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Uveit ve Multifokal Koryoretinitli
Bir Okuler Sifiliz Olgusu

OZET Sifiliz daha ¢ok mukokiitan6z bulgularla seyreden ve cinsel yolla bulasan bir enfeksiyon
hastaligidir. Okiiler sifiliz ise hastalarin ¢ok azinda gériilen, daha ¢ok arka segment bulgulariyla
seyreden ve birgok okiiler patolojiyi taklit edebilen bir durumdur. Sundugumuz olgu tveit ve
multifokal koryoretiniti olan 45 yasinda bir erkek hastadir. Yapilan serolojik testlerin negatif
¢ikmasi sonucunda sifiliz tanisindan uzaklagilmis ve klinik bulgularin yoénlendirmesi ile Behget
hastalig: tanisi ile tedaviye alinmistir. Tedaviden yarar gormeyen hastada, tabloya ilave olan
dermatolojik bulgular nedeniyle serolojik testler tekrarlanmis ve anamnezin derinlestirilmesi
sonucunda sifiliz tanis1 konulmustur. Uygun tedavi ile klinik tablo diizeltilmis ve sonunda gérme
keskinliginde makul kabul edilebilecek bir artis olmustur.

Anahtar Kelimeler: Sifiliz, iiveit, seroloji

ABSTRACT Syphilis is a sexual transmitted disease which has mucocutaneous symptoms. A very
rare case which imitates many other ocular pathologies. This presentedcase is a 45 years old man
who has uveitis and multifocal chorioretinitis. Upon the negative results of the serological tests and
the clinical symptoms, the syphilis diagnosis was excluded and the patient was treated as Behcet
disease. Patient did not get benefit from the treatment and dermatological symptoms was added to
the clinical signs. The serological tests were repeated and after careful examination of detailed
history; syphilis diagnosis was agreed. Clinical condition improved with the appropriate treatment
and reasonable improvement in visual acuity was also achived.
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ifiliz, Treponema pallidum adl spiroketin neden oldugu cinsel temas

ile bulagan bir enfeksiyon hastaligidir. Klinigi primer, sekonder ve ter-

siyer (geg) olarak ii¢ evrede seyreder. Her evreye ait lezyonlar birbi-
rinden farkhdir.

Primer evrenin esas lezyonu sankr olup bu evreden yaklagik 8 hafta
sonra, esas olarak mukokiitanéz tutulumun goriildiigii, sekonder evre bas-
lar. Sekonder evreyi takiben bu evre bulgularinin ortadan kalktig: latent
donem goriiliir. Tedavi gérmemis hastalarda bundan sonra tersiyer evreye
gecis olur. Bu son evrede ise santral sinir sistemi ve kardiyovaskiiler sistem
tutulumu 6n plandadir.!
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Hastaligin tanisinda laboratuvar bulgular1 ve
ozellikle serolojik testler 6nemlidir. Serolojik ola-
rak; VDRL (Venereal Disease Research Labora-
tory), FTA-ABS (Fluorescent Treponemal
Antibody Absorption Test), TPHA (Treponema
Pallidum Hemaglutination Test), MHA-TP (Mic-
rohemaglutination Assay for Treponema Pallidum
Antibodies) ve karanlik alan mikroskopisi gibi bir-
¢ok test kullanilabilir.?

Sifilizin okiiler bulgular1 nadir goriiliir ve of-
talmolojide bagka bir¢ok patolojik durumu taklit
eder. Okuler sifilizde sik goriilen bulgular madaro-
zis, konjonktivital sankr, sklerit, keratit, iridosik-
lit, koryoretinit, nororetinit olup bu bulgular daha
cok sekonder ve tersiyer sifiliz evrelerine aittir.!

Okiiler bulgularin ayirici tanisinda VDRL ve
FTA-ABS testleri genellikle yeterlidir.?

IOLGU SUNUMU

45 yasindaki erkek hasta 2-3 ay 6nce sol goziinde
bulanik gérme sikayeti ile bir goz hekimine bagvur-
mus ve topikal steroid tedavisine alinmigti. Hasta
“sol gozdeki sikayetinde diizelme olmamasi ve sag
goziintin de bulanik gérmeye baglamasi” nedeni ile
klinigimize bagvurdu.

Oykﬁsﬁnde bilinen sistemik bir hastalik, kan
transfiizyonu veya cerrahi bir operasyon yoktu. Es-
ki oral aft ve genital tilser oykiisii vardi. Yapilan of-
talmolojik muayenede; sag gézde gérme keskinligi
0.3 olup, 6n kamara ve vitreusta +2 hiicre mevcut-
tu. Sag fundus muayenesinde iist nazal kadranda
aktif retinitis odag1 tespit edilmisti.

Sol gozde gorme keskinligi P+P+ diizeyinde
olup 6n kamarada +2, vitreusta +3 hiicre mevcut-
tu. Vitreus bulaniklig1 nedeni ile fundus degerlen-
dirilemiyordu. Olgu hastaneye yatirilarak iveit
etyolojisi i¢in testler yapilds, ilgili branglarla kon-
stilte edildi.

VDRL dahil serolojik testlerin sonucu menfi idi
(Sadece Toxoplazma IgG (+) ve CMV IgG (+) idi.)
Yapilan konsiiltasyonlar sonucu 6ykii goz 6niine
alinarak dahiliye brans konsultan hekiminin 6neri-
si ile Behget hastalig1 diisiiniildii ve azotiopurin 50
mg 3x1, kolsisin 0.5 mg 3x1 ve prednizolon 1x48 mg
bagland: ve hasta ayaktan takibe alindu.
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Bir ay sonraki kontrolde her iki gbzde gorme
keskinligi P+P+ seviyesine kadar gerilemisti. On
kamara reaksiyonu her iki gézde azalmig ama yo-
gun vitritis nedeni ile fundus degerlendirilemiyor-
du. Klinige dermatolojik bulgular eklenmisti.

Dermatolojik muayenesinde yiiziiniin sag tem-
poral bolgesinde verriikoz yiizeyli 0.5 — 1 cm ¢a-
pinda hipopigmente lezyon, sert damakta 0.5 cm
ile 1.5 cm arasinda degisen biiyiikliikte periferi
enantemli erode lezyonlar vardi. Sag nazolabial
oluk bitiminde 3-4 cm ¢apinda yiizeyi filiform bir
papiil, sirtta cok sayida daginik ve ortalama 1-3 mm
capinda papiil ve piistiil mevcuttu. Penis gévdesin-
de yaklagik 0.5-1 cm ebatinda bir skar ve periferin-
de 3 mm genisliginde hiperpigmente makiiler
lezyon mevcuttu.

Olgu dermatoloji klinigi tarafindan hastaneye
yatirildi. Yapilan tetkiklerinde; HBsAg (-), Anti
HBs (+), Anti HBc (+), Anti HCV (-), Anti HIV (-)
idi. RPR (Rapid Plasma Reagin) (+), VDRL (+) (Tit-
re:1/32) ve birer hafta araliklarla yapilan ii¢ adet
TPHA tetkik sonucu (+) idi (Titre: 1/5120, 1/640,
1/80). Tiim biyokimyasal testler normal sinirlarda
idi. Norosifilizi ekarte etmek icin yapilan lomber
ponksiyonda BOS (Beyin Omurilik Sivisi) bulgula-
r1 ve BOS’ta bakilan VDRL menfi idi.

Bu bulgularla hastaya sekonder evre sifiliz ta-
nist konuldu ve mevcut goz bulgular: nedeniyle
hastaya yatis sirasinda baglanan 60 mg/giin predni-
zolon tedavisine 2x10 milyon {inite/giin kristalize
penisilin eklendi. Bu tedavinin yaklagik ikinci haf-
tasinda yapilan oftalmolojik muayenede; gérme
keskinliginin sagda 0.7, solda 0.4 diizeyine ulasarak
arttig1, vitredeki hiicrenin sag gozde +1, sol gozde
ise +2 diizeyine inerek azaldig1 saptandi. Onceki
muayenelerde sag gozde tespit edilen retina lezyo-
nunun diizeldigi goriildi. Sol gézde yogun vitreus
inflamasyonu nedeni ile evvelce fark edilemeyen
koryoretinal atrofik sahalar tespit edildi.

Yapilan fundus anjiografisinde multifokal ola-
rak daha ¢ok periferik yerlesimli intraretinal hipo-
pigmente beyaz infiltratlar goriildii. Bunlara ait
diizensiz sinirda hiperfloresans alanlar “multipl
koryoretinit odag1” olarak degerlendirildi (Resim
1, 2). Hasta yaklagik bir aylik yatis sonrast sistemik

tedavi sonlandirilarak taburcu edildi.
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Hastanin aile iiyelerinde sifiliz agisindan yapi-
lan muayeneler ve tetkikler sonucunda, esinde la-
tent evre sifiliz tespit edildi.

Iki hafta sonra yapilan ilk kontroliinde; gérme
keskinligi sagda 0.7 solda 0.5 diizeyinde idi. Vitre-
usta bilateral olarak +1 diizeyinde hiicre mevcuttu.

I TARTISMA

1k kez 1905’te, sifilitik bir materyalin incelenmesi
ile, Hoffman ve Schaudinn tarafindan izole edilen
Treponema pallidum, kronik ve sistemik bir hasta-
lik olan sifilizin etkenidir. Cinsel yolla geger ve in-
kiibasyon periyodu yaklagik 3 haftadir.?

Etken viicuda girdikten 9-90 giin sonra gelisen
primer evrenin esas lezyonu sankr olup, olaya lenfa-
denopati eslik eder. Primer enfeksiyondan yaklagik 8
hafta sonra esas olarak mukokiitanoz tutulumun go-
ruldigt sekonder evre baglar. Bu evreyi takiben se-
konder sifiliz bulgularinin ortadan kalktig: latent evre
gortliir. Tedavi gormemis hastalarda bu evrelerden
sonra tersiyer (gec) evreye gecis goriiliir. Bu son evre-
de temel lezyon gom olup santral sinir sistemi ve kar-
diyovaskiiler sistem tutulumu 6n plandadur.!

Olgumuzun ilk hastaneye yatis1 sirasinda eski
genital ilser ve agizda yara ykiisii vardi. Bunun
disinda herhangi bir sifiliz evresiyle ilgili bulgu tes-
pit edilememisti. Tkinci hastane yatis1 sirasinda si-
filizin sekonder evresine ait mukokiitanéz bulgular
saptandi.

Okiiler sifiliz oldukc¢a nadir goriiliir ve tiim
iveitler icinde goriilme sikligi %0.8-2.5 arasinda-
dir.* Birgok klinik durumu taklit ettiginden “The
great mimicker” olarak da adlandirilir® Klinigi-
mizde 1 yil icinde takip edilen 105 iiveit vakasin-
dan sadece sundugumuz olgu okiiler sifilizdi.

Olgumuzun eski genital iilser ve agizda yara
hikayesiyle beraber iridosiklitis ve vitritis'i olmasi
bize baslangicta Behcet hastaligini diisiindiirmiis ve
sifiliz tanisindan uzaklagtirmigti.

Yapilan ¢aligmalar; kronik vitritis, akut retinal
nekroz bulgular ile 1-2 yil siire ile takip edilen ve
tan1 konamayan olgular oldugunu gostermistir. Si-
filiz tanisi i¢in baz1 vakalarda 1 yildan uzun siire
gectigi literatiirden anlagilmaktadir.® Olgumuza
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okiiler sifiliz tanis1 ilk bagvurudan ancak 6 ay son-
ra konulabilmigtir.

Tan1 i¢in anamnez ve fizik muayene halen ¢ok
onemli kabul edilmektedir.® Olgumuzda da fizik
muayene bulgularinin artis1 ve anamnezin derin-
lestirilmesi ile ancak taniya ulasilabilmistir.

Yapilan caligmalarda; okiiler sifilizli vakalarin
%68’inde anterior iiveit, %45’inde koryoretinit,
%36’s1nda vitritis gorillmiistiir.> Anterior iiveit, ge-
nellikle graniilomatéz ve nongraniilomatéz tarz-
da, kronik seklindedir. Okiiler
tutulumlar vakalarin yaklasik yarisinda bilateral-

iridosiklitis

dir.? Bizim olgumuzda 6n ve arka segment hemen
hemen ayn1 zamanlarda tutulmustu. Once tek goz-
de baglamis, zamanla iki gézde de tutulum olmus-
tu.

Posterior segment tutulumlari ise; unifokal ve
multifokal koryoretinit, néroretinit ve optik nev-
rit seklindedir. Ayrica Argyl Robertson pupillas: ve
okiiler motor palsiler goriilebilir.?

Olgumuzda anterior iiveit ve vitritise baglh ola-
rak 6n kamara ve vitreustaki yogun hiicre varlig
baslangictaki koryoretinal lezyonlarin goriilmesi-
ne engel olmustu. Yapilan fundus anjiografisinde
multifokal olarak daha ¢ok periferik yerlesimli in-
traretinal hipopigmente beyaz infiltratlar goriildii.
Bunlara ait diizensiz sinirda hiperfloresans alanlar
“multipl koryoretinit odag:” olarak degerlendirildi.
Uveit tanisindan yaklasik 6 ay sonra arka segment
lezyonlarn sifilitik olarak nitelendirildi. Argyl Ro-
bertson pupillas: ve okiiler motor palsiler olgu-

muzda goriilmemisti.

Tani i¢in belli bir konsensus mevcut olmama-
sina ragmen klinigi uygun hastalarda destekleyici
laboratuvar bulgular1 6nemlidir. Tanida kullanilan
serolojik testler treponemal ve nontreponemal test-
ler olarak iki gruptur.

Non-treponemal testlerde kardiyolipin, lesitin
ve kollesterol antijen olarak kullanilir. Treponemal
testlerde ise antijen olarak treponemal hiicre kom-
ponentleri kullanilir.? Non-treponemal testler;
VDRL, RPR, Wasserman, Kolmer; Treponemal
testler ise; FTA-ABS, MHA-TP, TPHA ve trepone-
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RESIM 1, 2: Tespit ettigimiz multipl koryoretinit odaklari ve lezyonlarin anjiografisi gorilmektedir.

mal immolizasyon testidir.? Treponemal testler bu-
lagmadan 3-4 hafta sonra, non-treponemal testler
ise 5-6 hafta sonra miispet hale gelir.?

Sifiliz tanisinda kanda VDRL'nin yiiksek titresi-
nin pozitif FTA-ABS ile desteklenmesi yeterli kabul
edilir. Baz1 merkezlerde FTA-ABS testinin varyasyo-
nu olan mikroaglutinasyon testi kullanilir.?

Tanida yeterli olan VDRL, FTA-ABS ve TPHA
testlerinin duyarliliklar1 Tablo 1’de verilmistir.”8

Goriildigi gibi FTA-ABS yiiksek duyarhilikta-
dir. Oysa TPHA testinde bu oranlar daha disiik-
tlr.

Tablo 1’den anlasilacag iizere okiiler sifiliz
i¢cin sadece VDRL ile tarama yapildiginda primer
evredeki gercek okiiler sifilizli vakalara ancak
%70 oraninda tan1 koyma sansimiz vardir. Olgu-
muz ilk bagvurdugunda VDRL menfi sonug ver-
misti. Sonraki bagvurusunda ise cilt lezyonlar
nedeniyle sifiliz 6zellikle irdelenmis ve 6ykii ile
birlikte VDRL testinin miispet (1/32 titrede) ol-
mas! {izerine, hastanemizde yapilamayan TPHA
testi Hifzissthha merkezinde yaptirilmigtir. Yapi-
lan 6l¢tim sonuglar1 miispet ¢ikmig (1/5120, 1/640,
1/80 titrelerde) ve bu sonuglar olgunun sekonder
evre sifiliz olarak degerlendirilmesini saglamis-
tir.

FTA-ABS en iyi dogrulama testi olarak kabul
edilir.” Bizim bu testi yakin ¢evremizde yaptirila-
bilme olanagimiz yoktu.

Okiiler sifiliz tanis1 kondugu anda tedavi néro-
sifilizde oldugu gibi yiiksek dozda penisilin olarak
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TABLO 1: VDRL, FTA-ABS ve TPHA testlerinin
duyarliliklari (% olarak).

Test Primer evre Sekonder evre Tersiyer evre
VDRL 70 99 70
FTA-ABS 85 100 98
TPHA 53 54 33

belirlenmistir. Bu vakalarda optimal tedavi 18-24
milyon iinite/glin Penisilin G ile 10-14 giinde sag-
lanabilmektedir. Duyarli hastalarda eritromisin
bagka bir segenektir.®> Olgumuz yaklagik 2 hafta sii-
re ile 2x10 milyon {inite/giin kristalize penisilin te-
davisi almistu.

Literatiirde en iyi gorme keskinliginin tedavi
baslangicindan 27 giin sonra elde edildigi gosteril-
mistir.” Olgumuzda da 20 milyon tinite/giin krista-
lize penisilin tedavisine bagladiktan iki hafta sonra
hem 6n kamara hem de vitreustaki hiicre reaksiyo-
nu azalmis, gorme keskinligi sagda 0.7, solda ise 0.4
diizeyine kadar artmaistu.

Sonug olarak, tiveit olgularinda her hastalikta
oldugu gibi aile 6ykiisii dahil ayrintili anamnez, fi-
zik muayene ve ilgili birimlerin konsultasyonu
mutlaka yaptirilmahidir. Ozellikle nonspesifik te-
daviye cevap vermeyen olgularda pek ¢ok patolojik
durumu taklit edebilen sifiliz diigtiniilmelidir.

Tesekkiir
Olgu sunumumuzu inceleyen ve uyarilariyla bize destek
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