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Epidemiyolojik olarak gonore, encok 20-40 yaslan arasinda, ozellikle
seksiiel aktivitenin en yiiksek oldugu doénemde gorilir. Sosyal faktorler
(gizli-agik fuhug, seksiel editim noksanhgi, chlak digi homoseksiel dav-
raniglar) yiksek gonore oranina etkea olabilirler. Hastalik sinir, bdlge, ide-
oloji tanimadan: diinyada oldukga yaygin olarak bulunur. Cocukluk ve ileri
yasta koit digi olarak genel banyo, tuvalet, kirlenmis hamam ve i¢c ¢ama-
sirlarinin mistereken kullamimasi ile nadir olarak gorilebilir. Burada dok-
torlarin hatirlamalan gereken en énemli Ozellik, semptomsuz veya semp
tomlarini énemsemeyen tasiyicilar ve hastahdin kaynad olan bireyleri za-
maninda teshis etmeleri ve gereken tedavilerini yapmalandir. Fransiz'larin
blenoraji, dis tlkelerde kavalye nezlesi, Gikkemiz halkinin da bel soguklugu
olarak tanimladi§i gonokoksik dretrit gdsterebilecedi ¢cok kotli komplikas-
yonlar nedeni ile yalniz lrolog, dermatolog, jinekolog dedil biitiin hekimler-
ce c¢ok iyi bilinmelidir (1).

Asemptomatik kadin tasgiyic (6zellikle profesyonel kadmlarda hasta-
liin gizlenmesi, teshis zorluklarn nedeniyle) problemi eskiden beri bilin-
mektedir. Aynca arastirmalar gostermistir ki hasta erkeklerin % 5’inde
uzun bir zaman periyodu icinde semptomlar sinsi bir seyir gosterir. Hasta
kadin ile tek bir temasta bulunan erkegin gonoreye yakalanma riski % 35'tir.
Miteaddit temaslarda bu oran % 75'e ylkselmektedir. Siphesiz gonokok
cinsi ve immiin faktérler bu iste énemli rol oynar. Amerikan askerleri {ize-
rinde yapilan genis ¢apli bir arastirma % 022-2,2 gonokokal hastaligi gos-
termigtir. Hanfield ve arkadaslari, tedavisiz kaldidi takdirde semptomsuz
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erkeklerin 2/3'Ualn hastalia yakalandiktan sonra 165 gin tasiyici (portdr)
olarak kaldigim goéstermiglerdir (1).

ETYOLOJI

Gonorenin etkeni "Neisseria Gonorrhea”, ilk defa 1879'da “Neisser”
tarafindan ortaya ¢ikanlmistir. Gr(—), bdbrek sekilli, ¢iftler halinde bulu-
nan, aerob, en az 6 ¢ift 'bakterinin bir arada bulundugu diplokoklardir. Op-
timal biylimeleri icin % 3-8 CO,’'li ortama ihtiyaci vardir, Giukozu iyi kul-
lanmasi, maltozu, sukrozu, laktozu iyi kullanamamasi sayesinde ve “Spe-
sifik Flouresans Antikor Testi” ile diger diplokok tiirlerinden kolayca ayri-
hr. Inkibasyon siiresi 2-10 giin, ¢cogunlukla 3-4 giindiir.

Gonokok, agarda uretildiginde 5 ayn tiri izole edilmigtir. Bu tipleri
T, —T, —T; —T, —T, olarak bilinir. T, ve T, insan idrarina tekrar asilandi-
dinda cok toksiktir. Erken semptom verir ve klinik gostergeleri belirgindir.
En sik goriilen tipler bunlardir. T, —T,—T, doha az toksiktir. Sessiz sey-
reder ve Kklinik gosterileri her zaman belirgin degildir. T, —T,, pili denen
kancall uclarla kapl bakterilerdir. Pililerin, epitel hiicreleri ile gonokokun
kolayca baglanti kurmalarivt sagladiklar saptanmistir (2).

Gonokokun subgrup siniflandiriimasinda hiicre zarindaki antijenik de-
dismeler veya invitro beslenme yoluyla ilgili goriintiilere dayamlarak bir-
cok yoatem ileri slrilmdisgtir. “Auxotyping” denilen bir yontem, bakterile-
rin gelismesi icin gerekli arginin, urasil, hipoksantin yardimi ile bu tirlerin
bakteriemiye neden olabilme o6zelliginin fazla olabilecegini gostermektedir.

PATOGENEZ ve SEMPTOMLAR

Uriner traktus hiicrelerinin (cok kath degisici epitel) keratinize olmasi,
pollakiriye ragmen gonokokun epitellerde kolayca barinmasiia her zaman
imkdn vermez.

litihaplanmaya karsi bagistklik mekanizmasi histolojik yapi disinda
heniiz tam olarak ac¢iklanmis degildir. Ancak immiin mekanizmanin Gretral
enfeksiyonlarda dnemli rolii oldugu bugiin tamamen agiklia kavusmustur.
ki ayri immin sistem bu hastalikta rol oynar. Ig A eksudada bulunur ve
epitel ile bakterilerin baglantisiniin kesilmesine etki eder. Ancak lg G'ye
nazaran g A'nin roli daha azdir. Ig G'ye karsi ¢odalan baghca antijenin
de Lipopolisakkarit (LPS) oldugu saptanmistir (3).

Gonoreli hastalarnn serum antikorlarinin incelenmesinde ve serolojik
teshis icin kullamlan hiicre duvarindaki deoksikolat (DOC) &dziinde bulu-
nan 6nemli antijenik determinatin tanimlanmasinda “Bagdiskklidi Yok Etme”
tekaigi kullanilmistir. Buna gore; gonokoksik hiicrelerin dis ceperindeki
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DOC'un oziinde (Dr. Sanstrom serum tiplemesine gore) bir protein tiirevi
olan P,—P,—P; ile gosterilen 3 dig ceper antijeni ile LPS ve diger baz
énemsiz antijenler saptanmistir.

P,. 1si ile degisebilir. P;, subiinit molekiil agirhg dithio - thrietinol iginde
artan ve kolay nakledilebilen ozellige sahiptir (3).

Gonokoksik iretrit, kadin ve erkekte farkli semptomlar verir.
Erkekte goOsterdigi semptomlar :

1) Uretra meatusunda kizanklik ve édem,

2) Sari-yesil, mukopirilen ekulman,

3) Diziiri, pollakini, nadiren terminal hematiri,

4) lstem disi agnh ereksiyonlar (akut korditis sonucu) ve,
5) Inguinal lenfanijitistir.

Kadinlarda gosterdigi semptomlar ise :

1) Servisite baglh anormal vaginal ekulman (% 26 kadinda),
2) Uretritise bagl diziri, pollakiiri, (% 29 kadinda),
3) Endometritise badh aaormal menstriiel kanama (% 30 kadinda),
4) Bartholinit ve labial kanamalar (% 82 kadinda),

5) Anorektal rahatsizlik ve kanamalar,
6) Salpenijitise bagh asadi abdominal adrilar (saipeniitisin % 50 nedeni
gonoredir) seklinde gorilebilir.

Kadinda nadiren postpubertal olarak serviks ve endoservikse yerlesir,
Assendan yayilarak fallop yoluyla peritonite neden olabilir (4).

Baska olgulara gelince; oral ve anal koitler sonucu belirtiler bu bdl-
gelerde de dedisik gosteriler halinde nadir de olsa migahade edilebilir,
Homosekslellerde farinkse, anal kanala yerlesmesi ile bazan keratinize
ve Ulseratif lezyoniara da rastlanabilir. Bu tir kimselerde % 5-10 oraninda
bulunur. Konjuktival, respiratuar olgulara da yeni dodmuslarda ananeden
bulagma sonucu rastlanabilir. Buntarda ¢ok nadir de olsa diger mukozal
yizeylerin enfeksiyonu “Gonokokal amniotik enfeksiyon sendromu’na yol
acabilirler (5).

TANI

Tanida gonokokun tesbiti sarttir. Gonokok goériilmeyen olgularda degi-
sik tam ydéntemleri ile olayin gonore olmadidr aciklia kavusturulmalidir,
Bu nedenle oncelikle ekulman ve idrar (3 kadeh deneyi), gerektiginde
serum incelemeleri yapilir (3, 6).

1) Gram boyama (smear, boyanma ve diplokok ile hiicrenin iligkisine
gore 4, supheli, — olarak dederlendirilir. Hiicre icinde ve kime yapmis
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bakteriler -+, hilicre digi bakteriler gipheli, dagrnk diplokokiar — olarak
kabul edilir). Bu yéntemle % 80-85 sonuca gidilir.

2) Blue de methylen ile boyama % 65-70 sonuca gotirmekle berabe:
en kolay tani yontemidir.

3) Kiltlir: $upheli olgularda uygulanmalidir. Ancak 2 gin sonra so-
nuca gidilebilir. 2 yéntem kullanilir.

a) Modifiye Martin-Thayer arac
b) Cukulata Agar'i (% 3-8 CO,'li)

4) Provakasyon testleri {olayin gizli kaldigi durumlarda hastalik teshis
edilmeye c¢aligilir). Boyama ve kiltiy testleri hastaya ilag kesiimesinden
1 glin soana alkol veya tahris edici gida alinmasi ile uygulanir.

5) Kompleman fiksasyon test

6) Radyo-imminoassey

7) Immiino-floresans

8) Immino-absorban enzim halkalart (ELISA) (% 97 sonug verir) (3).

5-6-7-8. siklarda bahsedilen testler 6zel lobaratuvar ve bilgi gerektirir.
Burada bakteriologa énemli gérev diser.

KOMPLIKASYONLARI

Gonore erken teshis edilmez ve yeterli tedavi ile kontrolleri yapiimazsa
komplikasyonlan olduk¢a ¢ok goéritir. Bunlar:

1) Erken komplikasyonlar: Hastaligin seyri veya ilk 3-4 haftalik siire
icinde gorilebilir.

A) Balanit (sirkumsizyon yapilmamislarda)

B) Postit (sirkumsizyon yapiimamiglarda)

C) Posterior (retrit

D) Akut prostatit

E) Akut epididimit

F) Rektit ve aniis ¢evresi llserleri (Homoseksiiellerde)

G) Sistemik belirtiler: Artrit, perikardit, septisemi, meneniittir. Antibi-
otiklerin kegfinden sonra bunlar hemen hi¢ goriilmemislerdir.

2) Ge¢ kom-plikasvonllur: Hastaligin 3-4 haftayr gectigi durumlarda mi-
sahede edilirler.

A) Kronik nonspesifik Uretrit,
B) Kronik prostatit (olduk¢a sik gorilir)
C) Uretra darlign (6n Uretrada): Son 30 yilda oldukca azalmistir.
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D) Potens bozukluklan (Kr. prostatit sonucu goriilebilirler)

E) infertilite : Darlik, epididimit, prostatit sonucu gériiliir. Kadinda ise;
Wostron salpenijitisin % 13'linde 1. yakalanmadan sonra, % 75‘inde 2 veya
daha sonraki yokalanmalardan sonra infertilite sorunuau saptamigtir.

TEDAVI

Hastalik teshis edilir edilmez asadida sematize edildidi sekilde tedavi
eksiksiz bir bigimde uygulanmalidir. (15)

1) Mutlak seksiel istirahat ve ¢calisma ortamindan uzaklastirma,
2) Hijyenik onlemler: Genel ve genital temizlik dnlemlerinin alinmast,

3) Diyet diizenlenmesi: Hazmi kolay, tahrig edici olmayan gidalar ve
mutlak alkol yasag:,

4) Tibbi tesavi: Gerekirse bokteriolojik kiltir ve rezistans testlerine
gore antibiotik tatbikati cok yararli olur. Keza hastalarda antibiotik allerjisi
daima g6z 6nilinde tutulmalidir. (7, 8, 9, 10, 11, 12, 13)

A) Penicillin : Enjek. : 8—10 Gin : Sabah, aksam
800000 — 1000000 U
Oral : 8—10 Giin : 2 gr/gin

B) Thiamphenico| : Enjek. : 8—10 Gin : 1 gr/gin
Oral : 8—10 Gin : 2 gr/gin

C) Spectinomycin : Enjek. : 8—10 Giin : 2 gr/giin

D) Bactrim : Eajek. : 12—15 Giin : 23 gr/giin
Oral : 12—15 Giin : 2 gr/gln

E) Tetrasiklin : Oral 10 Gin : 1,5-2 gr/giin

F) Eritromisin : Oral 8 Giin : 2 gr/gln

G) Rifampisin : Oral 8 Giin : 1,2 gr/gln

Ayrica bu antibiotikler i¢in yan etki ve toksisite iyi bilinmelidir. Bizler
penisilinlerle, thiamphenicol ve tirevierini daha cok tercih etmekteyiz.
(14, 15, 16, 17, 18).

5) Kontroller: Tam sifaya emin oluncaya kadar yapiimalidir.
6) Umumi Hifzisthha Kanunu'na gére bildirim zorunlulugu: Ancak mem-
leketimizde bu konuya maalesef yeterince énem verilmemektedir.
MATERYAL ve METOD

19811984 yillon arasinda Ankara Universitesi Tip Fakiiltesi Uroloii
Poliklinigine bagvuran toplam 40248 hastamin poliklinik kayitlannin retros-
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pektif olarak incelenmeleri sonucu 718 hastanin (% 1,77) basvuru nede-
ninin dretral ekulman oldugu saptanmistir. Klinik ve laboratuvar arastir-
malarinda bu hastalar gonokoksik Uretrit, nonspesifik tretrit ve prostatit
olarak degerlendirilmiglerdir.

Bu hastalar, yas gruplari, medeni durumlan, meslekleri ve tedavi igin
basvuru sayilarina gore incelenmiglerdir.
BULGULAR

v Tablo 1'de primer yakinmasi uretral ekulman olan 718 hastanin klinik
ve laboratuvar incelemeleri sonucu hastaliklarina gére dagilimlan goste-
rilmektedir.

Hastalk Sayisi % si
Gonokoksik lretrit 226 314
Nonspesifik (retrit 165 23

Prostatit 327 45,6

TABLO 1: Uretral ekulmanli 718 hastanin primer nedene gore dagilimi

Goruldugu gibi gonokoksik lretrit prostatitten sonra 2. sirada bulun-
maktadir.

718 hastanin yaslarina gére dagihimi tablo 2 de gdsteriimistir. Bu tab-
loda gorilecedi Uzere Uretral ekulman ve buna bagh hastaliklar seksiiel
aktivasyon ile paralellik gostermektesirler.

Prasta
Nonsgpesifik lir
Gonokokgik lre

60
14 14

0-20 40 yas lizeri

TABLO II: Uretral ekulmanli hastalann yas dagilimlari

Tablo 3'te 718 hastanin medeni durumuna gore dadilisi gdsterilmistir.
Klasikte bilindigi gibi gonokoksik Uretrit % 75,7 oraninda bekarlarda go-
rild(igli halde nonspesifik Uretrit evli ve bekarda ayni oranda, prostatit
olgusu ise evlilerde daha fazla goérilmektedir.

40 Gonokoksik Urelril;’Dr. L. S. Yaman ve ark.



Hastalik Evli Bekar

Gonokoksik uretrit 55 % 24,3 m % 75,7

Noaspesifik Uretrit 80 % 48,2 85 % 51,8
Prostatit 189 % 57.8 138 % 42,2
Toplam 324 % 45,1 394 % 54,9
TABLO Ill: Uretral ekuimanii hastalarin medeni durumilan

Hastalarin hekime basvuru sayilarnina goére dagihmlar tablo V. de gds-
terilmistir. Ancak hastalarin dedisik saghk kuruluslanna istedidinde bas-
vurmas) nedeniyle bu tablo tam bir istatistiksel dederlendirme olmamakta-
dir. Fakat yinede gonore nedeniyle basvuru yuksektir,

Hastalk 1. kez 1'den ¢ok
Gonokoksik dretrit 188 % 83,3 38 % 16,7
Nonspesifik Uretrit 142 % 86,1 23 % 13,9
Prostatit 293 % 89,6 34 % 10,4

Toplam 623 % 86,8 95 % 13,2

TABLO IV.: Uretral ekulmanli hastalarin hekime  bagvuru sayisina
gore dagilimlan.

Tablo 5 de 718 hastanin mesleklerine gore dagilimlan goésterilmistir,
Gorildigu gibi en yliksek oran serbest meslek erbabinda olup, dis istatis-
tiklerin dogrulandigi {izere emniyet mensuplarinda bu hastalia yakalanma
olasiligi oldukca fazladir.
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Gonokoksik Uretrit 94 48 48 16 10 6 1 — 3
Nonspesifik (retrit 51 41 36 6 16 8 2 1 4
Prostatit 101 100 40 16 38 19 10 2 1

TABLO: V. Uretral ekulmanh hastalarin mesleklerine goére dagihmlar.
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TARTISMA

1981 - 1984 yillart arasindaki Ankara Uaiversitesi Tip Fakiitesi Uroloji
Ana Bilim Dal’'na bagvuran Gretral ekulmanhi hastalarin % 45,6's1 prestatit,

% 23’4 nonspesifik Uretrit, % 31,4'0 gonokoksik iiretrit olarak degerlen-
dirilmislerdir.

Gonokoksik uretrit tanisi konan 226 hastanin 184'iniin (% 81,4) 20-40
yas grubunda oldugu goriilmektedir. 28 (% 12,4) 0-20, 14'0 (% 6,2) 40
yag Ulzerinde oldugu soptanmistir. Dider literatiirlerde de belirtildidi gibi
gonokoksik Uretrit, seksliel aktivitenin yiiksek oldudu ddénem olan 20-40
yasglari arasinda daha cok gorilmektedir.

226 hastanin tablo 3'te gosterildigi lizere 55'nin (% 24,3) evli, 171'nin
(% 75,7) bekar oldudu saptanmistir. Bunlarnin ¢odunludunun hastalia gizli
fuhus sonucu yakalanmig olduklan gorilmiis ve hastalaria hemen timi-
nun hastahgin tam bilincinde olmayip potens kaybi veya infertilite korkusu
ile hekime basvurduklan &grenilmistir. Evli olan hastalann timinin gizli
fuhus sonucu enfekte olduklan saptanmig ve bir kismi tedavi igin bagvur-
madan 6nce egleri ile cinsel iliskide bulunduklannt belirtmislerdir. Bu du-
rumda hasta eslerinin de ayni donemde, ayni ilaglarla tedavileri i,rupﬂrmstlr.

Bu 226 hastanin 188'i (% 83,3) hekime ilk kez bagsvururken 38'i (% 16,7)
mikerrer ‘basvurduklarn gorilmistir.

Hastalann mesleklerine gbre dadiimlan incelendiginde % 41,6 hasta-
nin serbest, % 21,3'Gniin memur, % 21,3'nia égrenci, % 7.1'nin emniyet
gorevlisi, % 4,4'niin isci-¢iftei, 1% 2,6'nin 6dretmen, ogretim lye ve yardim-
cisi, % 0,4'nin emekli, % 1,3'niin cesitli mesleklerde olduklan saptan-
mistir.

Bu istatistiki rakamlarla birlikte son 4 yil i¢cinde gonokoksik uretrit
daha sik goriilmeye baslanmistir. Bunda gerekli saghk koatrollerinin ve
fuhugla mucadelenin iyi ve dikkatli bir sekilde yapilmamas! yaninda ekono-
mik bunahmin o6zellikle kadinlan gizli fuhusa itmesi ve biz hekimlerinde
konuya yeterli yaklasim igcinde olmamasi etkendir. Umumi Hifzisihha Ka-
nunu'nun ve Dinya Sagdlk Teskilati'nia konu lzerinde “bildirimi” gart kos-
malarina ragmen bu konuda hemen hemen higbir resmi kayit bulunmamasi
cok sasirticidir,

Tip fakiltelerinde ogrencilerin yeterli bilgi ile techiz edilmesi, mezu-
niyet sonrasi da cesitli duyurularla ve yonetmeliklerle hekimlere konunun
énemini vurguloma, teshis ve tedavide yeni ydntemleri duyurma yaninda
halkin, cesitli ve cok yaygin arac ve gereclerle (gazete, radyo, televizyon...)
editilmesinde insan sadhg icin biytk bir atihma girmek gerekir. Bu konu-

42 Gonokoksik Uretrit/Dr. L. S. Yaman ve ark.



da, ozellikle ugrasi veren lrolog, dermatolog, jinekolog'lara biylik goérev
distigl tartisma goétirmez bir hakikattir.

6zET

1981-1984 wyillan darasinda A. U. Tip Fakiltesi Uroloji Poliklinigine
tretral ekulman yokinmasiyla bagvuran 718 hasta retrospektif olarak de-
gerlendirildi. Bu hastalarin % 45,6'nin prostatit, 1% 23'nlin nonspesifik lret-
rit, % 31,4'nlin gonokoksik Uretrit tanisi aldidi gorildi.

Oigular yas gruplarina, medeani durumlarnina, hekime bagvurma sayilari
ve meslek gruplaring gore incelendi.

Son 4 yil icinde gonokoksik (retritin sik goriilmeye baglandi§ saptandi.
Bu konuda her brangtan hekimlerin dikkatli ve titiz bir davranisa girmeleri-
nin gerekli oldugu vurgulandi. Bu miinasebetle son olarak klasige girea
bilgiler aktarild:.

SUMMARY

718 patients with urethrea| ecoulman had been evaluated retrospecti-
vely. 45,6 © of the patients has been dicgnosed as chronic prostatitis,
23 % as nonspesific urethritis, 31,4 % as gonococcal urethritis.

The patients had been grouped according to their ages, being married
or unmarried, jobs and their number of their hospital visits.

During the last 4 year gonococcal urethritis morbidity had been incre-
ased.

For this reason the latest clasical knowlewges has been tried to be
given.
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