TURK .
ANDROLOJi DERNEGI
(ISTANBUL-1992)




“CINSEL YOLLA BULASAN
HASTALIKLAR KILAVUZU"
HAZIRLAMA KOMITESI

Prof. Dr. Ates KADIOGLU

Istanbul Universitesi Istanbul Tip Fakiiltesi
Uroloji Anabilim Dal, Androloji Bilim Dalt

Prof. Dr. irfan ORHAN

Firat Universitesi Tip Fakiiltesi
Uroloji Anabilim Dall

Prof. Dr. M. Onder YAMAN

Ankara Universitesi Tip Fakiiltesi
Uroloji Anabilim Dall

Dog. Dr. Necip PIRINCCI

Firat Universitesi Tip Fakiiltesi
Uroloji Anabilim Dall

Op. Dr. Mesut CiLLI

Reyhanli Devlet Hastanesi
Uroloji Klinigi

Doc. Dr. Yilmaz ASLAN

Ankara Numune Egitim ve Aragtirma Hastanesi
Uroloji Klinigi




Degerli Meslektaslarimiz,

Tirk Androloji Dernegj, kuruldugu 1992 yilindan beri 25 yildir Egitim,
Bilim ve Teknoloji Politikast geregi, Tiirk Androlojisinin gelismesi icin
pek cok kongre, sempozyum, egitim toplantist organize ederek ve
cinsel fonksiyon bozukluklulary, infertilite konularinda cesitli kitaplar
bastirarak yiklendigi misyonu gerceklestirmeyi amag edinmistir.
Biitlin bu faaliyetlerinyaninda gerek mezuniyet sonrast egitim, gerekse
toplum saglig: acisindan halkin bilinglendirilmesi amaciyla da cesitli
faaliyetlerde bulunmaya devam etmektedir. Ozellikle giincel bilgilerin
pratik uygulamada etkin bir bicimde kullandmast amaciyla cesitli
kilavuzlarin hazirlanmasi da bu siiregte siiregelen faaliyetlerdendir.

Tirk Androloji Dernegi, bugline kadar Varikosel Kilavuzu, Yaslanan
Erkekte Geg Baslayan Hipogonadizim-Tani, Tedavi ve Takip Kilavuzu
ve Androloji Hastaliklart Hasta Kilavuz'larint yayimlamistir. Siz
meslektaslarimizdan gelen talep ve lizum geregi cinsel yolla bulasan
hastaliklarla ilgili kilavuz yetkin bir bilimsel ekip tarafindan ve Tiirk
Androloji Dernegi'nin Yonetim Kurulu koordinatdrliglinde hazirlanarak
bilgilerinize sunulmustur.

Saygilarimizla,

TURK ANDROLOJI DERNEGI

Prof. Dr. Ates KADIOGLU
Prof. Dr.Irfan ORHAN

Prof. Dr. Abdullah ARMAGAN
Prof. Dr. Selahittin CAYAN
Doc. Dr.Memduh AYDIN
Prof. Dr.Ramazan ASCI

Prof. Dr. Barig ALTAY

Prof. Dr. Ali ATAN

Prof. Dr. Mustafa F. USTA




CINSEL YOLLA BULAZAN, HASTALIKL AR, KILAVUZY,

CINSEL YOLLA BULASAN HASTALIKLAR

Genellikle cinsel aktif yastaki kisilerde saptanan cinsel yolla bulasan hastaliklar
(CYBH) spontan olarak iyilesebilen tretritten, hayatt tehdit eden AIDS hastaligt
gibi genis bir spektrumda saptanabilmektedir. Diinya Saglik Orgiitii (DSO)
verilerine gore, 2008 yilticinde 15-49 yas grubundaki 498.9 milyon kisinin CYBH ile
enfekte oldugu [ klamidya (105.7 milyon), gonore (106.1 milyon), sifiliz (10.6 milyon),
trikomonas vaginalis (276.4 milyon)] ve hergiin bu saytya yaklasik olarak bir milyon
olgunun eklendigi bildirilmektedir(1).

CYBH erkeklerde daha belirgin belirti ve bulgular olusturmasina karsin kadinlar
CYBH agisindan enfeksiyona daha yatkin ve genellikle asemptomatiktirler. Ancak
kadinlarda CYBH, serviks kanseri ve servikal intraepitel neoplazi basta olmak
tizere pelvik inflamatuvar hastalik, kronik pelvik agri, ektopik gebelik, infertilite
gibikomplikasyonlara sik¢a neden olabilmektedir.

CYBH, genel olarak lezyon tipine gére siniflandirilmaktadir ( Tablo 1)

GENITAL HERPES SIMPLEKS ViRUSU (HSV) ENFEKSiYONU

Etken

Kronik viral bir enfeksiyon olan Herpes Genitalis, genital iilserlerin en sik sebebidir.
Patojen etken genellikle HSV-Tip Il (%85-95) olup, %10-15 oraninda HSV-Tip |
saptanabilmektedir. Bulagma mikrotravmaninoldugy, cilt bitinligiinin bozuldugu
bélgeden direk temas ile olur.

Klinik Bulgular

Herpes genitalisin inkiibasyon siiresi ortalama 4 (1-26) gtin olup, primer hastalik,
genital veya anal bolgede agrilt dlserler ve bilateral agrili inguinal lenfadenopati
(LAP)ile ortaya ¢tkmaktadir (Resim1A,1B). Klinik olarak eritemattz taban izerinde
vezikiillerin gériilmesi patognomonik olmakla birlikte enfekte kisilerin bir cogunda
bu lezyon saptanmayabilir. En 6nemli dzelligi tekrarlayan ve tam olarak kir
saglanamayan bir hastalik olarak ilk yil 4-5 kez niiks etme &zelligidir(2). Ozellikle
HSV-Tip 2 ile enfekte kadinlarin %80'inin asemptomatik olmast ve subklinik
yayllim(%75) 6zelligi, hastaligin yaygin olmasinin en 6nemli sebeplerindendir (3,4).

Ayirict tanida sifiliz, sankroid gibi diger CYBH ve Crohn hastaligy, travma, kontakt
dermatit, eritema multiforme, Reiter Sendromu, Sedef hastalig, Liken Planus
gibi enfeksiydz olmayan hastaliklarda diistintilmelidir. Herpesin ciddi hastalik ve
komplikasyonlartpnémoni, yaygin enfeksiyon, hepatit, ensefalit ve menenijittir (2).
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Tam
Herpes genitalis tanisinda baslica g yontem kullanimaktadir:

1. Viral kiltdr ile etkenin izole edilmesi, ucuz ve ylksek 6zgillige sahip bir
yontemdir.Besgilinicinde virlisizole edilebilir. Ancak viral kilttiriin duyarliligi-
sensitivitesi lezyonun evresi ve lezyonun primer veya niiks olup olmadigina
gore %30-%95 arasinda degismektedir. Primer enfeksiyon ve vezikiiler
lezyonlar varken viral yiik yiiksektir. Bu sebeple primer enfeksiyonda viral
kiltur yiksek duyarliliga sahiptir.

2. Polimeraz Zincir Reaksiyonu (PCR) ile tany, viral kiiltirden 1.5-4 kat daha
fazla duyarliliga sahiptir. (2).

3. FDA, HerpeSelect HSV-1 ve HSV-2 ELISA, HerpeSelect HSV-1 ve HSV-
2lmmunblot, Captia ELISA olmak lizere 3 tip 6zel-spesifik antikor testinide
tanida 6nermektedir (5).

Tedavi

Herpes genitaliste uygulanan tedavi yontemleri, kir saglamaktan cok
semptomlarin, niikslerin ve sikligin azaltilmasina yoneliktir. Bu amacla; primer
atak tedavisinin disinda niikslerin sikligint ve siddetini azaltmak igin epizodik ve
supresif tedavi olmak izere (¢ tedavi protokolt uygulanmaktadir (6) (Tablo 2).
Primer tedavi siresi 7-10 giin, epizodik tedavide kullantlan ajan ve doza gore 1-5
glin, supressif tedavide ise bir yilt bulmaktadur.

Epizodik tedavi; prodrom doneminde ya da lezyonlarin olustugu ilk glinde
uygulanmalidir. Gunlik baskilayict tedavi ile niiksiin %80 oraninda onlendigi
gorilmistir ve sik niikseden hastalar icin bir secenek olmustur. Bu tedavinin,
ayrica nikks sikligint ve siiresini de azalttigt ve bdylece bulasicilik oranint da
dislirdigi saptanmistir.

HUMAN PAPILLOMA VIiRUS (HPV)

Etken

HPV, DNA viruslarindan Papova virus grubundandir. Yiiksek onkojenik riske sahip
HPV-Tip 16 ve 18 daha cok servikal, vulvar, penil, vajinal, anal ve orofarengeal
kanserler ve prekanserdz lezyonlar ile iliskilidir. Nononkojenik, distk risk HPV-
Tip 6 ve 11 enfeksiyonlari genital sigiller ve tekrarlayan respiratuar papillomlardan
sorumludur (6). Bulagsma mikrotravmanin oldugu, cilt batinliginin bozuldugu
bolgeden direk temasla olur ve tek temasla bulasma riski %50'dir (2). Cilt disinda
serviks, vajen, Uretra, mesane, anis, konjuktiva, ag\z ve nazal mukoza tutulabilir.
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Klinik Bulgular

HPV enfeksiyonunun gogu subklinik ve asemptomatik oldugundan dolay! cinsel
aktif yastaki insanlar yasamlart boyunca en az bir kere HPV ile enfekte olurlar.
Inkubasyon siiresi 4 hafta ile 6 ay arasinda olmakla birlikte bazen yillar siirebilir.
Lezyonlar pembemsi papiil olarak baslar ve biytiyerek karnibahar manzarasintalir.
(Resim 2) Klinik lezyonlar; klasik, yassi, keratotik papiil ve dev kondiilom seklinde
olabilir. Olusan lezyonlar anal ve genital bolgede genis verriler seklinde de
(kondiiloma akiiminata-verruca anogenitalis) karsimiza cikabilir (Resim 3). HIV(+)
olgularda daha hizliseyreder.

Tam

HPV'liin sebep oldugu genital hastaligin tanisinda genital bélgede tipik lezyonun
gorilmesi genelde yeterli olmakla birlikte atipik, pigmente, endire, fikse veya
ulsere sigiller, lezyonlartilerleyen veya tedavide basarisiz olunan ve immun sistem
yetersizligi olan hastalarda biyopsi gereklidir (2).

Tedavi

Genital sigillerin tedavi segenekleri sigilin ¢apy, sayisi, yerlesim yeri, hasta ve
doktorun tercihi, tedavi maliyeti, kolaylik, yan etkiler ve saglayict deneyimi gibi
bircok faktore baglidir. Genital sigiller zaman iginde spontan olarak diizelebildigi
(%17) icin gozlem bir secenektir. Gézlem yada telkin disinda keratolitik tedavi ve
immiinoterapide diger tedavi segenekleridir (Tablo 3). Tedavihastanin kendisiveya
bir bagkas tarafindan uygulanabilir.

Hastanin kendi uygulayabilecegi tedavilerde genelde keratolitik olarak
podofilotoksin (podofilox) ve imminoterapi olarak ise imiquomid o&nerilir.
Podofilotoksin soliisyon 3 giin giinde 2 defa uygulanmali, sonraki 4 giin ara
verilmelidir. Tedavi 4 kez tekrarlanabilir. Toplamda kullanilan soliisyon 0.5 ml/giin'i
agsmamall ve toplam sigil alant 10 cm2'den fazla olmamalidir. Tedaviden sonra orta
siddette agri ve lokal irritasyon gelisebilir. Gebelerde kullanimtkontrendikedir.

Imiquimod, interferon ve diger sitokinlerin iretimini uyarir. Imiquimod %5
krem haftada 3 kez yatmadan 6nce 16 haftaya kadar kullanidmalidir. Uygulanan
ylizey islemden sonra 6-10 saat icinde tamamen yikanmalidir. Benzer sekilde
imiquimod %3.75 krem her gece yatmadan énce kullanilabilir. Lokal inflamatuar
reaksiyonlar, kizariklik, irritasyon, endurasyon, ilserasyon/erozyon, vezikiiller,
hipopigmentasyon imiquimod kullanimt sonrast goriilebilir. Az bir vakada da
otoimmun deri hastaliklart (psériazis, vitiligo ve likenoiddermatozlar) goriilebilir.
Vajinal lezyonlarda imiquimod kullanimt &nerilmemektedir. insanlarda yapilan
calismalar sinirli-limitli oldugundan gebelerde giivenilirliligi bilinmemektedir.
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Trikloroasetik asit (TCA) ve bikloroasetik asit (BCA) yiin tipi aplikatorle dikkatli bir
sekilde sadece sigillere 1-2 haftalik araliklarla kullanilmalidir. Hastalar 2-5 dakika
icinde gececek olan bir yanma hissinden sikayet edebilir. Reaksiyon gdstermeyen
asid sodayla veya talk pudrayla uzaklastirimalidir. TCA ve BCA keratinize olmus
biyik sigiller icin 6nerilmez.

Sinecatechin %15 merhem her bir sigilin 0.5 cm yanindan parmak yardimt ile
merhemin ince bir tabaka olusturdugundan emin olunarak giinde 3 defa sigil
tamamen temizlenene kadar uygulanmalidir. Ancak 16 haftayt ge¢memelidir.
Kullanimdan sonra yikamaya gerek yoktur. Merhem deri iizerinde iken anal, oral ve
genital sekstiel temas olamamalidir. Eritem, kasinti/yanma, agry, llserasyon, 6dem,
endurasyon ve vezikiiler dékiintiiler en sik yan etkileridir. immun yetersizlikli, HIV
enfeksiyonlu veya genital herpeslikisilerde giivenilirligi ve etkisi kanitlanmamustur.
Gebelerde giivenilirliligi bilinmemektedir.

Kriyoterapi, termal icerikli sitoliz ile sigilleri yok eder. Asirt ve yetersiz tedavi
komplikasyon veya dislk etkinlige neden olabilir. Likid nitrojen uygulanmasi
sirasinda ve sonrasinda agrt yaygindur, ardindan bazen de nekroz ve kabariklik
gorlebilir.

Cerrahi eksizyon; elektrokoter yada vyiizeyel keskin insizyondan olusur.
Kanama genellikle elektrokoter ve giimiis nitrat uygulamast ile kontrol edilir.
Cerrahi eksizyonun avantaji buyik sigillerin ve genis ylizeylerin bir kere
de temizlenebilmesidir. Karbondioksit lazer terapi tedavi igin alternatif
seceneklerdendir.

External uretral mea gevresinde lezyon varliginda sistouretroskopi ile mesane ve
uretra degerlendirilmelidir (Resim 4). Islem esnasinda travmadan kacinilip etken
diger kisimlara tasinmamalidir. Cok sayida ve proksimal uretrada papillomlarin
varliginda mesane degerlendirilmeli, daha distaldeki kiiclik lezyonlarda eksternal
uretral sfinkter gecilmemelidir. Uretra ve mesane lezyonlarinde endoskopik
eksizyon dnerilir. Sonrast haftada iki kez intrauretral %5'lik 5-Floro Urasil faydall
olabilir. Yol agabilecegiinflamasyon kullanimintsinirlayan en 6nemli faktérdiir (6,7).

HPV Asist:
Uc tip virus benzeri partikiil agist mevcuttur.

Quatrivalent ast (Gardasil): Serviks kanseri, servikal prekanserdz lezyonlar, anal
kanser ve vulvaryvajinal ve anal prekanserdz lezyonlar, kondiiloma akiimilatanin
dnlenmesi icin tip 6,11,16 ve 18 karst erkek ve kadinlarda Amerikan Gida ve llag
Idaresi (FDA) onayldrr.
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Bivalan ast (Cervarix): Tip 16 ve 18 in sebep oldugu servikal kanser ve yiiksek
dereceliservikal intraepitelyal neoplaziye karst etkilidir ve sadece kadinlarda FDA
onaylidur.

9-valent ast (Gardasil 9): HPV-Tip 6, 11,16, 18, 31, 33, 45, 52 ve 58 enfeksiyonlarina
karst etkilidir ve hem kadin hemde erkeklerde FDA onaylidir.

Tum HPV asilart 6 aylik periyotlar halinde 3 doz seklinde intramuskuler uygulanip
ikinci doz ilk dozdan 1-2 ay sonra, {i¢lincli doz ise ilk dozdan 6 ay sonra uygulantr.
Kizlar icin astya 9 yasinda baslanimast tavsiye edilip, 13-26 yaslarindaki astlart
tamamlanmamis kiz ve kadwinlara yapimast énerilmektedir. Quadrivalan veya
9-valent HPV asist 11-12 yas erkekler icin rutin olarak dnerilmektedir. Yaslart 13-
21 arasinda olan asist tamamlanmamis erkeklere de yapilmast 6nerilmektedir.
Daha dnceden HPV ile karsilasmislarda asinin etkinligi azaldigindan dolayt
Amerika Birlesik Devletlerinde 26 yasindan biiyiik erkek ve kadinlarda asinin
kullanimt tavsiye edilmemektedir. Ayrica HPV asisinin gebelerde kullanimt tavsiye
edilmemektedir. Asinin etkinlik siiresigenelde 5yildir. HPV asistbayanlarda serviks
kanserine karstkoruyucu olmakla birlikte astolmus kadinlar da 21yas ve sonrasinda
rutin servikal kanser taramasi devam etmelidir. Ulkemizde rutin asilama programi
icerisinde HPV asisi yeralmamaktadir.

HPV' ye karst tamamen koruyucu olmamakla birlikte kisilerin uygun ve dogru
kondom kullanimt ile partnerlerine enfeksiyon bulastirma risklerini azaltabilirler.
Genital HPV enfeksiyonu &nlemede birden cok partnerle cinsel aktiviteden
kacinma diger giivenilir ydntemdir (6). Ayrica subklinik yiiksek riskli HPV tiplerinin
stinnet derisinde bulunabilecegi ve erken yasta siinnetin penis kanseri ve dolayli
olarak kadin partnerde serviks kanseri gelisimiicin koruyucu oldugu soylenebilir.

URETRITLER

Gonokoksik Uretrit (Bel Soguklugu)

Etken

Etken gram negatif diplokok olan Neisseria gonore'dir. En sik goriilen CYBH'lardan
biri olan bel soguklugunun gelismekte olan iilkelerde insidanst artmakta olup, DSO
tahminlerine gére 2008 yilinda 106 milyon yeni vaka gorilmiis ve 2005 yilina gére
%21 oraninda artis oldugu tespit edilmistir (1). Bulasma penis, vajina, agiz ve aniis
temastyla olmaktadir. Ayrica hamile anneden gocuga, vajinal dogum esnasinda
da gecebilmektedir. Erkekler icin enfekte partnerle yapilan tek bir cinsel iliskide
gonore yakalanma riski %20, dort kez yapilan cinsel iliskide bu oran %80,
kadinlarda tek bir cinsel iliskide bu risk %50-70'dir (8).
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Patogenez

Erkeklerde enfeksiyonun primer yeri anterior uretradi. N. gonore mukoza
epitel hiicrelerine tutunur ve sonra polimorfonikleer 6kosit (PNL) cevabt
gelisir, submukozal mikroabseler ve piy eksiidasyonu meydana gelir. Notrofiller
organizmalart fagosite eder fakat N. gonore hiicre ici lizis mekanizmalarindan
kacarak hiicre iginde ¢ogalmaya devam eder. Bu sayede gram boyamada PNLler
icerisinde ¢ok sayida diplokoklar gorildr.

Klinik Bulgular
ili§kiden2—7gi.'|n(24saat—14gijn)sonrabelirtilerba§larvekendiligindendamlayacak
kadar bol, pirilan, krem renginde akintt ortaya ¢ikar. Penil mea hiperemik ve
odemlidir, diziri ve sik idrara ¢tkma gorilir (9). Asemptomatik genital sistem
enfeksiyonu kadinlarin %50'sinde ve erkeklerin 9%10'unda goriiliir (10). Gonore
kadinlarda erkeklere gére biraz daha fazla gériiliir (11). N. gonore agiz, farinks, goz
(konjoktiva) ve aniiste de saptanabilmektedir ve buralarda da enfeksiyona yol
acmaktadir (12). Rektal ve farinks enfeksiyonlart genellikle asemptomatiktir ve
genellikle homoseksiel erkekler olmak tizere her iki cinsiyettede gorilmektedir
(10,12).

Tamt
Tanida gram boyama, kiltir, antijen saptanmasy, nikleik asit saptama teknikleri
kullanilabilir.

Gram Boyama: Uretradan alinan 6rnekten gram boyamast yapilarak mikroskopta
bol polimorf l6kositler (her sahada 5 veya daha fazla PNL) ve bunlarin icinde ve
disinda, gram negatif (kirmizi-mor renkte) gonokoklar goriilmesiyle %99 6zgiillik,
%95 duyarlilik ile gonore tanist konulabilir (13).

Kiiltiir: Her zaman sart olmayp, direngli gonore gelisimini 6nlemek amactyla ve
ozellikle tedavi sonrast semptomlart devam eden hastalarda yaptmalidir.

Niikleik asit saptama teknikleri (NAAT): Kiiltire Gstinligli olmayan bu
teknikler mikroorganizmanin direkt olarak saptanmasi, canli organizmaya ihtiyag
duyulmamast ve erkeklerede idrar, kadinlarda vaginal sirinti gibi noninvaziv
orneklerin  kullanilabilmesi, numune toplanmasi, tasinmasi, depolanmast
kosullarinin kiltlr gibi zor olmamast gibi avantajlartyla hizla kiiltiriin yerini almaya
baglamistir (10,14).

Antijen saptanmast: Tek ticari antijen saptama testi Binax NOW gonore testidir
ve erkek idrar 6rnegiile caligilabilen bu test, kiiltir ile karsilastirildiginda duyarlilig
%94.1 6zgUlligl %95.8'dir (15).
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Tedavi

Tedavide tek doz, 250 mg, IM seftriakson ve tek doz, 1gr, oral, azitromisin
verilmelidir. Seftriaksona ulasilamiyorsa alternatif tedavi olarak tek doz, 400
mg, oral, Sefiksim ve tek doz, 1gr, oral, azitromisin verilebilir (Tablo 4) (6). Tedavi
almayan hastalarda bile gonore iylesebilir (uretrit 3-7 hafta devam eder), fakat
konakgtda tastyict ve potansiyel enfektif olarak kalabilir. Asemptomatik tastyicilik
%40-60 oraninda goriildiiginden semptom olmasa da es zamanlt cinsel partner
tedaviside yaptmalidir. Tedaviden 4 saat sonraidrar steril olur, 12 saat icinde akintt
kesilir, 24 saat sonramukoza ve semen steril olur (16). Tek doz, oral, 2 gr, azitromisin
tedavisinin %99.2 kiir oranina sahip olmasina ragmen direng gelisim kaygilart
sebebiile pek nerilmemektedir. (17).

N. gonore ile enfekte hastalarin yaklasik %30-451 C.Trachomatis ile enfektedir.
Bu ylizden gonokok enfeksiyonu nedeniyle tedavi edilen hastalarda da komplike
olmayan genital C.Trachomatis enfeksiyonuna karst rutin olarak tedavi edilmesi
onerilmektedir (18). Ikili tedavide amac uygulanan tedavinin etkinligini arttrmak
ve sefalosporinlere karst potansiyel olarak gelisebilecek direnci énlemek ve
yayllmasintyavaslatmaktir.

Tedavi edilmemis erkek hastalarda en sik karsilasilan komplikasyon akut
epididimittir. Nadirde olsa prostatit, uretral yapisikliklar, penil 6dem ve lenfanijit,
periuretral abse, seminal vezikiilit, Cowper ve Tyson (prepusium'un i¢ yiiziinde
bulunan gll. preputiales) bezlerinde enfeksiyona yol agabilir.

Non-Gononkoksik Uretrit

Etken

Non-gonokoksik uretritin (NGU) en sik etkeni (%23-55) Clamidya Trachomatis
(D-K serotipleri)dir. Non-klamidyal NGU etkenleri ise; genital mikoplazmalar
(ureaplasma urealyticum, mycoplasma genitalium, mycoplasma hominis),
trikomonas vaginalis ve viriisler (Herpes Simpleks viriis, Adenovirus, Epstein Barr
virtis)dir (19). NGU etkenlerinin prevalanslary; C. Trachomatis %11-50, M. genitalium
%6-50, Ureaplasma %11-26, Tvaginalis %1-20, Adenovirus %2-4, HSV %2-3'tlr
(20). M. genitalium NGU vakalarinin yaklasik % 15-20'sinden, nonklamidyal NGU
hastalarinin %20-25'inden, persistan ve rekiirren uretritlerin yaklastk % 30'undan
sorumludur. M. genitalium enfeksiyonu genellikle C.Trachomatis ile ko-enfeksiyon
seklinde goriilir ve erkeklerde uretritin gittikce artan oranda 6nemli etkenlerinden
biri oldugu tespit edilmistir (6,21).
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Klinik Bulgular

Non-gonokoksik uretritin inkiibasyon periyodu 1-5 haftadir. Clamidya
trachomatis'in inkubasyon periyodu 1-3 haftadir (22). Hasta ¢ogu kez sabah
idrarindan énce gelen bir iki damla akintidan bahseder. Uretral akintt az, mukoid
veya seffaftir. Bazen akinti olmayabilir ve hasta diziiri veya uretral kasinti sikayeti
ile gelebilir (22). Ayrica penil irritasyon hissi ve uretral konfor bozukluguna sebep
olabilir (20). Gonokoksik uretritin tersine non-gonokoksik uretrit sosyoekonomik
dlzeyiyiksek olan erkeklerde daha fazla goriilur. Sonyillarda kadinlarda erkeklere
oranla 3 kat fazla gériilmektedir (11).

Tam

Gram boyama, mikroskobik inceleme, kiilttir, NAAT (PCR, real time PCR, multipleks
PCR, DNA chip assay, DNA Microarray, Transcription Mediated Amplification
(TMA), Strand Displacement Amplification (SDA), Ligase Chain Reaction (LCR),
Loop-mediated isothermal amplification (LAMP)) kullantlabilecek yontemlerdir.
Uretradan alinan drnekten gram boyamast yapilarak mikroskopta bol polimorf
|6kositlerin gorilmesi (her sahada 5 veya daha fazla PNL) ve bunlarin icinde ve
disinda, gram negatif (kirmizi-mor renkte) gonokoklarin gériilmemesi NGU tanisint
diistindiiriir. Idrar &rnegi ve retral siiriintii érneklerinden kiiltiir, ELISA, PCR ile
tantkonulabilir (23).

Tedavi

Oralazitromisin1gr, tek doz veya doksisiklin100 mg, 2x1,7 glin verilebilir. Alternatif
tedavi olarak; eritromisin 500 mg, 4x1, 7 glin veya eritromisin 800 mg, 4x1, 7 glin
veya ofloksasin 300 mg, 2x1, 7 glin veya levofloksasin 500mg, 1x1, 7giin verilebilir
(Tablo 5) (6). Viral uretrit genellikle kendiliginden gecer ve tedavi gerektirmez.

Persistan veya tekrarlayan uretriti olan hastalar tedaviye uymazlarsa veya tedavi
almamis seks partneri ile tekrar maruz kaldilarsa baslangic rejimi ile tedavi
edilebilirler. Standart gonokoksik olmayan uretritin ampirik tedavisine yanit
alinmayan hastalarda etkenin U.urealyticum veya M.Genitalium veya T.Vaginalis
veya virisler olabilecegi distindlmelidir.

HIV (Human Immunodeficiency Viriis / Inmun Yetmezlik Viriisii):

Etken:

HIV retroviris ailesinde yer alan bir RNA virtstidiir ve HIV-1 (daha virulan), HIV-2
olmak Uzere iki tipi vardir. HIV-1 tim diinyada ve ABD de yaygin iken, HIV-2 Bati
Afrika'da ve Portekiz gibi bazt Avrupa tlkelerinde (Batt Afrika'dan Avrupa'ya gog
edenlerde) yaygindir (6).
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DSO 2014 yilinda AIDS nedeniyle &liimlerin sayisint 1,2milyon (980.000 -
1,600.000), HIV ile yeni enfekte olan kisi sayist 2 milyon (1.9-2.2), HIV ile yasayan
insan sayisint (her yastan) 36,9 milyon (34,3-41,4) (26 milyonu afrika'da), 15-49 yas
aras! yetiskinler arasinda HIV prevalansint %0,8 (0,7-0,8) olup 2000 ve 2015 yillart
arasinda, HIV ile enfekte yeni hasta sayist % 35 oraninda diismustiir (24,25).

Klinigi:
1. Virusun alinmast

2. Primer HIV enfeksiyonu (Akut Retroviral Sendrom): 2-4 hafta:Yiksek
dizeyde virls replikasyonunun ve viriise 6zgii bagisiklik yanitinin gelistigi
semptomatik dénemdir. Ates, halsizlik, lenfadenopative deridokiintiisi, kilo
kayby, oral tlser gibi spesifik olmayan belirtiler ile karakterizedir (26).

3. Serokonversiyon donemi (Seropozitiflik): Virusun alinmasindan 6-12 hafta
sonra Anti-HIV antikorlari pozitiflesir.

4. Asemptomatik dénem (Klinik olarak latent dénem): Primer enfeksiyon ile
bagisiklik yetersizliginin gelismesi arasindaki donemdir, ortalama siire 1
yildur (27).

5. Erken semptomatik HIV enfeksiyonu
6. Geg semptomatik donem (AIDS gelisimi)
7. llerlemis HIV enfeksiyonu

HIVenfeksiyonukisaakutretroviralsendromile baslar, yillaricinde kronik hastaliga
déniisiir. Immun fonksiyonunkorunmasticin gerekliolan CD-4 T lenfositler zamanla
tukenir ve semptomatik, hayatt tehdit eden immun yetmezlik ile sonuglanir. HIV
enfeksiyonunun geg evresini kazanilmis immun yetmezlik sendromu (AIDS) olarak
tanimlanur. Bu evrede ciddi firsatct enfeksiyonlar, timorler ve hayatt tehdit eden
durumlar goriilebilir (6). Hastaligin akut fazt esnasinda teshis oldukga dnemlidir.
Akut HIV enfeksiyonlu kisiler olduk¢a bulastiricidir. Ciinkii bu dénemde HIV
konsantrasyonu genital sekresyonlar ve plazma da son derece yuksektir. Ancak
HIV antikor testleri enfeksiyonunun bu fazt esnasinda siklikla negatiftir (6).

Bulasma Yollart
1. Cinsel Iliski: Tiim bulasmalarin 9% 75-85'i bu yolla olmaktadir (28). Korumasiz
cinsel iliskide, virusun enfekte erkekten kadina bulasma riski, enfekte
kadindan erkege bulasma riskinden 20 kat fazladir. Kadinlar erkeklere gére
daha fazla risk altindadir ¢linki ejakulat yiiksek oranda viris icerir. Mukoza
bitunligind bozan, 6zellikle genital dlserlerle seyreden cinsel yolla bulagsan
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hastaliklarin varlig: bulasma riskini arttirmaktadir (29-31). Homosekstel
erkekler arasinda CYBH riski yiksek oldugu icin HIV enfeksiyonunun
yayllmasinda potansiyelrisk artisinayolagmaktadir (6). Stinnetsiz erkeklerin
HIV enfeksiyon riskinin artmasint agiklayabilecek biyolojik mekanizmalar
arasinda enflamatuar olaylarin oraninda artis, stinnet derisi mukozasinin
travmaya yatkinligy, altindakilik ve nemlialanda patojenlerin uzun siire canli
kalabilmeleri sayilabilir. Stinnet derisinin i¢ kisminin keratinize olmamast
ve kolaylikla ulasilabilecek pozisyonda olmast HIV enfeksiyonuna karst
hassasiyeti arttirmaktadir (32-34).

. Kan Yoluyla Bulagsma: Tiim bulagmalarin % 10-15'i bu yolla olmaktadir. Kan ve

kan drtnleri transflizyonu 6ncesi bakilan HIV antikor testlerinin kullanima
girmesi ile kan transfiizyonu ile bulagma oldukga azalmistir (%3) (35). IV ilag
kullanimina bagli bulagma ise 6nemini korumaktadir. zBir kirli igne ve siringa
ile HIV bulagsma olasiligt tahminleri; kullandmis igne veya siringa kullanimt
ile bulagma oranlart %0,67-2 arasinda iken (36-39), kaza sonucu perkiitan
yaralanma ile bulagma oranlart 9%0,00-2,4 arasinda (40-42) bulunmustur.
HIV pozitif oldugu bilinen kisiyle igne ve siringalarin paylasimtile HIV bulas
oranlart % 4.17-8.34 arasinda bulunmustur (43).

. Perinatal Gegis (Anneden bebege): Tum bulasmalarin % 3-51 bu yolla

olmaktadir. Transplasental, perinatal ve postnatal (emzirme) gecis
olabilmektedir ve bu olasilik %15-30'dur. 12 aylik bir cocuga anneden HIV-
1 bulagtnin toplam riski de% 30,2'dir (44). Anne plazmasindaki HIV-1 RNA
oraninin artmastyla servikovaginal sividaki HIV-1 RNA orant artmakta buda
perinatal gecis sansint arttrmaktadir (45). Gebelik ve dogum sirasinda
uygulanan antiretroviral tedavilerle anneden bebege gecis riski %2'ninde
altina dusebilir (46).

Serolojik testler ile HIV-1 ve HIV-2' ye karst antikorlar, virolojik testler ile HIV
antijenleriveya RNA belirlenerek HIV tanist konabilir:

1.

HIV'in nikleik asidinin gosterilmesi: HIV PCR (viral DNA/RNA) 9-11 giinden
sonra bakilabili. HIV-DNAYy! tespit eden yontemlerle tanisal pencere
dénemindeki primer enfeksiyonun tanisinda ya antikor testi yerine ya da
antikor testini tamamlamak icin kullantlir. HIV-RNAsinin miktarint saptayan
viral yik yontemleri bulasictligin tayininde, tedavi takibinde ve prognozun
gostergesi olarak kullanimaktadir. HIV-RNA yiikd, tedavi kararint vermeyi
saglayan ensik kullantlan yontemdir (47) ve hastaligin ilerleme hizinin 6nemli
bir gbstergesidir (48).
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2. HIV antijeninin tayini (p24 antijen testi): Hastaligin bulasindan itibaren
3 hafta-3 aylikk dénem arasinda bakilabilir. Erken enfeksiyonun tanisinda
kullanimaktadir. Serokonversiyon sonrast HIV antikoru ile p24 antijeni
kompleks olusturur ve p24 antijeni saptanamaz.

3. HIV antikorlar tayini: infeksiyonu takiben 2 hafta kadar sonra serumda
saptanabilirler ancak bu siire genellikle 2-3aytbulur. HIV enfeksiyonu sonrast
3 ay icinde hastalarin, en azindan % 95 inde HIV antikorlart saptanabilir
(6). HIV enfeksiyonunu takiben altinct ayda %99 ve (izerinde kiside HIV
antikorlart bulunur.

Tedavi:

Antiretroviral tedavi uygulanmaktadir ve FDA tarafindan onay almis 4 tip
antiretroviral ilag bulunmaktadir. Nikleozid revers transkriptaz inhibitorleri
(NRTI), nonniikleozid revers transkriptaz inhibitorleri (NNRTI), proteaz inhibitorleri
(PI), fizyoninhibitorleri. Yiksek derece etkili antiretroviral tedavide (HAART), 3 ya
da daha fazla anti-HIV ilact birlikte kullandabilir.

Korunma

Cinsel iliskide mutlaka kondom kullanimast gerekir. Serolojik olarak birisi HIV
pozitif digeri HIV negatif iliskilerde, kondom kullanan HIV negatif bireylerin
kondom kullanmayanlara gére %80 daha az HIV ile enfekte olmaktadirlar. Genel
olarak kondom kullanimt HIV riskini %50-60 oraninda azaltmaktadir. HIV'li sperm
swvis, genital sivive kanbulasmis alet ve esyaninyaralidokuya temastile de HIV'nin
bulasabilecegi unutulmamali, agik yaralar kapatimalidir.

Yaptlan caligsmalarda HIV'e karst stinnetin koruyucu etkisi oldugu gorilmustir
ve yayginlastiriimast onerilmistir. Stinnetin HIV-1 enfeksiyon riskini azaltma
mekanizmasinin, prepisyumdaki hedef hicreleri azaltmast ile oldugu
distnilmistir (49). Ancak stnnetin tek basina AIDS'i kontrol edemeyecegi
unutulmamalidir (50). Heterosekstiel erkeklerde stinnet HIV bulast riskini 12 ayda
%50, 12 veya 24 ayda %54 oraninda azaltir (51). HIV epidemilerinin oldugu Sub-
Saharan Afrika bdlgesinde heterosekstiel iliskide erkek siinnetinin % 50-60
oraninda erkeklerde HIV bulasma riskini azalttigi gésterilmistir (52-54). Bu verilere
karsin, erkek stinnetininhomosekstiel erkekler arasinda HIVyadadiger cinselyolla
bulasan hastaliklar icin riski azalttigi kanitlanmamistir (55).

CYBH'larkisilerinbulastctlligintveya partnerlerin duyarliligintarttirarak HIV bulasint
kolaylastirabilmektedir ve CYBH'larin énlenmesiyle HIV bulasinin azaltilabilecegi
dustintlmistir (56).

Antiretroviral tedaviyle (ART), HIV morbitite ve mortalite hizt ile birlikte HIV
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bulagida azalmaya baslamistir (57,58). DSO, HIV ile enfekte hastaya yapilan
etkili ART ile cinsel yolla bulagmanin %96 oraninda azaltilabilecegini belirtmistir
(24). Temas oOncesi ve temas sonrast profilaksi uygulanabilir (24,57). Temas
oncesi proflaksi (Pre-exposure prophylaxis (PrEP)) HIV ile enfekte olmamis, HIV
bulagma riski yiiksek olan kisilere (serolojik acidan uyumsuz heteroseksiel ciftler,
homoseksiel erkekler, transsekstieller, yiksek riskli heterosekstel ciftler ve
enjektabl uyusturucu kullananlar)oral olarak glinliik baslanir (24,59) Temas sonrast
proflaksi (Post-exposure prophylaxis (PEP)) HIV ile enfektif partner ile yapilan
temas sonrast 72 saat icerisinde baglanmalidir (24).

HIV Enfeksiyonu ve CYBH'lar

HIV enfeksiyonun dnemli risk faktorlerinden birisi cok esle veya enfekte bir esle
korunmasiz cinsel iliski, CYBH bulunmast veya CYBH 6ykiisti olmasidir (60,61). HIV
ve CYBH'larin bulasma yollartbenzerdir. Hem genital llserler hem de non-tilseratif
CYBH'lar HIV bulagmasint kolaylasturir (61).

Gogu toplumda HIV bulagsma sekilleri diger CYBH'larinki ile paralel seyreder. Bu
nedenle CYBH tanist konulan veya CYBH acisindan risk tastyan herkese HIV testi
onerilir. HIV enfeksiyonu olan kisilerde CYBH'lar daha atipik ve uzamis seyirler
gosterebilir (6). Genital Herpes virus; HIV ile enfekte insanlarda HSV enfeksiyonu
sk gorilir (62). Tedavi edilmeyen lezyonlar biyiyerek birlesik Glserasyonlar
olusturur ve ikincil bakteriyel enfeksiyonlarin da eklenmesi ile siiregen lezyonlar
haline gelirler (63). Antiretroviral tedavi ile semptomatik genital herpesin siklig ve
siddeti azaltilabilir, ancak sik goriilen subklinik yayilma hala devam eder. Genital
herpesin klinik belirtileri erken antiretroviral tedavi baslandiktan sonra bagisiklik
sisteminin yeniden yaptlanmast sirasinda kotilesebilir. Oral antiviral ajanlarla
baskilayict ya da epizodik tedavi HIV enfeksiyonu olan kisiler arasinda HSV
klinik belirtilerini azaltmada etkilidir (6). Antiviral tedaviye ragmen lezyonlarin
dlizelmemesi veya tekrarlamast durumunda direncli HSV'den kuskulanimalidir ve
bu durum genellikle HIV(+) hastalarda gériilir. Bu durumda miimkiinse viriis kilttri
ve direnc testleri yapimalidir. Foskarnet (40-80 mg / kg IV her 8 saatte bir klinik
durum diizelene kadar) asiklovire dayanikli genital herpes tedavisi icin genellikle
etkilidir. Intravendz sidofovir 5 mg / kg haftada bir de etkili olabilir. Ticari olarak
bulunmayan ancak eczanelerde hazirlanan topikal %1 sidofovir jel 5 giin lezyonlar
tizerine uygulanmast alternatif bir tedavidir (6).

Human Papilloma viruse baglt sigiller genital bolgeye ek olarak dudaklar, dil ve
ag\z ici mukozasi gibi olagan dist bolgelerde de gelisebilir. Bu lezyonlar standart
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yontemler ile tedavi edilir (kriyoterapi, podofiloks, imiquimod, podofilinrezin,
lazer veya cerrahi eksizyon). Ancak bagisiklik sistemi baskilanmis hastalarda
genital lezyonlar tedaviye direnclidir ve bu hastalar niiks agisindan daha yiiksek
risk altindadir (62). Erkeklerde HPV penis, tretra, skrotum, perine ve rektum
mukozasinda kondiloma akuminata adt verilen ve iizerinde parmakst ¢ikintilar
olan yumusak, sapsiz lezyonlara yol acar. Kadinlarda klinik tablo genis bir
yelpazeye sahiptir ve vulvar, vajinal ve servikal kondilomlar seklinde goriilebilir
(2). HPV enfeksiyonu zellikle HIV ile enfekte konaklarda karsinom riskini artturir.
Bu lezyonlar arasinda kadinlarda servikal intraepitelyal neoplazi ve erkeklerde
skuamdz hiicreli karsinom bulunur. Yaygin sigillerin olustugu durumlarda hastalar
HIV enfeksiyonu acisindan taranmalidir. HIV ile enfekte homosekstiel erkeklerde
anal kanser riskinde artis olmast nedeniyle bazi otérler tarafindan sitoloji ile anal
squamoz intraepitelyal neoplazi taramast énerilmektedir. Atipik ve/veya yaygin
genital sigillerin ayirict tanisinda in-situ skuamoz hiicreli karsinom ve skuamoz
hiicreli karsinom bulunur. Bunlarin ayirict tanist igin biyopsi yapumalidir. Cesitli
eksizyonel yontemler ile tedavi etkin olmakla beraber niiksler sik gordilir (2).

Molluskum kontagiosum, AIDS hastalarinin %10-20'sinde goriilmektedir (63).
Lezyonlar &zellikle yiz ve genital bolgede olmak lzere vicudun her yerinde
gelisebilir. AIDS hastalarinda lezyonlar yaygindir ve ok biiyiik boyutlara ulasabilir
(64). YayginmolluskumkontagiozumlezyonlartolanHIVenfektehastalarincogunda
CD4+ sayilart 250 hiicre/mililitrenin altindadur. Bu sekilde bagisiklig baskilanmig
hastalarda molluskum kontagiozum tanist histolojik muayene ile dogrulanmalidir.
Gunkd klinik gorinim kutandz pnémosistitis, histoplazmozis, Penicillium
marneffei enfeksiyonu, kriptokok veya kutantz mikobakteriyel enfeksiyon gibi
daha ciddi enfeksiyonlart taklit edebilir. Molluskum kontagiozum kriyoterapi,
elektrodiseksiyon, kiiretaj veya topikal keratolitik sollisyon uygulamast ile tedavi
edilir (63).

CYBH'da erkek kondomunun koruyucu etkisi

Yaptlan caligmalarda kondom kullaniminin semen, uretral, vajinal veya servikal
salgilarla gecen CYBH'ye karst (sifiliz, klamidya, HIV, gonore) koruma sagladig
(9630-90), genitalherpesveyasigiller gibicildin cilde temasiylabulasanhastaliklara
karst cok az koruma sagladigi (%0-30) bulunmustur (65). Kondom, klamidya,
gonore ve trichomoniasis gibi cinsel yolla bulasan hastaliklarin riskini azaltarak
alt genital sistem enfeksiyonlarint sinirlar ve kadinlarda pelvik enflematuar
hastalik (PEH) gelisme riskini azaltir (66). PEH gelisimini 955 oraninda azaltigint
bildiren yayinlarda mevcuttur. Uygun kondom kullaniminin gonore bulasint %70
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azaltig, erkekten kadina klamidya enfeksiyonu bulasint %12-25, kadindan erkege
klamidya enfeksiyonu bulasint %33 oraninda azaltig, erkekten kadina trikomonas
enfeksiyonu gecisini %30-60 oraninda azaltig bildirilmistir (65).

Lateks kondomun devamli ve dogru kullanimt virisli alant veya potansiyel
maruziyet yeri kapalt oldugunda genital herpes, frengi ve sankroid icin riskini
azaltir (67). Uygun kondom kullaniminin sifiliz bulasint % 0-60 oraninda azaltigy,
sankroid/genital dlser riskini % 20-30 oraninda azaltigy, herpes bulasint % 0-30
azaltig: (erkeklerden cok kadinlart korumada daha etkili), genital sigil ve servikal
displazi riskini % 0-30 oraninda azaltig: bildirilmistir (65). Cinsel yonden aktif
universiteli geng bayanlarda yapilan prospektif bir calisma devamli ve dogru
kondom kullaniminin HPV bulasma riskini % 70 azalttigi gostrilmistir (68). Kondom
kullanimt ve kadinlarda HPV enfeksiyonu temizlenmesi ile servikal intraepitelyal
neoplazilerde (CIN) gerileme (69) ve erkeklerde HPV iliskili penil lezyonlarda (70)
azalma olmustur. CYBH'larin bulasmasina veya istenmeyen gebeliklere karsl
korunmada kondomun basarisizligi genellikle yanlis kullanimdan kaynaklanir (71).
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Tablo 1; Cinsel yolla bulasan hastaliklarin lezyon tiplerine gore siniflamast:

Ulserli Hastaliklar
* Sifiliz

« Granuloma Inguinale

* Lenfograniiloma Venerum

* Herpes Genitalis

Akwntilt Hastaliklar

* Gonokokkal Uretrit

» Nongonokokkal Uretrit

Papiillii ve Nodiillii Hastaliklar
* Genital Warts
* Konduloma Akiiminata

* Molloskum Kontagiosum

Enfeksiydz Hepatit

Paraziter Hastaliklar
* Skabies
e Pedikulozis Pubis

Tablo 2; Genital herpes simpleks virus enfeksiyonu icin oral tedavi 6nerileri (6)

Antiviral

Ai Ik Klinik Atak
jan

Atak Tedavisi

Baskilaytct
Tedavi

Asiklovir

veya

7-10 giin 400 mg 3x1

7-10 glin 200 mg 5x1

5glin 400 mg 3x1 veya
2 giin 800 mg 3x1 veya
5giin 800 mg 2x1

400 mg 2x1

Famsiklovir

7-10 giin 250 mg 3x1

5glin125mg 2x1 veya
1gun1gr 2x1veya

500 mg sonrastnda 2 glin

250 mg 2x1

250 mg 2xI1

Valasiklovir | 7-10gtin1gr 2x1

3gln 500 mg2x1 veya
S5glnigrixi

500 mg1x1veya

1grixi
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Tablo 3; Genital HPV enfeksiyonu icin tedavi alternatifler;

Gozlem

Keratolitik Tedavi:
* Kantaridin %0,7
* Salisilik asit %640
* Biklor ve Triklor Asetik asit (BCA ve TCA) %50-80
* Podoflox 9%60.5
* 5-Fluorourasil (verrutol)
* Sinecatechin %15
* Kriyoterapi
* Elektrokoter
* Lazer
* Cerrahi eksizyon

immiinoterapi:
* Levamizol
* DNCB
* Interferon
« Imiquomid %5 krem

Tablo 4; Gonokoksik uretrit enfeksiyonunun tedavi secenekleri (6):

Onerilen Tedavi * Seftriakson 250 mg, tek doz, intramuskdiler +
Azitromisin1gr, tek doz, oral

Alternatif Tedavi * Sefiksim 400 mg, tek doz, oral, + Azitromisin,
(Seftriaksona ulasilamiyorsa) 1gr, tek doz, oral

Diger Alternatif Tedaviler * Spektinomisin, 2 gr tek doz, intramuskiiler
* Azitromisin, 2 gr, tek doz, oral

* Gemifloksasinin, 320 mg, tek doz, oral, +
Azitromisin, 2 gr, tek doz, oral

(Bu tedavilere olan » Gentamisin, 240 mg, tek doz, intramuskailer, +
duyarllllklar korundugu Azitromisin, 2 ar, tek doz, oral

icin direncli gonokoksik
uretrit tedavisinde de
onerilmektedirler)

(Penisilin veya sefalosporin
allerjisivarsa)
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Tablo 5; Non-Gononkoksik uretrit enfeksiyonunun tedavi secenekleri (6):

Onerilen Tedavi

* Azitromisin1gr, tek doz, oral

* veya
* Doksisiklin 100 mg, 2x1, oral 7 giin

Alternatif tedavi

* Eritromisin 500 mg, 4x1, oral 7 giin
* Eritromisin 800 mg, 4x1, oral 7 giin
* Ofloksasin 300 mg, 2x1, oral, 7 glin
* Levofloksasin 500mg, 1x1, oral 7giin

Rekiirren ve Persistan
NGU

* Etken M.genitalium ise;

» Moksifloksasin 400 mg, 1x1, 7 giin, 10 giin veya
14 giin

* Etken T.vaginalis ise;

* Metronidazol 2gr, tek doz, oral + Azitromisin
(baslangic epizotunda kullanilmadt ise), 1gr, tek
doz, oral

*yada

* Tinidazol 2gr tek doz, oral + Azitromisin
(baslangic epizotunda kullanilmadt ise), 1gr, tek
doz, oral

* Etken direncli Tvaginalis ise;
* Metronidazol 500mg, 2x1, oral, 7giin

* Fayda gérmezse; Metronidazol 2gr veya
Tinidazol 2gr, 7giin, oral
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1A 1B
Resim 1A-1B: Herpes Genitalis (72)

Resim 2: Peniste HPV enfeksiyonu (72) Resim 3: Kondiiloma Akiiminata (72)

Resim 4: Uretral Papillom (72)
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