedir (3-5).

Enfeksiyon ayni zamanda artmis HIV
enfeksiyonuyla da iliskili gorinmektedir.
Ulserlerin  varliginda gelisen seksiel
temaslar HIV’in bulastirilabilirligini arttir-
maktadir (1,2).

Klinik Bulgular

Hastalik cogunlukla ano-genital bolgede
Ulserasyonlarla karakterizedir (1). Bolgesel
lenf nodlarina yayillimi miteakiben ilgili
lenf nodu Ulserasyonu gozlenmektedir.
Lenf nodlarinda yavas blyime sbéz ko-
nusu olup agri yapmamaktadirlar. Cevre
dokudan ayrilan hipertrofik lezyonlar sik¢a
gorulmektedir. Primer olarak gorilen oral
lezyonlar da tanimlanmistir. Kadinlarda
lezyonlar servikal bolge ve Ust lreme
traktini icine alabilmektedir (1,2).

Doku destriiksiyonu, lenfédem, skarlas-
ma, kemik ve viseraya yayllma, skuamoz

karsinom gelisimi gibi komplikasyonlar
gorilebilmektedir (1).

Laboratuvar Tani

Tanida rutin etken izolasyonu ve antibiyo-
tik duyarliligi konusunda kesinlesmis bir
protokol mevcut degildir (1). Kalttranin
yapilmasi zordur. Tani yara bolgesinden
alinan kazinti ve biyopsilerle histiyosit ve
diger mononikleer hiicreler igerisinde
bakterinin (Donovan cisimcigi) gosterilme-
siile konur. Biyopsi histolojik incelemesin-
de yine intraselliler yerlesmis Donovan
cisimcikleri ve I6kosit infiltrasyonu goruldr.
Pratikte kullanilan serolojik bir test yoktur
(1,2).

Polimeraz zincir reaksiyonu (PZR) 6zellikle
multipleks PZR guinimizde tani labora-
tuvarlarinda bu alanda kullanilabilen bir
yontem olmustur (1).

Tedavi

Birgok antimikrobiyal ajanin etkinligi soz
konusu olsa da yanlizca sinirli sayida ajanla
ilgili kontrollii ¢alisma yapilmistir. Tedavi
lezyonlarin  progresyonunu  &nlemekte
olup iyilesme tipik olarak llser kenarindan
ice dogru olmaktadir. Uzun tedavi siresi
granlilasyonun ve re-epitelizasyonun
gerceklesmesi icin gerekmektedir. Alt-18
aylik tedaviden sonra relapslar gelisebil-
mektedir (3).

** Onerilen rejim (2 nolu kaynaktan alin-
mistir)

Haftada 1gr tek doz veya 500 mg/giin en
az 3 hafta silreyle ve lezyonlar tamamen
iyilesinceye kadar oral azitromisin

** Alternatif rejimler (2 nolu kaynaktan
alinmistir)

100 mg doksisiklin glinde 2 kez en az 3
hafta slireyle ve lezyonlar tamamen iyile-
sinceye kadar oral

750 mg siprofloksasin giinde 2 kez en az
3 hafta sireyle ve lezyonlar tamamen
iyilesinceye kadar oral

Eritromisin 500 mg giinde 4 kez en az 3
hafta slireyle ve lezyonlar tamamen iyile-
sinceye kadar oral

Trimetoprim-sulfametoksazol ~ (160/800
mg) gunde 2 kez en az 3 hafta silreyle ve
lezyonlar tamamen iyilesinceye kadar oral

Eger birkag glinlik tedaviye ragmen lez-
yonlarda bariz bir iyilesme yoksa tedaviye

3. bir ajanin eklenmesi dusunulebilir (gen-
tamisin 1mg/kg IV her 8 saatte bir).

Tedavi alan tim hastalar lezyonlar tama-
men iyilesinceye kadar klinik olarak takip
edilmelidir. Graniiloma inguinale tanili
tiim hastalar insan immun Yetmezlik Viri-
st (HIV) agisindan da test edilmelidir.

-Seks Partnerlerinin Tedavisi

Tani almis bir hastayla semptomlarinin
baslamasindan o6nceki 60 gln iginde
seksiiel temasi olmus bireyler muayene
edilmeli ve bu kisilere tedavi sunulmalidir.
Bununla birlikte klinik belirti ve bulgularin
olmadigl bir hastada empirik tedavinin
yarari ispatlanmamistir.

-Ozel Durumlar
--Gebelik

Doksisiklinden 2.ve 3. gebelik trimesti-
rinda (tm) dis ve kemik diskolorizasyonu
nedeniyle kacinilmalidir; ancak emzirme
doéneminde kullanilabilir (6). Veriler sip-
rofloksasinin fetiis agisindan disuk bir risk
olusturdugunu gostermektedir (6). Sul-
fonamidler glukoz-6-fosfat dehidrogenaz
eksikliginde nadir ama ciddi kernikterus
olusturma potansiyeline sahip olup 3.tm
ve emzirme doéneminde de kullaniima-
malidir (6). Gebe ve emziren kadinlar
makrolidlerle (eritromisin, azitromisin)
tedavi edilmelidir. Eger birkag glnlik teda-
viye ragmen lezyonlarda bariz bir iyilesme
yoksa tedaviye aminoglikozid (gentamisin
1mg/kg IV her 8 saatte bir) eklenmesi
distnalebilir (2).

-HIV

HIV ile koenfekte olan vakalardaki tedavi
olmayanlarla aynidir. Eger birkag glnliik
tedaviye ragmen lezyonlarda bariz bir
iyilesme yoksa tedaviye aminoglikozid
(gentamisin 1mg/kg IV her 8 saatte bir)
eklenmesi distinilebilir (2).

Korunma

Donavanozis cinsel vyolla bulasan bir
hastalik (CYBH) oldugu icin hastalik hasta-
ligin yonetiminde; partner tedavisi, saghk
egitimi ve sfiliz basta olmak Ulzere diger
CYBH’larin da taramasi yapiimalidir. Hasta
temasl! olan partnerler muayene edilerek
lezyonu olanlar tedavi edilmelidir. Hasta
temasl! olan asemptomatik bireyler enfek-
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te olma endisesi tasiyorlarsa, bunlarda da
tedavi dusunlebilir (2).
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Sankroid

Dr. Firdevs AKSQY, Dr. Nurten Nur AYDIN

Sankroid, gelismis Ulkelerde nadir gorilen
bir enfeksiyondur. Genital Ulserlerin
ayirici tanisi cinsel yonden aktif kisilerde
genistir ve enfeksiyonun alindigi cografik
bolgeden buyik olclide etkilenir. Genital
Ulsere neden olan hastaliklarin baslica ne-
denleri, HSV (genital herpes), T.pallidum
(sifiliz), Haemophilus ducreyi (sankroid),
Chlamydia trachomatis (lenfogranuloma
venereum), Calymmatobacterium gra-
nulomatis (donovanosis veya granuloma
inguinale)dir. Kesin tani i¢in H.ducreyi‘nin
izolasyonu gerektiginden; mikrobiyolojik
taniya yonelik az sayida laboratuvar
testi bulundugundan ve raporlamanin
eksikliginden gercek sankroid insidansi
tam olarak bilinmemektedir (1,2). Kesin
epidemiyolojik veriler mevcut olmasa da,
sankroid, Sahra alti Afrika, Glineydogu
Asya ve Latin Amerika’nin pek ¢ok yerinde
genital Ulser hastaliginin baslica nedeni
olarak disiinilmektedir (2,3). Ozellikle
Diinya Saglik Orgiiti'nin cinsel yolla
bulasan hastaliklar (CYBH) tedavisinde
semptom ve taniya dayal olarak tedavi
algoritmalarinin  bulundugu kilavuzlarin
yaygin bir sekilde kullanilmasiyla bazi Gl-
kelerde sankroid prevalansi 5nemli 6lglide
azalmstir (4).

Genel olarak, erkeklerde kadinlara oranla
sankroid insidansi yuksek, enfeksiyon
sikligl slinnetsiz erkeklerde daha yiksek
diizeydedir (1, 5).

H.ducreyi kiigiik gram negatif bir basildir.
Cogalmalari icin hemin, serum ve CO?2 ile
zenginlestirilmis besiyerine ihtiya¢ var-
dir (5). Kiltirler hizla laboratuvara teslim
edilmeli 332C-352C’de inkiibe edildiginde;
klicuk, heterojen koloniler 48-72 saat son-
ra kdltir ortaminda gorilur. Kaltir plak-
larinda Ureyen H.ducreyi gram boyamada
“balik stiriisli” veya “trenyolu izi” olarak
adlandirilan bir gériintd olusturur (1-5).

Hastaligin patogenezi tam olarak anlasila-
mamistir. H.ducreyi saglam deriden genel-
likle bulasmaz, mikroorganizmanin cinsel
iliski sirasinda olusan mikroabrazyonlarla
bulashig distnilmektedir. Bununla bir-
likte H.ducreyi; Glney Pasifik Adalar’’'nda
ve yawsin endemik oldugu Afrika bolgele-
rinde gocuk ve geng eriskinlerdeki kutan6z

Glserin nedeni olarak tespit edilmistir
(6-8). H.ducreyi oldukea bulasici bir bakte-
ridir. inokiilasyonun papdil olusturma orani
inokilum miktari ve konak faktériinden
etkilenmektedir (1-8).

Sankroidin inkiibasyon stresi 1-35 gin,
ortalama 4-10 glndir. H.ducreyi ile en-
feksiyon, eritematoz bir paptle yol agarak
hizla Ulserlesen bir pistul haline déntsdr.
Enfekte kisilerde birden fazla dlserler
olup, lezyonlar genelde genital bolge ve
bélgesel lenf nodlariyla sinirlidir. Tipik bir
sankroid Ulser capi yaklagik 1-2 cm’dir,
ancak ozellikle insan immin yetmezlik
virGsli (HIV) ile enfekte olan hastalarda
boyut degiskendir. Ulser agrili ve eritemli
bir tabani vardir. Ulserin tabani genellikle
griveya sari plrilan bir eksuda ile kaplanir
ve kaldirinca kanayabilir (1-8).

Erkeklerde sankroid igin en yaygin lo-
kazisyon prepisyum, korona veya glans
penistir. Kadinlarda labia, vajinal introitus
ve perianal bolgeler en sik etkilenir. Farkh
nedenlerle vajinal veya servikal lezyonlari
olan asemptomatik kadinlarda, sankroid
tanisi  atlanabilir.  Enfekte erkeklerin
yaklasik vyarisinda inguinal lenfadenit,
bulunur, ancak kadinlarda daha azdr. ilgili
lenf nodlari likefiye ve fluktan bubonlar
halinde olabilir. Cogu bubon primer Ulser
ortaya cikttktan 1-2 hafta sonra ortaya
¢ikar ve oldukga agrilidir. Tedavi edilmemis
bubonlar spontan riiptire olabilir (1.4.5)

Cogu CYBH kliniklerinde H.ducreyi igin
test yapilamadigindan sankroid tanisi
koymak zordur. Olasi bir sankroid tanisi
icin tani kriterleri kullanmanin duyarlilig
ve 0Ozglllugu degiskendir ve klinik tani
dogrulugu % 33-80 arasindadir (1-7). Sank-
roid tanisi dislindldiglinde, diger CYBH'la
birlikte koenfeksiyon da bildirildiginden,
hastalar T.pallidum ve HSV gibi genital
Ulser hastaliginin sik diger nedenleri igin
de degerlendirilmelidir (1-9).

CDC’ye gore sankroid igin kesin ve olasi
tani kriterleri belirlenmistir (1, 9):

Kesin vaka: Klinik olarak uyumlu, laboratu-
var tarafindan dogrulanmis vaka

Olasi vaka: Asagidaki kriterlerin olmasi
durumu

Hastada bir ya da daha fazla agrili genital
Ulser

Ulser eksiidasindan karanlik alan incele-
mesi veya serolojik testlerle T.pallidum en-
feksiyonu bulgusunun olmamasi

Sankroid igin tipik klinik bulgu, genital Glser
gorinimdi ve varsa bolgesel lenfadenopati

Ulser eksudasindan yapilan HSV PCR veya
kaltiir negatifligi

Agri, inguinal lenfadenit ve multipl Ulserler
gibi bulgular herhangi bir tani icin spesifik
olmadigindan, yalnizca 6yka ve fizik mua-
yene ile tani koymak yanlistir. Bazi bulgular
bazi enfeksiyonlarda daha yaygindir (1,5).
Genital Glser hastalarinin degerlendiril-
mesi ayrintili bir sekilde yapilarak hedefe
yonelik tedavi planlanmalidir. Sankroidde
genital dlser; agril inguinal lenfadenidin
eslik ettigi, derin, sinirlari belirsiz, pirdlan
bir Ulserdir. Genital herpes'de; vezikiiler
olabilen multipl, sig tlser gorilir. Sadece
HSV tekrarlayan hastaliga neden olur.
Primer sifilizin genital Ulseri; sankr olarak
adlandirilan, agrisiz, endurasyona ugramis,
temiz tabanli bir Glserdir. Granuloma ingu-
inale (donovanosis)'de; genellikle bolgesel
lenfadenopati olmaksizin agrisiz, ilerleyici
bir Glser gorilur. (1-5, 10). Lezyonlar vas-
kiler yapidan zengindir ve parlak kirmizi
renktedir.

Etkeni tanimlamak kolay olmadigindan,
¢ogu vakada, klinisyen tedavi ampirik
uygulanir. H.ducreyi’'yi tanimlamada ulser
eksudasinin gram boyamasi yapilabilir,
ancak gram boyanin duyarhhg zayiftir.
Sankroidin kesin tanisi, 6zel kiltlir ortami
ile H.ducreyi’nin tanimlanmasiyla yapil-
maktadir. H.ducreyi’nin tanisi igin kiltir
disi  yontemlerden o&zellikle Polimeraz
zincir reaksiyonu (PCR) sankroid ve H.
ducreyi ile iliskili kutan6z Ulser has-
taliginin  tanisinda gelismelere neden
olmustur (1.5.11,12). FDA onayli PCR testi
bulunmamasina ragmen, piyasada ticari
PCR test kitleri bulunmaktadir. PCR hizh
sonuglar saglamakla birlikte maliyeti ve
testin karmasikhigi nedeniyle pratik bir tani
araci degildir.

Dogrulanmis veya muhtemel sankroid
tanisi alan hastalara antimikrobiyal tedavi
verilmelidir. ilk tercih antimikrobiyal tek
doz azitromisin 1 gr/oral veya tek doz 250
mg/IM seftriakson’dur. Alternatif tedavide
siprofloksasin 500mg glinde iki kez li¢ glin
slireyle veya eritromisin 500 mg glinde
g kez yedi glin surreyle kullanilabilir (1,5).
H.ducreyi daha 6nce duyarli oldugu bilinen
trimetoprim-sulfametoksazol ve tetrasik-
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lin gibi bazi antimikrobiyallere karsi direng

gelistirmistir (1,5). Coklu doz gerekliligi, bu
alternatif rejimlerin daha az kullanimina
sebep olmaktadir
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hastalar icin ampirik tedavi distntlmeli.
HIV enfeksiyonu varliginda sankroid atipik
seyredebilir. Bu hastalara da ayni tedavi
rejimleri Onerilmektedir. Azitromisin ve
seftriakson, sankroidli gebe kadinlarin
tedavisinde kullanilabilir. Gebelerde al-
ternatif olarak eritromisin tercih edilebilir
(1,5).

Bubon yonetiminde; fluktuasyon veren
lenfadenitler kendiliginden drene olabilir.
Sankroidde gorilen lenfadenitin iyilesmesi
yavastir, etkin antimikrobiyal tedavi 6ncesi 5.
verilerde; fluktuasyon veren bubonun as-
pirasyonunun sekonder Ulser gelismesine
ve fistlllerin olusmasina neden oldugun-
dan basarisizlikla sonuglandigl gosteril-
mistir (1,13). Eger lezyon fluktuasyon
vermiyor ise, medikal tedaviyi baslatmak
gerekmektedir. Drenaj gerektiren lezyon 6.
varliginda, igne aspirasyonu veya insiz-
yonel kesi ile drenaj yapilabilir. ilerlemis
vakalarda, enfeksiyonun eradike edilmesi-
ne ragmen skar meydana gelebilir (1,13).
Tedavi baslandiktan sonra genellikle klinik 7.
diizelme hemen gorilir. Cogu hastada 2-3
giinde agri geriler ve Ulserde iyilesme ge-
nellikle bir hafta icinde gorulir (1,13). Yedi
giinden sonra herhangi bir klinik iyilesme
gorulmiyorsa; tani yanlis olabilir, hastada
baska bir koenfeksiyon olabilir (6zellikle 8.
sifiliz), hasta HIV ile koenfekte olabilir, has-
ta tedaviye uyumlu olmayabilir (6zellikle
multiple dozlarda) veya H.ducreyi ilaca
direncli olabilir (1). 9.

Sankroidli hastalar, tedaviye baslandiktan
sonra infektivite sliresi belirsiz oldugun-
dan, llser gerileyene kadar prezervatif
kullanmalidir. Sankroidli hastalarin cinsel
partnerleri, semptomlarin ortaya gikma-
sindan sonraki 10 glin icinde hastayla
cinsel iliskiye girdiyse tedavi edilmelidir
(1, 5). Maruz kalan partnerler igin tedavi
sankroid tanisi alanlarla aynidir ve miim-
kiinse tek ajan rejimi tercih edilmelidir (1,
5).
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Sorular (2017 Cilt 6 Sayi 3)

. Lenfogranuloma venereum ayirici tanisinda agagidakilerden
hangisi 6nemlidir?

a. Psittakoz

b. Sankroid

c. Pamukguk

d. Babezyoz

e. Mononikleoz

. Lenfograniiloma venereum tanisi konulan bir hastada
asagidaki tedavi segeneklerinden hangisi kullaniimahdir?

a. Seftriakson 250 mg IM tek doz

b. Doksisiklin 2x100 mg oral 7 giin

c. Levofloksasin 1x500 mg oral 7 glin

d. Doksisiklin 2x100 mg oral 7 giin + Siprofloksasin 2x500mg
oral 7 glin

e. Seftriakson 250 mg IM tek doz + azitromisin 1 gr tek doz

. Asagidaki Donovanozis’e neden

olmaktadir?

etkenlerden hangisi

a. Klebsiella oxytoca

b. Chlamidya trachomatis
c. Klebsiella granulomatis
d. Neisseria gonorrhoeae
e. Treponema pallidum

. Donovanozisin tanisinda asagidaki yontemlerden hangisi
tercih edilmektedir?

a. Kaltar

b. Yara bolgesinden biyopsi alinmasi
c. Seroloji

d. Direkt mikroskobik inceleme

e. Gram boyama

. Donovanozis’te asagidaki komplikasyonlardan hangisinin
goriilmesi pek beklenmez?

a. Skarlasma

b. Doku destriiksiyonu, kemik ve visera yayilimi

c. Lenfédem

d. Skuaméz karsinom gelisimi

e. Bakteremi yoluyla i¢ organlarda enfeksiyon gelismesi

. Asagidaki hangisi
onerilen rejimdir?

Donovanozis’in primer tedavisinde

a. Siprofloksasin

b. Azitromisin

c. Doksisiklin

d. Eritromisin

e. Trimetoprim-sulfometaksazol

7. Genital organlarda agagidakilerden hangisinin goriilmesi

8.

durumunda sankroid diistinilmelidir?

a. inguinal lenfadenopati olmaksizin agrisiz ve endiire lser
b. Vezikil ve kiigtk Glser gruplari

c. Agrili Glserler ve hassas inguinal lenfadenopati

d. Ulser olmaksizin lenfadenopati

e. Agrisiz sigil benzeri yapilar

HIV pozitif erkek hasta peniste lilser nedeniyle basvurmustur.
Ulserler basmakla hassastir. iilserden alinan érnekte balik
siiriisiinii andiran gram negatif basiller goérilmiistiir. Bu
iilserin tedavisinde asagidakilerden hangisinin verilmesi en
uygundur?

a. Azitromisin
b. Sefazolin

c. Metronidazol
d. Penisilin G

e. Asiklovir

Asagidaki veneryal hastalik veya lezyonlardan hangisi
agrilidir?

a. Sankr

b. Sankroid

c. Granuloma inguinale

d. Lenfogranuloma venerum
e. Kondiloma akiiminatum




