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IX

Değerli Meslektaşlarımız;

Venereolojik Hastalıklar, gelişmiş ve gelişmekte olan ülkelerde önemi giderek artan halk sağlığı sorunlarından 
birini oluşturmaktadır. 20’den fazla mikroorganizmanın (bakteri, virus, protozoon) neden olduğu venereolojik 
hastalıklar içinde günlük praƟğimizde sık karşılaşƨğımız seçilmiş hastalıklarla ilgili bir kitap hazırladık.

Sizlere sunduğumuz tanı ve tedavide algoritmler içeren bu kitapta akademisyen ve uzman meslektaşlarımız, 
sık karşılaşƨğımız venereolojik hastalıklarda praƟk ve kolay kullanılabilecek rehberler hazırladı. Türk Derma-
toloji Derneğinin desteği ile çıkan bu kitap aynı zamanda derneğimizin basımında katkı sağladığı ilk kitapƨr. 
Dermatologlar dışında birçok branşın ilgi alanına giren venereolojik hastalıklarda, dermatologlar olarak bizim 
daha başat bir rol oynamamız gerekƟğine olan inancımız bu kitabın hazırlanmasında en önemli güç olmuştur. 
Biliyoruz ki kendi alanımıza sahip çıkmanın en etkili yolu bilimsel temelde daha sağlam bir yapı içinde bilgi ve 
deneyim paylaşımı ile ilerlemekƟr.

Hazırladığımız bu algoritmik tabloların semptomatolojide birbirine benzeyen venereolojik hastalıkların ayırıcı 
tanılarında yardımcı olmaları hedeflenmişƟr. Değişen güncel tedavi yaklaşımları yeni kaynaklardan yararlanı-
larak hazırlanmışƨr.

Giderek artan dermatolog sayısına karşın sınırlı sayıda üyesiyle çalışmalarını yürüten “Venereoloji  Çalışma  
Grubu”na  ilginin  bu  tür  çalışmalarla  artacağını  düşünüyor, desteklerinizi bekliyoruz.

Prof. Dr. Osman KÖSE 

Türk Dermatoloji Derneği 

Venereoloji ÇG Başkanı
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VAJİNAL AKINTI
Dr. Ayşe ANIL KARABULUT
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DOĞURGANLIK DÖNEMİ
Öykü

Akınƨ
Miktar,
Koku,
Renk
Kıvam,
Devamlılık

Eşlik eden 
diğer 
yakınmalar
Vulval 
kaşınƨ, 
yüzeyel 
disparoni, 
dizüri

Üst üreme 
yolları enfeksiyon 
belirƟ/bulguları;
Abdominal ağrı,
Derin disparoni,
Anormal vajinal 
kanama, 
Dizüri,
Pireksi

CYBH riski;
Yaş <25,
Yeni partner,
Son 1 yılda 
birden fazla 
cinsel partner

Vajinal 
akınƨnın 
enfeksiyon 
dışı nedenler
Yabancı 
cisim, 
servikal 
polip, malign 
hastalık

KontrasepƟf 
kullanımı

İlaç 
Kullanımı

PEDİATRİK DÖNEM
• Fizyolojik  Akınƨ; Prepubertal dönem, hormonal değişim
• Pediatrik yaşta sık saptanan organizmalar; Grup A beta- 

hemoliƟk strep., H. influenza, Kleb. pneumonia, Shigella 
flexneri,  Staf.aureus, Koagülaz (-) stafilokoklar, Entero-
kok türleri, E. coli, Strept.viridans, korinebakteriler, Pseu. 
Auriginosa, Proteus mirabilis

• Geceleri artan vulval kaşınƨya  ve akınƨ; Enterobius 
vermicularis

• Vajinada  Gonore ve Clamidya varlığı: cinsel isƟsmar (?)

VAJİNAL AKINTIDA TEMEL TESTLER 
Koku TesƟ  (Whiff tesƟ):
Akınƨya % 10’luk KOH damlaƨldığında balık kokusu (meƟlamin)
İpucu Hücreleri (Cluecells hücreleri): Direkt bakıda  bakteri ile kaplı vajinal epitel hücrelerinin (ipucu 
hücresi) oranının % 20’nin üzerinde olması
pH ölçümü: Dar skalalı pH kağıdı ile pH >4,5 olmalı

POSTMENAPOZAL DÖNEM
Atrofik vajinit,  displazi, 
Genital traktus maligniteleri
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Hastaya genital muayene önerilir

Hasta muayene olmaz veya 
spekulum muayenesi olanaksız ise

Klinik ve cinsel öyküye göre

Sendromik Tedavi

Kaşınƨ +
Beyaz kokusuz akınƨ

Vajinal kandidiyazis: 
AnƟfungal tedavi

Gonore, klamidya, trikomonas 
için ileri tanısal testler

Diğer etyolojilerin araşƨrılması

Reküren enfeksiyon, Tedavi  yetersizliği, CYBH şüphesi

Muayene olur ve spekulum 
muayenesi yapılır ise

Klinik , cinsel öykü vajinal pH

Ampirik Tedavi

Bakteriyel Vajinozis: Metronidazol

İncelemeler
• Üst genital yol enf. 

araşƨrın
• Vajinal pH ölçümü
• KOH mikroskopisi
• Gram boyama
• Endoservikal kültür
• HIV, Sifiliz testleri
• Geniş vajinal kültür

Kaşınƨsız, kötü kokulu  vajinal akınƨ

pH <4,5 pH >4,5 

Cinsel akƟvite yok,  CYBH riski az, Üst genital traktus enfeksiyonu yok
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Hastaya genital muayene önerilir

Hasta kabul eder

İncelemeler
• Üst genital yol enf. araşƨrın
• Vajinal pH ölçümü
• KOH mikroskopisi
• Gram boyama
• Endoservikal kültür
• HIV, Sifiliz testleri
• Geniş vajinal kültür

pH <4,5
KOH: Mantar(+)
Klinik öykü (+)

Vulvo-Vajinal 
kandida
AnƟfungal 
tedavi

Reküren enfeksiyon, Tedavi yetersizliği, CYBH şüphesi

pH >4,5
Amin kokusu
İpucu hücresi

Bakteriyel 
vajinozis
Metronidazol

pH >4,5
Amin kokusu
Hareketli trikomonas

Trikomonas vajinalis
Uygun tedavi

Hasta kabul etmez

Sendromik Tedavi

CYBH için tarama; kültür, seroloji

Diğer etyolojilerin araşƨrılması

Gonore, klamidya, trikomonas
için ileri tanısal testler

Klamidya ve gonore için
vulvovajinal yayma

YBH riski yüksek, üst genital traktus enf (+), CYBH tetkiki isteyen hasta, gebelik, 
postpartum, abortus dönemi sonrası, tekrarlayan enfek./tedavi  yetersizliği
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ÜRETRAL AKINTI
Dr. Kenan AYDOĞAN
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Gram boyama ve/veya 
ilk idrarda PNL (Polimorf nükleer lökosit) sayımı

¥ Üretral akınƨ  gözle 
görülemiyorsa üretraya 
masaj yaparak (penisin 

ventral parçasından 
meatusa doğru) akınƨ 

elde edilebilir

PrezervaƟf önerin, 7-14 gün izleyin

Gram (- ) intrasellüler diplokoklar ve/veya
ve her bakış alanında PNL ≥5

Tedaviye yanıt iyi ve enfeksiyon tekrarı beklenmiyor

Gonore ve Klamidya tedavisi verin¥

(Cinsel eşe de)
SeŌriakson 250 mg, IM (elde edilemiyorsa

Sefiksim 400 mg, oral) tek doz, tek başına veya 
Doksisiklin 100 mg, oral, günde iki kez 7 gün  veya 

Azitromisin 1 g, oral, tek doz ile birlikte 
Diğer alternaƟfler

Siprofloksasin 500 mg, oral tek doz
Ofloksasin 400 mg, oral, tek doz 

Levofloksasin 250 mg, oral, tek doz 
Kinolon direnci olanlarda ampisilin veya 

Amoksisilin 2 g oral, tek doz

• Klamidyal enfeksiyonların tanısında direkt 
floresan anƟkor (DFA) ve ELISA yöntemleri de 
yaygın olarak kullanılmaktadır.

• Gonokoksik  ve non-gonokoksik üretrit tanı-
sında nükleik asit hibridizasyon (DNA probe) 
ve amplifikasyon [polimeraz zincir reaksiyonu    
(PCR), ligaz zincir reaksiyonu (LCR), transkrip-
siyon aracılı amplifikasyon (TMA)] testleri 
özgünlükleri yüksek ve pahalı yöntemlerdir.

• N. gonorrhoeae ve C. trachomaƟs infeksiyonla-
rı %50 olgu  da  kombinedir. Tedavi  için öneri-
len rejimler %95 oranında etkili olmaktadır.

• Üretrit,  erkeklerde  en  sık görülen CYBH olup 
cinsel eşte servisitle beraber olabilir.

• Mukoid veya pürülan akınƨ ve dizüri en 
belirgin semptomdur ancak asemptomaƟkde 
seyredebilir.

• Etken  genellikle N. gonorrhoeae (Gonokok-
sik üretrit) nadiren Clamidya TrachomaƟs 
(%15-40). Ureaplasma urealyƟcum (%10-40), 
Mycoplasma genitalium (%15-25) ve daha na-
dir olarak T. vaginalis (%2-5), HSV ve fekal flora 
bakterileridir (Nongonokosik Üretrit).
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Gram boyama ve/veya ilk idrarda PNL(Polimorf nükleer lökosit) sayımı

Gram ( -) intrasellüler diplokoklar yok 
ve her bakış alanında PNL <5

Mükopürülan/pürülan akınƨ 
Gram ( -), enfeksiyon riski var 

Takip garanƟsi yok

Tedavi gerekmez
Semptomlar devam ederse,7 gün içinde 

tekrar değerlendirin

Ampirik Tedavi
Gonokokkal Üretrit Tedavisi

Gram (-) intrasellüler diplokoklar yok 
ve her bakış alanında PNL≥5

PrezervaƟf önerin, 7-14 gün izleyin

Tedaviye yanıt yetersiz ise ve 
enfeksiyon tekrarlamışsa

İşlemleri tekrarlayın

Nongonokoksik üretrit tedavisi verin 
(Cinsel eşe de)

Doksisiklin 100 mg, oral, günde iki kez 7 gün  
veya Azitromisin 1 g, oral tek doz

Diğer alternaƟfler
Eritromisin 500 mg,oral, günde 4 kez 7 gün 

veya
Ofloksasin 300 mg, oral, günde iki kez, 7 gün 

veya
Levofloksasin 500 mg, oral, günde 1 kez, 7 gün 

veya
Amoksisilin 500 mg, oral, günde 3 kez, 7 gün



GENİTAL ÜLSERLER
Dr. Nilgün BİLEN
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AKUT < 4 HAFTA
• Sifiliz
• Şankroid
• Herpes genitalis
• Travma
• DermaƟt
• İlaç Erüpsiyonu

KRONİK VE/VEYA 
TEKRARLAYAN > 4 HAFTA

• Behçet Hastalığı
• İlaç Erüpsiyonu
• Herpes genitalis
• Crohn Hastalığı
• Malignite (Skuamöz Hücreli 

Karsinom)
• Otoimmün büllöz dermatoz
• Tüberküloz
• Derin mantar enfeksiyonu

Genital Ülser

Genital ülser; genital bölgedeki doku kaybını ifade eder ve aksi ispatlanmadıkça  infeksiyöz  kabul edilir.
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• Enfeksiyöz nedenleri dışla
• İlaç öyküsünü sorgula
• SemptomaƟk tedavi planla

YOK VAR

Öykü

• Ağrılı,  gruplaşmış 
veziküller

• Ağrılı, çok sayıda yumuşak 
zeminde ülser 

• İnguinal LAP

• Tzanck yayma
• HSV PCR, viral kültür
• HIV TesƟ

• Gram boyama, kültür
• Sifiliz tarama testleri
• HIV TesƟt

• Olası Herpes genitalis 
tedavisi

• Sifiliz, HIV Test tekrarı

• Oral şankroid tedavisi
• Sifiliz ve HIV Test tekrarı

Şüpheli Cinsel İlişki Öyküsü

< 3 haŌa > 3 haŌa 

(+)

(+)(-) (-)(+)

(-)

Ülser veya vezikül Ağrısız  sert ülser ve LAP

• Sifliz tarama testleri

• Sifiliz doğru-
lama testleri

Yalancı 
PoziƟflik

Sifiliz 
Tedavisi

Diğer 
akut ve 
kronik 
nedenler

• Sifiliz testle-
rini yenile



HERPES GENİTALİS
Dr. Özlem DİCLE
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• Genital herpes, bulaş sonrası hayat boyu süren daha çok Herpes virus Ɵp2 ile oluşan kronik  bir viral 
enfeksiyondur.

• Hastalığa sahip kişilerin ataklar sırasında günlük  yaşamları  etkilendiği  gibi hastalık  cinsel yaşam 
konusunda endişe yaraƴğından kişisel ilişkileri  de etkilenebilir.

• Deri ve mukozalarda  ülserlere yol açƨğından,  halk sağlığı yönünden  HIV enfeksiyonunun bulaşma 
riskini arƴrması nedeniyle önem taşır.

• HSV2 ile enfekte bir çok kişi hastalığı belli belirsiz semptomlarla  ya da asemptomaƟk geçirebildiğin-
den  genital herpes tanısı almamaktadır.

• Bu hastalarda lezyonlar olmasa da aralıklı olarak virus dağılımı gözlenmektedir.  Bu nedenle hastalar-
dan bulaş, genellikle enfeksiyonu olmasına rağmen Ɵpik klinik bulguları olmadığından genital herpes 
tanısı almamış ya da tanı almış ancak hastalığının  asemptomaƟk  döneminde olan kişiler aracılığı ile 
olmaktadır.

• Klinik tanı özgül ve duyarlı değildir. Tipik ağrılı veziküller  ve ülsere lezyonlar  her hastada saptanmaz 
• HSV1’in neden olduğu genital herpes enfeksiyonlarında, rekürrans ve klinik bulgu olmaksızın virus 

dağılımı, HSV2 enfeksiyonlarına göre daha az görülür.
• Bu nedenle prognoz  ve öneriler yönünden tanı laboratuar testlerle doğrulanmalıdır.
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i. Tekrarlayan genital semptomlar 
ii. AƟpik genital semptomlar ve negaƟf HSV kültürü
iii. Klinik genital herpes tanısı
iv. Partneri genital herpes tanısı alan asemptomaƟk kişi

Viral kültür-PCR/HSV1 ve HSV2 anƟkorları

HSV1,2 (-)

Genital herpes 
yeni bulaş

Test tekrarı

HSV2 (+)

Genital
HSV2 SemptomaƟk

/asemptomaƟk 
oral HSV1

Genital
HSV1

HSV1 (+) 
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• Hücre kültürünün duyarlılığı düşüktür (özellikle 
tekrarlayan enfeksiyonda)

• HSV DNA’sının PCR ile gösterilmesi duyarlı bir 
yöntemdir.

• HSV’nin kültür ya da PCR ile gösterilememiş 
olması genital herpes tanısını dışlamaz.

• Spesifik ve nonspesifik HSV anƟkorları enfeksi-
yondan birkaç haŌa sonra ortaya çıkar ve hep 
kalır

• HSV1 ve HSV2 ayrımı için Ɵpe özel anƟkorlar ba-
kılmalıdır (HSV-spesifik-glikoprotein G1 ve G2) 

• HSV Ig M tesƟ Ɵpe spesifik olmadığından ve 
tekrarlayan ataklarda da poziƟf olduğundan 
önerilmez.

• Spesifik HSV1-2 anƟkor tayini hastalık tanısında 
oldukça kullanışlı olmakla beraber henüz, “Cinsel 
ilişkiyle bulaşan hastalıklar” yönünden değerlen-
dirilen bir hastada, herpes düşündüren öykü ve 
klinik bulgular yoksa bu testler ruƟn tarama tesƟ 
olarak önerilmemektedir.

• HSV enfeksiyonuna bağlı hücresel değişikliklerin 
sitolojik olarak araşƨrılması hem genital lezyonlar 
(Tzanck tesƟ), hem de servikal Pap smear için 
duyarlı ve özgün değildir,  bu testlerin tanı için 
kullanımları önerilmez.

VİROLOJİK TESTLER

SEROLOJİK TESTLER

SİTOLOJİK TESTLER 
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İLK ATAK
Genital ülser ciddiyeƟ↑ 

Genel duruma etki ↑ 
Hastalık süresi ↑

SİSTEMİK ANTİVİRAL TEDAVİ

HIV ve sifiliz  tetkikleri

Asiklovir
3x400 mg/g (7-10  gün) 

veya
Asiklovir

5x200 mg/g (7-10  gün)
veya

Famsiklovir
3x250 mg/g (7-10  gün)

veya
Valasiklovir

2x1gr/g (7-10  gün)

RPR + ise ve yeni tedavi 
almamışsa sifiliz tedavisi ekle

Tekrarlayan atak sayısı↑

BASKILAMA TEDAVİSİ

Asiklovir  2x400 mg/g  
veya 

Famsiklovir 2x250 mg/g 
veya

Valasiklovir 1x500 mg/g 
veya

Valasiklovir 1x1gr/g

TEKRARLAYAN ATAK 
HSV1 ise atak sayısı ↓ 

Klinik bulgular ↓
HSV2 için asemptomaƟk

virus dağılımı +

ATAK TEDAVİSİ

Asiklovir  3x400 mg/g veya 
2x800 mg/g  (5 gün) veya 

3x800 mg/g (2 gün) 
veya

Famsiklovir  2x125 mg/g 
(5 gün) veya 2x1000 mg/g 

(1 gün) veya ilk gün 500 mg + 
2x250 mg/g (2 gün) 

veya
Valasiklovir  2x500 mg/g 

(3  gün) veya 1x1 gr/g (5 gün) 

• Genital herpes tedavisi kür sağlamaz; semptomları iyileşƟrir, seksüel ve perinatal bulaşı ve  tekrarla-
yan atak sayısını  azalƨr

• Topikal anƟviral tedavi klinik etkinliğinin düşük olması nedeniyle önerilmez
• Tekrarlayan atakların tedavisinde sistemik anƟviral tedavi prodromal dönemde ya da ilk gün başlanmalıdır

HIV + ise enfeksiyon hastalıkları uzmanı ile beraber hastanın değer-
lendirilmesi  ve tedavinin düzenlenmesi

Hastalık hakkında bilgilendirme, kondom kullanımına yönlendirme, 
partnerin kontrolü ve gerekirse tedavisi
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HIV VE GENİTAL HERPES

ATAK TEDAVİSİ

Asiklovir 3x400 mg/g (5-10  gün) 
veya

Famsiklovir 2x500 mg/g (5-10 gün)
veya

Valasiklovir 2x1gr/g (5-10 gün)

BASKILAMA TEDAVİSİ

Asiklovir 2 veya 
3 x 400 veya 800 mg/g 

veya 
Famsiklovir 2x500 mg/g 

veya 
Valasiklovir 2x500mg/g

HSV2 +

HSV sıklığı ↑
Klinik seyir ciddiyeƟ ↑ 

Virus dağılımı ↑

GEBELİKTE HERPES
• Gebelikte ilk genital 

herpes atağı asiklovir ile 
tedavi edilir.

• Neonatal herpes riski, 
doğumdan hemen önce 
genital herpes ilk atak 
geçiren gebede normal 
vajinal doğum yapıldığında 
çok yüksekƟr.

• Tekrarlayan herpes atakları 
olan gebede ise düşüktür. 
Riskli durumlarda dikkatli 
öykü alınması ve genital 
muayene önerilir.





KLAMİDYAL ENFEKSİYONLAR
Dr. Ülker GÜL
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Tetkikler
• İntraüretral 

sürüntüden 
hücre kültürü

• DFA
• EIA
• PCR
• ELISA

Risk faktörleri
1. <25y ♀ (16-19y); ♂ (20-24y)
2. Önceki yılda ≥2 partner 
3. Bariyersiz ilişki, ağrılı ilişki, 

postkoital kanama
4. Başka CYBH bulunması
5. Düşük sosyoekonomik  durum
6. GeneƟk yatkınlık
7. Alt abdominal ağrı, ateş

Cinsel akƟf ♂
Üretral

mükopürülan 
akınƨ

Öneriler
• <25y ise 26 

yaşa kadar 
yıllık Klamid-
ya tetkiki

• Klamidya tedavisi ver
• Genital/pelvik  muayene
• Sifiliz, gonore, HIV testleri
• Partnere de tedavi uygula
• Kondom kullanımı  öner

Semptomsuz 
kadın olgu

Cinsel akƟf ♀
genital 

mükopürülan akınƨ

(-) (+)

var yokCinsel 
akƟvite 
hikayesi

Öneriler
• Cinsel akƟvite 

anamnezi tekrar 
ve/veya papsmear

Klamidya 
laboratuvar 

testlerini yap
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Gözde Akınƨ

Hikaye Al ve Muayene Yap Diğer konjukƟvit yapan hastalıkları araşƨr

Anneyi Eğit, 3 gün sonra kontrole çağır

Var

Pürülan Akınƨ İle Birlikte Bilateral veya 
Unilateral Gözde Şişlik

İyileşme Tekrar değerlendir

Tam iyileşme olana dek tedaviye 
devam et

• Bebek ve anne için Gonore ve hem de 
Klamidya tedavisi düzenle

• Annenin partnerini Gonore ve Klamidya 
için tedavi et

(-)

(-)
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* Mukopürülan akınƨ varlığında, cinsel akƟf bireylerde, klamidya araşƨrma testlerine bakılmasa da, 
gonore saptanmamış olsa da Klamidya tedavisi önerilmektedir’

* KonjunkƟvit ile doğan her yeni doğan bebek kombine enfeksiyon olasılığı sebebiyle hem  gonore ve  
hem de klamidya trakomaƟs için aynı anda  tedavi edilmelidir’

YETİŞKİN HASTA*
• Doksisiklin-Oral 100 mgx 2/gün, 7 gün 

veya,
• Azitromisin-Oral 1 gram tek doz
AlternaƟf tedavi rejimleri:
• Eritromisin- baz Oral 500 mgx4/gün-7 gün 

veya,
• Eritromisin süksinat Oral 800 mgx4/gün-7 gün 

veya
• Levofloksasin 500 mg oral 7 gün

veya
• Oflaksasin 300 mg oral günde 2 kez 7 gün

Çocuklarda Klamidyal İnfeksiyon 
≤45 kg alƨ

• Eritromisin baz veya eritromisin eƟlsüksinat 
50 mg/kg/day oral, günde 4 kez, 14 gün 
≥45 kg, 8 yaş alƨ

• Azitromisin 1 g oral, bir kez 
8 yaş üstü

• Azitromisin 1 g oral, bir kez veya
• Doksisiklin 100 mg oral, günde 2 kez, 7 gün

GEBE HASTA
• Azitromisin 1 g oral, bir kez 

veya
• Amoksillin 500 mg oral, günde 3 kez, 7 gün
AlternaƟf tedavi rejimleri:
• Eritromisin baz, 500 mg oral, günde 4 kez, 7 gün 

veya
• Eritromisin baz, 250 mg oral, 4 kez, 14 gün 

veya
• Eritromisin eƟlsuksinat 800 mg oral, 

günde 4 kez, 7 gün 
veya

• Eritromisin eƟlsuksinat 400 mg oral, 
günde 4 kez, 14 gün

Neonatal konjunkƟvit*
• Eritromisin şurup- Oral,

 günde 50 mg/kg 
(4 bölünmüş doz), 14 gün

AlternaƟf tedavi rejimi
• Sulfametoksazol 200 mg/
• Trimetophrim 40 mg, günde 2 kere, 14 gün
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Karanlık saha mikroskopisi

Treponemal Testler
(FTA-ABS, TPHA, MHA-TP)

• Tanının doğrulanmasın-
da, erken tanı, konjenital 
ve nörosifiliz tanısında 
kullanılır.

• Duyarlılık  ve özgüllükleri 
yüksekƟr.

Nontreponemal Testler
VDRL, RPR

• Tarama tesƟ olarak ve 
tedaviye yanıƨn takibinde 
kullanılır.

• Duyarlılık ve özgüllük 
düşüktür.

Serebrospinal sıvı 
muayenesi

• Nörosifiliz bulguları varsa, 
HIV enfeksiyonu veya 
nontreponemal test Ɵtresi 
1/32’den büyükse yapıl-
malıdır.

Serolojik Testler

(+) 
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Karanlık Saha mikroskopisi 
ya da DIF inceleme

Bulgular enfeksiyonla  
uyumlu

Serolojk testlerle tanıyı 
doğrulayın

Treponemal testlerle 
tanıyı doğrulayın

Tanıyı doğrulayıcı 
ek testler uygulayın 
veya klinik endikas-

yon varsa tesƟ 
tekrarlayın

Klinik olarak endike ise 
1-12 haŌa sonra

tekrar edin

Enfeksiyon ile uyumlu

Nontreponemal 
tarama tesƟ

Şankr öyküsü
HAYIREVET

(+)

(+)
(+) (-)

(-)

(-)





SİFİLİZ
Dr. Güral AÇIKGÖZ
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Non- treponemal testler                              

• Etken alındıktan  6 haŌa sonra, primer şankr-
dan 1 -4 haŌa sonra poziƟfleşir.

• Tedavi sonrası, primer sifilizde 12, sekonder 
sifilizde 12- 24 ayda düşerler.

• Yüksek Ɵtreler (>1/32) akƟf hastalığı gösterir
• Düşük Ɵtreler (<1/8) sonraki yıllarda değişme-

den kalabilir.
• Erken latent dönemde tedavi edildiğinde  

düşük Ɵtrelerde 5 yıl ve daha uzun süre poziƟf 
kalabilir.

• Tedaviden sonra Ɵtreler primer veya sekonder 
sifilizde 6 ay, latent sifilizde 24 ay içinde 4 kat 
azalmalıdır.

• Yüksek Ɵtre tedavi  sonunda düşmüyorsa  
nörosifiliz düşünülmelidir.

Treponemal Testler

• Treponemal testler daha spesifik olması 
nedeniyle  tanı, tedavinin değerlendirilmesi 
ve uzun dönem takip için kullanılabilecek en 
güvenilir testlerdir

• Treponemal testlerin negaƟfleşmesi  yıllar 
sürer, sıklıkla da özellikle TPHA poziƟf kalabilir

• Yalancı poziƟf  sonuçlar testlerin %1 -2’sinde 
görülür.

• Bu sonuçların çoğu 1/8’den düşüktür.

Yalancı poziƟflik;
• Kollajen doku hastalıklarında, HIV’li hastalar-

da, lepra, tüberküloz hastalarında, gebelik-
te, yaşlılarda, narkoƟk ilaç kullanılanlarda  
görülür.
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Erken Sifiliz 
(Primer,  Sekonder,  2 yıldan 
az süreli latent sifiliz)
• BenzaƟn benzil penisilin 

IM, 2.4 MÜ tek doz
AlternaƟf
• Prokain  benzil penisilin 

IM, 1.2 MU/gün, 10 gün
Penisilin  allerjili 
hamile olmayan hastalar
• Tetrasiklin 500 mg, günde 

4 kez, 14 gün
• Doksisiklin 100 mg, günde 

2 kez, 14 gün
Penisilin  allerjili 
hamile hastalar
• Eritromisin 500 mg,  

günde 4 kez, 14 gün

Geç Sifiliz 
(2 yıldan  uzun  süreli  
latent sifiliz)
• BenzaƟn benzil penisilin 

IM, 2.4 MÜ haŌada bir, 3 
haŌa

AlternaƟf
• Prokain benzil penisilin 

IM, 1.2 MU/gün, 20 gün 
Penisilin allerjili hamile 
olmayan hastalar
• Tetrasiklin 500 mg, günde 

4 kez, 30 gün
• Doksisiklin 100 mg, 

günde 2 kez, 30 gün
Penisilin  allerjili 
hamile hastalar
• Eritromisin 500 mg,  

günde 4 kez, 30 gün

Nörosifiliz
• Aköz benzil penisilin IV, 

12-24 MÜ (her 4 saaƩe 
2-4 MÜ) 14 gün

AlternaƟf
• Prokain benzil penisilin 1.2 

MU/gün, 10-14 gün
• Probenesid 500 mg. oral 

günde 4 kez, 10-14 gün 
Penisilin allerjili hamile
olmayan hastalar
• Tetrasiklin 500 mg, günde 

4 kez, 30 gün
• Doksisiklin 200 mg, günde 

2 kez, 30 gün
Penisilin  allerjili 
hamile hastalar
• Eritromisin 500 mg,

günde 4 kez 30 gün
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TRİKOMONİAZİS
Dr. Gaye ARIKAN
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ERKEK

Semptomsuz

Trikomoniazis

Uygun 
tedavi

• Uygun tedavi 
• EğiƟm ve kondom kullanımı 

öner
• Partner tedavisi
• 7 gün sonra kontrol
• Gerekirse tedavi tekrarı

Dizüri 

Diğer enfeksiyonları araşƨr

Nongonokoksik, 
nonklamidyal

üretrit

Gonokok ve 
klamidya araşƨr

KADIN

Yoğun vajinal akınƨ 
(çürük balık kokusu), disüri, 

vulvar kaşınƨ

Mikroskopik inceleme
(Trikomonas vaginalis için)

Trikomoniazis tanı

(-)

(-)

(+)

(+)
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Önerilen  Standard Tedavi

Metronidazol 2 g oral, Tek doz , Vajinal metronidazol 1X1 3 gün veya
Tinidazole 2 g oral, Tek doz 

AlternaƟf Tedavi

Metronidazol 500 mg oral, günde iki kez , 7 gün
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GONORE
Dr. Ercan ÇALIŞKAN
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Gonore

Cinsel yolla bulaş

Erkek

Üretra1

AsemptomaƟk
Akınƨ ve/veya 

disüri2,3

Kadın

Serviks1

AsemptomaƟk 
Akınƨ ve/veya 

pelvik ağrı, 
postkoital kanama2

VerƟkal geçiş

OŌalmia neonatarum

1 Daha nadiren; anal kanal, orofarinks ve göz tutulumu
2 Genellikle cinsel temastan 3-10 gün sonra 
3 Gonoreye bağlı akınƨ patognomonik  değildir.
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Gonokokal enfeksiyon tedavisi

Cefixime 800 mg oral tek doz + Azitromisin 1 g oral tek doz

SpecƟnomycin 2 g IM tek doz + Azitromisin 1 g oral tek doz veya Azitromisin 2 g oral, tek doz

Dissemine Gonokokal 
Enfeksiyon

CeŌriaxone 1 gm IM/IV günde 
bir kez, 7 gün

veya
SpecƟnomycin 2 gm IM

günde 2 kez, 7 gün

Komplike olmayan 
Anal/Genital Enfeksiyon

Ciprofloxacin 500 mg oral, tek 
doz (Gebelik, adölesan 

dönemde kontrendikedir)
veya

CeŌriakson 125 mg  IM tek doz
veya

Cefixime 400 mg oral, tek doz
veya

SpecƟnomycin 2 gm IM tek doz

Neonatal OŌalmi

CeŌriaxone 50mg/kg 
IM tek doz

veya
Kanamycin 25 mg/kg 

IM tek doz
veya

SpecƟnomycin 25 mg/kg 
IM tek doz

veya
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GENİTAL VERRÜ
Dr. Nilgün ŞENTÜRK
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Pembe/Gri/Kahverengi 
egzofiƟk, verrüköz lezyon

Anogenital bölgede* Anogenital bölge dışında

Anogenital verrü 
dışındaki dermatolojik 

patolojileri araşƨrPubis, penis, 
perianal bölge 

Pubis, vulva, 
vajen, servix, 

perianal bölge

AsemptomaƟk

AsemptomaƟk

Biyopsi

• Şüpheli lezyon /ülserasyon varsa
• Hekim taraķndan uygulanan en az

3 farklı tedaviye yanıt yoksa
• 6 aydır gerileme gözlenmediyse
• İmmunsupresyon varsa

Risk faktörlerini araşƨr
• Seksüel akƟvite
• Çoklu partner varlığı
• Dijital/oral/anal sexüel ilişki
• Diğer CYBH varlığı
• Partnerlerin muayenesi
• İmmunsupresyon varlığı

♂ ♀

(-)

(+)
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Risk faktörleri
Seksüel akƟvite, çoklu partner varlığı, dijital, oral, anal cinsel ilişki, 

diğer CYBH varlığı, şüpheli partnerler, immunsupresyon

Üzeri düz ve 
kadifemsi 

plaklar

Saplı papül

Skin tag 

Tabanları 
ayrı filiform 

papüller

Vulvar mikro-
papülozis

Kondiloma lata

Tedaviye rağ-
men iyileşme-
yen verrüköz 
lezyon, HIV+

Üzeri verrü-
köz, kahve-
renkli, geniş 
tabanlı plak

Seboreik
keratoz

Kronik HSV 
enfeksiyonu

Ortası göbekli 
üzeri düz 

papül

Fibrovasküler 
yapı

Anjiofibrom

Molluskum 
kontagiosum

Tedaviye 
dirençli ülsere 

verrüköz 
lezyon

Epitelyal 
uzanƨ

Himen 
arƨkları

Skuamöz hücreli karsinom 
bowenoid papülozis, vulvar 

veya penil intraepitelyal 
neoplazi

YOKVAR
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Risk faktörleri ve cinsiyete göre genital verrüye yaklaşım

Erkek hete-
roseksüel, 

homoseksüel, 
biseksüel

Pubik, penil 
lezyon

Perianal 
yerleşim

Vulvar, vajinal 
lezyon

• Cinsel isƟsmar açısından 
sorgula

• Muayenede isƟsmara ait 
(peteşi, morluk, ezik, çürük, 
himen anormallikleri, veya 
vajinal yada anal yırƨk) 
bulgu araşƨr*

• Bakım verenlerin venereo-
lojik muayenesini yap

• Psikososyal değerlendirme 
iste

• *Çoğunlukla ailesinde genital verrü olup, cinsel tacize 
uğrayan çocuklarda fizik muayenede bu bulgular 
izlenmez.

• İnkubasyon periyodunun uzun olması nedeni ile isƟs-
mar uzun zaman önce gerçekleşmiş olabilir. 

• Eğer tacizden şüphe ediliyorsa çocuklar CYB diğer 
hastalıklar açısından da araşƨrılmalıdır. 

Cinsel partner-
lerin, vajinal, 
anal, perianal 

muayenesi

Anaskopi, 
sigmoidoskopi

• Kolposkopi, 
spekulum muayenesi

• AseƟk asit tesƟ 
(spesifik değil)

• PAP smear 
(displazi açısından)

• HPV DNA 
(serviks kanseri riski)

Kadın 
heteroseksüel Çocuk
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Mekanik destrüksiyon

İmmün modülatör tedavi

Sitotoksik ilaçlar

Elektrokoter, Kriyoterapi, Lazer, 
Kantaridin, KeratoliƟk ajanlar

Imikuimod, Topikal/IL
İmmunoterapi, ReƟnoidler

Podofilin, Podofilotoksin, 5-FU

Hasta Uygulamalı Hekim Uygulamalı

Bölge Podofiloks İmikuimod Sinekatesin Kryoterapi Podofilin TCA Cerrahi 
Tedavi

Diğer 
(Lazer, 5-FU)

External 
genital X X X X X X X X

Meatus X X

Vajina X X

Serviks/
Rektum X X

Anal/
Perianal bölge

X X X X

2010 Centers for Diseases Control and PrevenƟon STD Treatment Guidelines’dan modifiye edilmişƟr.
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AIDS
Dr. Güneş GÜR
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HIV
• Dokunmak,  el sıkışmak, sarılmak, aynı yerde 

oturmak,
• Aynı saunayı, havuzu, banyoyu, tuvaleƟ paylaşmak,
• Aynı  tabak, bardak, bıçak, çatal, kaşığı kullan-

mak, aynı giysileri giymek,
• Telefon kulaklığı, gözyaşı, ter, tükrük ile
• Sivrisinek, böcek, arı sokmasıyla

BULAŞMAZ

HIV
• Cinsel yolla (semen, semen öncesi sıvı, rektal 

sıvılar, vajinal sıvılar yoluyla),
• Virüsle kontamine olmuş aletlerle,
• Anneden bebeğe (gebelikte, doğumda, anne 

sütüyle),
• Organ transplantasyonu, kan ve 

kan ürünleri ile

BULAŞIR
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• Akut Retroviral hastalık belirƟleri (ateş, 
LAP, morbiliform egzantem)

• AkƟf tüberküloz hastaları
• Bilinen inflamatuvar hastalıkların aƟpik 

prezentasyonu, ani alevlenmeleri, teda-
vi direnci durumlarında

HIV araşƨr

• Herpes zoster: < 50 y ve birden fazla derma-
tom tutulumlu, rekürren olgular

• Yaygın molloskum kontagiozumlu olgular
• Krutlu skabiyesli olgular
• Orofarengeal kandiyazisli olgular
• Persistan, sık, tedaviye dirençli vulvovajinal 

kandiyazis olguları
• Jeneralize pruritus hastaları
• Birden fazla enfeksiyonun birlikteliğinde

• Korumasız mulƟpl seksüel partner
• Seks İşçileri
• IV uyuşturucu bağımlıları

• Cinsel yolla bulaşan enfeksiyonlar
• Oral kıllı lökoplaki
• Basiller anjiomatozis
• Kaposi sarkomu hastaları
• Şiddetli ilaç reaksiyonlarında
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2-4 haŌa sonra test tekrarı

3/4. Jenerasyon Elisa
(HIV-1,2 IgM+IgG)

Aynı/benzer 
testle tekrarla

HIV(-)

HIV- 1 (+) HIV-2 (+) HIV-1,2 (- )

HIV- 1 RNA 
için NAAT

HIV-1 
(+)

(+)

(+)

(+)

(+)

(+)

(-) (-)

(-)

(-)

(-)

(-)

HIV-2 
DNA?

*NAAT: Nükleik Asit 
Amplifikasyon Testleri

MulƟspot İmmunoassay
(HIV- 1,2 IgM+IgG+ p24) 

Güçlü akut enf. şüphesi (be-
lirƟ bulgu) risk grubunda 
son 15 günde riskli temas

NAAT* olanağı?

HIV (+)
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