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Sifilitik Uveit

[brahim TASKINTUNA!, Biilent OZKAN?, Mehmet Yasin TEKE!, Metin UNAL!, Esin FIRAT3

OZET

Bu yazida amacimiz sifilitik koryoretinit tamisi alan bir hastanin etkin bir sekilde tedavi edi-
lebilirligini ortaya koymak ve bu vaka sebebi ile toplum saglig1 acismndan ¢ok onemli olan sifilizi ve

ona bagl gelisen iiveiti tartigmaktir.

SUMMARY

The purpose of this manuscript is to demonstrate that a patient with syphilitic chorioretinitis has
been treated successfully, and to study syphilis and related uveitis that is very important to public

health. Ret-vit 2001; Ozel Say: : 11 - 14.

Sifilitik @iveit, AIDS hastalarinda bile mey-
dana gelse, tedavi edilebilen birkag iiveit ti-
pinden biridir. Erken teshis ve tedavi ile kalici
gorme kaybinin onlenebilmesi miimkiindiir.
Hastahgin etkeni 30 saat gibi uzun bir rep-
likasyon sikliisiine sahip helikal yapidaki Tre-
ponema pallidum adli bakteridir.  Anglo-
Sakson literatiirdeki iiveit vakalarinin %1-3
iinden sorumludur, ve sekonder sifilizli has-
talarin %35-10 unda iiveit gelisir.

Vaka: 48 y, erkek hasta. SSK Ankara Goz
Merkezi ve Géz Bankasi acil poliklinigine her
ki gbzde birkag giindiir siiregelen kizariklik,
agri, bulanik gérme sikayeti ile bagvurdu, Ya-
pilan oftalmolojik muayenesinde gérmeleri
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OD: 09; 0OS: 09 diizeyinde idi. Bi-
yomikroskobik muayenede her iki 6n ka-
marada +2-3 hiicre ve flare, 6n vitreusta +1
hiicre saptandi. TO: OD:18; 0S:17 mmHG
idi. Her iki fundusun dilatasyon sonucu in-
direkt oftalmoskop ve 78’lik lens ile yapilan
muayenesinde herhangi bir lezyona rast-
lanilmadi. Hasta bu bulgularin 1s18inda akut
iritis olarak degerlendirildi ve lokal kor-
tikosteroid ve siklopleji ile tedaviye alinarak
Kontrolde
hasta sol goziinde bulanik gérmede artis ol-

15 giin sonra kontrole ¢agrildi.

dufunu belirtti ve yapilan muayenesinde;
gorme keskinlikleri OD: 1.0 ; OS: 0.2 dii-
zeyinde idi. Biyomikroskobide sag gozde én
kamarada tek tiik hiicre, sol gozde &n ka-
marada tek tiik hiicre mevcuttu. Fundus mu-
ayenesinde sag goz normal simrlar icinde idi:
solda vitreusta +1-2 hiicre vardi ve iistte retina
da tistte 3 adet koryoretinit odag1 ve eslik eden
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perivaskiilit mevcuttu. (Resim 1) Bu bulgula-
rin 1s1Zinda hastadan CBC, sedimentasyon, 2
yonlii akciger grafisi. PPD, TORCH, ACE,
VDRL, MHA-TP ve HIV tetkikleri istendi.
Tetkik sonuglarinda Anti-HIV 1-2:-, Toxo Ig
G:+; CMV Ig G:+ ; PPD: 23mm; VDRL: yiik-
sek + ; MHA-TP 1/1280 idi. Bu sonuglar ile
hasta sifilitik multifokal koroidit ve pe-
rivaskiilit tanisi ile yatirildi. Hastanin anam-
nczinde yaklasik 1,5-2 yil 6nce olan siipheli

bir cinsel iligki mevcuttu.

Dermatoloji ve noroloji konsiiltasyonlar is-
tendi. Noroloji konsiiltasyonu sonucu kontrast
madde ile bilgisayarli beyin tomografisi is-
tendi, ve normal olarak degerlendirildi. Has-
taya lumbar ponksiyon uygulanmadi. Hasta
latent sifiliz olarak degerlendirildi ve 14 giin
stire ile seftriakson 2g/G IV tedaviye bag-
lanildi. Retinadaki koryoretinit odaklar ve pe-
rivaskiilit bu tedaviye cevap verdi ve lezyonlar
retinada retinitis pigmentosa benzeri pigment
proliferasyonu ileiyilesti. (Resim 2) Hastanin
son muayenesinde bu goziindeki gorme kes-
kinligi 0.7 diizeyinde idi ve fundusta iist tem-
poral kadranda pigment proliferasyonu mev-
cuttu. Ugiincii ayda yapilan VDRL tetkiki hala
pozitifti.

TARTISMA

Sifiliz hemen hemen tamamuyla seksiiel
iligki, orogenital ve anorectal kontakt ve ba-
zende Oplisme yolu ile bulagir. En bulastirici
hasta grubunu deri lezyonlar olan primer ve
sekonder sifiliz vakalar1 olugturur. Kongenital
sifiliz etkenin transplasental yayilimi so-
nucudur. T. pallidum saglam mukozal memb-
ranlan ve abraze olmusg deriyi penetre edebilir.

Ortalama inkiibasyon periyodu 3 haftadir!.
Birgok spiroket vakasinda oldugu gibi, has-

Resim 1.

Resim 2.

taligin klinik seyri 3 evrede incelenir: primer,
sekonder, ve tersiyer sifiliz.

Primer sifiliz: Sankr bu evredeki etken lez-
yondur, enfeksiyondan yaklagik 4 hafta sonra
ortaya c¢ikar ve tedavi edilmeyen hastalarda I-
2 ayda iyilesir. Lezyonlar penis, anus, rektum,
serviks, vulva, dudaklar, dil, agi1z mukozasinda
olusabilirz.

Sekonder sifiliz: Tedavi edilmeyen primer
sifiliz vakalarinda hastalifin baglangi¢ bul-
gularini takip eden 6 hafta-6 ay sonra sekonder
sifiliz geligir. Makiilopapiiler veya piistiiler ola-
bilen jeneralize bir dokiintii bu safhanin ka-
rakteristigidir. Condylomata lata bu evrenin
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bir diger karakteristik lezyonudur. Ates, hal-
sizlik, basagnisi, eklem agrilan sistemik bul-
gulardir®. Hastalarin yaklagik %10 unda goz
tutulugu gelisir ve erken sekonder sifilizde gra-
nilamatdz veya nongraniilamatéz anterior
iiveit en stk rastlanan tutulum bigimidir®, fri-
tise, iris roseole, vaskiilarize papiiller (iris pa-
pulosa), daha biiyiik sari-kirmizi nodiiller (iris
nodosa), ve gummata eslik edebilir. Bu ev-
rede fokal veya multifokal koroiditis, arteritis
veya perivaskiilitis goriilebilir. Sekonder si-
filizin ge¢ evrelerinde gliozis, atrofi ve pig-
ment proliferasyonu mevcuttur; klinik tablo re-
tinitis pigmentosaya benzer. Néroretinit de
yine bu evrenin lezyonudur.

Latent sifiliz: Baslangic enfeksiyonu takip
eden ilk yil iginde enfeksiydz muko-kutanoz
lezyonlarda rekiirrens olabilir ve bu evreye
erken latent sifiliz denir. Geg latent sifiliz en-
feksiyonu takiben 1 yil sonra ortaya ¢ikar ve
Tedavi edil-
meyen hastalarin ¢ogu bu gec latent evrede

bu evrede relapslar nadirdir.

kalir; bununla birlikte hastalarin %30 unda ter-
siyer sifiliz geligir.

Tersiyer sifiliz: 3 grup altinda incelenir:
benign tersiyer sifiliz, kardiyovaskiiler sifiliz,
norosifiliz.  Norosifilizin karakteristik bul-
gulan iristeki gummata ve Argyll Robertson
pupillasidir. Tabes dorsalis spinal kordun pos-
terior kolonunun ve posterior kokiiniin tu-
tuldugu agr, ataksi, duyusal degisiklikler,
azalmig tendon refleksleri, ve goz bulgulari
(Argyll Robertson, optik atrofi) ile seyreden
bir nérosifiliz formudur.

Sifilizin tamst anamnez, fizik muayene ve
Klinik uy-
gulamada sifilizin tanisinda serolojik testlerin
onemi biiytiktiir. En sik kullanilan tarama test-
leri Veneral Disease Research Laboratory

laboratuar testleri ile konur.

(VDRL) ve rapid plasma reagin (RPR) test-
leridir. VDRL nin sensitivite ve spesifitesi
hastahigin evresine gore degismektedir. VDRL
primer sankrin goriilmesini takiben 1-2 haftada
pozitiflesmeye baslar ve sekonder sifilizli has-
talarin %99 unda pozitifti®. Latent sifiliz
veya geg¢ sifiliz vakalarinin sadece %70 inde
test pozitiftir. Ayrica tedaviyi takiben VDRL
FTA-ABS (flu-

orescent treponemal antibody absorption) ve

negatif hale gelmektedir.

MHA-TP (microhemagglutination assay-T pal-
lidum) testleri sifiliz i¢in spesifik testlerdir.
Pozitif VDRL veya RPR aktif hastaliga isaret
etmektedir ve bakteri ile karsilasildigini gos-
termektedir.

Bir yildan uzun siire ile sifilizi olan hastalar
serebro spinal sivi (SSS) incelemesi igin lum-
bar ponksiyon yapilmalidir. Latent sifilizde
VDRL ve FTA-ABS (MHA-TP) serumda po-
zitif, SSS da negatiftir. Tersiyer sifiliz veya
norosifiliz de SSS ve serum FTA-ABS (MHA-
TP) pozitif fakat serum VDRL diisiik veya ne-
gatiftir.

Sifiliz tanist konuldugunda sistemik tedavi
endikedir. Tedavi hastalifin evresine gére de-
gisiklik gosterir,

Primer ve sekonder sifilizde: Procain pe-
nisilin 2.4 milyon ii + probenecid 1g po /giin x
10 giin Penisiline alerji varsa eritromisin veya
tetrasiklin 500mg pb x 4/giin x 14 giin veya
doxycycline 200 mg po/giin x 14 giin

Latent ve tersiyer sifilizde: Kristalize pe-
nisilin G 2-4 milyon i IV x 6/giin x 10 giin
Seftriakson (IV veya IM)1-2 g /giin x 14 glin

Hastamiza tetkikler sonucu latent sifiliz ta-
nis1 konduktan sonra intravendz Seftriakson ile
tedaviye baglanmig, bu tedaviye cevap alinmus,
ve retinadaki lezyonlar: iyilesmistir. Tedaviyi
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takiben 3,6 ve 12. aylarda VDRL titreleri tek-
rarlanmalidir, basarili bir tedaviyi takiben bir
yil iginde test sonucu non-reactive hale gel-
melidir. Hastamizdaki 3. aydaki VDRL so-

nucu heniiz pozitifti.

Bu vakanin da bize gosterdigi gibi, sifilizin
tiptaki en biiyiik taklit edici hastaliklardan biri
oldugu unutulmamalidir. Sifiliz AIDS’li va-
kalarda bile uygun antimikrobiyel ilaglarla te-
davi edilebildiginden ayrica toplum saghg
acisindan 6nemi yiiziinden tiim tliveit vakala-
rinda muhtemel teshiste akilda tutulmalidir.
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