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Olgu Sunumu @

27 yasinda erkek hasta, 24.08.2022 tarihinde ates, avug ici ve ayak tabaninda dokuntd, eklem agrisi
ve kanli ishal sikayetleri ile dahiliye poliklinigine bagsvurmus.

Hikayesi:
e Son 2 yildir aralikl karin agrisi-ishal ataklar (gtinde 4-5 kez sulu, digkilama sonrasi kanama)
e Son 2 haftadir bayuk ve kucuk eklemlerde gezici agri
e | haftadir avug i¢i ve ayak tabaninda dékuntu
e Yeni baslayan atesi olmasi Uzerine dahiliye servisi yatis

Ozgecmis:
e Bilinen kronik hastalik yok
e Duzenliilag kullanimi yok



Fizik muayene e

©

U

Ates: 38,9°C, Nabiz: 160/dk, TA: 127/79 mmHg, Solunum Sayisi: 20/dk SpO.: %96

Genel durumu ortq, biling agik koopere-oryante

Kardiyovaskuler sistem: S1-S2 dogal, ek ses-ufurum yok

Solunum sistemi: dogal

Batin: rahat, defans-rebound yok, palpasyonla hassasiyet mevcut. Bagirsak sesleri hiperaktif,
KVAH bilateral negatif

Deri-Mukozalar: el ayasi ve ayak tabaninda 2-5 mm ¢apli, makulopapuler ve pustuler
dékuntuler izlenmis.

Kas-iskelet sistemi: her iki ayak bileginde, distal ve proximal interfalangeal eklemlerde isi
artigi ve sislik



| aboratuvar Sonuclari



Test Ad

HE
' HGE

Ornek Tarihi
24/08/22 12:23

24/08/22 12:24

24/08/22 12:24

MCV
MCH
MCHC
RDW-5W
FLT
WIEY
. MELIT %4
e
MOM%4
EQ5%
BASO%G
MELIT
LM
MOM
EQS
BASD
PCT
PDW
ROW-5D
MREC =
ME.ECVa

24/08/22 12:24
24/08/22 12:24
24/08/22 12:24
24/08/22 12:24
24/08/22 12:24

Aina .y
24/08/22 12:24

e —
24/08/22 12:24
24/08/22 12:24
24/08/22 12:24
24/08/22 12:24
24/08/22 12:24
24/08/22 12:24
24/08/22 12:24
24/08/22 12:24
24/08/22 12:24
24/08/22 12:24
24/08/22 12:24
24/08/22 12:24
240822 12:24

Sonuc Tarihi P.D
24/08/22 12:41

24/08/22 12:41

24/08/22 12:41

5.Detay Birim Sonuc Durunu

10°3ful | M Yiksek

e 8L g e B R 1L T vt

24/08/22 12:41
24/08/22 12:41
24/08/22 12:41
24/08/22 12:41
24/08/22 12:41
s >
24/08/22 12:41
e —
24/08/22 12:41
24/08/22 12:41
24/08/22 12:41
24/08/22 12:41
24/08/22 12:41
24/08/22 12:41
24/08/22 12:41
24/08/22 12:41
24/08/22 12:41
24/08/22 12:41
24/08/22 12:41
24/08/22 12:41
24/08/22 12:41

".
12,2 g/dl W Distk
30 o T
78,3 fL W Didsik
25,2 o ‘W Diisiik
32,1 a/dl Mormal
13,3 Y Mormal
370 103 ful Mormal
} I Norms
71,7 Y Mormal .
0,5 3 Norma
6,8 Y Mormal
0,5 Y Mormal
0,1 Y Mormal
996 10°3ful | o Yiksek
2,9 103 ful Mormal
0,94 103 ful Mormal
0,07 103/ul Mormal
0,02 103 /ul Mormal
0,4 % Mormal
16,3 % Mormal
43 fl Mormal
0 103 ful Mormal
0 % Normal



Test Adi
Glukoz
Ure (serum)
Urik: Asit
AST
ALT
LOH (Laktik Dehidrogenaz)
Kreatinin PANEL
EGFR.
Kreatinin
Albimin
B 433 -g/dL
Diizeltilmis Kalsiyum
Sodyum (MNa)
Potasyum
Klor (Cl)
Kalsiyum (Ca)
Fosfor(F)

Sedimantasyon

Ornek Tarihi
24/08/22 12:23
2408/22 12:23
24/08/22 12:23
2408/22 12:23
24/08/22 12:23
24/08/22 12:23
24/08/22 12:23
2408/22 12:23
2408/22 12:23
24/08/22 12:23

24/08/22 12:23
24/08/22 12:23
24/08/22 12:23
24/08/22 12:23
24/08/22 12:23
24/08/22 12:23

22/08/22 15:22

Sonug Tarihi
24/08/22 13:04
24/08/22 13:04
240822 13:04
24/08/22 13:04
24/08/22 13:04
24/08/22 13:04
240822 13:40
24/08/22 13:40
24/08/22 13:04
24/08/22 13:04

24/08/22 13:40
24/08/22 13:04
24/08/22 13:04
24/08/22 13:04
24/08/22 13:04
24/08/22 13:04

23/08/22 09:05

P.D Sonuc
105

31
4,5

207

121,8

0,81

43,3

9,135

5.Detay Birim
mg,/dL
mg,/dL
mg,dL
UL
UL
UL

mlfdkf...

mg,/dL
g/l

mg,/dL
mmol/L
mmmal/L
mmol/L
mg,dL
mg,/dL

Sonug Durumu
Mormal

Mormal
Mormal
Mormal
Mormal

Mormal

Mormal
Mormal

Mormal

Mormal
W Distk
Mormal
Mormal
Mormal

Mormal

mmfsaat M Yiksek

Faz

Referans Deder
- 106

16,6 - 48,5
3,4-7

0 - 40

0 - 41
135 - 225

0,7-1,2
35-52

a,4- 10,2
136 - 145
3,5-5,1
98 - 107
3,6 - 10
2,5-4,5
1,6-2,6
0-5
<10,5
0- 15




Kan kultaru alinmis.

Romatolojik panel

Endoskopi- kolonoskopi- MR abdomen
Ekokardiyografi

Elisa (Anti-HIV, TPHA, VDRL, HbsAg, Anti-Hbs, Anti HCV)

Ampirik Tedavi
Siprofloksasin 7560 mg 2*1, metronidazol 500 mg 3*1 baslanmis.



o Mikrobiyolojik Sonuclar
o Kan kulttrd: Negatif
o Anti HIV: Negatif

e« Otoimmun Panel

o ANA: Negatif

 RF: Negatif

o Anti-CCP: Negatif

o Anti-dsDNA: Negatif

o Anti-endomisyum antikor: Negatif

o Anti Gliadin IgA ve IgG: Negatif

e Doku transglutaminaz IgA ve IgG: Negatif



Endoskopi ve Gorantuleme Sonugclari

Gastroskopi:
e Antral hiperemi
Kolonoskopi:
e Makroskopik olarak normal (Grade 1internal hemoroid disinda patoloji yok)
Abdominal MR:
e Bagirsak duvar kalinlagsmasi yok, IBH lehine bulgu saptanmadi. Reaktif gérinimid
paraaortik sub-santimetrik LAP



Ekokardiyografi
e VVejetasyon saptanmadi.
e Kapak yapilari normal
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Taburcu

Atesi yok, vitalleri stabll

Genel durumu lyi

Ishal sikayeti gerilemis

29.08.2022" de poliklinik kontrolt dnerilerek taburcu edilmis.
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Poliklinik Kontrolu

TPHA (+)
VDRL (+)
RPR:1/64
Sifiliz tanisiyla tek doz benzatin penisilin G 2.4 milyon U im uygulanmis.

=
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Kolonoskopi Patoloji Sonucu
e Rektumda hafif kronik aktif kolit
e Bulgular 6zgul deqil
e Klinik korelasyon onerilir.
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2. Yatis — Ates Tablosu

Ates, titreme, carpinti, eklem agrilari ve ellerde morarma sikayetleri ile 07.09.2022
tarininde dahiliye poliklinigine bagvurmus.
Hikayesi:

e 3 gundur olan dsume titremenin eslik ettigi ates

-Penisilin uygulamasindan 1 gun sonra baslamig

e Atese eslik eden carpinti

e Atesli donemlerde ellerde morarma

e 3 haftadir buyuk ve kiguk eklemlerde gezici agri ile dahiliye servisine yatiriimis.

08.09.2022- enfeksiyon konsultasyonu
e Ates tetkik amaciyla klinigimize devralindi.
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Epidemiyolojik Oykii

e 2 ay once Guneydogu Anadolu seyahati
e Korunmasiz cinsel temas 6ykusu
-Tek cinsel partner
e Taze peynir yeme oykisi mevcut
* Kene temasi yok
e Hayvan temasi yok
e Yurtdigsi seyahat oykusu yok




Fizik muayene

Ates: 38°C, Nabiz: 120/dk, TA: 110/68 mmHg, Solunum Sayisi: 20/dk, SpO,: %98

Genel durumu iyi, biling aclk koopere-oryante

Kardiyovaskuler sistem: S1 + S2 normal, ek ses- afuram yok

Solunum sistemi: dogal

Batin: rahat, defans- rebound yok, KVAH bilateral negatif

Urogenital sistem: dogal, akinti-Ulser yok

Deri—Mukozalar: Palmoplantar makulopaptiler ve pustiler lezyonlar gerileme egiliminde.
Atesli donemde ellerde Raynaud fenomeni izlendi.

()

16



N
—i




| aboratuvar Sonuclari
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Ornek Tarihi Sonuc Tarihi P.D 5.Detay Birim Sonuc Durumu
WEBC 07/09/22 14:23 070922 16:14 15,7 10°3ful | M Yiksek
—E T W e B e e e T e e T : S—
HGE 07/09/22 14:23 07/09/22 16:14 10,6 agfdl W Diisik
FCT U705/ 22 1923 | 070922 16:19 3 oe W DlsUk
MCV 07/09/22 14:23 07/09/22 16:14 79,2 fl W Disik
MCH 07/09/22 14:23 070922 16:14 24 8 pPg W Disik
MCHC 070922 14:23 07/09/22 16:14 31,3 g/dl Mormal
RDW-5W 070922 14:23 07/09/22 16:14 14,5 %o Mormail
PLT 070922 14:23 070922 16:14 209 103 ul Mormail
MPY 07/09/22 14: 23 0709/} 16:14 ' ] a =
MELIT % 070922 14:23 07/09/22 16:14 75,8 T Mormal
S el et el o] e - STt
MOMN %% 07/09/22 14:23 07/09/22 16:14 7.5 %o Mormal
EOQS% 07/09/22 14:23 070922 16:14 2,4 %o Mormal
BASO % 07/09/22 14:23 07f09/22 16:14 0,1 Yo Mormal
MELT 070922 14:23 070922 16:14 11,9 103 /ul | M Yiksek
LYM 070922 14:23 070922 16:14 2,2 103ful Mormal
MOM 07/09/22 14:23 07/09/22 16:14 1,17 103 ful Mormal
EOS 07/09/22 14:23 07/09/22 16:14 0,38 103 ful Mormal
BASO 07/09/22 14:23 07f09/22 16:14 0,01 103 ful Mormal
PCT 070922 14:23 070922 16:14 0,3 %o Mormal
PDW 07/09/22 14:23 070922 16:14 15,9 %o Mormal
ROW-S0 07/09/22 14:23 07/09/22 16:14 45 flL Mormal
MRBC# 070922 14:23 07/09/22 16:14 0 103 ful Mormal
MR.EC % 07/09/22 14:23 07/09/22 16:14 0 Yo Mormal
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" Test Adi Ornek Tarini
Glukoz 07/09/22 14:23
Ure (serum) 07/09/22 14:23
AST 07/09/22 14:23

ilenmistir,

ALT 07/09/22 14:23

ilenmistir,

Kreatinin PANEL 07/09/22 14:23
EGFR. 07/09/22 14:23
Kreatinin 070922 14:23

AlbCmin 07/09/22 14:23

In: 3.52 -gjdL
Diizeltimis Kalsiyum 07/09/22 14:23
Sodyum (Ma) 07/09/22 14:23
Klar (CI) 07/09/22 14:23
Kalsiyum (Ca) 07/09/22 14:23
Fosfaor(P) 070922 14:23

07/09/22 16:24
07/09/22 16:24
07/09/22 16:24

07/09/22 16:24

07/09/22 16:58
07/09/22 16:58
07/09/22 16:24
07/09/22 16:24

07/09/22 16:58
07/09/22 16:24
07/09/22 16:24
07/09/22 16:24
07/09/22 16:24

Sonug Tarini P.D

ﬁunu:_: S.Detay Birim
104 mag,/dL
23 mag,/dL
27 UL
27 UL
123,06 mil/dk/..
D:?g ITIQerL
35,2 gl
8,734 mg,/dL
135 mmal,L
a9 mmal L
8,4 mg,fdL
3‘:5 ITIEIerL

Sonug Durumu Faz
Mormal
Mormal

Mormal

Mormal

Mormal
Mormal

Mormal

Mormal
W Disik
Mormal
W Distk
Mormal

Referans Deger
74 - 106
16,6 - 48,5
0-40

0-41

. . r
| Procalditonin 09/09/22 13:34 | 09/09/22 14:55 A Yitksek 5

-

| |Sedimantasyon

07/08/22 14:23

08/09/22 09:48

92

mm/saat M Yiksek

—

0-15
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Yatisin 2.gunu

e Takibinde 38°C ates izlend..

e Hemodinamik olarak stabil seyretti.

e Kan kulturleri alindi.

 Hasta kendi istegiyle imza vererek hastaneden ayrildi.

e 2 gun sonra atesinin devam etmesi Uzerine tekrar yatis yapildi.
e Ates: 38°C, Nabiz: 110/dk, TA: 110/70 mmHg, SpO,: %97

o Ampirik meropenem 3x1 g Iv, linezolid 2x600 mg Iv basland..

21
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1.Bu hastanin ayirici tanisinda asagidaki klinik tablolarin hangisi On
planda dusunulmez?

A) Sekonder sifiliz

B) Enfektif endokardit

C) Zoonotik enfeksiyonlar (Bruselloz)

D) Jarisch Herxheimer reaksiyonu

E) Kizamik

23



Endokardit acisindan:
e 3 set kan kaltard
e Ekokardiyografi
e GOz dibi incelemesi
Zoonotik [ viral enfeksiyonlar acisindan:
e Viral serolojiler (Anti-HIV, EBV, CMV, Parvovirs)
* Rose Bengal
e CoxiellalgM/lg G
Diger enfeksiyon odagi arastirmasi:
e Boyun-Toraks-Batin -Pelvis BT
e Gaita tetkikleri (kQltur, mikroskobi, Clostridium difficile toksin A)
Otoimmun hastaliklar:
e Romatoloji konsultasyonu

alajalal

k
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e Yatisinda alinan kan kultdrande iki sette Gram pozitif kok Uremesi bildirildi. @ ©
¥°P o
o ¥

25



Goruntuleme Sonuclari

 Eko: Vejetasyon saptanmadi.

e GOz dibi: Dogal

e Boyun BT: Normal

e Toraks BT: Her iki akciger parankiminde aktif infiltrasyon/kitle/lenfadenopati saptanmadi.

e Abdomen/Pelvis BT: Duodenum 2. kitada divertikul ve paraaortik milimetrik lenf nodlari (reaktif?).

26



Mikrobiyolojik Sonuclar

e Anti-HIV, Hbs Ag, Anti HCV: Negatif

e Parvovirus Ig M: Negatif

e EBV VCA IgM: Negatif

e CMV IgM: Negatif

e Brucella (Rose Bengal): Negatif

e Coxiella IgM, IgG (faz 1, 2): Negatif

e Gaitada Clostridium difficile toksin A: Negatif

\_ /

Otoimmun Panel
e ANA: Negatif
e ANCA: Negatif

e Anti-fosfolipid: Negatif

e ENA Profili (SS-A, SS-B, RNP/Sm, Sm, Scl-70, Jo-1, anti-histon, anti
ribozomal P): Negatif

e Ferritin: 140 pg/L (Normal)

27
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Kan kultard: Neisseria gonorrhoeae
e Ciprofloxacin = Direngli (MIC: 1)
e Penisilin = Orta duyarh (MIC: 0.25)

28






Gonore

e Neisseria gonorrhoeae Gram-negatif, hicre ici diplokoktur.

e 35—-38°C’de, O0zel besiyerinde (Thayer-Martin) Urer.

e Servisit, Uretrit, proktit ve pelvik inflamatuvar hastalik gibi genital inflamatuvar sendromlarin 6neml
bir etkeni

e Olgularin cogu asemptomatiktir.

o Tanida: Kultdr ve nukleik asit amplifikasyon testleri (NAAT)

e Bircok antibiyotige (penisilin, tetrasiklin, florokinolonlar) direnc gelistirmistir.

o Tedavide ilk secenek seftriakson

e Son yillarda 3. kusak sefalosporinlere karsi duyarlilik azalmakta

Mandell, Douglas, and Bennett’'s Principles and Practice of Infectious Diseases, 10th ed., 2025.



Dissemine Gonokok Enfeksiyonu (DGI)

e Neisseria gonorrhoeae’nin bakteriyemik yayilimi sonucu gelisir.

e N. gonorrhoeae ile enfekte olan hastalarin %0,5 ila %3'lnde meydana geldigi tahmin
edilmektedir.

o Asemptomatik mukozal enfeksiyon sonrasi tani ve tedavide gecikme sonrasi gorulur.

e Risk faktorleri: Menstruasyon, gebelik, kompleman eksiklikleri, eculizumab kullanimi,

nomoseksuel veya biseksulel erkekler, direncli suslarla enfeksiyon

o Iki klinik formu mevcut: artrit-dermatit sendromu ve puirilan septik artrit

o Daha nadir olarak endokardit, menenjit ve osteomyelit

Mandell, Douglas, and Bennett’'s Principles and Practice of Infectious Diseases, 10th ed., 2025.
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2.Dissemine gonokok enfeksiyonu ile ilgili asagidakilerden hangisi
yanlistir?

A) Hastalarin %60'inda genital semptomlar gortlmez.

B) Kan kultlrd hastalarin cogunda pozitiftir.

C) Dokuntuler genellikle distal ekstremitelerde goruldr.

D) N. gonorrhoeae ile enfekte olan hastalarin %0,5-3'Gnde goraldr.

E) En sik gorulen klinik formu artrit-dermatit sendromudaur.

33



(- )
Clinical Infectious Diseases e h
Iivim
Surveillance for Disseminated Gonococcal Infections,
Active Bacterial Core Surveillance—United States,
2015-2019
Emily J. Weston,' Brooke L. Hlteideumﬂ,2 Monica M. Fislrha-,v.M Amy Tunali,** Melissa Tobin D'Angelo,s Ashley Moore,® Kimberly Workowski,"
Brian H. Raphael,’ Hillard Weinstock,' and Elizabeth Torrone’
_'Diuis'mn af STD Prevention (DSTDP) National Center for HIWAIDS,_\."irai Hepatitis, STDs, and TB Prevention (NCHHSTP), Centers for Disease Control and Prevention, Atlanta, Georgia, USA;
*California Emerging Infections Program, Oakland, California, USA; *Emory University School of Medicine, Department of Medicine, Atlanta, Georgia, USA; “Atlanta VA Medical Center, Atlanta,
Georgia, USA; and “Georgia Department of Public Health, Atlanta, Georgia, USA
. o/
e 2015-2019: 77 kultur-pozitif DGI A
e Insidans: 0,13 / 100.000
e TUm gonore vakalarinin %0,06’sI
e %055 kan kulttru pozitif
e %40 eklem sivisl
o Izolatlarin tamami seftriakson duyarl
e %31 siprofloksasin direncli
e %17 penisilin direncli )

34



Klinik

1.Artrit-dermatit sendromu
o Ates, Usume, halsizlik
o Blyuk ve kucuk eklemlerde migratuar asimetrik poliartralji
e Tenosinovit
e Distal ekstremitelerde genellikle pustuler / vezikilopustuler lezyonlar
e Nadiren makulopapuller veya nodullerde olabilir.
— Genellikle 2-10 lezyon (nadiren >40)

2.Purulan artrit formu
e Mono/oligoartrit
e En sik diz, el bilegi, ayak bilegi
e Nadiren dermatit ve tenosinovitte gorulebilir.

35



Clinical Infectious Diseases W& h
ey ivim
MAJOR ARTICLE “_I!DSA s F OXFORD

Characterizing the Rise of Disseminated Gonococcal
Infections in California, July 2020-July 2021

Eric C. Tang,"“ Kelly A. Johnson,'? Lizzete Alvarado,’ Nicole 0. Burghardt,' Cindy Hernandez,' Edwin Lopez,' Tazima Jenkins-Barnes,' Bryan Hughes,'
Krysta L. Salas,’ and Kathleen R. Jacobson'

1SExuaIEy Transmitted Diseases Control Branch, Division of Communicable Disease Control, Center for Infectious Diseases, California Department of Public Health, Richmond, California, USA;
and “Division of Infectious Diseases, Department of Medicine, University of California, San Francisco, California, USA

Klinik Ozellik Oran (%)

e 63.338 gonore vakasinda 149 DGI (%0,24) Genital semptom yok o1

e Insidans 0,47/100.000 kisi-yIl. Septik artrit 53
Poliartralji 35
Ates 38
Deri lezyonu 12
Bakteremi 31
Hastaneye yatis 92

36



Tanl

e En az 2 set kan kulturd (intermitan bakteremi): kan kulttr pozitifligi %4-70 arasinda degismekte

 Mukozal orneklerde (Urogenital, rektal, farengeal) ntkleik asit amplifikasyon testleri (NAAT)

o Eklem sivisi Gram boyama/kultur/NAAT

o PUstller deri lezyonlarindan gram boyama/kulttr/NAAT: Kaltar siklikla negatiftir, tanisal
duyarhligi dastktar.

e Eslik eden CYBH taramasi:
e HIV

o Sifiliz

e Chlamydia trachomatis

37



Tanl

Dogrulanmis DGI
e Kan, sinoviyal sivi, BOS veya deri lezyonundan
— N. gonorrhoeae’nin kulttr veya NAAT ile gosteriimesi
Olasi DGI
« DGl ile uyumlu klinik tablo
o Alternatif neden yok
 Mukozal ornekten (trogenital / rektal / farengeal)
— N. gonorrhoeae kiultir veya NAAT pozitifligi

https://ndc.services.cdc.gov/case-definitions/gonorrhea-neisseria-gonorrhoeae-2023/



Ayirici Tani

o Sekonder sifiliz

e Viral enfeksiyonlar (HSV, Parvovirts B19)
o Reaktif artrit

e Otoimmun artritler (RA, SLE)

o Enfektif endokardit

e Mpox
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3.Dissemine gonokok enfeksiyonu tanisi konulan ve ampirik olarak
meropenem-linezolid tedavisi baslanan hastanin tedavisini nasil
duzenlersiniz?

A) Mevcut tedaviye degisiklik yapmadan devam ederim.

B) Mevcut tedavisine doksisiklin ekleyerek 7 gunluk tedavi veririm.

C) Mevcut tedaviyl keserek seftriakson + doksisiklin 7 gln streyle veririm
D) Sadece seftriakson 7 guin sureyle veririm.

E) Linezolidi kesip meropenem ile 7 gunluk tedavi veriririm.

41



4. Hastanin E nabiz kontrollerinde daha once sifilize ait tetkik
bulunmadi. Bu hastada sifiliz evresini nasil degerlendirirsiniz ve
tedavisini nasil planlarsiniz?

A) Primer sifiliz, tek doz benzatin penisilin G 2.4 milyon U yeterlidir.

B) Sekonder sifiliz, tek doz benzatin penisilin G 2.4 milyon U yeterlidir.

C) Erken latent sifiliz, tek doz benzatin penisilin G 2.4 milyon U yeterlidir.

D) Erken latent sifiliz, birer hafta arayla 3 doz benzatin penisilin G 2.4 milyon
U uygularim

E) Gec latent sifiliz, birer hafta arayla 3 doz benzatin penisilin G 2.4 milyon U
uygularim

42



Tedavi

o Ik tercih: Seftriakson 1 g iv/im, giinde tek doz

e Tedavi sUresi en az 7 glin

o PUrulan artritte gerekirse drenaj

o Klamidya dislanmadiysa — doksisiklin 100 mg 2x1 po, 7 glun

e Son 60 gundeki partnerlerin degerlendirilmesi ve tedavisi 6nemlidir.

CDC Sexually Transmitted Infections Treatment Guidelines 2021 43



Tedavinin 6.gunu

e Meropenem ve linezolid kesildi.
e Dissemine gonokok enfeksiyonu tanisiyla seftriakson 1x1 g Iv, 7 gun uygulandi.
e Olasi Klamidya enfeksiyonu tanisiyla doksisiklin 100 mg 2x1 po, 7 gun verildi.
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4. Hastanin E nabiz kontrollerinde daha once sifilize ait tetkik
bulunmadi. Bu hastada sifiliz evresini nasil degerlendirirsiniz ve
tedavisini nasil planlarsiniz?

A) Primer sifiliz, tek doz benzatin penisilin G 2.4 milyon U yeterlidir.

B) Sekonder sifiliz, tek doz benzatin penisilin G 2.4 milyon U yeterlidir.

C) Erken latent sifiliz, tek doz benzatin penisilin G 2.4 milyon U yeterlidir.

D) Erken latent sifiliz, birer hafta arayla 3 doz benzatin penisilin G 2.4 milyon
U uygularim

E) Gec latent sifiliz, birer hafta arayla 3 doz benzatin penisilin G 2.4 milyon U
uygularim
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Sekonder sifiliz
e Primer lezyonun iyilesmesinden 3-6 hafta sonra
e T. Pallidum’'un hematojen olarak yayillmasina bagli, dermatolojik, norolojik ve okuler belirtiler dahil sistemik
tutulum
Semptomlar
e Sistemik semptomlar: ates, bas agrisi, halsizlik, istahsizlik, bogaz agrisi, atralji
e Generalize lenfadenopati
e GOvde-ekstremite avuc ici ve ayak tabanlarini iceren makulopapuler dokuntt
o Palmoplantar tutulum izole olarak gorulebilse de, genellikle yaygin dokuntintn bir parcasidir.
 Mukozalarida tutabilir. Agiz ve perine gibi sicak ve nemli bdlgelerde kondiloma lata adi verilen biytk, kabarik,
gri-beyaz lezyonlar gelisebilir.
e Hepatit, Uvelt, retinit, optik norit, artrit, tenosinovit
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Sifiliz tedavisi

* Primer, sekonder ve erken latent sifilizde benzatin penisilin G, 2.4 milyon U tek doz

e Tersiyer ve gec latent sifilizde benzatin penisilin G, 2.4 milyon U/hafta, im, 3 doz
Penisilin allerjisi varsa;

e Doksisiklin, 200 mg/gln, 2X1, 14-28 gun

e Seftriakson, 250 mg/gun, im, 10-14 gln
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Jarisch-Herxheimer Reaksiyonu

o Spiroket enfeksiyonlarinda (sifiliz, leptospiroz, Lyme) antibiyotik sonrasi gelisir.
e llk 24 saatte ortaya cikan akut inflamatuar reaksiyon

e 910-35, en sik sekonder sifilizde

e Ates, titreme, tasikardi, miyalji, dokuntlde gecici alevienme

e Spiroket lizisi — lipoprotein/PAMP salinimi - sitokin firtinasi

e Tani k
e Genel
e Deste

Inik
ikle 12—-24 saatte kendiliginden dtzelir

« tedavi (NSAIl, parasetamol)
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Taburcu

Klinik Seyir
e Ates geriledi, vital bulgular stabil seyretti.

e Eslik eden CYBH taramasinda C. trachomatis 1gG pozitif, IgM sinirda saptand..
e Klinik olarak belirgin duzelme saglandi.

e Yatisinin 1. gununde sifa ile taburcu edildi.
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Sonug

Dissemine gonokok enfeksiyonu genital semptom olmadan gelisebilir.
Palmar—plantar dokuntu sekonder sifiliz ile karigabilir.

Poliartralji, ates ve dokuntu birlikteliginde dissemine gonokok enfeksiyonu mutlaka
ayirici tanida yer almalidir.

Eslik eden CYBH'ler (sifiliz, kkamidya vb.) mutlaka taranmalidir.
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	Olgu Sunumu
	Dr. Öğr. Üyesi Bilge Çağlar İstanbul Medeniyet Üniversitesi Tıp Fakültesi  Enfeksiyon Hastalıkları ve Klinik Mikrobiyoloji Anabilim Dalı
	Özgeçmiş:

	Fizik muayene
	Ateş: 38,9°C, Nabız: 160/dk, TA: 127/79 mmHg, Solunum Sayısı: 20/dk  SpO₂: %96
	Genel durumu orta, bilinç açık koopere-oryante
	Kardiyovasküler sistem: S1-S2 doğal, ek ses-üfürüm yok
	Solunum sistemi: doğal
	Batın: rahat, defans-rebound yok, palpasyonla hassasiyet mevcut. Bağırsak sesleri hiperaktif, KVAH bilateral negatif
	Deri–Mukozalar: el ayası ve ayak tabanında 2–5 mm çaplı, makülopapüler ve püstüler döküntüler izlenmiş.
	Kas-iskelet sistemi: her iki ayak bileğinde, distal ve proximal interfalangeal eklemlerde ısı artışı ve şişlik

	Laboratuvar Sonuçları
	Kan kültürü  alınmış.
	Romatolojik panel
	Endoskopi- kolonoskopi- MR abdomen
	Ekokardiyografi
	Elisa (Anti-HIV, TPHA, VDRL, HbsAg, Anti-Hbs, Anti HCV)
	Ampirik Tedavi
	Siprofloksasin 750 mg 2*1 , metronidazol 500 mg 3*1 başlanmış.
	Mikrobiyolojik Sonuçlar
	Kan kültürü: Negatif
	Anti HIV: Negatif
	Otoimmün Panel
	ANA: Negatif
	RF: Negatif
	Anti-CCP: Negatif
	Anti-dsDNA: Negatif
	Anti-endomisyum antikor: Negatif
	Anti Gliadin IgA ve IgG: Negatif
	Doku transglutaminaz IgA ve IgG: Negatif
	Endoskopi ve Görüntüleme Sonuçları
	Ekokardiyografi
	Vejetasyon saptanmadı.

	Taburcu
	Ateşi yok, vitalleri stabil
	Genel durumu iyi
	İshal şikayeti gerilemiş
	29.08.2022' de poliklinik kontrolü önerilerek taburcu edilmiş.

	Poliklinik Kontrolü
	TPHA (+)
	VDRL (+)
	RPR: 1/64
	Sifiliz tanısıyla tek doz benzatin penisilin G 2.4 milyon U im uygulanmış.
	Kolonoskopi Patoloji Sonucu
	08.09.2022- enfeksiyon konsültasyonu


	Epidemiyolojik Öykü
	2 ay önce Güneydoğu Anadolu seyahati
	Korunmasız cinsel temas öyküsü
	-Tek cinsel partner
	Taze peynir yeme öyküsü mevcut
	Kene teması yok
	Hayvan teması yok
	Yurtdışı seyahat öyküsü yok

	Fizik muayene
	Ateş: 38°C, Nabız: 120/dk, TA: 110/68 mmHg, Solunum Sayısı: 20/dk, SpO₂: %98
	Genel durumu iyi, bilinç açık koopere-oryante
	Kardiyovasküler sistem: S1 + S2 normal, ek ses- üfürüm yok
	Solunum sistemi: doğal
	Batın: rahat, defans- rebound yok,  KVAH bilateral negatif
	Ürogenital sistem: doğal, akıntı-ülser yok
	Deri–Mukozalar: Palmoplantar makülopapüler ve püstüler lezyonlar gerileme eğiliminde.
	Ateşli dönemde ellerde Raynaud fenomeni izlendi.

	Laboratuvar Sonuçları
	Yatışın 2.günü
	Takibinde 38°C ateş izlendi.
	Hemodinamik olarak stabil seyretti.
	Kan kültürleri alındı.
	Hasta kendi isteğiyle imza vererek hastaneden ayrıldı.
	2 gün sonra ateşinin devam etmesi üzerine tekrar yatış yapıldı.
	Ateş: 38°C, Nabız: 110/dk, TA: 110/70 mmHg, SpO₂: %97
	Ampirik meropenem 3x1 g iv, linezolid 2x600 mg iv başlandı.

	1.Bu hastanın ayırıcı tanısında aşağıdaki klinik tabloların hangisi ön planda düşünülmez? A) Sekonder sifiliz B) Enfektif endokardit C) Zoonotik enfeksiyonlar (Bruselloz) D) Jarisch Herxheimer reaksiyonu E) Kızamık
	Endokardit açısından:
	3 set kan kültürü
	Ekokardiyografi
	Göz dibi incelemesi

	Zoonotik / viral enfeksiyonlar açısından:
	Viral serolojiler (Anti-HIV, EBV, CMV, Parvovirüs)
	Rose Bengal
	Coxiella Ig M/Ig G

	Diğer enfeksiyon odağı araştırması:
	Boyun-Toraks-Batın -Pelvis BT
	Gaita tetkikleri (kültür, mikroskobi, Clostridium difficile toksin A)

	Otoimmün hastalıklar:
	Romatoloji konsültasyonu

	Yatışında alınan kan kültüründe iki sette Gram pozitif kok üremesi bildirildi.
	Görüntüleme Sonuçları
	Eko: Vejetasyon saptanmadı.
	Göz dibi: Doğal
	Boyun BT: Normal
	Toraks BT: Her iki akciğer parankiminde aktif infiltrasyon/kitle/lenfadenopati saptanmadı.
	Abdomen/Pelvis BT: Duodenum 2. kıtada divertikül ve paraaortik milimetrik lenf nodları (reaktif?).

	Mikrobiyolojik Sonuçlar
	Anti-HIV, Hbs Ag, Anti HCV: Negatif
	Parvovirüs Ig M: Negatif
	EBV VCA IgM: Negatif
	CMV IgM: Negatif
	Brucella (Rose Bengal): Negatif
	Coxiella IgM, IgG (faz 1, 2): Negatif
	Gaitada Clostridium difficile toksin A: Negatif

	Otoimmün Panel
	ANA: Negatif
	ANCA: Negatif
	Anti-fosfolipid: Negatif
	ENA Profili (SS-A, SS-B, RNP/Sm, Sm, Scl-70, Jo-1, anti-histon, anti ribozomal P): Negatif
	Ferritin: 140 µg/L (Normal)

	Kan kültürü: Neisseria gonorrhoeae
	Ciprofloxacin → Dirençli (MIC: 1)
	Penisilin → Orta duyarlı (MIC: 0.25)

	Gonore
	Neisseria gonorrhoeae Gram-negatif, hücre içi diplokoktur.
	35–38°C’de, özel besiyerinde (Thayer-Martin) ürer.
	Servisit, üretrit, proktit ve pelvik inflamatuvar hastalık gibi genital inflamatuvar sendromların önemli bir etkeni
	Olguların çoğu asemptomatiktir.
	Tanıda: Kültür ve nükleik asit amplifikasyon testleri (NAAT)
	Birçok antibiyotiğe (penisilin, tetrasiklin, florokinolonlar) direnç geliştirmiştir.
	Tedavide ilk seçenek seftriakson
	Son yıllarda 3. kuşak sefalosporinlere karşı duyarlılık azalmakta

	Dissemine Gonokok Enfeksiyonu (DGİ)
	Neisseria gonorrhoeae’nin bakteriyemik yayılımı sonucu gelişir.
	N. gonorrhoeae ile enfekte olan hastaların %0,5 ila %3'ünde meydana geldiği tahmin edilmektedir.
	Asemptomatik mukozal enfeksiyon sonrası tanı ve tedavide gecikme sonrası görülür.
	Risk faktörleri: Menstrüasyon, gebelik, kompleman eksiklikleri, eculizumab kullanımı, homoseksüel veya biseksüel erkekler, dirençli suşlarla enfeksiyon
	İki klinik formu mevcut: artrit-dermatit sendromu ve pürülan septik artrit
	Daha nadir olarak endokardit, menenjit ve osteomyelit

	2.Dissemine gonokok enfeksiyonu ile ilgili aşağıdakilerden hangisi yanlıştır? A) Hastaların %60'ında genital semptomlar görülmez. B) Kan kültürü hastaların çoğunda pozitiftir. C) Döküntüler genellikle distal ekstremitelerde görülür. D) N. gonorrhoeae ile enfekte olan hastaların %0,5-3'ünde görülür. E) En sık görülen klinik formu artrit-dermatit sendromudur.
	2015–2019: 77 kültür-pozitif DGI
	İnsidans: 0,13 / 100.000
	Tüm gonore vakalarının  %0,06’sı
	%55 kan kültürü pozitif
	%40 eklem sıvısı
	İzolatların tamamı seftriakson duyarlı
	%31 siprofloksasin dirençli
	%17 penisilin dirençli
	Klinik
	1.Artrit-dermatit sendromu
	Ateş, üşüme, halsizlik
	Büyük ve küçük eklemlerde migratuar asimetrik poliartralji
	Tenosinovit
	Distal ekstremitelerde genellikle püstüler / vezikülopüstüler lezyonlar
	Nadiren makülopapüller veya nodüllerde olabilir.
	Genellikle 2–10  lezyon (nadiren >40)

	2.Pürülan artrit formu
	Mono/oligoartrit
	En sık diz, el bileği, ayak bileği
	Nadiren dermatit ve tenosinovitte görülebilir.


	63.338 gonore vakasında 149 DGI (%0,24)
	İnsidans 0,47/100.000 kişi-yıl.
	Klinik Özellik
	Oran (%)
	Genital semptom yok
	Septik artrit
	Poliartralji
	Ateş
	Deri lezyonu
	Bakteremi
	Hastaneye yatış

	Tanı
	En az 2 set kan kültürü (intermitan bakteremi): kan kültür pozitifliği %4-70 arasında değişmekte
	Mukozal örneklerde (ürogenital, rektal, farengeal) nükleik asit amplifikasyon testleri (NAAT)
	Eklem sıvısı Gram boyama/kültür/NAAT
	Püstüler deri lezyonlarından gram boyama/kültür/NAAT: Kültür sıklıkla negatiftir, tanısal duyarlılığı düşüktür.
	Eşlik eden CYBH taraması:
	HIV
	Sifiliz
	Chlamydia trachomatis
	Olası DGİ


	Ayırıcı Tanı
	Sekonder sifiliz
	Viral enfeksiyonlar (HSV, Parvovirüs B19)
	Reaktif artrit
	Otoimmün artritler (RA, SLE)
	Enfektif endokardit
	Mpox

	3.Dissemine gonokok enfeksiyonu tanısı konulan ve ampirik olarak meropenem-linezolid tedavisi başlanan hastanın tedavisini nasıl düzenlersiniz? A) Mevcut tedaviye değişiklik yapmadan devam ederim. B) Mevcut tedavisine doksisiklin ekleyerek 7 günlük tedavi veririm. C) Mevcut tedaviyi keserek seftriakson + doksisiklin 7 gün süreyle veririm D) Sadece seftriakson 7 gün süreyle veririm. E) Linezolidi kesip meropenem ile 7 günlük tedavi veriririm.
	4. Hastanın E nabız kontrollerinde daha önce sifilize ait tetkik bulunmadı. Bu hastada sifiliz evresini nasıl değerlendirirsiniz ve tedavisini nasıl planlarsınız? A) Primer sifiliz, tek doz benzatin penisilin G 2.4 milyon U yeterlidir. B) Sekonder sifiliz, tek doz benzatin penisilin G 2.4 milyon U yeterlidir. C) Erken latent sifiliz, tek doz benzatin penisilin G 2.4 milyon U yeterlidir. D) Erken latent sifiliz, birer hafta arayla 3 doz benzatin penisilin G 2.4 milyon U uygularım E) Geç latent sifiliz, birer hafta arayla 3 doz benzatin penisilin G 2.4 milyon U uygularım
	Tedavi
	İlk tercih: Seftriakson 1 g iv/im, günde tek doz
	Tedavi süresi en az 7 gün
	Pürülan artritte gerekirse drenaj
	Klamidya dışlanmadıysa → doksisiklin 100 mg 2×1 po, 7 gün
	Son 60 gündeki partnerlerin değerlendirilmesi ve tedavisi önemlidir.

	Tedavinin 6.günü
	Meropenem ve linezolid kesildi.
	Dissemine gonokok enfeksiyonu tanısıyla seftriakson 1x1 g iv, 7 gün uygulandı.
	Olası Klamidya enfeksiyonu tanısıyla doksisiklin 100 mg 2x1 po, 7 gün verildi.

	4. Hastanın E nabız kontrollerinde daha önce sifilize ait tetkik bulunmadı. Bu hastada sifiliz evresini nasıl değerlendirirsiniz ve tedavisini nasıl planlarsınız? A) Primer sifiliz, tek doz benzatin penisilin G 2.4 milyon U yeterlidir. B) Sekonder sifiliz, tek doz benzatin penisilin G 2.4 milyon U yeterlidir. C) Erken latent sifiliz, tek doz benzatin penisilin G 2.4 milyon U yeterlidir. D) Erken latent sifiliz, birer hafta arayla 3 doz benzatin penisilin G 2.4 milyon U uygularım E) Geç latent sifiliz, birer hafta arayla 3 doz benzatin penisilin G 2.4 milyon U uygularım
	Sekonder sifiliz
	Primer lezyonun iyileşmesinden 3-6 hafta sonra
	T. Pallidum’un hematojen olarak yayılmasına bağlı, dermatolojik, nörolojik ve oküler belirtiler dahil sistemik tutulum

	Semptomlar
	Sistemik semptomlar: ateş, baş ağrısı, halsizlik, iştahsızlık, boğaz ağrısı, atralji
	Generalize lenfadenopati
	Gövde-ekstremite avuç içi ve ayak tabanlarını içeren makülopapüler döküntü
	Palmoplantar tutulum izole olarak görülebilse de, genellikle yaygın döküntünün bir parçasıdır.
	Mukozalarıda tutabilir. Ağız ve perine gibi sıcak ve nemli bölgelerde kondiloma lata adı verilen büyük, kabarık, gri-beyaz lezyonlar gelişebilir.
	Hepatit, üveit, retinit, optik nörit, artrit, tenosinovit

	Sifiliz tedavisi
	Primer, sekonder ve erken latent sifilizde benzatin penisilin G, 2.4 milyon U tek doz
	Tersiyer ve geç latent sifilizde benzatin penisilin G, 2.4 milyon U/hafta, im, 3 doz
	Penisilin allerjisi varsa;
	Doksisiklin, 200 mg/gün, 2X1, 14-28 gün
	Seftriakson, 250 mg/gün, im, 10-14 gün


	Jarisch–Herxheimer Reaksiyonu
	Spiroket enfeksiyonlarında (sifiliz, leptospiroz, Lyme) antibiyotik sonrası gelişir.
	İlk 24 saatte ortaya çıkan akut inflamatuar reaksiyon
	%10–35, en sık sekonder sifilizde
	Ateş, titreme, taşikardi, miyalji, döküntüde geçici alevlenme
	Spiroket lizisi → lipoprotein/PAMP salınımı → sitokin fırtınası
	Tanı klinik
	Genellikle 12–24 saatte kendiliğinden düzelir
	Destek tedavi (NSAİİ, parasetamol)
	Klinik Seyir


	Sonuç
	Dissemine gonokok enfeksiyonu genital semptom olmadan gelişebilir.
	Palmar–plantar döküntü sekonder sifiliz ile karışabilir.
	Poliartralji, ateş ve döküntü birlikteliğinde dissemine gonokok enfeksiyonu mutlaka ayırıcı tanıda yer almalıdır.
	Eşlik eden CYBH’ler (sifiliz, klamidya vb.) mutlaka taranmalıdır.


