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VAJINAL ENFEKSIYONLAR

Vajen hastaliklar1 jinekolojide sik rast-lanilan problemler
arasindadir. Vajina hastaliklar: arasinda siklikla
enfeksiyonlar: gormekteyiz. Bunlar belirgin semptom-
larla kendilerini gosterebildikleri gibi asemptomatik

olarak, ru-tin muayeneler sirasinda da saptanabilirler.

VAJINANIN ANATOMI VE FiZYOLOJiSi

Vajina; onde liretra ve mesane, arkada ise rektum ve
anal kanal arasinda uzanan yaklasik 7-9 cm
uzunlugunda fibromuskuler yapida bir tiiptiir. Vajina,
mukoza, muskularis ve adventisya tabakalarindan
olusur. Mukozay1 ¢ok katli yassi keratinize olmayan
epitel doser. Bunun altinda elastik lifler, damar ve
lenfatik ag1 iceren lamina propria ve onun altinda da
muskularis tabakasi bulunur. En dista bag dokusu,
damar ve lenfatiklerden zengin adventisya tabakasi
bulunur.

Normal vajina florasi ortam pH’s1, yas, hormonal
durum, seksiiel aktivite, kontrasepsiyon yodntemi,
kullanilan ilaglar, antibiyotikler ve cerrahi girigsimlerle
degisiklik gosterir. Normal vajinal flora esas olarak
aerobiktir, bunlardan en sik gériileni hidrojen peroksit
tireten Laktobasillerdir. Bunun diginda floray: olugturan
diger mikroorganizmalar; Bakteroides, Peptokoklar,
S. epidermitis, Korinobakteriler, Peptostreptokoklar,
B ve D grubu streptokoklar, E. koli ve Eubakteriumlar’
dir. Candida albicans ise vajen florasinda diisiik
miktarlarda bulunur. Ayrica florada Gardnerella
vaginalis ve Trichomonas vaginalis de bulunmaktadir.
Vajen florasinda Neisseria gonorrhoeae, HSV (Herpes
Simplex Virus) ve HPV (Human Papilloma Virus)

bulunmaz.

Vajinitlerin gelisiminde dstrojenin varli1 ya da yoklugu
onemlidir. Normal vajinal sekresyonlar; vulvadan gelen
sebase sekresyonlar, ter, Bartholin ve Skene bezlerinden
gelen sekresyonlar, uterus ve servikste bulunan bezlerin
salgilari, vajen epitelinden sizan sulu, transuda tarzinda
sekresyonlar, dokiilen servikal ve vajinal hiicreler,
mikroorganizmalar ve onlarin metabolitlerinden olugur.
Ostrojen, vajen epitelininin prolifere olmasini ve epitel
hiicrelerinde glukojen depolanmasini saglamaktadir.
Glukojenin toplanmasi da laktik asit olusumuyla
sonu¢lanmaktadir. Glikojenin enzimatik ve lakto-
basillerle yikimi ile ortaya ¢ikan laktik asit vajen pH’sim
3.5-4.5’a diigiiriir. Asidik ortam bagta laktobasiller
olmak iizere vajen florasinin gelisimini uyarmaktadir.
Puberte 6ncesi ve postmenopozal donemde 6strojen
azlig1 nedeniyle vajina epiteli incedir ve pH 6-8
arasindadir. Bu da, bu yag gruplarinda ozellikle
bakteriyel enfeksiyonlara zemin hazirlayici bir
faktordiir. Ayrica postmenopozal dénemde vajen
dokusunda olusan atrofi, vajenin travma ve
enfeksiyonlara hassas hale gelmesine neden olmakta
ve floradaki laktobasiller yerini patojenik koklarin
bagin1 gektigi mikst floraya bi-rakmaktadir. Idrar ve
gayta inkontinanslar1 da bu yas grubunda vajinitlere

neden olan diger bir faktordiir.

KLINiK DEGERLENDIRME

Akint1 sikayeti ile bagvuran bir hastaya yaklagimda en
onemli basamak dogru tanidir. Vajinit semptomlar:
olan bir hastay: degerlendirmek i¢in dncelikle detayli
bir anamnez ve fizik muayene sarttir. Hastalar agri,
kaginti, akint1 ve daha 6nce gegirilmis enfeksiyonlar
acisindan sorgulanmali-dir. Seksiiel aktivite, hijyen,

kullanilan ilaglar (antibiyotik, oral kontraseptif),
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sistemik hastaliklar konularinda da detayl bilgi alinmasi
gereklidir. Diyabet gibi altta yatan herhangi bir hastalik
vajinal sikayetlere neden olabilir. Sik1 ve terlemeye
neden olan giysiler de vajinal semptomlarin siddetini
arttirabilir.

Lokore deyimi beyaz akint1 anlamina gelmekte ise de
giiniimiizde hemen her ¢esit ve renk akint1 i¢in kullaml-
maktadir. Lokorenin en sik nedeni ise enfeksiyonlardur.
Burada da en sik etkenler sirasiyla; Gardnerella
vaginalis, Candidalar, Trichomonas vaginalis ve
Gonokoklardir. Vajinal irritasyonun genellikle ilk
semptomu vajinal akintinin neden oldugu kagimtidir.
Menars dncesinde az miktarda ve irritasyona neden
olmayan akinti1 normal olarak kabul edilebilir.
Adolesanlarda vajen duvarlarinda az miktarda mukoid
bir akint1 izlenebilir. Bu genellikle vajen epitel hiicre-
lerinin deskuamasyonuna baghdir. Koku varlif1 ya da
yoklugu, kasinti, ve renk degisikligi etyolojiyi
aydinlatmaya yarayan faktorlerdir.

Hastalar tarafindan ¢cogu zaman akinti miktarinda artig,
koku varlig1 veya kivam ve renk degisiklikleri kolayca
farkedilir. Vajinal akintiyla olusan vulva irritasyonu
minimal, veya kasint1 ya da disparoni yapacak kadar
siddetli olabilir. Hasta mensturasyon donemi diginda
semptomlar bagladiktan sonra degerlendirilmelidir.
Hastalar muayene Oncesi vajinal dus yapmamalari
konusunda uyarilmalidir. Ayrintili bir anamnez
alindiktan sonra vulva, vajen ve serviks dikkatlice
incelenmelidir. Vajinal sekresyonun pH's1 dl¢iilmeli,
ayrica iki ayri1 lam tize-rine bir miktar 6rnek alinmal
ve Orneklerden birine %10'luk KOH (potasyum
hidroksid), digerine ise serum fizyolojik (SF)
uygulanmalidir. KOH uygulamasin: takiben balik
kokusu olugmasi bakteriyel vajinozis icin tipiktir. Bu
test "whiff testi" olarak da bilinir. Ayrica, candida
varliginda KOH ile candidal pseudohifler ve sporlar
kolayca tanimnabilir.

SF uygulanmig lam iize-rinde hareketli trichomonaslar
mikroskop altinda rahatga gortilebilir. Bakteriyel va-
jinozisde, epitel hiicrelerine bakterilerin yapigmasi
sonucunda "clue cells" denilen goriintii meydana gelir.
Trichomonas, bakteriyel enfeksiyonlar ve kandidiyazis

icin selektif kiiltiirler de yapilabilir.

Vajinal enfeksiyonlar

Tablo I: En onemli 3 ana vajinit etkeni ve ayirict tanist.

Etken Semptom Bulgular SF ile hazirlanan smear

Trichomonas | Akt Kopiiklii, yesil, sar1 akintt - Hareketli Trichomonas
vajina ve servikste petesi  pH: 5-7

Gardnerella | Koku Kopiikli, gri, beyaz, kotii  Clue cells

kokulu akintt pH: 4-6

Candida Kaginti - Koyu kivamli, peynirimsi  KOH ile Hif

kokulu beyaz akinti pH: 4-5

MANTAR VAJINITLERI

Erigkin kadinlarin yaklasik %75°1 yasamlar1 boyunca
en az bir kez vulvovajinal kandidiyazis ile
karsilagmaktadir ve kadinlarin %45°1 her yil en az iki
enfeksiyon atag: gecirmektedir.

Enfeksiyon ¢ogu kez gebelikle, sistemik bir has-talikla
(diyabet, HIV, obesite), ila¢ kullani-miyla (antibiyotik,
steroid, oral kontraseptif) birliktelik gosterebilir.
Vakalarin yaklagik %85-90’1nda neden Candida
albicanstir. Bu organizma normalde agiz, bogaz, kolon
ve vajina florasinda bulunmaktadir.

Vajinal kandidiyazis siddetli kaginti, beyaz siit kesigi
ya da peynirimsi akint1 ve eritem ile kendini gosterir.
Vulva ve vajenin yaygin tutulumunda diyabet gibi
altta yatan sistemik bir hastalik akla gelmelidir.
Labiumlar eritemli, tahrigli ve 6demli olabilir. Sik
tekrarlayan kronik, direncli enfeksiyonlara neden
olabilir ve bu durum seksiiel disfonksiyona, psikolojik
sorunlara yol agabilir. Ta-n1, hastaligin klinik 6zellikleri,
vajen pH'sinin normal sinirlarda olmasi, vajinal
sekresyonlarin %10'luk KOH tatbikini takiben
organizmanin pseudohif yapisinin gézlen-mesiyle
konulur. Ayrica kiiltiir de yapilabilir.

Tedavi, kandidanin gosterildigi, semptomu olan hastala-
ra yonelik olmahdir. Kisa siireli ya da diizensiz tedaviler
bagarisiz olmaktadir. Altta yatan sistemik hastaliklarin
kontrolii, antibiyotik kullaniminin kesilmesi tedaviye
yanitta dnemlidir. Ayrica dar, hava gecirmeyen i¢ cama-
strlar1 kullanilmamalhidir.

Tedavi nystatin’in (mycostatin), 100.000 U'lik tabletleri
2 hafta stireyle, geceleri vajene bir tablet konularak
saglanabilmektedir. Gebelikte ilk trimester dahil
emniyetle kullanilabilir. Clotrimazol %]1°’lik kremden
vajene giinde 1 aplikator (5g), 7 ge-ce uygulanmasi
yeterlidir. Direngli hastalarda tedavi 2 hafta kadar
verilebilir. Krem, kasintiy1 6nlemek igin, giinde 3-4
kez vulva derisine de uygulanmalidir. Clotrimazol’tin
100 mg’lik vajinal tabletleri de vardir. Bunlar 7-14
giin siireyle, geceleri 1 tablet veya 2 tablet, 3 giin
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siireyle kullanilabilir. 500 mg’lik tek vajinal tablet
uygulamasi da kullanilabilir.

Imidazollere karg1 duyarlilik gelisen hastalarda borik
asit tuzlari kulla-nilabilir. Bu ila¢ 14 giin her giin 1
tablet vajene konularak uygulanabi-lir. Ayrica topikal
steroidli krem-ler enflamasyonun ve kasintinin
azaltilmasinda etkili olabilir. Lokal tedavi protokollerine
hastalarin uyumunda bir takim giicliikler olugabilmek-
tedir. Bu nedenle daha ¢abuk sonug alinabilen sistemik
tedaviler de kullanilabilmektedir. Oral bir antifungal
ajan olan flukonazolun 150 mg tek doz kullanimi
onaylanmigstir. Hafif-orta kandidiazis tedavisinde topikal
azollere esdeger etki gostermektedir.

Gebelik sirasinda kandidiyazisin tedavisi daha zor
olabilmektedir. imidazol grubu ilaglarin gebeligin 1.
trimesterinde etkileri tam olarak bilinmediginden
nystatin ile topikal tedavi uygulanabilecegi
bildirilmektedir.

Hastalarin cogu uygun tedavi ile iyilesirken yaklagik
%5-20’1lik bir kisminda ise hastalik tekrarlar. Kronik
ya da rekiirren enfeksiyonlar yi1lda 4 ya da da-ha fazla
enfeksiyon atag olarak tanimlanmaktadir. Rekiirren
enfeksiyonlarin tedavileri olduk¢a zordur.
Gastrointestinal sistemdeki C. albicansin tedavisi ile
rekiirrenslerin azaltilabilecegi sdylenmigse de yapilan
caligmalarda bu kanitlanamamigtir. Ayrica yapilan
kontrollii ¢alig-malarda eg tedavisinin rekiirrensleri
onleyemedigi gosteril-mistir. Ketokonazol 100 mg/giin,
6 ay siireyle veya flukonazol 150 mg/hafta, 6 ay siireyle,
ya da Itrakonazol 100 mg/giin, 6 ay siiresince
kullanilmasinin rekiirrens oranlarini %10’lara
diisiirdiigii belirtilmektedir. Bu tedavilerde karaciger
fonksiyon testleri yakindan takip edilmelidir.

Tablo 11: Sistemik antifungal tedavide kullamlan ajaniar.

Ketokonazol 2x200 mg, per oral, 5 giin

Itrakonazol 2x200 mg, per oral, 1 giin

Flukonazol 150 mg, per oral, tek doz
BAKTERIYEL VAJINITLER

Travma ya da yabanci cisim gibi faktorler, vajinada
mikst bakteriyel bir flora olugsmasma neden olabilirler.
Spesifik tani i¢in smear ve kiiltiir gereklidir. Gardnerella
vajinalis veya nonspesifik vajinit olarak da bilinen
bakteriyel vajinozis, reprodiiktif dSnemdeki kadinlarda
gozlenen en sik bakteriyel enfeksiyondur. Bakteriyel

vajinoziste normal flora degismekte, laklobasiller

azaldigindan, anaerobik gram negatif ¢comaklar
(Prevotella, Porphyromonas ve Bakteroides) ve
Peptostreptokoklar artmaktadir. Diger belirgin
enfeksiyon nedenleri ara-sinda Neisseria gonorrhoeae,
Chlamydia, Mycoplasma hominis ve Ureoplasma

urealyticum sayilabilir.

1)Bakteriyel Vajnozis

Bakteriyel vajinozis, normal vajinal floranin degigmesi
ile hidrojen peroksit iireten laktobasillerin kayb: ve
anaerobik bakterilerin artarak floraya hakim olmastyla
karakterizedir ABD’de en yaygin vajinit nedenidir.
Vajinada balik kokusuna benzer akintiyla kendini
gosterir. Hasta kotii kokulu bir akin-tidan gikayet eder
ve muayenede gri renkli, homojen, pH's1 5.0-5.5
arasinda olan bir akinti mevcttur. Vajinal sekresyonlara
1-2 damla %10'luk KOH eklenmesiyle balik yada amin
gibi koku olugur. Vajinal sekresyonlarin mikroskopta
incelenmesinde normal vajen florasi goriillmez,
laktobasiller yoktur, diger bakteriler ve inflamatuar
hiicreler de ¢ok az-dir. Epitel hiicreleri lizerine kiiciik
gram ne-gatif basillerin yapismalari ile olugan goriiniim
"clue cell" olarak adlandirilir ve G. vajinalis tanist i¢in
tipik olarak kabul edilir. Gram boyamada ise ¢ok
miktarda gr (-) basil ve laktobasillerin azlig1 veya
yoklugu izlenir. Gram boyama, tamda diger yontemlere
gore daha tistiindiir. Kiiltiir, G. vajinalisin asemptomatik
hastalarin normal vajinal florasinda da bulunabilmesin-
den dolay1 tanida kullanilmamaktadir.

Tedavide oral metronidazol ilk secenektir. Giinde 2
kez 500 mg tablet, 7 giin siireyle verilir. Ayrica topikal
olarak %0,75’lik metronidazol jel intravajinal olarak
giinde bir ya da iki kez uygulanabilir, %2'lik
clindamycin krem, 7 giin siireyle giinde bir kez
uygulanmasi diger bir tedavi secenegidir. Alternatif
tedavi olarak tek doz 2 g oral metronidazol ya da giinde
2 kez 300 mg oral clindamycin, 7 giin siireyle verilebilir.
Gebelerde 6nerilen tedavi ise giinde 3 kez, 7 giin siireyle
metronida-zol 250 mg tablet seklindedir. Alternatif
olarak clindamy-cin 300 mg tablet, giinde 2 kez, 7 giin
siireyle verilebilir. Seksiiel gecisli bir hastalik ol-
dugundan es tedavisi de onerilmektedir. Ancak eg
tedavi-sinin tedavinin basarisini etkilemedigi ileri
stiriilmektedir.

Bakteriyel vajinozisi olan gebe kadinlarda erken
membran riiptiirii, preterm eylem ve dofum,
koryoamnionit ve sezaryen sonrast endometrit

risklerinin arttig1 bildirilmektedir. Gebe olmayan



kadinlarda ise bakteriyel vajinozisin 6zellikle
histerektomi sonrasi vajinal kaff enfeksiyonu, abortus
sonras1 enfeksiyonlar ve pelvik enflamatuvar

hastaliklarla iligkili oldugu bildirilmistir.

2)Neisseria Gonorrhoeae Vajiniti

Reprodiiktif ¢agda vajen epitelinin kalin olmasi
nedeniyle gonoreye kars: direng mevcuttur. Cocukluk
¢ag1 ve postmenopozal donemde gonore enfeksiyona
neden olabilir. Pelvik inflamatuvar hastalik olgularinin
c¢ogunlugunun sebebi Neisseria gonorrhoeaedir.
Enfeksiyon %85 vakada asemptomatiktir.
Serviks, iiretra, vulva ve perinenin bez yapilar1 6zellikle
etkilenir. Hastada bol miktarda mukopiiriilan bir akin-
t1 mevcuttur. Tani, mikroskopta gram negatif kahve
cekirdegi seklindeki gonokoklarin 16kositler i¢inde
goriilmesi ile konulur. Alt genital traktus enfeksiyonu
olanlarin yaklagik %15-20'sinde salpenjit, tuboovaryan
abse ve peritonit enfeksiyonlar1 da geligebilir. Dogum
sirasinda aktif enfeksiyon mevcutsa, yenidoganda
kontaminasyonla konjonktivit gelisebilir. Komplike
olmayan gonokokal enfeksiyonlarda tedavi, tek doz
125 mg IM ceftriaxon ile miimkiindiir. Cefixim 400
mg peroral, ciprofloxacin 500 mg peroral, ofloxacin
400 mg peroral ve levofloxacin 250 mg tek doz diger
tedavi secenekleridir. Ayrica gonokokal enfeksiyonu
olan hastalarda chlamydial enfeksiyonlarinda beraber

bulunabilecegi unutulmamalidir.

3)Chlamydia Trachomatis Vajiniti

C. trachomatis enfeksiyonlar1 mukopiiriilan servisit,
diziiri ve postkoital kanamalarla kendini gosterebildigi
gibi asemptomatikte olabilir. Seksiiel aktif olan ka-
dinlar rutin olarak taranmalidir. C. trachomatis tanisi
kiiltiirle, direk fluoresan antikor testi ile, enzim
immiinoassay ile ya da niikleik asid amplifikasyon
testleri ile konulabilmektedir. Tim bu testlerin
spesiviteleri %99'un iizerindedir. Vakalarmn %20-40'inda
enfeksiyon salpenjite neden olabilmektedir. Ust genital
traktus enfeksiyonlarinin %50'sinden fazlasi C.
trachomatise bagli olarak meydana gelmekte ve bu da
tubal hasara yol acarak, ektopik gebelikya da inferti-
liteye yol acabilmektedir. Dogum sirasinda aktif
enfeksiyon mevcutsa, yenidoganda konjonktivit geli-
sebilir. C. trachomatis, lymphogranuloma venerum
(LGV) olarak bilinen ve vulvar dokulari tutan cinsel
yolla bulasan hastaligin da etkenidir.

Tedavi hem hastay1 hem de partnerini icermelidir. Bu

Vajinal enfeksiyonlar

tedavi mutlaka gonokokal enfeksiyona da yonelik
olmalidir. Doxycycline 100 mg oral yolla, 7 giin
siiresince veya azithromycin 1 g tek doz Onerilen
tedavidir. Alternatif tedavide, 7 giin siireyle oral giinde
4 kez eritromisin 500 mg tablet, 7 giin siireyle oral
giinde 2 kez ofloxacin 300 mg tablet veya 7 giin siireyle
giinde tek doz levofloxacin 50 mg tablet seklindedir.
Doxicyclin, levofloxacin ve ofloxacin gebelik ve
laktasyon donemlerinde kullanilmamalidir. Ayrica
hastaya 7 giin siireyle iliskiden kaginmasi sdylenmelidir.
LGV i¢in 6nerilen tedavi ise 21 giin siireyle doxycycline
100 mg/giindiir.

Mycoplasma hominis ve Ureaplasma urealyticum da
vajinal enfeksiyonlara neden olan bakterilerdir.
Mycoplasma infertiliteye, spontan abortuslara, salpenjite
ve pelvik abselere neden olabilmektedir. Tedavide
doxycycline 100 mg/giin, 10 giin 6nerilmektedir.

TRICHOMONAS VAGINALIS VAJINITI

Trichomonas vajiniti, cinsel yolla bulagan, kamg¢il1 bir
protozoa olan Trichomonas vaginalis tarafindan
olugturulur. Hem erkek hem de kadinda enfeksiyon
olusturabilmektedir. Bulasma oram yiiksektir. Erkeklerin
%70’1 enfekte bir kadinla iligkiden sonra hastalig1
alabilir. Olgularin yaklasik %60’1inda bakteriyel
vajinozisde bulunur. Siklikla hastalar asemptomatiktir.
Semptomlar 6zellikle menstiirasyon sonrasi ve gebelik
sirasinda kotiilesir. Persistan vajinal akinti ana
semptomdur ve vulvar prurit de goézlenebilir. Akinti
bol kopiiklii, yesil-sar renkte ve kotii kokuludur. Vajen
pH's1 genellikle 5’in lizerindedir. Vajen mukozasi ve
serviksin muayenesinde ¢ilek tarzi kanamalar olarak
adlandirilan ¢ok sayida kiiciik petesiler izlenir. Tan1
lam iizerinde serum fizyolojikle hazirlanan taze
preparatta hareketli, kame¢ili protozoalarin goriilmesi
ile konur. Tanida kiiltiir altin standarttir.

Trichomonaslarin metronidazol ile sistemik tedavisi
gereklidir. Erkeklerin cogu genelde asemptomatiktirler.
Es tedavisi de ayni zamanda verilmeli ve tedavi bitene
kadar iligki yasaklanmali ya da kondom kullanimi
onerilmelidir. Tedavide, tek doz 2g metronidazol ya
da metronidazoliin 500 mg’lik tabletlerinden 7 giin
stireyle giinde 2 kez alinmasi yaklasik %90-95’e varan
oranda kiir saglamaktadir. Direncli olgularda ilk
tedaviden sonraki 4-6. haftada oral metronidazol kiirii

tekrarlanabilir. Metronidazola bagl yan etki gelisen
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hastalarda polyoxethylene nonyl phenol, aminacrine,
sodyum ededate ve docusate sodyum gibi ajanlar 2
hafta siireyle, haftada iki kez olmak iizere vajinal yolla

kullanilabilir.

ATROFIK VAJINIT

Vajinal floranin devamlilifinda 6strojen 6énemli rol
oynar. Puberte dncesinde ve postmenapozal donem-
de kadinlar 6strojenin etkilerinden yoksundurlar. Bu
donemlerde vajen pH's1 yiiksektir. Postmenopozal
donemde vajenin asidojenik floras1 mikst flora ile yer
degistirmekte ve artmis piiriilan akint1 ile birlikte
goriilen iltihabi vajinit gelisebilmektedir. Ayrica mukoza
incelmekte ve vajinal epitel enfeksiyona ve travmaya
duyarl hale gelmektedir. Cogu postmenapozal ka-din
vajinal kuruluk ya da disparoniden yakinmaktadir.
Muayenede dig genital organlarda atrofi, vajinal mu-
kozada incelme ve rugalarda silinme ya da tamamen
kaybolma izlenir. Vajen pH’s1 6.0 ile 8.0 arasindadir.
Tedavi, intravajinal Ostrojen uygulamasini icerir.
Genellikle 1g konjuge 6strojenin 1-2 hafta kullanilmasi
semptomlar1 gidermede yeterlidir. Diger bir tedavi de
Ostrojen iceren tabletlerin 2 hafta siiresince giinde tek
tablet, sonrasinda 3-6 ay siiresince haftada 2 tablet
seklinde vajene uygulanmasidir. Kontrendikasyon yok

ise sistemik Ostrojen tedavisi de uygulanabilir.

DESKUAMATIF ILTIHABI VAJINIT

Bu hastalik epitel hiicre dokiilmesi ve bol piiriilan vajinal
akintt ile karakterize bir klinik sendromdur. Postmenapozal
atrofik vajinitin klinik 6zelliklerini gostermektedir fakat
normal §strojen seviyesine sahip premenopozal olgularda
goriilebilmektedir. Etyolojisi bilinmemekle beraber gram
boyamada laktobasillerin yoklugu ve siklikla streptokok
gibi gram (+) koklarin varlig1 izlenmektedir. Hastalar bol
piiriilan vajinal akintidan, vajinal yanma ya da disparoniden
ve ara ara lekelenme tarzi kanamalardan yakinmaktadirlar.
Piirtilan akinti herhangi bir vajinal sebebe
baglanamamaktadir. Tam diger nedenler ekarte edilerek
konulmaktadir. Vajinal pH 4.5’ten yiiksektir. Tedavi
genellikle tatminkar degildir. Tedavide lokal strojen ve
antibiyotik beraberinde kortikosteroidler uygulanmaktadir.
Ik tedavi olarak %2’lik klindamisin krem 5g intravajinal

giinde bir kez 1hafta siire ile uygulanir.

TOKSIK SOK SENDROMU

Toksik sok sendromu; adet géren ve vajinal tampon
kullanan kadinlari etkileyen birden ¢ok organ sistemini
tutan akut bir hastaliktir. Vajinal tamponlarin uygunsuz
kullanimina baglh gelisen en ciddi komplikasyondur.
Hastalarin yaklagik %90°m1 30 yasinin altindadir. Bu
sendrom adet sirasinda siiperabsorban vajinal tampon
kullanan ve bunu da tiim menses boyunca degistirmeyen
geng, saglikli kadinlarda ortaya ¢ikmaktadir. Mortalitesi
%?2.5-%13 arasinda degismektedir. En sik izole edilen
etken Staphylococcus aureus’tur. Hastalarda; 39°C’nin
tizerinde ates, siddetli bag ve bogaz agrisi, kusma,
diyare, hipotansiyon, yaygin myalji, bag donmesi,
senkop goriilebilmektedir. Palmar eritem ve yiizde
giines yamg1 benzeri dokiintiiler tanimlanmugtir. Ciltteki
dokiintiiler genellikle 24-48 saat icerisinde kaybolurlar.
Avug ici ve ayak tabanindaki yiizeyel deskuamasyonlar
2-3 hafta icerisinde ortaya ¢ikmaktadir. Kapiller
gecirgenlik bozuldugu icin tedaviye zor yanit veren
hipotansi-yon gelisebilir ve bu durum 48 saat icerisinde
soka ilerleyebilir. Bobrek ve kardiyak disfonksiyonlar
da iceren multiple organ yetmezligi gelisebilir. Tedavide
tampon ¢ikariimaly, kiiltiire yollanmali, vajen organizma
inokiilasyonunu azaltmak i¢in temizlenmelidir. Uygun
antibiyotik tedavisi saglanmali ve 6zellikle f3 laktamaz
direncli penisilin ya da vankomisin baglanmalidir.
Tedaviye en az 10 giin devam edilmelidir. Tedavi edilen
olgular rekiirrens i¢in risk altindadirlar. Bu hastalar
vajenden Staphylococcus aureus eradike edilinceye
kadar tampon kullanimindan sakinmali, ya da
absorbsiyon giicii az olan tamponlari sik degistirerek
kullanmahdirlar. Oliim tedaviye cevapsiz hipotansiyon,
solunum yetmezIigi ve yaygn intravaskiiler koagiilopati
(DIC) nedeniyle olmaktadir. Onemli olan; agir

seyredebilen bu sendromun geligimini dnlemektir.

NONENFEKSIYOZ VAJINIT

Irritan ajanlar (spemisitler, hijyenik iiriinler, parfiim
ve sabunlar), allerjenler (lateks, kremler), asir1 sekstiel
aktivite kaginti, yanma ve vajinal akintiya yol
acabilmektedir. Kandidiyazis ile karigabilir. Tedavide
irritan ajan ortadan kaldirilmalidir. Sodyum bikarbonatl
oturma banyolari ile birlikte kisa siireli steroid te-davisi

uygulanabilir.



PARAZITIK ENFEKSIYONLAR

Enterobius vermikularis ve Entamoeba histolitica ile
olusan parazitik enfeksiyonlar nadiren vajinite yol
acarlar. Digki kontaminasyonu enfeksiyonun kaynagidir.
Bu enfeksiyonlar genellikle ¢cocuklarda goriiliir. Perineal
alan siklikla kasintili ve hiperemiktir. E. histolitica
enfeksiyonu gelig-mekte olan iilkelerde siktir. Tedavi

sistemik antiparazitik ilaclarladir.

YABANCI CiSME BAGLI VAJINIT

Yabanci cisimler, 6zellikle preaddlesan kizlarda siklikla
vajinal enfeksiyona yol acarlar. Kagit, pamuk gibi
maddeler vajen icinde kalarak sekonder enfeksiyona
neden olabilirler. Yabanci cisimler zamanla iilserasyona
yol acabilirler. Erigkinlerde unutulmug tampon,
kontraseptif ara¢ ya da pesserler yabanci cisimlerle
olusan vajinitin en sik nedenleridir. Uygunsuz kullamlan
tampon toksik sok sendromuna yol agabilir. Tam pelvik
muayene ile konulur.

Yabanci cisim ile iligkili klinik semptomlar pis kokulu
vajinal akinti ve intermenstriiel kanamadir. Tampon
kullanimina baglh olugan iilserler tipik olarak vajinal
fornikslerde, kirmizi graniilasyon gosteren zemin ile
karakterize diizensiz sinirli, yuvarlak lezyonlardir.
Tampon alindiktan sonra lezyonlar spontan iyilesirler.
Vajende uzun siire kalan yabanci cisim mesane ya da
rektuma invaze olarak fistiillere yol acabilir.

Tedavi yabanci cismin ¢ikarilmasidir. Nadiren vajen ya

da vulvadaki tilserler i¢in antibiyotik tedavisi gerekebilir.

AMFIZEMATOZ VAJINIT (COLPITIS
CYSTICA)

Cok nadir goriilen bu durum daha ¢ok gebe kadinlarda
goriiliir. Vajen submukozal tabakasinda karbondioksit
gazi dolu kiiciik kistcikler ile karakterizedir. Kist olusum
sebebi tam bilinmemektedir. T. vaginalis ve/veya G.
vaginalisin etken oldugu ileri siiriilmektedir. Tedavi
as1l etkene yonelik olmalidir.

SONUC

Vajinal enfeksiyonlar jinekolojide en sik rastlanilan
problemlerdendir. Bunlar belirli semptomlarla kendini

gosterebilmekle birlikte asemptomatik de olabilirler.

Vajinal enfeksiyonlar

Tedavide en 6nemli nokta dogru tanidur.

Degerlendirmede detayl bir anamnez ve fizik muayene
sarttir. Bakteriyel vajinozis, Chlamydia trachomatis ve
Trichomonas vaginalis enfeksiyonlarinda tedavide
bagarili olmak icin eg tedaviside yapilmahidir. Ciddi
komplikasyonlarla mortalitesi yiiksek olan toksik sok
sendromunda en 6nemli nokta bu sendromun gelisimini

Onlemektir.
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