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Olgu 

22 Y, erkek, tekstil işçisi, ilkokul mezunu 

Bekar, MSM 

 

 1,5 ay önce başlayan gözlerinde sarılık, karın ağrısı, iştahsızlık, 
kilo kaybı şikayetiyle gittiği bir hastanede karaciğer 
enzimlerinin yüksek olması, anti-HIV (+) WB(+) saptanması 
üzerine polikliniğimize yönlendirilmiş 

 

Özgeçmiş:  Özellik yok 

Soygeçmiş:  Babası HBsAg (+) 

Alışkanlıkları: Sigara 5 paket/yıl 

 

 



Fizik Muayene: 

• 15 gün önce başlayan tüm vücutta makülopapüler döküntü 

• Skleralar ikterik 

• Farenkste hiperemi, tonsiller hipertrofik, dilde 2-3 mm çaplı 
lezyonlar 

• Servikal ve aksiller bilateral, en büyüğü 1,5 cm çapında, ağrısız, 
mobil, orta sertlikte çok sayıda lenfadenomegali 

• Batın sağ üst kadranda hassasiyet mevcut 

• Karaciğer kot altını 2 cm geçiyor, orta sertlikte, ağrısız palpabl, 
traube alanı kapalı  

 

Diğer fizik muayene bulguları doğal 







Laboratuvar 

WBC: 10660/mm3  CD4 sayısı: 343/mm3 

Hb: 11,9 gr/dL   HIV RNA: 26587 kopya/mL 

Plt: 489000/mm3 

 

ALT: 185 U/L    (0-41)   T. Protein: 8.1 g/dL  

AST: 139 U/L   (0-40)   Albumin: 2.9 g/dL  

GGT: 639 U/L  (5-36)    INR: 0.91 

ALP: 1910 U/L (40-120) 

LDH: 269  U/L  (135-214)   CRP: X5 

Total Bilirubin: 4,3 mg/Dl   ESR: 36mm/h 

Direkt bilirubin: 4 mg/Dl 

 

idrar bilirubin 3+ 

    ürobilinojen 2+ 

 

  



HBsAg: negatif    EBV- VCA IgM: negatif  

AntiHBcIgM: negatif   CMV- IgM: negatif 

      Wright agg: negatif 

HAVIgM: negatif   Rubella IgM: negatif 

AntiHCV: negatif   Kızamık IgM: negatif 

HCVRNA: negatif   Toksoplasma IgM/G:negatif 

      ASMA: negatif   

VDRL: pozitif (1/32)                               ANA:negatif 

TPHA: pozitif                                           AntiLKM: negatif 

      AMA: negatif 

      

 



 

 

 

 

 

 

 

Batın USG: 



VDRL:  1/32 

LP yapıldı 

BOS bulguları:  

   Lökosit: 0/mm3 

   Glukoz: 64 mg/dl  (eş zamanlı KŞ:92 mg/dL) 

   Protein: 25 mg/dL  

   VDRL: negatif 

 

Benzatin penisilin 2.4 MU im 

 +  

Elvitegravir+kobisistat+TDF+FTC başlandı 

 

    



 

 Tedaviden iki hafta sonra döküntü, karın ağrısı ve ikter 
şikayetleri düzeldi 

 

 2 ay sonra      

 ALT: 64 U/L    GGT: 331 U/L   

 AST: 48 U/L    ALP: 490 U/L 

 Total Bilirubin: 0,3 mg/dL  

 

 1. ay 3.ay 6.ay 12.ay 

VDRL 1/16 1/4 negatif 

HIVRNA 
(kp/mL) 

212 negatif negatif negatif 

CD4 
(mm3) 

543 689 



Asemptomatik primer sifiliz daha sık 

Daha çok sekonder evrede tanı  

Sekonder enfeksiyon daha agresif seyirli 
Organ tutulumu ve nörolojik tutulum daha sık 

Tanıda serolojik testler yanlış negatif olabilir 
HIV enfeksiyonunun seyrini  etkileyebilir 



 



Spirochaetaceae 

Treponema pallidum 

 

Enfekte kişilerden sağlam kişilerin cilt veya mukozalarına 
mikrolezyonlarla penetre olur  

 

Esas bulaş yolu     - sy lezyonu ile direkt (cinsel) temas 

        - transplasental 

        - enfekte doğum kanalından geçerken    

        - kan transfüzyonu 

 

Korunmasız cinsel temas ile bulaş riski %30-60 

 

 

 

 

 

 

 





 



 

 

 

 

 

 
2015-2017 arasında takip edilen 609 hastanın  

19’u sekonder, 31’i latent sifiliz olan toplam 50 olgu (%8.2) 



HIV                   Sifiliz  

• Sifiliz, genital ülseratif lezyonlar nedeniyle, HIV 
enfeksiyonunun seksüel ve perinatal bulaşını kolaylaştırır 

• Sifilizin HIV enfeksiyonu parametrelerine etkisi?? 

 

 

 

 

 

• VL’deki artış ile bulaşta artma riski olmasına rağmen bu 
durumun kliniğe yansıması henüz netlik kazanmamıştır 

 

282 HIV/Sy erkek 
1233 HIV erkek 

Sifiliz enf süresince VL’de artış (ART ile VL<500 kp/mL olanlarda bile) 
CD4 sayısında azalma (ort 28/mm3) 

Sy sonrası değerler tekrar bazal seviyelere ulaşmış 

2239 HIV-enfekte olgu, 205’i HIV/Sy 
Sy, CD4 ve VL’deki değişikliklere rağmen 

 HIV enfeksiyonunun progresyonunu etkilememektedir 
  



HIV enfeksiyonunun sifiliz üzerine etkisi 

 

 
 
İleri evre HIV enfekte olgularda sifilizin progresyonu hızlı 
 
Yetersiz konak immün cevabı nedeniyle sekonder evre boyunca primer 
lezyondan spiroketlerin yayılımı, sekonder evrenin persistansı 
 
•Atipik genital lezyonlar       
•Nörolojik komplikasyonlar  

•Tedavi başarısızlığı                               sıktır 
•Re-enfeksiyon  
 
 



ART’nin sifilize etkisi? 

231 HIV/Sy, sifilizden önce potent ART kullananlarda   
Nörosifiliz gelişme olasılığını %65 azaltmaktadır 

Prospektif, gözlemsel çalışma (1990-2006) 
(RPR’de 9-12 ayda 4 kattan düşük düzeyde azalma veya 4 kat artış olması serolojik başarısızlık) 

ART kullanımında  
 serolojik başarısızlık %60 azalmakta 



Klinik bulgular 
 İnkübasyon 14-24 gün 

Enfeksiyonların %40-50’si semptomsuz veya kendini sınırlayıcı 

 

Erken sifiliz  

 - Primer sifiliz:  

     Enfeksiyondan 2-3 hf sonra, inokülasyon yerinde şankr 

 HIV enfekte olgularda multipl, atipik 

 şankr!! Primer lezyon olmayabilir!! 

 Şankr + tek/çift taraflı LAP (primer kompleks) 

 4-6 haftada tedavisiz, kendiliğinde rezolusyon  

  



- Sekonder sifiliz: 

 Primer evreden 2-8 hf sonra 

 Hematojen yayılıma bağlı diffüz bulgular  

 - dermatolojik: ekzantem-kondiloma lata 

 - oküler: episiklerit, irit 

 - nörolojik: menenjit (gece baş ağrısı) 

 

 

  

 

 

 

nadiren; artrit, hepatit, nefrotik send 

ülseronodüler sy 
(malign lues) HIV enfekte olgularda 

 erken evrede klinik bulgular üst üste binmektedir 
(şankr+ekzantem) 



• Prevalence of hepatitis in early sy 
 

62 HIV enfekte hasta, erken evre sifiliz 

12’sinde (%19.3) ALT, AST, ALP, GGT artışı   

5’inde grade 3 hepatotoksisite, grade 4 olan olgu yok 

 

 

 

 

 

 

Hiçbirine Kc Bx yapılmamış 

Tüm olguların kc enzimleri ort 16 haftada normal sınırlara gerilemiş   

 

 

 
ALT/AST XULN   Grade 

          1.25       0  

      1.25-2.5       1 

         2.6-5                       2 

        5.1-10       3 

           10↑       4 

 

 

 



 

HIV- enfekte olgularda 
 32 erken evre Sy olanlardan 12’sinde  (%38) hepatit 



Olgu sunumlarında genellikle 

• Erken evre Sy (HIV/AIDS’de primer ve sekonder evre 
örtüşebilir)-makulopapuler döküntü 

•  Transaminaz düzeyinde ve bilirubinde orta düzey artış 

• Özellikle ALP’nin belirgin artışı 

 

Patolojide 

• Nonspesifik periportal lenfositik infiltrasyon 

• Perikolanjiolar enflamasyon, kolestaz 

• Yayınlanan olguların yarısında karaciğer dokusunda spiroketler 

   

 



Latent sifiliz: 

 Enfeksiyon immün sistem ile kontrol altına alınmıştır 

 Semptom yok, serolojik bulgular mevcut 

 - Erken latent (enfeksiyondan sonraki 12 ay ) 

 - Geç latent (12 aydan sonra) 

Genelde ayırt edilemez, geç latent olarak kabul edilmeli 

 

Bulaş riski en fazla erken evrede (özellikle primer lezyon ile) 

Geç latent dönemde ve tersiyer sifilizde non-infeksiyöz  

      



 
 

 Geç (tersiyer) sifiliz 

 Gom: Az miktardaki spirokete karşı granulomatöz enflamatuar 
cevap. Her organı etkileyebilen yavaş progresif hastalık 

 Enfeksiyonun başlangıcından 4-10 yıl sonra gelişir 

 HIV/Sy olgularında daha kısa zamanda (aylar) gelişebilir 

 Kardiyovasküler Sy: Aortun vasa vasorumunda endarteritis 
obliterans. HIV/Sy’de daha hızlı gelişiyor. Asendan aort  
tutulduğunda AY, koroner ostial stenoz. Aort anevrizması, aortit  

 Meningovasküler sifiliz: Meningeal damar yapılarının obliteratif 
endarteriti.  Arteriyel tromboz, SSS’nde iskemik nekroz (genç 
hastalarda inme) 

 

HIV  enfekte olgularda ort 40 ay 
HIV (-) olgularda ort 102 ay  



Nörosifiliz: Herhangi bir evrede, farklı kliniklerle 

(kranial sinir disfonksiyonu, menenjit, inme, vb) 

ortaya çıkabilir 

Nörosifiliz risk faktörleri 
CD4<350/mm3 

RPR >1/128 
Erkek cinsiyet 

HIV enfekte olgularda  
erken evrede  

nörolojik tutulum 
daha fazla 

 



Nörosifiliz; nörolojik, oküler, otik bulgularla, bazen de 
asemptomatik olabilir  

 

 

 

  

 

 

Kimler nörosifiliz açısından değerlendirilmeli? 

• Sifiliz tanısı almış, nörolojik, oküler, otik tutulum varsa 

• Tedaviye klinik veya serolojik yanıt alınmıyorsa 

      (RPR’de azalma 12 ayda X4’den az veya iki RPR arasında X4 artış) 

 

CDC 2015 önerisi : sadece nörolojik semptomlar varsa !! 

 

 

 

  



 

 

 

• BOS’da VDRL – nörosifiliz için çok spesifik- tanı koydurucu 

  (BOS kan ile kontamine olmamalı) 

 BOS VDRL’nin negatif olması sifilizi ekarte ettirmez 

 

• HIV/Sy olgularında BOS hücre sayısı > 20/mm3 

  (HIV enfekte olmayanlarda >5/mm3) 

• BOS FTA-ABS, negatif olması nörosifilizi ekarte ettirir 



Nörosifilizde spesifik klinik bulgular hastalığın evresine göre 
değişir: 

• Erken nörolojik bulgular: Enfeksiyonun ilk aylarında 

 optik nörit, uveit, işitsel ve akut mental değişiklikler, kraniyal 
sinir tutulumları, menenjit, inme 

 HIV-enfekte olgularda erken sifilizden hızla nörosifilize geçiş 
olabilir 

• Geç nörolojik bulgular: Enfeksiyonu takiben 10-30 yıl sonra 

 Beyin ve spinal kord parankimi tutulur 

 Parezi, tabes dorsalis  



• Oküler sifiliz:  

 Sifilizin her evresinde göz etkilenebilir 

 HIV-enfekte olgularda oküler sy daha sıktır 

 Gözün her bölgesi tutulabilir, en sık üveit, optik nörit 

 Posterior üveit sıklıkla CD4 <200/mm3 olanlarda  

 SSS enf ile birlikte olabilir/olmayabilir 

 Tüm oküler sifiliz olguları nörosifiliz gibi tedavi edilmeli 



Tanı 

• Karanlık saha mikroskopi, direkt fluoresan antikor 
• Nontreponemal testler(VDRL, RPR)- kantitatif raporlanmalı 
 Şankrdan 2-3 hf sonra pozitifleşir. Ab titresi hastalık 

aktivitesiyle korele 
 
 
 

testlerine 
 
 
 

• Uygunsuz Ab üretimi 
• Yüksek IgG nedeniyle IgM üretiminin supresyonu 
• Prozon (öz. sekonder Sy)  

HIV enfekte olgularda 
tarama testine güvenilmez 

 tekrarlanmalı 



 
• B lenfositlerin spesifik olmayan aktivasyonu 

 
• Tedavisiz/iyi tedavi almış HIV-enfekte olgularda IgM yıllarca 

reaktif kalabilir 
 

• Başarılı tedavi ile VDRL titresinde 3 ay içerisinde en az 2 kat 
azalma izlenir. Bazı hastalarda düşük titreler yıllarca kalabilir 
(serolojik skar)  
 

• Daha önce düşen titrede X2 artış: reenfeksiyon 
                                                                   reaktivasyon    ayırt edilemez 
                                                                                                                nörosifiliz? LP 



• Treponemal testler : T. pallidum’a spesifik antikor 
araştırılmaktadır  (TPHA, TPPA, EIA, FTA-ABS) 

 

• Reaktif treponemal testler genelde ömür boyu pozitif kalır  

(%15-25 olguda erken dönemde tedavi ile 2-3 yılda negatifleşebilir) 

• Titreleri hastalık aktivitesiyle korele değil 

• Hastalığın takibinde kullanılmazlar  

 

 



Tedavi 

 

• Yavaş çoğalan bir etken olduğu için (jenerasyon periyodu 30-
33 h) uzun etki süreli antimikrobiyal tedavi gerekli  

• Tedaviye başlanacak gün bazal VDRL titresi bakılmalı 

• Tüm evrelerde ilk tercih penisilin 

• Penisiline direnç henüz gösterilmemiştir 

• Penisilin dozu, formulasyonu, süresi sifiliz için korumalı alanlar 
olan göz, SSS tutulumu olup olmadığına bağlı 

• IM Benzatin penisilin korumalı alanlar dışındaki dokularda 
uygun düzeyde ve sürede etki gösterir 

• Göz, SSS tutulumunda IV penisilin G    



Erken evre 

T. pallidum’un  tedavisi için kanda  

24-30 saatlik ara vermeksizin 

7-10 gün   

penisilin düzeyi >0.018 mcg/mL olmalı 

 

Tek doz 2.4 MU benzatin penisilin  

bu şartı 3 hafta boyunca sağlar  

 

Tekrarlayan dozlara gerek yoktur    

 

 

 

 

 

Geç evre 

Daha uzun süreli (3 w) tedavi gerekli 

 

Eğer hasta ilacı uygulamayı unutursa 

bu süre; 

 önceki dozdan sonra 14 günü geçtiyse 

tedavi tekrar başlanmalı 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Hastalığın her döneminde  

nörosifiliz gelişebilir 

5X5 MU veya 6X4 MU pen G IV 

10-21 gün 

 

Nörosifilizde 

geç evredeki olgularda 

IV tedavi tamamlandıktan sonra  

1 doz benzatin penisilin  IM önerilir  

 

 

 

  

VDRL titresindeki düşmeyi 

 etkileyen faktörler: 

 

•Hastalığın evresi 

•Tedavi öncesi titre 

•Daha önce Sy geçirmiş olmak 

•Tedavi öncesi geçen süre 

• HIV koenfeksiyonu 

 



Nörosifilizin takibinde; 

• Efektif tedavinin en iyi göstergesi BOS pleositozunun 

gerilemesi (6 ayda bir LP)  
• BOS pleositoz düzelmezse ; BOS protein veya BOS VDRL takibi 

 Bu parametreler 2 yılda düzelmezse tedavi tekrarı önerilir 

 

CD4 <200/mm3  olanlarda BOS –VDRL normalleşmesi X3.7 daha az    



- 
 
 

Penisilin alerjisi varsa 

• Desensitizasyon (gebelik, nörosifiliz,kardiyovasküler 
tutulumlar, tedavi başarısızlığı olan durumlar) 

• Alternatif ajanlar 

 
Seftriakson 

optimum doz ve süre 
net değil 

  

 tek doz 2 gr azitromisin 
Dirence dikkat !   

HIV(+), MSM, gebelerde kullanılmamalı 

nörosifiliz  
araştırılmalı 

Alerji  varsa 
desensitizasyon 



Tedavinin ilk 24 saatinde akut , kendini sınırlayan ateş reaksiyonu   

Jarisch-Herxheimer reaksiyonu 

 

Hipotansiyon, döküntünün artması, miyalji, nöbet  vb bulgular 

 

Spiroketal antijenlerin, sitokinlerin hızlı serbestleşmesine bağlı 

 

En sık erken sifilizde, %10-35 olguda 

 

Hastalar bilgilendirilmeli 

Genelde 12-24 saatte geriler 

 Antipiretikler kullanılabilir 



Tedaviye beklenen yanıt alınmadıysa 

(VDRL/RPR titresinde X4 azalma olmaması veya azalma sonrası X4 artış)  

 

• Reenfeksiyon (yeni temas öyküsü, şankr, döküntü)  

• Yavaş yanıt 

• Tedavi yetersizliği (Henüz penisilin direnci yok) 

 - tedavi uyumsuzluğu  

 - alternatif ajanlarla tedavi  

• İmmunsupresyon 

• Nörosifiliz 

   



Temas sonrası tedavi 

T. pallidum’un seksüel bulaşının mukokutanöz lezyonlar devam 
ettiği sürece olduğu düşünülmekte (ilk 1 yıl) 

 

Asemptomatik kişinin 90 gün içerisinde 

• Primer, sekonder veya erken latent sifiliz tanılı patnerle 

• Geç latent sifiliz ancak VDRL/RPR > 1:32 olan patnerle teması 
(kondomsuz - oral, vajinal, anal) varsa serolojik testler negatif 
olsa da empirik olarak erken sifiliz tedavisi başlanır 

Asemptomatik kişinin 90 günden önce teması varsa seroloji test 
sonuçları hemen alınamıyorsa veya takibi yapılamayacaksa  
empirik erken sifiliz tedavisi başlanır. Serolojik testler negatifse 
tedavi verilmesi gerekmez  



Kontrol 

• Erken tanı ve tedavi  

     (partnerin de tedavisi)  

• Cinsel partner taraması 

• Tek eşlilik 

• Kondom kullanımı (kısmi koruma) 

• Madde kullanımından kaçınma 

• Eğitim 

 



 







 



 

T. pallidum’un  tedavisi için kanda  

24-30 saatlik ara vermeksizin 

7-10 gün   

penisilin düzeyi >0.018 mcg/mL olmalı 

 

 

 

Tek doz 2.4 MU benzatin penisilin  

bu şartı 3 hafta boyunca sağlar  

 

Tekrarlayan dozlara gerek yoktur    



 

 

 

 

 

 

Geç evre 

Daha uzun süreli tedavi gerekli 

 

Eğer hasta ilacı uygulamayı unutursa 

bu süre; 

 önceki dozdan sonra 14 günü geçtiyse 

tedavi tekrar başlanmalı 

 

 

 

 

 

 



 
 

 

 

 

 

Hastalığın her döneminde  

nörosifiliz gelişebilir 

 

Geç evredeki olgularda 

IV tedavi tamamlandıktan sonra  

1 doz benzatin penisilin  IM önerilir  

 

 

 

  



• Jarisch-Herxheimer reaksiyonu %10-35 hastada gelişir, 
hastalar uyarılmalı 

• Antipiretik önerilebilir 

 

• Tedavi yanıtı VDRL / RPR titrelerinin takibi ile izlenir 

 

 



 



 

Sifilizde karaciğer tutulumu hastalığın herhangi bir evresinde 
görülebilmektedir ve patogenezinde treponemal invazyona eşlik eden 
periportal enflamatuvar cevap bulunmaktadır. HIV/AIDS olgularında yetersiz 
konak immün cevabı nedeniyle sifilizin sekonder evresi boyunca primer 
lezyon bölgesinden spiroketlerin yayılımı, dolayısıyla sekonder evrenin 
persistansı söz konusudur. HIV enfekte olgularda karaciğer enzim 
yüksekliğinin etiyolojisinde 

koenfeksiyonlar, fırsatçı enfeksiyonlar, malignensiler gibi çeşitli faktörler yer 
almakla birlikte, özellikle alkalen fosfataz yüksekliğinin eşlik ettiği 
durumlarda, sifiliz ayırıcı tanıda mutlaka düşünülmelidir. 


