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OZET

Sitiliz tedavi edilmedigi takdirde kronik seyreden, deri
ve i¢c organlarin hemen hepsini tutan, genellikle cinsel
iliski ile  insandan insana  bulasan  bir infeksiyon
hastaligidir.  Cinsel iligki disinda, dogumsal olarak; infekte
gebe kadinlardan c¢ocuklarina gecebildigi gibi, birbirleriyle
yakin siki iligkide olan insanlara, sifiliz ile ilgilenen
hekimlere, hemgirelere ve hastane personeline, kan nakli
yapilan insanlara nadir de olsa hastalik
bulagabilmektedir.

Bu makalede, klinigimizde 39 haftalik olarak dogan,
intrauterin blyime geriligi, yaygin deri dékintileri, mikro-
sefalisi olan, annede TPHA hafif pozitif, RPR pozitif ve
VDRL kuvvetli pozitif bulunan bir konjenital sifiliz olgusu;
yenidogan ddneminde nadir rastlanmasi ve erken tani ko-
nuldugunda tedavi edilebilir olmasi nedeniyle 6nemi vur-
gulanmak amaciyla sunulmustur.

Anahtar Kelimeler: Konjenital sitiliz, intrauterin gelisme
geriligi, VDRL.
T Klin Pediatri 1995, 4:149-153

Sifilizin etkeni Treponema pallidum adini alan or-
talama 6-20 um boyunda spiral bir mikroorganizmadir.
Etken en kolay karanlik saha mikroskobunda gérilur
ve doku kulturlerinde kulturd heniz yapilamamistir
(1,4). Siniflamasi:

. Edinsel sifiliz a) Erken sifiliz (sifiliz | ve Il. devre)
b) Latent sifiliz (erken, geg)
c) Geg sifiliz (sifiliz lll. devre)

Il. Dogumsalsifiliz a) Erken konjenital sifiliz (EKS)
(Syphilis Congenita Precox)
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SUMMARY

Syphilis a sexually transmitted disease  which
becomes chronic, if untreated, and invades almost all the
internal organs and the skin. The disease may be
transmitted to the offspring of infected mothers, to the
people in close contact with infected persons, to doctors,
nurses and other medical personnel and rarely by blood
transfusions.

Here we present a case who was born after a
gestation of 39 weeks and manifested intrauterine growth
retardation, widespread  skin  lesions,  microcephaly,
positive TPHA test in the mother and positive RPR and
VDRL test in the infant. It is emphasized that, although it
is rare, congenital syphilis may be curable if diagnosed
early.

Key Words: Conjenital syphilis, Intrauterine growth retardation.
VDRL
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b) Gec kongenital sifiliz (GKS)

(Syphilis Congenita Tarda)
Konjenital sifiliz, annenin gebeligi sirasinda tani
konularak tedavi edilmesiyle dnlenebilmekle birlikte,
dunyanin birgok yerinde gérilmektedir (2,4). Erken bu-
lagicilik dénemindeki bir annenin plasenta yoluyla be-
begini infekte etme sansi ylksektir (1). Latent veya geg¢
sifiliz déneminde fetusun infekte olma sansi, annedeki
enfeksiyonun siresine bagli olarak %60 civarindadir.
Arastirmalara gore bulagmada esas, plasentanin varligi-
dir. Fetusde infeksiyon, edinsel sifilize oranla ¢ok daha
agir bicimde seyreder. Gebelik, disik veya 6lim
dogumla sonuglanabilir. Erken ve ge¢ dogumsal sifiliz

icin 2 yas ayirict sinir kabul edilmektedir (4).

Dogumdan 2-3 hafta sonra baslayan nazal akin-
t1, iritis, koryoretinitis ve glokom varhigini gosteren géz
yasarmasi, tim vicutta yaygin olarak gbézlenebilen 6-
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zellikle el, ayak ve goévdede mevcut makilopapuler
erupsiyon, noduler sert ve hassas olmayan genera-
lize lenfadenopati, hepato-splenomegall, ayrica
dogumdan 2 hafta veya aylar sonra radyografide go-
rilebilen periostal reaksiyon ve osteokondritls erken
dogumsal sifilize 6zgu bulgulardir. Osteokondritls uzun
kemiklerin ug¢ kisimlarinda, o6zellikle tibia ve fibulanin
alt uglarinda saptanir. Bu bdlgelerin agrii ve hassas
olmasi sonucu "Parrot'un yalanci paralizisi" ortaya ¢i-
kar.

Bebek dogdugunda disuk agirlikli ve yaslh goérini-
minde, derisi sutli kahverengi bir halde olabilir. Sid-
detli olgularda degisik derecede anemi ve ates goOzle-
nebilir. Ayrica en 6nemli ve en sik gorilen ilk spesifik
bulgu "sifilitik rinifdir. Sonraki dénemde konvulsiyonlar,
fontanelde kabariklik, ense sertligi ile karakterize hidro-
sefali ve zeka geriligi ile sonuglanabilen menenjit ve
meningoansefalit gorulebilir (1,4,5). Ayrica santral siste-
mi tutulumu ve beyin-omurilik sivisinda (BOS) hicre ve
protein artisi ile giden nordsifiliz tablosu olusabilir.

Ge¢ konjenital slfilizde en sik karsilasilan sorun,
latent veya ge¢ edlinsel sifilizin ge¢ dogumsal sifilizden
ayinmidir. GKS'deki belirtiler frontal ¢ikinti, kisa maksil-
la, yuksek damar kavsi, Hutchinson disleri, intertisyel
keratit, sinirsel tip isitme kaybi, semer burun, higaume-
nakis belirtisi (klavikulanin sternoklavikller bdlimuinun
kalinlagsmasi ve bilyumesi), mandibulanin kismi olarak
One c¢ikmasi, ragadlar, kili¢ kini gérinimunde tibiadir
(1,2,4,6,10). Ozellikle sagirlik, ilkokul veya gec ortaokul
o6grencilerinde sifilizin korkulan sekellerinden biridir. Bu
primer bir labirentit olay, nedeniyle gelisir ve asla tek
bulgu olarak bulunmaz, diger belirtiler (Huntchinson
digleri-Interstisyel keratit-sekizincl sinir sagirligi) ile bera-
ber Huntchinson triadi olarak bilinir; ge¢ konjenital siti-
liz igin patogonomiktir.

Slfilizde serolojik reaksiyonlar iki ana gruba ayrilir.

1. Klasik ve non-treponemal (nonspesiflk) testler:
fosfolipit antijenlere karsi antikorlar gésterilir, Infek-
siyondan 5-6 hafta sonra gosterilebilmesine karsin kon-
jenital sifilizde lezyonun goérilmeye baslamasindan 4-7
gln sonra pozitif olmaya baglar.

Nontrepenemal Testler

VDPIL (Venaral Diseases Research Laboratories):
Kardlyolipin-kolesterol-lesitinden olugsmus antijen ile
hasta serumundaki antikorlarin biraraya gelmesi ile
olusturulan flokilasyondur.

RST (Reagin Screen Test): Lipitte ¢dzulebilen su-
dan boyasi lle yapilir ve antijen-antikor olusumu sira-
sinda boya reaksiyonu verir.

RPR (Teardrop Katr Testi): Genellikle tarama
amach kullanilir ve karbona endirilmis antijen kulla-
nilir.

2. Treponemal serolojik reaksiyonlarla T. Pallidu-
ma kargi ydnlenen antikorlar gdsterilir.
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Treponemal Testler

TPl (Treponema Pallidum Immobilizasyon Testi):
imbolize IgG grubu antikorlar gésterilir. Infeksiyondan
yaklasik 8 hafta sonra ortaya c¢ikar. Tedavi edilmemis
hastalarda émir boyu goérulebilir ve tedavi ile titras-
yonda dusus saglanir.

FTA-ABS (Fluorescent Treponemal Antibody-Ab-
sorption Test):  Sifilizin  nonspesifik grup antijenleri
uzaklastirilarak, spesifik treponema ekstreleri kullanilir.

TPHA (Treponema Pallidum Hemogllitinasyon):
Serum veya EOS'da etkene 6zgu treponemal antikor-
lar, hemagllitinasyondan vyararlanilarak gosterilir. Bu
yontemle hem IgG hem de IgM antikorlar saptanabildigi
icin sifilizin erken tanisinda énemlidir.

Sifiliz infeksiyonlarinda en erken 14 gin sonra
hastalarin serumunda IgM sinifindan antltreponemal
antikorlar saptanir. Infeksiyondan 3-4 hafta sonra IgG
sinifi antitreponemal antikorlar olusur (7,9). Hastalik ye-
terli bir sekilde tedavi edildiginde, organizma trepone-
maya 6zgu IgM antikorlarin uretimini durdurur. Trepo-
nemal ve antilipoidal antikorlar infeksiyonun ge¢mesin-
den sonra uzun bir stire daha kalabilirler. VDRL reak-
siyonunun reaktiften nonreaktife donismesi ile ortadan
kalktig1 serolojik olarak anlasilabilir (1,4,8).

OLGU SUNUMU

Aralarinda birinci derece akraba evliligi olan 30
yasindaki saglikli baba ile 28 yasinda saglkli oldugu
dusinilen annenin 5. gebeliginden canli dogan 4. be-
bek olarak normal vaginal yolla miadinda (39 1/7 haf-
ta), 2450 gr agirhidinda, Apgar skoru 7/9 olarak dogan
bebek dogumdan hemen sonra mikrosefalisi, sinirda in-
trauterin gelisme geriligi ve yaygin deri dékintuleri ne-
deniyle yenidogan Unitesine alinarak tetkik ve tedavi-
sine baslandi. Ozgecmisinden annenin daha 6nceki
gebeliklerinde;

Birinci gocugun 32 haftalik preterm olarak dogdugu.
Ugiincii giin bilinmeyen bir sebeple 61digi,

ikinci gebeligin inutero mortfetalisle sonuclandigi,

Uglincu gebelikten miadinda dogan saglikli oldugu
dusinilen bebegin 40 gun yasadigi ve bilinmeyen bir
nedenle 61digu,

dordincl gebelikten dogan ¢cocugun saglikli olarak
yasamini surdlirdugl, annenin gebelik 6ncesi ve gebe-
lik esnasinda dokuntulu hastalik ve ilag alma o6ykisl
olmadigi, antenatal dénemde hi¢ kontrola gitmedigi 6gre-
nildi.

Bebegin fizik incelemesi yapildiginda, tum vicutta,
Ozellikle de gdbek altinda yogunlasan pembe renkli
makuler erupsiyonlar saptandi. Fontaneli dogal ve hizli
fazi saga vuran nistagmusu vardi, organomegalisi yok-
tu. Biyokimyasal tetkikleri ve hematolojik test sonuclari
normaldi. Ozellikle el ayasi ve ayak tabanindaki biilkéz
lezyonlar da g6zénlne alinarak konjenital sifiliz veya
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Tablo 1. Anne ve gocukda sifiliz serolojisi

Bebek Anne

VDRL (Kan) + kuvvetli (+)
VDRL (BOS) yapilmadi
RPR + +
TPHA (Kan) + hafif (+)
TPHA (BOS) + yapilmadi
SpesifikT.Pallidum IgM (Kan) + +
Spesifik T.Pallidum IgM (BOS) + yapilmadi

TORCH grubu enfeksiyon disinildi (Sekil 1). llk
planda anne ve ¢ocuktan sifiliz-TORCH serolojisi alindi:
Serolojik test sonuglarina gére toxoplazma IgM-IgG, ru-
bella IgM-IgG, CMV IgM-IgG, HSV IgM-IgG, HBsAg
IgM-IgG, anti HIV anne ve cocukta negatif bulundu.
Cocuk ve annede VDRL (+), RPR (+) ve spesifik T.
pallidum IgM (+) oldugundan, hastamiza konjenitai sifi-
liz tanisi konuldu. Gocugun BOS serolojisinde TPHA
(+), spesifik T. pallidum IgM (+) bulundugu i¢ni norosifi-
liz olarak degerlendirildi. Seroloji ile iligkili bilgiler Tablo
1'de verilmistir.

Ayrica yaygin deri erlpsiyonlarindan alinan punch
biyopsi neticelerinde, dermada ektazik damarlar mev-
cut olup spesifik bir neonatal infeksiyonla uyumlu bu-
lunmadi. G6z ve g6zdibi muayenesi normaldi. Hastaya
yapilan géruntileme metodlarindan, kraniel réntgende
faix cerebride kalsifikasyon, uzun kemik grafilerinde,
osteokandritis ve periostal reaksiyon, kranial ultraso-
nografide (USG), interhemisferik fissir ve ventrikiller
genis, cavum verge mevcut, girus formasyonu iyi ge-
lismemis ve periventrikiler kalsifikasyonlar, batin
USG'de, her iki bébregin boyutlarinda kiguklik, kraniel
bilgisayarli tomografide, kranial USG'ye ek olarak sup-
ratentorial atrofi saptandi. Elektroensefalografide akti-
vite bozuklugu ve sol hemisferde genis sinirli fokal kes-
kin dalga, zemin aktivitesi dlzensiz teta-delta ritminden
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olusan, 2-3 saniye de bir gelen diizensiz dalga burstle-
ri saptandi. Sifiliz tanisi konulan hastaya penisilin kris-
talize 50.000 unite/kg/gun iki esit dozu bdlinerek ve
intravendz olarak 14 giin sireyle kullanildi. Unitemizde
yattig1 sire icinde doklntilerinde artis, genel durumun-
da bozulma olmadi. Ancak sifilizli bir olgunun yogun
bakim Unitesinde takibinin yapilmasi enfeksiyon agisin-
dan riskli olacagindan Gocuk Saghg! ve Hastaliklari Ye-
nidogan Enfeksiyon Boélimine nakil edildi. Olgu iz-
lemde iken dogumunun 40. glinuinde, sonradan ilave
olan Pseudomonas aeruginosa sepsisi nedeniyle exitus
oldu.

TARTISMA

Degisen sosyoekonomik kosullar nedeni ile birgok
Ulkede oldugu gibi, Ulkemizde de siklikla karsilasabile-
cegimiz konjenitai sifilizin mortalité ve morbiditesi ¢ok
ylUksektir. Siklikla, semptomsuz annelerin bebeklerinde
postnatal donemde ortaya ¢ikan sorunlar nedeniyle ta-
niya gidilir (1-5). intrauterin gelisme geriligi, deri ve
mukozanini yaygin makilopaptler erlipsiyonu, el ve
ayaklarda bulléz lezyonlar, hepatosplenomegali ve
uzun kemiklerde osteokondritis mevcut olan hastalarda
erken konjenitai sifiliz distnutlmelidir (4-5). Burundan
Treponema pallidumdan zengin, bol miktarda, bazen
kanla boyanmis serdz bir akinti gelir. Bu akinti enfeksi-
yon kaynagi da olabilir. Hastamizda da seréz burun
akintisi olmasina karsin, alinan materyalde mikroor-
ganizma saptanamadi.

Deri lezyonlari bizim hastamizda oldugu gibi ge-
nellikle makulopapuler gérinimundedir. Vezikilobull6z
lezyonlar ile birhktede bu eripsiyonlar deride ilk ortaya
¢ikan belirtilerdir. Ayrica papller lezyonlarda gézlenebi-
lir. Pustller ve billéz lezyonlar ise, avug i¢i ve ayak
tabani gibi basinca maruz kalan bdlgelerde ortaya ¢i-
kar. Hastamizda goévdede ve ekstremitelerde yaygin
makulopaptler tarzda ac¢ik kirmizi renkli, el ayasi ve
ayak tabanlarininda ise billéz karakterde deri lezyon-
lari mevcuttu (Sekil 1). Hastalarin bazilarinda ortaya ¢i-
kan kondiiomlar ise mevcut degildi (1-5).

Pemfigus sifilitukus, bazi bebeklerde gérilen
baslica avuglarda ve tabanlarda, kirmizi bir zeminde
yerlesmis sekillerle karakterizedir (4-5). Bizim olgumuz-
da benzer lezyonlar gérilmedi.

Kemik lezyonlari, 6zellikle osteokondrit, osteomye-
litis, osteoperiostit erken sifilizin sik gérilen bulgularin-
dandir. Sifilitik bebeklerin blylk c¢ogunlugunda (%95)
gorulurler. Hastamizda tibianin Ust medialinde destrik-
siyon osteokondritis, yaygin periostal reaksiyon ise os-
teoperiostit olarak degerlendirildi (Sekil 2).

Hepatosplenomegali ile birlikte trombositopeni ve
anemide siklikla tabloya eslik etmesine karsin hasta-
mizda saptanmadi (4-5). Ancak son dénemde sepsise
bagl olarak anemi ve trombositopeni gelisti.

Santral sinir sistemi bulgulari da hastaliga eslik
edebilir. Hastamizda BOS biokimyasal degerleri normal
olmasina karsgin tedaviye cevapsiz konvilsiyon, BOS-
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Sekil 2.

da VDRL pozitif ve spesifik IgM pozitif bulundugu igin
on planda noérosifiliz dusunildu. Siflllz merkezi sinir
sistemi degisikliklerine yol agarsa, pozitif BOS bulgulari
infeksiyonun baslangicindan yillar sonra belirlenebilir.
Protein konsantrasyonu ve hiicre sayisinin artigi, mer-
kez sinir sisteminin iltihabr durumlarinin timinde bulu-
nur. Aktif norosifilizli hastalarin %30'unda protein kon-
santrasyonunun ve hiicre sayisinin normal sinirda ol-
dugu da unutulmamalidir (2-4).

Konjenital sifilizin g6z bulgularindan olan intertis-
yel keratit, spiroketlerin direkt tutumuna bagh degildir,
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fokal antijen-antikor reaksiyonu sonucudur. Her iki g6z
tutulabilir ve en sik gorilen, en ciddi ge¢ lezyon-
lardandir ve antitreponemal tedaviye cevap vermez.
Ancak kortikosteroid tedavisi bu tabloyu baskilayabilir.
Hastamizin ayrintili g6z muayenesinde goze ait herhan-
gi bir patoloji saptanmamistir.

Hastamizin non-treponemal ve treponemal serolo-
jik test sonuglarinin pozitif gelmesi ve annede de pozi-
tif sonuglarin bulunmasindan dolayl konjenital sitiliz
dusinuldid. BOS'daki spesifik pozitif treponemal IgM-
'den dolayr noérosifiliz tanisi konuldu. Serolojik olarak
BOS incelemesi de, tarama testi olarak VDRL ve
TPHA testleri uygundur. Pozitif reaksiyonu dogrulamak
icin FTA-ABS IgM testi yapilir. VDRL testindeki pozitif-
lik klinik septomlar eksik olsa dahi norosifilizi gdsterir.
Fakat norosifilizli batin hastalarin %30-60'in klinik bul-
gular olmasina karsin VDRL testi negatif bulunabilir (1-
5).

BOS'da TPHA'nin pozitifligi de norosifilizin goster-
gesidir. Konjenital sitiliz tanisini koymada en faydali go-
rilen test T. pallidum-spesifik IgM Westernblot ve im-
munfloresan ile antijenlerinin gosterilmesidir (1 -4).

Nontreponemal ve treponemal testler nadiren lyme
hastaligi, lepra, sitma, infeksiydz monontikleoz, leptos-
pirozls, sistemik lupus eritematozis gibi hastaliklarda
yanhs pozitif sonug verebilir (1).

Anneler gebelik dénemleri boyunca yakin izlenmeli
ve Ozellikle stpheli olgularda VDRL titrelerine bakilma-
lidir. Yuksek VDRL fitreleri konjenital sitiliz igin ciddi
sorunlar olusturdugundan bdyle anneler tedavi altina
alinmalidir (3). Gebelik déneminde tedavi edilenlerde,
penisilin plasenta yolu ile fetusa gegtigi igin fetus yeterli
dozda penisilin almis olacaktir.

Sifiliz tedavisinde en etkili ilag penisilindir. Dusik
doz bakterlostatik, ylksek dozda bakterisid etki goster-
mektedir (4-5). Treponema pallidumun yasam siresi
30 saat kadar oldugu igin, verilen glnlik penisilin mik-
tarinin bu sure iginde inhlbisyon diizeyinin altina
dismemesi gerektigi, aksi halde 18-24 saat sonra etke-
nin rejenere oldugu anlasiimistir (1-3). Bu nedenle sifi-
liz tedavisi sirasindaki penisilin dizeyinin 0.03 ug/ml al-
tina dismemesi, bu dizeyinde en az 10 gun surdiral
mesi gerekmektedir. Bu ydnteme gére en uygun olan

Tablo 2. Erken konjenital sifiliz ve nérosifiliz i¢in uygulanan tedavi
Prokain Klemizol Kristalize Penisilin Kontra-
penisilin penisilin penisilin endike oldugunda Diger
Erken 50.000 Ukg giin 50.000 U iM 14 50.000 U. Gin  Eritromisin giinde 2gr (PO)
konjenital iM 10-14 giin gun streyle im/iv 10-14 gun 30 giin sireyle
60 gun
Nérosifiliz ~ 1-2 milyon Ulg Gin/I M 1 milyon U-IM 2-4 milyon U/gin IV Tetrasiklin Hcl 2gr/giin Seftriakson 1 gr giin IM
tedavisi 20 gun 21 gun 4 saatte bir 30 giin toplam veya doksisiklin
glinde 2 gr probenesid, 2gr glin probenesid 14 gln 60gr 200 mg/gln (PO)
14 giin (PO) 14 gin (PO) 30 gun
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penisilin benzatin penisilindir. Konjenital sifilizli bebegin
tedavisinde esas amag, hastaligin mimkin oldugu ka-
dar kisa bir slre icinde klinik ve serolojik olarak tedavi
edilmesidir. Ozellikle merkezi sinir sistemi tutulmasi
olasihdr bulunan neonatal sifilizde, intravenéz (iv) yolla
kristalize penisiln kullanilir. Yenidoganda allerji korkusu
da olmadigi icin en degerli ilacgtir. Kristalize penisilin
50.000 Unite/kg/doz ikiye bolinerek her gin iv olarak
uygulanir ve tedavi 10 giin sirdirilir. Uzerinde
onemle durulmasi gereken, mortalité ve morbiditeyi
azaltmada ana hedef maternai sifiliz enfeksiyonunun
engellenmesidir (1,4).

Erken konjenital sifiliz ve nérosifiliz igin uygulanan
tedavi Tablo 2'de verilmistir.

Hastanin tedavi sonucunda heniiz kontrol serolojik
degerleri negatif hale gelmeden araya giren yeni bir
enfeksiyon ile kaybedilmesi dolayisiyla ileriye doénuk
sonuglar verilemedi. Konjenital sifilizli bebek dogurmasi
nedeniyle tani konulan annedeki tasiyiciligin tedavi edil-
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mesi ve sonraki gebeliklerininde bu yénden izlenmesi
gerekliligi disunudlerek olgu sunulmustur.
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