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Olgu Sunumu: Katatonik Sizofreni* ve

[
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Olgusu*

Olan 2 Norosifilis

Meltem Efe Sevim*, Salih Yagar Ozden**, E. Miijgan Ozen Sahin***

Sifilis psikiyatri kliniginde belki de en sik rastlanilan enfek-
siyondur. Etkeni bir spiroket olan treponema pallidumdur
SSS sifilisi psikiyatrik sikayetin bir formu olarak ortaya ¢i-
kabilir. General Paresisli hastalarin, yarisi demans, dértte
biri depresyon, mani, paranoya ya da psikoz gibi psikiyat-
rik hastaliklari taklit edebilir. Giinimuzde atipik formlar da-
ha fazla gértimektedir

Bu makalede, biri katatonik sizofreni, digeri mani benzeri
klinigi olan 2 nérosifilisli olgunun vaka takdimi yapilmis, si-
filisin tarihsel gelisimi ve ilgili literatlr gdézden gegirilmistir.
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Case Report: Two Cases of Neurosyphilis with Catotonia
and Mania Like Symptoms

Syphilis is probably one of the most frequent infections
seen in psychiatric settings. lts 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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Giris

Sifilisin hala psikiyatri pratiginde karsilasilan en
onemli enfeksiyon oldugu soylenebilir. Etkeni bir spi-
roket olan treponema pallidumdur. Sinir sisteminin sifi-
litik enfeksiyonlar1 6zellikle penisilinin kullanima gir-
mesinden sonra azalma gostermistir. Sifilisin gittikge
daha nadir goriilmesi daha siklikla ihmal edilme riskini
de beraberinde getirmektedir. Hastalik kendine ait risk-
leri de beraberinde getirdiginden hekim daima bu has-
talig1 aklinda tutmali ve serolojik testlerini yapmayi ih-
mal etmemelidir.!

Olgu 1

Katatonik sizofreni benzeri klinigi olan nérosifilis

Olgusu 31 yagsinda, bekar, ilk okul mezunu,otel
respsiyon gorevlisi olarak calisan hastanin 5 ay oncesi-
ne kadar herhangi bir psikiyatrik bagvurusu mevcut de-
gildi. Unutkanlik, hesap yapmada zorluk, uykuda azal-
ma, istahta bozulma, konusma miktarinda azalma, ice
kapanma, kendi kendine konugsma, kendine bakimda
azalma, garip davraniglar (¢iceklerle konusma gibi), ye-
mek yememe, bulundugu durumda uzun siire hareketsiz
kalma, uygunsuz ve uzun aglama nobetlerinin baglama-
s1 lizerine, ailesi tarafindan 6zel bir psikiyatriste gotii-
riilmiis, 10 mg/giin norodol ile tedavisine baglanmisti.
Bu tedaviyi 3 ay boyunca diizensiz kullanmisti. Ancak
sikayetlerinin artmasi, cinler gordiigiinii ve onu bog-
mak istediklerini sdylemesi, kadinlardan korkmasi, za-
man zaman olan ani saldirganliklari sebebiyle ailesi es-
liginde hastanemize bagvurusu yapilan hastanin hasta-
neye yatigi yapilmistir.

Dogumda ve gelisiminde herhangi bir sorunu, aile-
sinde psikiyatrik hastalik oykiisii, ndrolojik, dahili has-
talik ve kraniel travma 6ykiisii olmayan hasta, ailesi ta-
rafindan sessiz, sakin, sorumlulugunu bilen, son 6 aya
kadar diizenli calisan bir kisi olarak tanimlaniyordu.
Multiple partner oykiisti olan hasta, 6-7 yildir, 5-6 bi-
ra/giin igiyordu.

Hastanemize ilk geldiginde yapilan muayenesinde:
Oz bakimi oldukca kotii olan, idrar ve gaita kokan has-
tayla goz temas1 kurulamiyordu. Negativist tutumu olan
hasta, sabit bir noktaya uzun siire bakiyordu ve hareket-
leri olduk¢a yavasti. Harekete zorlandiginda belirgin
bir direng gosteriyordu. Hig¢ bir emri yerine getirmiyor-
du. Ekolalisi mevcuttu.

On tan1 olarak katatonik sizofreni diisiiniilen, oral
alim1 olmayan hastaya, 5 giin 20 mg/giin haloperidol 10
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mg biperiden verildi. Yatisinin 1. haftasinda istenen no-
roloji konsiiltasyonunda: Sol elin ekstensiyon ve ab-
duksiyon yapamadigi, motor sistem muayenesinin nor-
mal oldugu, sag TCR’nin ekstensor yanith oldugu, yii-
rilyiis bozuklugunun noroleptige bagl olabilecegi belir-
tildi. Kraniel MRI planlandi. Ancak EPS bulgularinin
belirgin olmasi, negativizmin devam etmesi, oral bes-
lenmesinin olmamast da goz Oniine alinarak haloperi-
dol kesildi. Olanzapin 20 mg/giin ve EKT baslandi.
Tablonun hi¢ degismemesi, tedaviye yanitin beklenilen
diizeyde olmamasi, noroleptige hassasiyetin ciddi dere-
cede olmasi, kognitif defisitlerin dikkat cekici olmasi
gibi sebeplerle hasta, organisite yoniinden arastirilmaya
devam edildi ve VDRL ve TPHA istendi. Tedavinin 4.
haftasinin sonunda, EKT ve EPS sebebiyle baslanan
Olanzapin 20 mg/giin tedavisinden istenilen ve bekle-
nen yanit alinamamakla birlikte, hastayla daha kolay
iletisime girilebilir hale gelinmisti. Ancak idrar ve gaita
inkontinans1 devam etmekteydi. VDRL ve TPHA nin
pozitif gelmesi tizerine (1/80 - 1/160) 2. kez noroloji
konsiiltasyonu istendi ve hasta psikiyatri servisine yati-
stnin 5. haftasinin baginda norolojiye nakledilerek bir-
likte takibe alindu.

Norolojide yapilan kraniel MRI’inda frontalde be-
lirgin nonspesifik beyaz cevher sinyal degisiklikleri
saptanmis olup, bu degisiklikler nonspesifik olmakla
birlikte norodejeneratif siire¢ agisindan anlamli olarak
degerlendirilmistir.

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

Norolojide: BOS serolojisinin pozitif ¢ikmast iizeri-
ne 24 milyon iinite kristalize prokain penisilin G teda-
visi 14 giin siireyle uygulandi. Bu tedaviye ek olarak
klinigimizde baslanan 20 mg/giin Olanzapin ve 2
mg/giin biperiden tedavisine devam edildi.

Tedavinin 12. haftasinin sonunda hastayla daha iyi
kooperasyon kurulmasina ragmen apatik hali devam
ediyordu. Gaita inkontinans1 gegmekle birlikte idrar in-
kontinans1 devam ediyordu. Negativizminde ilk done-
me gore belirgin diizelme mevcuttu. Hareketlerindeki
yavaglikta diizelme vardi. Kendi bakimini yapabiliyor,
insanlarla iletisim kurabiliyordu.

Olgu 2

Mani benzeri klinigi olan nérosifilis olgusu

50 yasinda erkek, bosanmig, yalmiz yasayan, lise
mezunu, igsiz olan hasta, ailesinin istegi ile hastanemi-
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ze getirilmisti. Son zamanlarda uykusuzluk, cok konus-
ma, kendisini biiyiik gorme, ¢cabuk 6fkelenme, holding-
ler kuracagim sdyleme, eski tanidiklarin1 devamli ola-
rak arama, ¢cok uzun yol yiirlime, yorgunluk hissetme-
me, cok para harcama, agir1 hareketlilik ve saldirganlik
yakinmalart mevcut olan hastanin genel psikikiyatri
klinigine ilk, hastaneye 2. yatistydi.

Hastalik 6ykiisii: Yaklagik 30 yildir 35-70 cc/giin
alkol kullanimi olup son 1.5 yildir alkolii biraktig1 hal-
de son 1 ay icerisinde 2 kez 2 duble/giin alkol kullanan
hasta, derisinde garip hareketlerin oldugunu hissetme,
hafif terleme, uyku bozuklugunun ve sinirliligin olmasi
sebebi ile tetkik ve tedavi i¢in son yatigindan 15 giin
once AMATEM’e alkol yoksunluk sendromu 6n tanisi
ile yatirilmisti. Buradaki ilk muayenesinde son dénem-
deki alkol kullanim1 miktari ile ilgili s6ylediklerinin gii-
venilir olmadig1 kanaati edinilmisti. Oldukga sikintilt
oldugu gozlenen hastanin benzodiazepin kullanimina
baglanan dizartrisi, hafif terlemesi, zaman zaman dik-
katinin dagilmasina baglanan yandan cevaplar1 ve ank-
siyetesi, alkol ile ilgili sorununu reddetmesi ve neden
yatirtldigz ile ilgili muhakeme yapamamasi diginda mu-
ayenesinde bagka bir psikopatoloji saptanamamisti.
Hastanin yonelimi saati sasirmak diginda tam olarak de-
gerlendirilmisti. Ilk 3 giin sakin olan, rahat uyuyan has-
tanin 4. giin uyku bozuklugu ve uyum bozuklugu basla-
mugt1. Hastalarin esyalarini dagitip bunu iyilik i¢in yap-
tigin1 sdylemeye baglayan hastanin 6. giin hareketliligi
ve uyku bozuklugu artmisti. Ancak servise uyum soru-
nunun belirginlesmesi ve ailenin istegi ile 1. haftanin
sonunda taburcu edilmisti. Ailesi ile kaldig1 9 giin siire-
since alkol almadig1 soylenen hastanin yakinmalarinin
artmast iizerine genel psikiyatri birimine yatigt yapil-
misti.

Genel psikiyatri servisinde yapilan ilk muayenesin-
de bilinci agik, koopere olan hastanin psikomotor akti-
vitesi olduk¢a artmisti. Irritabl moodda olan hastanin
cagrisimlart hizl idi. Hastanin konugmaktan sesi kisil-
mig, ylriimekten ayaklarinda yaralar olusmustu. Cok
zeki oldugu, holdinglerinin oldugu, ¢ok zengin oldugu
tarzinda grandiy6z hezeyanlart mevcuttu. Kesinlikle
yatisi ve hastali§1 kabul etmiyor, yakinlaria ve tedavi
ekibine fiziksel ve sozel saldirida bulunuyordu. Bu ha-
liyle manik epizodda oldugu diisiiniilen hastaya 20
mg/giin haloperidol baslandi. Tedavinin baslangicinda
Young mani 6lgegi skoru 32 olarak bulundu. ilk yatist
ile birlikte en az 20 giin alkolsiiz oldugu diisiiniilen has-
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taya detoksifikasyan tedavisi baglanmamigti. Ancak te-
davinin 3. giiniinde Psikomotaor aktivitesinde kismi ya-
vaslama olmasina ragmen, yonelim bozuklugu ve 6zel-
likle geceleri olan konfiizyonel tablosunun belirginles-
mesi ile gézden kacan gecikmis bir alkol yoksunluk de-
liryumu déneminde olabilecegi diisiiniildii. Haloperidol
dozu 10 mg/giine diisiildii ve detoksifikasyon tedavisi-
ne baglandi. 1. haftanin sonunda Young mani olgegi
skoru 24’e diismesine, semptomlarda giderek diizelme
olmasina ragmen dizartrisi aynen devam eden hastanin
tespit ve izharinin da bozuk olmasi, diizelme olmamasit
sebebi ile altta genel tibbi durumun varligindan daha
fazla siiphelenildi. Rutin biyokimyasi normal sinirlarda
olan hastanin hemograminda WBC 10.3 k/ul, sedimen-
tasyonu saatte 70 mm idi. EEG’si de normaldi. Dizart-
ri diginda norolojik muayenesinde bir pataloji saptan-
mamuistt. Kisa akil muayenesinden toplam 26 puan alan
hastanin 6zellikle sekil cizmekteki beceriksizligi ve ko-
seleri belirleyememesi dikkat cekti. Kraniyel MR plan-
land1 ve kanda VDRL testi istendi. MR’da sagda daha
yogun olan bilateral fronto parietal subkortikal ak mad-
dede milimetrik ¢capta mikroanjiopatik iskemik gliotik
odaklar ile uyumlu sinyal degisimi saptandi. Kanda
VDRL miispetti. Hasta norosifilis 6n tanisi ile néroloji-
ye sevk edildi.

Hastada daha once gecirilmis manik, hipomanik ya
da depresif atak tanimlanmamisti. Hastada 30 yildir sii-
ren alkol kullanim1 sebebi ile is uyumsuzlugu ve evlili-
§in sonlanmsi disinda sosyal uyum problemleri tanim-
lanmiyordu. Cok fazla partner degistirme Oykiisii mev-
cuttu. Ayrica ailede de herhangi bir psikiyatrik hastalik
Oykiisii veya hastaneye yatig oykiisii yoktu.

Noérolojide: Tedavi baglamadan once baglangicta
VDRL miispet, BOS’ta TPIHA tarama titresi 1/80-
1/10240, test titresi 1/5120 idi. BOS’ta lenfosit:
30/mms3, protein: 89.3 mg/dl, K: 2.9 mmol/L, diger pa-
rametreler normal sinirlarda bulunmustu. BOS seroloji-
sinin pozitif ¢ikmasi tizerine 24 milyon iinite kristalize
prokain penisilin G tedavisi 14 giin siireyle uygulandi.
Bu tedavi sonrasinda BOS’ta lenfosit: 5/mm3, protein:
45.9 mg/dl, diger parametreler normal sinirlarda bulun-
mustur (BOS normal protein sinir1 5-50 mg/dl’dir). Pe-
nisilin tedavisine ek olarak 10 mg/giin haloperidol ile
tedavisine devam edilen hastada 1. ayinda Young mani
skoru 18 olarak bulundu. 3 ay sonra kontrol LP’si i¢in
cagrilarak, psikiyatri kontroliiniin de devami onerilerek
taburcu edilmistir.



Sifilisin etkileri geleneksel olarak 4 kisma
bélundr:

1. Ik dénemde, inokiilasyon bolgesinde lokal lezyon
gortiliir.

2. Ikinci dénemde, 4-8 hafta icersinde derideki raslar
gibi erken genel lezyonlar goriiliir.

3. Ugiincii dsnemde gom, gomatoz iilserler, glossitler
ve kemik degisiklikleri gibi ge¢ yikici lezyonlari
goriiliir.

4. Dordiincti devrede, General Paresis veya Tabes
Dorsalis’in goriildiigti SSS parankimatoz degisik-
likleri mevcuttur. 2. donemden sonra T. pallidum
hastalarin 1/3’tinde santral sinir sistemine yerlesir
ve raglarin ortadan kalkmasi ile latent doneme girer.
4. evrede (tersiyer sifilis donemi) goriilen norosifi-
lis olgular tiim sifilis vakalarmin %10’ undan daha
azdir.23

SSS sifilisi 5 ana baslik altinda toplanir:

1. Erken asemptomatik sifilis

2. Akut sifilitik menenjit

3. Subakut ve kronik meningovaskiiler sifilis
4. Tabes dorsalis

5. General paresis (GP)

GP’de demansin baglangici genelde sinsidir. Kog-
nitif defisitler ortaya ¢ikmadan once affekt ve kisilik-
teki degisiklikler belirgin hale gelebilir. Hastalik iler-
leyene kadar demansiyel siire¢ gizli kaliabilir. Hastali-
gin ilerlemesiyle hastaliga ismini veren norolojik yeti
yitimi devreye girer. Yukaridaki demansif, depresif,
taboparetik ve juvenil GP gibi alt tipler belirlenmesine
ragmen, gilinlimiizde atipik formlar daha fazla goriil-
mektedir,

Hastalik erkekleri kadinlardan 3 kat daha fazla etki-
ler. Baslangi¢ yas1 30-50 yaglar arasinda pik yapar. Fa-
kat bu yag gurubunun altinda ya da iizerinde de olabilir.
Enfeksiyonun zaman ile GP arasindaki zamanlamay1
yapmak gii¢c olmakla birlikte genellikle 5-25 yil ile 10-
15 yil sonra ortaya cikti1 gézlemlenmistir.

Retros pektif olarak hastanin kesin belirtiler goriil-
meden Once birkag ay icersinde basagrisi, uykusuzluk,
letarji gibi hastaligin min6r semptomlarini yasadigi bil-
dirilmigtir. Hastalarin akrabalar1 apati, aglama ve giil-
me gibi emosyonel kontroldeki azalmalar1 tanimlarlar.
Genelde erken degisiklikler, davramisin kabalagmasi,
egosentrisite ve rafine kisilikte bozulmayi iceren fron-
tal lob degisiklikleri gibi goriiliir. Epizodik unutkanlik
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genellikle ilk kognitif degisikliktir. Bunu konsantras-
yon defekti, ilgi azalmasi ve mental ve fiziksel yavagla-
ma izler. Hesaplama, konusma ve yazmadaki bozulma
kiside stres olusturur. Icgorii erken désnemde kaybolur.

Demansiyel siire¢ baslangigta gizlendiginden, has-
talarin %350’sinde klinigin baglangici ani ve ¢arpicidir.
Genellikle siddet patlamasi ya da teshircilik gibi yasay1
ihlal eden ciddi davraniglar ortaya ¢iktiginda, sosyal
uyum bozuklugu farkedilir ve kisi yakinlarinca doktora
gotiiriiliir. Bu donemde aptal, acayip ya da kayitsiz dav-
raniglar belirgin hale gelir. Nadir de olsa amnezi epi-
zodlar1, epileptik nobetler, akut deliran epizodlar da go-
riilebilir. GP’nin formlart:

a) Grandiyoz ve ekspansif form: Bu form ilk tanimlan-
digindan bu yana GP’nin en sik goriilen tipi ve tip
egitiminde hastaligin prototipi olarak kabul edil-
mektedir. 19. yy’da sik goriilmesine ragmen giinii-
miizde daha nadirdir. Kiiltiirel faktorler gore de oran
degismektedir. Hindistan’dan Varma hastalarin
%58’inde, Peking Liu %72’sinde grandiy6z formun
goriildiigiinii bildirmistir. A¢ik 6rnekler kesinlikle
hastaligin iizerine 151k tutmaya yol agabilecek nite-
likte ve etkileyiciliktedir. Hastalarin asir1 giic, ser-
vet ve sosyal konum deliizyonlari ile ekspansif ta-
virlart abartilidir. Hastalar fantastik zenginlikleri,
miicadelelerindeki basarilari, atletik ve seksiiel giic-
leri ile 6giiniirler. Hasta bir yandan gecmis ve gele-
cegin seckin bir kisisi olduguna inanirken bir yan-
dan da hastanede kalmay1 kabul eder. Mood 6forik-
tir ve bagka insanlarin 6niinde oynamaktan hoglanir-
lar. Bu davraniglar eglendirici olsa da nadiren bula-
sicidir. Gizli olan demans klinikte baskin olan af-
fekte s1g bir nitelik verir. Hastanin inancglar1 sorgu-
lanirsa ya da arzular1 bozulursa mood hizla huysuz-
luk ve dfkeye doniisebilir. Baz1 vakalarda asir irri-
tabilite olur. Klinik tablo uzun yillar degismeden
kalabilir. Eskiden vakalarin ¢cogunda hastaligin iler-
lemesi ile ekspansivite, apati veya letarjiye doniige-
bilirdi.

b) Basit demansiyel form: Bu form zaman icersinde
kademeli olarak grandiy6z formun yerini alir. Gii-
niimiizde bu forma daha sik rastlanmaktadir. Gene-
ralize demansin semptomlart genellikle hafizadaki
bozulma, yavaslamis diisiince ve erken icgorii kay-
bidir. Affekt sigdir, cogu hastada aptal ve apatik go-
riiniim olmasina ragmen, bazi hastalarda orta ve be-
nign ofori goriilebilir. Hastalarda cabuk gegen, sis-
tematize olan persekiitif tipte hezeyanlar gelisebilir.
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c)

d)

e)

Bununla birlikte hastalarin ¢ogu klinigin basindan
itibaren uysal ve sessizdir.

Depresif form: Bu tip grandiyoz tipten daha fazla
goriiliir. Ancak gozden kagar. Bu form yiizyilin so-
nuna dogru daha fazla goriiliir hale gelmigtir. Has-
talar depresif hastalarin klasik semptomlarint gos-
terir. Sayet demans iyice ilerlemediyse hastanin
depresif yakinmalar1 tedaviye iyi yanit verir. Ba-
zen hastalik atlanabilir ve hasta intihar girigimi ile
farkedilir. Hezeyanlar tipik olarak melankoliktir,
nihilistik ve hipokondriyak hezeyanlar mooddaki
siglikla orantisiz olarak acayip dercede ciddi olabi-
lir.

Taboparetik form: GP ve tabes dorsalis %20 oranin-
da birliktedir. Klasik tabetik semptomlar ve belirti-
ler demans ile birlikte gozlenir. Bu formda mental
semptomlar daha hafiftir. Ger¢cek Argyll robertson
pupilleri ve optik atrofi kombine sekilde (GP + Ta-
bes) daha cok goriiliir. Tabes dorsaliste karakteristik
semptomlar agri, parestezi ve belirgin yiiriiyiis bo-
zuklugundan ibarettir. Bunlar genellikle sinsi bir se-
kilde gelisir. Tabes dorsalisin simsek cakar tarzin-
daki, asir1 siddetli ve bigak saplanir tarzdaki agrila-
11 bacaklarda lokalizedir. Ataklar sadece birkac da-
kika siirer. Yanic1 ve yirtilir tarzdaki agrilar gévde
cevresinde olur. Parestezi siklikla bacak ve ayaklar-
dadir. Deri dokunmaya hiperestetiktir ya da hasta
pamuk iistiinde yiiriidiigiinii hissedebilir. Ataksinin
orjini duyusal ve sebebi proprioseptif duyularin
azalmasidir. Hasta genig tabanli ve yiiksek adimlar-
la yiiriir. Karanlikta yolunu bulamaz. Tabetik krizler
visserada epizodik agridan ibaret olan diger klasik
ozellikleridir. Gastrik krizlerde epigastrik agr1 atak-
lari, laringeal krizde dispne-oksiiriik ve stridor atak-
lar1, rektal krizde tenezm ataklari, vesikal krizde
mesane ve peniste agri ataklart goriiliir. Muayene-
deki duyusal degisiklikler en erken bacaklarda sap-
tanir. Kaslar hipotoniktir ve DTR azalmig yada yok-
tur. Pupiller vakalarin %90’1nda anormaldir. Genel-
likle kontrakte, diizensiz ya da biri kontrakte iken
digeri dilate olabilir. Tam AR pupillasi geg¢ olusur,
ancak 15181n refleks kontraksiyonu siklikla kaybol-
mustur. Ptozis ve optik atrofi sik goriiliir. Hastalik
yavas ilerler. GP yillar sonra goriilebilir. Tedavinin
olmadi81 uzun siireli vakalarda paranoid ya da dep-
resif natiirde psikotik bozukluk gelisebilir.

Diger formlar: Paronoid sizofreniyi taklit eder tarz-
da, nevrastenik formda, ansefaliti taklit eder tarzda,
Korsakoff psikozu goriiniimiinde olabilirler.
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Tablo 1: Néorolojiye

yatisinin basinda yapilan LP’de BOS ve kan

degerleri
BOS Kan (es zaman)

1.LP Glikoz 84 (40-70) 105

Na 145 137

K 2.8 4.1

CL 109 97.8

Protein 56.4 (15-50)

VDRL + +

TPHA + +

Tablo 2: Nérolojiye yatisinin 4 haftasinin sonunda yapilan 2. LP’deki
BOS ve kan degerleri

BOS Kan (es zaman)

2.LP Glikoz 117 117

Na 149 140

K 3.1 4.6

cL 11 100

Protein 64

VDRL + ++

TPHA + +
f) Juvenil GP: Son derece nadirdir. Plasenta yoluyla

geger. Baslangi¢ yas1 6- 21 yas arasindadir. Cocuk-
ta okulda gerileme ve mental retardasyon semptom-
lar1 ile sonuclanir. Epileptik nobet hemen hepsinde
goriiliir.

Sifilisin tarihsel kesfine gozattigimizda;

Ik defa 1798°de Bethlem Akil Hastanesi’nin ecza-
cis1 olan Haslam felg ile birlikte olan akil hastaligin-
dan bahsetmigtir.

Hastalig1 klinik ve patalojik olarak ilk kez tarif eden
Bayle olmus, buna itafen bir donem bu hastalik
Bayle’nin ismiyle anilmistir.

Hastaligin etyolojisinde enfeksiyonun roliinii ilk
kez vurgulayanlar 1857’de Esmarch ve Jessen ol-
mustur.

1904’de Alzheimer ve Nissl bu hastaligin histopato-
lojisini gostermislerdir.

Kraft-Ebing 1. Diinya Savasi’ndan dnce “civilisati-
on et syphilisation” tanimini kullanarak, medeniye-
tin sifilisi artirdigini ileri stirmiistiir.s

Giiniimiizde: Son zamanlarda GP’in klasik goriintii-

stinii tam olarak gormek zordur. SSS sifilisi psikiyatrik
sikayetin bir formu ile ortaya c¢ikabilir GP halen psiki-
yatri pratiginde en 6nemli klinik tablodur. GP’li hasta-
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larin, yaris1 demans, dortte biri depresyon, mani, para-
noya yada psikoz gibi psikiyatrik hastaliklar1 taklit ede-
bilir.6 Giiniimiizde atipik formlar daha fazla goriilmek-
tedir.67

Penisilinin kesfinden sonra santral sinir sistemi va-
kalarinda belirgin bir azalma olmustur. Ancak bu
durum ozellikle 1 ve 2. donemde yetersiz tedavi edi-
len vakalarin ihmal edilmesine neden olmustur.8

Son yillarda atipik ve bulasici norosifilis vakalar1 bu
az goriiliir ve tedavi edilebilir durumun tanisini zor-
lastirmaktadir.

Bu atipik formlar, psikiyatri kliniklerinde yanlis ta-
nilar alabilmekte, tedavisi gecikmektedir.%.10

Literatiirde 29 yasinda parsiyel epileptik nobet!! ile
fasial ve vestibiilokohlear sinir disfonksiyonu ile!2
klinige bagvuran ve norosifilis tanist konan vakalar
bildirilmistir.

Tiim diinyada HIV enfeksiyonunun artigina paralel
olarak norosifilisin ve tedavi direncinin arttig1
yolunda diistinceler gelismekte, bu yonde dikkat
artmaktadir.13

ABD’de sifilisi onlemeye yonelik stratejiler gelis-
tirilmis ve bunun HIV Onleme programlar1 kadar
onemli oldugu vurgulanmagtir.!4

Giinilimiizde norosifilisin son dénemi 3. dekatta hat-
ta 2. dekatin sonlarinda olmak iizere daha geng yas-
larda goriilebilmektedir.14

Ozellikle ileri yaglarda ortaya ¢ikan manilerde ve
diger psikiyatrik bozukluklarda mutlaka aragtiril-
mast gereken genel tibbi durumlarin baginda
Norosifilis diisiiniilmelidir.!5

Akut psikotik tablosu olan hastalarda ayirici tanida
mutlaka diigiiniilmelidir.16

Sifilise ait serolojik testler erken tan1 ve tedavi icin
rutine sokulmali, yalancit negatif durumlar da
unutulmamalidir.!?

Sonug¢ olarak, Norosifilisin, AIDS kadar, dikkat

edilmesi gereken, 6zellikle pek cok psikiyatrik hastalig1
taklit etmesi sebebi ile, klinik degerlendirmede mutlaka

rutin taramaya sokulmasi gereken bir hastalik oldugu,
halkin AIDS kadar Sifilis konusunda da bilgilendiril-
mesi ve korunmasi gerektigi diigiiniilmiistiir.
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