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NGU ‐ Tanım 

•  Üretranın N. gonorrhoeaae dışı etkenlerle 
gelişen inflamasyonu 
– Ko‐infeksiyon sık: Gonokoksik  CYBH saptanan 

erkeklerin %20’sinde klamidyal ko‐infeksiyon! 

•  Özellikle seksüel ak8f genç erkeklerde sık 

•  Dizüri , üretral akın= ve / veya üretral kaşın= 
ile karakterize 



Etyoloji 

•  C. trachoma4s * 

•  M. genitalium** 

•  T. vaginalis 

•  HSV 

•  Adenovirus 

•  U. urealyAcum (?) 

•  N. meningi8dis 



C. trachomaWs 

•  Gram negaWf, zorunlu intrasellüler mo 

•  ABD’de CYBH’ın en sık nedeni 



M. genitalium 

•  İlk kez 1981 yılında NGU’lu hastadan 

 tanımlandı. 

•  Hücre duvarı olmadığından Giemsa ile boyanabilir.  

•  Kültür zor; sahanda yumurta görünümlü 8pik 
koloniler!! 

•  Tanısal testler yaygın olmadığından gerçek insidans 
bilinmiyor; NGU’ların  %15‐20si!! 



T. vaginalis 

•  İnsanın ürogenital sistemine yerleşen  
 kamçılı bir protozoon!! 

  
 Kesin tanı klinik örneklerin mikroskopik incelemesinde 
etkenin görülmesi ile veya kültürlerde üre8lmesi ile 
konur.  

 
 NGU’daki rolü coğrafi farklılık göstermekte;  
   Afrika’da NGU ‘daki oranı % 20’lere ulaşmakta.  

 
  



Chlamydia — Rates of Reported Cases by Age and Sex, 
United States, 2014  

2014‐Fig 5.  SR, Pg 10 



Chlamydia — Rates of Reported Cases by Sex, 
United States, 1994–2014   

NOTE: As of January 2000, all 50 states and the District of Columbia have regula8ons that require the repor8ng of chlamydia cases. 

2014‐Fig 1.  SR, Pg 8 

  CDC verilerine göre ABD’de; 2009’dan 2013’e erkeklerde C. 
trachomaWs insidansında %21’lik arhş 

  Gelişmiş tanısal testlerin yaygın kullanımına bağlı! 



 Eskiden NGU vakalarının % 40‐60’ından C. trachoma8s sorumlu 
tutulurken, NAAT ‘lerin yaygın kullanımı ile oran %10‐20’ye gerilemiş. 

 
 Etkenin tanımlandığı NGU vakalarında; C. trachoma8s  oranı azalmakta!!! 

 

J of Infect Dis 1999;179 (suppl 2):380‐3  



•  19‐34 yaş arası 290 erkek hasta; 
•  C. trachoma8s %32.7 
•  M. genitalium % 22.2 
•  N. gonorrhoeae % 24.2 

•  T. vaginalis % 5.2 



•  329 NGU;  
–  C. Trachoma8s %20 
–  M. Genitalium %9 

–  Adenovirus  %4 
–  HSV‐1 %2 
–  % 65 hastada patojen saptanamamış.  

J of Infect Dis 2006;193:336‐45  



•  305 NGU; 
•  C. trachoma8s % 43 
•  T. vaginalis % 13 
•  M. genitalium % 31 

•  %16 hastada mulWple patojen   
•  En sık C. trachomaWs + M. genitalium (%8)  

•  %29 hastada bu 3 patojen izole edilmemiş!!! 

Schwebke JR et al. CID 2011;52:163‐70  



•  > 2000 çalışmanın incelenip 7 çalışmanın dahil edildiği metaanalizde; 

•  NGU ve kontrol grupları arasında Ureaplasma spp. prevalansı 
açısından fark yok. 

•  Pek çok sağlıklı asemptoma8k erişkinde genitoüriner 
kolonizasyon mevcut!!! 

PLoS ONE 9(12):e113771  



Flora 2002; 7:252‐56  





Klinik 

•  Laboratuvar olarak kanıtlı NGU’lerin % 42’si 
asemptomaWk!! 

•  Dizüri en sık semptom:  
–  Gonokoksik üretritlerin ~ tamamında 
–  NGU’ların ~ yarısında gözlenir.  

•  Üretral kaşınh, yanma 
•  Üretral akınh: 

–  Mukoid veya mukopürulan  

–  Gün içerisinde veya sadece sabah ilk miksiyon sırasında olabilir.  
–  Akın= belirgin olabileceği gibi, sadece penisin sağılması ile de 
gözlemlenebilir.  

•  İnkübasyon: 5‐8 gün 



Klinik‐ Etken ilişkisi 

•  Sadece klinikle etken ayırımı  

mümkün değil!!! 

 

•  Akut ortaya çıkan pürülan üretral akın=: Gonore 

•  Sadece dizüri şikaye8: Klamidyal infeksiyon 

•  Dizüri + ağrılı genital ülser: HSV 



J of Infect Dis 2006;193:336‐45  



NGU ‐ Tanı 

 Semptoma8k erkek hastada aşağıdakilerden 
herhangi birinin varlığı: 
– Mükopürülan veya pürülan akınh 

–  Üretral akınhnın Gram boyasında ≥2 lökosit/hpf (ve 
Gram negaWf diplokok görülmemesi) 

–  İlk ahm idrar örneğinde lökosit esteraz (dipsWck) 
poziWfliği veya mikroskopik incelemede ≥10 lökosit/hpf 



Gram boyama – Üretral akınh 

•  Gonokoksiküretrit‐ 
üretral akın= 

•  Klamidyal üretrit‐ 
üretral akın= 



Tanı ‐ Gram boyama 

•  Üretral akın=dan veya üretranın içinden silgiç ile 
alınan örnekten hazırlanır.  

–  Silgiç üretra ağzından 2 cm sokulur, 360 derece rotasyon 
ile üretral akın=nın emilmesi sağlanır. 

•  Daha hızlı ve kolay olan me8len mavisi veya gen8an 
violet de kullanılabilir.  

•  CDC; üretrit tanısı için eşik değer olan 5 WBC/hpf’yi 
özellikle C. trachoma4s için daha sensi4f olduğu için 
2 WBC/hpf’ye indirdi!!! 



•  13520 hastanın incelendiği retrospek8f bir çalışmada Gram boyama 
ve NAAT karşılaş=rılmış; 
–  NAAT ile saptanan pozi8flik WBC sayısı arxkça artmakta 

•  0 WBC/hpf’de; %5, 10 WBC/hpf’de; %44 

–  5 WBC/hpf eşik değer olarak kullanıldığında %16 C. trachoma8s 
atlanırken, 2 WBC/hpf eşik değer olarak kullanıldığında %7 C. 
trachoma8s atlanmakta! 

–  Gonokoksik üretritli erkeklerin ise sadece %2’sinde < 5 WBC/hpf 
mevcut.  

Sexually Transmi{ed diseases 2012;39:18‐21  

Sexually Transmi{ed Diseases 2012;39:18‐21  



İlk ahm idrarı 

•  Üretral meatus temizlenmeden sabah alınan  
ilk idrar en op8mal örnek!! (ilk 10‐20 ml) 

     VEYA 

•  Son miksiyondan sonra en az 1‐2 saat sonra, 
üretral meatus temizlenmeden alınan örnek! 

– NAAT için 1 saa8n önemli olmadığını gösteren 
çalışmalar var.  



Tanı algoritması 

•  Gram boyama yapılabiliyorsa ve;  
–  ≥2 WBC/hpf & lökositler içinde gram‐nega8f 
diplokoklar görülmüşse: Gonokoksik üretrit 

–  ≥2 WBC/hpf & gram‐nega8f diplokok yoksa: NGU 
(Gonokoksik üretrit şüphesi yine de yüksekse NAAT 
sonuçlanıncaya kadar gonore için de tedavi) 

–  <2 WBC/hpf ise ve hasta takibi kabul ederse NAAT 
sonuçlarını bekle!! 

•  İmkan dahilinde spesfik tanı için N. gonorrhoeaee, 
C.trachoma4s ve M. genitalium için idrarda “NAAT” 
Gram ile birlikte istenmeli!!! 



Tanı algoritması 

•  Gram boyama yapılamıyorsa; 
– NAAT yine de istenmeli!!  

– Üretri4n objek4f bulguları olan hastada 
•   (FM’de; mukopürülan akın= ve idrarda lökosit esteraz 
pozi8fliği veya sedimen{e ≥10 lökosit/hpf)  

•  Hem gonokok hem de NGU etkenleri için tedavi planlanmalı. 

–  Bulgular yoksa;  
•  Hasta CYBH için risk grubunda (çok eşlilik, < 25 yaş) ve takibe 
gelmesi muhtemel değilse; NAAT sonuçlarını beklemeden 
gonore için tedavi verilebilir.  

•  Risk grubunda değilse dizürinin ÜSİ, prosta8t gibi diğer olası 
nedenleri araş=rılmalıdır.  





 Spesifik Tanı  

•  Spesifik tanı için ilk aVm idrarında Nükleik asit amplifikasyon 
testleri (NAAT) yüksek duyarlılık ve özgüllük ile ilk seçenek 
yöntemler!! 
•  İdrar bazlı tanısal testler hem maliye8 düşürmekte, hem de  üretral 

örneklemeden doğacak rahatsızlığı ortadan kaldırdığı için hasta 
uyumunu arxrmakta. 

•  Kültür; referans laboratuvarlarda!!! 

•  An8jen saptanması(DFA, EIA) (swabla alınan örnek gerek8rir, yaygın değil) 

•  Gene8k prob metodları (NAAT kullanımından sonra güncelliğini yi8ren 
teknikler) 

•  Serolojik testler; önerilmez!!! 



Tanı ‐ NAAT 



Tanı ‐ NAAT 

•  T. vaginalis için de NAAT yüksek duyarlılık ( %74‐100) ve 
özgüllükte (%97‐100) ancak erkeklerde idrarda kullanım  
için FDA onaylı değil.  

•  M. genitalium tanısı için de NAAT tek yöntem; ancak 
yaygın değil & FDA onaylı değil.  

•  Aynı örnekte C. Trachoma8s & N. gonorrhoeae saptayan 
8cari kitler ve cinsel yolla bulaşan etkenler için mul8plex 
PCR  testleri var!!! 



Tanı – Nadir etkenler 

•  Üretrit semptomları olan ve FM’de genital ülserleri 
olan hastalarda; 

– HSV için; moleküler ve serolojik testler & kültür 

– Sifiliz için; serolojik testler 

•  Üretral akın=da gram nega8f diplokok görünen, N. 
gonorrhoeae için NAAT nega8f gelen hastalarda N. 
meningi4dis  nadiren etken olabilir. Kesin tanı için 
kültür pozi8fliği gerekir.  



Ayırıcı tanı 

•  SisWt 

•  Epididimit 

•  ProstaWt 

– Disürinin yanında; ateş, idrar kültüründe üropatojem 
m.o. üremesi, akut skrotal ağrı, obstruk8f üriner 

semptomlar, perineal veya pelvik ağrı sorgulanmalı!!! 

•  Non‐enfeksiyöz etyolojiler  

–  Kimyasal irritasyon (spermisidler, sabun…vs) 



Tedavi ‐ NGU 

•  Azitromisin 1g p.o tek doz VEYA Doksisiklin 2x100 mg p.o 7 gün 

•  Azitromisin tercih!!!  
–  Tek ve gözlemlenebilir dozda verilebilmekte! 
–  M. genitalium gibi NGU’nun diğer etkenlerine karşı daha etkin! 



•  606 konfirme NGU hastada tedavi etkinliği karşılaşhrması;  

–  304  hasta azitromisin 

–  302 hasta doksisiklin şeklinde randomize edilmiş: 

Genel klinik kür oranları benzer!!! ( % 80‐ %76) 

Mikrobiyolojik kür oranları ise etkene göre farklılık göstermiş!!! 

  



•  305 NGU hastanın 
değerlendirildiği bir 
çalışma; 
–  Azitromisin ve 

doksisiklin tedavilerini 
karşılaş=rmak 

–  NGU’nun klasik 
tedavisine T. 
vaginalise etkili bir 
ajan eklendiğinde 
klinik ve mikrobiyolojik 
kür oranlarına etkisini 
değerlendirmek 

CID 2011;52:163‐70  



•  Her 4 tedavi kolunda da klinik kür oranları açısından ista8s8ksel olarak 
anlamlı fark yok. 
–  Tedaviye 8nidazol eklenmesi kür oranlarını etkilememiş.  

•  Mikrobiyolojik klirens açısından ; 
–  Doksisiklin içeren rejimler C. trachoma8s’e karşı daha etkin (% 95 vs % 77) 
–  Azitromisin içeren rejimler M. genitalium’a  karşı daha etkin ( % 67 vs %31) 

CID 2011;52:163‐70  



Persistan veya rekürren NGU 

•  Dikkate alınması gerekenler: 
–  Tedaviye uyumsuzluk 
–  Reinfeksiyon 
–  An8mikrobiyal direnç (N. gonorrhoeae için) 
– M. genitalium veya T. vaginalis gibi empirik tedavinin 
subop8mal olabileceği etkenler 

•  Sadece semptomların varlığı empirik tekrar tedavi 
kararı için yeterli değil: 
–  Üretral akın=nın veya idrarın mikrobiyoljik incelemeleri de 
üretrit tanısı ile uyumlu olmalı!!! 

–  Olası etkenler için NAAT tekrarı da önerilmekte! 



•  245 NGU hasta tedavi sonu 1. hawada ve 3‐4 .hawalarda değerlendirilmiş: 

•  2. vizixe; 33/245 (%13) hastada klinik yanıtsızlık (+) 

–  Bunların; % 55’inde patojen saptanmamış. 

–  % 9 CT, % 33 MG, %12 TV 

•   3. vizixe; 80/169 (% 47) hastada klinik yanıtsızlık 

–  % 56 patojen saptanmamış 

–  % 10 CT, %25 MG, % 10 TV 
J of Infect Dis 2012;206:357‐65 



Tedavi ‐  Persistan veya rekürren NGU 

•  Başlangıç rejimine uyum göstermemiş veya tekrar 
tedavi edilmemiş partner ile ilişkide bulunmuş 
hastalarda; ilk tedavi rejimi tekrar verilebilir. 

•  Bunların dışında tedavi M. genitalium’u hedef 
almalı: 

– Başlangıç rejiminde yoksa azitromisin 1 g p.o. tek 
doz veya varsa moksifloksasin 1x400 mg 7 gün 

•  T. vaginalisin endemik olduğu bölgelerde; 

– Metronidazol veya 8nidazol 2 g p.o. tek doz 



Tedavi ‐  Persistan veya rekürren NGU 



Tedavi sonrası kontrol 

•  Kontrol testler:  
•  Semptomlardan bağımsız olarak tedaviden 3‐6 ay 
sonra NAAT ile test tekrarı önerilmekte. 
–  Reinfeksiyonlar tedaviden sonraki ilk 6 ayda en sık! 

•  Kür testleri:  
•  Semptomların gerilemesinden bağımsız olarak, 
tedaviden sonraki 1‐3. ha�ada NAAT veya kültür ile 
patojenin eradikasyonunun test edilmesi! 
–  Kür testleri 1. basamak rejimlerle tedavi edilen hastalarda 
değil, alterna8f rejimlerle tedavi edilen hastalarda 
önerilmekte.  



•  Üretrit etkenlerinde re‐enfeksiyon oranlarını derleyen bir 
metaanalizde; 
–  Klamidya ile re‐enfeksiyon: % 9.8‐ % 18.3 (median % 11.3) 
–  Gonore ile re‐enfeksiyon: % 0‐ % 30.8 (median % 7) 



Tedavi sonrası takip 

•  Tedavi başlangıcından sonraki 7 gün boyunca ve 
semptomlar kaybolana kadar cinsel ilişki kısıtlanmalı!!! 

•  N. gonorrhoeae, C. trachoma8s ve T. vaginalis ile gelişen 
üretrit tanısı alan kişilerle, tanıdan önceki 60 gün içerisinde 
cinsel teması olan kişilerin de değerlendirilip, gerekli ise 
tedavi edilmesi gerekmekte!! 

•  Eğer hastanın son seksüel partneri > 60 gün önce ise; son 
partnerinin değerlendirilip tedavi edilmesi önerilmekte! 

•  M. genitalium için seksüel kontaktlarla ilişkili net öneri 
olmamakla birlikte benzer değerlendirme yapılabilir.  



TEŞEKKÜR EDERİM! 


