
Cinsel yolla bulaşan viral hastalıkların 
güncel tedavisi: Ürolojik yaklaşım

Cinsel yolla bulaşan hastalıklar (CYBH) terimi edinilmiş 

veya seksüel aktivite yolu ile bulaşmış olan patojenlerin 

neden olduğu enfeksiyonları ve çeşitli klinik sendromları 

kapsar. CYBH; HIV bulaşma riskinde artışa neden olurlar. 

Özellikle kadınlar; enfeksiyona daha yatkındırlar ve gene-

likleasemptomatik seyrettiklerinden bulaşta önemli yer 

tutarlar. Kadınlarda PİD, kronik pelvik ağrı, ektopik gebe-

lik, infertilite, tedaviye rağmen sekel oranlarında bariz artış 

vardır. Ayrıca kadınlarda HPV; serviks kanseri ve servika-

lintraepitelyalneoplaziye yol açabilir.sebep olabilecekleri 

komplikasyonlardan dolayı cinsel yolla bulaşan viral has-

talıklardan korunma ve tedavi ürolojik açıdan dikkat edil-

mesi gereken önemli bir konudur.

Cinsel yolla bulaşan viral hastalıklar:

• Human PapillomaVirus (HPV)

• HerpesSimplexVirus (HSV)

• CytomegaloVirus (CMV)

• Epstein-BarrVirus (EBV)

• Enterovirus

• Hepatit B, C, D

• MolloscumContagiosum

• Human İmmunudeficiencyVirus (HIV)

Genital HSV Enfeksiyonu (Herpes Genitalis)

Kronik viral bir enfeksiyon olan Herpes genitaliste et-

ken; %85–95 HSV Tip II, %10–15 HSV Tip I’dir. Asemp-

tomatik veya subklinik yayılım (%75) hastalığın yaygın ol-

masının en önemli sebeplerindendir (1). HSV Tip 2 Ab+ 

bayanların %80 ninde enfeksiyon hikayesi yoktur yani ge-

nelde asemptomatiktir (2).

Herpes genitalis genital ülserlerin en sık sebebidir. Bu-

laş mikrotravmanın olduğu, cilt bütünlüğünün bozulduğu 

bölgeden direk temas ile olur. İnkübasyon süresi: 4 (1–26) 

gündür. Primer hastalık: genital veya anal bölgede ağrılı ül-

serler ve bilateral ağrılı inguinal LAP ile kendini belli eder. 

En önemli özelliği tekrarlayan ve tam olarak kür sağlana-
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mayan bir hastalık olmasıdır. HSV Tip2’nin sebep olduğu 

genital herpes enfeksiyonu sonraki yıllar sıklığı ve kliniği 

azalmakla birlikte ilk yıl 4–5 kez nüks edebilir (3).

Klinik olarak eritematöz taban üzerinde veziküllerin 

görülmesi patognomonik olmakla birlikte enfekte kişilerin 

bir çoğunda olmayabilir. Ayırıcı tanıda sifiliz, şankroid gibi 

diğer CYBH ve Crohn hastalığı, travma, kontakt dermatit, 

eritema multiforme, reiter sendromu, sedef hastalığı, liken 

planus gibi enfeksiyöz olmayan hastalıklarda düşünülme-

lidir. Herpesin ciddi hastalık ve komplikasyonları pnömo-

ni, yaygın enfeksiyon, hepatit, ensefalit ve menenjittir (3).

Tanısında viral kültür ile 5 gün içinde virüs izole edilebilir, 

ucuzdur ve yüksek spesifiteye sahiptir. Ancak viral kültürün 

sensitivitesi lezyonun evresi ve lezyonun primer veya nüks 

olup olmadığına göre %30–%95 arasında değişmektedir. 

Primer enfeksiyon ve veziküler lezyonlar varken viral yük 

yüksektir. Bu sebeple viral kültür en yüksek duyarlılığa sa-

hiptir.PCR viral kültürün 1.5–4 katı duyarlı olduğu gösteril-

miştir. Numune elde etmek viral kültüre göre daha basit ve 

sabittir (3). Tanıda ayrıca FDA onaylı 3 tip spesifik antikor tes-

tinden de faydalanılır: HerpeSelect HSV-1 ve HSV-2 ELISA, 

HerpeSelect HSV-1 ve HSV-2 Immunblot, Captia ELISA (4).

Kür sağlayıcı bir tedavisi olmayıp tedavi: semptomları 

azaltır, nükslerin süresini ve sıklığını azaltır. Böylece bulaş 

oranını azaltır. Herpes genitalis tedavisinde topikal ajanlar 

etkili olmayıp tedavide oral ajanlar kullanılır. Randomize 

çalışmalarla tedavide etkinliği kanıtlanmış antiviral ajan-

lar: asiklovir, famsiklovir, valasiklovir. Primer atak tedavi-

sinin dışında nükslerin sıklığını ve şiddetini azaltmak için 

epizodik ve supresif tedavi uygulanabilir. Epizodik tedavi; 

prodrom döneminde yada lezyonların oluştuğu ilk günde 

uygulanmalıdır. Günlük baskılayıcı tedavi ile nüksün %80 

oranında önlendiği görülmüştür ve sık nükseden hastalar 

için bir seçenek olmuştur. Bu tedavi viral dökülmeyi azalt-

tığı gibi nüks sıklığı ve süresini de azaltmıştır ve böylece 

bulaşıcılık oranı azalmıştır. 

150

ERKEK CİNSEL SAĞLIĞI

Androloji Bülteni 2016; 18(66): 150–155

Derleme



Derleme

Human papilloma virüs (HPV)

Etken; direk temasla bulaşan DNA viruslarından Papo-

vavirus grubundandır. Cinsel aktif kişilerin çoğu yaşamları 

boyunca en az bir kere HPV ile enfekte olurlar. Yüksek on-

kojenik riske sahip HPV tip 16 ve 18 daha çok servikal, vul-

var, penil, vajinal, anal ve orofarengeal kanserler ve pre-

kanseröz lezyonlar ile ilişkilidir. Nononkojenik, düşük risk 

HPV tip 6 ve 11enfeksiyonları genital siğiller ve tekrarlayan 

respiratuar papillomlardan sorumludur (5).

İnkubasyon süresi genelde 4 hafta-6 ay olmakla bir-

likte bazen yıllar sürebilir. Lezyonlar pembemsi papül ola-

rak başlar ve büyüyerek karnıbahar manzarasını alır. Klinik 

lezyonlar; klasik, yassı, keratotikpapül ve dev kondülom 

şeklinde olabilir. Oluşan lezyonlar anal ve genital bölgede 

geniş verrüler şeklinde de (kondüloma akümülata <verru-

caanogenitalis>) karşımıza çıkabilir. HIV(+) olgularda daha 

hızlı seyreder. Genital siğillerin biyopsisi rutinde gerekli 

değildir, ancak atipik, pigmente, endüre, fikse veya ülsere 

siğillerde uygulanabilir. Yine lezyonları ilerleyen veya te-

davide başarısız olunan ve immun sistem yetersizliği olan 

hastalarda biyopsi uygulanmalıdır (3).

Ciltten cilde direk temasla bulaşır. İnokulasyon mikrot-

ravmanın olduğu tarafta olur. Serviks, vajen, üretra, me-

sane, anüs, konjuktiva, ağız ve nazal mukoza tutulabilir. 

Çoğu subklinik ve asemptomatik olup tek temasla bulaş-

ma riski; %50 (3).

Genital siğillerin tedavi seçenekleri siğilin çapı, sayısı, 

yerleşim yeri, hasta ve doktorun tercihi, tedavi maliyeti, 

kolaylık, yan etkiler ve sağlayıcı deneyimi gibi birçok fak-

töre bağlıdır. Genital siğiller zaman içinde spontan olarak 

düzelebildiği (%17) için gözlemek ya da telkin de bir seçe-

nektir. Terapi hastanın kendisi ve bir başkası tarafından uy-

gulanabilir. Gözlem ya da telkin dışında keratolitik tedavi 

ve immünoterapide diğer tedavi seçenekleridir.

Keratolitik tedavi seçenekleri;

• Kantaridin %0.7

• Salisilik asit %40

• Biklor ve Triklor Asetik asit (TCA) %50–80

• Podoflox %0.5

• 5-Fluorourasil (verrutol)

• Sinecatechin %15 

• Kriyoterapi

• Elektrokoter

• Lazer

• Cerrahi eksizyon

İmmünoterapi seçenekleri;

• Levamizol

• DNCB

• İnterferon

• İmiquomid %5 krem (Aldara)

Hastanın kendi uygulayabileceği tedavilerde genelde 

keratolitik olarak podofilotoksin ve immünoterapi olarak 

ise imiquomid önerilir.

Podofilotoksin solüsyon 3 gün günde 2 defa uygulan-

malı, sonraki 4 gün ara verilmelidir. Tedavi 4 kez tekrarla-

nabilir. Toplamda kullanılan solüsyon 0.5 ml/gün’ü aşma-

malı ve toplam siğil alanı 10 cm2’den fazla olmamalıdır. 

Tedaviden sonra orta şiddette ağrı ve lokal irritasyon geli-

şebilir. Gebelerde kullanımı kontraendikedir.

İmiquimod, interferon ve diğer sitokinlerin üretimini 

uyarır. İmiquimod %5 krem haftada 3 kez yatmadan önce 

16 haftaya kadar kullanılmalıdır. Uygulanan yüzey işlem-

den sonra 6–10 saat içinde tamamen yıkanmalıdır. Benzer 

şekilde imiquimod %3.75 krem her gece yatmadan önce 

kullanılabilir. Lokal inflamatuar reaksiyonlar, kızarıklık, irri-

tasyon, endurasyon, ülserasyon/erozyon, veziküller, hipo-

pigmentasyon imiquimod kullanımı sonrası görülebilir. Az 

bir vakada da otoimmun deri hastalıkları (psöriazis, vitiligo 

ve likenoid dermatozlar) görülebilir. Vajinal lezyonlarda 

imiquimod kullanımı önerilmemektedir. İnsanlarda yapı-

lan çalışmalar limitli olduğundan gebelerde güvenilirliliği 

bilinmemektedir.

Trikloroasetik asit ve bikloroasetik asit yün tipi aplika-

törle dikkatli bir şekilde sadece siğillere 1–2 haftalık ara-
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Tablo 1. Cinsel yolla bulaşan hastalıkların lezyon tiplerine 
göre sınıflaması

Ülserli Hastalıklar

 Sifiliz

 Granuloma İnguinale

 Herpes Genitalis

Papüllü ve Nodüllü Hastalıklar

 Lenfogranuloma Veneryum

 Genital Warts

 Verruka Vulgaris

 Konduloma Akümülata

 Molloskum Kontagiosum

Paraziter Hastalıklar

 Skabies

 Pedikulozis Pubis

Akıntılı Hastalıklar

 Gonokokkal Üretrit

 Nongonokokkal Üretrit

İnfeksiyöz Hepatit

AIDS
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lıklarla kullanılmalıdır. Hastalar 2–5 dakika içinde geçe-

cek olan bir yanma hissinden şikayet edebilir. Reaksiyon 

göstermeyen asid sodayla veya talk pudrayla uzaklaştı-

rılmalıdır. TCA ve BCA keratinize olmuş büyük siğiller için 

önerilmez. TCA absorbe edilmez ve gebelik boyunca kul-

lanılabilir.

Sinecatechin %15 merhem her bir siğilin 0.5 cm ya-

nından parmak yardımı ile merhemin ince bir tabaka oluş-

turduğundan emin olunarak günde 3 defa siğil tamamen 

temizlenene kadar uygulanmalıdır. Ancak 16 haftayı geç-

memelidir. Kullanımdan sonra yıkamaya gerek yoktur. 

Merhem deri üzerinde iken anal, oral ve genital seksüel 

temas olamamalıdır.Eritem, kaşıntı/yanma, ağrı, ülseras-

yon, ödem, endurasyon ve veziküler döküntüler en sık 

yan etkileridir. İmmun yetersizlikli kişilerde, HIV enfekte 

kişilerde veya genitalherpesi olan kişilerde güvenilirliği ve 

etkisi kanıtlanmamıştır. Gebelerde güvenilirliliği bilinme-

mektedir.

Kriyoterapi, termal içerikli sitoliz ile siğilleri yok eder.

Aşırı ve yetersiz tedavi komplikasyon veya düşük etkin-

liğe neden olabilir, çünkü sağlık sağlayıcıları bu tedavinin 

doğru kullanımı konusunda eğitilmelidir. Likid nitrojen uy-

gulanması sırasında ve sonrasında ağrı yaygındır, ardından 

bazen de nekroz ve kabarıklık görülebilir.

Cerrahi eksizyon; elektrokoter yada yüzeyel keskin in-

sizyondan oluşur. Kanama genellikle elektrokoter ve gü-

müş nitrat uygulaması ile kontrol edilir. Cerrahi eksizyonun 

avantajı büyük siğillerin ve geniş yüzeylerin bir kere de te-

mizlenebilmesidir. Karbondioksit lazer terapi tedavi için 

alternatif seçeneklerdendir.

External üretral mea çevresinde lezyon varlığında sis-

toüretroskopi ile mesane ve üretra değerlendirilmelidir. 

İşlem esnasında travmadan kaçınılıp etken diğer kısımlara 

taşınmamalıdır. Çok sayıda ve proksimal üretrada papil-

lomların varlığında mesane değerlendirilmeli, daha distal-

deki küçük lezyonlarda ext. üretralsfinkter geçilmemelidir. 

Üretra ve mesane lezyonlarınde endoskopik eksizyon 

önerilir. Sonrası haftada iki kez intraüretral %5 5-FU faydalı 

olabilir.Yol açabileceği inflamasyon kullanımını sınırlayan 

en önemli faktördür (5).

HPV Aşısı

Üç tip virus benzeri partikül aşısı mevcuttur;

Quatrivalent aşı (Gardasil): Serviks kanseri, servikal 

prekanseröz lezyonlar, anal kanser ve vulvar,vajinal ve 

anal prekanseröz lezyonlar, kondüloma akümülatanın ön-

lenmesi için tip 6, 11, 16 ve 18 karşı erkek ve kadınlarda 

FDA onaylı.

Bivalan aşı (Cervarix): Tip 16 ve 18 in sebep olduğu 

servikal kanser ve yüksek dereceli servikal intraepitelyal 

neoplaziye karşı etkili.

9-valent aşı: HPV tip 6, 11, 16, 18, 31, 33, 45, 52 ve 58 

enfeksiyonlarına karşı etkilidir.

Tüm HPV aşıları 6 aylık periyodlar halinde 3 doz şeklin-

de intramuskuler uygulanıp ikinci doz ilk dozdan 1–2 ay 

sonra, üçüncü doz ise ilk dozdan 6 ay sonra uygulanır. Kız-

lar için aşıya 9 yaşında başlanılması tavsiye edilip, 13–26 

yaşlarındaki aşıları tamamlanmamış kız ve kadınlara yapıl-

ması önerilmektedir. Quadrivalan veya 9-valent HPV aşısı 

11–12 yaş erkekler için rutin olarak önerilmektedir. 13–21 

yaşlarındaki aşısı tamamlanmamış erkeklere de yapılma-

sı önerilmektedir. Daha önceden HPV ile karşılaşmışlarda 

aşının etkinliği azaldığından dolayı ABD’de 26 yaşından 

büyük erkek ve kadınlarda aşının kullanımı tavsiye edilme-

mektedir. Ayrıca HPV aşısının gebelerde kullanımı da tav-

siye edilmez. Aşının etkinlik süresi genelde 5 yıldır. HPV 

aşısı bayanlarda serviks kanserine karşı koruyucu olmakla 

birlikte aşı olmuş kadınlar da 21 yaş ve sonrasında rutin 
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Tablo 2. Genital herpes simpleks virus enfeksiyonu için oral tedavi önerileri

Antiviral ajan

Asiklovir

Famsiklovir

Valasiklovir

İlk klinik atak

7–10 gün 400mg 3x1 veya

7–10 gün 200mg 5x1

7–10 gün 250mg 2x1

7–10 gün 1gr 2x1

Atak tedavisi

5 gün 400mg 3x1 veya

2 gün 800mg 3x1 veya

5 gün 800mg 2x1

5 gün 125mg 2x1 veya

1 gün 1000mg 2x1 veya

500mg sonrasında 2 gün 250mg 2x1

3 gün 500mg 2x1 veya

5 gün 1gr 1x1

Baskılayıcı tedavi

400 mg 2x1

250mg 2x1

500mg 1x1 veya 

1gr 1x1
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servikal kanser taraması devam etmelidir.

HPV’ye karşı tamamen koruyucu olmamakla birlikte 

kişilerin uygun ve doğru kondom kullanımı ile partnerle-

rine enfeksiyon bulaştırma risklerini azaltabilirler. Genital 

HPV enfeksiyonu önlemede birden çok partnerle cinsel 

aktiviteden kaçınma diğer güvenilir yöntemdir (5). 

Molluscum contagiosum

Pox virüs ailesine mensup çift zincirli DNA virüsüdür. 

MCV’ün 4 alt tipi vardır. Ancak alt tipler hastalığın gö-

rünümü ve seyrini etkilememektedir (6). İnkübasyon pe-

riyodu 14–50 gün arasındadır (7). MCV cilt-cilt teması, 

fomitler yada kendi kendine inokülasyon yolu ile bulaşa-

bilir. Çocuklarda lezyonlar genellikle kümeler halinde yüz 

ve boyun, göğüs, sırt ve ekstremitede ortaya çıkar. Yetiş-

kin ve ergenlerde en sık cinsel temas ile bulaşır ve lez-

yonları en sık genital ve kasık bölgeleri, iç uyluk ve peri-

nede görülür. Daha az oranda konjunktiva ve ağız içi gibi 

mukozal alanlarda rastlanır. Çocuklarda genital bölgede 

görüldüğünde daha çok self-inokülasyon ile olur (3).

MCV öncelikle yassı epiteli bozar ve kendini çapı 2 ile 

5 mm arasında değişen düz, yuvarlak, ortasında hafif gö-

beklenme olan şeffaf papüller olarak gösterir. Lezyonla-

rın tabanında eritamatöz veya hipopigmente halo olabi-

lir. Papüller genellikle asemptomatiktir fakat egzamatöz, 

kaşıntılı reaksiyon ile birlikte olabilir. 5 mm’den büyük 

lezyonlar özellikle immun sistemi baskılanmış kişilerde 

oluşabilir (3). 

Tanı genellikle şüphe üzerine veya insidental konulur. 

Şüphe varsa biyopsi örneğinin hemotoksilen-eozin bo-

yaması yapılır. Asidofilik varlığı, ayrıca Molluscum conta-

giosum cisimciği olarak bilinen hiyalin dolu Henderson-

Patterson cisimcikleri varlığı patognomoniktir. Hastaların 

klamidya, gonore ve sfiliz gibi diğer CYBH’lar açısından 

test edilmesi önerilmektedir. Ayrıca eşlik eden kondilo-

ma acuminata ve pedikülozis pubis varlığı dikkatlice ta-

ranmalıdır. Geniş çoklu lezyonu bulunan hastalara HIV 

testi dikkate alınmalıdır (3).

Çoğu durumda MCV benigndir ve kendini sınırlar, 

bu nedenle tedavi gerektirmez. Hasta isterse yada ciddi 

yayılma olursa koterküretaj veya sıvı likit nitrojen ile kri-

yoterapi gibi destrüktif terapi yapılabilir. Bu yöntemlerin 

hepsi rahatsız edici, ağrılı işlemlerdir ve belki skar ile so-

nuçlanabilir. İşlem öncesi Lidokain/Pirilokain uygulaması 

bu rahatsız durumun giderilmesine yardımcı olabilir. To-

pikal antibiyotik işlem sonrası ikincil enfeksiyonu önle-

mek için uygulanmalıdır (3).

TCA, cantharidintretionin ve podophyllotoxin gibi to-

pikal tedaviler MCV tedavisinde kullanılabilir, ancak FDA 

onayı almamışlardır (8). Günde 3 kez uygulanan ister %1 

ister %5’lik imiquimod ile immunoterapinin HIV ile enfek-

te kişilerde faydalı olduğu gösterilmiştir (9,10). Dirençli 

lezyonları bulunan HIV ile enfekte kişilerde yapılan bir ça-

lışmada %1 sidofovir başarılı bulunmuştur (11,12).

HIV (İmmun Yetmezlik Virusu)

HIV enfeksiyonu kısa akut retroviral sendrom ile 

başlar, yıllar içinde kronik hastalığa dönüşür. İmmun 

fonksiyonun korunması için gerekli olan CD-4 T len-

fositler zamanla tükenir ve semptomatik, hayatı tehdit 

eden immun yetmezlik ile sonuçlanır. HIV enfeksiyo-

nunun geç evresini kazanılmış immun yetmezlik send-

romu (AIDS) olarak tanımlanır. Bu evrede ciddi fırsatçı 

enfeksiyonlar, tümörler ve hayatı tehdit eden durumlar 

görülebilir (5).

HIV enfeksiyonu immun sistemi değiştirir ve dolayısı 

ile tanı, değerlendirme, tedavi ve diğer CYBH’ların takip 

edilmesini etkiler. Hastalığın akut fazı esnasında teşhis 

oldukça önemlidir, akut HIV enfeksiyonlu kişiler olduk-

ça bulaştırıcıdır, çünkü HIV konsantrasyonu genital sek-

resyonlar ve plazma da son derece yüksektir. Ancak HIV 

antikor testleri enfeksiyonunun bu fazı esnasında sıklıkla 

negatiftir (5).

Serolojik testler ile HIV-1 ve HIV-2’ye karşı antikorlar 

belirlenir ve virolojik testler ile HIV antijenleri veya RNA 

belirlenir. Antijen/antikor kombinasyonu veya antikor im-

muoassay serolojik testler yüksek derecede spesifik ve 

sensitiftir, HIV-1 ve HIV-2’nin subtiplerini belirleyebilir. 

Hızlı HIV testleri 30 dakika içinde enfeksiyonun ön tanı-

sını koymaya klinisyenlere olanak sağlar. Ancak hızlı anti-

kor testleri virolojik ve serolojik testlerden daha geç reak-

tif olur ve enfekte kişilerde negatif sonuçlar verebilir (5).

HIV Enfeksiyonu ve Üroloji

HIV enfeksiyonun önemli risk faktörlerinden birisi çok 

eşle veya enfekte bir eşle korunmasız cinsel ilişki, CYBH 

bulunması veya CYBH öyküsü olmasıdır (13,14,15,16). 

HIV ve CYBH’ların bulaşma yolları benzerdir, hem geni-

tal ülserler hem de nonülseratifCYBH’lar HIV bulaşmasını 

kolaylaştırır (15). Homoseksüel erkekler arasında CYBH 

ERKEK CİNSEL SAĞLIĞI

153



Derleme

riski yüksek olduğu için HIV enfeksiyonunun yayılmasın-

da potansiyel risk artışına yol açmaktadır (5). Sünnetsiz 

erkeklerin HIV enfeksiyon riskinin artmasını açıklayabi-

lecek biyolojik mekanizmalar arasında enflamatuar olay-

ların oranında artış, sünnet derisi mukozasının travmaya 

yatkınlığı altındaki ılık ve nemli alanda patojenlerin uzun 

süre canlı kalabilmeleri sayılabilir. Sünnet derisinin iç kıs-

mının keratinize olmaması ve kolaylıkla ulaşılabilecek 

pozisyonda olması HIV enfeksiyonuna karşı hassasiyeti 

arttırmaktadır (17,18,19). 

Kadın genital yollarında yer alan dokular HIV en-

feksiyonuna hassasiyet açısından farklılıklar gösterirler. 

Vajendeki çok katlı epitele daha az sayıda HIV bağlana-

bilir (20), ancak daha ince, daha vasküler ve çok sayıda 

HIV bağlanabilecek hücrelerin bulunduğu endoserviks 

HIV enfeksiyonuna karşı daha duyarlıdır. Ektopiona 

(endoserviksin fazla açığa çıkması) yol açan hormonal 

kontraseptif kullanımı ve gizli Chlamydia trachomatis 

enfeksiyonu gibi olaylar, HIV enfeksiyonuna yatkınlığı 

arttırırlar (21,22).

HIV Enfeksiyonu ve CYBH’lar

Çoğu toplumda HIV bulaşma şekilleri diğer 

CYBH’larınki ile paralel seyreder. Bu nedenle CYBH tanısı 

konulan veya CYBH açısından risk taşıyan herkese HIV 

testi önerilir. HIV enfeksiyonu olan kişilerde CYBH’lar 

daha atipik ve uzamış seyirler gösterebilir (5). 

Genital Herpesvirus; HIV ile enfekte insanlarda HSV 

enfeksiyonu sık görülür (23). Tedavi edilmeyen lezyonlar 

büyüyerek birleşik ülserasyonlar oluşturur ve ikincil bak-

teriyel enfeksiyonların da eklenmesi ile süreğen lezyon-

lar haline gelirler (24). Antiretroviral tedavi ile sempto-

matik genital herpesin sıklığı ve şiddeti azaltılabilir, oysa 

sık görülen subklinik yayılma hala devam eder.Genital-

herpesin klinik belirtileri erken antiretroviral tedavi baş-

landıktan sonra bağışıklık sisteminin yeniden yapılanma-

sı sırasında kötüleşebilir.Oral antiviral ajanlarla baskılayıcı 

ya da epizodik tedavi HIV enfeksiyonu olan kişiler arasın-

da HSV klinik belirtilerini azaltmada etkilidir (5). Antiviral 

tedaviye rağmen lezyonların düzelmemesi veya tekrar-

laması durumunda dirençli HSV’den kuşkulanılmalıdır. 

Bu durumda mümkünse virüs kültürü ve direnç testleri 

yapılmalıdır. Foskarnet (40–80 mg / kg IV her 8 saatte 

bir klinik durum düzelene kadar) asiklovire dayanıklı ge-

nitalherpes tedavisi için genellikle etkilidir.İntravenözsi-

dofovir 5 mg/kg haftada bir de etkili olabilir.Ticari olarak 

bulunmayan ancak eczanelerde hazırlanan topikal %1 si-

dofovir jel 5 gün lezyonlar üzerine uygulanması alternatif 

bir tedavidir (5).

Human Papillomavirus; Siğiller genital bölgeye ek ola-

rak dudaklar, dil ve ağız içi mukozası gibi olağan dışı böl-

gelerde gelişebilir. Bu lezyonlar standart yöntemler ile 

tedavi edilir (kriyoterapi, podofiloks, imiquimod, podo-

filinrezin, lazer veya cerrahi eksizyon). Ancak bağışıklık 

sistemi baskılanmış hastalarda genital lezyonlar tedaviye 

dirençlidir ve bu hastalar nüks açısından daha yüksek risk 

altındadır (23). Erkeklerde HPV penis, üretra, skrotum, 

perine ve rektum mukozasında kondiloma akuminata 

adı verilen ve üzerinde parmaksı çıkıntılar olan yumuşak, 

sapsız lezyonlara yol açar. Kadınlarda klinik tablo geniş 

bir yelpazeye sahiptir ve vulvar, vajinal ve servikalkondi-

lomlar şeklinde görülebilir (3). HPV enfeksiyonu özellikle 

HIV ile enfekte konaklarda karsinom riskini arttırır. Bu lez-

yonlar arasında kadınlarda servikalintraepitelyalneoplazi 

ve erkeklerde skuamöz hücreli karsinom bulunur. Yaygın 

siğillerin oluştuğu durumlarda hastalar HIV enfeksiyonu 

açısından taranmalıdır. HIV ile enfekte homoseksüel er-

keklerde anal kanser riskinde artış olması nedeniyle bazı 

otörler tarafından sitoloji ile anal squamöz intraepitelyal 

neoplazi taraması önerilmektedir. Atipik ve/veya yaygın 

genital siğillerin ayırıcı tanısında in-situskuamöz hücreli 

karsinom ve skuamöz hücreli karsinom bulunur. Bunların 

ayırıcı tanısı için biyopsi yapılmalıdır. Çeşitli eksizyonel 

yöntemler ile tedavi etkin olmakla beraber nüksler sık 

görülür (3).

Molluskum Kontagiosum; AIDS hastalarının %10–20’sin-

de görülmektedir (24). Lezyonlar özellikle yüz ve genital 

bölgede olmak üzere vücudun her yerinde gelişebilir. 

AIDS hastalarında lezyonlar yaygındır ve çok büyük bo-

yutlara ulaşabilir (25). Yaygın molluskum kontagiozum 

lezyonları olan HIV enfekte hastaların çoğunda CD4+ 

sayıları 250 hücre/mililitrenin altındadır. Bu şekilde ba-

ğışıklığı baskılanmış hastalarda molluskum kontagiozum 

tanısı histolojik muayene ile doğrulanmalıdır. Çünkü kli-

nik görünüm kutanöz pnömosistitis, histoplazmozis, Pe-

nicillium marneffei enfeksiyonu, kriptokok veya kutanöz 

mikobakteriyel enfeksiyon gibi daha ciddi enfeksiyonları 

taklit edebilir. Molluskum kontagiozum kriyoterapi, elekt-

rodiseksiyon, küretaj veya topikal keratolitik solüsyon uy-

gulaması ile tedavi edilir (24).
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