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YUMUSAK SANKR, LENFOGRANULOMA VENEREUM VE
GRANULOMA INGUINALE

Rifkiye SARICA
Chancroid, lymphogranuloma venereum and gramuloma inguinale.

Genital iilserasyonlar, klinik gérinlimleri ile etyolojik olarak taruya gidilmesi zor olan
kompleks hastaliklardar. Sifiliz ve genital herpes infeksiyonlan diinyann her yeninde sik goriilir.
Ovysa "tropikal genital iilser hastaliklar” denilen yumugak sankr (ulcus molie), lenfogranuloma
venereum ve granuloma inguinale geligmis dlkelerde seyrek gorillmekle birlikte yine de biiyiik
saglik sorunlanina neden olabilmektedir. Genital {ilserasyonu olan hastalar ayni zamanda HIV
tagiyicist olabilme riskini de tagimaktadar,

Yumusak sankr

Yumusak sankr, Haemophilus ducreyinin neden oldufu ve hemen daima cinsel iligki ile
bulasan bir hastaliktar.

H.ducreyl, zincirler yapmaya meyilli Gram negatif bir bakieridir. Metilen mavisi ya da
Giemsa ile boyamr.

Hastalhk tiim diinyada gérilliirse de en sik tropik ve suptropik bolgelerde ortaya cikar.
Erkeklerde 5-20 kez daha fazla gériillmesi, kadinlann ascmptomatik tasiyic1 kalmasina
baglanabilir.

2-4 gimlitk kulugka déneminden sonra primer lezyon yani eritemli zeminde hizla piistille
dénen bir papiil olugur. Agrili olan piistiilden sonra keskin kenarlt yumugak bir tilser meydana
gelir, Ulserin kenarfan kabarik ve eritemli dig simur ile san nekrotik ig simir olmak {izers iki
bélimde gazlenir. Zemini sari-gri renkie olan bu primer lezyon yumugak ve palpasyonla hassastir.

Erkeklerde, sulcus coranarius, penis, mons pubis, skrolumda gériilen ilser, kadnlarda
labium minér, major, tiretra bilgesi, posterior komissur, daha nadir olarak da vagina ve serviksie
yerlesgir.

Hastalarin % 50'sinde karakteristik lenfanjit (bubon) belirtisi goriiliir. Primer lezyondan
1-2 hafta sonra ortaya grkan bu bélgesel lenfadenopati, iisticki deride eritemn, ddem, inflamasyon
ve agnya neden olur. 24 saat sonra ffuktuasyon ahmar ve incelerek agilir ve iginden cerahat bogalir.
Tedavi edilmedigi takdirde lenf nodild fistitlieri ortaya gikar.

Eger sivida I .ducreyi bulunuyorsa fistill kenarlanm infekte ederek burada yeni tilserlerin
meydana gelmesine neden olur.

Bir bagka cinsel temasla bulagsan hastalik, émegin sililiz, yumusak sankr ile birlikie ortaya
cikabilir. Eger her ikisi de ayru anda alinmissa yumusak sankr 3 hafta sonra sertleserek mikst
sankr g&rinitmiini ahr.

Hastalifin tanisinda, iilser veya bubon zemininden alman nekrotik doku Srmeginde Giemsa
veya Gram boyast ile etkenin saptanmas: dnemlidir. /. ducrey! bipolar boyanarak balik siiriileri
scklinde goriiliir, Bu yéntem bubondan aspirasyon ile alman cerahal érnegi igin de gegerlidir.

H.ducreyinin kulitri kolay degildir. Ulser sekresyonu ya da cerahatten yapilan kiiltiirde
sar1-gri keloniler gorilitr.

H.ducreyinin bulunmasindan dnce, gankrdan alman materyalin insanlara inokille edilmesi
bir tan1 y&ntemi olarak kullanilmaktaydi. Bu yoéntemde, alinan cerahat, hastanin énkol veya karmn
derisi ¢izildikten sonra iizerine yayilir ve bunun tstiine bir saat camu kapahiir, Pozitif olgularda 1-
2 giin sonra genital bélgedeki lezyona benzer gekilde primer lezyon olugur. Otoinokiilasyon
yontemi, herpes otoinokiilasyonu ile karigtifi ve yanlis tamiya neden olabildigi igin artuk
kullamlmamaktadir.

Ulser kenarmndan yapilan histopatolojik inceleme, ¢ok tipik bulgular vermemektedir,

H.ducreyi kiltiirde iirctilebildiinden agisi da mimkiindiir. Bubondan alinan cerahat
sterilize edildikien sonra intradermal olarak uygulanir. Pozitil olgularda tiiberkiilin reaksiyonu
(geg hiicresel duyarlihik) cevabr gibi alimir ve bu bélgede 24-48 saat sonra 5 mm'den biiyiik bir
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nodill gézlenir (Ito-Reenstierna reaksiyonu). Reaksiyon en az 10 giin sonra geriler. Yumusak
gankr infcksiyonu olan hastalarm % 75'inde test pozitiftir; hastahik tedavi edildikien sonra da
pozitif kalir, ancak immiinite gelismez. Test bu nedenle tam igin kullanilmaz, ancak tarihi degeri
vardir,

Kompleman birlegmesi deneyi, lezyonun olugmasindan ancak 3 hafta sonra titrasyonda
artig gbsterdigi igin retrospektif olarak tamy: dogrular.

Yumusgak gsankr geciren hastalann tedavi sonunda ve 6 hafta sonrasinda sifiliz ve HIV
mfeksiyonu yoniinden testlerinin yapilmas: gerekir.

Hastalik erken tanmdig1 takdirde prognozu iyidir. Ancak bubonda abse olugmus ise seyir
uzar, skar ve fistiillerle sonuglan:r, Ulser kroniklesir ve tedavi edilmezse, illser, bubon ve fistiiller
kendiliginden iyilesmez.

Tedavide kullarulan sulfonamidler en az 10 giin kullanildig takdirde % 90 bagarih olurlar.
Ustelik sifiliz infeksiyonunu maskclemezler, Trimeloprim + sulfametoksazol 800+160 mg/giin en
az 10 giin, sulfadiazin bagtangic dozu 4 g daha sonra 3x1 gfglin 7-10 glin siire ile sulfisoksazol
baglangi¢ dozu 2 g, daha sonra 4x1 gfgiin olarak kullamlr.

Aminoglikozidler, tedavide kullamlan ve olast bir sifiliz infeksiyonunu baskilamayan
ilaglardir. Ancak parenteral verilmeleri ve toksisiteleri, dezavantajlandar.

Streptomisin, 1 g/giin olarak 7-10 giin siire ile kullan:dlr.

Tetrasiklin etkili ancak sifilizi maskeleyen bir ansibiyotiktir, lki doza boltinerek 2 g/giin
dozda 10-14 giin sire ile verilmelidir.

Eritromisin 4x500 mg/giin olarak 10-14 gln verilir. Tiamfenikel, tck doz 2.5 g oral olarak,
cger gerekirse bir halla sonra 1,25 g daha verildiginde, % 90 iyilesme saglar.

H . ducreyi in-viiro olarak penisiline duyarli olmasina ragmen, infcksiyonda penisilin
etkisiz bulunmugtur.

H.ducreyl pek ¢ok kemoterapitik ve antibiyoliklere (tetrasiklin gibi) karsi direng
gelistirdigi igin seftriakson 250 mg IM ick doz olarak kullanilmaktadir,

Aynea kinolonlar {siproftoksasin} da etkili bulunmugtur.

Sonug olarak I ducreyi, eritromisin ve figiincti kusak sefalosporinlere halen duyarlidir, 8
ilkede binden fazla H.ducreyi susu izole edilerek antib;iyotik direngleri aragtirildiginda
eritromisin, siprofloksasin ve seftriaksona direng saptanmarmastr.

Inleksiyonda topikal olarak potasyum permanganath kompres veya banyo tedavisi
yapulabilir. Bubonda fluktuasyon varsa cerahat aspirasyonla bosaltilmali, asla insizyonla
agilmamalidir. Effer parafimozis veya inflamatuar fimozis geligmigse dorsal insizyon gerekir.

Lenfogranuloma venereum {LGV)

Lenfogranuloma venercum, cinsel temasla bulagan, klamidyalann neden oldugy ve
cogunlukla tropikal ve subtropikal bilgelerde goriilen bir hastaliktur.

Etkeni Chlamydia trachomatis'in L-1, L-2 ve L-3 tipleridir, Hastahgm, viral bir hastahk
oldugu diisitncesi 1935'de Miyagawa laralindan inkliizyon cisimciklerinin g8sterilmesi ile 6nem
kazanms, son on yila kadar da bu cisimeiklerin klamidyalara ait oldugu belirlenememigtir. LGV
Batr'da dzellikle gemiciler, homoseksiieller, fahigeler ve askerlerin endemik bolgelerden hastah 1
tagimasiyla yayilmighr.

Hastalik erkeklerde kasikta sisme ile orlaya ¢ikarken, kadinlarda genital, anal ve rektal
bslgede elefantiasis yapar. Bunun nedeni, etkenin girig yoludur, Erkeklerde etken penis yoluyla
girerken drenaj inguinal bdlgeye, kadinlarda intravaginal veya servikal yolla girigte drenaj
intrapelvik, anal ve rektal lenf nediillerine olmaktadir.

Klinik olarak iyilesmis hasta bulagtirica kalabilir. Hastahgin seyri hastamn immiinitesine
baglihr. Antikor olugmasi gabuk oldugu takdirde hastahik selim ve kisa seyirlidir. hmmiinite zayif
eldufunda ise infeksiyon daha yaygin ve uzun siireli olur. Hastalarn ¢ofu, durumlarmin farkinda
olmazlar. Sekonder infeksiyonlar ve ano-rektal sempiom kompleksi hayatr tehdit eden
komplikasyonlandir.

LGV, klinik olarak ii¢ evrede seyrini tamamlar:

1. Evre: Primer lezyon

Inkiibasyon siiresi en az 14 giindiér. Primer lezyon 1-5 mm'lik bir papill olup
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papiilovesikil, piistiil haline déniigerek son olarak bir iilser halini alir. Ulscrin iistinde gri bir
miikils tabakas: olugur ve bu haliyle yumusak sankra benzer. Erkeklerde glans penis, sulcus
coronarius, n urctrada; kadinlarda vulva, vagina, serviks ya da portio vaginalis'te goriiliir.

Ik bulgu bazen ilreirit veya servisittir. Primer lezyon agnsiz oldugy igin siklikia
farkedilmez ve kisa siirede gecer.

2. Evre: Bubon

Primer lezyondan yaklagik 2 halta sonra hastalik lenfatikler yoluyla yayilir. Inguinal lenf
nodiilleri genellikle unilateral ofarak bilytir. Bilyilyen lenf nodiilleri siklikla inguinal lgamammn
fistiinde bulunur, daha nadir olarak altnda yerlesir. Her iki taraftaki nodiiller "oluk belirtisi" adns
alirlar. Deriye yapigmalarina ragmen ait dokulardan mobil olarak palpe edilirler. Agnh olan
nediiller 6nce eritemli iken daha sonra mavi ve kahverengi renk alir. Nodiil merkezinde abse ve
perforasyonu ile Histil olusumu sikhkla goriiliit. Agildiinda icinden gri-beyaz krem tarzinda pi
bogaldiktan sonra sikatrisle kaparmr.

Primer lezyon rektum veya vaginada ise perirektal ve paraaoriik lenf nodiilleri tutulur,

Abdominal bubonlar tamda Snemlidir. Ates, istah ve kilo kayby, halsizlik ile birlikte veya
bu semptomlar olmadan geligebilirler.

Hastalifm ilerledigine dair diger bulgular aririt, critema nodozum, irtikeryen
crupsiyonlardir. Bu cvrede baglangicta lokositoz, daha sonra lenfositoz bulunur. Sedimentasyon
yiiksclir.

3. Evre: Ulserli genitoanorektal elefantiasis

Bu son evre, yillar sonra, genital trakius ve rektal bélgede fibroz ve stenoz ile ortaya gikar.
Komplikasyon olarak dig genital bélgede, labium, klitoris, penis, skrotumda elefantiasis goritlir.

Elefantissis tipi ddemle birlikte derin fisstirler ya da verrusiform papiliomatéz
degisiklikler, iilserasyonlara yol agar. Bu tablo kadinlarda vagina ve perinede sik goriiltir. Uretra-
vagina ya da vagina-rektum arasinda [istiilier olugur.

Kadinlarda ve homosekstiellerde sik goritlen rektum stenozu tablosunda baglangicta, anus
¢evresinde hemoroid veya kondiloma akuminataya benzeyen &demli doku bulunur, Rektum
gevresindeki lenf nodiilleri, sfinkterin tstiinde 2-6 cm'lik alanda doligunluga neden olurlar.
Rektum kalmilasir ve lumen daralr. Gaitanin kalibresinde incelme, kan ve cerahath digkilama
goriiliir, Rektumda ¢ok sayida iilserler ve fistiller geligir. Defekasyon zorlagr ve hastanin genel
saglif1 bu durumdan ctkilenir.

Hastalik 1. ve 2. evrelerde yakalandifii ve ledavi edildigi takdirde prognozu iyidir.

Tanw:Carachomatis, primer lezyon, tilserier, bubon sivisinda direkt mikroskopik olarak,
biopsi materyalinde Giemsa ile boyanarak veya (foresan boyalarla gosterilebilir.

Bubonlardan aspire edilen infeksiytz materyal doku kiffliiriine inokiile edilebilir.

Mikroimmunfloresan test ile tipe dzel antijenlere karsi olugan antikorlar aragtirilar.

Immunelektroforez: Bu metot LGV'ye karg1 olugan spesifik antikorlarin aragtinilmasmda
kullanilir ve diger serolojik tiplerle ¢apraz reaksiyon vermez. Ancak &zel laboratuvarlarda
kullanulan bir yénicmdir. ' .

Tedavisinde, erken evrede yitksek dozlarda tetrasikiin (2-3 gfgiin, 10-14 giin siireyle),
doksisiklin {2x100 mg/fgin) etkin tedavi saglar. Ayrica eritromisin, rifampisin,
sulfametoksazol+trimetoprim yeterli dezlarda baganli bulunmustur. Antikor titresinde dilgiig
patojenin yok edildigini, degismeyen titre infeksiyonun devam ettifini gésterir.

3. evrede antibiyotik tedavisi yalmzca semptomlara ctkilidir. Fistiil ve striktiirleri
diizeltmek 1¢in palyatif cerrahi yontemler gerekir.

Granuloma inguinale

Granuloma inguinale, kronik seyirli ve fazla bulagicihi olmayan granulomatdz bir
nfeksiyondur. Hemen yalmzea erkeklerde gériilen ve genital bolgeyi tutan, ancak spontan
yilesme géstermeyen bu hastalik yerlesim yerinden dolay: cinsel temasla bulagan hastaliklar
arasinda yer alir.

Etkeni Calymmatobacterium granulomatis veya eski adiyla Donovania granulomatisdir.
Morfolojik ve antijenik olarak Klebsiella'ya benzeyen bu bakteri Giemsa veya Wright boyas: ile
aciktan koyuya mavi-mor renkte boyanir. C.granulomatis biiyik mononiikleer hiicrelerde
bulunur ve bunlara Donovan cisimcikleri adr verilir. Kilorll, fertilize tavuk yumurtasinda
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yapitabilir,

Hastalik 6zellikle tropikal ve subtropikal béigelerde, Bati'da siyahlar ve homoseksiicller
arasmda daha sik goriiliir. Erkeklerde goriilme oram, tagiyic olan kadinlara gore 10 kat fazladir.

Cinsel temasla bulasug diigiiniilen granuloma inguinalede infeksiyondan sonra gok sayida
plazma hiicresi bulunan yaygm bir granulasyon dokusu goriiliir. Patognomeonik bulgusu,
intrasiloplazmik vakuolleri olan bilyiik mononiikleer hiicrelerdir. Warthin-Stary giimiisleme
boyas: ile karakteristik intraselliller organizmalarm (Donovan cisimeikleri) saptanmasi tan
koydurucudur.

Inkiibasyon siiresi 8-12 hafta olan granuloma inguinalede, ilk lezyon olarak bir veya birkag
kagmbili piistiil goriilir. Buniar bitylr, lilsere olur ve birlegirler. Parlak kirmizi renkli, yumusak
tilseratif plaklar haline déniigiirler. Dokunuldufunda kolayca kanar ve iistlerinde yeni vejetan
alanlar olusur. Afnsiz vejetasyontar haftalar hatta aylarca stirede yavag bityliyerek intertrijindz
alaniara yayilir. Psddobubon ad verilen subkutan nodiiller; lenf nodiilii ile kanstirilabilir. Lenf
damarlarinin sikigmasina bagh penis, skrotum ya da labiumlarda elefantiasis ortaya ¢ikabilir.

Komplikasyontan driner inlcksiyonlar, bilyiik damar crozyonuna bagh hemorajiler ve
ancmidir, Yillar sonra lezyonlar tizerinde spinal hilcreli epilelyoma olugabilir. Yeterli antibiyotik
tedavisi yapildig takdirde prognozu iyidir fakat yilegen lezyonlarin yerlerinde sikatris kalir,

Tamda, granulasyon dokusunun derin kisimianndan kazinarak alman materyalin iki lam
arasmda czilerek Giemsa ile boyanmas: ve etkenin mononiikleer hilereler iginde saptanmasi
gerekir,

{nfekie hiicrelerin in-vilro kiiltiirii zordur. Tamda intrakutan testler kullarulmamakia, ancak
serolojik yoniemler denenmektedir.

Tedavide, tetrasiklin (4x500 mp/giin, 10-20 giin siire ile) veya eritremisin (4x500 mg/giin,
2-3 hafta stire ile) veya gentamisin (2x40 mg/giin, 3 hafla siire ile) verilir. En etkin tedavi olarak
gentamisin dnerilirken penisilinin etkisiz oldugu bilinmektedir. Tedavi esnasinda antibiyotiklere
direncin kontrolii gerckir,

Topikal tedavide ise nemli ve infekte olabilen lezyonlara iyotlu, permanganath islak
pansumanlar yapilir.

Vegetan kitleler cerrahi olarak gikartilabilir,

s
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