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Olgu Sunumu: Katatonik fiizofreniHH ve
Mani Benzeri Klini¤i Olan 2 Nörosifilis
OlgusuHHHH

Syphilis is probably one of the most frequent infections
seen in psychiatric settings. Its causative agent is a spiro-
chet called Treponoma Pallidum. CNS Syphilis may pre-
sent as a form of psychiatric disorder. General Paresis
may immitate demansive disorders in half of the cases
while one fourth immitate psychiatric disorders such as
depression, mania, paranoia or psychosis. Recently, atyp-
ical forms of CNS syphilis are more frequent.

We present two neurosyphilis cases one with catatonia
and the other with mania like symptoms. We also review
some literature findings about syphilis and its historical
process. 
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Sifilis psikiyatri klini¤inde belki de en s›k rastlan›lan enfek-
siyondur. Etkeni bir spiroket olan treponema pallidumdur
SSS sifilisi psikiyatrik flikayetin bir formu olarak ortaya ç›-
kabilir. General Paresisli hastalar›n, yar›s› demans, dörtte
biri depresyon, mani, paranoya ya da psikoz gibi psikiyat-
rik hastal›klar› taklit edebilir. Günümüzde atipik formlar da-
ha fazla görülmektedir

Bu makalede, biri katatonik flizofreni, di¤eri mani benzeri
klini¤i olan 2 nörosifilisli olgunun vaka takdimi yap›lm›fl, si-
filisin tarihsel geliflimi ve ilgili literatür gözden geçirilmifltir.
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Girifl

Sifilisin hala psikiyatri prati¤inde karfl›lafl›lan en
önemli enfeksiyon oldu¤u söylenebilir. Etkeni bir spi-
roket olan treponema pallidumdur. Sinir sisteminin sifi-
litik enfeksiyonlar› özellikle penisilinin kullan›ma gir-
mesinden sonra azalma göstermifltir. Sifilisin gittikçe
daha nadir görülmesi daha s›kl›kla ihmal edilme riskini
de beraberinde getirmektedir. Hastal›k kendine ait risk-
leri de beraberinde getirdi¤inden hekim daima bu has-
tal›¤› akl›nda tutmal› ve serolojik testlerini yapmay› ih-
mal etmemelidir.1

Olgu 1

Katatonik flizofreni benzeri klini¤i olan nörosifilis

Olgusu 31 yafl›nda, bekar, ilk okul mezunu,otel
respsiyon görevlisi olarak çal›flan hastan›n 5 ay öncesi-
ne kadar herhangi bir psikiyatrik baflvurusu mevcut de-
¤ildi. Unutkanl›k, hesap yapmada zorluk, uykuda azal-
ma, ifltahta bozulma, konuflma miktar›nda azalma, içe
kapanma, kendi kendine konuflma, kendine bak›mda
azalma, garip davran›fllar (çiçeklerle konuflma gibi), ye-
mek yememe, bulundu¤u durumda uzun süre hareketsiz
kalma, uygunsuz ve uzun a¤lama nöbetlerinin bafllama-
s› üzerine, ailesi taraf›ndan özel bir psikiyatriste götü-
rülmüfl, 10 mg/gün norodol ile tedavisine bafllanm›flt›.
Bu tedaviyi 3 ay boyunca düzensiz kullanm›flt›. Ancak
flikayetlerinin artmas›, cinler gördü¤ünü ve onu bo¤-
mak istediklerini söylemesi, kad›nlardan korkmas›, za-
man zaman olan ani sald›rganl›klar› sebebiyle ailesi efl-
li¤inde hastanemize baflvurusu yap›lan hastan›n hasta-
neye yat›fl› yap›lm›flt›r.

Do¤umda ve gelifliminde herhangi bir sorunu, aile-
sinde psikiyatrik hastal›k öyküsü, nörolojik, dahili has-
tal›k ve kraniel travma öyküsü olmayan hasta, ailesi ta-
raf›ndan sessiz, sakin, sorumlulu¤unu bilen, son 6 aya
kadar düzenli çal›flan bir kifli olarak tan›mlan›yordu.
Multiple partner öyküsü olan hasta, 6-7 y›ld›r, 5-6 bi-
ra/gün içiyordu. 

Hastanemize ilk geldi¤inde yap›lan muayenesinde:

Öz bak›m› oldukça kötü olan, idrar ve gaita kokan has-
tayla göz temas› kurulam›yordu. Negativist tutumu olan
hasta, sabit bir noktaya uzun süre bak›yordu ve hareket-
leri oldukça yavaflt›. Harekete zorland›¤›nda belirgin
bir direnç gösteriyordu. Hiç bir emri yerine getirmiyor-
du. Ekolalisi mevcuttu. 

Ön tan› olarak katatonik flizofreni düflünülen, oral
al›m› olmayan hastaya, 5 gün 20 mg/gün haloperidol 10

mg biperiden verildi. Yat›fl›n›n 1. haftas›nda istenen nö-
roloji konsültasyonunda: Sol elin ekstensiyon ve ab-
duksiyon yapamad›¤›, motor sistem muayenesinin nor-
mal oldu¤u, sa¤ TCR’nin ekstensör yan›tl› oldu¤u, yü-
rüyüfl bozuklu¤unun nörolepti¤e ba¤l› olabilece¤i belir-
tildi. Kraniel MRI planland›. Ancak EPS bulgular›n›n
belirgin olmas›, negativizmin devam etmesi, oral bes-
lenmesinin olmamas› da göz önüne al›narak haloperi-
dol kesildi. Olanzapin 20 mg/gün ve EKT baflland›.
Tablonun hiç de¤iflmemesi, tedaviye yan›t›n beklenilen
düzeyde olmamas›, nörolepti¤e hassasiyetin ciddi dere-
cede olmas›, kognitif defisitlerin dikkat çekici olmas›
gibi sebeplerle hasta, organisite yönünden araflt›r›lmaya
devam edildi ve VDRL ve TPHA istendi. Tedavinin 4.
haftas›n›n sonunda, EKT ve EPS sebebiyle bafllanan
Olanzapin 20 mg/gün tedavisinden istenilen ve bekle-
nen yan›t al›namamakla birlikte, hastayla daha kolay
iletiflime girilebilir hale gelinmiflti. Ancak idrar ve gaita
inkontinans› devam etmekteydi. VDRL ve TPHA’n›n
pozitif gelmesi üzerine (1/80 - 1/160) 2. kez nöroloji
konsültasyonu istendi ve hasta psikiyatri servisine yat›-
fl›n›n 5. haftas›n›n bafl›nda nörolojiye nakledilerek bir-
likte takibe al›nd›.

Nörolojide yap›lan kraniel MRI’›nda frontalde be-
lirgin nonspesifik beyaz cevher sinyal de¤ifliklikleri
saptanm›fl olup, bu de¤ifliklikler nonspesifik olmakla
birlikte nörodejeneratif süreç aç›s›ndan anlaml› olarak
de¤erlendirilmifltir.

Anti HBC, Anti HCV, Anti HIV, Hbsg negatifti. 

Nörolojide: BOS serolojisinin pozitif ç›kmas› üzeri-
ne 24 milyon ünite kristalize prokain penisilin G teda-
visi 14 gün süreyle uyguland›. Bu tedaviye ek olarak
klini¤imizde bafllanan 20 mg/gün Olanzapin ve 2
mg/gün biperiden tedavisine devam edildi.

Tedavinin 12. haftas›n›n sonunda hastayla daha iyi
kooperasyon kurulmas›na ra¤men apatik hali devam
ediyordu. Gaita inkontinans› geçmekle birlikte idrar in-
kontinans› devam ediyordu. Negativizminde ilk döne-
me göre belirgin düzelme mevcuttu. Hareketlerindeki
yavafll›kta düzelme vard›. Kendi bak›m›n› yapabiliyor,
insanlarla iletiflim kurabiliyordu.

Olgu 2

Mani benzeri klini¤i olan nörosifilis olgusu

50 yafl›nda erkek, boflanm›fl, yaln›z yaflayan, lise
mezunu, iflsiz olan hasta, ailesinin iste¤i ile hastanemi-
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ze getirilmiflti. Son zamanlarda uykusuzluk, çok konufl-
ma, kendisini büyük görme, çabuk öfkelenme, holding-
ler kuraca¤›n› söyleme, eski tan›d›klar›n› devaml› ola-
rak arama, çok uzun yol yürüme, yorgunluk hissetme-
me, çok para harcama, afl›r› hareketlilik ve sald›rganl›k
yak›nmalar› mevcut olan hastan›n genel psikikiyatri
klini¤ine ilk, hastaneye 2. yat›fl›yd›.

Hastal›k öyküsü: Yaklafl›k 30 y›ld›r 35-70 cc/gün
alkol kullan›m› olup son 1.5 y›ld›r alkolü b›rakt›¤› hal-
de son 1 ay içerisinde 2 kez 2 duble/gün alkol kullanan
hasta, derisinde garip hareketlerin oldu¤unu hissetme,
hafif terleme, uyku bozuklu¤unun ve sinirlili¤in olmas›
sebebi ile tetkik ve tedavi için son yat›fl›ndan 15 gün
önce AMATEM’e alkol yoksunluk sendromu ön tan›s›
ile yat›r›lm›flt›. Buradaki ilk muayenesinde son dönem-
deki alkol kullan›m› miktar› ile ilgili söylediklerinin gü-
venilir olmad›¤› kanaati edinilmiflti. Oldukça s›k›nt›l›
oldu¤u gözlenen hastan›n benzodiazepin kullan›m›na
ba¤lanan dizartrisi, hafif terlemesi, zaman zaman dik-
katinin da¤›lmas›na ba¤lanan yandan cevaplar› ve ank-
siyetesi, alkol ile ilgili sorununu reddetmesi ve neden
yat›r›ld›¤› ile ilgili muhakeme yapamamas› d›fl›nda mu-
ayenesinde baflka bir psikopatoloji saptanamam›flt›.
Hastan›n yönelimi saati flafl›rmak d›fl›nda tam olarak de-
¤erlendirilmiflti. ‹lk 3 gün sakin olan, rahat uyuyan has-
tan›n 4. gün uyku bozuklu¤u ve uyum bozuklu¤u baflla-
m›flt›. Hastalar›n eflyalar›n› da¤›t›p bunu iyilik için yap-
t›¤›n› söylemeye bafllayan hastan›n 6. gün hareketlili¤i
ve uyku bozuklu¤u artm›flt›. Ancak servise uyum soru-
nunun belirginleflmesi ve ailenin iste¤i ile 1. haftan›n
sonunda taburcu edilmiflti. Ailesi ile kald›¤› 9 gün süre-
since alkol almad›¤› söylenen hastan›n yak›nmalar›n›n
artmas› üzerine genel psikiyatri birimine yat›fl› yap›l-
m›flt›.

Genel psikiyatri servisinde yap›lan ilk muayenesin-
de bilinci aç›k, koopere olan hastan›n psikomotor akti-
vitesi oldukça artm›flt›. ‹rritabl moodda olan hastan›n
ça¤r›fl›mlar› h›zl› idi. Hastan›n konuflmaktan sesi k›s›l-
m›fl, yürümekten ayaklar›nda yaralar oluflmufltu. Çok
zeki oldu¤u, holdinglerinin oldu¤u, çok zengin oldu¤u
tarz›nda grandiyöz hezeyanlar› mevcuttu. Kesinlikle
yat›fl› ve hastal›¤› kabul etmiyor, yak›nlar›na ve tedavi
ekibine fiziksel ve sözel sald›r›da bulunuyordu. Bu ha-
liyle manik epizodda oldu¤u düflünülen hastaya 20
mg/gün haloperidol baflland›. Tedavinin bafllang›c›nda
Young mani ölçe¤i skoru 32 olarak bulundu. ‹lk yat›fl›
ile birlikte en az 20 gün alkolsüz oldu¤u düflünülen has-

taya detoksifikasyan tedavisi bafllanmam›flt›. Ancak te-
davinin 3. gününde Psikomotaor aktivitesinde k›smi ya-
vafllama olmas›na ra¤men, yönelim bozuklu¤u ve özel-
likle geceleri olan konfüzyonel tablosunun belirginlefl-
mesi ile gözden kaçan gecikmifl bir alkol yoksunluk de-
liryumu döneminde olabilece¤i düflünüldü. Haloperidol
dozu 10 mg/güne düflüldü ve detoksifikasyon tedavisi-
ne baflland›. 1. haftan›n sonunda Young mani ölçe¤i
skoru 24’e düflmesine, semptomlarda giderek düzelme
olmas›na ra¤men dizartrisi aynen devam eden hastan›n
tespit ve izhar›n›n da bozuk olmas›, düzelme olmamas›
sebebi ile altta genel t›bbi durumun varl›¤›ndan daha
fazla flüphelenildi. Rutin biyokimyas› normal s›n›rlarda
olan hastan›n hemogram›nda WBC 10.3 k/ul, sedimen-
tasyonu saatte 70 mm idi. EEG’si de normaldi. Dizart-
ri d›fl›nda nörolojik muayenesinde bir pataloji saptan-
mam›flt›. K›sa ak›l muayenesinden toplam 26 puan alan
hastan›n özellikle flekil çizmekteki beceriksizli¤i ve kö-
fleleri belirleyememesi dikkat çekti. Kraniyel MR plan-
land› ve kanda VDRL testi istendi. MR’da sa¤da daha
yo¤un olan bilateral fronto parietal subkortikal ak mad-
dede milimetrik çapta mikroanjiopatik iskemik gliotik
odaklar ile uyumlu sinyal de¤iflimi saptand›. Kanda
VDRL müspetti. Hasta nörosifilis ön tan›s› ile nöroloji-
ye sevk edildi. 

Hastada daha önce geçirilmifl manik, hipomanik ya
da depresif atak tan›mlanmam›flt›. Hastada 30 y›ld›r sü-
ren alkol kullan›m› sebebi ile ifl uyumsuzlu¤u ve evlili-
¤in sonlanms› d›fl›nda sosyal uyum problemleri tan›m-
lanm›yordu. Çok fazla partner de¤ifltirme öyküsü mev-
cuttu. Ayr›ca ailede de herhangi bir psikiyatrik hastal›k
öyküsü veya hastaneye yat›fl öyküsü yoktu.

Nörolojide: Tedavi bafllamadan önce bafllang›çta
VDRL müspet, BOS’ta TPIHA tarama titresi 1/80-
1/10240, test titresi 1/5120 idi. BOS’ta lenfosit:
30/mm3, protein: 89.3 mg/dl, K: 2.9 mmol/L, di¤er pa-
rametreler normal s›n›rlarda bulunmufltu. BOS seroloji-
sinin pozitif ç›kmas› üzerine 24 milyon ünite kristalize
prokain penisilin G tedavisi 14 gün süreyle uyguland›.
Bu tedavi sonras›nda BOS’ta lenfosit: 5/mm3, protein:
45.9 mg/dl, di¤er parametreler normal s›n›rlarda bulun-
mufltur (BOS normal protein s›n›r› 5-50 mg/dl’dir). Pe-
nisilin tedavisine ek olarak 10 mg/gün haloperidol ile
tedavisine devam edilen hastada 1. ay›nda Young mani
skoru 18 olarak bulundu. 3 ay sonra kontrol LP’si için
ça¤r›larak, psikiyatri kontrolünün de devam› önerilerek
taburcu edilmifltir.
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Sifilisin etkileri geleneksel olarak 4 k›sma
bölünür:

1. ‹lk dönemde, inokülasyon bölgesinde lokal lezyon
görülür.

2. ‹kinci dönemde, 4-8 hafta içersinde derideki rafllar
gibi erken genel lezyonlar görülür.

3. Üçüncü dönemde gom, gomatöz ülserler, glossitler
ve kemik de¤ifliklikleri gibi geç y›k›c› lezyonlar›
görülür. 

4. Dördüncü devrede, General Paresis veya Tabes
Dorsalis’in görüldü¤ü SSS parankimatöz de¤iflik-
likleri mevcuttur. 2. dönemden sonra T. pallidum
hastalar›n 1/3’ünde santral sinir sistemine yerleflir
ve rafllar›n ortadan kalkmas› ile latent döneme girer.
4. evrede (tersiyer sifilis dönemi) görülen nörosifi-
lis olgular› tüm sifilis vakalar›n›n %10’undan daha
azd›r.2,3

SSS sifilisi 5 ana bafll›k alt›nda toplan›r:

1. Erken asemptomatik sifilis
2. Akut sifilitik menenjit 
3. Subakut ve kronik meningovasküler sifilis
4. Tabes dorsalis
5. General paresis (GP) 

GP’de demans›n bafllang›c› genelde sinsidir. Kog-
nitif defisitler ortaya ç›kmadan önce affekt ve kiflilik-
teki de¤ifliklikler belirgin hale gelebilir. Hastal›k iler-
leyene kadar demansiyel süreç gizli kal›abilir. Hastal›-
¤›n ilerlemesiyle hastal›¤a ismini veren nörolojik yeti
yitimi devreye girer. Yukar›daki demansif, depresif,
taboparetik ve juvenil GP gibi alt tipler belirlenmesine
ra¤men, günümüzde atipik formlar daha fazla görül-
mektedir,

Hastal›k erkekleri kad›nlardan 3 kat daha fazla etki-
ler. Bafllang›ç yafl› 30-50 yafllar aras›nda pik yapar. Fa-
kat bu yafl gurubunun alt›nda ya da üzerinde de olabilir.
Enfeksiyonun zaman› ile GP aras›ndaki zamanlamay›
yapmak güç olmakla birlikte genellikle 5-25 y›l ile 10-
15 y›l sonra ortaya ç›kt›¤› gözlemlenmifltir.

Retros pektif olarak hastan›n kesin belirtiler görül-
meden önce birkaç ay içersinde bafla¤r›s›, uykusuzluk,
letarji gibi hastal›¤›n minör semptomlar›n› yaflad›¤› bil-
dirilmifltir. Hastalar›n akrabalar› apati, a¤lama ve gül-
me gibi emosyonel kontroldeki azalmalar› tan›mlarlar.
Genelde erken de¤ifliklikler, davran›fl›n kabalaflmas›,
egosentrisite ve rafine kiflilikte bozulmay› içeren fron-
tal lob de¤ifliklikleri gibi görülür. Epizodik unutkanl›k

genellikle ilk kognitif de¤iflikliktir. Bunu konsantras-
yon defekti, ilgi azalmas› ve mental ve fiziksel yavaflla-
ma izler. Hesaplama, konuflma ve yazmadaki bozulma
kiflide stres oluflturur. ‹çgörü erken dönemde kaybolur.

Demansiyel süreç bafllang›çta gizlendi¤inden, has-
talar›n %50’sinde klini¤in bafllang›c› ani ve çarp›c›d›r.
Genellikle fliddet patlamas› ya da teflhircilik gibi yasay›
ihlal eden ciddi davran›fllar ortaya ç›kt›¤›nda, sosyal
uyum bozuklu¤u farkedilir ve kifli yak›nlar›nca doktora
götürülür. Bu dönemde aptal, acayip ya da kay›ts›z dav-
ran›fllar belirgin hale gelir. Nadir de olsa amnezi epi-
zodlar›, epileptik nöbetler, akut deliran epizodlar da gö-
rülebilir. GP’nin formlar›:

a) Grandiyöz ve ekspansif form: Bu form ilk tan›mlan-
d›¤›ndan bu yana GP’nin en s›k görülen tipi ve t›p
e¤itiminde hastal›¤›n prototipi olarak kabul edil-
mektedir. 19. yy’da s›k görülmesine ra¤men günü-
müzde daha nadirdir. Kültürel faktörler göre de oran
de¤iflmektedir. Hindistan’dan Varma hastalar›n
%58’inde, Peking Liu %72’sinde grandiyöz formun
görüldü¤ünü bildirmifltir. Aç›k örnekler kesinlikle
hastal›¤›n üzerine ›fl›k tutmaya yol açabilecek nite-
likte ve etkileyiciliktedir. Hastalar›n afl›r› güç, ser-
vet ve sosyal konum delüzyonlar› ile ekspansif ta-
v›rlar› abart›l›d›r. Hastalar fantastik zenginlikleri,
mücadelelerindeki baflar›lar›, atletik ve seksüel güç-
leri ile ö¤ünürler. Hasta bir yandan geçmifl ve gele-
ce¤in seçkin bir kiflisi oldu¤una inan›rken bir yan-
dan da hastanede kalmay› kabul eder. Mood öforik-
tir ve baflka insanlar›n önünde oynamaktan hofllan›r-
lar. Bu davran›fllar› e¤lendirici olsa da nadiren bula-
fl›c›d›r. Gizli olan demans klinikte bask›n olan af-
fekte s›¤ bir nitelik verir. Hastan›n inançlar› sorgu-
lan›rsa ya da arzular› bozulursa mood h›zla huysuz-
luk ve öfkeye dönüflebilir. Baz› vakalarda afl›r› irri-
tabilite olur. Klinik tablo uzun y›llar de¤iflmeden
kalabilir. Eskiden vakalar›n ço¤unda hastal›¤›n iler-
lemesi ile ekspansivite, apati veya letarjiye dönüfle-
bilirdi.

b) Basit demansiyel form: Bu form zaman içersinde
kademeli olarak grandiyöz formun yerini al›r. Gü-
nümüzde bu forma daha s›k rastlanmaktad›r. Gene-
ralize demans›n semptomlar› genellikle haf›zadaki
bozulma, yavafllam›fl düflünce ve erken içgörü kay-
b›d›r. Affekt s›¤d›r, ço¤u hastada aptal ve apatik gö-
rünüm olmas›na ra¤men, baz› hastalarda orta ve be-
nign öfori görülebilir. Hastalarda çabuk geçen, sis-
tematize olan persekütif tipte hezeyanlar geliflebilir.



Bununla birlikte hastalar›n ço¤u klini¤in bafl›ndan
itibaren uysal ve sessizdir.

c) Depresif form: Bu tip grandiyöz tipten daha fazla
görülür. Ancak gözden kaçar. Bu form yüzy›l›n so-
nuna do¤ru daha fazla görülür hale gelmifltir. Has-
talar depresif hastalar›n klasik semptomlar›n› gös-
terir. fiayet demans iyice ilerlemediyse hastan›n
depresif yak›nmalar› tedaviye iyi yan›t verir. Ba-
zen hastal›k atlanabilir ve hasta intihar giriflimi ile
farkedilir. Hezeyanlar tipik olarak melankoliktir,
nihilistik ve hipokondriyak hezeyanlar mooddaki
s›¤l›kla orant›s›z olarak acayip dercede ciddi olabi-
lir.

d) Taboparetik form: GP ve tabes dorsalis %20 oran›n-
da birliktedir. Klasik tabetik semptomlar ve belirti-
ler demans ile birlikte gözlenir. Bu formda mental
semptomlar daha hafiftir. Gerçek Argyll robertson
pupilleri ve optik atrofi kombine flekilde (GP + Ta-
bes) daha çok görülür. Tabes dorsaliste karakteristik
semptomlar a¤r›, parestezi ve belirgin yürüyüfl bo-
zuklu¤undan ibarettir. Bunlar genellikle sinsi bir fle-
kilde geliflir. Tabes dorsalisin flimflek çakar tarz›n-
daki, afl›r› fliddetli ve b›çak saplan›r tarzdaki a¤r›la-
r› bacaklarda lokalizedir. Ataklar sadece birkaç da-
kika sürer. Yan›c› ve y›rt›l›r tarzdaki a¤r›lar gövde
çevresinde olur. Parestezi s›kl›kla bacak ve ayaklar-
dad›r. Deri dokunmaya hiperestetiktir ya da hasta
pamuk üstünde yürüdü¤ünü hissedebilir. Ataksinin
orjini duyusal ve sebebi proprioseptif duyular›n
azalmas›d›r. Hasta genifl tabanl› ve yüksek ad›mlar-
la yürür. Karanl›kta yolunu bulamaz. Tabetik krizler
visserada epizodik a¤r›dan ibaret olan di¤er klasik
özellikleridir. Gastrik krizlerde epigastrik a¤r› atak-
lar›, laringeal krizde dispne-öksürük ve stridor atak-
lar›, rektal krizde tenezm ataklar›, vesikal krizde
mesane ve peniste a¤r› ataklar› görülür. Muayene-
deki duyusal de¤ifliklikler en erken bacaklarda sap-
tan›r. Kaslar hipotoniktir ve DTR azalm›fl yada yok-
tur. Pupiller vakalar›n %90’›nda anormaldir. Genel-
likle kontrakte, düzensiz ya da biri kontrakte iken
di¤eri dilate olabilir. Tam AR pupillas› geç oluflur,
ancak ›fl›¤›n refleks kontraksiyonu s›kl›kla kaybol-
mufltur. Ptozis ve optik atrofi s›k görülür. Hastal›k
yavafl ilerler. GP y›llar sonra görülebilir. Tedavinin
olmad›¤› uzun süreli vakalarda paranoid ya da dep-
resif natürde psikotik bozukluk geliflebilir.

e) Di¤er formlar: Paronoid flizofreniyi taklit eder tarz-
da, nevrastenik formda, ansefaliti taklit eder tarzda,
Korsakoff psikozu görünümünde olabilirler.

f) Juvenil GP: Son derece nadirdir. Plasenta yoluyla
geçer. Bafllang›ç yafl› 6- 21 yafl aras›ndad›r. Çocuk-
ta okulda gerileme ve mental retardasyon semptom-
lar› ile sonuçlan›r. Epileptik nöbet hemen hepsinde
görülür. 

Sifilisin tarihsel keflfine gözatt›¤›m›zda;

• ‹lk defa 1798’de Bethlem Ak›l Hastanesi’nin ecza-
c›s› olan Haslam felç ile birlikte olan ak›l hastal›¤›n-
dan bahsetmifltir.

• Hastal›¤› klinik ve patalojik olarak ilk kez tarif eden
Bayle olmufl, buna itafen bir dönem bu hastal›k
Bayle’nin ismiyle an›lm›flt›r.

• Hastal›¤›n etyolojisinde enfeksiyonun rolünü ilk
kez vurgulayanlar 1857’de Esmarch ve Jessen ol-
mufltur.

• 1904’de Alzheimer ve Nissl bu hastal›¤›n histopato-
lojisini göstermifllerdir.

• Kraft-Ebing 1. Dünya Savafl›’ndan önce “civilisati-
on et syphilisation” tan›m›n› kullanarak, medeniye-
tin sifilisi art›rd›¤›n› ileri sürmüfltür.5

Günümüzde: Son zamanlarda GP’in klasik görüntü-
sünü tam olarak görmek zordur. SSS sifilisi psikiyatrik
flikayetin bir formu ile ortaya ç›kabilir GP halen psiki-
yatri prati¤inde en önemli klinik tablodur. GP’li hasta-
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Tablo 1: Nörolojiye yat›fl›n›n bafl›nda yap›lan LP’de BOS ve kan
de¤erleri

Glikoz
Na
K
CL
Protein
VDRL
TPHA

BOS

84 (40-70)
145
2.8
109

56.4 (15-50)
+
+

Kan (efl zaman)

105
137
4.1

97.8

+
+

1. LP

Tablo 2: Nörolojiye yat›fl›n›n 4 haftas›n›n sonunda yap›lan 2. LP’deki
BOS ve kan de¤erleri

Glikoz
Na
K
CL
Protein
VDRL
TPHA

BOS

117
149
3.1
111
64
+
+

Kan (efl zaman)

117
140
4.6
100

++
+

2. LP



lar›n, yar›s› demans, dörtte biri depresyon, mani, para-
noya yada psikoz gibi psikiyatrik hastal›klar› taklit ede-
bilir.6 Günümüzde atipik formlar daha fazla görülmek-
tedir.6,7

• Penisilinin keflfinden sonra santral sinir sistemi va-
kalar›nda belirgin bir azalma olmufltur. Ancak bu
durum özellikle 1 ve 2. dönemde yetersiz tedavi edi-
len vakalar›n ihmal edilmesine neden olmufltur.8

• Son y›llarda atipik ve bulafl›c› nörosifilis vakalar› bu
az görülür ve tedavi edilebilir durumun tan›s›n› zor-
laflt›rmaktad›r.

• Bu atipik formlar, psikiyatri kliniklerinde yanl›fl ta-
n›lar alabilmekte, tedavisi gecikmektedir.9,10

• Literatürde 29 yafl›nda parsiyel epileptik nöbet11 ile
fasial ve vestibülokohlear sinir disfonksiyonu ile12

klini¤e baflvuran ve nörosifilis tan›s› konan vakalar
bildirilmifltir. 

• Tüm dünyada HIV enfeksiyonunun art›fl›na paralel
olarak nörosifilisin ve tedavi direncinin artt›¤›
yolunda düflünceler geliflmekte, bu yönde dikkat
artmaktad›r.13

• ABD’de sifilisi önlemeye yönelik stratejiler gelifl-
tirilmifl ve bunun HIV önleme programlar› kadar
önemli oldu¤u vurgulanm›flt›r.14

• Günümüzde nörosifilisin son dönemi 3. dekatta hat-
ta 2. dekat›n sonlar›nda olmak üzere daha genç yafl-
larda görülebilmektedir.14

• Özellikle ileri yafllarda ortaya ç›kan manilerde ve
di¤er psikiyatrik bozukluklarda mutlaka araflt›r›l-
mas› gereken genel t›bbi durumlar›n bafl›nda
Nörosifilis düflünülmelidir.15

• Akut psikotik tablosu olan hastalarda ay›r›c› tan›da
mutlaka düflünülmelidir.16

• Sifilise ait serolojik testler erken tan› ve tedavi için
rutine sokulmal›, yalanc› negatif durumlar da
unutulmamal›d›r.17

Sonuç olarak, Nörosifilisin, AIDS kadar, dikkat
edilmesi gereken, özellikle pek çok psikiyatrik hastal›¤›
taklit etmesi sebebi ile, klinik de¤erlendirmede mutlaka

rutin taramaya sokulmas› gereken bir hastal›k oldu¤u,
halk›n AIDS kadar Sifilis konusunda da bilgilendiril-
mesi ve korunmas› gerekti¤i düflünülmüfltür. 
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