
Cinsel Yolla Bulaşan Enfeksiyonlar  
ve 

HIV Enfeksiyonu 
 

Dr Özlem Altuntaş Aydın 



CYBE/HIV neden önemli? 

1.  CYBE‐ yüksek riskli davranışın göstergesi 

2.  CYBE’lerin çoğu asemptomaBk 

3.  CYBE‐ toplum sağlığı problemi 

4.  CYBE‐ HIV bulaşını arIrır 

5.  HIV  insidansı halen yüksek 

GeMng to zero =  CYBE’lerin daha efekBf taranması ve tedavisi gerekli 



AsemptomaBk HIV‐enfekte hastada 
Sy, ürogenital, farengeal, rektal GC, CT 

 
%1.8 yeni Sy 

%10.2 rektal gonore/C. trachoma+s 









 
2016‐2017 

42 HAV enfeksiyonu, 25’i MSM (14’ü HIV‐enfekte) 
 

2015’e göre X14 
Oro‐anal temas, network ağı, kimyasal seks 

 seyahat olanakları, grup seks 

 



HCV? 

 HIV‐enfekte ve MSM’lerde HCV’nin cinsel bulaşı olabilir 

•  HCV prevalansı ve insidansının yüksek olduğu bölgeler 

•  HIV/HCV’de semende HCVRNA daha yüksek ?? 

•  HIV seropoziBf partner tercihi (kondom kullanmama!) 

•  ART ile HIVRNA negaBfleşince kondom kullanmama 

•  Yüksek riskli cinsel davranış (kondomsuz anal seks, çoklu 

partner, vb) 

•  ÜlseraBf CYBE varlığı (Sy, LGV), prokBt 

•  Kronik GIS enflamasyon daha fazla 

•  Kokain, non‐IVDU, kıimyasal seks 

•  Seyahat, sosyal medya ile edinilen partner 



689 MSM 
                        532’si HIV (‐)              157’si HIV (+) 
                               %0.4 HCV                %17.8 HIV/HCV 

       %17’si IDU 

                  %25’i akut HCV 
 





Tarama oranları subopXmal 

Kuzey Amerika’da çok merkezli çalışma 
19368 HIV‐enfekte olguya 

(%41 MSM, %29 kadın, %30 heteroseksüel erkek) 
 yapılan yıllık gonore, klamidya testleri ile sifiliz ve lipid testleri 

karşılaşnrılmış  
%39’unda gonore ve klamidya bakılırken 

 sifiliz %76, lipidler %77’sinde değerlendirilmiş  



CYBE risk değerlendirmesi 

Davranışsal risk faktörleri 

 

•  Son iki ayda yeni partner 

•  MulBpl partner veya partnerin mulBpl partnerlerinin varlığı 

•  Kondom kullanmama 

•  Para veya kimyasal madde karşılığı seks 

•  Seks çalışanları ile seksüel temas (oral, anal, penil, vajinal) 

•  Sanal alemden edinilen partnerler 

 



Risk gruplarının demografik özellikleri 

 

•  15‐24 yaş 

•  MSM 

•  Geçirilmiş CYBE 

•  Bekar olmak 

•  Düşük sosyoekonomik durum 

•  Lise veya daha düşük eğiBm düzeyi 

•  Keyif verici madde kullanımı 

•  GözeBm alnna alınmış olmak 



Partner  
• Özellikleri 

• Sayısı 

• Partnerinin partnerleri 

 
Cinsel davranış 

Kondom kullanımı 
 

Kontrasepsiyon yöntemi 

CYBE’lerden korunma yöntemleri 

Geçirilmiş CYBE 
Partnerinin geçirdiği CYBE 



Hastaların belirMği semptomlara veya temas öykülerine 
çok güvenmeyin! 

SelekBf veya semptoma yönelik tarama ile CYBE’lerin yarısı tespit 
edilemez 

 

1690 hasta rektal CYBH (NG, CT)  
 

Homoseksüel MSM        %52 
Biseksüel MSM      %40 

Biseksüel erkek çoklu partnerli     %43 

Heteroseksüel erkek çoklu partnerli  %40 
Kadın çoklu partnerli       %47 

 



 
 Screening only urine misses majority of STIs in MSM‐ 

Nerelerden 
örnek 

alınacağını 
bilmek gerek 



 Riskli hastalarda her 3‐6 ayda bir tarama önerilir 

Farengeal GC 
NAAT** 
İdrar GC/CT 
NAAT 
Rektal GC/CT 
NAAT** 

 
**Off‐label use ‐ not FDA‐approved for tesBng at extragenital 

sites, but many reference labs have validated the assay for use 

•  Semptomlara 
bakmaksızın 

 
•  Temas bölgesine 
bakmaksızın 

 
•  Örneği hasta alabilir 
 



Tarama örnekleri 

Genital Test 

•  Erkek  
–  İdrar (ilk akım)= uretral  

•  Kadın 

–  İdrar<< Vajinal, servikal 

Ekstragenital  

•  Farengeal 

•  Rektal 

(Illustrations courtesy of Gen-Probe Incorporated, San Diego CA) 
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Self-Collected Swabs 
April 2011 
Page 1 of 1 

 



C. trachoma*s enfeksiyonu 

AsemptomaBk enfeksiyon yaygın 

 

Kadınlarda PID, ektopik gebelik, inferBlite 

 

Tarama testlerinin amacı 

•    Tespit etmek 

•    Komplikasyonlardan korumak 

•    Kişiyi ve partnerlerini tedavi etmek 

 

 



 
 
ResepBf anal veya oral teması olanlarda rektal ve orofarengeal 
örnek (NAAT, FDA onayı olmamasına rağmen duyarlılığı ve 
özgüllüğü yüksek) 
 

•  Erkeklerde 

Uretral örnek 

İdrar (ilk idrar) 

NAAT 

 

•  Kadınlarda 

İdrar (İlk idrar) 

Endoserviks/vajinal örnek  

NAAT 



LGV 

Etken C. trachoma+s serovar L1, L2, L3  

Heteroseksüellerde  

•  Unilateral inguinal ve/veya femoral LAP 

•  İnokulasyon yerinde kendini sınırlayan genital ülser veya papül 

MSM veya kadınlarda rektal temasta 

•  İBH taklit eden proktokolit  

•  (Mukoid ve/veya hemorajik rektal akınn, anal ağrı, 
konsBpasyon, ateş, tenesmus) 

•  İnvazif, sistemik enfeksiyon  

•  Erken tedavi edilmezse proktokolite bağlı fistül, striktür  

•  AsemptomaBk de olabilir   



•  Klinik şüphe, epidemiyolojik bilgi, inguinal LAP, genital/rektal 
ülser 

•  Genital lezyon, rektal, lenf nodu örneğinde kültür, NAAT 

 

Tedavi 

 Hastanın tedavisi; 

•            ReprodukBf  komplikasyonlardan  ve  başka  kişilere  cinsel 
bulaştan  

•    Hamilelerin  tedavisi  yenidoğana  bulaştan  (konjonkBvit, 

pnömoni) 

•    Partnerlerin  tedavisi;  reenfeksiyondan  ve  diğer 
partnerlerin enfekte olmasından korur 



Rektal CT NAAT poziBf asemptomaXkKomplike olmayan CT 
    

 
 
 
Rektal CT NAAT poziBf‐ prokXt   LGV gibi tedavi 
   Doksisiklin 100 mg po bid x 21 gün  

 
Orofarengeal tarama ruBn değil, ancak poziBf bulunursa genital 

bölgelere bulaş olabileceği için tedavi edilmeli 
    

 Partnerleri de değerlendirilmeli, test edilmelidir  

 Hastanın klamidya enf tanısı veya semptomlarının başlamasından 

60 gün öncesinde cinsel teması olan partnerlerine tedavi  

 



Gonokokal enfeksiyonlar 

•  Erkeklerde gonokokal üretral enfeksiyonlar semptomaXk 

•  Kadınlarda ise komplikasyon gelişinceye kadar (PID, inferBlite, 

ektopik gebelik) genellikle asemptomaXk 

•  Genitoüriner enfeksiyon tanısında kültür ve NAAT  

•  Kültür için: 
kadınlarda endoservikal 

erkeklerde üretral örnek 

•  NAAT için: 

endoservikal, vajinal, üretral, idrar örneği    



•  SemptomaBk erkeklerde üretral akınnnın Gram boyamasında 
PMNL  ve  intraselüler  Gram  negaBf  diplokokların  görülmesi 
tanısaldır 

•  AsemptomaBk  erkeklerde  Gram  boyamada  bakterinin 
görülmemesi enfeksiyonu dışlayamaz 

•  Endoservikal,  farengeal  ve  rektal  örneklerin  Gram  boyaması 
yetersizdir, önerilmez 

•  Bazı  NAAT’lar  komensal  Neisseria  türlerini  tespit  edebildiği 
için orofarengeal örneklerde spesifitesi düşük 

•  Kültür dışı testlerde anBmikrobiyal duyarlılık yapılamaz 



 Günümüzde komplike olmayan genital, rektal veya farengeal 

  Farklı  mekanizmalarla  etkili  iki  anBmikrobiyal,  tedavinin 

etkinliğini  ve  sefalosporinlere  direnç  gelişimi  ve  yayılımını 
azaltmaktadır 

 C. trachoma+s’e de etkin bir tedavidir 

 

 Sefalosporine ek olarak azitromisin doksisikline tercih edilir: 

•  Azitromisinin tek doz verilmesi 

•  Tetrasikline gonokok direnci prevalansının yüksek olması  



Sefalosporin alerjisi durumunda 
 
•  Gemifloksasin 320 mg po tek doz + azitromisin 2gr po tek doz 

•  Gentamisin 240 mg IM tek doz + azitromisin 2 gr po tek doz 

  Farengeal  gonokok  enfeksiyonunun  eradikasyonu  zordur 
Hastanın oral seksüel teması varsa tedavi edilmelidir   

 
  Bulaşı  engellemek  için  hastanın  ve  tüm  partnerlerinin 
tedaviden sonra 7 gün cinsel temasta bulunmaması önerilir  

 
  Hastanın  gonore  tanısı  veya  semptomlarının  başlamasından 
60  gün  öncesinde  cinsel  teması  olan  partnerleri 
değerlendirilmeli, test edilmeli ve tedavi verilmeli 

  



Trikomoniyazis  



•  T. vaginalis PID ile ilişkilidir 

•  HIV bulaşını 2‐3 kat arIrır 

TV tedavisi  
genital trak{aki HIVRNA salınımı  
belirgin olarak azaltmaktadır 



•  Enfekte olanların %70‐85’i asemptomaBk ve tedavi edilmediği 
için yıllarca devam eder ve partnerlere bulaşa da devam eder  

•  SemptomaBk olanlar: 

•  Kadın  –  vajinal  akınn  (yeşil‐sarı,  kokulu,  yoğun)  vulvar 

iritasyon 

•  Erkek – üretrit, epididimit, prostaBt 

•  Rektumun  T.  vaginalis  için  rezervuar  olup  olmadığı  net 
değildir 

•  Rektal ve oral tarama önerilmemektedir 



Tanı 

–  Hızlı anBjen tesB (OSOM) 

–  NAAT (mikroskopidenX3‐5 sensiBf) 

•  APTIMA TMA T. vaginalis assay 

•  FDA onaylı (vaginal, endoservikal, idrar)  
 

Slide adapted from Marrazzo, 
IDSA 2011 

Huppert CID 2007 
 Test     Sens  Spec 
 APTIMA TMA  98%  98% 

 OSOM   90%  100% 
 Kültür    83%  100% 

 Yaş preparat  56%  100% 



Kür 
‐ metronidazol ile  %84–98  
‐ Bnidazol  %92–100 

Metronidazol 
2X500 mg 7 gün   

2 gr po tek doza göre daha efekBf 
bulunmuştur 



 Klamidya, gonore ve Trichomonas tedavisinden 3 ay sonra 
 tekrar test yapılmalıdır (Reenfeksiyon riski yüksek)   

 

3 CYBE takip edilen klinik 
C. trachomatis, N gonorrhea ve T. vaginalis (kadınlarda)  

tanısı ve tedavisi alan hastalar 
 3’er ay ara ile bir yıl boyunca takip edilmiş 

1236 kadından %26’sında bir veya daha fazla yeni enf 
1183 erkekten %15’inde bir veya daha fazla enf gelişmiş 

Yeni enfeksiyonların %66’sı asemptomatik 

 



Genital Herpes  

Kronik, yaşam boyu süren viral enfeksiyon 

HSV‐1, HSV‐2 

Tekrarlayan genital herpesin çoğunluğu HSV‐2 

Genç kadınlar ve MSM – HSV‐1 sıklığı artmaktadır 

Çoğu kişide tanımlanmamış enfeksiyon mevcut, aralıklı olarak 

virus salınımı olmaktadır 

Çoğu durumundan haberdar olmayan, asemptomaBk kişilerden 

bulaşmaktadır  

 



•  HIV‐enfekte kişilerde  

‐ Lezyonlar daha uzun süreli, ağrılı, ciddi ve aBpik 

‐ HSV salınımı artmışnr 

‐ ART  ile semptomaBk herpes sıklığı ve klinik bulguları azalır 
ancak subklinik seyirde azalma olmaz 

‐ART  başlandıktan  sonra  erken  dönemde  immün 
rekonsBtüsyona  bağlı  genital  herpesin  klinik  bulguları 
kötüleşebilir  

     (CD4<250/mm3 ve HSV‐2 serolojisi poziBfse ART ile birlikte 

3‐6 ay supresif tedavi önerilebilir‐ DHHS) 



Tanı 

•  Viral kültürün sensiBvitesi (özellikle rekürren lezyonların 
varlığında ve iyileşmeye başlayan lezyonlarda) düşüktür 

•  NAAT  

•  Tipe özgü anBkorlar enfeksiyonun ilk birkaç ha~asında ortaya 
çıkar ve kalıcı olarak devam eder 

•  HSV serolojisi değerlendirilmesi önerilenler: 

‐ CYBE olanlarda 

‐ HIV enfekte bireylerde 

‐ MSM ve HIV temas riski yüksek olanlarda 

•  Genel populasyonda bakılması önerilmez 



•  HIV‐enfekte kişilerde, oral anBviral ajanlarla, supresif veya 
epizodik tedavi HSV enfeksiyonunun klinik bulgularını azalnr 

Kimlere supresif tedavi?? 

•  Rekürrensler ağrılı ise 

•  Birkaç epizod/yıl oluyorsa  

•  Supresif tedavi HIV veya HSV‐2 bulaşını azaltmaz  

Tedavi 
tüm 

lezyonlar 
iyileşinceye 

kadar! 



•  AnBviral tedaviye rağmen lezyonlar düzelmiyor veya arnyorsa 
HSV direnci?? 

•  IRIS’e dikkat!!  

 ‐ ülserin sayısında, ciddiyeBnde arnş 

 ‐ rekürrens sıklığında arnş   

•  Asiklovir  dirençli  suşlar  valasiklovire  ve  çoğunlukla 
famsiklovire  de  dirençli  (Foskarnet    ve  sidofovir  (IV), 
imiquimod ve sidofovir (topikal) kullanılabilir 



Human Papilloma Virus 

•  Servikal,  anal,  vulvar,  vajinal,  penil,  orofarengeal  kanserlerle 
ilişkili 

•  Servikal  HPV  enfeksiyonunun  büyük  kısmı  kendiliğinden 

geriler, latent kalır. Bir kısmında ise enfeksiyon devam eder 

•  En az 12 Bpi onkojenik 

•  HPV 16, 18, 31, 33, 35, 39, 45, 51, 52, 56, 58, 59 

•    serviks ca’nın %50 

               +%20 

               +%19  

  HPV 6 ve 11 genital siğillerin %90’ının nedeni, onkojenik değil 

    Anal kanserlerin %90’ından HPV 16 ve 18 sorumlu  

        



•  Çoğunluğu asemptomaBk 

•  Genital (kondiloma akuminatum) 

•  Anal           siğiller 

•  Oral  

•  Anogenital skuamoz hücreli ca 

•  Servikal adenokarsinom 

•  Orofarengeal kanserler 

 







Tedavi 

Genital siğiller kendiliğinden gerileyebilir 

Refrakter ve reküren lezyonlarda tedavi gerekebilir 

•  İmiquimod %5 krem 

•  Podofiloks %0.5 solusyon 

•  Sinekateşin (lokal) 

•  Kriyoterapi 

•  Cerrahi 

•  İntralezyoner IFN 



Asemptomatik primer sifiliz daha sık 

Daha çok sekonder evrede tanı  

Sekonder enfeksiyon daha agresif seyirli 
Organ tutulumu ve nörolojik tutulum daha sık 

Tanıda serolojik testler yanlış negatif olabilir 
HIV enfeksiyonunun seyrini  etkileyebilir 



Spirochaetaceae 

Treponema pallidum 

 

Enfekte kişilerden sağlam kişilerin cilt veya mukozalarından 
mikrolezyonlarla penetre olur  

 

Esas bulaş yolu     ‐ sy lezyonu ile direkt (cinsel) temas 

          ‐ transplasental 

          ‐ enfekte doğum kanalından geçerken     

          ‐ kan transfüzyonu 

 

Korunmasız cinsel temas ile bulaş riski %30‐60 

 

 

 







HIV                   Sifiliz  

•  Sifil iz ,  genital  ülseraBf  lezyonlar  nedeniyle,  HIV 

enfeksiyonunun seksüel ve perinatal bulaşını kolaylaşnrır 

•  Sifilizin HIV enfeksiyonu parametrelerine etkisi?? 

•  VL’deki  arnş  ile  bulaşta  artma  riski  olmasına  rağmen  bu 

durumun kliniğe yansıması henüz netlik kazanmamışnr 

282 HIV/Sy erkek 
1233 HIV erkek 

Sifiliz enf süresince VL’de arnş (ART ile VL<500 kp/mL olanlarda bile) 
CD4 sayısında azalma (ort 28/mm3) 

Sy sonrası değerler tekrar bazal seviyelere ulaşmış 

2239 HIV‐enfekte olgu, 205’i HIV/Sy 
Sy, CD4 ve VL’deki değişikliklere rağmen 

 HIV enfeksiyonunun progresyonunu etkilememektedir 
  



HIV enfeksiyonunun sifiliz üzerine etkisi 

 
 
İleri evre HIV enfekte olgularda sifilizin progresyonu hızlı 
 
Yetersiz  konak  immün  cevabı  nedeniyle  sekonder  evre  boyunca  primer 
lezyondan spiroketlerin yayılımı, sekonder evrenin persistansı 
 
• ABpik genital lezyonlar       
• Nörolojik komplikasyonlar  

• Tedavi başarısızlığı                               sıknr 
• Re‐enfeksiyon  
 
 



ART’nin sifilize etkisi? 

231 HIV/Sy, sifilizden önce potent ART kullananlarda   
Nörosifiliz gelişme olasılığını %65 azaltmaktadır 

ProspekBf, gözlemsel çalışma (1990‐2006) 
RPR’de 9‐12 ayda 4 ka{an düşük düzeyde azalma veya 4 kat arnş olması 

serolojik başarısızlık 
ART kullanımında  

 serolojik başarısızlık %60 azalmakta 



Klinik bulgular 
 İnkübasyon 14‐24 gün 

Enfeksiyonların %40‐50’si semptomsuz veya kendini sınırlayıcı 

 

Erken sifiliz  

 ‐ Primer sifiliz:  

     Enfeksiyondan 2‐3 hf sonra, inokülasyon yerinde şankr 

 HIV enfekte olgularda mulBpl, aBpik şankr!!  

 Primer lezyon olmayabilir!! 

 Şankr + tek/çi~ taraflı LAP (primer kompleks) 

 4‐6 ha~ada tedavisiz, kendiliğinde rezolusyon  

  



‐ Sekonder sifiliz: 
 Primer evreden 2‐8 hf sonra 

 Hematojen yayılıma bağlı diffüz bulgular  

 ‐ dermatolojik: eksantem‐condyloma lata 

 ‐ oküler: episiklerit, irit 

 ‐ nörolojik: menenjit (gece baş ağrısı) 

 

 

  

 

 

 

nadiren; artrit, hepaBt, nefroBk send) 

ülseronodüler sy 
(malign lues) 

HIV enfekte olgularda 
 erken evrede klinik bulgular üst üste binmektedir 



Latent sifiliz: 

 Enfeksiyon immün sistem ile kontrol alnna alınmışnr 

 Semptom yok, serolojik bulgular mevcut 

 ‐ Erken latent (enfeksiyondan sonraki 12 ay ) 

 ‐ Geç latent (12 aydan sonra) 

Genelde ayırt edilemez, geç latent olarak kabul edilmeli 

 

Bulaş riski en fazla erken evrede (özellikle primer lezyon ile) 

Geç latent dönemde ve tersiyer sifilizde non‐infeksiyöz  

          



 
 

 Geç (tersiyer) sifiliz 

 Gom: Az miktardaki spirokete karşı granulomatöz enflamatuar 

cevap. Her organı etkileyebilen yavaş progresif hastalık 

 Enfeksiyonun başlangıcından 4‐10 yıl sonra gelişir 

 HIV/Sy olgularında daha kısa zamanda (aylar) gelişebilir 

 Kardiyovasküler Sy: Aortun vasa vasorumunda endarteriBs 
obliterans. HIV/Sy’de daha hızlı gelişiyor.  Asendan aort  
tutulduğunda AY, koroner osBal stenoz. Aort anevrizması, aorBt  

 Meningovasküler sifiliz: Meningeal damar yapılarının obliteraBf 

endarteriB.  Arteriyel tromboz, SSS’nde iskemik nekroz (genç 
hastalarda inme) 

 

HIV  enfekte olgularda ort 40 ay 
HIV (‐) olgularda ort 102 ay  



Nörosifiliz: Herhangi bir evrede, farklı kliniklerle 

(kranial sinir disfonksiyonu, menenjit, inme, vb) 

ortaya çıkabilir 

Nörosifiliz risk faktörleri 
CD4<350/mm3 

RPR >1/128 
Erkek cinsiyet 

HIV enfekte olgularda  
erken evrede  

nörolojik tutulum 
daha fazla 

 
Uveit, menenjit daha sık  



Nörosifiliz; nörolojik, oküler, oBk bulgularla, bazen de 
asemptomaBk olabilir  

 

 

 

  

 

 

Kimler nörosifiliz açısından değerlendirilmeli? 

•  Sifiliz tanısı almış, nörolojik, oküler, oBk tutulum varsa 

•  Tedaviye klinik veya serolojik yanıt alınmıyorsa 

      (RPR’de azalma 12 ayda X4’den az veya iki RPR arasında X4 arnş) 

 

CDC 2015 önerisi : sadece nörolojik semptomlar varsa !! 

 

 



•  BOS’da VDRL – nörosifiliz için çok spesifik 

   (BOS kan ile kontamine olmamalı) 

 BOS VDRL’nin negaBf olması sifilizi ekarte eMrmez 

 

•  HIV/Sy olgularında BOS hücre sayısı > 20/mm3 

   (HIV enfekte olmayanlarda >5/mm3) 

•  BOS FTA‐ABS, negaBf olması nörosifilizi ekarte eMrir 



Tanı 

•  Karanlık saha mikroskopi, direkt fluoresan anBkor 
•  Nontreponemal testler(VDRL, RPR)‐ kanBtaBf raporlanmalı 
     Ab Btresi hastalık akBvitesiyle korele 

testlerine 

•  Uygunsuz Ab üreBmi 
•  Yüksek IgG nedeniyle IgM üreBminin supresyonu 
•  Prozon (öz. sekonder Sy)  

HIV enfekte olgularda 
tarama tesBne güvenilmez 

 tekrarlanmalı 



•  B lenfositlerin spesifik olmayan akBvasyonu 

•  Tedavisiz/iyi tedavi almış HIV‐enfekte olgularda IgM yıllarca 
reakBf kalabilir 

•  Başarılı tedavi ile VDRL Btresinde 3 ay içerisinde en az 2 kat 
azalma izlenir. Bazı hastalarda düşük Btreler yıllarca kalabilir 
(serolojik skar)  

•  Daha önce düşen Btrede X2 arnş: reenfeksiyon 
                                                                   reakBvasyon    ayırt edilemez 

                                                                                                                nörosifiliz? LP 



•  Treponemal testler : T. pallidum’a spesifik anBkor 
araşnrılmaktadır  (TPHA, TPPA, EIA, FTA‐ABS) 

•  ReakBf treponemal testler genelde ömür boyu poziBf kalır  

(%15‐25 olguda erken dönemde tedavi ile 2‐3 yılda negaBfleşebilir) 

•  Titreleri hastalık akBvitesiyle korele değil 

•  Hastalığın takibinde kullanılmazlar  



Tedavi 

•  Yavaş çoğalan bir etken olduğu için (jenerasyon periyodu 

30‐33 h) uzun etki süreli anBmikrobiyal tedavi gerekli  

•  Tedaviye başlanacak gün bazal VDRL Btresi bakılmalı 

•  Tüm evrelerde ilk tercih penisilin 

•  Penisiline direnç henüz gösterilmemişBr 

•  Penisilin dozu, formulasyonu, süresi sifiliz için korumalı alanlar 

olan göz, SSS tutulumu olup olmadığına bağlı 

•  IM BenzaBn penisilin korumalı alanlar dışındaki dokularda 
uygun düzeyde ve sürede etki gösterir 

•  Göz, SSS tutulumunda IV penisilin G    



Erken evre 

T. pallidum’un  tedavisi için kanda  

24-30 saatlik ara vermeksizin 

7-10 gün   

penisilin düzeyi >0.018 mcg/mL olmalı 

 

Tek doz 2.4 MU benzatin penisilin  

bu şartı 3 hafta boyunca sağlar  

 

Tekrarlayan dozlara gerek yoktur    

 

 

 

 

 

Geç evre 

Daha uzun süreli (3 w) tedavi gerekli 

 

Eğer hasta ilacı uygulamayı unutursa 

bu süre; 

 önceki dozdan sonra 14 günü geçtiyse 

tedavi tekrar başlanmalı 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Hastalığın her döneminde  

nörosifiliz gelişebilir 

5X5 MU veya 6X4 MU pen G IV 

10-21 gün 

 

Nörosifilizde 

geç evredeki olgularda 

IV tedavi tamamlandıktan sonra  

1 doz benzatin penisilin  IM önerilir  

 

 

 

  



Nörosifilizin takibinde; 

•  EfekBf tedavinin en iyi göstergesi BOS pleositozunun 

gerilemesi (6 ayda bir LP)  
•  BOS pleositoz düzelmezse ; BOS protein veya BOS VDRL takibi 

 Bu parametreler 2 yılda düzelmezse tedavi tekrarı önerilir 

 

CD4 <200/mm3  olanlarda BOS –VDRL normalleşmesi X3.7 daha az    



 
 

Penisilin alerjisi varsa 

•  DesensiBzasyon (gebelik, nörosifiliz,kardiyovasküler 

tutulumlar, tedavi başarısızlığı olan durumlar) 

•  AlternaBf ajanlar 

 
Se~riakson 

opBmum doz ve süre 
net değil 

  

 tek doz 2 gr azitromisin 

Dirence dikkat !   

HIV(+), MSM, gebelerde kullanılmamalı 

nörosifiliz  
araşnrılmalı 

Alerji  varsa 
desensiBzasyon 



Tedavinin ilk 24 saaBnde akut , kendini sınırlayan ateş 
reaksiyonu   

Jarisch‐Herxheimer reaksiyonu 

 

Hipotansiyon, döküntünün artması, miyalji, nöbet  vb bulgular 

 

Spiroketal anBjenlerin, sitokinlerin hızlı serbestleşmesine bağlı 

 

En sık erken sifilizde, %10‐35 olguda 

 

Hastalar bilgilendirilmeli 

Genelde 12‐24 saa{e geriler 

 AnBpireBkler kullanılabilir 



Tedaviye beklenen yanıt alınmadıysa 

(VDRL/RPR Btresinde X4 azalma olmaması veya azalma sonrası X4 arnş)  

•  Reenfeksiyon (yeni temas öyküsü, şankr, döküntü)  

•  Yavaş yanıt 

•  Tedavi yetersizliği (Henüz penisilin direnci yok) 

 ‐ tedavi uyumsuzluğu  

 ‐ alternaBf ajanlarla tedavi  

•  İmmunsupresyon 

•  Nörosifiliz 

    



CYBE’den korunma 

Yargılamadan 

EmpaB yaparak 

Hastanın içinden geldiği toplumun kültürü dikkate alınarak 

Dil 

Cins/cinsel yönelim 

Yaş 

EğiBm düzeyi dikkate alınarak ilk vizi{e bilgilendirilmeli 

(CYBE tarama ve korunma)    



CYBE’den korunma 

Aşılama 

•  HAV  

•  HBV 

•  HPV 

 



CYBE’den korunma 

•  Erkek kondomu kullanımı 

   Öz. serodiskordan çi~lerde önemli 

 Klamidya, gonore ve trikomoniyazdan korunmada etkin  

 

 

 

 

 

 

 HPV, genital herpes, HBV, sifilizde enfekte olan bölgeleri veya 
temas olasılığı olan bölgeleri kapaIğında bulaş riskini 
azaltmaktadır1,2      

1.  Koss CA, et al. Sex Transm Dis 2009;36:401‐5 

2.  Mar+n ET, et al. Arch Intern Med 2009; 169:1233‐40 

 



•  Kondomların CYBE’den korumada yetersiz olduğu durumlar 
hasarlanmasından çok uygunsuz kullanım ile ilişkili 

•  Lateks alerjisi olan kişilerin kullandığı “natural skin” olarak 
adlandırılan kondomlar koyun çekumundan üreBlmişBr ve 
porları 1500 nm 

•  Bu porlar sperm geçişini engeller ancak HIV’den 10, HBV’den 

25 kat daha genişBrler, CYBE’den korunmada önerilmezler   



 CYBE’lerden korunmada güvenilmeyen / sınırlı bilgiler olan 
yöntemler: 

•  Kadın kondomları   

•  Servikal diyafram  

•  Topikal mikrobisid ve spermisidler 

•  Sünnet?? 

  

HPV ve genital herpes’e karşı 
koruyucu  



•  ART kullanımı 

 HPTN 052 – HIV bulaş riski %96 azalıyor 

 

•  Bir CYBE tedavisi diğerinin bulaşını azalnr 

•  PrEP ile kondom uyumunda azalma ve CYBE riskinde arnş! 



  

CDC STD Treatment 
Guidelines 

 Apple ve Android 
 

 
 

Ücretsiz 
 

                 



Önemli !! 

1.  HIV‐enfekte kişiler CYBE yönünden değerlendirilmeli 

2.  MSM  ve yüksek riskli heteroseksüellerin ekstragenital bölge 

değerlendirmesi de yapılmalı 

3.  Hastaların partnerleri de mutlaka değerlendirilmeli 

4.  Gonorede dual tedavi verilmeli 

5.  Bakteriyel CYBE 3‐4 ay sonra kontrol edilmeli 

6.  PrEP  kullanımı CYBE sıklığını arIrabilir (daha sık tarama) 

7.  Kondom kullanımının önemi vurgulanmalı  

8.  Teknolojiden faydalanılmalı – akıllı (?) telefonlar ‐  






