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ÖZET

Nörosifiliz, treponema pallidumun neden oldu¤u merkezi sinir sistemi tutulumu sonucu nöropsikiyatrik bulgular-
la seyreden bir hastal›kt›r. Ender olarak beyin MR’›nda temporal bölgelerde sinyal de¤iflikli¤i yaparak herpes
simpleks ensefalitine benzer görüntü vermektedir. K›rk iki yafl›nda kad›n hasta jeneralize tonik-klonik nöbet ve
psikoz tablosu ile geldi. Beyin MR’›nda temporal bölgelerde T2 ve flair kesitlerde herpes simpleks ensefalitinde-
kine benzer flekilde hiperintens görünüm mevcuttu. Nörosifiliz tan›s› alan hastan›n klinik tablosu ve MR görün-
tüleri penisilin tedavisinden sonra normale döndü.
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ABSTRACT

An Atypical Neurosyphilis Case

Neurosyphilis is an infection of central nervous system caused by treponema pallidum and may present with neu-
ropsychiatric symptoms. Cranial MR imaging of patients rarely revealed signal abnormalities on temporal are-
as like as herpes simplex encephalitis. 42-years old woman was admitted to our clinic with generalized tonic-klo-
nic convulsion and psychotic symptoms. Cranial MR on T2 and flair weighted images revealed bilaterally tem-
poral area hyperintensities identical as herpes simplex encephalitis. After penicilin therapy the symptoms and
MRI lesions has disappeared. 
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G‹R‹fi

Sifiliz, bir spiroket olan Treponema Pallidumun
neden oldu¤u, cinsel yolla veya anneden çocu¤a
dikey olarak bulaflan bir hastal›kt›r. Erken dö-
nemde MSS (Merkezi Sinir Sistemi) istilas› ya-
pabilmekle birlikte nörolojik tutulum daha çok
geç dönem sifiliz ile uyumludur. Penisilin teda-
visi ile birlikte nörosifiliz s›kl›¤› oldukça azal-
m›flt›r, günümüzde nörosifiliz daha çok HIV en-
feksiyonu ile birlikte görülmektedir. HIV(+) va-
kalarla birlikte görülen sifiliz vakalar› daha kö-

tü seyirlidir ve tedaviye dirençlidir (1).

Treponema pallidum bulaflt›ktan sonra yaklafl›k
3-18 ay içinde MSS’ni istila eder. Nörosifilizin
ilk klinik görünümü tüm sifiliz vakalar›n›n yakla-
fl›k % 25’inde görülen, genellikle asemptomatik
geçen menenjit tablosudur (2). Bu tabloya Argyll-
Robertson pupillas› efllik edebilir. Erken evre nö-
rosifilizde (‹lk 1-12 y›l) meningovasküler tutu-
lum da görülür. Meningovasküler sifiliz, kortikal
ve subkortikal infarktlar›n yol açt›¤› hemiparezi,
afazi, görme kayb›, konfüzyon gibi tablolarla ka-
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rakterizedir. Geç dönemde ise, paralizi jeneral -ye-
ni isimlendirme ile sifilitik meningoensefalit- ta-
bes dorsalis, optik atrofi ve meningomyelit geli-
flir. Meningoensefalit bulafldan yaklafl›k 15-20 y›l
sonra geliflir. Bu evrede davran›fl de¤ifliklikleri,
bellek ve duygulan›m bozuklu¤u, parsiyel ve je-
neralize nöbetler, demans ortaya ç›kar, tedavi
edilmezse 3-5 y›l içinde ölüm gerçekleflir (2). Ta-
bes dorsalis medulla spinalis arka kordon tutulu-
muna ba¤l› keskin ve saplan›c› a¤r›lar, duyusal
ataksi, Romberg belirtisi, derin duyu ve refleks
kayb› ile seyreden bir tablodur.

Antibiyotiklerin yayg›n kullan›m› ile klasik bir
nörosifiliz tablosu yerine daha hafif veya çeflitli
sendromlar›n iç içe geçmifl oldu¤u vakalar
söylenmektedir (2,3).

OLGU

K›rk iki yafl›nda kad›n hasta jeneralize tonik-
klonik nöbet ile hastanemize getirildi. Özgeçmi-
flinde herhangi sistemik bir hastal›¤› olmayan
hastan›n ilk olarak klini¤imize getiriliflinden 6
ay önce jeneralize nöbet geçirdi¤i, baflvurdu¤u
doktor taraf›ndan Oxcarbazepin 1200 mg/gün
po. ve Sitalopram 20 mg/gün po. verildi¤i ve o
dönemde çekilen kraniyal tomografisinin nor-
mal saptand›¤› ö¤renildi. Sonras›nda 4 ay nöbe-
ti olmayan, ancak yak›nlar›nca kiflilik de¤iflikli-
¤i, öfke, etrafa karfl› uyumsuzluk, kuflku, var ol-
mayan kiflilerle konuflma, bellek bozuklu¤u, ba-
z› yak›nlar›n› tan›yamama gibi bulgular tan›mla-
nan hastan›n ilk nöbetinden 4 ay sonra tekrar je-
neralize bir nöbet geçirdi¤i ö¤renildi. Bu dö-
nemde çekilen beyin MR’›nda klinik tabloyu
aç›klayan herhangi bir lezyon tespit edilmedi¤i
ö¤renildi. Götürüldü¤ü hastanede ilaçlar›n›n ke-
sildi¤i, Valproat 1000 mg/gün po. ve Levetira-
cetam 250 mg/gün po. baflland›¤› ö¤renildi.
Hasta ilk geçirdi¤i nöbetten 6 ay sonra 3. jene-
ralize nöbet ile klini¤imize getirildi. Yak›nlar›,

hastadaki kiflilik de¤iflikli¤i, içe kapan›kl›k, afl›-
r› sinirlilik, flüphecilik gibi bulgular›n giderek
artt›¤›n›, özbak›m›n› yerine getiremez hale gel-
di¤ini belirtti.

Hastan›n baflvurusunda yap›lan nörolojik mu-
ayenesinde: Bilinci aç›k, kooperasyonu k›s›tl›,
yer-zaman-kifli yönelimi bozuktu. Pupilleri izo-
korik, ›fl›k yan›t› ve akomodasyonu mevcuttu.
Kranial sinir muayenesi normaldi. Kas gücü tam
olan hastan›n derin tendon refleksleri canl›yd›.
Duyu muayenesi ve di¤er nörolojik sistem mu-
ayeneleri normaldi. Psikiyatrik de¤erlendirme-
sinde; öz bak›m› azalm›flt›, konuflma miktar› ve
h›z› artm›flt›. Duygulan›m› kabarm›fl, disforikti.
Dikkati ve konsantrasyonu bozuktu, fikir uçufl-
mas› mevcuttu, ça¤r›fl›mlar› h›zlanm›flt› ve uyku
miktar› azalm›flt›.

Beyin MR görüntülemesinde, her iki temporal
bölgede solda daha genifl olmak üzere düzensiz
s›n›rl›, kortiko-subkortikal yerleflimli, solda
frontal lob girus rektusa uzanan flair ve T2 se-
kanslarda hiperintens lezyonlar gözlendi (fiekil
1). Hastada lökositoz (15.400 K/µL) mevcuttu.
Rutin biyokimya, sedimentasyon, CRP, ANA,
anti-DNA, ANCA, ENA profili, lupus antiko-
agulan›, antikardiyolipin antikorlar›, C3, C4,
ACE normal s›n›rlarda saptand›. Borrelia burg-
dorferi IgG ve IgM, viral belirteçleri (HSV tip 1,
tip 2, EBV, CMV, hepatit markerlar›, anti-HIV
antikoru), brucella aglütinasyon testi, toxoplaz-
ma antikoru negatifti. VDRL’nin iki kez pozitif
olmas› üzerine yap›lan FTA-abs testi de pozitif

Tablo 1. Nörosifilizde görülen beyin MR bulgular›.

• Serebral atrofi
• Kortiko-subkortikal infarktlar
• Beyin sap›, bazal ganglion infarktlar›
• Lepto-meningeal kontrast tutulumu
• Sifilitik gumlar
• Lepto-meningeal granulomlar
• Non-spesifik beyaz cevher de¤ifliklikleri
• Arterit (Özellikle Heubner arteriti)
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saptand›.

Beyin-omurilik s›v›s›nda (BOS): Direkt bak›da
30 lenfosit/mm3 tesbit edildi. Protein düzeyi
46.1 mg/dL (15-45 mg/dL), glukoz 61 mg/dL
(40-70 mg/dL) idi. HSV tip 1, tip 2, EBV,
CMV, brucella aglütinasyonu, Borrelia burgdor-
feri antikoru, VDRL-RPR negatif, FTA-abs po-
zitif tespit edildi. Hastan›n PPD testi negatifti,

toraks BT, beyin BT anjiografisi normal s›n›r-
lardayd›.

Tetkikleri sürdürülmekte olan hastaya MRG gö-
rüntüsüne dayanarak herpes ensefaliti olas›l›¤›
yönünde tedavi uygulanmas›na karar verildi. Bu
amaçla Asiklovir 3x750 mg/gün dozunda i.v. 5
gün uyguland›. Daha sonraki klinik seyir, sero-
lojik bulgular ve beyin MR bulgular› ile nörosi-

fiekil1 1. MR flair ve T2 a¤›rl›kl› görüntülerde bilateral temporal bölgelerde ve sol frontal girus rektusa uzanan hiperintens lezyonlar.

fiekil1 2. Penisilin tedavisi sonras› MR flair ve T2 a¤›rl›kl› görüntüler: Temporal ve frontal bölgelerdeki hiperintens lezyonlar›n
büyük ölçüde kayboldu¤u gözlenmekte.
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filiz tan›s› kondu ve kristalize Penisilin 24 mil-
yon ünite/gün; psikotik tablosuna yönelik Ketia-
pin 37.5 mg/gün po. ve Diazepam 15 mg/gün.
po. baflland›. Hastada sifilizin erken evresine
yönelik öykü ya da muayene bulgusu saptana-
mad›. Penisilin tedavisi alt›nda klinik tablosu
gerileyen hastan›n 14 günlük tedaviden sonra
çekilen kontrastl› beyin MR’›nda sa¤ temporo-
pariyetaldeki lezyonun tamamen, soldaki lezyo-
nun ise büyük ölçüde kayboldu¤u gözlendi (fie-
kil 2). ‹zleminde nöbet gözlenmeyen, nöropsiki-
yatrik bulgular› büyük ölçüde düzelen hasta Ke-
tiapin 25 mg/gün po. önerilerek taburcu edildi. 

TARTIfiMA

Nöbet ve psikiyatrik semptomlar ile gelen genç
hastalarda ensefalit, vaskülit, venöz tromboz,
paraneoplastik limbik ensefalit ön planda düflü-
nülmesi gereken hastal›klard›r. Hastam›zda nö-
bet, psikiyatrik bulgular, beyin MR görüntüle-
mesinde bilateral temporal loblarda sinyal de¤i-
fliklikleri ön planda herpes simpleks ensefalitini
düflündürmekteydi. Paraneoplastik limbik ense-
falit aç›s›ndan CA-125, CA 19-9, Ca 15-3, AFP,
CEA belirteçleri ve anti-Hu, anti-yo, anti-Yi an-
tikorlar› incelendi; sonuçlar negatifti. ANA pro-
filinin negatif olmas› ve sistemik bulgu, böbrek
tutulumu olmamas› kollajen doku hastal›klar›n›
büyük ölçüde d›fllamam›za yol açt›. Serum ve
BOS herpes simpleks antikorlar›n›n ve di¤er vi-
rüs antikorlar›n›n negatif olmas› viral bir ensefa-
litten bizi uzaklaflt›rd›. Serumda VDRL, ard›n-
dan FTA-abs de¤erlerinin pozitif olmas› bizi
BOS’da VDRL ve FTA-abs incelemesine yön-
lendirdi. Hastan›n BOS incelemesinde VDRL
negatifti. BOS FTA-abs’nin pozitif saptanmas›
ve klinik bulgular›n varl›¤› ile hasta nörosifiliz
olarak kabul edildi.

Nörosifilizde kesin tan›ya yönelik alt›n standard
bir yöntem yoktur (2,3). Tan›, klinik tablo ve

destekleyici laboratuvar bulgular› ile konur. Se-
rolojik testler iki gruba ayr›l›r: Treponemal
(FTA, mikrohemaglütinasyon, hemaglütinasyon
testleri) ve non-treponemal (Kolmer, VDRL
testleri) testler. BOS VDRL testinin özgüllü¤ü
yüksek, duyarl›l›¤› düflüktür. BOS’ta VDRL nö-
rosifiliz vakalar›n›n 3/4’ünde pozitif, 1/4’ünde
negatif saptanabilir. BOS’un kan veya yüksek
miktarda protein içermesi, paraproteinemi ve
otoimmun hastal›klar›n varl›¤› yanl›fl pozitif so-
nuçlar verebilir. BOS VDRL testi titresinde de-
¤ifliklik olmamas› nedeniyle tedavinin izlenimi
için kullan›lamaz (2,3). FTA testi daha özgüldür,
pozitif plazma FTA-abs testi yüksek oranda öz-
güllü¤e sahiptir. Ancak, BOS’da çok düflük
miktarlarda kan ile kontaminasyon bile FTA-
abs testini pozitiflefltirebilir, uzun y›llar pozitif
kalabilmesi nedeniyle hastal›¤›n izleminde de
kullan›lamaz. Nörosifilizde BOS’da protein ar-
t›fl›, fleker düflüklü¤ü ve lenfositler görülür,
BOS’da hücre varl›¤› tedavinin izlenimi aç›s›n-
dan önemlidir.

Nörosifiliz; duygudurum de¤iflikli¤i, kognitif
bozukluk ve demans, depresyon, psikoz, halüsi-
nasyonlar, disfori ve mani tablosu, çeflitli heze-
yanlar (çeflitli romanlara da konu olan grandiyöz
hezeyanlar Kraepelin taraf›ndan 1919 y›l›nda
bildirilmifltir), irritabilite, kiflilik de¤iflikli¤i, uy-
gunsuz cinsel davran›fllar, suç ifllemeye e¤ilim
gibi nöropsikiyatrik durum ve bulgularla ortaya
ç›kabilir (4-6). Literatürde psikoz teflhisi koyula-
rak y›llarca antipsikotik ilaç tedavisi alm›fl
vakalar mevcuttur (7).

Vakam›zda ilk epileptik nöbeti izleyen dönemde
kiflilik de¤ifliklikleri, sald›rganl›k, çok ve uy-
gunsuz konuflma, öfke, etrafa karfl› uyumsuzluk,
kuflku, var olmayan kiflilerle konuflma gibi psi-
kotik belirtliler saptad›k.

Hastam›zdaki klinik tablonun, epileptik nöbetler
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ve nöropsikiyatrik bulgular›n ön planda oldu¤u
nörosifilizin ensefalit dönemi ile uyumlu oldu¤u
düflünüldü. Beyin MR’›nda temporal loblarda
gözlenen lezyona meninks tutulumu efllik etme-
mekteydi. Penisilin tedavisi ile lezyonun tama
yak›n kaybolmas› sifilitik vaskülite ba¤l› bir in-
faktla uyumlu de¤ildi. Son y›llarda temporal
loblarda sinyal de¤iflikli¤i yapan ve antibiyotik
tedavisi ile kaybolan lezyonlar›n tespit edildi¤i
s›n›rl› say›da nörosifiliz vakalar› söylenmifltir
(8,9). Beyin MR’›ndaki bu sinyal de¤iflikli¤inin
patogenezi tam olarak bilinmemekle birlikte
ADC ve difüzyon MRI görüntüleri ile birlikte
de¤erlendirildi¤inde ve antibiyotik tedavisinden
sonra tamamen kayboldu¤u göz önüne al›nd›-
¤›nda bu lezyonlar›n vazojenik ödeme ba¤l› ol-
du¤u düflünülmüfltür (10). Görüntülemede mesi-
al temporal loblarda sinyal de¤iflikli¤i yapan di-
¤er hastal›klar flunlard›r: Herpes simpleks ense-
faliti, paraneoplastik limbik ensefalit, gliamato-
zis serebri, Hurst’ün hemorajik lökoensefaliti,
kompleks parsiyel status epileptikus (10). Bu
hastal›klar hastam›z›n klinik tablosuna uyma-
maktayd›. Nörosifilizdeki di¤er beyin MR gö-
rüntüleme bulgular› Tablo 1’de özetlenmifltir (11).

Nörosifiliz vakalar›nda önerilen tedavi, 10-14
gün süreyle, günde 12-24 milyon ünite i.v. kris-
talize penisilindir. Alternatif tedavi, günde 2,4
milyon ünite inramuskuler prokain penisilin ve
Probenesid 4x125 mg. po.’dir. Penisilin alerjisi
olan hastalarda tetrasiklin, kloramfenikol, seftri-
akson kullan›lmaktad›r (12). Vakam›zda 4x6
milyon ünite kristalize penisilin 14 gün süreyle
uyguland›.

Nörosifiliz son y›llarda s›kl›¤› artan bir flekilde
HIV infeksiyonu ile birlikte görülmektedir (1).
Hastam›z›n anti- HIV antikoru negatifti. Sero-
konversiyon negatif dönemde anti-HIV antikoru
negatif saptanabilece¤i için 3 ay sonra tekrarlan-
mas› planland›.

Sifiliz ço¤unlukla cinsel yolla bulaflmakla bir-
likte baflka bulafl›m yollar› da bildirilmifltir.
Hastam›z›n eflinde VDRL ve FTA-abs’nin nega-
tif olmas› sonucu, bulafl›n çocukluk ça¤›nda edi-
nilmifl oldu¤u düflünülmüfltür.

Jeneralize nöbet ve psikotik tablo ile gelen, her-
pes simpleks ensefaliti ile kar›flabilecek MR gö-
rüntüsüne sahip olan, antibiyotik tedavisi ile
lezyonlar› kaybolan nörosifiliz vakas›n› literatür
eflli¤inde tart›flmay› uygun bulduk.
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