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Ozet

Summary

Aslinda "yakin temasla bulasan hastaliklar" diye ad-
landirilmasi belki de daha dogru olan bu grup hastalik liste-
si giderek artmaktadir. En son olarak bu listeye hepatit ve HIV
enfeksiyonlart da dahil olmustur. Cinsel temas, bulagmanin
en kolay oldugu yollardan biridir. Yakin viicut temasi,
Opiisme, oral ve anal iligki de bulagma yollarin1 olusturabilir.

Cinsel yolla bulasan hastaliklar'in (CYBH) ¢ogu biy-
olojik cinsel iligki ile bulagmakta ve kadinlar bundan daha fa-
zla etkilenmektedirler. Cinsel iliskideki sivi dinamikleri, cin-
sel yolla bulasan hastaliklar'in ¢ogunun baslangigta asemp-
tomatik olmasi, bireylerin 6zellikle iilkemizde saglik hizmet-
lerine ulagmasindaki giigliikler, kadinlarin hastaligin PID,
infertilite, ektopik gebelik, kronik pelvik agri ve servikal
kanser gibi uzun donem sekel ve sonuglarindan daha agir etk-
ilenmelerine yol agmaktadir.

Cinsel yolla bulasan hastaliklar konusunda kabul edilen
temel kurallardan biri de Human immunodeficiency virus
(HIV) ile aralarindaki "epidemiyolojik sinerji" dir. Cinsel yol-
la bulasan bagka bir hastaligi olan kisilerde AIDS gelisme
olasiliginin daha yiiksek oldugu bilinmektedir. Bu nedenle
cinsel yolla bulasan hastaliklar tespit edildiginde HIV mutla-
ka akla gelmeli ve aragtirilmalidir.

Bu sunumda cinsel yolla bulasan hastaliklarin tani
metotlari, tarama endikasyonlar1 ve tedavi yaklasimlart goz-
den gecirilmis, semptom ve fizik muayene 6zelliklerinden de
bahsedilmistir
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This group of disease which is better to be defined as the
diseases which spread by close contacts is growing in content
day by day. HIV infections and viral hepatitis are the latest in-
fections which are investigated and categorized in this group of
disease. Sexual intercourse, which is the closest type of con-
tact, is the easiest way for STDs spread. Close body contact,
kissing, oral and anal sex are all the possible ways for the trans-
mission. In Molluscum contagiosum coitus is not necessary for
transmission; close body contact is enough.

Nearly all of the STDs are spread by sexual intercourse
and women are effected more than men. Secretion dynamics
during intercourse, long asymptomatic periods that are seen in
STDs; difficulties in reaching public health services, unfortu-
nately causes women (Turkish) to live long term sequelas of
STDs, like PID, infertility, chronic pelvic pain and cervical
cancer more common and harder.

Today, another accepted reality is the epidemiologic syn-
ergy between HIV infections and STDs. They potentialize each
other. Therefore, if a STDs is diagnosed, HIV must be remem-
bered and investigated. In this presentation, diagnostic meth-
ods, screening indications, therapeutic interventions and symp-
toms of STDs are reviewed.
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Gonore
Epidemiyoloji: Etken, hiicre i¢i bir diplokok
olan gram-negatif Neisseria gonorrhea'dir. WHO;
diinyada ~ 62 milyon gonore vakasinin oldugunu,
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yaridan fazlasinin giiney ve giineybat1 Asya'da,
iicte birinin de Sahra Afrika'sinda ortaya c¢ik-
tigin1 bildirmistir (1). ABD'de ise yillik bir mily-
on yeni gonokokal enfeksiyon ortaya c¢iktigi
bildirilmektedir. Gebelikteki prevelansi ise %0.5-7
arasindadir (2).

Enfekte partnerle iligki sonrasi erkeklerin
%20 ila 50'si, kadinlarin %60 1la %901 enfekte
olur (2). N.gonorrhea ile enfekte kadinlarin ¢ogu
asemptomatiktir. En sik goriilen belirtiler; piiriilan
vajinal akinti, agrili idrar (diziiri), liretra agz1 en-
feksiyonu (agr1 ve kizariklik), bartholin bezi en-
feksiyonu ve anorektal inflamasyon'dur. Eger te-
davisiz kalirsa, pelvik organ enfeksiyonu (PID) ve
tubal tikaniklik (infertilite, ektopik gebelik
riskinde artig), kronik pelvik agr1 ve tuboovaryan
abseye neden olabilir.

Erkekteki belirtiler; idrar yaparken yanma ve
agn (diziiri) ve piriilan liretral akintidir. Eger te-
davi edilmezse, epididimit (infertilite), liretral abse
ya da darlik nedeni olabilir. Otoinokiilasyonla kon-
junktivit gelisebilir.

Yenidoganda ise genellikle dogum esnasinda
enfeksiyon yerlesir. Baz1 hallerde, asemptomatik
enfekte kisilerde bilinmeyen bir nedenle sistemik
enfeksiyon ile birlikte poliartralji, tenosinovit ve
dermatid gelisir, ancak septisemi daha baskindir.
Endokardit ve menenjit de ortaya ¢ikabilir. Puberte
oncesi kizlarda gonore vulvovaginiti cinsel yonden
kotiiye kullanimi diisiindiiriir.

Gebelikte N. Gonorrhea ¢ogunlukla asempto-
matiktir. Nadiren gebeligin ilk trimesterinde asagi-
dan gelen enfeksiyon salpingitise neden olabilir.
Dissemine gonokokal enfeksiyon gebelerde, nor-
mal populasyona gore daha sik ortaya g¢ikmak-
tadir. Gebelikte tedavi edilmemis N. gonorrhea
erken dogum eylemi, diisik dogum agirlig,
erken membran riiptiirii ve koryoamnionite neden
olabilmektedir. Neonatal bulasma fetusta bir seri
oftalmik hasara yol acgabilmektedir (3,4). Tim
gebelerde ilk vizitte N. gonorrhea taranmasi ve
yiiksek riskli alanlarda III. trimesterde tekrarlan-
mas1 Onerilmektedir.

Tani: N. gonorrhea'nin tanisinda en giive-
nilir yol organizmanin Thayer-Martin besiyeri gibi
selektif agarli ortamda iiretilmesidir. Gram boya-
manin sensitivitesi %60'dir. Ayrica tanida nukleik
asit problar1 ve EIA'da (Enzyme Immunoassay)
kullanilabilir.
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Tedavi: Eskiden penisilin en etkin tedavi idi,
ancak simdilerde bir¢ok iilke ve bolgede tedavide
yeterli olmamaktadir. Giiniimiizde 6nerilen tedavi
secenekleri:

- Seftriakson 250 mg. im, tek doz
- Sefiksim 400 mg, oral, tek doz

- Siprofloksasin 500 mg, oral tek toz, (gebe-
lerde kullanilmamali)

- Eger gebelikte dissemine enfeksiyon soz
konusu ise, seftriakson 1 gr, im/iv, klinik cevap
alinincaya kadar 24 saatte bir, tek doz kullanil-
masi Onerilmektedir.

- Eger hastanin 3 laktam antibiyotiklere aller-
jisi varsa, spektinomisin 2 gr, im, tek doz Oner-
ilmektedir.

Klamidyal Enfeksiyonlar

Epidemiyoloji: WHO, diinyada 89 milyon
yetiskin klamidyal enfeksiyonun ortaya ¢iktigini,
yaklagik 40 milyonunun giliney ve giineybati
Asya'da, 15 milyonunun Sahra Afrika'sinda ve 4
milyonunun da kuzey Amerika'da oldugunu
bildirmistir (1). ABD'de yilda yaklasik 4 milyon
insanin Klamidya'ya yakalandigi bildirilmektedir.

Patogenez: Etken hiicre i¢i, organizmalardan
C. trachomatis'dir. 20 yas alt1, seksiiel olarak aktif,
partner sayis1 fazla, gelir ve yasam diizeyi diisiik
kadinlarda daha sik goriilmektedir. Prezervatif
kullananlarda daha az bulagma olur. Erkeklerde
gonokoksik olmayan tiretritlerin yaklasik %50'sin-
den sorumlu oldugu sdylenmektedir. Erkeklerde,
siklikla asemptomatik olmasi, enfeksiyonun
yayilimina katkida bulunmaktadir.

Kadinlarda iist genital yol enfeksiyonu belirti-
leri hafiftir, fark edilemeyebilirler, en sik goriilen
belirti, piiriilan servikal akint1 ve serviksin kip-
kirmizi olmasidir. Organizma rektum, iiretra ve
endoservikste lokalize enfeksiyonlara neden ol-
maktadir. Bugiin kadinlarda "female {iretral syn-
drome" (steril pyiiri ve diziiri)’un major etkeninin
C. trac-homatis oldugu tespit edilmistir.
Servikslerinde = C. trachomatis saptanan kadin-
larin bilyiik bir kisminda etken endometriumdan
da (%40'1nda) izole edilmis ve bu olgularin his-
tolojik olarak plazma hiicreli endometrit oldugu
gOrilmistir.
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Tedavisiz enfeksiyon, siklikla pelvik organ
enfeksiyonu (PID) ve infertiliteye neden olmak-
tadir. Postenfeksiy6z infertilite oran1t ve ektopik
gebelik gelisme riski PID epizodlarinin sayisi
ve siddeti ile iliskilidir.Infertilite riski, bir PID
epizodu i¢in %10-13, iki epizod i¢in %30-36 ve ii¢
veya daha fazla epizod icin %50-75°dir. Gebe
kalanlarda ektopik gebelik riski ise 10 kez artmak-
tadir (5,6). Enfek-siyonun kadindan erkege,
erkekten kadina bulagma riskinin esit oldugu ve
%68 civarinda oldugu bildi-rilmektedir.

Gebelikte semptomatik ve asemptomatik en-
feksiyon prevelanst %2-37'dir (5). Tim gebe
kadinlar ilk prenatal vizitte taranmalidir. Yiiksek
riskli olanlarda lgiincii trimesterde tekrar tarama
onerilmektedir. Son calismalarda; Klamidya'ya
bagli, 6lii dogum, prematiire, erken membran riip-
tiir,, diisik dogum agirhg gibi koti gebelik
sonuglarinin on kat daha fazla gorildiagi
bildirilmektedir (6,7).

Tani: Hiicre kiiltiirii ile konur. Uretra ve
serviksten alinan 6rnegin McCoy hiicre kiiltiiriine
inokule edilmesi gerekmektedir. C. trachomatis,
hiicreye bagli organizma oldugundan sivi1 kiiltiir-
leri (kuldosentez) daha az giivenilirdir. Kiiltiirlerin
sensitivitesi %65'dir.

Serolojik tani immunfloresan tekniklerle
miimkiindiir. Bunlar; direkt floresan antikor testi,
ELISA ve DNA problar1 kullanilarak yapilan
niikleik asit hibridizasyon testleridir. Bu testlerin
sensitivitesi %70, spesifitesi %95'den fazladir.

Tanida altin standart testler; PCR (polimerase
chain reaction) veya LCR (ligase chain reaction)
dir. Spesifite ve sensitivite %100'diir. Son ¢alis-
malarda idrar orneklerinden, LCR ile %100'e
yakin tan1 konulabilecegi ve servikal enfeksiyon
ile biiyiik oranda korele oldugu bildirilmektedir(8).

Tedavi:

e Doksisiklin 100 mg, oral, giinde 2 kez, 7 giin
e Tetrasiklin 500 mg, oral, giinde 4 kez, 7 giin
e Azitromisin 1 gr, oral, tek doz

e Eritromisin 500 mg, oral, giinde 4 kez, 7 giin
(6zellikle gebelerde kullanim 6nerilmektedir.)
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¢ Ofloksasin 300 mg, oral, giinde 2 kez, 7 giin
o Sulfisoksazol 500 mg, giinde 4 kez, 10 giin

Gebelikte Alternatif Tedavi:
e Azitromisin 1 gr, tek doz

o Amoksisilin, 500 mg, oral, giinde 3 kez, 7 giin

Sifiliz

Epidemiyoloji: Ulkemizde, bildirimi zorunlu
hastaliklar grubunda yer almasina ragmen sifilizin
gercek prevelans ve insidansini belirlemek giictiir.
1993 Tiirkiye Istatistik Yilligi'na gore 1991
yilinda bildirilmis 3004 eski ,414 yeni sifiliz
vakas1 vardir (9). Sifiliz, en fazla bildirimi
yapilan hastaliklar siralamasinda {i¢iincii siray1
almaktadir.

Bazi bati iilkelerinde sifilizin insidansinin
diismesi, dogum Oncesi taramanin maliyet-etkin
olmadig1 disiincesinin dogmasina yol agmistir.
Diisiik insidansin, etkili tarama ve tedavinin bir
sonucu oldugu one siiriilebilir. ABD'nin bazi bol-
gelerinde ve gelismekte olan iilkelerde sifilizin
prevalansinin artmasi ise bdyle bir yaklasimi
yalanlamaktadir. Gergekten de, prevalansi yliksek
olan bolgelerde, 6rmegin bir ¢ok Afrika tilkesinde
gebeligin gec evresinde ve dogumda yeniden tara-
manin kural haline getirilmesi Onerilmektedir.
Ustelik diger CYBH'larin 6rnegin; HIV'in de
serolojik taramaya alinmasi bigiminde bir yak-
lasim gelistirilmelidir.

Etken;  Spirochoetoceaec  familyasindan
Treponema pallidum'dur. Sifilizin hemen tamami,
seksiiel iliski ve bunun sonucu enfekte lezyon ile
temas yoluyla geger. Organizma mukozal bariyer-
lerden penetre olabilir ve yiiksek oranda bu-
lasicidir. Kisinin seksiiel olarak en fazla enfek-
siy6z oldugu donem, aktif primer ve sekonder sifil-
iz donemidir ve genel olarak bu dogrultuda ikinci
ve li¢lincii yi1ldan sonra non enfeksiyozdur. Tek bir
maruziyetten sonra %10, multipl maruziyetlerden
sonra %70 oraninda enfeksiyon gelistigi
bildirilmektedir (10,11). Diger bulagma yollari;
sifilitik anneden fetusa transplasental gecis, labo-
ratuar malzemelerine direkt inekiilasyon ve enfekte
kan transfiizyonudur.

Klinik:

Sifiliz; erken (enfeksiyon) ve ge¢ (non-enfek-
siyoz) olmak iizere iki evreye ayrilmaktadir.
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Erken evre: Geg evre:
(Enfeksiyoz) (Non enfeksiyoz)

* Primer *QGeg latent

* Sekonder *Gommoz (Benign)

* Erken latent *Merkezi sinir sistemi tutulumu

*Kardiovaskiler tutulum

Ortalama 3 haftalik (9-90 giin) bir inokiilasy-
on siiresinden sonra iilserin gelisecegi bolgede bir
papiil yada makil gozlenir. Sifiliz {ilseri (sankr)
siklikla soliterdir, ancak birden fazla sayida ola-
bilir. Sankr agrisizdir, karakteristik olarak sinir1
diizenlidir ve palpasyonla kikirdak sertligine
varan endiirasyon gosterir. Lezyonun tabani serdz
bir eksiida ile kaplidir. Bununla birlikte atipik
iilserlere sik rastlanir. Ozellikle kadinlarda
anatomik nedenlerden dolay1 sankr fark edilmeye-
bilir.

Lokalizasyon erkeklerde koronal oluk, penis
safti; kadinlarda vulva, vajinal duvarlar yada
servikstir. Vakalarin %1'inde, genital bolge disin-
da (ag1z, meme, parmak, vb.) sankr goriilebilir.

Hastalarin %80'inde inguinal LAP ortaya
cikar ve genellikle bilateraldir. Adenopati kiigiik,
lastik kivaminda ve agrisizdir. Vakalarin
1/3inde agrili olabilir. Tedavi edilmediginde
primer lezyon 3-6 haftada kiiciik, atrofik bir sikatris
birakarak kendiliginden iyilesir.

Sankrin ortaya ¢ikmasi ile sekonder evre bul-
gularinin baglamasi arasindaki siire 3-8 hafta
arasinda degisir. Sekonder evrenin en sik goriilen
belirtisi  (%75-100) yaygin bir dokiintiidiir.
Dokiintli makiiler, papuler yada piistiiler karakterde
olup, simetrik, siklikla palmoplanter bolgeyi tut-
ma Ozelligindedir. Tedavi edilmese de 2-10 haftada
spontan iyilesir. Bu evrede mukoza tutulumu
(%30) olabilir. Miik6z plaklar en sik oral ve geni-
tal bolgede lokalizedir. Genitoanal bdlgede deriden
kabarik plaklar (kondiloma lata) goriilebilir. %50-
86 arasinda yaygin lenfadenopati vardir.
Sekonder evrede ates, halsizlik, basagrisi, bogaz
ve kemik agrilar1 sik goriillen semptomlardir.
Tedavi ile veya tedavisiz sekonder sifilizin tiim bul-
gular1 birka¢ haftada geriler ve hasta, bazen hayat
boyu siirebilen latent doneme girer. Bu donemde
hicbir klinik bulgu yoktur. Latent sifilizli hastalarin
1/3'tinde degisken bir periyod sonunda tersiyer
sifilizin klinik bulgular1 gelisir.
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Sifiliz ve Gebelik

Tim gebe kadinlar, ilk prenatal kontrolde
sifiliz acisindan taranmalidir. Yiiksek riskli
gebelerde, tiglincii trimesterde tekrar tarama Oner-
ilmektedir.

Onceleri enfeksiyonun ilk trimesterde ortaya
c¢ikmadigina inanilirdi. Oysa artik trepone-
malarin gebeligin 9. haftasindan itibaren fetal
dolasima gegmeye basladigi bilinmektedir.
Tedavisiz erken sifilizli gebelerin yarisi konjeni-
tal sifilizli ¢ocuk doguracak, diger yarisinda da ya
neonatal 6lim veya 6li dogum goriilecektir. Cok
kiigiik bir boliimiinde ise higbir anomali saptanmaz.
Annenin en bulastirict oldugu donem erken
evredir. Enfeksiyon siiresi uzadik¢a fetusun hasar
gorme olasilig1 azalir ve 4 yildan sonra tedavi
edilmemis sifilizde bile tehlike oldukga diisiiktiir.
Geg gebelikte olusan enfeksiyonda konjenital en-
feksiyon riski %40-50 arasindadir.

Yenidoganda lenfadenopati, hepato-splenome-
gali, osteokondrit goriilebilir. Bulgular haftalar hat-
ta aylar sonra da ortaya g¢ikabileceginden,
yenidogan 3 hafta ara ile 4. aya kadar takip edilme-
lidir. Glinlimiizde konjenital sifiliz tanisina yone-
lik laboratuvar testleri yeterli diizeyde 6zgiin ve du-
yarli degildir. Seropozitif anneden asemptomatik
olarak dogan yenidoganlarin yogun olarak izlen-
mesi ve serolojik testlerin yinelenerek yapilmasi
gerekmektedir.Rutin tan1 i¢in molekiiler tan1 test-
lerinin (polimeraz zincir reaksiyonu, Western Blot)
kullanima girmesi uzun siiredir beklenmektedir
(11,12).

Tani

Sifilizde klinik tan1 mutlaka laboratuvar test-
leri ile dogrulanmalidir. Bu;

- T.Pallidum'un erken lezyondan alinan ser6z
sivida gosterilmesi (Karanlik alan mikroskopisi)

- Serumda antikorlarin gosterilmesi (seroloji)
ile olur.

Erken donemde primer lezyonlar vardir ve
ilserden yada lenf bezlerinden alinan materyalin
karanlik alan mikroskopisi ile spiroketin goriilme-
si miimkiindiir. Alternatif olarak floresan antikor
teknigi ile de spiroket belirlenebilir. Genital tilser-
lerin hepsinde sifiliz akla gelmeli ve ayiric1 tani
yapilmalidir. Serolojik testlerde titreler yiiksek
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bulunur.

Ge¢ donemde sekonder lezyonlar gozlenir ve
kondilomata latadan alinan materyalde karanlik
alan mikroskopisi pozitiftir. Serolojik testlerde
titreler cok yliksektir.Latent sifilizde ise tani
serolojik testlerle konur.

Tedavi:

[Ik tercih penisilin olmalidir, ancak bu te-
davi sirasinda Jarish-Herxheimer reaksiyonunun
ortaya c¢ikabilecegi akilda utulmalidir. Penisiline
alerjisi olanlarda diger segenekler kullanilir.

Erken sifiliz (1 yildan az) veya siipheli te-
masta:

Benzatin penisilin G, 2.4 milyon U, im tek doz,
Prokain penisilin G, 1-2 milyon U im, 10 giin
Gebelikte:

Benzatin penisilin G, 2.4 milyon iinite, i.m.,
2 doz (bir hafta ara ile), toplam 4.8 milyon {inite

Cocuklar:

Benzatin penisilin G, 50.000 iinite/kg i.m.,
2 doz (bir hafta ara ile) toplam 100.000 {inite/kg.

Ge¢ donem sifilizde:

Benzatin penisilin G haftada 2.4 milyon U im,
uygulama siiresi 3 hafta (1 hafta ara ile)

Penisiline alerjisi olan olgularda:

e Doksisiklin 100 mg, oral, giinde 2 kez, 14
giin

o Tetrasiklin 500 mg, oral, giinde 4 kez, 14 giin

o Seftriakson 125 mg, im, 10 giin

Eritromisin 500 mg oral, giinde 4 kez, 14 giin

Tedavi edilmeyen olgular, sistemik etkilenme
nedeniyle Oliimciil sonuglanir. Kalp ve biiyiik
damar tutulumunda torasik aort anevrizmasi, aort
yetmezligi sik goriiliir. Noro sifiliz de ise en sik
genel parezi, tabes dorsalis ortaya cikar. Fokal
norolojik belirtiler de godzlenir.Genital iilseri olan
her hastada HIV testi yapilmali, sifiliz i¢in serolo-
jik testler tedavi sonrasi 3, 6, 12. aylarda tekrarlan-
malidir. HIV pozitiflerde serolojik testler, 1, 2, 3,
6, 9 ve 12. aylarda yeniden yapilmalidir. Esler de
muayene edilmeli, serolojik testler uygulan-
malidir. Kiratif olarak tedavi sonuglanincaya
kadar cinsel aktivite engellenmelidir (11,12).
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Genital Herpes

Etken Herpes simpleks(HSV) Tip 1 ve 2, ¢ift
sarmal DNA viriisleridir. Klinik olarak ayirt edile-
mezler, ancak Tip 2, genital hastaliklara daha sik
neden olan viriistlir. Pek ¢ok olgu asemptomatiktir
ve HSV enfeksiyonunu en ¢ok bu kisiler yayar.

Klinik:

IIk atakta 2 ila 4 haftada kendiliginden gegen,
cok sayida kasintili, agrili, yiizeysel iilserler ve
sulu vajinal akint1 goriilebilir. Olgularin yaridan
fazlasinda tekrarlamalar ortaya c¢ikar. Sonraki

ataklar genellikle 4-5 giin siirer. Ataklar arasi
donem klinik olarak latent donemdir.

Gebelikte agikar herpes viriis enfeksiyonu
%0.5-1 arasindadir. Neonatal enfeksiyon insidan-
s1 ise 1/7500 - 1/30000'dir. HSV enfeksiyonlari,
hikaye, klinik bulgu ve serolojik testlere gore iig
gruba ayrilir: 1- Primer, 2- Non primer ilk epizod,
3- Rekiirrent.

Gebelikte, ilk trimester primer HSV enfeksiy-
onlariin yiiksek oranda spontan abortus ve 0li
doguma yol agtig1 bildirilmektedir. Ge¢ donemde
ortaya ¢ikan primer enfeksiyonlarda ise erken
dogum riski vardir. Primer HSV enfeksiyonlarin-
da, vajinal dogumda infantlarin etkilenme orani
%40'dir(13). Etkilenen fetuslarin yaridan fa-
zlasinda Oliime neden olmakta, %35-40 oraninda
da agir norolojik sekellere yol ac¢maktadir.
Tekrarlayici semptomatik HSV enfeksiyonlarinda
fetusun etkilenme orani %5'den diisiiktiir (14).
Hikayede, tekrarlayici semptomatik HSV enfek-
siyonu olan, ancak belirgin lezyonu olmayan hasta-
larda vajinal dogumlarda fetusun etkilenme orani
1/1000'den daha azdir (18).

Tani: Tipik lezyonlar goriiliir. Klinik lezyon-
lardan elde edilmis ve Papanicolaou ile boyanmig
yaymada cekirdeklerinde inkliizyon cisimleri olan
cok cekirdekli dev hiicrelerin goriilmesi taniyi
kesinlestirir.

PCR, viral DNA'min diisiik konsantrasyon-
larinda bile ¢ok sensitiftir. HSV'nin sitopatojenik
etkisinin degerlendirilmesi, lezyonlardan alinan
orneklerin hiicre kiiltiirlerinde yapilir. Immiinglo-
bulin M ve G aranir, M gegirilmekte olan enfeksi-
yonu gosterir.
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Tedavi

[1k atakta; Asiklovir 200 mg oral, giinde 5
kez, 7-10 giin veya klinik olarak iyilesme olana
kadar.

Tekrarlarda ve supresyonda; Asiklovir 200 mg,
oral, giinde 2-5 kez, 5 giin. Topikal asiklovir te-
davisi sistemik kadar etkili degildir. Asiklovirin sis-
temik olarak gebelerde kullaniminin bebege etki-
leri yeterince bilinmemektedir, bu nedenle ancak
yasami tehdit eden olgularda gebelik sirasinda
sistemik kullanim diigtiniilebilir.

Hepatit B

Etken, cift sarmal DNA viriisiidiir. Invitro
calismalarda iiretilememekte, sadece insan ve
sempanzeyi enfekte edebilmektedir. Tek konagi
insan olan bu viriis enfekte kisilerin kaninda, gen-
ital sekresyonlarinda ve tiikriik, siit, ter, gdzyas1
gibi viicut salgilarinda bulunur. Etere, aside, orta
derecede sicakliga direncglidir. HB viriisii oda
1sisinda 6 ay canli kalabilir.

Epidemiyoloji: Diinya niifusunun yaklasik
yaris1t HBV ile karsilagsmis, bunun sonucu, 350
mil-yon dolayinda kisi HBV tasiyicist olmustur.
ABD'de de yillik 300.000 yeni vakanin ortaya
ciktig1 ve yaklasik 1 milyon Amerikali'nin kro-
nik hepatit B tasiyicisi oldugu bildirilmektedir.
ABD'deki tiim hepatit vakalarim1 %40-45'inin he-
patit B'ye baglh oldugu bildirilmistir. Vakalarin
%75'1 seksiiel temasla gegmektedir.

Tiirkiye'de ise en az ii¢ kisiden biri bu enfek-
siyonla karsilagsmistir ve niifusumuzun %4-10
(3-5 milyon)’u HBV tasiyicisidir. HBV enfek-
siyonu riski cinsel es sayisinin artmasina paralel
olarak 3-11 kat, diger CYBH 0ykiisii varliginda da
2-3 kat artmaktadir.

Klinik: HBV yukarida anlatilan bulasma yol-
lartyla viicuda girdikten sonra esas olarak
karaciger hiicrelerine girer ve 40-180 (ortalama 90)
giinliik bir kulucka doneminin ardindan akut en-
feksiyon ortaya c¢ikar. HBV enfeksiyonlarinin
cogu klinik bulgular1 ile ayirt edilemez. Deri
dokiintiileri, tirti-ker, eklem agrilar1, halsizlik, is-
tahsizlik, bulanti, kusma, basagrisi, ates, idrar
renginin koyulasmasi, sarilik ve karacigerde
biliylime ve hassasiyet vardir.

Akut HBV enfeksiyonu, hastalarin en az
%90'inda alt1 ay i¢inde kendini sinirlar ve kendi-
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liginden iyilesir. Bunun disinda %1 oraninda ful-
minant hepatit, %5-10 vakada da kronik enfeksiyon
gelisir. Kroniklesen vakalarin %5-20'sinde uzun
yillar sonra (ortalama 20 yil) siroz, bunlarin bir
boliimiinde de, karaciger kanseri gelisme olasilig1
vardir. Erigkin donemde gegirilen tiim HBV enfek-
siyonlarinin %0,5 inde karaciger kanseri goriiliir.

Akut HBV enfeksiyonunun gebelikteki seyri
farkli degildir. Gebelikteki akut HBV prevalansi
1-2/1000, kronik HBV prevalansi ise 5-10/1000
(15). Tim gebelerin ilk prenatal kontrolde HBV
yoniinden taranmasi, seronegatif olanlarda eger
yiiksek risk tasiyorsa aktif immiinizasyon Oneril-
mektedir. Dane partikiiliiniin intakt plasentadan
gecmedigi saptanmistir. Ancak gebelikte hemato-
jen yolla transplasental gecis olabilecegi bildiril-
mektedir (15).

Perinatal gecis, akut maternal HBV enfeksi-
yonun ortaya ¢iktig1 gebelik haftasi ve maternal
seropozitiflige bagli olarak ortaya g¢ikmaktadir.
Tedavi edilmemis, ilk trimester enfeksiyonun %10,
ticlincii trimester enfeksiyonun ise %80-90 neona-
tal enfeksiyona yol agtig1 bildirilmektedir. Ancak
ACOG (Amerikan College of Obstetricians and
Gynecologists)un son yayinlanan bildirisinde;
eger maternal HBs antijeni pozitifse neonatal en-
feksi-yon riski %10-20, hem HBs Ag, hem de
HBeAg pozitifse %80-90 neonatal enfeksiyon riski
oldugunu bildirmistir. Bulagma, ¢ogunlukla dogum
sirasinda kontamine kan ve genital sekresyonlarla
temas sonrasi ortaya ¢ikmaktadir (16).

Tani: Anamnezde kan ve kan firiinleri trans-
flizyonu, veya HBV infeksiyonu tasiyan esle cin-
sel iliski vardir. Ozellikle diger hepatit olgularin-
dan ayirmada ve kesin tan1 koymada serolojik
testler tercih edilmelidir:

o Hepatitis B yiizey antijeni (Hbs Ag): Pozitif
ise, herhangi bir belirti olmasa da akut ya da kronik
enfeksiyon vardir ve bulasicidir.

¢ Hbe antijeni (HBe Ag): Sadece Hbs Ag pozi-
tif olgulardan daha bulasicidir, ¢iinkii viriisiin ak-
tif olarak ¢ogaldigini gdsterir.

e Anti-Hbs Ag: Gegirilmis enfeksiyonu ve
kalic1 bagisikligr gosterir.

o Anti-Hb core antijeni: Gegirilmis ya da gegi-
rilmekte olan enfeksiyonu gosterir.
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Tedavi: Akut HBV enfeksiyonunun etkene
yonelik tedavisi yoktur. Genellikle yatak istirahati
ve destek tedavisi ile hastalik kendini sinirlar.
Kronik enfeksiyonlarda ise viral replikasyon deger-
lendirilerek gerekirse interferon (o 2b) tedavisi
uygulanabilir. Bu tedavinin vakalarin %40'inda
etkili oldugu gosterilmistir. Lamivudin ve interfe-
ronun kombine kullanildig1 birka¢ ¢alismada ise
olumlu sonu¢ alinamamistir.

Korunma: Aktif bagisiklama (As1): HBV
enfeksiyonundan korunmanin en 6nemli yolu aktif
bagisiklamadir. HBV enfeksiyonunun orta dere-
cede endemik oldugu iilkemizde bu enfeksiyondan
korunmak icin riskli davranis gosteren populas-
yonun da agilanmasi gerekmektedir.

Pasif bagisiklama: Akut ve kronik HBV en-
feksiyonu olan bir kisiyle cinsel iligki sonucu
HBV'e maruz kalmis kisilerde temasi izleyen ilk
14 giin icinde 0.06 ml/kg Hepatit B Immiin
Globulin (HBIG) ile pasif bagisiklik olusturula-
bili. HBIG ne kadar erken uygulanirsa o kadar
etkilidir ve tek doz halinde im olarak verilir. HBIG
ile birlikte standart ii¢ dozluk hepatit B asis1 da
uygulanmalidir. Eger perkutan ya da mukoz mem-
bran hasar1 sonucu HBV riski s6z konusu ise bu
durumda, 0.06 ml’kg HBIG im, ayda bir kez, iki ay
uygulanmasi ve taki-ben aktif immiinizasyon oner-
ilmektedir. HBIG'nin HBV enfeksiyonunu %75
oraninda dnleyebildigi gosterilmistir (15-17).

HIV ile enfekte kisilerde HBV enfeksiyonu-
nun kroniklesme olasiligi daha yiiksektir. HIV
enfeksiyonu Hepatit B agisina yanit1 da bozabilir.
HIV ile enfekte kisilere 3 doz as1 uygulandiktan
1-2 ay sonra anti HBs testi yapilmalidir. Bu test
sonucuna gore asiya yanit alinmadigi belir-
lenirse tekrar asilama (3 doz) yapilmalidir. Ek
dozlara ragmen yanit alinmiyorsa kisiler siipheli
olarak degerlendirilmelidir (24).

Neonatal immiinprofilaksi, neonatal hepatit B
enfeksiyonuna karst  %85-90 koruyucudur.
Seropo-zitif annelerden dogan infantlarda dogum-
dan hemen sonra 0.5 ml HBIG tek doz uygulan-
mas1 ve 12 saat i¢inde de aktif immiinizasyon
onerilmektedir. Hatta annenin hepatit statlisuna
bakilmaksizin tiim infantlara aktif ve pasif im-
miinizasyon One-rilmektedir. HBsAg siitte bulun-
masina karsilik immiin profilaksi yapilmis in-
fantlarda anne siitii ile beslenmenin HBV bu-
lasiciligini arttirdigina dair bir bulgu yoktur
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(16).

Hepatit C
Epidemiyoloji: Bugiin ABD'deki hepatit
vakalarinin %20-40'in1 olusturur ve posttrans-
fliz-yon hepatitlerin en sik nedenidir. Hepatit C en-
feksiyonu perinatal, parenteral ve seksiiel yolla bu-
lagabilir.

Etken: Hepatit C viriisii tek sarmal RNA'l1 bir
viriistiir. Inkiibasyon periyodu 5 il 10 haftadur.
Hepatit C icin esas risk faktorleri i.v. ilag kul-
lanimi, transfiizyon ve seksiiel temastir. Son
caligmalarda vakalarin %75'inin i.v. ilag kul-
lanicilarinda ortaya ¢iktig1 bildirilmektedir. Post
transfiizyon hepatit vakalarinin %90'1min nedeni
hepatit C'dir. Hepatit C'nin seksiiel yol ile gegis
orani net bilinmemektedir. Ancak HBV ve HIV en-
feksiyonlarina gore, seksiiel ge¢is oraninin daha
diisiik oldugu bildirilmektedir (18).

Tami: Ilk jenerasyon ELISA'nin sensitivite
ve spesifite yonilinden yetersiz olmasi nedeniyle
arastirmacilarin ¢ogu tiim pozitif ELISA sonug-
larinin "rekombinant immiinoblot assay" (RIBA)
teknigi ile yinelenmesi gerektigini savunmaktadir-
lar. Eger RIBA ile iki viral antijen saptanirsa test
pozitif kabul edilmektedir. Tek bir antijen saptan-
mas1 durumunda "siipheli" kabul edilmektedir.
RIBA teknigi ile saptanabilen dort spesifik viral an-
tijen tanimlanmistir. Antijenin, polimeraz zincir
reaksiyonu ile direkt saptanmasi miimkiindiir.
Ancak bu metot yaygin olarak kullanilmamak-
tadir.

Hepatit C'nin obstetrik populasyondaki
prevalanst %1-3 arasindadir. Hepatit C i¢in major
risk faktorler, i.v. ilag kullanimi, multipl kan trans-
fiizyonlar1, multipl seksiiel partnerlerdir. HCV'nin
perinatal gegis oran1 %20-44 olarak bildirilmekte-
dir. Perinatal gecis orani annedeki sirkiile olan
virlis titresi ile yakindan ilgilidir ve genellikle
diisiik viriis titreleri, diigiik perinatal gecis oranini
yansitir. HCV ve HIV ile enfekte olmus annelerde
gecis oraninin daha yiliksek oldugu da bilinmekte-
dir. Perinatal yoldan alman HCV infeksiyonunun
dogal seyri konusunda yeterli bilgi yoktur.

Tedavi: Giiniimiizde HCV i¢in as1 mevcut
degildir. Immiinglobulinler korunma ve tedavide
yararli degildir. Alfa-interferon tedavisi HCV
vakalarinda kiir ve uzun donem remisyonda ortala-

7



Cemil KAYA ve Ark.

ma olarak %20 oraninda etkilidir. Tedavinin ke-
silmesinden 6 ila 12 ay sonra hastalarin %44-
80'inde relaps ortaya ¢iktig1 gdzlenmistir (17,18).

Human Immundeficiency Virus Infection
(HIV)

Epidemiyoloji: Kazanilmis, immiin yetmez-
lik sendromu ilk kez 1981 yilinda ABD'de 16 ho-
moseksiiel erkekte tanimlanmistir. Etken olan
viriis ise 1984 yilinda kesin olarak izole edilmistir.
WHO, en son bildirisinde, diinyada 33 milyon HIV
infeksiyonu ya da AIDS vakasi oldugunu, 1998
yilinda 5,8 milyon yeni HIV enfeksiyonu ortaya
ciktigini, giinde ortalama 16000 kisinin viriisle
enfekte oldugunu bildirmistir. HIV enfeksiyon-
lariin %95'den fazlas1 gelismekte olan iilkelerde
ortaya c¢ikmaktadir. Gilniimiizde tiim AIDS
vakalarinin %43"inii kadinlar olusturmaktadir.
1985-1998 yillar1 arasinda kadinlardaki AIDS
vakalarinda %7-23 oraninda bir artis bildirilmek-
tedir (19).

Bugiin ABD'de 650.000 - 900.000 insanin
HIV ile enfekte oldugu ve bunlari 200.000'den fa-
zlasinin enfeksiyonun farkinda olmadan yasadik-
lar1 bildirilmektedir. ABD'de 1998'de AIDS tanisi1
almis 688.200 vakanin, 410.800"iniin AIDS'den
oldiigi bildirilmektedir (19,20).

Tirkiye'de ise Saglik Bakanligi tarafindan
bildirilen AIDS vakas1 sayis1 928'dir (21).

HIV enfeksiyonunun bulasma yollar sun-
lardir:

1. Parenteral bulasma:
e Kan ve kan triinleri nakli

e [.v. uyusturucu kullaniminda ortak en-
jektor kullanimi

o Kazara enfekte igne vs. batmasi

e lyi incelenmeden yapilan organ doku
nakilleri

2. Cinsel yolla bulagma:

e Homoseksiiel (erkekten erkege, kadindan
kadina)

e latrojenik (infertilite de donor inseminas-
yonu)

3. Perinatal bulagma:

e Anterpartum (transplasental)
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o Intrapartum (sekresyonlarla, fetal skalp
kan1 6rneklenmesi veya fetal skalp elek-
trodu uygulamasi sirasinda)

e Postpartum (anne siitii ile yenidogana ya-
da dogduktan hemen sonra enfekte kan
transfiizyonu ile viriisii alan yenidoganin
emzirme sirasinda meme yolu ile enfek-
te olmayan anneye viriisii bulastirdigi
olgularda bildirilmistir.

Giinlik hayattaki temaslarla (6piisme, tabak,
kasik, catal kullanimi1 vs.) bulagsma olduguna dair
bulgu yoktur.

Klinik: Insan yetmezlik viriisii (HIV) enfek-
siyonu asemptomatik tasiyiciliktan AIDS'e kadar
(Acquired Immunodeficiency Sendromu - Edinsel
Immun yetmezlik sendromu) kadar uzanan genis
bir klinik spektruma sahiptir. Asemptomatik enfek-
siyondan AIDS'in ortaya c¢ikisina kadar gegen
stire oldukca degiskendir (birkag ay — 17 yil) ve
ortalama 10 yil oldugu kabul edilmektedir. HIV ile
enfekte olan kisiler uzun siire asemptomatik
kalmakta, ancak bu siire i¢cinde viriis replikasyonu
ve bilinen bulagma yollariyla (cinsel temas, kan ve
kan tirtinleri, ignelerin ortak kullanimi, anne siitii,
pla-senta) viriisun yayilimi devam etmekte,
kisinin immiin sistem fonksiyonlar1 da progresif
olarak  bo-zulmaktadir. Giinlimiizde erken
donemde baglanan kombine antiretroviral tedaviyle
immiin sistem fonk-siyonlarindaki bozulmay1
yavaglatmak miimkiindiir (20).

Bulasma olduktan sonra semptomsuz do-
nem: Viriis alindiktan sonraki ilk 1-2 haftada
gegen grip benzeri bulgular vardir. 6-12 haftada
seropozitiflik ortaya ¢ikar. CD4 hiicre sayisi nor-
mal yada yiiksektir (400-1200). Seropozitif olun-
caya kadar erken taniya gitmek imkansizdir, an-
cak sik sik basit hastaliklar gecirmek gibi saglik-
siz bulgular1 olabilir, bu nedenle cinsel esler ve
varsa gebelik tirlinii risk altindadir.

Erken belirtiler: Bulagmadan aylar ya da yil-
lar sonra (3-4 ay ile 8-10 yil) ortaya cikabilir. Ates
ataklari, gece terlemeleri, tekrarlayan zona zoster,
kandida, lokoplaki, cilt problemleri, kilo kaybi,
cabuk yorulma, halsizlik, cinsel yolla bulasan diger
hastaliklar ortaya ¢ikar. Bulgular genellikle test
yapilmasini zorlar ve HIV pozitifligi ortaya ¢ikar.
Bu durumda antiretroviral ilag¢ tedavisi ve tekrar-
layan enfeksiyonlarla agresif bir miicadele
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baslatilarak, uzun dénem takip ve tedavi plani
yapilir. Bu tedavinin belirli merkezlerde yapil-
mas1 hastalarin takibi ve infeksiyon zincirinin
kirilmas1 i¢in zorunludur. Tiberkiiloz aragtir-
mas1 da yapilmalidir. Bu devrede CD4 sayisi
tipik olarak 500'in altindadir. Yeni bulagmalar
onlemek icin korunma yontemleri kesin olarak
uygulanmalidir.

AIDS bulgu ve belirtileri: Enfeksiyonun
alinmasindan AIDS'nun agik olarak ortaya
¢ikisina kadar ortalama 10 yil gecer. Artik "fir-
satg1 enfeksiyonlar" denilen hafif ya da agir,
tekrarlayan bakteriyel, viral, fungal, parazitik en-
feksiyonlar donemi baslamistir. Kaposi sarkomu,
lenfoma, servikal kanser gibi neoplastik, bunama,
hafiza ve davranis bozukluklari, periferik
noropati gibi sinir sistemi hastaliklar1 da siklikla
goriiliir. Bu donemde de tiiberkiiloz arastirmasi
yapilmalidir. CD4 sayis1 tipik olarak 200'in al-
tindadir.

Tani: HIV infeksiyonunun tanisi, periferik
kandan elde edilen lenfosit ve monositlerin direkt
kiiltiirii ile ya da viral antijenlerin polimeraz zincir
reaksiyonu ile saptanmasi ile konulabilir. Enfekte
hastalarda CD4 hiicre sayis1 azalmistir ve serum
immunglobulin diizeyleri artmistir.

Giiniimiizde en sik kullanilan tani testi viral
spesifik antikorlarin ELISA ya da EIA ile saptan-
masidir. Bu testler yiiksek oranda sensitif, ucuz ve
kisa sitirede sonuclanan testlerdir. Anti-HIV anti-
korlar1 vakalarin c¢ogunda enfeksiyonun alin-
masini izleyen ilk 6 ay icerisinde olusur (%95'in-
den faz-lasinda) ve erken donemde antikor testleri
negatif sonug¢ verebilir. Eger baslangic ELISA ya
da EIA testi pozitif ise, testin tekrarlanmasi oner-
ilmektedir. Eger ikinci test de pozitifse, Western
blot assay metodu ile viral antijenlerin dogrulan-
mas1 Oneril-mektedir. Western blot assay testinin
pozitif kabul edilmesi i¢in ii¢ viral antijenden
(gp24, qp4l, qpl120/160) ikisinin saptanmasi
gereklidir. Eger hastada ikinci kez ELISA ya da
EIA testi pozitifse, Western blot assay ile antijenler
saptanmissa, yanlis pozitif tani1 orani
1/10.000'den daha azdir (20).

Gebelikte HI'V: ABD'de obstetrik populasyon-
da HIV enfeksiyonu prevalanst 1 - 1,5/1000" dir.
Tiim gebeler ilk prenatal vizitte HIV yoniinden
taranmalidir. Enfekte kadinlara potansiyel ob-
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stetrik komplikasyonlar ve perinatal gecis
konusunda  bilgi verilmelidir. Enfekte hastalar
diger sekstiel gecisli hastaliklar yoniinden; gonore,
klamidya, herpes, hepatit B,C,D ve sifiliz yoniin-
den taranmalidir. Hastalara tiiberkiilin deri testi
yapilip, po-zitif olanlarda AC filmiyle aktif pul-
moner hastalik ekarte edilmelidir. Ayrica hastalar
hepatit B, pndmokokal enfeksiyon, hemofilus B in-
fluenza ve viral influenza'ya kars1 asillanmalidir.
Papanicolaou smear ile servikal intraepitelial neo-
plazi ekarte edilmelidir (22).

Obstetrik komplikasyonlar: HIV ile enfekte
gebelerde klinik tablo karigiktir. Ciinkii klinik
tablo, i.v. ila¢ kullanimi, kotii beslenme, sinirli
prenatal bakim, yoksulluk ve diger sekstiel ge¢isli
hastaliklarin klinik tablosuyla karisabilir. Ancak
HIV ile enfekte gebeliklerde [IUGR, artmis perina-
tal mortalite, erken membran riiptiiri, prematiire,
diisiik dogum agirligi, postpartum endometrit ve
diger gebelik komplikasyonlar1 ile sonuglanabilir.
Ancak kesin olan konjenital malformasyonlarin
oraninda bir artig goriilmemesidir (23,25,26).

Perinatal Gecis: Giinliimiizde HIV diinya
capinda esas olarak heteroseksiiel yolla bulasmak-
tadir .Bu durumda fetuse enfeksiyon bulagma riski
yiiksektir. Prevalansin yiiksek oldugu bolgelerde,
HIV i¢in dogum Oncesi tarama Onerilmekte ve tara-
manin yinelenmesi yarar saglamaktadir. Qolohle
ve ark. (23) dogum sirasinda yeniden tarama ya-
parak %2.2'lik ek bir enfeksiyon orani belirlemis
ve dogum oOncesinde hi¢ tarama yapilmamis
kadinlarda daha yiiksek bir prevalans (%9'a
karsilik %15) oldugunu saptamistir. Son
donemde yapilan tahminlere gore,Avrupa'da %15-
20,ABD'de %15-30 ve Afrika'da %25-35 olarak
bulunmustur (23,24). Son zamanlarda yayinlan-
mis bir calisma (ACTG 076/ANRS 024), plase-
boyla karsilagtirildiginda, zidovudinin anneden
HIV bulasmasint %67 oraninda dislirdiigiini
gostermektedir. Otorlerin ¢ogu perinatal gegis icin,
%20-30 gibi oranlar bildirmektedirler. Ancak, peri-
natal gecis multipl faktorlere baglidir. Patricia ve
ark. (25), yaptiklar1 ¢alismalarda maternal plaz-
ma viral RNA diizeylerinin perinatal gegis igin
prediktiv oldugunu bildirmislerdir. Literatiirde bu
goriisii destekleyen c¢alismalar ¢ogunluktadir.
Ayrica Tayland'da yapilan ¢aligmalarda da mater-
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nal plazma viral RNA diizeylerinin perinatal gecis
oranini arttirdig1 saptanmistir. Maternal plazma
viral RNA diizeyleri i¢in, bulagma riskini gosteren
bir st esik deger ya da gecisin olmayacagini
gbsteren bir alt esik deger saptanamamistir.
Ancak maternal plazma viral RNA diizeyleri sap-
tanamayan ya da cok diigiik oranlarda olanlarda
perinatal gegis oram1  %2.8-5.1 arasinda
bildirilmistir (26).

Higbir ¢alismada sezaryen ile dogumun ko-
ruyucu etkisinin oldugu net olarak gosterile-
memistir. Ancak tartisilan; kombine tedavi almais,
maternal plazma viral RNA diizeyleri saptana-
mayan ya da ¢ok diisiik olan hastalarda sezaryen ile
dogumun koruyucu etkisinin olup olmadigidir.
Bunun disinda preterm dogum, uzamis membran
rliptiirii (4 saatten fazla), diisitk dogum agirlig1 ve
koryoamnionitin perinatal gecis oranlarini art-
tirdig ileri stiriilmektedir (18,25,26).

Tedavi: Ilk olarak 1987 yilinda Fischl ve
arkadaslar1 tarafindan yapilan bir calismada
ZDV'in ADS ya da AIDS-related complex'i (ARC)
olan hastalarda CD4 sayisimi artirmada, klinik il-
erlemeyi yavaslatmada ve yasam siiresini uzatma-
da etkili oldugu gdsterilmistir. Firsat¢1 enfek-
siyonlarin  tedavisinde ve profilaksisinde
kazanilan basarilar sayesinde HIV (+) kisilerin
yasam beklentileri artmis ve antiretroviral te-
daviye ne zaman baslanmasi gerektigi konusu
giindeme gelmistir.

Yapilan cesitli calismalarda CD4 sayisi
500/mm3'iin altina inen asemptomatik HIV(+) ki-
silerde ZDV tedavisine erken donemde baslan-
masinin progresyonu yavaslatmada daha etkili
oldugu sonucuna varilmistir. Buna dayanarak
CD4 sayist 500/mm?iin altinda olan HIV (+)
kisilerde ZDV'nin kullanim1 onaylanmistir. HIV
patogeneziyle ilgili arastirmalar sirasinda enfek-
siyonun erken evrelerinde (latent donem) viriislin
lenfoid dokuda aktif replikasyona devam ettigi ve
lenfoid dokunun HIV i¢in biyolojik bir rezervuar
olusturdugu saptanmistir. Bu nedenle enfeksiy-
onun erken evrelerinde antiretroviral tedaviye
baslayarak virlisiin iireme potansiyelini azaltmak
miimkiindiir (26).

Tedavide sik kullanilan antiretroviral
ilaclar:

Niikleozid inhibitorleri:

* Zidovudine (AZT, Retrovir): 200 mg oral
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giinde ii¢ kez veya 5x100 mg/g oral

* Didanosine (ddl, Videx): 200 mg tablet oral
giinde iki kez, >60 kg

125 mg tablet oral giinde iki kez, <60 kg

* Zalcitabine (ddC, Hivid): 0.75 mg oral giinde
ii¢ kez

* Stavudine (d4T, Zerid): 10-40 mg oral giinde
iki kez

* Lamivudine (3TC, Epivir): 150 mg oral
giinde iki kez

Nonniikleozid inhibitorleri:
Nevirapine (Viramune)
Delavirdine (Rescriptdr)
Protease inhibitorleri:
Saquinavir (Invirase)
Ritonavir (Norvit)

Indinavir (Crixivan)
Nelfinavir (Viracept)

Proteaz inhibitdrleri icin, simdiye kadar gebe-
lik ve yenidoganda kullanilacak doz semalari
olusturulamamistir. Ayrica plasentayr gegip
geemedigi de bilinmemektedir.

Gebelikte Tedavi: HIV enfeksiyonu olan
gebelerde antiretroviral tedavinin uygulanmasi,
perinatal gecisin 6nlenmesinde basarili bir yon-
temdir. ABD'de Zidovidin ile tedavi edilen gebel-
erde, perinatal gecis oranlar1 ihmal edilebilir
diizeylere gelmistir. Bugiin long term (gebeligin
14-34. haftalar1 arasi baslanip doguma kadar) ve
short term (dogum sirasinda) olmak {izere iki fark-
l1 tedavi uygulanmaktadir. Long term tedavinin
perinatal geg¢is oranint %67 oraninda azalttig1
gosterilmistir. Short term tedavilerinde, perinatal
gecisi dnemli oranda azalttigr (100/1000,y1lda);
hatta dogumdan sonra 72 saat i¢inde yalniz fetusa
uygulanan tedavilerin bile perinatal gecisi Onleye-
bilecegini iddia edenler vardir (25,26).

Uganda'da Guay ve ark. (29) yaptiklar1 bir
calismada Nevirapine iki doz uygulanmis; bir doz
dogumun baslangicinda anneye, bir dozda
dogumdan sonra 72 saat i¢inde infanta yapilmig
ve perinatal gecis oraninin O6nemli oranda
azaldig1 saptanmistir.

Gebeler i¢in son Oneriler, ilk trimester sonunda
ya maternal endikasyonlarla, ya da profilaktik
amagcla zidovudin tedavisinin baslanmasidir.

T Klin Jinekol Obst 2001, 11
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Surasi aciktir ki heniiz AIDS icin Kesin
bir tedavi yoktur. Enfeksiyon dliimle sonlanmak-
tadir, o nedenle korunma en Onemli tedavidir.
AIDS'ten korunma programlari birgok iilkede
uygulamaya konulmustur, ama iyi tasarlanmis
degerlendirme c¢alismalar1 yapilmadigindan,
bunun etkisi kesin olarak bilinmemektedir. HIV ile
geleneksel CYBH arasinda giiclii bir iliski vardir
ve CYBH denetiminin, HIV iizerinde olumlu etki
yaratacagi  diisiiniilmektedir. Son  olarak
Grosskurth ve ark. (27) Tanzanya'nin kirsal bol-
gesinde yaptiklar1 bir c¢alismada CYBH
vakalarinin tedavisinin HIV insidansin1 %40
azalttigini gostermislerdir.

Vulvovajinitler

Vajinal flora yillardir fazla ilgi ¢ekmemistir.
Ancak son zamanlarda vajinal flora yeniden ilgi
odagi haline gelmistir. ilginin yeniden art-
masinin nedenleri, iilseratif olmayan cinsel yolla
bulasan hastaliklarin ve diger vajinit formlarinin
heteroseksiiel yolla HIV bulagsmasinda oynadigi
rol, bakteriyel vajinozlu bir vajinal floranin dogum
komplikasyonlarina ve iist genital sistem
hastaligina yol agmasi ve yeni tanimlanan an-
tibiyotige yanit veren vajinal enfeksiyonlardir.

Trikomoniyazis

Epidemiyoloji: Hareketli ve 4 kamgis1 bulu-
nan bir protozoan olan Trichomonas vaginalis'in
neden oldugu paraziter bir hastaliktir. Trikomonas
seksiiel gecisli hastaliklar i¢inde en kiirabl enfek-
siyondur. WHO, 1998'de diinyada 170 milyon
vakanin ortaya c¢iktigini, c¢ogunlugunun
gelismekte olan iilkelerde oldugunu bildirmistir.
Trikomonas, vajinit vakalari-nin %25'inden so-
rumludur (1,2).

Belirtiler

Kadinlarda; asemptomatik olabilir. Siklikla
koptikli, kotii kokulu, yesilimsi sar1 renkli bol bir
vajinal akint1 vardir. Ayrica dis genital organlar-
da kizariklik, 6dem ve kasint1 olabilir. Disparoni
ve diziiri de sik goriiliir.

Erkeklerde; iretradan akinti mevcuttur.
Balanitis ve penis ylizeyinde cilt lezyonlari
goriilebilir. Erkeklerde semptomlar nadiren ortaya
cikar.
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Gebelerde prevalanst %13°diir. Gebelikte
rutin tarama Onerilmemektedir. Ancak; preterm
eylem, erken membran riiptiirii ve [IUGR'ye neden
oldugu bildirilmektedir. Gebelikte, eger hasta
asemptomatik ise, tedavinin organogenesis donemi

bitin-ceye kadar geciktirilmesi Onerilmektedir
(4,17,18).

Tani: Vajinal akintidan hazirlanan, tizerine
salin damlatilarak kurumasi engellenen direkt
preparatta parazitin kamgili hareketinin goriilmesi
taniy1 kesinlestirir. Vajinal kiiltiirde ve floresan
antikor teknigindeki pozitiflikler tan1 koydurur.

Tedavi

e Metranidazol 2 gr. Oral, tek doz

e Metranidazol 500 mg oral, giinde 2 kez, 7 giin

e Ornidazol 1,5 gr, oral , tek doz

e Nimorazol 2 gr, oral, tek doz

Lenfogranuloma Venereum (LGYV)

Chlamydia trachomatis'in immiintip L1, L2
veya L3 suslar ile olusur.

Belirtiler: Primer lezyon 2-3 mm ¢apinda
agrisiz vezikil veya inokiilasyon bolgesinde yu-
musak bir iilser olarak ortaya ¢ikar. Primer lezyon-
dan sonraki 1. ve 4. hafta arasinda, kasiklarda da-
ha sonra agilarak fistiil olusturan lenfadenopatiler
belirir ve bu en sik goriilen klinik belirtidir (24).

Tani1: Klinik olarak sankroid ile karisir.
Kompleman fiksasyon testi olgularin %80'inde
1:16’dan yukaridadir. Titrenin 1:64 olmasi tani
koydurur. Lokositlerin iginde inkliizyon cisim-
lerinin goriilmesi taniya yardimci olur. Kesin tani
icin C. trachomatis'in izole edilmesi ve bir im-
miinotip oldugunun belirlenmesi gerekir.

Tedavi
e Doksisiklin 100 mg oral, giinde 2 kez, 21 giin
o Tetrasiklin 500 mg, oral, giinde 4 kez, 21 giin

e Eritromisin 500 mg, oral, giinde 4 kez, 21
giin (Gebelikte)

o Sulfisaksazol 500 mg, oral, giinde 4 kez, 21
glin

Graniiloma inguinale (Donovanozis)
Etken, bipolar, gram negatif bir bakteri olan
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Calymmatobacteria granulomatis (eski adiyla
Donovania granulomatis)’dir. Ezme preparatlarda
l16kosit, histiyosit veya plazma hiicrelerinin i¢inde
bir vakuolde izlenirler (24).

Belirtiler: Tipik Dbelirtisi ve lezyonu,
inokiilasyon bolgesinde, 6nce deri altinda sislik-
lerin ortaya ¢ikmasi, sonra da bunlarin agrisiz,
kipkirmiz1 dilserlere doniismesidir. Ulserler
dokunmakla kolayca kanarlar ve yavas yavas
biiylirler. Otoinokiilasyon siktir. Toksik belirtiler,
ates, sitma nobetlerine benzer ndbetler, sekonder
anemi ve kaseksidir. Sonugta 6liim gelisir.

Tani: Tipik klinik lezyonlar taniy1 akla ge-
tirmekte yeterlidir. Anamnezde hastanin ya da cin-
sel esinin tropik bolgelere seyahati, ya da bu bolge-
den yeni gelmislerle temas: vardir. Ulser ke-
narlarindan yada genital lenf bezlerinden hazir-
lanan biyopsi preparatlarinin Giemsa ile boyan-
mas1 ve hiicre i¢i "Donovan cisimleri"nin goriilme-
si kesin tam1 koydurur. Doku kiiltiirii lizumsuz ve
pahalidir.

Tedavi:

o Tetrasiklin 500 mg oral, giinde 4 kez, 21 giin

o Streptomisin 500 mg im, giinde 4 kez, en az
21 giin

e Tetrasiklin 500 mg oral, giinde 4 kez, +
Streptomisin 750 mg im, giinde 1 kez, 10 giin

e Doksisiklin 100 mg, oral, giinde 2 kez,
1-4 hafta siire ile

e Kloramfenikol 500 mg oral, giinde 3 kez,
en az 21 giin

e Gentamisin 40 mg im, giinde 2 kez, en az
21 giin

e Trimetoprim 80 - sulfametaksazol 400 mg
oral, giinde 2 kez, en az 14 giin

o (Tedavi siireleri en az stirelerdir, asil olan
lezyonlarin tamamen iyilesmesidir)

Bakteriyel Vajinozis (BV)

Etken: Bakteriyel vajinozis (eskiden non spe-
sifik vajinit terimi kullanilirdi), etyolojisi tek bir
bakteri ile ilgili olmadigindan béyle adlandirilir.
BV, normalde laktobasil (gram +) igeren vajen flo-
rasinin Gardnerella vajinalis gibi gram (-)
mikroorganizmalar veya mobilincus tiirleri (anaer-
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ob) ile istila edilmesi sonucu olusur. Mobilincus,
bakteriyel vajinozis i¢in Gardnerella'dan daha spe-
sifik bir endikatordiir.

Bakteriyel vajinozun kokenindeki bulasict
Ozellik Gardner ve Dukes tarafindan ilk kez
1955'te gosterilmistir; o ginden beri, yapilan
birgok ¢alisma organizmalarin cinsel yoldan bu-
lagabildigini dogrulamistir; ancak tek basina bu-
lagma, hastaliga neden olmaz, ¢linkii mikroorga-
nizmalarin ¢ogu normal olarak saglikli vajinada
disiik miktarda bulunur. BV i¢in risk faktorleri
R I A kullanimi, beyaz irktan olmamak ve dnceki
gebeliktir.

Son yayinlarda asemptomatik bakteriyel vaji-
nozun prematiire bebek ve diisikk dogum agir-
ligiyla nedensel bir iliski i¢inde oldugu
diistiniilmektedir (4,7,17).

Papanicolaou smear'lerini inceleyen Platz-
Christensen ve ark. (28) daha yeni, dogrulan-
mamig, ama O6nemli bir gdzlem yapmislardir.
Aragtirma-cilar papanicolaou smear'inde saptanan
anahtar hiicrelerle servikal intraepitelial neoplazi
arasinda gii¢lii bir iliski bulmustur. Bakteriyel va-
jinozun servikal intraepitelial neoplazi ile bir ilisk-
isi olabilecegi olasiligi (yani insan papilloma
virlisiiniin kofaktorii olarak) ortaya ¢ikmistir.

Belirtiler: Vajinal akint1 vardir, ¢ogu kere si-
lik bir vajinal hassasiyet, kotii koku olur.

Tani: Asagida sayilan dort kriterden tigli var
ise bakteriyel vajinoz tanis1 konulabilir:

¢ Vajen pH's1 4.5 'dan biiyiiktiir.

¢ Koku testi pozitiftir. Vajinal akint1 iizerine
%10'luk KOH damlatildig1 zaman balik kokusu
duyulur. Gram boyamada laktobasillerin (gram +)
yerini ¢ogunlukla gram (-) mikroorganizmalar
almistir.

¢ Taze preparatta mikroorganizmalar tarafin-
dan istila edilmis epitel hiicreleri (clue cells)
%20'den fazla oranda goriiliir.

¢ Beyazimsi, vajina duvarina yapisik, ho-
mojen akinti.

Tedavi
e Metronidazol 500 mg, giinde 2 kez, 7 giin
e Clindamycin 300 mg. giinde 2 kez, 7 giin
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o Sulfanamidli krem, vaginal, 4-5 giin

e Ampisilin 1 gr, giinde 4 kez, oral.

Sankroid (Yumusak Sankr)

Etken, gram-negatif bir basil olan Haemop-
hilus ducreyi'dir. Genellikle gelismislik diizeyi
diisiik iilke ve bolgelerde, fuhus ile yayilir. Beyaz
irktan olmayanlarda ve erkeklerde sankroid insi-
dansi yiiksektir (24).

Belirtiler: Kadinlarda siklikla asemptomatik-
tir. Erkeklerde genellikle bulagsmadan bir hafta sonra
ortaya c¢ikan, dis genitallerde agrili, etrafinda
eritema-t6z halosu olan beyaz renkli, yiizeyi piirtiik-
lii, zzmba ile delinmis gibi gukurlagmig iilserler ile
karakterlidir. Ulserler daha ¢ok penis gdvdesinde,
glansda ya da koronal sulkusda ortaya cikarlar.
Sifilizden farkli olarak iilserler soliter degil genel-
likle ¢ok sayidadir. Enfeksiyon olgularin yarisin-
da inguinal lenf bez- lerine yayilir ve bunlar agril
adenopatilerdir. Lenfadenopatilerin %25-60"1 agilir
ve akar.

Tani: Anamnezde genellikle yakin zamanda
yapilmis bir Gilineydogu Asya, Afrika, Giiney
Amerika seyahati vardir. Karakteristik iilserler ve
hele iinilateral lenfadenopati, sankroidi mutlak ak-
la getirir. Lenf bezinden yada tilserden gram boya
ile boyanan yayma preparatlarda zincirler halinde
kokobasillerin goriilmesi kesin tani koydurur.
Kiiltiire edilebilir. Cukulata agar, Isovitalelx ve
Vankomisin i¢eren ortamlarda izole edilebilir.

Tedavi
e Azitromisin 1 g oral, tek doz

e Eritromisin 500 mg, oral, giinde 4 kez, 7 giin
(Gebelikte)

o Seftriakson 250 mg, im, tek doz (Gebelikte)

e Amoksisilin 500 mg + klavulonik asid 125
mg, oral, giinde 3 kez, 7 giin

o Siprofloksasin 500 mg, oral, tek doz (gebede
kullanilmaz)

e Trimetoprim 80 - sulfamatoksazol 400 mg,
oral giinde 2 kez, 7 giin

(Tedavi siireleri en az siirelerdir, asil olan lez-
yonlarin tamamen iyilesmesidir)

Molluskum Kontagiozum
Poksvirus grubunun en biiylikk DNA viriisii
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olan Molloscum contagiosum viriisii ile olusan bir
enfeksiyondur. 100 gonoreye karsilik 1 mol-
loskum kontagiosum olgusu goriiliir. Genellikle 1-
5 mm ¢apli,, bazen 1 cm'ye kadar biiyiiyebilen
gbbekli, yuvarlak, parlak, yumusak, agrisiz ¢ok
sayida papiiller olusur. Renkleri cilt renginden ince
beyazina kadar degisen tonlardadir. Yerlesim yer-
leri genellikle govde ve anogenital bolgedir (24).

Tani: Tipik klinik lezyonlar tan1 koymakta
yeterli olabilir. Lezyonlardan elde edilen materyal-
lerin, mikroskopta incelenmesinde hiicre iginde
patogonomonik molloskum inkliizyon cisimleri
goriilir.

Tedavi: Her bir lezyon, cerrahi olarak
cikarilir veya dondurulur veya kimyasal (podofil-
in, triklorasetik asit, glimiis nitrat) koterizasyonla
destriikte edilir. Lezyonlarin timi ¢ikarilmaz ya
da koterize edilmezse, hastaligin tekrarlama riski
yiiksektir. Lezyonlar bazen herhangi bir iz birak-
madan kendiliginden de kaybolabilir.

Kondiloma Akiiminatum

Yavag biiyliyen ve papovaviriis grubuna dahil
bir DNA viriisii olan Human papilloma viriisii
(HPV) ile olusan bir hastaliktir. Duyarli HPV
testleri ile cinsel yonden aktif hanimlarin yarisi-
na yakininin, viriisle infekte oldugu bildirilmistir.
Lezyonun ortaya c¢ikisi, cinsel iligski ve es
sayisinin ¢oklugu ile iliskilidir. Inkubasyon
donemi haftalar siirer (13,18).

Belirtiler: Baslangicta kiigiik ve tek tek or-
taya c¢ikan agrisiz, keratinize papiller ¢ikintilar,
giderek birlesir ve karnibahar benzeri kitleler
olustururlar. Yerlesim yerleri genellikle vulvovagi-
nal bolgedir. Nadir de olsa vajen ve serviksde de or-
taya cikarlar ve bundan hastanin haberi olmaz.
Gebelikte bunlar asir1 derecede biiyiiyebilir. Cinsel
eslerin %60-90'1in penisinde HPV infeksiyonu
vardir, ancak lezyonlar ¢iplak gozle goriilemeye-
bilir. Sik tekrarlayabilir.

Tani: Lezyonlarn tipik goriintiisii ve yer-
lesim yerleri kondilom'u akla getirir. Buralardan
alinan yaymalarda koilositozis izlenir. Gozle
goriilemeyen, kabarik olmayan sigillerin
goriilebilmesi ve tani i¢in kolposkopinin degeri
yiiksektir.

Tedavi
e Podofilin - %10-25'lik - korozif etkilidir ve

normal dokuya siiriilmemeli, sadece lezyonlara
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dokundurulmali, uygulamadan 1-4 saat sonra bol
su ile yikanmalidir. 4 haftalik tedaviye ragmen
lezyon inatla varliginmi siirdiirliyorsa alternatif te-
davi modalitelerine yonelmek gerekir.

o Triklorasetik asid - %80-90'lik
e CO, lazer vaporizasyon

e 5-FU

e Dondurma (kriyoterapi)

¢ Elektrokoterizasyon

e Cerrahi eksizyon
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