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KLAMIDYA VE MIKOPLAZMA INFEKSIYONLARI

Cemal Tamer EREL

Pelvik inflamatuar hastalik (PID), endometriyum, fallop tiipleri ve devam eden pelvik
vapilarin infeksiyonlarma denir. Genellikle alt genital yol infeksiyonlanimn serviksden iist
genital yola ¢ikmast ile olugur. Reprodilktif cagdaki kadinlarin % 10? undan fazlast bir PID
anamnezi vermektedir. ABDde her y1l 1 milyondan fazla kacinda PID meydana gelmek-
tedir (4). PID igin 1994 yihinda 5.5 milyar dolar harcama yapitmustir (8).

PID genellikle birden fazla patojen ajan ile meydana gelmesine ragmen stkhikla kia-
midya ve gonote infeksiyonlarina rastlanmaktadir. Bunlardan klamidya infeksiyonlart sik-
1, biraktigs sekeller, Snlemier ve tedavisi agisindan gok énemiidir.

KLAMIDYA INFEKSIYONLARI

Epidemiyoloji

WHO’a gore her yal 500 milyon yeni seksiiel yolta bulasan hastalik olmakta ve bunla-
nn % 60"indan fazlasi tedavi edilebilmektedir. Bu infeksiyonlardan 90 milyonu ise
Chlamydia trahomatis’e (KT) atf edilmektedir (61). CDCP’a gore 1996 yihinda yanm mil-
yon klamidya olgusu bildirilmistir. Prevalans: yaklagik 195/100,000°dir (14). ABD’de her
yil yaklasik 4 milyon klamidya olgusu oldugu tahmin edilmektedir. En sik geng seksiiel ak-
tif kadinlarda goriilmektedir. 15-19 yaglan arasinda adblesanlardaki prevalansi
2000/100,000°dir. Diger risk fakttrleri, birden fazla seksiicl partner, beraberinde gonore ol-
masl sayiabilir.

Klamidya infeksiyonu HIV yayilimuini da kolaylagtirmaktadir (57). Genital klamidya
infeksiyonlar: HIV infekte kisilerden HIV dkiilmesini artinr, Klamidya infeksiyonlu olan
kigilerde HIV 3 kat daha fazla gériiliir,

Genital klamidya infeksiyonlan sonucu meydana gelen PID sonrasinda tubal infertili-
te ve ektopik gebelik sik goriiliir. Birden fazla veya persistan infeksiyonlar ile patoloji de
artar,

Daha hassas ve kolay yapilabilen klamldya tesp;t testleri ile yapilan taramalar ile daha
saghkli sonuglar elde edilmektedir.

Ulkemizdeki klamidyal infeksiyonlardaki durum ise gesitli caligmalarda incelenmeye
caliglmgtir. Tzmir bélgesinde yapilan galigmalarda klamidyal infeksiyon sikligr kiiltiir veya
direkt floresan antikor yontemi ile, asemptomatik kadinlarda % 23-27 (11), genitoiiriner ya-
kinmas olanlarda % 32-42 (16), infertilite nedeni ile doktora bas vuran kadinfarda % 8-11
(10), bilateral tubal nkamkligr olan infertil kadinlarda % 71 iken, tubalart agik olan grubta
%0 43 (55), genelev kadinlarinda % 25 (15) olarak tespit edilmigtir. Gebelerde yapilan bir bas-
ka caligmada ise klamidya infeksiyonu insidansmm % 1.1 oldugu bildirilmistir (19).

DoZu Avrupa’dan Tirkiye’ye gelerek seks yapan kadmlar resmi makamlara kayitli ol-
madiklan igin seksiiel yolla bulasan hastaliklarda dnemli bir rol oynamaktadirlar. Bu ka-
dinlar arasinda direkt floresan antikor yéntemi ile yapilan bir cahigmada kayith ve buna
bagh medikal muayeneleri yapilan fahigeler arasindaki KT prevalans1 % 12 iken, kayith ol-
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mayaniar arasindaki bu oran % 14.4 olarak bulunmugtur (1). Kondom kullanma ile klamid-
ya infeksiyonlan arasinda da anfambr bir iligki s6z konusudur.

Tiirkiye'de yapilinig bir ¢aligmada, Diinyada genis olarak dzellikle primer saghik kuru-
luglarinda, 6rnegin aile planlamas: ve antenatal klinikler gibi, uygulanan klamidya infeksi-
yonlu kadmlann taramasinda klinik olarak karar vermenin dogru bir yaklagim olmadigs
gosterilmigtir (45). Ciinkii bu klinik algoritmde yiiksek oranda yanlis pozitif sonug alinmis-
tir. Boylece gereksiz para harcamalarina ve gitisimlere neden olunmaktadir.

Patoloji

Klamidyalar kiigiik intraseliler bakterilerdir. Elementer cisimeik olarak istirahat fazin-
da hiicreyi endositoz yolu ile infekte eder. Daha sonra hiicre i¢inde replike olup, retikiiler
cisimeik haline gelir. Bunun igin gerekli enerjiyi hiicrenin ATP lerinden karsilar. Retikiiler
cisimeikle elementer hale kondanse olduktan sonra infekie hiicreyi pargalayarak bagka
hiicreleri infekte eder (38).

Onsekiz farkh serotipi vardir, ancak bunlardan E, F ve D tirogenital klamidyal infeksi-
yonlarin % 60-70’ini meydana getirir. Bunlardan L1, 1.2, L3 lenfogranuloma venereumu;
A, B, Ba, C trahomu; B,D,E,F,H,LIK ise genital infeksiyonlar ve yeni doan pndmonisi-
ni meydana getirir. Klamidya hem hiicresel, hem de humoral immiiniteyi stimiile eder.
Normal endometriyum, lenfoid agregatlar yapan ve dagilnus halde bulunan interstisyel
lenfositler igeren immiinolojik olarak aktif bir dokudur (34). Immiinolojik cevabr ise seks
hormonlar ile diizenlenir (32). Siddetli plazma ve T hiicre infiltrasyonu ile birlikte lenfo-
id folikiil formasyonu, klamidyal endometrit i¢in patognomoniktir (36). Ostrojen etkisinde
CD3 suprestr T hitcre aktivitesinde inhibisyon ve patolojik plazma hiicre infiltrasyonu var-
dir (37.42) ve lokal klamidya antijeni ile stimiilasyon sonucunda mukozal CD4 helper T
hiicreleri plazma hiicrelerinin antikor cevabina yardim eder (64).

T helper hiicrelerinin de 2 alt grubu vardir. Bunlar Th1 ve Th2 hiicreleridir. Bunlardan
Th1 cevab sitokinlerden T2 ve interferon-y ile yiriitilliir ve geg tipte hipersensitivite re-
aksiyonuna sebep olur. Persistan veya tekrar eden klamidya infeksiyonlarinda fibroz ve
skar dokusuna yol agtips ileri siirillmektedir (39,40). Primer olarak 114, 116 ve IL10 tara-
findan yonetilen Th2 cevabi ise klamidyal infeksiyonlarda IgA ve IgE aniikorlarimin olug-
masindan sorumludur. Ayrica antijen-sunan hiicre {APC) denen hiicreler MHC klas II mo-
lekiilleri ile birlikte antijeni helper T hiicrelerine sunan ve T hiicrelerinin aktivasyonunda
onemli rol cynayan hiictelerdir.

Bunun diginda klamidyal “heat-shock proteins” (hsp) 60 ve hsp 70 Thl’e bagh
kuvvetli immunolojik yaniti yaratirlar. Hsp 60°a bagh scrum antikor diizeylerinde artis ile
PID, tubal fakitre bagh infertilite ve dig gebelik arasinda bir iligki oldugu ileri stiriilmek-
tedir (13). Klamidyal PID, servisit gegiren veya hikayesinde gegirmis olan kadinlarda,
laparoskopik olarak tubal tikamklik, inflamasyon ve siddetli adezyonlar ile hsp 60 antikor
titresi arasinda bir iliski gozlenmigtir (50). Bu korelasyonlar, klamidyal infeksiyonlarda
hsp 60 antikorunun tubal tikaniklikta ne kadar Gnemli oldufunu bize géstermektedir
(12,54). Bagka bir ¢alismada da perihepatite bagh siddetli adhezyonlarn, hsp 60 protein-
leri yitksek titrelerde pozitif olan kisilerde gdzlendigi rapor edilmistir (33).

Klinik

A- Lenfograniiloma venereum (L.GV) infeksiyonu: Kulucka siiresi 3-20 giin olan
sistemik bir infekstyondur. Ug donemi vardir; 1. dénemde etkenin girdigi genital mukoza-
da bir papiil olugur. Sonra patlar ve lenfograniiloma sankn meydana gelir. 2. ddnem hafta-
lar sonra lenfatik yayilima baglh lenfadenopati ile karakterizedir. Lenf pakeleri agrils, eri-
temli olup ve daha sonra fistiillesebilir, Bu donemde ates, bulanti, kusma, bag agrist, kas
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agnlan, artrit, konjunktivit, perikardit ve meningoensefalit gibi sisiemik belirtiler olabilir,
3. ddnem ise fibrozise bagl anorektal ve genital sekellerin olduBu dénemdir.

B- Non-LGYV infeksiyonlari: Cinsel iliski ile bulagan tirogenital kaynakli infeksiyon-
lardsr. Cinsel tligki sikltgs, cinsel es sayisi, semptomatik veya asemptomatik ese sahip ol-
ma dnemlidir. Klamidyal infeksiyonlar ¢ogu zaman asemptomatik kalmakta veya hafif be-
lirtiler ile seyretmektedir. Siklikla da gonore infeksiyony ile birlikte gériilmektedir.

Kadinlarda normal vajinal florada Chiamydia trahomatis (KT) yoktur. Infekte kadin-
lar baghica rezervuardir. Alt genital traktusda infeksiyonu olanlann en az % 10" unda iist ge-
nital yolda da infeksiyon vardir. Geng yas, siyah ik, bekar olma, diisiik sosyo-ekonomik
seviye, oral kontraseptif kullanim, cinsel eg degisimi, cinsel eg sayisindaki artig KT infek-
siyonlarinda Gnemli risk fakisrlerindendir.

Klintkte:

1- Miikopiirlilan servisite % 80 oraninda rastlanmaktadir. Disparoni ve postkoital ka-
namalara sebep olur. Gram boyalr preparatlarda 10 ve tizeri PNL/PHF olmasi teshise yar-
dimcidir.

2- Endometrit, miikopiiritlan servisiti olanlarm % 40’inda gériilebilir; anormal kana-
malar, alt abdominal agriya sebep olur,

3- Pelvik inflamatuar hastalik (PID), servisit, endometrit, salpenjit ve pelviperitonit
tabloya eklenmistir. Alt abdominal agn 3 haftadan daha uzun siirelidir. Cogu hastada ses-
siz seyreder. Ancak ates, bulanti, kusma, sedimentasyonda artig, CRP'de artig gibi nonspe-
sifik infeksiyon belirtileri olabilir. PID sonrasi gelisen skarlagma ve adezyonlar tubal infer-
tilite, ektopik gebelik ve kronik pelvik agrilara sebep olabilir. Infertilite riski, 1 PID episo-
dunu takiben % 10-13, 2. episoddan sonra % 30-36, 3. ve daha fazla episocddan sonra ise
% 50-75°dir (58). Aynica peritonit ve perihepatit (Fitz-Hugh-Curtis sendromu), perisplenit
gelisebilir. Perihepatit % 5-10 PID olgusunda ortaya gikar, Sag iist kadran agris1 yapar.

4- Akut iiretral sendrom (AUS) bakteriiiri saptanmayan tiretrit tablosuna denir.

5- Gebelikte spontan abortus, erken dogum eylemi, 6ld dogum, koryoamniyonit, erken
membran riiptiirii, prematiir dofum, postpartum ates arasindaki iligkiler halen tartugmalidis.
Ancak dofum esnasinda annenin degum kanalindan KT infeksiyonunun bulagmasi ile ye-
ni doganda konjunktivit ve pnomoni olabilmektedir.

6- Erkellerde ise nongonckoksik firetritlerin % 30-3("sinden sorumludur. Diziiri ve
iiretral akin: ile kendini gisterebilecegi gibi, bir belirti de vermeyebilir. Bunun diginda epi-
didimit, prostatit, proktit, proktokolit ve reaktif artrite sebep olabilir.

Tam : :

Klinik bulgulann PID’in siddetini belirlemedeki prediktif degeri cok diigiiktiir (17).
PID'de vajinal I6kositlerin artmasimin en duyarli (% 78) tani metodu oldugu ileri siiriilmiis,
serum 16kosit sayiminin (% 57), sedimantasyonun (% 70), CRP’nin (% 71) o kadar duyar-
I1 olmadig: iddia edilmistir (41). Ancak bu 4 testin kombinasyonunda 6zgiilliik ve pozitif
prediktif deger artarken, duyarlilik ve negatif prediktif deger azalmaktadir. Bu da bize bu
parametrelerin PID tamsi koymadan ¢ok, diglamada etkin olduklanm géistermektedir.

KT igin geleneksel tan1 metodu hitcre kiiltiriidir, En sik kullarilan da McCoy hiicre-
leridir, Ancak bu metod teknik clarak komplike, zaman isteyen ve zor bir yoldur. Kiiltir
harici teknikler, 6rnegin direkt floresan teknigi {DFA) veya cnzim immiin tekniBi {EIA) al-
ternalif teknik olarak kullanilmaktadir. Bunlarin maliyeti ve zaman agisindan avantajlan
vardir. Son zamanlarda ticari olarak KT ye 6zgiil PCR tetkikleri de kullaniimaktadir. PCR
ile klamidya infeksiyonlarr i¢in duyarhlik, dzgiilliik, pozitif ve negatif prediktif degerler si-
rast ile % 100, % 97, % 89 ve % 100 olarak bulunmustur (2). EIA'nin ise oranlan % 69,

412



% 100, % 100 ve % 93 olarak bildirilmistir,

Niikleik asid amplifikasyon testi (NAAT) klamidyal infeksiyonlan daha etkili bir se-
kilde tespit etmekte olup, daha saghkli tarama sonuglan elde edilmektedir. Erkeklerdeki
sessiz klamidya infeksiyonlarinda NAAT nin duyarlilifs % 90’dan fazla iken, kadinlarda
9, 90’dan biraz daha azdir {9,46). Bu test daha énceki kiiltiire dayali olmayan testlerden
daha duyarhdir, Daha eskiden hiicre kiiltiirlerinin tanida altin standart oldugu distiniiliirdii.
Hiicre kiittiirlerinin 6zgilliigi % 100°e yakindi. Ancak duyarhlifmin iyi laboratuvarlarda
% 75-85 oldugu bilinmektedir. NAAT bize hiicre kiiltiiriiniin klamidyal infeksiyonlan tes-
pit etmedeki duyarliligimn oldugundan daha fazla tahmin ettifini gdstermistir.

PID tanisi icin laparoskopi tiniversal altin standart olarak kabul gormiis bir tani araci-
dir. Ancak altin standart alarak salpenjitin histopatolojik tanist alinacak olursa laparosko-
pinin alt batin agnsi olan kigilerde oldukga az bir dogruluk payimin oldugu ileri stirilmiis-
tiir (48). Laparoskopi esnasinda klamidya tamis: igin fimbrial minibiopsi, endotubal siiriin-
tii ve endometriyal aspirasyon yapilahilir. Pippel ile endometriyal biopsi PID tarusinda ol-
dukga iy, gilvenilir bir yontemdir (38).

Tedavi

Tedavide amag sagaltimin yaninda tubal faktore bagli olabilecek infertilite ve eklopik
gehelik gibi sekellerin dnlenmesidir. Eger antibiyotik tedavisine abdominal arimn basla-
masindan 2 giin i¢inde baglanacak olursa bu tilir sekellerin 6nlendigi ileri siiriilmektedir
(22).

PID genellikle birden fazla mikroorganizma ile meydana geldigi i¢in tek antibiyotik te-
davisi yeterli kapsamay1 yapamaz. Giiniimiizde CDCP ve WHO tarafindan Snerilen rejim-
ler tedavide yaygin olarak kullaniimaktadir (Tablo 1, 2). Sefalosporinler ile monoterapinin
klamidyal infeksiyonlari elimine etmede yetersiz oldugu ileti stiriilmektedir (52). Onerifen
tedaviler ile klamidya infeksiyonu elimine edilmekte, ktinik cevap alinmakta oldugu bildi-
rilmis, ancak infertilite gibi nzun dénemdeki sckelleri &nlemesi heniiz kanitlanmamigtir
(62, 63). Anacrob ve diper bakierileri de iceren bir agresif tedavi rejiminin bu tiir sekelle-
ri dnleyebilecegi belirtilmigtir (21). Antibiyotik tedavisinin yaninda kortikosteroid ve anti-
inflamatuar tedavinin uzun dénem sekelleri onlemedeki etkinligi ise henliz kamtlanmamis-
tr (30).

Tablo 1. CDCP tedavi protokeld.

Yatan hasta :
A- Sefoksitin, 2 g iv her 6 saatte bir veya sefotetan, 2 g iv her 12 saatte bir ve doksisiklin, 100 mg
iv veya oral 12 saatte bir
B- Klindamisin, 900 mg iv her 8 saatie bir ve gentamisin ytkleme dozu 2 mg/kg iv veya im, idame
dozu 1.5 mg/kg her 8 saatte bir
Ayaktan hasta
A- Sefoksitin, 2 g im ve probenesid 1 g oral veya seftriakson 250 mg im veya diger 3. jenerasyon
bir sefalosporin ve doksisiklin 100 mg oral 12 saatte bir 14 giin
B- Ofloksasin 400 mg oral 12 saatte bir 14 giin ve klindamisin 450 mg oral 6 saalte bir veya mel-
ronidazol 500 mg oral 12 saatte bir 14 giin
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Tabio 2. WHO tedavi protokolii.

Yatan hasta :
A- Seftriakson 250 mg im 12 saatte bir ve doksisiklin 100 mg oral veyaiv 12 saatte bir veya tetrasik-
lin 500 mg oral 6 saatte bir ve metronidazol 500 mg oral veya iv 12 saatte bir
B- Klindamisin, 900 mg iv 8 saatte bir ve gentamisin 1.5 mg/kg tv 8 saatte bir
C- Siprofloksasin, 500 mg oral 12 saalte bir veya spektinomisin, 1 g im 6 saatte bir ve doksisiklin,
100 mg oral veya iv 12 saatte bir veya tetrasiklin 500 mg 6 saatte bir ve metronidazol 500 mg
oral veya iv 12 saatte bir
Tim tedavi 4 glin veya semptomlar iyilestikten sonraki 48 saat devam edilecck, sonrasinda
doksisiklin 100 mg 12 saatte bir veya tetrasiklin 500 mg & saatte bir 14 giin oral devam edile-
cektir.
Ayaktan hasta
Komplike olmamg gonore igin tek doz tedavisinde ek olarak doksisiklin, 100 mg oral 12 saatte bir
veya tetrasiklin 300 mg oral 6 saatte bir 10 giin ve metronidazol 300 mg oral 12 saatte bir
10 giin

Antibiyotik tedavisi basladiktan 24-48 saat sonra hastalar tekrar degerlendirilmelidir,
Iyilesme olmaz veya kotiilegme olursa PID tanist gbzden gegirilmeli, laparoskopi, TV-USG
ve MRI yapimaldir. Pelvik abse veya kronik infekte pelvik organtann bulundugu durum-
larda cerrahi miidahale yapiimalidir. Intrauterin aract olanlarda tedaviye baslamadan énce
bu ¢ikardmalidir, .

CDCP’ye gore: 1- tani kesin degilse, 2- cerrahi diisiniiliiyorsa, 3- pelvik abse var ise,
4- hasta gebe ise, 5- hasta adolesan ise, 6- hastalik gok siddetliyse, 7- hasta ayaktan teda-
viyi takip edemiyorsa, 8- ayaktan tedaviye cevap alinmamusgsa, 9- antibiyoiik tedavisine
bagladiktan 72 saat iginde klinik takip gerceklestirilemez ise, hasta hastanede yatinilarak te-
davi edilmelidir.

Ayrica bu hastalar mutlaka HIV yoniinden de tctkik edilmelidir. Mutlaka seksiiel part-
nerleri de incelenmeli ve tedaviye alinmalidir.

Morbidite

Klamidyal PID, infertilite ve gebelikte goriilebilen kétil sonuglan biiyiik cogunlukla
Onlenebilen bir hastaliktir. Tubal faktore bagly infertilite geligmig iilkelerde % 37 iken, ge-
ligen iilkelerde % 85 kadardir (60). Her PID episodu, tubal haraplanma riskini 2 kat arttir-
makta ve buna bagh infertilite ve dis gebelik riski de artmaktadir (23,59). Ekstraliimenal
skar dokusunun olugumu kronik pelvik agnya sebep olmaktadir (24).

Klamidyal infcksiyonlar gebelikte de prematiir membran riiptiiriine, preterm dogumla-
ra, diiglik dogum tartih bebeklerin dogmasma veya 6l dogumlara sebep olabilir,

PID’li kadintar 10 kat daha siklikta abdominal agniya, 4 kat daha sik jinckolojik agri-
va ve 6 kat daha sik dis gebelige maruz kalurlar (5). Histerektomi orani ise bu kadinlarda 8
kat daha fazladir.

Tubal faktdr IVF merkezlerinde en sik indikasyonu olusturmaktadir. Bazi ¢alismalar-
da tubal faktore bagl infertilite ve hidrosalpenksin implantasyonu bozabilecegi, gebelik
oraniny azaltip diigitk oramm arttirabilecegi ileri siiriilmesine ragmen, antibiyotik tedavisi-
nin IVF iizerindeki bu olumsuzluklan ortadan kaldirabilece$i de belirtilmistir (3,26,49,51).

Onlemler
Son zamanlarda yapilan randomize ve kontrollii bir calismada, KT igin risk faktorleri-
ni igeren kadinlarda erken tam ve tedavinin, PID insidansim azaltt$ ileri stirtilmiistiir (47).
Sapglam kisiye yonelik tedbirler: 1- bilingli cinsellik, 2- cinsel iligkide bariyer yontem-
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lerin kullantlmasi, 3- oral kontraseptif kutlanimi, 4- erken tam, 5- profilaksi, 6- as1 gibi ba-
71 6nlemler alinabilir. Bir de bulasma yollarina yénelik bazi tedbirler ahnabilir: 1- hayat
kadinlarinin sagligimin denetlenmesi, 2- saglik personelinin egitimi, 3- saghk programia-
rinda tam ve profilaksi kullaniminin arttilmasy, 4- erken tedavi. Aynca cerrahi ve muaye-
ne aletlerinin sterilizasyonu da 6nemli bir konudur.

MIKOPLAZMA INFEKSIYONLARI

Genital yoldan en sik Mycoplasma hominis (MH) ile Ureaplasma urealyticum Ut
ayirt edilmektedir. Ancak bunlarin patojenitesi hakkinda tartigmalar halen devam etmekte-
dir. Mikoplazmalar oral ve genital yolu déseyen mukéz membranlarm sik rastlanan bir ha-
bitantidir. Yapt olarak bakterilerc benzer ama hiicre duvarlari yoktur. Hiicreyi geviren 3 kat-
11, sterol iceren bir membran vardir, Yine burada bulunan néraminik asit eritrositlerin bag-
lanmasinda reseptor gibi gorev giiriir. DNA’s1 replike olur. Fakiiltatif anaerob mikroorga-
nizmalardir. UU iireyi hidrolize eder.

Epidemiyoloji

Seksiiel aktivitenin baglamast ile birlikte artan bir siklik gostermektedir. Sekstiel yol
ile bulagmaktadir. Ozellikle UU erkeklerde nongonokokal iiretrite sebep olmakta ve gogun-
da bir semptom vermemektedir. Kadinlarda U0 tagima oram % 44-81 arasinda degismek-
tedir. Mikoplazmalarin tagiywcihigs, 1wk, yas, egitim, ekonomik diizey, sigara kullanimina
bagli olarak degismektedir.

Gebelikte mikoplazma infeksiyonlar:

U117 ileri haftada abortus yapan kadinlarin desidua, koryon ve amniyonunda tespit edil-
mis, daha sonra koryoamniyonite scbep olarak abortusa neden olduklar bildirilmistir (28).
Daha sonra abortus, erken dogum ve tekrariayan diisiik yapan kadinlann serviksinde % 50
oraninda UU tespit edilmistir. Yine UU infeksiyonlarinin diisiik dogum tartils bebeklere, er-
ken doguma ve TUGR na sebep oldugu iddia edilmigtir (25,43). Gebelik esnasinda UU’a
kars1 aktif antibiyotik tedavisinin gebelik sonuglarim iyilestirdigi rapor edilmigtir (31).

Bu ¢ahsmalarin ogunlugu olgu-kontrolli ¢aligmalardir. Prospektif yapilan birgok ca-
hismada mikoplazma kolonizasyonu ile erken dogum, digiik tartili dogum veya TUGR i
bebek dogumu arasinda sebat eden bir iligki gosterilemernistir. Son olarak 1983-1989 yil-
far arasinda prospektif randomize 8000 kadinda yapilan bir galigmada, {10 tagiyan kadin-
lar hafif oranda da olsa diisitk dogum tartili bebek dogursalar da, bu iligkinin aslinda, pre-
term dogum, membranlarin prematiir riiptiiriine sebep olan diger fakdrier multivaryant
analizde goz oniine alindifinda, olmadig: ortaya ¢ikmaktadir (7). Siyah ik, diigiik sosyo-
ekonomik cevre, geng yas, sigara ve alkol tiiketimi UU kolonizasyonu olan grupta daha
fazla olup, bunlar zaten birer risk faktériidir,

Genital yolda mikoplazma kolonizasyonu ile prematiirite ve diigiik aguhkh dogum
arasinda objektif ve devamlilik gosteren kuvvetli deliller olmamasina ragmen, U0 preterm
bebeklerden ve plasenta ve eklerinden en siklikla izole edilen mikroorganizmalardir (44).
Bunun nedenleri:

1- UU asandan membranlar infekte edebilir ve fosfolipaz A2 sentezleyerek PROM’a
neden olabilir,

2- U0 infeksiyonu 6zellikle PROM ve preterm doguma sebep olan diger risk fakiorle-
rinin bir belirteci gibi kabul edilebilir,

3- UU infeksiyonundan ¢ok beraberindeki diger infeksiyonlar bu olaylara yol aglyor
olabilir,
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4- U0 baz cevresel faktorlerin ve gebedeki immiin duruma bagli olarak da bizzal ken-
disi bu durumlara sebep oluyor olabilir.

PID’da mikoplazma infeksiyonlar:
Her iki bakterinin iirogenital yolun normal florasinda bulundugu bilinmektedir. Ancak
¢oguniukla MH PID yapmaktadir.

Infertilitede mikoplazma infeksiyonlari

Ozellikle UU infeksiyonlarimn infertiliteye sebep oldugu yéniinde ok geliskili calis-
malar vardir. Erkek infertilitesinde spermlere yapigan UU’larin spermlerin motilite, sayist
ve morfolojilerini etkiledikleri ve bu erkeklerin tedavisinin bu fonksiyonlan iyilestirdigi
ortaya attlmistir (18,53). UU infertil erkeklerde ve eslerinde daha sik bulunmustur {20,56).
UU infertil kadinlann endometriyal biyopsilerinde daha sik izole edilmigtir (27). Bunlarn
disinda speimierm hamster yumurtalarinin penetrasyonunu da bozabilecegi tddia edilmis-
tir (6). Ayrica U0 lanin tirettikleri néromidik asidin blastotoksik oldugu da ileri stirlilmek-
tedir (29).

Buna kargin UU infertil erkek ve kadinlardaki siklifinin normal fertil koatrol grubun-
dan farkli olmadigini belirten ¢alismalar da vardir (7,35).
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