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OZET

Sifiliz birgok klinik dénemi olan bir enfeksiyon hastaligidir. Santral sinir sistemi tutulumunda ortaya gikan norosifiliz;
asemptomatik norosifiliz, semptomatik menenijit, meningovaskilit, paralitik demans ve tabes dorsalis olmak Gzere
cesitli sendromlara neden olur. En yaygin mental bozukluk demans olup; kigilik degigiklikleri, depresyon ya da &fori,
deliizyonlar gibi mani benzeri psikiyatrik semptomlar olmak Gzere hemen tim psikiyatrik bozukluklan taklit edebilir.
Bu tiir baslangiglar tamida yanilmalara yol agabilir. Davramig ve konugma bozuklugu, unutkanhk yakinmalan olan 35
yasinda erkek olgumuz interne edildi. Tani, klinik bulgulann beyin omurilik swisi (BOS) ve serum aligmalan ile destek-
lenmesiyle saglandi. Unutkanlk ve davramis bozuklugunun bagladig; bunlara sarsak ylrime, dengesizlik, dismenin
eklendigi, konusmasinin bozuldugu, yazi yazamadigl, huzursuz olup etrafa ilgisinin azaldig), az konugtugu ve son g
aydir calsamadig) 6grenildi. Muayenede suur agikh, sorulanlan anliyordu. Dizartrik konugma, kognitif fonksiyonlarda
bozulma olan olgunun, derin tendon refleksleri bilateral hiperaktif, taban cildi refleksi fleksér ve ataksisi mevcuttu.
Kraniyal MRI'da yaygin vaskilit ile uyumlu gorintiler saptandi. Serumda VDRL 1/64 titrede (+), TPHA (+), CRP 9.5,
BOS'ta TPHA (+) bulundu. Mini mental testi 17/30 saptandi. Norosifiliz tanisi ile kristalize penisilin baglandi. Gozde
dveit saptanmad). Toraks ve abdomen BT normaldi. Tedavisi kristalize penisilin verilerek diizenlendi, psikiyatri konsil-
tasyonu sonucu ketiapin basland.

ANAHTAR KELIMELER: Ndrosifiliz, dermans paralitika

SUMMARY

Syphilis is an infectious disease with many clinical phases. Meurosyphilis which occurs during central nervous sys-
tem involvement causes many syndromes as asymptomatic neurosyphilis, syptomatic meningitis, meningovasculitis,
paralytic dementia and tabes dorsalis. Dementia is the most frequent mental disorder with psychiatric symptoms as
personality changes, depression or mania like euphoria, dellusions, which may mimic variable psychiatric diseases
and cause confusion in differential diagnosis. A 35 year old male patient was hospitalised with behavior and speech
disorder and loss of memory. The patient had loose memory and behavioral impairment followed gait disorder, falls,
impairment of speech, writing disorder, ajitation, lack of concentration and that wasn't able to go to work for three
months. In neurological examination he was concious and could understand the questions. He had disartria, cogni-
tive impairment with bilateral hyperreflexia, ataxia and bilateral negative response to Babinski. There were findings of
vasculitis in cranial MRI. Serum VDRL levels were 1/64 positive; TPHA positive; CRP 9.5; and CSF TPHA was positive.
Mini mental scale exam score was 17 out of 30. Penicilline treatment was initiated at neurosyphilis diagnosis. There
was no uveitis in the ocular examination. Thorax and abdominal CT were normal. The treatment was completed with
penicilin and ketiapin.
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Giris

Sifiliz, Treponema pallidum tarafin-
dan olusturulan kronik enfeksiyoz
bir hastalikur, On bes ile otuz dért
vaslarinda gériilme sikhg yliksektir,
En sik cinsel yolla, enfekte kan ve
kan tiriinleri ile bulagir. Tam serum-
da VDRL, FTA-ABS veya MHA-TP
ve BOS'ta hiicre sayim, protein
konsantrasyonu, VDRL, FTA-ABS
veya MHA-TP taramasi yardimuyla
konur, Tedavi edilmeyen vakalarin
30 unda santral sinir sistemi, kalp
ve difer i¢ organ tutnlumu gézle-
nir.'  Nirosifiliz;  asemptomatik
nérosifiliz, semptomatik  menenjit,
meningovaskiilit, paralik  demans
ve tabes dorsalis olmak idzere bir-
birini izleyen sendromlara neden
olur. Ndrosifiliste en yaygin mental
bozukluk demans olmakla birlikie,
depresvon, mani, psikoz, kisilik
degisiklikleri, deliryum  tablolan
giriilebilir."* Gériilen birgok tablo
geriye  doiniislididr.  Asemptomatik
nirosifiliz, menenjit ve meningovas-
kiilit enfeksivonun baslangicindan
sonra erken dinemde (haftalar veva
birkag vil) olusup, primer ve sekon-
der sifilizli hastalarda da goriilebilir.
Paralitik demans ve tabes dorsalis
isg, 10-30 wil iginde enfeksiyonun
ge¢ ddnemlerinde olusur, Primer ve
sekonder sifilizli hastalarda ok nadir
olup, genelde tersiyer sifilizde gérii-
liir. Paretik nérosifilizin preparalitik
ve paralitik olmak tizere iki evresi
vardir. Preparalitik dénemde mizag
dalgalanmalari, emosyonel kontrol
giichifii, davranis bozuklugu, kisilik
yozlasmas:, entelektiel kapasite ve
hafizada ilerleyici bozulma goriliir.
Derin  muhakeme bozuklugu ve
drellikle otokritigin bozulmas: tipik-
tir. Mesleki otomatizma korunabilir,
Paralitik demans bu sendromlann en
yaygimlanndan bindir. Esas olarak
bir sifilitik  frontotemporoparietal
ensefalit sdz konusudur, yaklagik %5
hastada goriiliir*® Meningovaskiiler
degisikliklere ilave olarak paranki-
mal tutuluma isaret eden bulgular da
saptanur. Bu hasta grubunda, cesitli
kisilik degisiklikleri. bazi hastalarda
depresyon va da dfori, deliizyvonlar
gibi mani benzer psikiyatrik semp-

140 Haseki Tip Biilteni

tomlar da geligir® Zamanla hafizada
ilerleyici bir azalmayla belirgin de-
mans ortaya ¢ikar, epileptik ndbetler
de gizlenebilir,

Burada, tanisi klinik bulgularin beyin
omurilik sivisi ve serum analizleri
ile desteklenmesiyle konan bir olgu
sunulmustur.

OLwGu

Unutkanhk, konusmada bozulma,
durgun, apatik gérinim, yirimede
bozulma, yazi yazmada bozulma
sikiveti ile bagvuran 35 yasindaki
hastamin 6 ay dnce tim viicudunda
kasmtisi olmus. Bes ay dnce de
unutkanhk, konusmada bozukluk,
viirlimede bozukluk bazen diisme,
yazi yazmada bozulma sikiyetleri
baglamisg. Yin bulmakta giiclik ¢ek-
mekteymis. Esine karsi kiskanghk
hezeyanlan olmus, 2 defa bigakla
esinin lizering saldirms. Kraniyal
MRI tetkikinde vaskiilitik goriintiiler
saptanan hasta ileri tetkik ve tedavi
amactyla interne edildi. Oz ve soy-
gecmisinde dzellik yoktu. Ketiapin
50 mg kullanmaktaydi,

Sag elini kullanan hastada TA
110/80 mmHg, natnz 63, EKG NSR,
suur  agik, koopere, oryante idi
Kognitif' fonksiyonlarinda bozulma
{mini mental testi 17/30) dizanrn,
apati meveut olup, kraniyal sinir sis-
tem muayenesinde gizler orta hatta,
her yine serbest, pupilller izokorik,
IR +/+; motor sistem muayenesinde
kas giicii sagda iistte 5/5, altta —5/5,
solda tam, DTR bilateral hiperaktif,
TCR bilateral Aeksir, genis adimlar-
la bacaklarim agarak viirliyor, duyu
muayenesi normal; serebellar sinir
sistemi muayenesinde solda parmak
burun testi beceriksiz, idrar inkonti-
nansi yoktu. Daha dnce bagvurdugu
hastanelerde yapilan laboratuvar tet-
kiklerinde Faktiir V (N), protrombin
(N). antitrombin I (N}, protein-C
(M), protein-S§ 51.1 (60-123), ANA
i+), Anti-Ds-DNA (—), MPO-ANCA
(-), PR3-ANCA (-), Anti-S5A
{—). Anti-S5B (-), Anti-SM (-), Anti
SCL 70 (=), Anti-RNP (-}, Anti-JO1
{—) bulunmustu. WBC 6.4, HGB

14.2 gridl, HCT %43.3, PLT 200
bulundu. Sedimantasyon hua ve ru-
tin biyokimyasal tetkikleri normaldi,
ASO 248.2 (+), CRP 9.5 (+), RF
10,63 (=), VDRL (+), Treponema
pallidum hemagliitinasyon (TPHA)
i—), Gruber Widal aglutinasyonu (-},
Serum seruloplazmin 24.6 (20-60),
Serum Bakir 1.18 (09-1.10), 24 sa-
atlik idrarda bakir 58 (<50) horrelia
burgdorferi 1gG (+), IgM (-}, serum
albiimin ve [gG diizeyleri normaldi.

BOS ta: Pandy (+), likosit yok, erit-
rosit 12 mm?, alblimin 34.9 mg/dl{ 10-
o, 1gG 19.1 (D8-3.5), oligoklonal
bant (+), kizamik 1eG, [gM. Borrelia
burgdorferi 1gG, 1gM negatifti. Ust
batn USG ve EEG normal sinirlar-
daydi. VDRL (+), TPHA (-} gelmesi
iizerine tekrarlanan TPHA (+) tespit
edildi. Kristalize penisilin G kristalize
3 hafita 24 000 000 tinite/giin boyunca
uygulandi. Uveit saptanmad. Cildiye
konsiiltasyonu  ile  patolojik  bulgu
saptanmadi. Basinda ginlama tarzin-
da ses duyma sikiyeti i¢in psikiyatri
bélimii tarafindan 400 mg ketiapin
tedavisi baslandi. Aortit yoniinden
aragtirilan hastanin toraks ve batn BT
tetkiklerinde patoloji saptanmadi.

Tedavi dncesi titrasyonlu VDRL

1/64, tedavi sonrasinda ttrasyonlu
VDRL 1/128 olarak bulundu.

TARTISMA

Unutkanlik, konusmada bozulma,
yiiriimede bozulma. vazi vazmada
bozulma sikivetleri ile gelen olguda
dnceki  klinik  degerlendirmelerde
dncelikle psikiyatrik tamlar diisiingil-
miis, ayrintili laboratuvar imceleme-
leri yapilmamusti. Kranival MRI'da
vaskiilink degisiklikler olan olgo,
erken yasta pgdzlenen demansiyel.
psikiyatrik bulgular ve vaskiilite vol
acan siirecler yoninden arastinld,
Norosifilisin ayiricr tamsinda serch-
ral damarlarda tikanmaya ve fokal
ndrolojik bulgulara vol agan tiiber-
kiiloz, Whipple hastaligs, riketsiyoz.,
lyme hastahg, herpes zoster, mantar
ve parazit enfeksivonlan etkenlerinin
yami sira, enfeksivon disi vaskiili
vapan nedenler, dejeneratil ndrolojik
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siirecler, Wilson hastahid, multipl
skleroz ile ayinci tams: yapilda, ™

Lyme hastahig kenelerin aracilif ile
Borrefia burgdorferi adlh sipiroket
ile olusan sistemik bakterivel bir
enfeksivondur. Hastalik deri bulgu-
lar1 , santral sinir sistemi tutulumu
(S55). kardiyak wtulum ve artrit gibi
cesitli sistem tutulumlan ile gider
ve kroniklesme edilimindedir. Geg
diinemlerde 585°nin  tutulmasiyla
radikiilondropati, kraniyval niropati,
meningoensefalit, multipl  skleroz
benzeri hastalik ve gesitli psikiyat-
rik bozukluklara neden olabilir. En
vaygin  gdriileni  ensefalopatidir.
Ensefalopati; konfiizyon, demans,
konusma giigligi ve konsanlrasyon
bozuklugu ile karakterizedir." De-
mans, konfiizyon, konugma gicligdi
olan hastamiz laboratuvarda Borrefia
burgdorferi 1gG, 1gM negatiflifi ile
ekarte edildi.

Whipple hastalhiginda subakut bir
demans, kognitif bozukluklar ve
kisilik degisiklikleri ile giden hir
ensefalopati  mevcuttur.  Olgumuz
gastrointestinal malabsorpsiyon,
ates, artralji, divare, karin agns, kilo
kaybi gibi Whipple hastalifina dzgii
klinik bulgularn  tasimamaktaydi.
Gastrointestinal sistem semptomla-
nmm olmadi@ durumlarda tam gok
zordur. Kesin tani beyin biyopsisi ile
konabilir."'

Tiiberkiiloz, mantar ve parazit en-
feksivonlan baslangigta  belirtisiz,
sinsi  seyrederck  direkt  kognitif
bozukluklarla ortaya ¢ikabilir ve bu
nedenle primer demanslarla kangabi-
lir. Tiiberkiiloz menenjit, fungal en-
feksiyonlardan daha fulminan seyirli
olmasi nedeniyle bellek bozuklufuna
ck olarak bas afnsi, meningimus ve
fokal nérolojik bulgularla daha kolay
tamnabili.  Kriptokoksosis  fungal
demanslann en sik gdriilen tipidir."*"
Toksoplazma ise fulminan menin-
goensefalit ile ve kitle etkisine bagh
nirolojik defisitlerle birlikie demansa
vol agabilir. 588 sisteserkozisinde de
kognitif bozukluklar giirilebilir, Ol-
gumuzda tiim bu ayiric: taniya giren
hastaliklar klinik bulgular ve MRI
sonuglaryla ekarte edildi.
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Human Immunodeficiency Virus
(HIV) enfeksiyonu direkt olarak san-
tral sinir sistemini tutup nérolojik,
niropsikiyatrik bulgularla seyreden
bir klinige neden olabilir ya da HIV
enfeksivonu  sirasinda  kriptokokal
menenjit, sercbral toksoplazmoz,
sitomegaloviriis ensefaliti gibi opor-
tiinistik enfeksiyonlar ve serebral
lenfoma gibi malign hastahklar ve
bunlara sekonder nérolojik bulgular
ve demans gériilebilir. AIDS-demans
kompleksi olarak tammlanan tabloda
entelektiiel bozukluklar (dikkati to-
parlayamama, unutkanlik), konusma
ve yiirime bozukluklan, gée hare-
ketlerinde bozulma, felgler gibi mo-
tor bozukluklar ve mani, ajitasyon,
apati, psikoz gibi kisilik bozuklukla-
1 goriilebilir.” Olgumuzda anti-HI'YV
negatifti. Diger vaskiilit testlerinden
Faktir V, Protrombin, Antitrombin
I, protein-C, protein-5 normal,
Anti-Ds-DNA, MPO-ANCA, PR3-
ANCA, Anti-S55A, Anti-S5B, Anti-
SM, Anti SCL, Anti-RNP, Anti-JOI1
negatifti. ANA (+) bulundu. BOS ta
oligoklonal bant pozitiflifinin sifi-
lize bagh valanci pozitiflik oldugu
diigtiniildi. Kan serolojisinde, lite-
ratiirle uyumlu VDRL, TPHA test
pozitifiigi  gozlendi. Ndrosifilizin
BOS incelemesinde en dnemli tam
kriteri; protein artisi, VDRL ve
TPHA pozitifligidir. Sekonder sifi-
lizde ise, tedavisiz VDRL titreleri
genellikle 1:32 veva daha yiiksek po-
zitif bulunmaktadir*'*'7 Olgumuzda
gézlenen BOS serolojisi bulgulan
literattirle uyumluydu. Olgumuzda
da BOS'da pandy (+), l8kosit yok,
albiimin ve IgG degerleri vilksek bu-
lundu. Tersiyer sifiliz donemi, tedavi
edilmeyen vakalann %35"inde ilk
enfeksivondan vaklasik 10 yil sonra
ortaya ¢ikmaktadir. Nérosifiliz tersi-
yer evreye dzgii bir tablo olup; erken
dinemde, meninks ve damarlari, geg
dinemde ise, beyin ve spinal kordu
etkiler. Bu nedenle erken dinemde
saplanmasi  dnemlidir.  Literatiir-
de demans-mani-paranoya %33
oraninda  bildirilmigtir. Norosifiliz
birgok farkh klinik tablo ile kendini
gésterebilirse de asil patoloji kronik
ve yavasg seyirli bir leptomeningeal
enflamasyondur. "

Gom meveudiyeti, santral sinir siste-
mi, kalp ve diger ig organ tutulumlan
ile seyretmektedir. Olgumuzda gom
saptanmadi, fakat tersiyer evrede
géizlenen ndropsikiyatrik bozukluk
bulgular1 mevcuttu. Toraks ve batin
tomografisi ve ekokardiyografi ile
kalp ve i¢ organ tutulumunun olma-
dig izlendi,'™"*

Nirosifiliz  tedavisinde  yliksek
doz penisilin (kristalize penisilin
12 000 000 - 24 000 000 inite/gtin,
14 giin) onerilmektedir. Biz de
olgumuza 3 hafia boyunca 24 000
000 iinite/giin penisilin tedavisi uy-
guladik, Takiplerinde 1/64 olan titre,
tedavi sonrasi 1/128 olarak bulundu.

Seyrek giiriilen bir hastalik olmasina
ragmen, ruhsal ve ndrolojik bozuklugu
olan hastalarda tam giigliikleri ve teda-
viye cevabi yoniinden akla getirilmeli
ve serolojik testler uygulanmalidir. Oy-
kiiniin tam alinmasi, fiziksel, nérolojik
muayene ve laboratuvar incelemeleri
hastalifin tamnmasimnda esas noktadar,
Organik etivoloji bakimindan nérop-
sikivatrik bulgularla gelen hastalarda
nirosifiliz stiphesi icin uygun tarama
testleri yapilmalidir.
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