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Cinsel yolla bulasan infeksiyonlar hayat kalitesini etkileyen, ciddi hastalik, komplikasyon

ve 6lum ile sonuclanabilen dnemli bir halk sagligi sorunudur.
‘Cinsel yolla bulasan hastaliklar’ infeksiyoz bir ajana bagl gelisen hastalik durumu

‘Cinsel yolla bulasan infeksiyonlar’(CYBI) terimi cinsel temas yolu ile hastaliga neden

olan patojenleri tanimlamaktadir (kullanilmasi 6nerilen \/)
Tedavi planlamasinda lokal hastalik prevelansi ve direnc profilleri 6nemli

Klinik pratigimizde sik karsilastigimiz olgu 6rnekleri ile glincel tedavi 6rnekleri Uzerinden

degerlendirmeler yapilacaktir



STls REMAIN COMMON AND COSTLY TO THE NATION’S HEALTH

STis IN 2018
(PREVALENCE)

1in5 people

in the U.S. have an STI

Nearly 68 million infections

ANNUAL NEW STis IN 2018
(INCIDENCE)

26 million

STIs acquired in 2018

NEARLY HALF OF ALL NEW INFECTIONS OCCUR

AMONG NATION'S YOUTH

America’s youth shoulder a substantial burden of sexually transmitted infections.

Nearly half (45.5%) of all new S$Tls in the couniry occur among

young people (ages 15-24).

DIRECT LIFETIME MEDICAL COSTS
OF 2018 NEW STIs

$$5$$

Nearly

16 billion

Total medical costs
(in 2018 dollars)

)

cDC) 1. Kreisel, KM, et al., Sexually transmitted infections among US women and men: Prevalence and incidence estimates, 2018. Sex Transm Dis 2021; in press.

LATEST CDC ESTIMATES REVEAL NEARLY 68 MILLION
STIs IN THE U.S., AND MORE THAN 26 MILLION

NEW INFECTIONS

Estimated number of new and existing sexually transmitted infections

HPV

HSV-2 572,000

Trichomoniasis
6.9M

Chlamydia

Gonorrhea

984,000
32,600

HIV*
(ages 13 and older)

103,000
8,300

HBV

156,000

Syphilis
TP 146,000

- PREVALENCE:
The number of STls
at any given point
in 2018

. INCIDENCE:
The number of STls
acquired in 2018

*HIV Data was collected from the National
HIV Surveillance System and includes HIV
infections for persons aged 13 and older

HIV and HBV Data represent only sexually
acquired infections

42.5M
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Key facts

 More than 1 million sexually transmitted infections (STls) are acquired every day worldwide

the majority of which are asymptomatic.

o Each year there are an estimated 374 million new infections with 1 of 4 STls: chlamydia,
gonorrhoea, syphilis and trichomoniasis.

» More than 500 million people aged 15 to 49 years are estimated to have a genital infection
with herpes simplex virus (HSV) (1).

¢ HPV infection is associated with 570 000 cases of cervical cancer in 2018, and over 311 000
cervical cancer deaths each year (2).

¢ Almost 1 million pregnant women were estimated to be infected with syphilis in 2016,
resulting in over 350 000 adverse birth outcomes including 200 000 stillbirths and newborn
deaths (3).

» STls have direct impact on sexual and reproductive health through stigmatization, infertility,
cancers and pregnancy complications and can increase the risk of HIV.

» Drug resistance, especially for gonorrhoea, is a major threat to reducing the burden of STis
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Olgul

e 18 yas erkek

* Bilinen ek hastalik yok

e 2 haftadir purulan tretral akinti ve diziiri—oncesinde hastaneye basvurmamis
* 3 gun dnce penil deride yeni gelisimli agrili nodiler olusum, progrese

e Coklu korunmasiz heteroseksuel iliski oykusu

* FM:
e Genel durumu iyi, ates yok

 Uretral meatus hafif kizarik, piriilan tretral akinti+, penil deride 1.5 cm’lik abse
olusumu

e Laboratuvar parametreleri ve tam idrar tetkiki bulgulari normal

* Anti-HIV ve VDRL negatif

* Abse ve Uretral akinti orneklerinden yapilan gram boyamada PMNL ve gram negatif koklar
* Tedavi?



Olgu 2

e 33 vyas erkek

* Bilinen ek hastalik yok

e 10 glindur Uretral akinti ve kasinti

* SUpheli cinsel temas dykusu +, takibinde sikayetleri baslamis
— Esinin de akintisi mevcut

* FM: Patolojik bulgu yok

* Laboratuvar parametreleri normal, TiT’de |6kosit esterazi pozitif, mikrokopik bakida her
alanda 10-15 lokosit, idrar kulttirtinde Greme yok

* Anti-HIV ve VDRL negatif
e Uretral akinti gram boyamasinda her alanda 5-6 |6kosit +, m.o goriilmedi
* Tedavi?



Uretral akinti sendromu

e Erkeklerde siklikla etken;
* N. gonorrhoeae ve/veya C. trachomatis
* Nongonokoksik ve nonklamidyal M. genitalium ve T. vaginalis

* Her patojenin prevelansi cografi bdlgeye ve populasyon grubuna gore degisiklik
gosterir
* Semptomlar; Gretral akinti (mukoid, mukopdtrilan, purilan) +/- dizlri, kasinti

* Tani;
* POC testler
* Gram, metilen mavisi, gentiyan viyole boyama mikroskopisi
* NAAT
* |lk akim idrar ya da Uretral strint
* Tedavi basarisizliginda kiltur ve antimikrobiyal duyarhlik yapilmali



* Uretral akintida hiicre ici gram negatif diplokoklarin gériilmesi gonokokkal infeksiyon
varligini gdsterir ancak siklikla buna klamidyal infeksiyon da eslik eder

* N. gonorrhoeae ve C. trachomatis a¢isindan NAAT ile test edilmelidir

* Nongonokoksik tiretrit (NGU); mikroskopik olarak uretral akintida inflamasyon
varligina ragmen gram negative diplokoklarin gérilmemesidir

* N. gonorrhoeae ve C. trachomatis agisindan NAAT ile test edilmelidir
* %15-40 C. trachomatis (prevelans yas ile degiskenlik gosterir, ileri yas grupta daha disik oranda)

* %15-25 M. genitalium
* %1-8 T. vaginalis

* Tedavi; her iki rehberde de test yapabilme imkani yok ise gonokok ve klamidya her
ikisine de etkili olacak sekilde tedavi verilmesi 6nerilmekte



Olgul

e 18 yas erkek

* Bilinen ek hastalik yok

e 2 haftadir pirilan tretral akinti ve diziiri—hastaneye basvurmamis

* 3 gun dnce penil deride yeni gelisimli agrili nodiler olusum, progrese

e Coklu korunmasiz h .

*%* Gonokoksik Uretrit

* FM: *
* Geneldurumu & (CyBj panelinde C. trachomatis negatif
e Uretral meatus e 1.5 cm’lik abse olusumu

+ Laboratuvar param: ** Tedavi; seftriakson IM DOZ?

e Anti-HIV ve VDRL negatif
* Abse ve Uretral akinti orneklerinden yapilan gram boyamada PMNL ve gram negatif koklar
* Tedavi?



[ @ Centers for Disease Control and Prevention
@%@ CDC 24/7: Saving Lives, Protecting People™

1930s: Introduction of 1980s: Due to increasing 1990s: Fluoroquinolones
sulfanomide antimicrobials resistance, penicillin and become predominant
to treat GC tetracycline no longer treatment

recommended to treat GC ‘
|

2012: Cefixime no longer recom-
mended as first-line regimen, leaving
ceftriaxone-based dual treatment as
last recommended treatment

1940s: Due to increasing resistance, 2007: Fluoroquinolones no longer recom-
sulfanomides no longer recommended mended; cephalosporins (incl. injectable
for GC treatment; penicillin becomes ceftriaxone and oral cefiximine) become
treatment of choice backbone of GC treatment

o andil

2015: Ceftriaxone plus 2021
azithromycin is the only
recommended treatment

for treating GC



WHO global antimicrobial resistance surveillance for ;
Neisseria gonorrhoeae 2017-18: a retrospective
observational study

CrossMark

Magnus Unemo, Monica M Lahra, Martina Escher, Sergey Eremin, Michelle ] Cole, Patricia Galarza, Francis Ndowa, Irene Martin, Jo-Anne R Dillon,
Marcelo Galas, Pilar Ramon-Pardo, Hillard Weinstock, Teodora Wi

Summary
Background Gonorrhoea and antimicrobial resistance (AMR) in Neisseria gonorrhoeae are major health concerns | Lancet Microbe 2021;
globally. Increased global surveillance of gonococcal AMR is essential. We aimed to describe the 2017-18 data from | 2:¢627-36
WHO'’s global gonococcal AMR surveillance, and to discuss priorities essential for the effective management and Publlshed Online
control of gor “ember 2,2021
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and decreased susceptibility or resistance to ceftriaxone and cefixime continued to emerge. WHO's global surveillance BRI SR,

of gonococcal AMR needs to expand internationally to provide imperative data for national and international , ;imicrobial Resistance
management guidelines and public health policies. Improved prevention, early diagnosis, treatment of index patients Division (S Eremin MD), WHO,
and partners, enhanced surveillance (eg, infection, AMR, treatment failures, and antimicrobial use or misuse), and Geneva SWith’"a"di "fati°"a'
increased knowledge on antimicrobial selection, stewardship, and pharmacokinetics or pharmacodynamics are ::ge:r":"f::‘::i ':J”;"c HESH
essential. The development of rapid, accurate, and affordable point-of-care gonococcal diagnostic tests, new (u;cole BMS) WHO
antimicrobials, and gonococcal vaccines is imperative. Collaborating Centre for




Ahmet BALIKCI, Derya AYDIN

ANKEM Derg 2008;22(3):145-147

Istanbul Tip Fakiiltesi, Mikrobiyoloji ve Klinik Mikrobiyoloji Anabilim Dali, ISTANBUL

Tablo 1:2002-2006 yillarmda iretra salgilarmdan izole edilen N.gonorrhoeae suslart ve antibiyotiklere direngleri.

NEISSERIA GONORRHOEAE’'DE KINOLON DIRENCI:
ISTANBUL TIP FAKULTESI 2002-2006*

Direng [n (%)]

7 9 Olgusu

N

2002 289 13 (4.5) 1 ®
2003 286 16 (5.6) 3(19) 6 (38)
2004 263 10 (3.8) 4 (40)
2005 210 8(3.8) 5/7%(71) 5 (63)
2006 178 8 (4.5) 5 (63) 6 (75)
Bahar Akgtlin-Karapinar®
\Toplam 1226 55 (4.5) 18/54 (33)

, Kutay Sarsar’

, Fatma Erdem?

34 (62) ‘lstanbul Universitesi, Istanbul Tip Fakiiltesi, Tibbi Mikrobiyoloji Anabilim Dali, Istanbul, Tiirkiye
?Adana Sehir Egitim ve Arastirma Hastanesi, Tibbi Mikrobiyoloji Laboratuvari, Adana, Tiirkiye

10 (100) A Case of Urethritis Caused by Cefuroxime-Resistant Neisseria gonorrhoeae

il Omek () N.gonorrhoeae [n (%)] ~ Siprofloksasin  Penisilic Sefuroksime Direncli Neisseria gonorrhoeae’ye Bagli Bir Uretrit

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

, Derya Aydin®

3Biruni Universitesi, Tip Fakiiltesi, Tibbi Mikrobiyoloji Anabilim Dali, Istanbul, Tiirkiye

Tablo 1. CLSI (5,6) Onerilerine Gére Neisseria gonorrhoeae ATCC® 49226 ve Izole Edilen N. gonorrhoeae Susu lgin Yapilan Antibiyotik Duyarlilik Testi Sonuglari

Disk Difiizyon (mm)

Minimal Inhibitor Konsantrasyon (ug/ml)

Kalite Sinir Deger izole Kalite Sinir Deger Izole
Kontrol  N. gonorrhoeae Edilen Kontrol N. gonorrhoeae Edilen
Antibiyotik Aralig ATCC® 49226 S | R Sus Araligi ATCC® 49226 S 1 R Sus
Penisilin 26-34 30 >47 27-46 <26 20 (R) 0.25-1 0.5 <0.06 0.12-1 >2 2 (R)
ISeftriakson 39-51 50 >35 - - 48 (S)I 0.004-0.015" 0.015 <0.25 - - 0.064 (S)
Sefotaksim* - - - - - - 0.015-0.06* 0.016 <0.5 - - 0.38 (S)
Sefoksitin 33-41 36 >28 24-27 <23 36 (S) 0.5-2 0.5 <2 4 >8 1(S)
l Sefuroksim 33-41 40 >31 26-30 <25 22 (R)I 0.25-1 0.38 <1 2 24 8 (R)
Tetrasiklin 30-42 38 >38 31-37 <30 36 (1) 0.25-1 0.38 <0.25 0.5-1 >2 1
Siprofloksasin 48-58 58 241 28-40 <27 6 (R) 0.001-0.008 0.002 <0.06 0.12-0.5 21 >32 (R)



Gonokoksik liretrit

2021 WHO rehberi onerileri 2021 CDC rehberi onerileri
1. tercih Alternatif 1. tercih Alternatif
Seftriakson 250 mg, IM,  Sefiksim 400 mg, oral, tek  Seftriakson 500 mg, |M, Gentamisin 240 mg, IM,
tek doz doz tek doz tek doz
+ + +
Azitromisin 1 gr, oral, tek Azitromisin 1 gr, tek doz Azitromisin 2 gr, oral, tek
doz doz
ya da

Sefiksim 800 mg, oral, tek
doz

*Klamidya dislanmamis ise tedaviye doksisiklin 2x100
mg, oral, 7 glin eklenir



* Tedaviden 7 glin sonra ve tim partnerler tedavi edilene kadar cinsel aktivitenin
kisitlanmasi (partnerin de tedavisinden 7 gun sonra ve semptomlari varsa
diizelene kadar)

* Diger CYBI acisindan tarama
v’ Klamidya, sifiliz ve HIV

* Tedavi sonunda kur acisindan kontrol test yapilmasina gerek yok

* Gonokok nedeni ile tedavi alanlarda 3 ay sonra test kontroll yapilmali

v’ 3. ayda kontrol vizit imkani yok ise ilk 12 ay icinde degerlendirilip kontrol test
yapiimali

* Son 60 glin icindeki partnerler degerlendirilmeli, test edilmeli ve tedavi edilmeli



Olgu 2

e 33 vyas erkek
* Bilinen ek hastalik yok

* 10 gundur Uretral akinti ve kasinti

* SUpheli cinsel temas dykusu +, takibinde sikayetleri baslamis
— Esinin de akintier movent

 FM: Patolojik bulg %* Nongonokoksik Uiretrit

" landa 1015 1gko, < Tedavi; azitromisin? doksisiklin?

* Anti-HIV ve VDRL negatif

e Uretral akinti gram boyamasinda her alanda 5-6 |6kosit +, m.o goriilmedi

e Tedavi?

itif, mikrokopik bakida her



C. trachomatis
1. tercih

Doksisiklin 2x100 mg,
oral, 7 glin

Nongonokoksik liretrit
2021 WHO rehberi onerileri

Alternatif

Azitromisin 1 gr, oral, tek
doz
ya da
Eritromisin 4x500 mg,
oral, 7 glin
ya da
Ofloksasin 200-400 mg,
oral, 7 glin

2021 CDC rehberi onerileri

1. tercih

Doksisiklin 2x100 mg,
oral, 7 glin

1. tercih

Doksisiklin 2x100 mg,
oral, 7 glin

Alternatif

Azitromisin 1 gr, oral, tek
doz
ya da
Azitromisin, oral, 1. glin
500 mg, 2-5 gun 250 mg

Alternatif

Azitromisin 1 gr, oral, tek
doz
ya da
Levofloksasin 1x500 mg,
oral, 7 glin
Cei .



Tedaviden 7 glin sonra ve tum partnerler tedavi edilene kadar cinsel aktivitenin

kisitlanmasi (partnerin de tedavisinden 7 giin sonra ve semptomlari varsa diizelene
kadar)

Diger CYBI acisindan tarama
v" Gonokok, sifiliz ve HIV

Tedavi sonunda kur acisindan kontrol test yapilmasina gerek yok

v’ Sadece gebelerde 4. hafta sonunda kir acisindan test yapilmasi dnerilir (3 ay sonra
veniden kontrol test bakilmali)

Tedavi alanlarda 3 ay sonra test kontrolt yapilmal

v’ 3. ayda kontrol vizit imkani yok ise ilk 12 ay icinde degerlendirilip kontrol test
yapiimali

Son 60 gln icindeki partnerler degerlendirilmeli, test edilmeli ve tedavi edilmeli



M. genitalium

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

T. vaginalis

Metronidazol 2 gr, oral, tek
doz

Metronidazol 2x400/500 mg,
7 gun

Makrolid direng testi
yapilabiliyorsa

Makrolid duyarli ise:

Doksisiklin 2x100 mg, oral, 7
glin, takiben 1 gr azitromisin
ilk glin, ginlik 500 mg ek 3
gln daha (toplam 2.5 gr)

Makrolid direncli ise:
Doksisiklin 2x100 mg, oral, 7
gln, takiben moksifloksasin
1x400 mg, orali 7 glin

Metronidazol 2 gr, oral, tek
doz

Makrolid direng testi
yapilamiyorsa

Doksisiklin 2x100 mg, oral, 7

glin, takiben moksifloksasin
1x400 mg, orali 7 glin

Tinidazol 2 gr, oral, tek doz



Olgu 3

» 38 yas erkek hasta,

Bilinen bir ek hastalik yok
Aktif sikayet yok

Evlilik 6ncesi istenilen tetkiklerinde VDRL pozitifligi saptanmasi nedeni ile
infeksiyon Hastaliklari poliklinigine yénlendirilmis

Gecmis hikayesi sorgulandiginda; yaklasik 2 yil dnce genital bolgesinde agrisiz bir
lezyon gelistigi ve kendiliginden duzeldigini belirtmekte

* TP-HA pozitif, Anti-HIV negatif



Sifiliz
Etken T. pallidum, sistemik bir hastalik
Klinik bulgulara gore hastalik evresi—tedavi ve takip plani
Primer sifiliz;
 Klasik olarak infeksiyon alaninda tek agrisiz tilser/sankr
* Multiple, atipik ya da agrili lezyonlar da gorulebilir
Sekonder sifiliz;
 Cilt dokuntisu, mukokutandz lezyonlar, LAP
Tersiyer sifiliz;
e Kardiyak tutulum, gummatoz lezyonlar, tabes dorsalis, genel parezi

Latent sifiliz;
e Klinik bulgularin olmayip,serolojik testlerle tespit edilen dénem
* Erken latent sifiliz; {12-24 ay
* Geg latent sifiliz/Suresi bilinmeyen latent sifiliz; ) 12-24 ay

Norolojik tutulum (norosifiliz) her evrede gorilebilir



Tani

* Erken sifiliz ve konjenital sifiliz tanisindan asil olarak; lezyon/doku 6rneginde karanlik
alan incelemesi ve molekuler testlerdir

e Laboratuvar serolojik testler
v'2 testin birarada kullanimi 6nerilmektedir

v'Sadece tek tip serolojik testin (treponemal ya da nontreponemal) kullaniimasi,

primer sifiliz doneminde yanlis negatiflik, sifiliz olmayan ya da daha 6nce sifiliz
nedeni ile tedavi alan hastalarda da yanlis pozitiflige neden olabilir

Treponemal testler Nontreponemal testler

TP-HA VDRL
EIA RPR
CIA

immunblot

Hizli treponemal assay



Testlerin negatif olmasi
ekarte ettirmez

Primer sifiliz ekartasyor
icin 4-12 hafta sonra te
tekrari

st

Early syphilis

P
«

Secondary

Non-treponemal Negative

ili : Always
syphilis serology becoming e
- Untreated positive positive
Treponemal Negative
syphilis serology becoming Always
- Untreated positive positive

(EARLY)

Effect of treatment by stage of infection

Non-treponemal
syphilis serology
- Treated

Becomes
negative

Becoming
negative

Treponemal Remains
syphilis serology

- Treated

Remains
positive

positive, if
initially positive

B Neaative seroloaical test I Positive seroloaical test

Early latent
Usually

positive

Always
positive

Becoming
negative

Remains
positive

Late syphilis

Late latent

Usually
positive

Remains
positive

Remains

positive

Tertiary

Usually
positive, but
becoming negative

Usually positive,
eventually becoming
negative

Results
unchanged

Results
unchanged

WHO rehberi 2021



Nontreponemal testler ve klasik algoritma

Nontreponemal testler bircok tibbi durum iliskili yanlis pozitif
sonuclar verebilir

* Diger infeksiyonlar (6rn. HIV), otoimmun hastaliklar, asilar, v
ilac kullanimi, gebelik, ileri yas

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

Nontreponemal test antikor titreleri hastalik aktivitesi ile korele
olabilir, tedaviye yanitin izlenmesinde kullanilabilir

* Ayni test kullanildiginda 2 nontreponemal test arasinda 4 kat
degisim — 2 dillisyon degisime esit (6rnegin 1/16 ---) 1/4 ya
da 1/8 ---) 1/32) klinik olarak anlamh kabul edilir

* Ayni testin, ayni metod ve ayni laboratuvar tarafindan
calisilmasi ideal olan

Nontreponemal test titreleri genellikle tedaviden sonra diser ve
zamanlar nonreaktif hale gelir

Nontreponemal test
RPR, VDRL, or other

|

+ Positive
screening
test

- Negative
screening
test

Treponemal test
TPPA, FTA-ABS, or
other

l I

+ Positive - Negative
confirmatory confirmatory
test test

Syphilis Syphilis unlikely

(past or present)




Treponeamal testler ve ters sekans algoritmalar

* Treponemal testler hastalik aktivitesi ve tedaviden bagimsiz 6miur boyu pozitif olarak kalir
* Primer evrede tedavi olanlarin %15-25’i 2-3 yil sonra negatife donebilir
* Treponemal test antikor titresi tedavi yanitindan bagimsizdir, takipte kullanilmaz

* Ters sekans algoritmalari tedavi almis sifiliz hastalari, tedavi almamis ya da tedavisi
tamamlanmamis kisileri yakalayabilir; yalanci pozitiflik, infeksiyon olasiligi disik

* Pozitif treponemal testler mutlaka standart kantitatif nontreponemal bir testle konfirme
edilmelidir

* Nontreponemal test negatif ise, orjinalden farkli bir antijen ile calisilarak 2.
treponemal test ile tercihen TP-HA ya da treponemal assay ile tekrar test edilmelidir



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

Daha once tedavi almis bir hasta;

v Tekrar maruziyet yok ise ileri incelemeye
gerek yok

v Tekrar maruziyet var ise klinik
konfirmasyon ve FM, 2-4 hafta sonra
nontreponemal testlerin tekrari

Daha once tedavi almamis bir hasta ise

tedavi verilmeli

v’ Yeni gecirilmis enfeksyona ait hikaye ya
da FM bulgusu yok olmadigi stirece
stresi bilinmeyen/gec latent sifiliz olarak
tedavi verilir

treponemal test
EIA, CIA, or other
treponemal test

Automated ‘

l

test

+ Positive
screening

- Negative
screening
test

Nontreponemal test
Quantitative RPR, or
other

I

+ Positive
confirmatory
test
Syphilis
(past or present)

- Negative
confirmatory

test

Treponemal test
TPPA, FTA-ABS, or
other

7 I\

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

Epidemiyolojik risk ve klinik olasilik
dusuk ise ileri degerlendirme ve
tedaviye gerek yoktur

test
Syphilis
(past or prese

.
+ Positive - Negative
confirmatory confirmatory

test
Syphilis unlikely

N




Olgu 3

* 38 yas erkek hasta,

e Bilinen bir ek hastalik vnk

e Aktif sikay = Geg latent sifiliz

e Evlilik 6nc % Tedavi Penisilin? Doz? Siire? nedeni
ile Enfeksiyon Hastaliklari poliklinigine yonlendirilmis

* Gecmis hikayesi sorgulandiginda; yaklasik 2 yil 6nce genital
bolgesinde agrisiz birlezyon gelistigi ve kendiliginden dizeldigini
belirtmekte

* TP-HA pozitif, Anti-HIV negatif



Erken sifiliz (primer,sekonder ve erken latent —
infeksiyondan sonra 2 yildan kisa siire gegmis olmasi)

Benzatin Pen G 2.4 milyon Unite, IM, tek doz

Alternatif;

Doksisiklin 2x100 mg, oral, 14 glin
ya da

Eritromisin 4x500 mg- 14 gln

Geg Sifiliz (ge¢ latent sifiliz ve tersiyer)

Benzatin Pen G 2.4 milyon Unite, IM, 3 doz, birer hafta
araile

Alternatif;

Prokain penisilin 1.2 milyon tnite IM, giinde bir kez, 20
gun

ya da

Doksisiklin 2x100 mg, oral, 30 glin

Primer ve Sekonder Sifiliz

Benzatin Pen G 2.4 milyon unite, IM, tek doz
Latent Sfiliz

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

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

Tersiyer Sifiliz

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

Norosifiliz
Kristalize penisilin G, 18-24 milyon Unite/glin, (4 saatte bir 3-4
milyon Unite IV ya da stirekli inflizyon ile), 10-14 giin

Alternatif; Prokain penisilin G 2.4 milyon Unite IM, giinde bir kez
+probenesid 500 mg oral glinde 4 defa, 10-14 giin



Olgu 4

e 27 yas kadin hasta, 12 haftalik gebe
* Bilinen ek hastalik yok

* Akti “* VDRL +, TP-HA +, Asemptomatik --- Suiresi bilinmeyen latent sifiliz

o 1 < . - . . . .
Obs ¢ PENISILIN ALERJISI VAR ALTERNATIF TEDAVI ???

VDRI— LLCOUL OViIiIUVUGUUTLIUL PULILII S;II\IIICIJI ULCLI111IC YUIIICIIUII IIIIII.?
* SUipheli temas oykusu yok, klinik éyka yok

* 3 yil dnce amokisisilin klavulonik asit kullanimi sirasinda yaygin
urtikeryal dokuntd, alerji hikayesi +



CDC rehberi

Penisilin alerjisi durumunda veriler kisith

Gebe disi primer ve sekonder sifiliz;

e Doksisiklin 2x100 mg-14 gln

e Tetrasiklin 4x500 mg-14 gln

» Seftriakson 1 grIM/IV, 10 giin-optimal tedavi stiresi dozu?
e Azitromisin 2 gr tek doz-mutasyon,direnc, yanitsizlik kullanilmasi 6nerilmez
Gebe primer ve sekonder sifiliz;

* Penisilin desensitizasyonu ve penisilin G ile tedavi

Latent sifiliz;

* infeksiyon hastaliklari uzmanina konsiilte edilmesi ©
Norosifiliz;

* Kisith veri; Seftriakson 1-2 gr/giin IM/IV, 10-14 giin

* Penisilin desensitizasyonu ve penisilin G ile tedavi

* Gebe norosifiliz; penisilin desensitizasyonu ve penisilin G ile tedavi



Takip;

HIV testi
Tedaviden sonra 6. ve 12. aylarda klinik ve serolojik degerlendirme yapilabilir (latent sifilizde +24.
hafta)
Serolojik titre tedavi dncesi titre ile karsilastirilabilir
Tedaviye serolojik yaniti degerlendirmek zor olabilir

v" Yanitsizhigin tanimi net degildir

v’ Tedavi alan hastalarda nontreponemal testlerin diistisii daha yavas olabilir
Belirti ve bulgularin devam ettigi ya da tekrarladigi hastalarda; nontreponemal test titresinde en
az 4 kat artis olmasi ve 2 haftanin lizerinde sebat etmesi reinfeksiyon ya da tedavi basarisizlig
olarak degerlendirilebilir
HIV testi tekrari
12 ay icinde nontreponemal test titresinde 4 kat diisis olmamasi tedavi basarisizligini gosterebilir
(latent sifilizde 24. hafta)

* Norolojik ek inceleme, Yillik takip??



* TESEKKURLER....



