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OZET

Sifiliz Treponema Pallidum’ un neden oldugu cinsel yolla bulasan bir hastaliktir. Treponema Pallidum’ la enfek-
te olan vakalarin % 7-9’unda norosifiliz olugur. Norosifiliz 5-30 yilda gelismektedir. Son zamanlarda nérosifiliz
HIV birlikteligi cok goriilmektedir. Bu tiir vakalarin tedavisi daha da gii¢ olmaktadir. Norosifiliz her tiirlii psiko-
tik bozuklugu taklit edebilir. Atipik seyreden psikotik vakalarda ve noroleptiklere kotii yanit alinan vakalarda no-
rosifilizin arastirilmasi gerekir. Son yulardaki norosifiliz vakalarimin goriilmeye baslamasi dikkatle ele alinma-
Lidir. Her ne kadar penisilinin bulunmasi ile norosifiliz sayist azalmissa da taminmasinda giicliik nedeniyle zor-
luklar yasatan bir hastaliktir.
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ABSTRACT
Neurosyhpihilis: A Case Report

Syphilis is a sexually transmitted disease caused by Treponema Pallidum. Neurosyphilis occurs %7-9 of the ca-
ses that infected by Treponema Pallidum. Neurosyphilis develops between 5-30 years after the infection. Of late
years, neurosyphilis and HIV coinfections have been seen together and the treatment of these cases is more dif-
ficult than classical neurosyphilis. Neurosyphilis can mimic any psychotic disorder. Neurosyphilis should be con-
sidered in the psychotic diseases that shows atypical processes and shows limited response to neuroleptics. The
clinicians should pay attention to the comeback of neurosyphilis in last years. Neurosyphilis is a critical disease
because of the difficulties in diagnosis, altough the number of the patiens has mostly reduced after usage of pe-
nicillin.
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Sifiliz, bir spiroket olan Treponema pallidum’un
neden oldugu, cinsel yolla veya anneden ¢ocuga
dikey olarak bulasan bir hastaliktir. Erken do-
nemde MSS (Merkezi Sinir Sistemi) istilas1 ya-
pabilmekle birlikte norolojik tutulum daha ¢ok
ge¢ donem sifiliz ile uyumludur. Penisilin teda-
visi ile birlikte norosifiliz siklig1 oldukca azal-
mustir, glinlimiizde norosifiliz daha ¢cok HIV en-
feksiyonu ile birlikte goriilmektedir. HIV(+)

vakalarla birlikte goriilen sifiliz vakalar1 daha
kotii seyirlidir ve tedaviye direnglidir (1.

Treponema pallidum bulastiktan sonra yaklagik
3-18 ay i¢inde MSS’ni istila eder. Norosifilizin
ilk klinik goriintimii tiim sifiliz vakalarmin yak-
lasik % 25’inde goriilen, genellikle asemptoma-
tik gecen menenjit tablosudur (2). Bu tabloya
Argyll-Robertson pupillast eslik edebilir. Erken

* Bakirkoy Ruh ve Sinir Hastaliklar: Hastanesi 1. Psikiyatri Klinik Sefi
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evre norosifilizde (ilk 1-12 yil) meningovaskii-
ler tutulum da goriiliir. Meningovaskiiler sifiliz,
kortikal ve subkortikal infarktlarin yol actig1 he-
miparezi, afazi, gorme kaybi, konfiizyon gibi
tablolarla karakterizedir. Ge¢ donemde ise, pa-
ralizi jeneral, sifilitik meningoensefalit- tabes
dorsalis, optik atrofi ve meningomyelit gelisir.
Meningoensefalit bulastiktan yaklasik 15-20 yil
sonra gelisir. Bu evrede davranig degisiklikleri,
bellek ve duygulanim bozuklugu, parsiyel ve je-
neralize nobetler, demans ortaya cikar, tedavi
edilmezse 3-5 yil iginde oliim gergeklesir (2.
Tabes dorsalis, medulla spinalis arka kordon tu-
tulumuna bagl keskin ve saplanici agrilar, du-
yusal ataksi, Romberg belirtisi, derin duyu ve
refleks kaybi ile seyreden bir tablodur (3),

Antibiyotiklerin yaygin kullanimi ile klasik bir
norosifiliz tablosu yerine daha hafif veya cesitli
sendromlarin i¢ ige gecmis oldugu vakalar soy-
lenmektedir.

Norosifilizde en sik goriilen psikiyatrik bozuk-
luklar demans, depresyon ve grandiyozitedir.
Norosifilize bagli psikotik belirtilere duygudu-
rum belirtilerinden daha ender raslanmakla bir-
likte, en sik isitsel varsanilar goriilmektedir. No-
rosifiliz psikiyatrik hastaliga neden olmaktan
farklr olarak psikiyatrik hastaligin gidisini etki-
leyebilmektedir. Norosifiliz es tanili durumlarda
antipsikotik tedaviye yanit zorlasabilir. Bilincte
bulanikli§a neden olabilir (5,

Sifiliz, ozellikle gelismekte olan iilkelerde en
sik goriilen cinsel yolla bulasan hastaliklardan
biri olarak 6nemini korumaktadir. Sifiliz, tiim
diinyada goriilebilmekte ve bulasict olmaktadir.
Tedavi edilmedigi taktirde sifilizin dogal gidisi
iyi bilinmemektedir (6:7),

Sifiliz vakalarin yaklasik % 7-9’unda sempto-
matik norosifiliz gelistigi bildirilmektedir.
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Giintimiizde norosifiliz su sekilde siniflandiril-
maktadir:
1. Latent asemptomatik norosifiliz
2. Erken ve gec meningeal ve meningovaskii-
ler norosifiliz ve gom
. Geg vaskiiler norosifiliz
. Paratik norosifiliz
. Tabetik sifiliz
. Okiiler sifiliz
. Sifilitik 8. sinir tutulumu

SN AW

. Sifilitik meningomyelit

Latent asemptomatik norosifiliz: Sifilizin se-
konder ve tersiyer evrelerinin ara doneminde sa-
dece BOS bulgularinin oldugu tablodur.

Erken ve ge¢ meningeal ve meningovaskiiler
norosifiliz ve gom: Sekonder sifiliz megaloma-
ni, fantastik, sinirsiz eszamanli akut ya da daha
sik olarak subakut sifilitik menenjit goriilebilir.
Treponemal antijene abartili hiicresel immun
yanit oldugu kabul edilen ve yer kaplayici lez-
yon gibi davranan gom ise, norosifiliz bulgusu
olmasina ragmen en sik norolojik olmayan bol-
gelerde goriiliir.

Geg vaskiiler norosifiliz: Bu tablonun en sik
bulgusu stroke sendromu, en sik etkilenen ise
orta serabral arterdir. Ancak, giiniimiizde noro-
sifiliz strokun ender nedenidir.

Paretik norosifiliz (Demans Paralitika) Organik
Psikoz ya da demans tablosu olarak ortaya cik-
masina ragmen, norosifiliz giiniimiizde deman-
sin ender nedenlerindendir. Sifiliz enfeksiyo-
nundan ortalama 10-20 (5-30) y1l sonra sinsi ge-
lisen kronik meningoansefalittir. En sik 35-40
yaglarinda ve erkeklerde, kadinlardan 4-5 kat
daha fazla goriiliir. Paralitik nérosifilizin prepa-
ralitik ve paralitik olmak iizere iki evresi vardir.
Preparalitik donemde miza¢ dalgalanmalart,
emosyonel kontrol gii¢liigii, davranis bozuklu-
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gu, kisilik yozlagsmasi, entelektiiel kapasite ve
hafizada ilerleyici bozulmalar goriiliir. Derin
muhakeme ve otokritigin bozulmasi tipiktir. Sa-
sirtict bicimde mesleki otomatizmasit korunabi-
lir. Hezeyanlar demansiyel tiptedir; gecici, ab-
siirt, birbirine zit, en sik megalomanik, fantastik,
siirsiz ve hayal iiriiniidiir. Eski donemlerde pa-
ralizi jenaralin 4 alt tipi ayirt edilmistir. Ofori,
grandiydz hezeyanlar ile mani tablosuna benze-
yen ekspansif tip, hipokondriak ve sucluluk he-
zeyanlari ile depresyona benzeyen depresif tip,
biligsel bozuklugun 6n planda oldugu demansi-
yel tip ve hakim bulgunun bilingte dalgalanma
oldugu konfiizyonel tip (6.8-10),

Hastaligin baslangi¢c doneminde kisinin 6z geg-
misinde olmadig1 halde planlanmamis, anlamsiz
ve budalaca suc isleme goriilebilir. Bu nedenle
bu doneme medikolegal evre de denir. Fiziksel
coziilme apati, dizartri, 6zellikle tekerlemelerin
sOylenememesi, cesitli kaligrafik ve psikografik
bozukluklar, tipik olan dil, dudak, yiiz ve eller-
de ince tremor dilde “Mangan Trombon” delili,
diizensiz, asimetrik 151k yaniti azalmig pupiller
(Argyl-Robertson pupili) goriiliir. Paralizi Jene-
ral’de 1Q, affekt, irade ve moral degerlerin tii-
miinii kapsayan global bir yikim goriiliir. Gide-
rek biling bulanikli1 ve yonelim bozuklugu yer-
lesir. Bellek ilk ve en ¢ok bozulan bilissel yeti-
dir. Yillar icinde genel durumda bozulma, yiirii-
yiis bozuklugu, sfinkter kontrol kayb1 ve kasek-
si sonrasi oliimle sonlanir.

Tabetik norosifiliz (Tabes Dorsalis) Enfeksiyoz
ge¢ meningoradikiilittir. Klinik tabloda pupil
diizensizlikleri, soguk ile provoke olan simsek-
vari agrilar, ozellikle bant tarzinda paresteziler
en stk olmak iizere cesitli duyu bozukluklari,
ataksi, alt ekstremitelerde derin tendon refleksi
kaybi, viseral agrilar ve inkontinans gibi bulgu-
lar goriiliir. Tabetik ve paretil norosifiliz birlik-
te de goriilebilir (Taboparezi).
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Sifilizde, MSS hastalig1 herhangi bir evrede go-
riilebilir. Sekonder evrede akut (sifilitik) me-
nenjit, erken latent sifiliz ve nihayet parazi ya da
tabes dorsalis gibi. Giiniimiizde ise, tabes dorsa-
lis, paralizi jeneral ve gom ¢ok ender goriilmek-
te ve hemen tiim norosifiliz vakalart meningo-
vaskiiler formda ve ¢ok farkli klinik goriiniim-
lerde ortaya ¢ikmaktadir. Cesitli belirti ve bul-
gularin degisik kombinasyonlari goriilebilmekte
ve Ozellikle meningovaskiiler ve parankimat6z
(paratik) norosifilizin ayrimi giic olabilmekte-
dir. Diger amaglarla kullanilan antibiyotiklerle
norosifilizin kismen tedavi olmasinin tablolari
atipiklestirecegi akilda tutulmalidir (1),

Klinik tablo ile norosifilizden ender olarak siip-
helenilmektedir. Norosifiliz tanisi, yalnizca en-
der olusundan degil, atipik goriinlimleri nede-
niyle de atlanabilir. Ayrica, norosifilizin olustu-
Su psikiyatrik tablolar islevsel psikiyatrik tablo-
larla da biiyiik benzerlik gosterebilir (12:13),

Norosifiliz tanisi baglica serolojiye dayanmakta-
dir. Hastalifin ozelligi ve karmasikli§1 nedeni
ile serolojik testlerin duyarliligi ve 6zgiinliigii
de hastalik evresine gore degisebilmektedir. Se-
rolojik testler nontreponemal ve treponemal
testler ayr1 olmak lizere 2’ye ayrilir. Nontrepo-
nemal antijenlere dayali nonspesifikserolojik
testler, treponemal spesifik seroloji ile dogru-
lanmalidir.

1. Kontreponemal testler: VDRL ve RPR’dir.
RPR BOS’ta bakilmaz. Bu testlerde serumdaki
Reagin antikorlar1 tespit edilir. Kollajen doku
hastaliklar1, otoimmun hastaliklar, atesli hasta-
lik, yakin gecmiste immunizasyon, gebelik, 1.V
madde kullanimi ve yashilik gibi ¢esitli durum-
larda gecici ya da kalict yalanci seropozitiflik
(BFP) s6z konusu olabilir. Cogu diisiik (<1:8)
titrelerde olmak tizere, % 25 varan vakalarda ya-
lanc1 pozitiflik goriilebilir. Latent sifilizde % 40,
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gec sifilizde % 63’e varan oranlarda yalanci ne-
gatiflik olabilir. BOS’da VDRL ise ¢ok degerli-
dir ve biyolojik yalanci pozitiflik ¢cok enderdir.
Ancak, yalanci negatiflik s6z konusu olabildi-
ginden treponemal testlerde de dogrulanmasi
gereklidir. Buna ragmen treponemal testler ge-
rek ucuz ve kolay uygulanabilir oluslart gerek
tedavinin izlenmesinde kullanilmalari nedeniyle
onemlidir. Nontreponemal antikor titreleri has-
talik aktivitesi ile paraleldir. Antikor titreleri
kantitatif olarak belirtilmelidir, zira tedaviye ya-
nit ve hastalikta reaksiyon, titrasyon degisikligi
ile degerlendirilir. VDRL ve RPR’nin kantitatif
sonuglart ise, RPR titreleri hafif daha yiiksek ol-
dugundan kiyaslanamaz.

2. Treponemal testler: FTA, ABS, TPHA,
SPHA gibi cesitli testler vardir. Bu testlerin 6z-
giinliigii ve duyarlilig1 daha fazladir. Ancak, da-
ha pahalidir ve bir kez pozitif olduklarinda ge-
nelde yasam boyu hastalik aktivitesi ne olursa
olsun degismezler.

Ancak, primer evrede tedavi gorenlerin % 15-
25’1 2-3 yil sonra serolojik olarak nonreaktif ha-
le gelebilir. Bu testler tedavi yanitin1 izlemekte
kullanilmazlar. Cok daha diisiik oranlarda ol-
makla birlikte treponemal testlerin de yalanci
negatiflik ve pozitiflikleri séz konusu olabil-
mektedir. Bu nedenle sifilizde hicbir test tek ba-
sina tiim hastalarda kullanilamamaktadir. AIDS
ve HIV seropozitif vakalarda, serolojik testler
immun yetersizlik nedeniyle antijen stimulasyo-
nuna atipik yanit sonucu, degigken ve yanlis so-
nuclar verebilir (2:13.14),

Norosifilizde BOS bulgulari hiicre ve protein ar-
tisidir. Ancak, BOS bulgular1 da atipik olabil-
mekte, % 20 vakada % 20 vakada BOS’da hiic-
re goriilmezken, % 60 varan vakada BOS prote-
in degerleri normal bulunabilmektedir.
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Sifilizin tedavisinde hastaligin tiim evrelerinde
parenteral penisilinin etkinligi agiktir. Yaklasik
50 yillik kullanima ragmen, T. pallidum’ un pe-
nisiline hassasiyeti azalmamistir. Norosifilizde
en etkin tedavi yiiksek doz IV kristalize penisi-
lindir. Norosifilizli vakalarda penisilin alerjisi
olsa da desensitizasyon sonrasi parenteral peni-
silin tedavisi 6nerilmektedir (14.15),

Tedavi yanit1 BOS ile izlenmelidir. Ik 3 hafta
her hafta, sonraki ilk yil 3 ayda bir, 2. yilin so-
nuna dek 6 ayda bir ve 3. yilin sonunda BOS tet-
kiki tekrarlanmalidir. Tedaviye yanit olarak
BOS’ta hiicre sayist azalir. Tedaviden yaklagik
6 ay sonra BOS normallesir ve VDRL titresi dii-
ser. BOS protein degerinin normale donmesi 1
yila kadar uzayabilir. Hiicre, protein ve VDRL
titre artisinda tedavi tekrarlanmalidir. Norosifi-
lizde iyilesme, tedavi oncesi olusan parenkim
hasarinin derecesine baglidir. BOS un spontan
normale donmesi ardindan iyilesme nadirdir.
Norosifilizde beyin goriintiileme tekniklerinde-
ki bulgular (enfark, atrofi, yer kaplayici lezyon
gibi) nonspesifiktir (17-19),

Bu vaka sunumunda tipik bir demansiyel baglan-
gi¢ gibi bir klinik tablo i¢inde olan bir norosifiliz
vakasini sunarak ayirici tanisi tartigtlacaktir.

VAKA

O.K. 57 yasinda, erkek, lise mezunu, dul, emek-
li is¢i. Unutkanlik, garip davraniglar, asirt uyu-
ma, kendi kendine konusma, agir1 para harcama,
evdeki esyalar1 tanimadigi kisilere verme ve so-
kaga atma, yitkanmama, calma davranisi, altini
1slatma yakinmalart ile kiz1 ve agabeyi ile 6zel
bir psikiyatriste getirildi. 6 ay Oncesine kadar
hicbir yakinmasi olmadigy, iglerini diizenli yap-
181, her gecen giin durumunun kétiilesmesinden
dolay1 organik bir psikoz oldugunu diisiinerek,
buna yonelik tetkikler yapildi. VDRL ve TPHA,
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HIV, RPR tetkikleri sonucu hastanin bir norosi-
filiz vakasi oldugu tespit edildi.

Ozgecmisi: Daha once herhangi bir psikiyatrik
hastalig1 yok. Asirt sinirli, dedigim dedik diyen
inat¢t biriymis. Araliklarla alkol aliyormus.
1987°de aile i¢i gegimsizlik nedeniyle bosan-
mis. Bu evlilikten bir kiz1 var. Kiziyla yasiyor.
Bosandiktan sonra ¢ok sayida yabanci uyruklu
kadinla birlikte olmus. Cevresinde capkinligi ile
biliniyormus.

Soygecmisi: Ozellik tanimlanmiyor.

Fizik muayene: Her iki tibial bolgede makiilo-
papiiler dokiintii mevcut. Karaciger kosta kena-
ri1 2 cm gegiyor. Tibial bolgedeki makiilo-pa-
piiler dokiintiilerin norosifilizle ilgili olup olma-
dig1 arastirildi. Dermatoloji kliniginden konsiil-
tasyon istendi. Bunun nérosifilizle ilgisi bulun-
madig1 kanisina varildi.

Norolojik muayene: Suur acik, koopere. Taban
cildi refleksi bileteral plantar cevap veriyor. Ta-
raf tutan bir néropatolojik bulgu saptanmadi.

Psikiyatrik muayene: Kendisine olan bakim ve
ilgisi azalmis. Yerinde duramiyor ve muayene
sirasinda kiiciik biblolart psikiyatriste bakarak
cebine koyarken kizina ve kardesine g6z kirpi-
yor, sanki kii¢iik bir cocukmusg gibi davraniyor-
du. Psikiyatrik goriigme sirasinda kizina done-
rek “Caktirma, doktorun esyalarini gétiiriiyo-
rum.” dedi. Cagrisimlar daginik, bir sey anlatir-
ken belli bir siire sonra baska bir konuya geciyor
ve daha 6nceki anlattiklarindan ilgisiz seyler an-
lattyordu. Yogun bellek kusurlar1 vardi. Kizi, 2
kez arabayi park ettigi yerde unutup bir taksi ile
eve dondiigiinii ve kuru yemisgilerden veya bak-
kallardan ticret vermeden istedigi seyleri alip,
hicbir sey soylemeden c¢ekip gittigini sdyledi.
Bu durum hastaya soruldugunda; kuru yemisgi-
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ler ve bakkallar kastederek “Onlar benim dost-
larim, 50 yil para verdik, biraz da vermeyelim
doktor.” diye yanitladi. “Bana unutkan diyor-
lar, benim unutkanligim yok, yalnizca 2 kez cep
telefonumu kaybettim bu nedenle unutkan oldu-
gumu soyliiyorlar.” diyordu. Arabay1 nerede bi-
raktig1 soruldugunda ise, birinde lokantaya gitti-
gini, lokantanin oniinde arabay1 birakip eve gel-
digini, aslinda unutkanliktan degil, yiiriime
gereksiniminden dolayr eve geldigini, arabayi
kapinin 6niinde goremeyince sorduklarini soyle-
di. Hasta yakinlari ise, arabay1 nereye koydugu-
nu antmsamadigini soylediler. Bir digerinde ise,
Istanbul’dan Edirne’ye gitmis. Arabay1 orada
unutarak otobiisle Istanbul’a donmiis. Araba
emniyet tarafindan ¢ekilmis ve Istanbul plakali
olmasi nedeni ile Istanbul’a bildirilmis ve hasta-
nin yakinlarina haber verilmis. Isitme ve gorme
varsanilar1 icinde olup, kendisini denemek iste-
yen arkadaglari tarafindan yapildigini ve bunun
saka oldugu soyledi.

Laboratuvar tetkikleri: VDRL (1/128) pozitif,
RPR (1/128) pozitif) TPHA (1/40960) pozitif.
BOS’ta Glukoz 74 mg/mg/dl, Protein 36 mg/dl.,
Pandy (+), hiicre 5-6 olarak bulundu. Yapilan
kranial MR tetkikinde serebral ve serebellar at-
rofi tespit edildi.

Hastanin tedavisi icin enfeksiyon hastaliklari
klinigine yatirildi. Hastaya 15 giin siireyle 24
milyon iinite/giin, kristalize penisilin G., IV uy-
gulandi. Uygulama sonrasi 2.4 milyon iinite
benzatin penisilin IM uygulanarak kiir tamam-
land1. Penisilin tedavisinin disinda psikozu i¢in
4 mg/giin risperidon verildi (29), Tedavi sonrasi
yapilan tetkiklerde: RPR veVDRL (1/8) TPHA
(1/20480) BOS’ta Pandy, eser ve hiicre sayisi
iki ve BOS berrak, olarak bulundu.

Klinik gidis: Tedaviye ragmen hastadaki unut-
kanlik ve altina idrarim1 ve araliklarla gaitasini
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kacirmasi artarak devam ediyor. Cocuksu tavir-
lar1 artt1. Insanlara dil ¢ikararak garip davranis-
lar yapiyor. Altina idrarii yaptig1 halde hic far-
kinda olmay1p toplumda dolasiyormus, hatta id-
rar kagirdig1 halde belediye otobiisiine biniyor-
mus. Parasini arkadaglarina veriyormus. Bir kez
hi¢ tanimadig1 ve sokakta yasayan birine evle-
rinden birini verecegini sdyleyerek bir emlak
ofisine gotiirmiis. Emlak¢inin yakinlarina haber
vermesi nedeniyle vesayet altina alinmis. Birkac
giin 6nce kizinin arabasini zorla almis, Istanbul
disgina ¢ikmig. Kaza yapmis. Ayagr kirilmus.
Hastaneye getirildiginde nasil kaza yaptigini,
kimin arabasi ile yaptigini bilmedigini ifade et-
mis. Ayaklari kirik olmasina ragmen yiiriimeye
caligtyordu.

TARTISMA

Norosifiliz vakalarmin ender goriildiigii diisiin-
cesi bu hastaliga ait tetkiklerin yeterli yapilma-
sinin Oniindeki bir engeldir. Bu nedenle de noro-
sifiliz vakalar1 yeterince saptanamamaktadir.
Son yillarda AIDS ve norosifiliz birlikteligi stk
rastlanmaktadir. Bu tiir vakalarda tedavi daha
zor olmakta ve hastaligin gidisi daha da agirlas-
maktadir. Ozellikle tedaviye iyi yanit alinama-
yan psikotik hastalarda, konfiizyon ve demans
tablolarinda, hizli yikim olan vakalarda mutlaka
norosifiliz acisindan degerlendirme yapilmali-
dir. Genellikle yogun kognitif bozukluk ve psi-
kotik belirtilerle giden noérosifiliz vakalarinda
hastaligin seyri kotii olmakta ve kisa siirede de-
mans gelismektedir.
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