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OZET

o Son zamanlarda, cinsel iligki ile bulagan hastaliklar tiim diinyada giderek artmakta-

-~ Bu mda, cinsel iligki ile bulagan bakteriyel hastaliklann tarulanndaki ve tedavile-
rindeki son gd:.g.meler gozden gecirilmigtir.

Arnahtar Kelimeler: Cinsel gegigli hastahklar.
SUMMARY
SEXUALLY TRANSMITTED DISEASES CAUSED BY BACTERIA
 Recently sexually transmitted diseases have escalated in the world.

In this article, the latest diagnostic and therapeutic methods regarding sexually
transmitted diseases caused by bacteria have been reviewed.

l(ey-Words. Sexually transmitted diseases.

GlRls
Son zamanlarda cinsel] iligki ile bulagan hastaliklarin tiimiinde bi-

tiin diinyada biiytik bir ar tig goriilmektedir. Cinsel iligki ile bulagan has-
tahklarm toplumda hizla yayllmamnm nedenleri olarak:

1. Ozellikle toplumlarda goriilen sanayilesme, kentlesme ve sosyoe-
konomik degigsmelere bagh olarak degigen cinsel iligki anlayig,

2. Oral kontraseptlﬂerm ve uterus i¢i koruyucu araglann yaygn ola-

rak kullanilmasi,
3. Turizmin geligsmesi,
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4. Antibiyotiklere direngin ortaya gikig,

5. Kadinlann gogunlukla infeksiyon etkenlenm belirtisiz taﬁlyor ol-
malar,

6. Erkek egcinsellerde mfekmyon insidansinin yiiksek olu;u,

7. Konunun halk ve hekimlerce iyi bilinmemesi sayilabilir (1),

Bugiin cinsel iligki ile bulaghg bilinen bakteriler ve yaptiklan hasta-
liklar Tablo I'de 6zetlenmistir.

Tablo. I: Cinsel lligki lle Bulagan Bakteriler ve Yaptiklan Hastaliklar.

Bakteri Yapg*.&1 Hastalik
Neisseria gonorrhoeae 1 Gonore
Chlamydia trachomatis Uretrit, epididimit, servisit, proktit,

salpenjit, perihepatit, lenfogranuloma
venereum, Reiter sendromu

Mycoplasma hominis Uretrit, salpenjit
Ureaplasma urealyticum Uretrit

Gardnerella vaginalis Bakteriyel vaginoz
Treponema pallidum Sifiliz

Haemophilus ducreyi Ulkus molle
Calymmabacterium granulomatis | Granuloma inguinale
Shigellalar Shigellioz

Bu yazida cinsel iligki ile bulagan bakteriyel hastahklarin en sik go-
rilenleri {izerinde durulmug ve literatiir gézden gegirilmigtir.

SIFILIZ
Enfeksiyoz sifiliz: Primer ve sekonder sifiliz bulagtin igin biiyiik risk

olugturmaktadir. Enfekte bir partnerden sifiliz edinme riski %30-%51
arasinda degismektedir (2, 3).

Sifilizin tanisi, sankrdan alinan ser6z taransiidanin ya da biyiimiig
bolgesel lenf nodiiliinden aspirasyon ile alinan materyalin karanlik saha
mikroskopik muayenesi ile miimkiindiir.

Sifilizin tan1 koydurucu serolojik testleri nontreponemal (Ornek:
VDRL, RPR) ve treponemal [Ornek: FTA-ABS, MHA-TP (the microhe-
magglutination assay for antibody to T. pallidum)] testlerdir (4).
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Konjenital sifiliz: Sifilizli gebe bir kadin, hastahi$: plasenta yoluyla fe-
tusa tagiyabilir. Konjenital sifiliz, nadiren gestasyonun 16. haftasindan
dnce edinilir (4).

Gebe kadinlann sifiliz serolojik testlerinin ilk trimesterde yapilmasi
gerekir. Bununla beraber, baz: olgularda son trimesterde tekrar bir kan
testinin yapilmasi gerekebilir (5).

Gebeligin 16. haftasindan 6nce sifilizli annenin yeterli tedavi gérme-
si, konjenital sifilizi Snleyebilir. E§er taru ve tedavi gegikmigse, dofum
bncesi uygun antisifilik tedavi yapilsa bile konjenital sifilizin izleri onle-

nemeyebilir (6).

Tedavi gormemis konjenital sifilizde, intrauterin 6liim oran1 %25,
dogumdan kisa siire sonra 6liim oran1 %25-30 olup, %40'1nda geg sifiliz
semptomlan ortaya ¢ikar (7).

Sifiliz ve edinsel immiinyetmezlik sendromu (AIDS) birlikteligi: Genellik-
le, sifiliz tanisinda kullanilan VDRL ve FTA-ABS testleri yiiksek giiveni-
lirlige sahiptir. Bununla beraber, HIV ile enfekte olmug hastalar, antije-
nik stimulasyona anormal yamt verebilmektedir ve tipik serolojik
yanitlar ahlnamamaktadir (8). Kesin tani, lezyondan alinan biopsinin
Warthin-Starry ya da Steiner teknigi ile boyanarak spiroketlerin identifi-
ye edilmesiyle konulur.

Sifilize kars;1 immiinolojik cevapta, hiicresel ve hiimoral immiinite
rol opnamaktadir. HIV enfeksiyonunda makrafoj fonksiyonunda derin
defektler vardir. Ek olarak, AIDS'li hastalarda periferik CD4 (helper) len-
fositlerin immiinoglobulin tiretiminde, B lenfositlerine yardim fonksi-
yonlar azalmgtir (9).

Genital iilseratif hastaliklar bir girig kapis1 saglayarak HIV'in gegigi-
ni arthirabilirler (10, 11).

Norosifiliz: Sifiliz tedavisinde penisilin, 1943'den beri 6nemini koru-
maktadir (12). Penisilin G'nin 20-25 giin siiren kan seviyesi, T. pallidu-
mun yavag biiyiime oran: ve penisiline kars: gosterdigi miikemmel du-
yarlilhik tedavi igin avantaj olusturur (4). Bununla beraber HIV
enfeksiyonlu sifiliz, 6zellikle norosifiliz hastalaninda tedavinin yetersizli-
gini bildiren yayinlar vardir (13, 14). Enfeksiyonun kontroliinde hastala-
nn immin cevab énemlidir ve yalniz bagina yapilan penisilin tedavisi,
immiinokomponentlerin yoklugunda yetersiz kalmaktadir (15).
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Tedavi: Baz sifilojistlere gre, HIV ile enfekte olmug kigilerde ortaya
cikan sifilizde kullarulan penisilin dozunun diigiik tutulmas: tedavide
bagansizhifa yol agabilir (15, 16). Bu yazarlar, haftada 2-3 doz, intramiis-
kiiler 2.4 milyon iinite penisilin G dnermektedirler.

YUMUSAK SANKR

Etken, Haemophilus ducreyidir. Yumugak gankrnn ii¢ glinden iki
haftaya kadar siiren inkiibasyon devri vardir. Klasik klinik gekli; agrnh
bolgesel lenfadenopatilerin eglik ettigi siddetli agrih tilserasyondan iba-
retdir. Olgularin %25-50'sinde lenfanjit geritleri lizerinde ve bélgesel lenf
bezlerinde findik biiyiikligiinde cerahatli abseler olugur ve bir siire son-
ra bunlar agilirlar. Bunlara "bubonulus” adi verilir.

Tam: Klinik tanm1 %75 olguda tam dogrudur. Graniilloma inguinale
gibi diger baz1 hastahklan taklit edebilir. Ulserasyondan ve bubonulus-
dan almman materyalde basilin goériilmesi kesin tam1 koydurur. Aynca
tavgan kanh jelz besiyerinde uygun ortamda basillerin kiiltiirti yapilir.

Tedavi: Tedavide sulfonamidler, penisilin/ amphsm ve tetra51k11nle-
re direng yaygin olarak gorilmektedir (17).

Onerilen tedavi; bir hafta, glinde dort kez 500 mg oral eritromisin;
tek doz 250 mg intramiiskiiler seftriakson geklindedir (18). Alternatif te-
davi, bir hafta, giinde iki kez 160/800 mg oral trimetoprim-

sulfametoksazol; bir hafta, giinde {ig kez 500/125 mg oral amoksisilin-
klavulanik asit geklindedir.

Asemptomatik de olsa tiim seksiiel partnerler antibiyotik tedavisine
ahinmahdirlar.

Bubonuluslar genital iilserasyonlardan daha yavag iyilegirler (19).
Fluktuan nodiillerin aspirasyonu énerilir.

LENFOGRANULOMA VENEREUM

Lenfoganiiloma venereum (LGV), Chlamydia trachomatisin neden

oldugu giddetli hastahklardan biridir. LGV'a yol agan serotipler daha in-
vaziv olup primer olarak mukoza membranlarinda sinirh kalmaktan zi-

yade sistemik tutuluma neden olmaktadir (20).

Patogenez: LGV baghca lenf dokusunun bir hastahfidir ve lenfanjite
yol agar. Enflamasyon perilenfatik dokuya yayilir. Lenf nodiilleri drene
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olur ve nekrotik abseler ortaya ¢ikar. Abseler birlegir; riiptiir, fistiil ve si-
niis alanlan clugur. Fibrozis ve skarlagma goriiliir, bunun sonucunda is-
kemi ve iilserasyonlara ilave olarak striiktiir ve elefantiyazis ortaya gika-
bilir (20)

' LGV histolojik olarak abselerle ve 6zellikle lenf nodiillerindeki sii-
puratif graniilomlarla karakterizedir (21).

Klinik Bulgular: LGV'un primer lezyonu siklikla gegici ve asempto-
matiktir(20). Erkeklerde yerlegim koronal sulkusta, {iretra iginde ya da
skrotum iizerindedir. Kadinlarda ise vaginanin arka duvarn, serviks ve
vulva sikhkla tutulan alanlardir. Erkeklerde penis iilserleri ve fistiilleri-

ne ilave olarak lenfanjitle beraber infiltratif bir nodiil ya da bubonulus
bulunabilir. Lezyonlar parmak ve dil {izerinde de yerlegebilir. -

Hastaligin sekonder devresi genellikle inguinal sendrom olarak ad-
landinlir. Hastalann ¢ogunlugu agnh, enflame olmug bubonulusu olan
erkeklerdir. Bu lezyonlar 1/3 olguda riiptiire olurlar(20).

Sekonder devre genellikle primer lezyondan 2-6 hafta sonra geligir.
Erkeklerde riiptiire nodiil siklikla ciddi sonuglara yol agmadan iyilegme-
ye baglar. Ancak olgularin 1/5'inde yinelemeler olur (20).

Hastaligin .tersiyer devresi genitoanorektal sendrom olarak adlandi-
nhr. Bu hastalik daha ¢ok kadinlarda goriliir. Ategli proktit ve prokto-

kolit, agrili tenesmus, intestinal ve perirektal lenfoid dokunun hiperpla-
zisi ortaya qikar. Bazen rektal darliklar gelisebilir (20). LGV'un proktiti
homosekstiel erkeklerde tanimlanmugtir.

Kronik lenfajit ve beraberinde lenfédem ile fibrozis ergeg elefantiya-
zise yol agar.

Tam: Frei testi genellikle enfeksiyondan 2-8 hafta sonra pozitifleg-
mekte olup klamidyal biitiin hastalarda reaksiyon verdigi i¢in nonspesi-
fiktir.

LGV'un baghca serolojik tan1 yontemi kompleman fiksasyon testi-
dir. Bu test genellikle 2 hafta icinde pozitiflegir. Ancak erken antibiyotik
tedavisi, reaksiyon verecek antikorlann geligmesini 6nleyebilir.

 Daha duyarh fakat nonspesifik olan mikroimmunofloresans testler

geligtirilmigtir.
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LGV igin kesin tarn: yontemi, hiicre kiiltiirinde organizmarun tipi ile
birlikte molasyonudur (22). En iyi materyal fiuktuasyon veren lenf nodii-
liinden aspire edilen materyaldir, bununla birlikte deri biyopsi materya-

li de kullanilabilir.

Dokuda klamidyanin histolojik tanis: Giemsa boyasi, fluoresan anti-
kor ve immunoperoksidaz reaksiyonlan ile miimkiindiir (22). Elektron-
mikroskopi, inkliizyon cisimciklerini gdstererek yardu'm:l olabilir.

Tedavi: Glinlimiizde, 21 giin boyunca gunde iki kez 100 mg oral

doksisiklin 6nerilmektedir (6). Alternatif tedavi: 21 giin b_oyunca ginde
dort kez 500 mg oral tetrasiklin, eritromisin veya sulfisoksazol geklinde-

dir. Fluktuasyon veren nodiillerin aspirasyonu ve abselerin drenaj1 gere-
kebilir.

GRANULOMA INGUINALE

Etken Calymmatobacterium granulomatis, gram negatif bir bakteri-
dir. Inkiibasyon siiresi genellikle iki haftadan azdir, fakat ii¢ aya kadar

da uzayabilir (23).

Hastalik bir papiil, nodiille baglar. Daha sonra lezyon, kenarlan deri
ylizeyinden yiiksekte ve keskin kenarl bir iilserasyon haline déner. Ul-

ser agnisizdir, adenopati bulunmaz. Baglangig lezyonu genellikle pubis,
genital organlar, kasiklar veya perianal bolgede yerlegmigtir.

Tan lezyonlardan yapilan yayma preparatlarin Wright ya da Giem-
sa boyasi ile boyanarak histiositler i¢inde Donovan cisimlerinin goriil-
mesi ile konur. Deri biopsisi ile de olgulann %95'inden fazlasinda tani
konulabilir. Standart tedavi, giinde 2 g tetraksiklindir(24). Ancak bagarn-
sizliklar bildirilmigtir. Gilinde iki kez 160/800 mg trimetoprim/
sulfametoksazol etkili olabilir (24). Eritromisin, minosiklin, gentamisin
de kullanilabilir. Tedavi genellikle 14-21 giin devam etmelidir.

GONOKOK ENFEKSIYONLARI

Primer deri gonoresi: Neisseria gonorrheaenin neden oldugu, siklikla

mukéz membranin tutuldugu bir hastaliktir. Genital deri tizerinde piis-
tiiler, iilseratif, fronkiile benzer lezyonlar ortaya ¢ikabilir. Genital bezler

tutulur, ekstargenital gonokoksik lezyonlar da bildirilmigtir (25).

Gram boyas: ile ¢ok sayida intraselliller gram negatif diplokoklar
saptanir. Kiltiir dogrulayraidir.
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Bazi bolgelerde gonore olgulannn yaklagik yanisinda klamidya en-
feksiyonu meydana geldiginden, gonoreli hastalar giipheli klamidya en-
feksiyonu olarak tedavi edilmelidir (6). Komplike olmayan gonore tek
doz 250 mg intramuskuler seftriakson ile tedavi edilebilir, klamidya en-
feksiyoni i¢in de yedi giin boyunca giinde iki kez 100 mg oral doksisik-
lin verilmelidir. Alternatif tedavi olarak, tek doz 2 gr intramiiskiiler
spektinomisin ve klamidya infeksiyonu igiri yine doksisiklin uygulana-
bilir.

GONOKOKSEMININ DER1 BELIRTILERI

Kimik bulgular: Lezyonlar genellikle distal ekstremitelerde, eklemle-
re yakin yerlerde ortaya qikar ve 1-2mm'den 2 cm'ye kadar degigen bii-
yikliiklerde olabilirler. Bunlar ¢ok kiigiik eritemli makiiller olarak bagla-
yip papiil, vezikilopustiil ya da hemorajik biillere kadar ilerler. Olgun
lezyonlar genellikle gobeklenmlg, ortas: kirli-gri nekroze olmusg, diizen-
siz kenarl ve gevresi eritemli hale ile ¢evrili bir gortintimdedirler. Bu
lezyonlar normal kogullarda 3-4 giin i¢inde iyilegirler.

Deri lezyonlannin smearlarn siklikla mikroorganizma igerir, bakteri
bazen histopatolojik olarak identifiye edilebilir (26).

Ge¢ kompleman komponentleri C5, C6, C7, C8'in yetersizligi insan-
lan neisseria enfeksiyonuna duyarl hale getirir (27). Neisseria bakteriye-
misi tekrarlayan hastalar kompleman eksikligi yoniinden aragtirilmali-
dir.

Histopatolojik bulgular: Epidermiste az sayida nétrofil ve eritrositle
birlikteki 6demden, vezikiile, bircok notrofilin eglik ettig piistiile, nekro-
za kadar degigebilir. Mikroorganizma 6zel boyalarla nadiren gosterilebi-
lir (28).

Tedavi: Yaygin gonokoksik enfeksiyona yol agan mikroorganizmala-
rn ¢ogu penisilinlere duyarhidir. Bazilan penisilinaz iiretmektedir. One-
rilen tedavi; 24 saatte bir 1 g intramiiskiiler ya da intravenoz seftriakson
veya 8 saatte bir 1 g intravenoz seftizoksim veya 8 saatte bir 1 g intrave-
n6z sefotaksimdir (6). Eger hasta bu ajanlara allerjikse, her 12 saatde bir
2 g intramiiskiiler spektinomisin verilmelidir. Organizmanin penisiline
duyarh oldugu biliniyorsa tedavi; her 6 saatte bir 1 g oral ampisilin ola-
rak degigtirilebilir. Biitiin hastalarda aym zamanda klamidya enfeksiyo-
nu da aragtinlmahdr. |
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Hasta semptomlar kaybolduktan 24-48 saat sonra eve qikabilir.
Evinde bir hafta boyunca giinde iki kez 500 mg oral sefuroksim aksetil
ya da bir hafta boyunca giinde ili¢ kez 500 mg oral amoksisilin-
klavulanik asit ile tedaviye devam etmelidir (6). Eger hasta hamile degil-
se giinde iki kez 500 mg oral mproﬂoksasm kullarulabilir. Efer hastada
menenjit ya da endokardit var ise yiiksek doz intravendz antibiyotik ve-
rilmelidir: Menenjitte 10-14 giin, endokarditte 4 hafta siireyle 12 saatte
bir, 1 veya 2 g seftriakson uygulanmahdir.
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