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Nefrotik Sendromla Gelen Sekonder Sifiliz
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Olgu Sunumları / Case Reports

ÖZET:
Nefrotik sendromla gelen sekonder sifiliz
Sifiliz, T. pallidum adı verilen spiroket etkenli cinsel yolla bulaşan bir hastalıktır. Gösterdiği klinik 
tablolara bağlı olarak ‘büyük simülatör’ olarak da tanınmaktadır. Sifiliz ve renal hastalıklar arasındaki 
ilişki yüzyıldan uzun bir süredir bilinmektedir. Proteinüri en yaygın görülen klinik göstergedir. Sifilizle 
ilişkili olarak membranöz glomerülonefrit, hızlı ilerleyen glomerülonefrit, ekstrakapiller oluşumlu ya 
da oluşumsuz diffüz endokapiller glomerülonefrit ve minimal değişim glomerülonefrit tanımlanmıştır. 
Kesin tanı böbrek biyopsisiyle konulmaktadır. VDRL ve TPHA pozitif olup nefrotik sendromla başvu-
ran ve yapılan böbrek biyopsisinde evre 1 membranöz glomerülopati saptanan bir olgu sunuyoruz. 
Anahtar kelimeler: Sifiliz, nefrotik sendrom, membranöz glomerülonefrit 

ABSTRACT:
The nephrotic syndrome with secondary syphilis 
Syphilis is a sexually transmitted disease which is caused by a spirochete called T. pallidum. It is known 
as ‘the great simulator’, owing to its range of clinical presentations.
The relationship between syphilis and renal disease has been recognized for more than 100 years. 
Proteinuria is the most common clinical manifestation. Membranous glomerulonephritis, rapidly 
progressive glomerulonephritis, diffuse endocapillary glomerulonephritis with or without extracapillary 
formation or minimal change glomerulonephritis have been described in association with syphilis. 
The definitive diagnosis is confirmed by renal biopsy. We report a VDRL and TPHA positive patient 
who presented with nephrotic syndrome whose renal biopsy demonstrated stage one membraneous 
glomerulopathy. 
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	 GİRİŞ

	 Etkeni T. pallidum olan sifiliz dünya genelinde 
cinsel yolla bulaşan yaygın bir hastalıktır. Batı dünya-
sında yeniden ortaya çıkan bir enfeksiyondur. Primer 
sifiliz, ülsere lezyon veya şankr ortaya çıktıktan 4-5 
hafta kadar sonra kendiliğinden geçer. Sekonder sifi-
lizde, sistemik enfeksiyon halini alır; yaygın makülo-
papüler döküntü, lenfadenopati, ateş ve halsizlik 
görülen bulgulardır. Sekonder sifiliz %10’dan daha 
az olguda hepatit, iritis, nefritis ve nörolojik problem-
ler gibi çeşitli sendromlara neden olabilir (1). Nefro-
tik sendrom  çok yaygın olmayan bir problemdir ve 
belirgin proteinüri (>3 g/24 saat), düşük serum albu-
min (<30 g/L) ve sıklıkla periferik ödem ile karakteri-
ze edilir. Nefrotik sendrom ile ilişkili önemli kompli-
kasyonlar tromboemboli, enfeksiyon, hiperlipidemi 

ve akut böbrek yetmezliğidir (2). Sekonder sifiliz ile 
nefrotik sendrom arasındaki ilişki uzun zamandır 
bilinmektedir. Hermann ve Marr, 1935 yılında sifiliz-
li binden fazla hasta üzerinde yapılan incelemelerde 
% 7,1 proteinüri ve % 0,28 nefrotik sendrom kaydet-
miştir (3). Bu olgu sunumunda, nefrotik sendromla 
gelen hastalarda ayırıcı tanı yaparken sekonder sifili-
zi düşünmenin önemi vurgulanmıştır.

	 OLGU SUNUMU

	 Ellibeş yaşında erkek hasta, yaklaşık 20 gündür 
yüzünde ve bacaklarında şişlik şikâyetlerinin olması 
üzerine iç hastalıkları polikliniğimize başvurdu. Has-
tanın özgeçmişi ve soygeçmişinde özellik yoktu. 30 
paket/yıl sigara ve sosyal içici olarak alkol alımı mev-
cuttu. Şüpheli cinsel ilişki ifade etmeyen hastanın  
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ilaç ve madde kullanımı hikayesi yoktu. Yapılan fizik 
muayenesinde arteryel tansiyon 120/80 mmHg, 
nabız 84 dk ritmik, vücut ısısı 36,70C idi. Yüzünde, 
skrotumda ve bilateral pretibial bölgede  ödemi mev-
cut olup  boyun ven dolgunluğu yoktu. Genital bölge 
inspeksiyonunda özellik saptanmadı. Kalp ve solu-
num sesleri doğal, batın muayenesinde özellik yoktu. 
Hepatosplenomegali ve lenfadenopati saptanmadı. 
Biyokimyasında hemogram ve koagülasyon paramet-
releri normal sınırlarda, tam idrar tahlilinde proteinü-
ri, 6 eritrosit, 2 lökosit mevcuttu. Üre 31 mg/dl, krea-
tinin 0.78 mg/dl, total  protein 4.3 g/dl, albümin 1.9 
g/dl, total kolesterol 353 mg/dl,  trigliserid  164 mg/
dl, HDL 61 mg/dl, LDL 259 mg/dl, glikoz  95 mg/dl, 
CRP 4.5 mg/dl, 24 saatlik idrarda protein 4.43 g, kre-
atinin klirensi  121, 86 ml/dk saptandı. Çekilen batın 
ultrasonunda özellik yoktu. Bu bulgularla nefrotik 
sendrom tanısı alan hastanın  HBs Ag negatif, Anti 
HCV negatif, HIV negatif; ANA negatif, Anti-ds DNA 
< 10, ANCA profili <1;  C3, C4,  Ig A, Ig G, Ig M nor-
mal sınırlarda saptandı. VDRL 1/128 oranında pozitif 
olması nedeniyle TPHA bakıldı,  pozitif saptandı. 
Hastaya böbrek biyopsisi yapıldı. Işık mikroskopisin-
de  kesitlerde 8 adet glomerül görüldü. Bir glomerül 
global sklerotik, diğer glomerüllerde kapillerler açık, 
bazal membranlar normal kalınlıkta olup hafif dere-
cede mezangiyal hücre ve matriks artışı görüldü. 
Masson trikrom boyası ile subepitelyal alanlarda sey-
rek fuksinofilik madde birikimi izlendi. Tubulus 
lümenlerinde seyrek hyalen ve eritrosit silindir görül-
dü. Bazı tubuluslarda çaplarında daralma, bazal 
membranlarında kalınlaşma ve kıvrımlanma izlendi. 
İntertisyel alanda fokal hafif mononükleer iltihabi 
hücre infiltrasyonu, fokal hafif fibrosis görüldü. Tubu-
luintertisyel hasarın kortikal yüzeyin yaklaşık %5’ini 
etkilediği tespit edildi. Damarlarda belirgin patoloji 
saptanmadı. İmmunfloresan bulgularda Ig G 3+, kap-
pa 3+, C1q 2+, C3 1+; lambda, IgA ve Ig M negatif 
olduğu görüldü. Sonuç olarak histopatolojik veriler 
değerlendirilerek evre 1 ile uyumlu membranöz glo-
merulopati tanısı kondu. Hastaya tedavide tek doz 
2.4 milyon ünite benzatin penisilin, intravenöz diü-
retik, ACE inhibitörü, antikoagülan ve statin verildi. 
Tedaviden sonra dramatik olarak klinik cevap alındı. 
Taburcu edildikten 3 hafta sonra hastanın tüm semp-
tomları geriledi ve VDRL titresi 1/32’e kadar düştü.

	 TARTIŞMA

	 Batı dünyasında yeniden ortaya çıkan bulaşıcı 
hastalıklar arasında yerini alan sifiliz, risk altındaki 
hastalarda nefrotik sendromun bir nedeni olarak 
düşünülmelidir.Sifiliz çeşitli klinik ve patolojik 
böbrek hastalığı formuna neden olabilir. Sifiliz ile 
ortaya çıkan böbrek hasarı, T. Pallidum’un böbrek-
te bulunması ve penisilin ya da ağır metallerle yapı-
lan tedavinin toksik etkisi nedeniyle olmaktadır 
(4-6).
	 Son zamanlarda, immünfloresan kullanılan böb-
rek biyopsilerindeki kanıtlamıştır ki sifiliz kaynaklı 
nefropati, bir immün kompleks glomerulopatidir.  Bu 
nedenle, hastamızın biyopsi sonuçlarında yer alan 
immunoglobulin ve glomerul bazal membran kalın-
laşmasının yanında kompleman depolanımı önemli-
dir. Gamble ve Reardan membranöz glomerlonefritli 
bir hastalarında yaptıkları çalışmada, glomerul 
immun kompleks glomerulde anti-treponemal anti-
korların varlığını göstermeyi başarmışlardır (7). 
O’Regan ve ark. (8), immün floresan çalışmaları ile 
nefrotik sendromlu iki hastada treponemal antijenik 
maddeyi göstermişlerdir. 1957 yılında Heymann ve 
arkadaşlarının membranöz nefropatinin etiyolojisine 
yönelik deneysel hayvan modelleri ile başlatmış 
oldukları süreç 1970’li yılların sonlarında hız kazan-
mıştır (9). İdiyopatik membranöz nefropati patogene-
zi konusundaki önemli bulgular Glassock tarafından 
detaylı olarak kayıt altına alınmıştır (10). Birçok 
raporda endotelyal ya da mezangial hücrelerin yer 
aldığı glomeruller hipersellülarite gözlenmiştir (11-
16). Çok az sayıda normal hücresellik görülmüştür 
(17,18). İmmünfloresan testinde, neredeyse bütün 
çalışmalarda glomerul kapiller bazal membranda 
IgG ve C3 depolanması gözlenmiştir (13-16, 19-21). 
Hastamızın biyopsi sonucunda da   Ig G, C3 ve C1q 
pozitif saptanmıştır.  
	 Sifilitik nefroz genellikle membranöz nefropati 
olarak karşımıza çıkar, literatürde de beş  vaka  bula-
biliriz (13,22-25). Bizim vakamızda da yapılan böb-
rek biyopsisinde evre 1 ile uyumlu membranöz glo-
merulnefrit saptadık.
	 Sonuç olarak; sifiliz, açıklanamayan nefrotik 
sendromlu hastalarda dikkate alınmalıdır. Çünkü 
cinsel yolla bulaşan hastalıklarla ilgili risk faktörlerini 
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hastalar bizim vakamızda olduğu gibi genellikle ifa-
de etmekten kaçınmaktadırlar. Böylece tam tanıya 

ulaşılması, ekonomik ve etkili tedavi yapmamızı sağ-
layacaktır. 
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