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SİFİLİZ 
Treponema pallidum İnkübasyon p: 21 gün (9-90)

• Enfeksiyon gelişmesi için 10 spiroket yeterlidir

• Etken epiteldeki küçük bir sıyrıktan ya da mukozadan 
kolayca girebilir

• Epitel yüzeyi altında çoğalır, lenfatikler ve kan damarları 
yolu ile vücuda yayılır

• Spiroketemi sırasında santral sinir sistemi dahil olmak 
üzere vücuttaki her organa yayılır 

Tedavi edilmeyen sifiliz

Erken sy

Primer

Sekonder

Geç sy

Erken latent sy

Geç latent sy

tersiyer sy (nörosifiliz, kardiosifiliz)



Sifiliz Doğal Seyri





2014-2018 %81 ARTIŞ
2018 DE SY HASTALARININ %86 ERKEK

BUNLARIN YARISI ESE

BUNLARINDA YARISI HIV

AYNI DURUM AVRUPA VE ÇİN İÇİN DE GEÇERLİ
Spiteri G, , Epidemiol Infect 2019; 147: e143. 4.  

Tao Y, A Clin Infect Dis 2020; 70: 136-9



CDC
Sexually transmitted disease surveillance 2018. Atlanta:  Centers for Disease Control and Prevention, 
2019.)

• heteroseksüel erkekleri ve kadıŶları etkiliǇor. 
• KadıŶlar arasıŶda primer ve sekonder sifiliz oraŶları ϮϬϭϰ ile ϮϬϭϴ arasıŶda iki

kattaŶ fazla arttı.
• IŶtaveŶöz ilaç kullaŶaŶlarda veǇa kullaŶaŶ ďir kişiǇle ĐiŶsel ilişkiǇe gireŶ kadıŶlar 

arasıŶda sifilize ďağlı vakalarıŶ saǇısı altı kat arttı. 
• ÇoĐuk doğurŵa çağıŶdaki kadıŶlar arasıŶda dikkate değer artış, 
• Artan konjenital sifiliz vakaları ve artaŶ ďeďek ölüŵleriŶe ǇaŶsıŵakta
• Haŵile kadıŶlarda sifilizin tüŵ aşaŵalarıŶda, aŶĐak erkeŶ sifilizde risk, fetüse 

geçiş hastalığıŶ soŶraki aşaŵalarıŶa göre öŶeŵli ölçüde daha Ǉüksektir.
• Bu veriler, ABD'de yasadışı uyuşturuĐular ile konjenital sifilizin Ǉükselişi 

arasıŶda ďir ďağlaŶtı olduğuŶu gösterŵektedir.













Kingston, A. A. et al. Arch Dermatol 2005;141:431-433.



Mukozada yamasal lezyonlar



Condylomata lata/Condyloma latum



HIV

• )arflı tek ziŶĐirli RNA virüsü 
• Retroviridae ailesinin Lentivirus alt ailesinden 

• İkozahedral simetrili

• Revers transkriptaz enzimi(+)

• Bağışıklık sisteŵiŶiŶ orkestra şefi olaŶ CDϰ pozitif T hüĐreleriŶi 
enfekte ederek

• İŵŵuŶ sisteŵiŶ koŶtrolsüz aktivasǇoŶuŶa ŶedeŶ olarak 
• kendi  replikasyonu içiŶ gerekli sitokin ǇaŶıtıŶı uǇararak immun sisteŵi alt üst 

eder



HIV-SİFİLİZ
Bulaş Ǉolları
• Cinsel yolla

• KaŶ ve kaŶ ürüŶleri ile
• Transplasental

İki hastalık arasıŶdaki ilişki, 
• DavraŶışsal faktörleriŶ ǇaŶı sıra 

Global HIV Strategic Information Working Group. Biobehavioural

survey guidelines for populations at risk for HIV. Geneva: WHO; 2017.



HIV-SİFİLİZ
Sifiliz>HIV

• CD4 + T lenfositinde azalma, 

• Plazŵa HIV RNA da artış
• Genital ülserasǇoŶ ve inflamasyon HIV ďulaş riskiŶi Ϯ-ϱ kat arttırır
HIV>sifiliz

HIV eŶfeksiǇoŶuŶa ďağlı olarak hüĐresel ve hüŵoral iŵŵüŶiteŶiŶ azalŵası 
sonucunda, 

• Sifiliz iŶküďasǇoŶ süresiŶi kısaltır, 
• LezǇoŶlarıŶ saǇıĐa daha fazla olŵası ve 
• Atipik lezǇoŶlarıŶ görülŵesi giďi sifilizin doğal seǇriŶde ve kliŶik 

görüŶüŵüŶde değişikliklere seďep olaďilir
Kotsafti O, et al. Early syphilis affects markers of HIV infection. Int J STD AIDS. 

2016;27(9):739-45 

Souza CF,, et al. Syphilis, leprosy, and human immunodeficiency virus coinfection: a 

challenging diagnosis. Cutis. 2013; 92(2):71-6.



HIV-SİFİLİZ

• ϯϬ HaziraŶ ϮϬϭϵ TürkiǇe HIV/AIDS vaka saǇısı:  Ϯϱ. ϳϰϱ  
;heteroseksüel ďulaş %ϯϰ.ϳϰ, hoŵoseksüel ďulaş: %ϭϰ.ϰϵͿ

• ϯϭ Aralık ϮϬϭϴ TürkiǇe Sifiliz vaka saǇısı : ϮϰϯϬ 
• HIV-SİFİLİ) vaka saǇısı?????

Sağlık Md BulaşıĐı Hst, 31.12.2018





HIV-SİFİLİZ

• ϮϬϭϱ İstaŶďul BakırköǇ tek ŵerkez %ϭϮ,ϵ

• ϮϬϭϵ AŶtalǇa Eğitiŵ Araştırŵa tek ŵerkez %Ϯϱ

Aydin OA, et al.  Seroprevalence and risk factors of syphilis among

HIV/AIDS patients in Istanbul, Turkey. Cent Eur J Public Health. 

2015;23(1):65-8.

Sarıgül  F, et al.Seroprevalence and Risk Factors in HIV/AIDS Patients Coinfected With

Syphilis Klimik Dergisi 2019; 32(2): 161-4







HIV-SİFİLİZ 



KİMLER SİFİLİZ TESTİ OLMALI
Semptomatik

*Sifilizin klasik bulgularının olduğu 
hastalar (primer sifiliz,sekonder sifiliz

ve tersiyer sifiliz)

*Cinsel aktif tanı konulmamış genital

ülseri olan, el içi  ve ayak tabanında 
döküntüsü olanlar
*Sifiliz için daha az spesifik klinik 
bulgular (kranial sinir tutulumu, aort 

yetmezliği,menenjitler)

Asemptomatik

*Gebeler 

*Cinsel partneri erken sifiliz evresinde 

olanlar

*ESE’ler
*HIV pozitif olanlar

*Yüksek riskli cinsel davranış içinde 
olanlar

*Hapis yatmakta olanlar

*Sifiliz prevalansının yüksek olduğu 
bölgelerde yaşayanlar
*Seks işçisi olanlar

WHO



Yüksek Riskli Grupta HaŶgi Sıklıkta 

-ESE’lerde yılda 1 kez, mümkünse 3 ayda bir

-HIV pozitiflerde ilk başvuruda ve yılda bir kez

-Çok sayıda cinsel partneri olanlar, ilaç kullananlar, metamfetamin
kullananlar, damar içi uyuşturucu kullananlar her 3-6 ayda bir

-Temas Öncesi Profilaksi (TDF/TAF ve FTC kombinasyonunun
erkeklerle seks yapan erkekler ve heteroseksüel kadın ve erkekler
tarafından her gün düzenli olarak kullanılması ile HIV bulaşının
önlenmesi ) alanlarda 3 ayda bir

WHO



SİFİLİZ –taŶısı
• Hikaye

• Fizik muayene

• Laboratuvar testleri

• DİREK SEROLOJİ
• KaraŶlık saha mikr. Treponemal

• DFA Non-Tretonemal

• Nükleik Asit amplifikasyon

• Radyoloji

• BOS incelemesi



Nontreponemal Testler

• Rapid plasma reagin (RPR)

• Venereal Disease Research Laboratory (VDRL)

• Toludine Red Unheated Serum Test (TRUST)

• Unheated Serum Reagin Test(USR)



Venereal Disease Reasearch Laboratuary

• Sifiliz ve nörosifilizin tanısında kullanılan tek test olması halen değerini
korumaktadır.

• Sonuçlar çıplak göz ile ve gerekirse 100 büyütmeli mikroskop ile hemen
okunur.

• Tedavi cevabı takibinde de kullanılır.

• İnaktif hasta serumu 1:1,1:2…..1:32 olarak sulandırılır. Titre ile sonuç
verilir



Rapid Plasma Reagin
-Özel olarak hazırlanmış ve içinde kömür 
parçacıkları içeren modifiye bir VDRL antijeni 

ile çalışılır .

-RPR hazır kitler halinde bulunmakta olup bu 
kitlerde halkalı kartlar bulunduğundan RPR kart 
olarak adlandırılır.

-İnaktive serum veya plazma ile yapılabilmesi,  
okumanın çıplak gözle  olması VDRL ye olan 
üstünlükleridir.  



SİFİLİZ –taŶısı
• RPR/VDRL

• %ϴ0 SENSİTİVİTE, %ϵϴ SPESİFİTE 
• YaŶlış pozitif nontreponemal testler Sifilizle ilgisi olŵayaŶ ďirçok tıďďi 

duruŵ ve faktörle ilgili olaďilir ki ďuŶlar eŶfeksiyoŶlar (ÖrŶeğiŶ; HIV), 
otoiŵŵüŶ durumlar, iŵŵüŶizasyoŶ, geďelik, uyuşturuĐu ilaç 
kullaŶıŵı, ileri yaştır

GEREKSİZ TEDAVİ, ANKSİYETE, STİGMA
biological-falsepositif %1 
VDRL ve RPR’ŶiŶ taŶısal değerleri ayŶıdır, AYNI LAB,  aŶĐak testleriŶ 
kaŶtitatif soŶuçlarıŶı RPR’ŶiŶ titreleri sıklıkla hafif yüksek olduğu içiŶ 
karşılaştırılaŵaz.

• İlk ϯ0 güŶ Ŷegatif olaďilir
• P&S sifiliz de yaŶlış Ŷegatif-prozon
• Tedavi takibinde (3-ϲ aǇ içiŶde ϰ kat düşüşͿ
• Serofast (%15-20)(12 ay sonra bile yeniden tdv ile düşüş 

olmaz)



Non Tropenomal TestleriŶ YalaŶĐı Negatifliği

• Erken sifiliz döneminde NNT ler yalancı negatif sonuç verebilir. Testin humoral
antikorların oluşmasından önce yapılması neden olur.  Şankırı olan hastaların 
yaklaşık %20-30 unda NTT’ler nonreaktif sonuç verebilir. 2-4 hafta sonra test 
tekrarı yapılır.

• Prozon reaksiyonu:Antikor titresi yüksek olduğunda (sekonder sifilizde daha 
sıktır) fazla antikorlar antijen-antikor kompleksi kümeleri ile yarışır ve 
aglütünasyonun görülmesini engeller.Genellikle gebelik,HIV koenfeksiyonu ve 
nörosifilizde görülür.

• Bazı hastalara testin yapılmasından önce tedavi verilmesi
• Nadiren geç sifilizde NTT yalancı negatif olabilir. (Bordet wassermann

reaksiyonu)



Nontreponemal Testlerde Tedaviye Yanıtın 
Değerlendirilmesi
• Antikor titresi hastalığın aktivitesi ile korelasyon gösterir. Kantitatif sonuç

verilir ve tedavi takibinde kullanılır.

• Titredeki 4 kat değişiklik 2 dilusyon değişikliği anlamına gelir. (1:16 / 1:4 )
ve klinik olarak anlamlıdır.

• Ardışık testler mümkünse aynı test tekniği ile ve aynı laboratuvarda
yapılmalıdır.

• VDRL ve RPR eşit değerde iki test tekniği olmakla birlikte, kantitatif
sonuçlar direkt karşılaştırılamaz. RPR titreleri genellikle VDRL ye göre daha
yüksek sonuç verir.



Treponemal Testler 

• Hemaglütinasyon testleri 

*T.pallidum pasif parçacık hemaglütinasyon/TP-PA

*T.pallidum hemaglütinasyon/TPHA

*T.pallidum mikro hemaglütinasyon/MHA-TP

• Floresan treponemal antikor absorbsiyon/ FTA-Abs

• T.pallidum enzyme immunoassay /TP-EIA

• Chemiluminescence immunoassays/ KIA

• IgG immunoblot test



HeŵaglütiŶasyoŶ Testleri 

• Treponemalı antijenlerle yapılan özgül 
deneyler

• Reaktif veya nonreaktif olarak sonuç 
verir.

• Ömür boyu pozitif kalır. Bu nedenle 
tedavi takibinde kullanılamaz.

• Genellikle nontreponemal testlerden kısa 
bir süre önce pozitifleşir



Floresanlı Treponema Pallidum Antikor Absorbsiyonlu
Deneyi /FTA-ABS

*TPHA ‘dan daha duyarlı ve primer sifilizde daha erken pozitifleşir.

*Konfirmasyon için altın standart test

*Zaman alıcı, pahalı ekipman gerekli, değerlendirme sübjektif

*Ekipmandaki reaktif farklılıklardan dolayı değişken sonuçlar 
çıkabilir.



TP-EIA

• Tarama ve doğrulama amacıyla kullanılabilir

• IgG veya IgM saptanabilir

• Çok sayıda örneğin çalışıldığı laboratuvarlar için çok uygun

• FTA-ABS ve TPHA’dan daha duyarlı ve daha özgül, HIV enfekte bireylerde 
daha kullanışlı



WESTERN BLOT TESTİ 

• Doğrulama testi
• Diğer treponemal testlerin şüpheli olduğu durumlarda 
kullanılır

• IgM ve IgG antikorlarını saptayabilir
• Objektif, kolay uygulanabilir, ancak pahalı



Testlerin Değerlendirilmesi

Testlerin doğru değerlendirilmesi;

* Klinik bulguların olup olmaması
*Kişinin sifilizle ilgili daha önceki hikayesi  
*Kişinin bağışıklık durumu ile

yakından ilgilidir.



SİFİLİZ –tanısı

• Geleneksel tarama testi Non-treponemal test bir treponemal
test ile

• Ters algoritma treponemal test , bir kantitatif non-treponemal
test ile

• the European Centre for Disease Prevention and Control
(ECDC) algorithm-a modified reverse algorithm: Bir reaktif
treponemal tarama testi ikinci (ve farklı) treponemal test ile
komfirme edilir fakat bir non-treponemal test yapılmaz

• Bütün bu algoritmaların avantaj dezavantajları vardır



SİFİLİZ –tanısı

• reverse algoritma test (ecdc)

• Düşük prevelansa sahip olanlarda anlamlı

• Önceden sifiliz geçiren ve yüksek prevelansa sahip olanlarda anlamsız 

• HIV + lerde tercih edilen (erken/geç ve latent sifilizde sensitivitesi
yüksek*)

*Bin Chen, Xiuming Peng, Tiansheng Xie, Changzhong Jin, Fumin Liu, Nanping The Tradition Algorithm Approach
Underestimates The Prevalence Of Serodiagnosis Of Syphilis İŶ Hıv-infected İŶdividuals PLOS, 2017



TT POZİTİF/NTT POZİTİF
*Sifiliz tanısını destekler
- Geçirilmiş sifiliz hikayesi yok ise yeni enfeksiyonu destekler

Klinik bulgu var ise: primer, sekonder

Klinik bulgu yok ise: Erken latent ya da geç latent

-Geçirilmiş ve tedavi almış sifiliz hikayesi var ise  tanı koymak  zorlaşır.

TT  ömür boyu pozitif kalsa da NTT titresi tedavi sonrası düşer. Bu 
nedenle tedavi görmüş hastalarda NTT pozitifliği ;

1)Yeni bir enfeksiyonu /Titrede 4 kat artış
2)Serofast reaksiyon /Genellikle düşük titrede devam eder 1/8 gibi

3)Tedavi yetersizliği
- Hastanın daha önceki tetkiklerine ulaşılamıyorsa ve eski ya da yeni 

enfeksiyon olduğuna karar verilemiyorsa hasta yeni enfeksiyon olarak 
kabul edilmelidir.



. 

TT negatif/NTT pozitif:

* Yalancı pozitiflik olabilir. Genellikle düşük titrededir. Ancak düşük titre tek başına gerçek
enfeksiyonla yalancı pozitifliği ayırt etmek için yeterli değil.

TT pozitif/NTT negatif:
*Tedavi edilmiş
*Geçirilmiş sifiliz hikayesi yok ise / çok erken ya da geç sifiliz

Şankr ya da döküntü var ise erken sifiliz düşünülmeli
Nörolojik bulgu var ise lomber ponksiyon

Klinik bulgu yok ise farklı bir TT yapılır. Pozitif ise geç latent sifiliz olarak kabul edilir.

İkinci TT negatif ise ileri takibe gerek yok. İlk testi hatalı pozitif kabul ederiz.

-Diğer spiroket enfeksiyonlar

-Malaria

-Lepra





HIV ile Enfekte Hastalar TaŶısal Yaklaşıŵlar
HIV enfeksiyonu olmayan hastalar gibidir.

Nadiren HIV enfekte kişilerde alışılmadık serolojik yanıtlar görülebilir. 
Serolojik testlerin beklenenden daha yüksek olması (yüksek serofast) veya 

dalgalanması, 
Yanlış negatif serolojik testler, ya da 

Seroaktivitenin gecikmesidir. 

Klinik bulguların Sifilizi desteklediği ancak serolojik testlerin nonreaktif olduğu
durumlarda alternatif testler (biyopsi, karanlık saha mikroskopisi, PCR analizi) tanı için
yararlı olabilir.

HIV’lı kişilerde nörolojik belirti ve semptomları varsa ayırıcı tanıda akla nörosifiliz 
gelmelidir. 



• 1693 Literatür taraŶŵış; seçiŵ kriterlerini karşılaǇaŶ 20 çalışŵa

• Serolojik ǇaŶıt vermeyen hastalarıŶ medyan oraŶı genel olarak %12.1 

• Serofast oraŶı % 35.2-44.4 arasıŶda

• Serolojik tedavi öŶĐelikle daha geŶç Ǉaş, daha düşük NTT titreleri ve daha erken

sifiliz evresi ile ilişkili

• Serolojik tedavi ile HIV durumu arasıŶdaki ilişki tutarsız; HIV ile enfekte hastalar

arasıŶda, CD4 saǇısı ve HIV viral Ǉükü, serolojik tedavi ile ilişkili ďuluŶŵaŵış



HIV VE SİFİLİZ

HIV ile enfekte bireylerde şankr sayısı birden fazla,daha büyük 
ve daha derindir.

Primer ve sekonder sifiliz evresindeki bütün hastalar HIV 
yönünden test edilmelidir.HIV prevalansının yüksek olduğu 
bölgelerde ilk test negatif çıkarsa 3 ay sonra tekrar edilmelidir.

Nörosifiliz tanısı alan hastalarda HIV bakılmalıdır.
HIV ile enfekte hastalarda daha fazla yalancı pozitiflik vardır.
Sifilizli hastalarda HIV viral yükünde artış, CD4 sayısında 

azalma görülür.



HIV VE SİFİLİZ

• HIV ile enfekte bireylerde nontreponemal testlerde titre daha 
yüksektir. Tedavi sonrası yükseklik devam edebilir.

• HIV enfekte bireylerde sifiliz testleri ilk tanıda,yıllık, yüksek 
riskli hastalarda daha sık yapılmalıdır.

• HIV enfekte bireylerde BOS’ta hücre sayısı genellikle yüksektir. 
(>5 lökosit/mm³). Bu nedenle bu hastalarda nörosifiliz tanısını 
koymak için BOS ‘ta lökosit sayısını daha yüksek görmek tanı 
için anlamlıdır.( >20 mm³ )



NÖROSİFİLİZ 

• Sifiliz her evresinde

• Mental durumda değişiklik
• Menenjit

• Bayılma
• Kraniyal sinir tutulumu

• Duyma ve veya görme bozuklukları
• Geç nörosifiliz ( generalize paralizi, tabes dorsalis)

Hook EW. Syphilis. The Lancet. 2017; 389: 1550–1557.



HIV + LERDE NÖROSİFİLİZ ATLANABİLİR 

Sifiliz tedavisinde HIV+’lerde tedavi

ďaşarısızlıklarıŶa sebep olabilir,





Marra CM, Maxwell CL, Smith SL, et al. 

Cerebrospinal fluid abnormalities in patients 

with syphilis: association with clinical and 

laboratory features. J Infect Dis 2004;189:369–
76.

Sifiliz, CD4 lenfosit sayısı ≤ 350 / μL ve / veya

serum RPR titresi ≥1: 32 olan HIV

hastalarında, nörosifiliz olma olasılığı yüksek

NÖROSİFİLİZ-HIV



HIV POZİTİF HASTADA ASEMPTOMATİK NÖROSİFİLİZ TANISI

Serum VDRL + 

BOS VDRL + BOS VDRL –
BOS TPHA +

CD4+<200 ve HIV RNA – ve 

ART alan 

BOS WBC>5/µL

CD4+>200 ve HIV RNA + veya 

ART almayan 

BOS WBC>Ϯ0/ µL

Christina M. Marra, MD, FAAN Neurosyphilis

* 2015, American Academy of Neurology.



BOS VDRL sensitivite 30–70%, spesifitesi 99.8% nörosifiliz tanısında 
önemli. 

Nörosifiliz tanısında VDRL, RPR den daha yüksek sensitiveye sahip

Nörosifiliz tanısında TPHA veya FTA-Abs (Fluorescent Treponemal 

antibody-absorbed) sensitiviteleri yüksek fakat spesitiviteleri düşük

Marra CM. Update on neurosyphilis. Curr Infect Dis Rep. 2009;11:127-34.

NÖROSİFİLİZ –taŶısı



In conclusion, patients with CD4 cell count of 200 cells/mL were at higher risk for treatment failure of 

syphilis, and close follow-up is needed. Diagnosis of neurosyphilis should be considered in HIV-infected 

patients with syphilis, even in patients with CD4 cell counts >350 cells/mL. HIV VL of 10000 copies/mL was 

associated with neurosyphilis in this population, and lumbar puncture should be performed. 

HIV SİFİLİZ



oküler veya otik sifiliz
Reaktif serolojik testleri olan hastalarda oküler veya otik sifiliz teşhisi içiŶ

BOS muayenesi gerekli değildir çüŶkü;

oküler sifiliz hastalarıŶıŶ% 30'una ve

otik sifiliz hastalarıŶıŶ% ϵϬ'ıŶa kadar normal BOS muayenesi vardır.

• Lapere S, Mustak H, Steffen J. Clinical manifestations and cerebrospinal fluid status in ocular syphilis. Ocul Immunol Inflamm 2019; 27: 126-30. 

• Yimtae K, Srirompotong S, Lertsukprasert K. Otosyphilis: a review of 85 cases. Otolaryngol Head Neck Surg 2007; 136: 67-71. 



• BOS da pleositozis varsa analizler hücre sayımı normale dönene dek her 6

ayda bir tekrar edilmelidir.

• Takipte BOS-VDRL ve protein kontrolü tedaviden sonra yapılmalıdır. Bu

iki parametre hücre sayısından daha yavaş düşer ve daha az önemlidir.

• Tedavi etkinliğini ölçmede lökosit sayımı önemlidir.
Hücre sayısı 6 aydan sonra düşmez ise ya da BOS hücre sayısı

veya protein 2 yılda normale dönmez ise tedavi tekrarlanır.

• İmmün yetmezlikli veya HIV pozitif hastalarda aktif antiretroviral tedavi

uygulaması BOS parametrelerinin normalizasyonunu sağlar.

NÖROSİFİLİZ-izlem



TEDAVİ
• TaŶı koǇaďildiǇseŶ (klinik, laboratuvar, anemnez, fizik muayene)

• HastalığıŶ haŶgi döŶeŵiŶde olduğuŶu 
belirleyebildiysen (erken sifiliz , geç sifiliz )

• Doğru sıŶıflaŶdırŵa çok öŶeŵli ;ďulaş riski ve tedavi süresi 
açısıŶdaŶͿ

• Hasta uyumu iyi ise  

• Allerji öǇküsü Ǉoksa  
tedavi standart 



Tedavi- Penisilin Allerjisi

•Benzatin penisilin G, kristalize penisilin G
•Penisilin allerjisi durumlarında 

➢Alternatif tedavinin uygulanamadığı

-gebelik
-konjenital sifiliz

➢Yetersiz kaldığı durumlar
-HIVpozitif hastalar
-Tersiyer sifiliz
-Nörosifiliz



Tedavi- Penisilin Allerjisi

•Anjio ödem ve anafilaktik reaksiyon varlığında

• Deri testi  önerilmez ve  penisilinden kaçınılmalıdır. 

• Hem majör hem de minör determinantlar da dahil olmak üzere cilt testi 
reaktiflerinin tamamına test yapılabiliyor ise

• Penisilin reaksiyonu öyküsü rapor eden ve cilt testi negatif olan                                       

kişiler geleneksel penisilin tedavisi alabilirler.

• Pozitif cilt testi sonuçları olan kişiler başlatmadan önce

• duyarsızlaştırılmalıdır.



•Enjeksiyonu takip eden ilk günde ortaya çıkan 

•Akut febril reaksiyon (başağrısı ,miyalji, ateş…….)

•Hastalar bilgilendirilmeli 

•Genellikle bakteriyel yoğunluğun fazla olduğu  erken sifiliz
döneminde 

•Antipiretik ajanlar semptomları kontrol etmekte kullanılabilir.

•Gebelerde erken doğum ve fetal distrese neden olabilir ancak bu 
tedaviyi etkilememelidir.

Jarish-Herxheimer Reaksiyonu



Erken Sifiliz Tedavi 

Primer,  Sekonder ve  Erken latent döŶeŵ
• Benzatin PeŶisiliŶ G,  Ϯ.ϰ ŵilǇoŶ üŶite İM  tek doz

• Penisilin allerjisi varsa, alternatif tedavi

-Doksisiklin 100 mg tb Ϯǆϭ ϭϰ güŶ 

-Seftriakson ϭ veǇa Ϯ gr , İM veǇa İV ϭϬ-ϭϰgüŶ ;sıŶırlı data varͿ

• AlterŶatif tedavi verileŶ hastalarda tedavi Đevaďı düşük  olaďilir 
ǇakıŶ takip gerekir



Geç Sifiliz Tedavi 
• Geç latent sifiliz, tersiyer sifiliz (kardiǇovasküler, goŵŵatöz

lezyonlar)

• Benzatin PeŶisiliŶ G,  Ϯ.ϰ ŵilǇoŶ üŶite İM  ϯ doz 
1 hafta ara ile 

• Penisilin allerjisi varsa, alternatif tedavi;   

-Doksisiklin 100 mg tb Ϯǆϭ Ϯϴ güŶ 
-Seftriakson Ϯ gr , İM veǇa İV ϭϬ-ϭϰgüŶ ;sıŶırlı data varͿ
•Geç latent sifilizde daha uzun süreli tedavi gereksinimi (daha uzun 
sürede bölünme, metabolizmada yavaşlama)



Geç Sifiliz Tedavi 
•Tersiyer sifiliz olaŶ hastalar tedaviǇe ďaşlaŶŵadaŶ öŶĐe Ŷörosifiliz
araştırılŵalıdır
• Tedavi ile gomlar iǇileşir, küçük skar kalabilir

• KardiǇovasküler hastalık gerileŵez aŶĐak daha kötüǇe gidişi 
öŶleǇeďilir.

• AlterŶatif tedavi verileŶ hastalarda tedavi Đevaďı düşük ǇakıŶ 
takip gerekir



Nörosifiliz Tedavi 

• Nörosifiliz eŶfeksiǇoŶuŶ herhaŶgi ďir döŶeŵiŶde gelişeďilir. 
• Erken Ŷörosifiliz okuler hastalık, 

kranial sinir disfonksiyonu; işitsel veǇa facial sinir,                                                    

menenjit

• Geç Ŷörosifiliz beyin parankimi

spinal kord tutulumu (genel parezi ve tabes dorsalis) 

• Kristalize PeŶisiliŶ G İV verilŵelidir. 



• Kristalize PeŶisiliŶ G   ϯǆϲ ŵilǇoŶ üŶite/güŶ İV
ϰǆϲ ŵilǇoŶ üŶite/güŶ İV  Ǉada 
ϭϴ veǇa Ϯϰ ŵilǇoŶ üŶite İV/güŶ iŶfüzǇoŶ

• Tedavi süresi ϭϬ-ϭϰ güŶ
Geç Ŷörosifilizde iv kristalize peŶisiliŶ G tedavisi taŵaŵlaŶdıktaŶ soŶra  ďazı  ǇaǇıŶlarda   tek 
doz benzatin peŶisiliŶ G IM, ďazılarıŶda ϯ doz benzatin peŶisiliŶ G IM öŶeriliǇor.

• Penisilin allerjisi olanlarda seftriakson Ϯ gr IM veǇa İV ϭϬ-ϭϰ güŶ

Nörosifiliz Tedavi 



Gebelikte Tedavi 

•Bebeğe vertikal bulaş sifilizin ya da gebeliğin her

hangi bir döneminde olabilir. En sık 1. ve 2. trimesterde

•Sifizli gebenin tedavisinin yanı sıra cinsel partnerinin tedavisi , devam 
eden riskli davranışlar, reenfeksiyonlarla karşılaşmama açısından 
gebenin  bilgilendirmesi ve bilinçli olması sağlanmalı

•Konjenital enfeksiyon riskini azaltan en önemli yaklaşım
Doğumdan en az 30 gün önce annenin tedavi edilmesidir.



Gebelikte Tedavi

● Penisilin önerilen tek tedavidir.Bulundukları döneme uygun şekilde
penisilin ile tedavi edilmelidir.

-Erken sifiliz: Benzatin Penisilin G, 2.4 milyon ünite İM tek doz

-Geç sifiliz: Benzatin Penisilin G, 2.4 milyon ünite İM 3 doz 1 hafta

ara ile

● Penisilin allerjisi olan gebeler penisiline karşı desensitize edilmelidir.

● Primer , sekonder veya erken latent sifilizi olan kadınlara, ek olarak
ikinci doz Benzatin penisilin G 2,4 milyon ünite IM olarak ilk
dozdan bir hafta sonra verilmesinin faydalı olduğuna dair bulgular
var.



•Gebede 2. trimesterde fetal değerlendirme için ultrasonografi
Hepatomegali, asit, hidrops, fetal anemi, plasentada kalınlaşma varsa fetal
tedavi yetersizliği için büyük risk kadın doğum uzmanı ile görüşülmelidir.

•Gebeliğin 2.trimesterinde tedavi, Jarisch –herxheimer reaksiyonuna neden
olursa erken doğum veya fetal distres görülebilir

•Geç Latent sifiliz tedavisinde doz atlanırsa tedaviye yeniden başlanır.
Kaldığı yerden devam edilmez.

Gebelikte Tedavi



•Tedavi HIV enfekte olmayan hastalardaki gibidir

•Penisilin allerjisi durumunda HIV negatif kişiler gibi
değerlendirilir.
Alternatif tedaviler ancak yakın serolojik ve klinik takip
olduğunda yapılmalıdır.

•Antiretroviral tedaviler sifiliz tedavi sonuçlarını olumlu
etkilemektedir.

HIV Enfekte Kişilerde Tedavi                  



Takip 

• Hasta takiďi sıkıŶtılı olaďiliǇor. 
- ďelirli aralarla hastaǇı koŶtrole çağırŵa 
- tekrar ďulaş açısıŶdaŶ Ǉeterli ďiliŶçleŶdirŵe, 
- ĐiŶsel partŶer duruŵuŶu değerleŶdirŵe 
- tedavi soŶrası   testleriŶ pozitif kalŵası ŶedeŶi ile 

ǇaşaŶaŶ sosǇal sıkıŶtılar;evlilik öŶĐesi test  Ϳ



Takip
•Primer ve sekonder sifilizli olgular da
Hastalar tedavi başlandıktan
-1 ay sonra

Lezyonları gerilemiş mi?

Yeni bir şikayet eklenmiş mi?

HIV testi ?( ilk hiv testi negatif ise )
-3 ay sonra

HIV ve hepatit tetkikleri

Non Treponemal Test titre ?

Nörolojik,okuler, otolojik bir yakınma yada fizik bulgu var mı ?
•Antibiyotik tedavisi ile birlikte
•Her poliklinik başvurusunda hastaya danışmanlık hizmeti
verilerek yeterli tedavi yapılması mümkün



• Hastalığın evresi  ve HIV enfeksiyonun varlığı belirliyor. 

•NTT  titre takibi 
-Erken sifilizde: 6 ve 12 aylarda veya klinik semptomların 
gelişmesi durumunda  

12 ayda  yeterli cevap oluşması beklenir
-Geç sifilizde : 6,12 ve 24.aylarda veya klinik semptomların 
gelişmesi durumunda. 
Bazı vakalarda 24. aya kadar yeterli cevap oluşmayabilir.

-HIV pozitif hastalar 3,6,9,12,24.aylarda değerlendirme yapılır

Serolojik Titre Takip Sıklığı 



NTT titresinin 4 kat yani 2 dilüsyon düşmesi
(1/32 ……1/8)
• Genç yaş,
• Yüksek bazal NTT titresi, 
• Erken sifiliz durumlarında daha kolay 

Erken sifiliz de 6 veya 12 ayda 
Geç sifiliz de 6-12 veya 24 ayda 

Takip-Yeterli Cevap



Takip-Seroreversiyon

ZaŵaŶ içiŶde aŶtikor  Ŷegatifleşir ve kliŶik kür olaďilir.

Erken sifiliz tedavisi soŶrası, NTT Ŷegatifleşŵe olaďilir.
Primer sifilizde ϭ yıl soŶuŶda 
Sekonder sifilizde Ϯ yıl soŶuŶda
Latent sifilizde  ϱ yıl soŶuŶda

Bazen tropenomal testlerde(TT) de olabilir.
•Daha çok primer sifiliz tedavisi olanlarda %24



•Tedavi sonrası yeterli cevap alınan  hastalarda takipte 
seroreversiyon oluşamaz ve NTT düşük titrelerde pozitif kalmaya 
devam eder 

Genelde 1/8
HIV infekte hastalarda  daha yüksek titrelerde de

-Erken sifilizli hastaların %15-20 sinde 
-Geç sifilizli hastaların %35 inde

•Serofast olarak tanımlanan hastalar 6 ayda bir takibe devam 
edilebilir, 1-2 yıl süre ile
Stabil gidiyorsa yılda bir değerlendirme  yapılabilir. (geç yetersiz 
cevap ve reenfeksiyon açısından)

Takip-Serofast



•NTT 4 kat düşmezse
Takipte titre 4 kat artmışsa (2 haftadan uzun süre ile)
Başlangıçta titre 4 kat düşmüş  sonra tekrar titre artmış.

•Reenfeksiyon:Tedavi cevabı alınmış hastalarda 
enfeksiyonun yeniden bulaşması 

Renefeksiyondan tedavi yetersizliğini ayırmak için   
Anamnez(korunmasız yeni cinsel temas) 
Fizik muayene( şankr, döküntü..)

Takip-Yetersiz Cevap



Takip-Yetersiz Cevap

Primer ve sekonder sifliz de NTT  de ϰ kat düşŵe ϲ-12 ay 
içiŶde ortaya  çıkŵazsa 

HastalarıŶ %ϮϬ siŶde tedavideŶ soŶraki ϭ yıllık süreçte  
ďile ϰ kat düşŵe olŵayaďilir.



Takip-Yetersiz Cevap

•Latent sifiliz de
-Takipte titre 4 kat artmışsa (2 haftadan uzun süre ile)

-ilk titre 1/32 den büyük  12-24 ay içinde 4 kat aşağı 
düşmez ise 

-sifiliz semptom ve bulguları ortaya çıkarsa 



•Daha önce tedavi almış hasta (tedaviye cevap yavaş)

•Yetersiz tedavi almış

•Tedavi uyumsuzluğu

•Alternatif bir ajanla tedavi yapılmış

•İmmunsistem yetmezliği (HIV pozitif hasta)

Erken sifilizde %12, geç sifilizde %25 yetersiz cevap görülebiliyor.

•Tanımlanmamış nörosifiliz

•NTT yalancı pozitif durumlar (otoimmun hastalık, ilaç kullanımı, 

gebelik)

Yetersiz  Cevap Nedenleri



Takip

•Yetersiz  cevap durumunda;  nörolojik,  otolojik veya okuler bulgu olmasa bile 
nörosifiliz araştırılır. Lomber ponksiyon yapılır.

•Nörosifiliz bulgusu yoksa:  haftalık benzatin penisilin G 2,4 milyon ünite IM, 3 
hafta(yeniden tedavi) verilebilir

Yeniden tedavi ile  yeterli serolojik cevap oluşmadığını gösteren çalışmalar mevcut

• Nörosifiliz tespit edilirse:
tedavi sonrası 6 ayda bir  beyin omurilik  sıvısında  pleositozis ,VDRL, protein 

takip edilir
hücre sayısı veya protein 2 yılda normale dönmez ise tedavi tekrarlanır.



Gebede Takip
• Koordineli takip ve tedavi esastır.

• Serolojik testler 28-32. haftalar arası ve doğumda tekrarlanmalıdır.

• Sifiliz prevelansı yüksek olan ve reenfeksiyon riski olan kadınlarda serolojik
testler  ayda bir kez tekrarlanmalı

• Daha önce tedavi edilen 
-stabil, serofast antikorları düşük gebelerde ek tedavi gerekmez.
-Yükselen ve sabit kalan yüksek antikor titreleri (NTT)  reenfeksiyon veya 

yetersiz tedaviyi gösterir. Tedavi verilmelidir.



Gebede Yetersiz Tedavi

• Tedaviden sonraki 30 gün içinde doğum olduysa 
• Doğumda enfeksiyonun klinik bulguları varsa 
• Maternal antikor titreleri tedavi öncesi titrelerden 4 kat fazla ise
• Annede  titre düşüşü  fetal tedavinin yeterliliğini göstermez. 

Doğum sonrası  konjenital sifiliz için değerlendirmenin yapılması 
gerekir.



•T.Pallidum’un seksüel geçişi sadece mukokutanöz sifiliz lezyonları olduğunda 
gerçekleşir.

•Bu bulgular ilk yıldan sonra nadirdir.

•Primer, sekonder veya erken latent sifilizli kişilerle temas edenler  

-90 gün içinde cinsel temas varsa ,serolojik testler negatif bile olsa erken sifiliz gibi 
tedavi edilmelidir.

-90 günü aşan bir süre içinde cinsel temas varsa, serolojik testler negatif ise tedaviye 
gerek yoktur.
➢ Serolojik testler hemen yapılamaz ve takip koşulları belirsiz ise erken sifiliz gibi tedavi 
edilir.
➢Serolojik test pozitif ise klinik ve sifiliz dönemine göre tedavi 

CiŶsel PartŶer YöŶetiŵi



•Sifilizin sık görüldüğü  bazı yerlerde geç latent sifiliz ve yüksek  serolojik
titreli kişilerde (1/32 den büyük) yüksek titre  erken sifilizin belirtisi olacağı için 
bu kişilerin partnerleri  kayıt altına alınmalı  ve önleyici tedavi uygulanmalıdır.

•Uzun süreli partneri olan latent sifilizli kişilerin cinsel partnerleri risk altında
-Primer sifiliz son  3 ay içinde  cinsel temas 
-Sekonder sifiliz son 6 ay içinde cinsel temas 
-Erken latent sifiliz son 12 ay içinde cinsel teması olan partnerler taranmalı 

CiŶsel PartŶer YöŶetiŵi 



• NET BİR SONUÇ YOK

• KLİNİK DENEYİMLER LATENT SY VEYA GEÇ SY DE 10-14 GÜN 
ATLAMA İLAÇ FARMAKOKİNETİĞİNDEN DOLAYI KABUL 
EDİLEBİLİR

• 14 GÜNDEN FAZLA ATLANAN DURUMLARDA TEDAVİ 
TEKRARLANIR

• GEBELERDE İSE ATLANAN HER DOZDA TEDAVİ YENİDEN 
BAŞLANIR

SİFİLİZ TEDAVİ
ATLANAN DOZLAR



SİFİLİZ
TEDAVİ BAŞARISIZLIĞI
• TDV BAŞARISILIĞINI TANIMLAYAN KESİN KRİTERLER YOK

• TDV BAŞARISI)LIĞI MI YENİDEN ENFEKSİYON MU AYIRIMI ÇOK )OR

• TDV BAŞARISI)LIĞINDA HIV TESTİ VE BOS İNCELEMESİ ;KLİNİK VARLIĞI OLMASA DA Ϳ
• DEVAM EDEN VEYA TEKRARLAYAN SEMPTOMLAR 

• NTT ϰ kat artış ; hasta tekrar tedavi edilŵeli ve HIV enf açısıŶdaŶ değerleŶdirilŵeliͿ
• P&S SY’de ϭϮ aǇ içiŶde NTT ϰ kat düşüş olŵazsa 
• P&S ve latent sy de yeniden tedavi benzathine penicillin G 2.4 million units IM 3 

hafta. 

• Eğer Ŷörosifiliz taŶısı aldıǇsa aqueous crystalline penicillin G 18-24 million üŶite IV 
her 4 saatte (veǇa devaŵlı iŶfüzǇoŶ), 10 ile 14 güŶ



GeleĐek…….

• Aşılara ihtiǇaç vardır,
• ve üzeriŶde ilerleme kaǇdedilŵiş olŵasıŶa rağŵeŶ bu cephede, 

geçerli bir aday uzakta.



• IPEGAY ÇALIŞMASI 
• Los AŶgeles’ta
• Açık etiketli 
• ϮϯϮ ESE HIV + TDF%FTC PROF ϭ:ϭ eşleştiriliǇor
• ϭϭϲ kişiǇe Teŵas soŶrası profilaksi doksisiklin 200 mg /ilk 24 saatte 10 ay 

takip 

• Ortalaŵa ϴ.ϳ aǇlık takip  %ϳϯ SY de azalŵa 

• Molina JM, Charreau I, Chidiac C, et al. Post-exposure prophylaxis with doxycycline to prevent
sexually transmitted infections in men who have sex with men: an open-label randomised
substudy of the ANRS IPERGAY trial. Lancet Infect Dis 2018; 18: 308-17.



ÖNLEME


