Genital Sistem Enfeksiyonlarinin

Olgularla Tartisiimasi
(KIDOK Projesi-KUTEP 2018)



Genital Sistem Enfeksiyonlari (GSE)

 Endojen (maya enfeksiyonu-C.albicans,
bakteriyel vajinoz)

* Cinsel yolla bulasan enfeksiyonlar (CYBE)
* lyatrojenik

— Tibbi islemler (transservikal)

— Dogum

— Dusuk



Erkek ve Kadin GSE sonuclari

 Maternal ve perinatal :

— morbidite 1%, mortalite T
* Ektopik gebelik
* Pelvik enflamatuvar hastalik (PEH)
* Preterm dogum
e Dusuk
* Oli dogum
e Konjenital enfeksiyon
* |nfertilite
* Genital kanser
e HIV/AIDS riskinin artmasi



CYBE-Epidemiyoloji

Blyuk bir halk sagligi problemi (gelismis ve
gelismekte olan ulkelerde)

Gelismekte olan Ulkelerde sikligi> gelismis tlkeler

— Gelismekte olan ulkelerdeki kadinlarda;
« Sifiliz siklig1 10-100 kat,

e Gonore 10-15 kat, —
IEVAE!
* Klamidya 2-3 kat

—

Sikhikla asemptomatik seyirli
Cesitli komplikasyonlara yol acmaktalar



CYBE-Epidemiyoloji

CYBE’ye neden olan >30 mikroorganizma
bildirilmistir

Ulkemizde sifiliz, gonore, klamidya, HIV ve HBV
bildirimi zorunlu

CYBE vaka tanimi ve bildirimi yetersiz

Turkiye'de 2003 yilinda 3774 sifiliz, 5234 hepatit B
ve genelevde calisanlarda 412 gonore olgusu
bildirilmistir

Gonore ve klamidya ile ilgili tim nifusa yonelik
resmi kayitlar yok



CYBE-Epidemiyoloji

* Dunyada her giin 1 milyondan fazla CYBE
olusmakta
 Tum dinyada 2012°de 15-49 yas grubunda
tahminen 357 milyon yeni tedavi edilebilir
CYBE olgusu meydana gelmistir. Bu olgularin;
— 131 milyonu klamidya
— 78 milyonu gonore
— 6 milyonu sifiliz
— 142 milyonu trikomoniyaz



CYBE'ler icin Davranissal Risk Faktorleri

* Son 60 glin icinde yeni cinsel es

* Cok eslilik veya cinsel esin cok esli olmasi
 Kondom kullanmamak

e Para veya uyusturucu karsiligl cinsel temas

e Seks calisanlariile iliskide (oral, anal, penil
veya vajinal) bulunmak

* Internet Gzerinden anonim bir kisi ile iliskide
bulunmak



Risk Gruplar

Genc yas (15-24 yas)
Homoseksuellik

Gecirilmis CYBE hikayesinin varlgi
Bekar olmak

Dusuk sosyoekonomik durum
Uyusturucu bagimliligi



CYBE/GSE Sendromlari

* 1- Genital Glser
— Sifiliz
— Sankroid
— Herpes genitalis
— Granuloma inguinale (donovanyoz)
— Lenfograntloma venereum

e 2-Genital akinti
— Bakteriyel vajinoz
— Maya enfeksiyonu
— Gonore
— Klamidya uretriti, servisiti
— Trikomoniyaz
* 3-Genital sigil
— HPV

Diinya Saglik Orgiitii




CYBE/GSE Semptomlari

e Kadinlarda:
— Vajinal akinti,
— Alt abdominal agri

 Erkeklerde:
— Uretral akinti

* Her iki cinste:
— Genital Ulser,
— Inguinal bélgede lenfadenopati,
— Dizuri,
— Antuste veya cevresinde akinti, yara veya sigiller,
— Agiz cevresinde ya da icinde Ulser veya diger lezyonlar



Genital Ulserler

* Ensik goralenler:

— Genital herpes, Tani ve ayiricl taninin sadece hastanin hikayesi ve
_ Sankroid fizik muayeneye dayandiriimasi dogru degildir.

— Sifiliz
* Yapilmasi gerekenler:

— Sifiliz serolojisi, karanlik alan mikroskopisi, mimkinse
PCR testi

— Genital herpes icin kultidr veya PCR
— Tipe-6zgul HSV antikorlari icin serolojik testler

* Genital tlseri olan herkese HIV testi yapilmahdir




Olgu 1

Kadin, 56 yasinda
Genelevde calismakta
VDRL (-), TPHA 1/320 pozitif (08/2017)

ZUhrevi Hastaliklar ve Fuhusla Mucadele
Komisyon Baskanligi Muayene Tabipligi
tarafindan hastanin calisip, calismayacaginin
belirlenmesi amaciyla Enfeksiyon Hast. AD’na
sevk edilmis



Olgu 1

* Fizik muayenede bir 6zellik saptanmadi

e VDRL ve TPHA kurumumuzda tekrarlandi.
— VDRL (-)
— TPHA: 1/160 pozitif olarak tespit edildi.



Olgu 1

* Hastanin daha 6nceki yillarda yapilan
tetkiklerinde daima VDRL testi istenmis ve

negatif olarak tespit edilmis.

* Gecmis vyillarda Sifiliz tanisinda Treponemal
test hic istenmemis !




Sifilizde Serolojik Testlerin Algoritmasi

Nontreponemal bir testle (VDRL veya RPR) tarama ile baslamakta

Pozitif sonug ciktiginda treponemal bir test (FTA-ABS gibi) ile
dogrulama

Nontreponemal test negatif ise
— baska teste gerek yok
— Sifiliz icin kuvvetli siphe varsa, 2-4 hafta sonra tekrar et

Nontreponemal test negatif, treponemal test pozitif ise;

— Daha once sifiliz tedavisi gormus, yeni bir bulasma olasiligi
yoksa—>gecirilmis, tedaviye gerek yok

— Erken enfeksiyonu degerlendirmek icin 2-4 hafta icinde tekrar
nontreponemal test yapilmali

— Daha once tedavi gormemis ise—>tedavi edilmeli (semp. ve bulgu
yoksa, gec latent sifiliz kabul edilir)



SIFILIZ-Tani: Serolojik Testler

* Treponemal Testler: Dogrulama testleri, 6zgul
— FTA-ABS
— MHA-TP
— TPPA
— TP-EIA
— Kemiliminesens immunoassay
* Hayat boyu pozitif kalirlar.

* Treponemal antikor titreleri tedaviye yaniti
gostermez




Olgu 1

Hastanin hikayesinden primer sifiliz donemine ait
semptom ve bulgulara ait bilgi alinamadi
(hatirlamiyor).

Sifilizin baslangic zamani bilinemediginden ve
semptom ve bulgusu olmadigindan hasta ge¢
latent sifiliz olarak tanimlandi.

Daha dnce hic¢ tedavi gérmedigi icin tedavi
onerildi: Benzatin penisilin G 7.2 milyon Unite

(toplam), 1 haftalik aralarla 2.4 milyon unite 3 doz
olarak, IM

Calismasinda bir sakinca olmadigi bildirildi.



Sifiliz

Hastaligin Donemleri:

Erken Sifiliz:

— Primer sifiliz

— Sekonder sifiliz

— Erken latent sifiliz

Gec sifiliz

— Gec latent sifiliz

— Tersiyer sifiliz

Norosifiliz: MSS tutulumunun belirtileri enfeksiyonun
seyrinin herhangi bir déneminde ortaya cikabilir




Primer sifiliz

Kulucka suresi: 21 gln

Sankr: agrisiz papul->ulserlesir, 1-2cm
vukseklikte ,endlrasyon gosteren agrisiz
lezyon (genellikle tek)

Siklikla bilateral hafif orta buyukltkte lastik
kivaminda bdlgesel lenfadenopati

HIV pozitiflerde birden fazla sankr géruilebilir

Sankr tedavi edilmesede 3-6 hafta icinde
lyilesir




Sekonder sifiliz

Tedavi edilmeyen hastalarin ~%25’inde sistemik bir hastalik olarak
baslar

Yapisal semptomlar: Ates, bas agrisi, halsizlik, yorgunluk, istahsizlik,
kilo kaybi ve yaygin LAP (epitroklear LAP tani icin diistinduriicu)

Dermatolojik bulgular: doktntu (vezikiler dokintd harig her tip
dokintid) ve alopesi

— Dokuntiler: diffiz, simetrik makuler veya papller sekilde tim vicutta
el ve ayak tabanlari dahil

— Condyloma lata
— Miukozoda enantem

GIS bulgulari: hepatit
Kas-iskelet sistemi bozukluklari: sinovit, osteit,perostit gibi
GOz tutulumu: Gveit (norosifilizin bir gorinimu olarak dusinilmeli)






Latent Sifiliz (Asemptomatik)

Serolojik testler pozitif

Enf. son 12 ay icinde olusmussa—>erken latent
sifiliz

Enf. dan beri zaman bilinemiyorsa—>gec latent
sifiliz

Gec latent sifilizli hastalar enfeksiyoz degil, cinsel
temasla bulastirmazlar

Erken latent sifilizli hastalar yakin zamanda aktif,
fakat artik mevcut olmayan lezyonlari vasitasiyla
cinsel eslerine T.pallidum’u bulastirabilirler



Gec Sifiliz

Tedavi edilmeyen sifiliz hastalarinin ~%25-40"inda gec¢
sifiliz gelismekte

e Klinik bulgular, primer sifilizden 1-30 yil sonra ortaya
cikabilir

* Klinik tablolar:
— Kardiyovaskiiler sifiliz (6zellikle aortit)

— Gommatoz sifiliz (gomlar genellikle cilt, kemik ve cesitli
organlarda)

— MSS tutulumu (yaygin parezi ve tabes dorsalis)

* Tersiyer sifiliz: kardiyovaskuler sistem veya gommatoz
sifilizi kapsayan klinik gorinimu olan semptomatik gec
sifiliz hastalarini tanimlamakta




Latent Sifiliz Tedavisi

Workowski KA,Bolan GA,CDC.Sexually transmitted diseases treatment guidelines, 2015. MMWR

* Erken latent sifiliz
— Benzatin penisilin G 2.4 milyon Unite IM tek doz

* Gec latent sifiliz veya suresi bilinmeyen latent
sifiliz

* Benzatin penisilin G 7.2 milyon Unite (toplam), 1
haftalik aralarla 2.4 milyon Unite 3 doz olarak, IM

* Klinik ve serolojik degerlendirme 6,12 ve 24.aylarda
yapilmali=4 katlik titre azalmasi yoksa veya klinik bulgular
varsa—>BOS incelemesi - tekrar tedavi



Olgu 2

* Erkek, 57 yasinda

* Evlilik 6ncesi yapilan testlerde VDRL pozitif
ciktigl icin Aile Hekimligi tarafindan Enfeksiyon
Hast. Poliklinigine sevk edilmis.

» Ozgecmis: Yaklasik 1.5-2yil dnce genital
bolgesinde bir yara gelistigini, agrisi olmadigini
ve bu yaranin kendi kendine gectigini,
herhangi bir tetkik ve tedavi yaptirmadigini
ifade etmistir.



Primer sifiliz

Kulucka suresi: 21 gln

Sankr: agrisiz papul->ulserlesir, 1-2cm
vukseklikte ,endlrasyon gosteren agrisiz
lezyon (genellikle tek)

Siklikla bilateral hafif orta buyukltkte lastik
kivaminda bdlgesel lenfadenopati

HIV pozitiflerde birden fazla sankr géruilebilir

Sankr tedavi edilmesede 3-6 hafta icinde
lyilesir




Olgu 2

Fizik muayenede bir 6zellik saptanmadi.
Yapilan testlerde:

VDRL (-)

TPHA: 1/80 pozitif olarak saptandi.

Hasta gec latent sifiliz olarak kabul edildi.

Daha once sifiliz tedavisi gdormedigi icin bir
nafta ara ile toplam 3 doz (3x2.4 milyon Unite)
Benzatin penisilin IM tedavisi 6nerildi.




Olgu 3

Erkek, 57 yasinda, bekar

Suapheli cinsel iliskisi mevcut

Daha once 25.11.2016 tarihinde gec latent sifiliz
tanisi ile (kantitatif VDRL: ¥ pozitif, TPHA: 1/160)
Benzatin penisilin 2.4 milyon Unite haftada bir kez

olmak tzere toplam 3 doz (7.2 milyon lnite) IM
tedavi dnerdigimiz ve bildirimini yaptigimiz hasta

Periyodik muayene takiplerine uymadigindan,
Aile Hekimligi tarafindan hastanin tarafimizdan
degerlendirilmesi istendi (Kasim 2017)



Olgu 3

Kasim-2017/
Klinik bulgusu yok.

Yapilan tetkiklerinde:

— VDRL (-)

— TPHA: 1/80 pozitif

Daha once tedavi géren hastada aktif ve yeni
sifiliz enfeksiyonu tespit edilmemis

oldugundan tedavisinin gerekmedigi
bildirilmistir.



Primer ve Sekonder Sifilizde Tedavinin
Takibi
Primer ve sekonder sifilizli tum kisilerde HIV testi
yapilmali

Primer ve sekonder sifilizde norolojik veya oftalmolojik
tutulumun semptom ve bulgulari olmadikca, rutin BOS
analizi 6nerilmemekte

Klinik ve serolojik degerlendirme tedaviden 6 ve 12 ay
sonra yapilmal

Semptom ve bulgulari devam eden ve tekrarlayan
hastalar ve nontreponemal test titresinde dort katlik
bir artis iki haftadan fazla sire devam eden kisiler->
tedavi basarisizligi veya tekrar enfekte olmuslardir.



Latent Sifiliz Tedavisinin Takibi

Workowski KA,Bolan GA,CDC.Sexually transmitted diseases treatment guidelines, 2015. MMWR

* Klinik ve serolojik degerlendirme 6,12 ve 24.aylarda
yapiimali= 4 katlik titre azalmasi yoksa veya klinik
bulgular varsa—> BOS incelemesi - tekrar tedavi



Olgu 4

37 yasinda erkek hasta

Son bir aydir idrar yaparken penis ucunda yanma,
akinti sikayetleri ile Uroloji poliklinigine
basvuruyor.

Daha once tas disurme hikayesi yok

Supheli cinsel temas 6ykusu var ve bu 6yku
sonrasl sikayetleri basliyor.

— Esinin de akintisi mevcutmus.

Fizik muayene: dogal, peniste sigil yok, mea
dogal.



Olgu 4

e Labr:

— tam idrar tahlili normal
— Rutin kan tetkiklerinde 6zellik yok
— PSA normal
— idrar kiltiriinde tGireme yok
* Meadan gelen akintidan alinan sirintu
orneginde:

— Gram boyamada: seyrek epitel hticresi, her
immersiyon alaninda 3-4 PNL ve seyrek gram pozitif
kok goraldu.

— Kaltdr: Mikrobiotaya ait mikroorganizmalar tredi.



Olgu 4

* Hastaya nongonokoksik uretrit tanisi
konularak kendisine ve esine 7 gtin sitreyle
doksisiklin 100 mg 2x1 oral tedavi
baslanmistir.



URETRITLER

 Semptomlari eger mevcutsa dizuri, tUretral kasinti ve
mukoid, mukopurulan veya purulan akinti
* Etyoloji:
— Gonokoklar (siklikla klamidya enf.nu ile birlikte)
— C. trachomatis (NGU’lerin %15-40'inda etken)
— M.genitalium (NGU’lerin %15-25’inden sorumlu)
— T.vaginalis
— HSV
— Epstein-Barr virusu
— Adenovirusler
— Mycoplasma tirleri?
— Ureaplasma ?



URETRITLER-Tani

 Uretral akintidan Gram boyama, MM ve JM boyama
* Nukleik Asit Amplifikasyon Testi (NAAT)

 Semptomlarin varliginda Uretrit tanisini belgelendiren
bulgu ve labr. testleri:

— Muayenede mukoid, mukopurilan veya purulan
uretral akintinin varhigi

— Uretral akintinin Gram boyamasinda her immersiyon
alaninda >2 I6kosit varliginin gdsterilmesi

— Ilk akim idrarda pozitif 16kosit esteraz (LE) testi veya ilk
akim idrarin sedimentinin mikroskopik muayenesinde her
blyuk buyltme alaninda >10 [6kositin varligi.



Uretral akintinin Gram boyamasi

 Gram boyama uretritin degerlendirilmesi icin cok
onemli bir tanisal test.

 Hem Uretritin, hem de gonokok enfeksiyonunun
varhigini belgelemede son derece ylksek
duyarlilhik ve 6zglllige sahiptir.

— Olasi gonokok enfek5|yonu tanisi Uretral akintida Gram
boyama ile GNID iceren l6kositlerin varllglmn
gosterilmesi veya MM/JM boyama ile hiicre ici pembe
diplokoklarin gosterilmesi ile konulur. Bu sonuca gore
erkekler olasi gonore icin tedavi edilir.

— NGU uretral akintinin mikroskopisinde I6kosit
mevcutken, GNID olmamasi ile tanimlanmakta



Nongonokoksik Uretrit

Uretral akintidan Gram boyama
NAATs, klamidya ve gonore icin 6nerilmekte

T.vaginalis icin test yapilmasi prevalansinin
vuksek oldugu populasyonlar ve yerlerde
distunulmeli

NGU’lu erkeklerin tanidan énceki 60 giin
icindeki tum cinsel esleri klamidyaya karsi
tedavi edilmeli.



Nongonokoksik Uretrit (Komplike Olmayan
Genital Klamidya) Tedavisi"

* Onerilen Rejimler:

— Azitromisin 1g oral tek doz veya

— Doksisiklin 100mg oral glinde iki kez, 7 giin sreyle
* Alternatif Rejimler:

* Tetrasiklin 500mg oral glinde 4 kez, 7 glin slreyle

— Eritromisin 500mg oral glinde iki kez, 7 glin streyle
veya

— Ofloksasin 300mg oral gtinde iki kez, 7 giin streyle

kK
— WHO Guidelines for the Treatment Chlamydia trachomatis. July 2016



Persistan veya Tekrarlayan NGU

Objektif tani konmali

Sikayet var, Uretral enflamasyon bulgulari ¢: tedavi
stiresini uzatmanin bir degeri yok

Tedavi rejimine uyum yok, tedavi olmamus cinsel es
varligi— tedavi tekrari

En sik sebep 6zellikle doksisiklin tedavisini takiben
M.genitalium — azitromisin 1g oral, tek doz

— Azitromisin tedavisi basarisiz olanlarda moksifloksasin
400mg oral giinde tek doz, 7 giin siireyle

T.vaginalis’in yaygin oldugu yerlerde metronidazol 29
oral, tek doz



GONORE

N.gonorrhoeae’nin neden oldugu, en sik gorulen ikinci
bakteriyel CYBE

Gonoreli kisilerin %40’ inda C.trachomatis ile
koinfeksiyon saptanmistir

Komplike olmayan gonokok enf.nu erkeklerde tretral
akinti ve diziri semptomlariyla— Uretrit tablosu

Gonore kadinlarda siklikla asemptomatik, enfekte
kadinlarin yarisindan azinda anormal vajinal akinti,
dizuri, alt abdominal rahatsizlik ve disparoni sikayeti
var—>servisit

Rektal enf.lar her iki cinste genellikle asemptomatik



GONORE-Tani

Uretral akintinin Gram boyamasi: semptomatik
enf.nu olan erkeklerde duyarlilik %50-70

Kaltdr: Gretral ve endoservikal enf.larda duyarliligi
%85-95

NAATs: duyarlihk >%90, 6zgulliglu de yuksek

— Idrar, vulvovajinal, servikal ve Uretral stiriinti
orneklerinde yapilabilmekte

— Siklikla rektal ve faringeal drneklerde duyarlilik daha
dusuk

Duyarlilik testlerinin yapilabilmesi icin NAATs a

paralel kaltir yapilmasi gerekmekte



Gonore-Tedavi

WHO-Guidelenes for the Treatment of Neisseria gonorrhoeae.
June 2016

 Genital ve anorektal gonokoksik enfeksivonlar

— Lokal direnc verileri yoksa, ikili tedavi tekli
tedaviden daha fazla 6nerilmekte

« |kili tedavi (asagidakilerden birisi)

— Seftriakson 250mg IM, tek doz + azitromisin 1g
oral, tek doz

— Sefiksim 400mg oral, tek doz + azitromisin 1g oral,
tek doz



Gonore-Tedavi

WHO-Guidelenes for the Treatment of Neisseria gonorrhoeae.
June 2016

e Tekli tedavi (antimikrobiyale duyarlhlg
kanitlayan, yakin zamandaki lokal direnc
verilerine dayanarak, asagidakilerde birisi)
— Seftriakson 250mg IM, tek doz
— Sefiksim 400mg oral, tek doz

— Spektinomisin 2g IM, tek doz



Gonore-Ulkemizde direnc ne durumda?
Zarakolu P ve ark, Mikrobiyoloji Bulteni, 2006;40:69-73

* Ankara’da kayith seks calisanlarinin servikal
orneklerinden izole edilen 30 N.gonorrhoeae
izolatinin anbiyotiklere duyarliik durumu:

— Penisilin %30

— Beta-laktamaz Uretimi: %48
— Seftriakson, sefiksim : %100
— Siprofloksasin: %97

— Tetrasiklin: %40




Gonore-Tedavi

WHO-Guidelenes for the Treatment of Neisseria gonorrhoeae.
June 2016

* Orofaringeal gonokok enfeksiyonlari: WHO CYBE
kilavuzu gonokoksik orofaringeal enfeksiyonu olan eriskinler
ve adolesanlarda tekli tedaviden ziyade ikili tedaviyi
onermektedir.

 |kili tedavi: (asagidakilerden birisi)

— Seftriakson 250mg IM, tek doz + azitromisin 1g oral,
tek doz

— Sefiksim 400mg oral, tek doz + azitromisin 1g oral, tek
doz

e Tekli tedavi: (antimikrobiyale duyarliligi kanitlayan, yakin
zamandaki lokal direnc verilerine dayanarak)

— Seftriakson 250mg IM, tek doz




Gonore-Tedavi

WHO-Guidelenes for the Treatment of Neisseria gonorrhoeae.
June 2016

 WHO CYBE kilavuzu tim yeni doganlar icin, gonokoksik
ve klamidyal oftalmia neonatorumun énlenmesi icin
topikal okuler profilaksiyi 6nermektedir.

e Qkuler profilaksi icin dogumdan sonra derhal her iki gbze
asagidaki topikal uygulamalardan birisi dnerilmektedir:
— Tetrasiklin hidroklorid %1 g6z merhemi
— Eritromisin %0.5 g6z merhemi
— Povidon iyot %2.5 sollisyonu (su-bazl)
— GUmuUs nitrat %1’lik sollGsyonu
— Kloramfenikol %1 g6z merhemi




CYBE’lerin Kontrolii ve Onlenmesi

Bes esas stratejiye dayanmaktadir:

— CYBE’lerden sakinmak icin riskli kisilerde dogru risk
degerlendirmesinin ve egitim ile birlikte danismanlik
yapilmasi;

— Asiile 6nlenebilir CYBE'ler icin riskli kisilere temas
oncesi asilama yapilmasi;

— Enfekte fakat asemptomatik olan kisilerle, CYBE’li
semptomatik kisilerin tanimlanmasi;

— Enfekte kisilerde dogru tani, tedavi ve danismanlikla
birlikte bu kisilerin takibi ve

— CYBE'si olan kisilerin cinsel eslerinin degerlendirilmesi,
tedavisi ve egitilmesi.



