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• Cinsel yolla bulaşan infeksiyonlar hayat kalitesini etkileyen, ciddi hastalık, komplikasyon 

ve ölüm ile sonuçlanabilen önemli bir halk sağlığı sorunudur. 

• ‘Cinsel yolla bulaşan hastalıklar’ infeksiyöz bir ajana bağlı gelişen hastalık durumu

• ‘Cinsel yolla bulaşan infeksiyonlar’(CYBİ) terimi cinsel temas yolu ile hastalığa neden 

olan patojenleri tanımlamaktadır (kullanılması önerilen         )

• Tedavi planlamasında lokal hastalık prevelansı ve direnç profilleri önemli

• Klinik pratiğimizde sık karşılaştığımız olgu örnekleri ile güncel tedavi örnekleri üzerinden 

değerlendirmeler yapılacaktır









Olgu 1
• 18 yaş erkek
• Bilinen ek hastalık yok
• 2 haftadır pürülan üretral akıntı ve dizüri—öncesinde hastaneye başvurmamış
• 3 gün önce penil deride  yeni gelişimli ağrılı nodüler oluşum, progrese
• Çoklu korunmasız heteroseksüel ilişki öyküsü
• FM: 

• Genel durumu iyi, ateş yok
• Üretral meatus hafif kızarık, pürülan üretral akıntı+, penil deride 1.5 cm’lik abse 

oluşumu
• Laboratuvar parametreleri ve tam idrar tetkiki bulguları normal
• Anti-HIV ve VDRL negatif
• Abse ve üretral akıntı örneklerinden yapılan gram boyamada PMNL ve gram negatif koklar
• Tedavi?



Olgu 2
• 33 yaş erkek
• Bilinen ek hastalık yok
• 10 gündür üretral akıntı ve kaşıntı
• Şüpheli cinsel temas öyküsü + , takibinde şikayetleri başlamış

– Eşinin de akıntısı mevcut
• FM: Patolojik bulgu yok
• Laboratuvar parametreleri normal, TİT’de lökosit esterazı pozitif, mikrokopik bakıda her 

alanda 10-15 lökosit, idrar kültüründe üreme yok
• Anti-HIV ve VDRL negatif
• Üretral akıntı gram boyamasında her alanda 5-6 lökosit +, m.o görülmedi
• Tedavi?



Üretral akıntı sendromu
• Erkeklerde sıklıkla etken;
• N. gonorrhoeae ve/veya C. trachomatis
• Nongonokoksik ve nonklamidyal M. genitalium ve T. vaginalis

• Her patojenin prevelansı coğrafi bölgeye ve popülasyon grubuna göre değişiklik 
gösterir
• Semptomlar; üretral akıntı (mukoid, mukopürülan, pürülan) +/- dizüri, kaşıntı
• Tanı; 
• POC testler 
• Gram, metilen mavisi, gentiyan viyole boyama mikroskopisi
• NAAT

• İlk akım idrar ya da üretral sürüntü
• Tedavi başarısızlığında kültür ve antimikrobiyal duyarlılık yapılmalı 



• Üretral akıntıda hücre içi gram negatif diplokokların görülmesi gonokokkal infeksiyon 
varlığını gösterir ancak sıklıkla buna klamidyal infeksiyon da eşlik eder
• N. gonorrhoeae ve C. trachomatis açısından NAAT ile test edilmelidir

• Nongonokoksik üretrit (NGÜ); mikroskopik olarak üretral akıntıda inflamasyon
varlığına rağmen gram negative diplokokların görülmemesidir
• N. gonorrhoeae ve C. trachomatis açısından NAAT ile test edilmelidir
• %15-40 C. trachomatis (prevelans yaş ile değişkenlik gösterir, ileri yaş grupta daha düşük oranda)
• %15-25 M. genitalium
• %1-8 T. vaginalis

• Tedavi; her iki rehberde de test yapabilme imkanı yok ise gonokok ve klamidya her 
ikisine de etkili olacak şekilde tedavi verilmesi önerilmekte



Olgu 1
• 18 yaş erkek
• Bilinen ek hastalık yok
• 2 haftadır pürülan üretral akıntı ve dizüri—hastaneye başvurmamış
• 3 gün önce penil deride  yeni gelişimli ağrılı nodüler oluşum, progrese
• Çoklu korunmasız heteroseksüel ilişki öyküsü
• FM: 

• Genel durumu iyi, ateş yok
• Üretral meatus hafif kızarık, pürülan üretral akıntı+, penil deride 1.5 cm’lik abse oluşumu

• Laboratuvar parametreleri ve tam idrar tetkiki bulguları normal
• Anti-HIV ve VDRL negatif
• Abse ve üretral akıntı örneklerinden yapılan gram boyamada PMNL ve gram negatif koklar
• Tedavi?

v Gonokoksik üretrit

v CYBİ panelinde C. trachomatis negatif

v Tedavi; seftriakson IM DOZ?



2021



Retrospektif, gözlemsel çalışma
2017-2018, 73 ülke
Gonokok suşlarında direnç profili
Ülkelerin; 

%31’inde seftriakson azalmış duyarlılık/direnç
%47’sinde sefiksime azalmış duyarlılık/direnç
%84’ünde azitromisin direnci
%100’ünde siprofloksasin direnci



Klimik Dergisi 2019; 32(1): 108-10



Gonokoksik üretrit
2021 WHO rehberi önerileri 2021 CDC rehberi önerileri

1. tercih Alternatif 1. tercih Alternatif 

Seftriakson 250 mg, IM, 
tek doz

+
Azitromisin 1 gr, oral, tek 

doz

Sefiksim 400 mg, oral, tek 
doz

+
Azitromisin 1 gr, tek doz

Seftriakson 500 mg, IM, 
tek doz 

Gentamisin 240 mg, IM, 
tek doz

+
Azitromisin 2 gr, oral, tek 

doz

ya da 

Sefiksim 800 mg, oral, tek 
doz 

*Klamidya dışlanmamış ise tedaviye doksisiklin 2x100 
mg, oral, 7 gün eklenir



• Tedaviden 7 gün sonra ve tüm partnerler tedavi edilene kadar cinsel aktivitenin 
kısıtlanması (partnerin de tedavisinden 7 gün sonra ve semptomları varsa 
düzelene kadar)
• Diğer CYBİ açısından tarama

ü Klamidya, sifiliz ve HIV
• Tedavi sonunda kür açısından kontrol test yapılmasına gerek yok
• Gonokok nedeni ile tedavi alanlarda 3 ay sonra test kontrolü yapılmalı

ü 3. ayda kontrol vizit imkanı yok ise ilk 12 ay içinde değerlendirilip kontrol test 
yapılmalı

• Son 60 gün içindeki partnerler değerlendirilmeli, test edilmeli ve tedavi edilmeli



Olgu 2
• 33 yaş erkek
• Bilinen ek hastalık yok
• 10 gündür üretral akıntı ve kaşıntı
• Şüpheli cinsel temas öyküsü + , takibinde şikayetleri başlamış

– Eşinin de akıntısı mevcut
• FM: Patolojik bulgu yok
• Laboratuvar parametreleri normal, TİT’de lökosit esterazı pozitif, mikrokopik bakıda her 

alanda 10-15 lökosit, idrar kültüründe üreme yok
• Anti-HIV ve VDRL negatif
• Üretral akıntı gram boyamasında her alanda 5-6 lökosit +, m.o görülmedi
• Tedavi?

v Nongonokoksik üretrit

v Tedavi; azitromisin? doksisiklin?



Nongonokoksik üretrit
2021 WHO rehberi önerileri 2021 CDC rehberi önerileri

1. tercih Alternatif 

Doksisiklin 2x100 mg, 
oral, 7 gün

Azitromisin 1 gr, oral, tek 
doz

ya da
Azitromisin, oral, 1. gün 
500 mg, 2-5 gün 250 mg

C. trachomatis

1. tercih Alternatif 1. tercih Alternatif 

Doksisiklin 2x100 mg, 
oral, 7 gün

Azitromisin 1 gr, oral, tek 
doz

ya da
Eritromisin 4x500 mg, 

oral, 7 gün
ya da

Ofloksasin 200-400 mg, 
oral, 7 gün

Doksisiklin 2x100 mg, 
oral, 7 gün

Azitromisin 1 gr, oral, tek 
doz

ya da
Levofloksasin 1x500 mg, 

oral, 7 gün
Eritromisin



• Tedaviden 7 gün sonra ve tüm partnerler tedavi edilene kadar cinsel aktivitenin 
kısıtlanması (partnerin de tedavisinden 7 gün sonra ve semptomları varsa düzelene 
kadar)

• Diğer CYBİ açısından tarama
ü Gonokok, sifiliz ve HIV

• Tedavi sonunda kür açısından kontrol test yapılmasına gerek yok
ü Sadece gebelerde 4. hafta sonunda kür açısından test yapılması önerilir  (3 ay sonra 

yeniden kontrol test bakılmalı)
• Tedavi alanlarda 3 ay sonra test kontrolü yapılmalı

ü 3. ayda kontrol vizit imkanı yok ise ilk 12 ay içinde değerlendirilip kontrol test 
yapılmalı

• Son 60 gün içindeki partnerler değerlendirilmeli, test edilmeli ve tedavi edilmeli



2021 WHO rehberi önerileri 2021 CDC rehberi önerileri
M. genitalium

Azitromisin,oral, 1. gün 500 
mg, 2-5. gün 250 mg/gün

Makrolid direnç testi 
yapılabiliyorsa

Makrolid duyarlı ise: 
Doksisiklin 2x100 mg, oral, 7 
gün, takiben 1 gr azitromisin 
ilk gün, günlük 500 mg ek 3 
gün daha (toplam 2.5 gr)

Makrolid dirençli ise:
Doksisiklin 2x100 mg, oral, 7 
gün, takiben moksifloksasin 
1x400 mg, orali 7 gün

Makrolid direnç testi 
yapılamıyorsa

Doksisiklin 2x100 mg, oral, 7 
gün, takiben moksifloksasin 
1x400 mg, orali 7 gün

T. vaginalis

Metronidazol 2 gr, oral, tek 
doz

Metronidazol 2x400/500 mg, 
7 gün

Metronidazol 2 gr, oral, tek 
doz

Tinidazol 2 gr, oral, tek doz



Olgu 3
• 38 yaş erkek hasta, 
• Bilinen bir ek hastalık yok
• Aktif şikayet yok
• Evlilik öncesi istenilen tetkiklerinde VDRL pozitifliği saptanması nedeni ile 

infeksiyon Hastalıkları polikliniğine yönlendirilmiş
• Geçmiş hikayesi sorgulandığında; yaklaşık 2 yıl önce genital bölgesinde ağrısız bir 

lezyon geliştiği ve kendiliğinden düzeldiğini belirtmekte
• TP-HA pozitif, Anti-HIV negatif



Sifiliz
• Etken T. pallidum, sistemik bir hastalık
• Klinik bulgulara göre hastalık evresi—tedavi ve takip planı
• Primer sifiliz;

• Klasik olarak infeksiyon alanında tek ağrısız ülser/şankr
• Multiple, atipik ya da ağrılı lezyonlar da görülebilir

• Sekonder sifiliz;
• Cilt döküntüsü, mukokutanöz lezyonlar, LAP

• Tersiyer sifiliz;
• Kardiyak tutulum, gummatöz lezyonlar, tabes dorsalis, genel parezi

• Latent sifiliz;
• Klinik bulguların olmayıp,serolojik testlerle tespit edilen dönem

• Erken latent sifiliz;〈12-24 ay
• Geç latent sifiliz/Süresi bilinmeyen latent sifiliz; 〉12-24 ay

• Nörolojik tutulum (nörosifiliz) her evrede görülebilir



Tanı
• Erken sifiliz ve konjenital sifiliz tanısından asıl olarak; lezyon/doku örneğinde karanlık 

alan incelemesi ve moleküler testlerdir
• Laboratuvar serolojik testler 

ü2 testin birarada kullanımı önerilmektedir
üSadece tek tip serolojik testin (treponemal ya da nontreponemal) kullanılması, 

primer sifiliz döneminde yanlış negatiflik, sifiliz olmayan ya da daha önce sifiliz 
nedeni ile tedavi alan hastalarda da yanlış pozitifliğe neden olabilir

Treponemal testler Nontreponemal testler
TP-HA
EIA
CIA
İmmunblot
Hızlı treponemal assay

VDRL
RPR



WHO rehberi 2021

Testlerin negatif olması 
ekarte ettirmez
Primer sifiliz ekartasyonu 
için 4-12 hafta sonra test 
tekrarı



Nontreponemal testler ve klasik algoritma
• Nontreponemal testler birçok tıbbi durum ilişkili yanlış pozitif 

sonuçlar verebilir
• Diğer infeksiyonlar (örn. HIV), otoimmün hastalıklar, aşılar, ıv 

ilaç kullanımı, gebelik, ileri yaş

• Nontreponemal test sonucu reaktif olan bir kişi de mutlaka 
treponemal testler ile konfirme edilmelidir

• Nontreponemal test antikor titreleri hastalık aktivitesi ile korele 
olabilir, tedaviye yanıtın izlenmesinde kullanılabilir
• Aynı test kullanıldığında 2 nontreponemal test arasında 4 kat 

değişim – 2 dilüsyon değişime eşit (örneğin 1/16 ---〉1/4  ya 
da 1/8 ---〉1/32 ) klinik olarak anlamlı kabul edilir

• Aynı testin, aynı metod ve aynı laboratuvar tarafından 
çalışılması ideal olan

• Nontreponemal test titreleri genellikle tedaviden sonra düşer ve 
zamanlar nonreaktif hale gelir



Treponeamal testler ve ters sekans algoritmalar
• Treponemal testler hastalık aktivitesi ve tedaviden bağımsız ömür boyu pozitif olarak kalır

• Primer evrede tedavi olanların %15-25’i 2-3 yıl sonra negatife dönebilir
• Treponemal test antikor titresi tedavi yanıtından bağımsızdır, takipte kullanılmaz

• Ters sekans algoritmaları tedavi almış sifiliz hastaları, tedavi almamış ya da tedavisi 
tamamlanmamış kişileri yakalayabilir; yalancı pozitiflik, infeksiyon olasılığı düşük

• Pozitif treponemal testler mutlaka standart kantitatif nontreponemal bir testle konfirme 
edilmelidir
• Nontreponemal test negatif ise, orjinalden farklı bir antijen ile çalışılarak 2. 

treponemal test ile tercihen TP-HA ya da treponemal assay ile tekrar test edilmelidir



Örn; EIA reaktif, RPR nonreaktif, TP-PA 
reaktif

Daha önce tedavi almış bir hasta;
ü Tekrar maruziyet yok ise ileri incelemeye 

gerek yok
ü Tekrar maruziyet var ise klinik 

konfirmasyon ve FM, 2-4 hafta sonra 
nontreponemal testlerin tekrarı

Daha önce tedavi almamış bir hasta ise 
tedavi verilmeli
ü Yeni geçirilmiş enfeksyona ait hikaye ya 

da FM bulgusu yok olmadığı sürece 
süresi bilinmeyen/geç latent sifiliz olarak 
tedavi verilir 

Örn; EIA reaktif, RPR nonreaktif, 
TP-PA nonreaktif

Epidemiyolojik risk ve klinik olasılık 
düşük ise ileri değerlendirme ve 
tedaviye gerek yoktur



Olgu 3

• 38 yaş erkek hasta, 
• Bilinen bir ek hastalık yok
• Aktif şikayet yok
• Evlilik öncesi istenilen tetkiklerinde VDRL pozitifliği saptanması nedeni 

ile Enfeksiyon Hastalıkları polikliniğine yönlendirilmiş
• Geçmiş hikayesi sorgulandığında; yaklaşık 2 yıl önce genital 

bölgesinde ağrısız birlezyon geliştiği ve kendiliğinden düzeldiğini 
belirtmekte
• TP-HA pozitif, Anti-HIV negatif

v Geç latent sifiliz

v Tedavi Penisilin? Doz? Süre?



2021 WHO rehberi önerileri 2021 CDC rehberi önerileri

Erken sifiliz (primer,sekonder ve erken latent –
infeksiyondan sonra 2 yıldan kısa süre geçmiş olması)

Primer ve Sekonder Sifiliz

Benzatin Pen G 2.4 milyon ünite, IM, tek doz

Alternatif; 
Doksisiklin 2x100 mg, oral, 14 gün
ya da 
Eritromisin 4x500 mg- 14 gün

Benzatin Pen G 2.4 milyon ünite, IM, tek doz

Latent Sfiliz

Erken latent sifiliz: Benzatin Pen G 2.4 milyon ünite, IM, tek doz

Geç latent sifiliz: Benzatin Pen G 2.4 milyon ünite, IM, 3 doz, birer
hafta ara ile (toplam 7.2  milyon ünite)

Geç Sifiliz (geç latent sifiliz ve tersiyer) Tersiyer Sifiliz

Benzatin Pen G 2.4 milyon ünite, IM, 3 doz, birer hafta
ara ile

Alternatif; 
Prokain penisilin 1.2 milyon ünite IM, günde bir kez, 20 
gün
ya da 
Doksisiklin 2x100 mg, oral, 30 gün

BOS bulguları normal: Benzatin Pen G 2.4 milyon ünite, IM, 3 doz, 
birer hafta ara ile (toplam 7.2  milyon ünite)

Nörosifiliz

Kristalize penisilin G, 18-24 milyon ünite/gün, (4 saatte bir 3-4 
milyon ünite IV ya da sürekli infüzyon ile), 10-14 gün

Alternatif; Prokain penisilin G 2.4 milyon ünite IM, günde bir kez 
+probenesid 500 mg oral günde 4 defa, 10-14 gün



Olgu 4

• 27 yaş kadın hasta, 12 haftalık gebe
• Bilinen ek hastalık yok
• Aktif semptomu yok
• Obstetrik kontrol muaenesinde kendi hekimi tarafından istenilen 

VDRL test sonucunun pozitif çıkması üzeriine yönlendirilmiş
• Şüpheli temas öyküsü yok, klinik öykü yok
• 3 yıl önce amokisisilin klavulonik asit kullanımı sırasında yaygın 

ürtikeryal döküntü, alerji hikayesi +

v VDRL +, TP-HA +, Asemptomatik --- Süresi bilinmeyen latent sifiliz

v PENİSİLİN ALERJİSİ VAR ALTERNATİF TEDAVİ ???



CDC rehberi
Penisilin alerjisi durumunda veriler kısıtlı

Gebe dışı primer ve sekonder sifiliz;

• Doksisiklin 2x100 mg-14 gün

• Tetrasiklin 4x500 mg-14 gün

• Seftriakson 1 grIM/IV, 10 gün-optimal tedavi süresi dozu?

• Azitromisin 2 gr tek doz-mutasyon,direnç, yanıtsızlık kullanılması önerilmez

Gebe primer ve sekonder sifiliz;

• Penisilin desensitizasyonu ve penisilin G ile tedavi

Latent sifiliz;

• İnfeksiyon hastalıkları uzmanına konsülte edilmesi J

Nörosifiliz;

• Kısıtlı veri; Seftriakson 1-2 gr/gün IM/IV, 10-14 gün

• Penisilin desensitizasyonu ve penisilin G ile tedavi

• Gebe nörosifiliz; penisilin desensitizasyonu ve penisilin G ile tedavi



Takip;
• HIV testi 
• Tedaviden sonra 6. ve 12. aylarda klinik ve serolojik değerlendirme yapılabilir (latent sifilizde +24. 

hafta)
• Serolojik titre tedavi öncesi titre ile karşılaştırılabilir
• Tedaviye serolojik yanıtı değerlendirmek zor olabilir

ü Yanıtsızlığın tanımı net değildir
ü Tedavi alan hastalarda nontreponemal testlerin düşüşü daha yavaş olabilir

• Belirti ve bulguların devam ettiği ya da tekrarladığı hastalarda; nontreponemal test titresinde en 
az  4 kat artış olması ve 2 haftanın üzerinde sebat etmesi reinfeksiyon ya da tedavi başarısızlığı 
olarak değerlendirilebilir

• HIV testi tekrarı
• 12 ay içinde nontreponemal test titresinde 4 kat düşüş olmaması tedavi başarısızlığını gösterebilir 

(latent sifilizde 24. hafta)
• Nörolojik ek inceleme, Yıllık takip??



• TEŞEKKÜRLER….


