
ifiliz, bir spiroket olan Treponema pallidum’un neden olduğu cinsel
yolla bulaşan bir hastalıktır. Penisilinin kullanıma girmesiyle, nörosi-
filiz görülme sıklığı azalmakla birlikte, 1980’li yıllarda edinilmiş bağı-

şıklık eksikliği sendromu [acquired immune deficiency syndrome (AIDS)]
vakaları ile birlikte gelişmiş ülkelerdeki nörosifiliz olguları artmıştır. Nö-
rosifiliz, T. pallidum ile enfekte olan tedavi edilmemiş olguların yaklaşık
%10’unda gelişmektedir.1,2 Hastalığın erken dönemlerinde asemptomatik
kalabildiği, menenjit, inme, vertigo, optik nörit, üveit şeklinde semptom
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Atipik Bir Nörosifiliz Olgusu

ÖÖZZEETT  Nörosifiliz, bir spiroket olan Treponema pallidum’un sebep olduğu sifilizin klinik bir formu-
dur. T. pallidum ile enfekte olan hastaların yaklaşık %10’unda nörosifiliz gelişmektedir. Spiroketin,
inokülasyondan birkaç saat veya gün sonra sistemik olarak yayılmaya başladığı bilinmektedir. Sant-
ral sinir sistemine erken invazyon, semptomatik olmasa da, sifiliz ile enfekte olan birçok hastada
gözlenebilmektedir. Penisilinin kullanıma girmesiyle, nörosifiliz görülme sıklığı azalmakla birlikte,
1980’li yıllarda edinilmiş bağışıklık eksikliği sendromu vakaları ile birlikte gelişmiş ülkelerdeki nö-
rosifiliz sıklığı artmıştır. Hastalık birçok bulgu ve semptom ile görülebilmektedir. Birbirinden farklı
birçok klinik tablosu olduğu için nörosifiliz birçok psikiyatrik ve nörolojik hastalığın ayırıcı tanısında
düşünülmelidir. Bu çalışmada, status epileptikus tablosu ile prezente olup kliniğimize yatırılan, eti-
yolojik incelemelerde nörosifiliz tanısı alan ve izlemlerinde atipik nöropsikiyatrik bulgular gelişti-
ren, Capgras sendromu tanısı alan ve nörojen mesane gelişen bir olgu sunulmuştur.

AAnnaahhttaarr  KKeelliimmeelleerr:: Nörosifiliz; Capgras sendromu; status epileptikus 

AABBSSTTRRAACCTT  Neurosyphilis is a clinical form of syphilis caused by a spirochete called Treponema pal-
lidum. Neurosyphilis develops in about %10 of untreated patients infected with T. pallidum. Spiro-
chete disseminates systemically hours to days after inoculation. Symptomatic or asymptomatic early
invasion to central nervous system occur in most of the infected patients. The incidence of neu-
rosyphilis increased again after the appearance of acquired immuno deficiency syndrome in 1980,
though reduced markedly since the introduction of penicillin therapy. Neurosyphilis causes a va-
riety of neurologic signs and syndromes. Because of the variability of also the presenting symp-
toms, neurosyphilis should considered in differential diagnosis of many neurological and psychiatric
diseases. Here presented a case which is showed up with status epilepticus, diagnosed as neu-
rosyphilis with etiological inspections and developed neurogenic bladder and atypical neuropsy-
chiatric symptoms like Capgras syndrome in his follow up. 

KKeeyy  WWoorrddss::  Neurosyphilis; Capgras syndrome; status epilepticus 
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verebildiği, geç dönemlerinde beyin ve spinal kord
tutulumuna bağlı nöropsikiyatrik bulgular veya
tabes dorsalis şeklinde görülebildiği bilinmekte-
dir.3,4

Bu çalışmada, status epileptikus tablosu ile pre-
zente olup kliniğimize yatırılan, etiyolojik incele-
melerde nörosifiliz tanısı alan, izlemlerinde atipik
nöropsikiyatrik bulgular geliştiren, Capgras sen-
dromu tanısı alan ve nörojen mesane gelişen bir
olgu sunulmuştur.

OLGU SUNUMU

Elli yaşındaki erkek olgu, aynı gün içerisinde sık tek-
rarlayan, aralarında bilincin açılmadığı, jeneralize
tonik-klonik nöbetler ile başvurdu. Başvuru kliniği
jeneralize status epileptikus olarak değerlendirildi.
Beş ay önce jeneralize tonik-klonik nöbet geçirdiği,
karbamazepin 800 mg/gün başlandığı öğrenildi. Ol-
gunun dört aydır unutkanlık, yer-yön bulamama ve
anlamsız davranışları olduğu, son 15 gündür şikâ-
yetlerinin arttığı, yakınlarının isimlerini hatırlaya-
mama, konuşurken duraklama, geç yanıt verme
yakınmalarının eklendiği öğrenildi. Öz geçmişinde
altı yıldır ankilozan spondilit tanısı olduğu, yaklaşık
10 yıl önce el ve ayakta döküntülerinin olup geçtiği
öğrenildi. Kolşisin ve salazoprin kullanıyordu. Alkol
ve madde kullanımı yoktu. Nörolojik muayenesinde
gözler açık, kooperasyon kurulamıyordu. Sağ elli ol-
gunun verbal çıktısı yoktu, emir almıyordu. Gözler
sağa bakma eğiliminde, pupilleri izokorik, direkt ve
indirekt ışık refleksi alınıyordu, sağ üst ve alt eks-
tremitede parezi izlenimi mevcut, taban cildi refleksi
bilateral fleksör idi. Ateş: 36,5oC, tansiyon: 120/80
mmHg, nabız: 80/dk idi. Kan biyokimyasında özel-
lik saptanmadı. Kontrastlı kraniyal bilgisayarlı to-
mografi (BT) görüntüsünde sol lateral ventrikül
anterior ve temporal hornunda asimetrik genişleme,
sulkuslarda belirginleşme dışında özellik yoktu. An-
kilozan spondilitli olguya boyun deformitesi nedeni
ile kraniyal manyetik rezonans görüntüleme (MRG)
yapılamadı. İlk elektroensefalografi (EEG) incele-
mesinde, her iki hemisfer üzerinde ön yarılarda daha
yüksek amplitüdlü yaygın, devamlı, düzensiz teta ve
delta frekansında yavaş dalgalar ile sol hemisfer ön
yarısında frontosentropariyetal bölgede sık sık kes-
kin dalgaların eklendiği ritmik 2 Hz delta aktivitesi

gözlendi (Şekil 1). Beyin omurilik sıvısı (BOS) ince-
lemesinde pandy: ++, protein: 183 mg/dL, glukoz: 50
mg/dL, eş zamanlı kan şekeri: 89 mg/dL idi. Hücre
sayımında %70’i lenfosit olan 75 lökosit görüldü. Bu
bulgularla yatırılan, klinik olarak gözlenen nöbeti
olmayan ve muayene bulguları değişmeyen olgunun
iki gün sonra tekrarlanan EEG’sinde (2. EEG) sol he-
misfer üzerinde sık tekrarlayan 1 Hz ritmik multipl
diken ve yavaş dalgalardan oluşan nöbet aktivitesi
görüldü (Şekil 2). Biyoelektrik status düşünülerek
olguya intravenöz (IV) difenilhidantoin yüklendi.
Karbamazepin dozu 1.200 mg/gün olarak artırıldı.
İzleyen saatlerde olgu ile iletişim kısmen kurulmaya
başlandı. Konfüzyonu ve ajitasyonu belirgindi. İkin-
ciden bir gün sonra yapılan üçüncü EEG’de sağ he-
misfer üzerindeki düzensiz yavaş dalga aktivitesi
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ŞEKİL 1: Yaygın devamlı teta ve delta frekansında yavaş dalgalara eklenen
sol hemisfer ön yarısında keskin dalgalar.

ŞEKİL 2: Sol hemisfer üzerinde 1 Hz ritmik multipl diken ve yavaş dalga ak-
tivitesi.



belirgin ölçüde azalırken, sol hemisferde 1,5-2 sani-
yede bir tekrarlayan kısa süreli keskin ve yavaş dal-
galardan oluşan periyodik paroksizmler (periyodik
lateralize epileptiform deşarjlar; PLED) belirdi (Şekil
3). İzleyen günlerde uyanıklığı ile birlikte konfüz-
yonu ve ajitasyonu da artan, fiziksel ve sözel saldır-
ganlık ile psikotik tabloya dönüşen olgunun dört gün
sonraki EEG’si (4. EEG) sadece hemisfer arka yarıla-
rında 6-7 Hz teta ritminden oluşan temel aktivite
göstermekte idi. Epileptiform aktiviteler ve ağır
yavaş dalga aktivitesi koybolmuştu.

Serum tiroid fonksiyon testleri, B12 değerleri
normal bulundu. Anti-HIV, Borrelia burgdorferi
immünglobulin (Ig)M-IgG, Brucella IgM-IgG ne-
gatif, “Venereal Disease Research Laboratory
(VDRL)” pozitif (1/64), “T. pallidum hemaglutinas-
yon (TPHA)” pozitif, BOS tüberküloz “polimeraz
zincir reaksiyonu (PZR)”, herpes PZR negatif idi.
Aside rezistan basil (ARB) kültürü, aerop ve anae-
rop kültürlerinde üreme olmadı. BOS TPHA
1/10.240 dilüsyonda pozitif idi. Nörosifiliz tanı-
sıyla benzatin penisilin, 6x400.000 U IV 21 gün
verildi. Olgunun nöropsikiyatrik bulguları ketia-
pin 100 mg/gün, risperidon 3 mg/gün ile kontrol
altına alındı. Tekrarlanan lomber ponksiyonda
Pandy: +++, protein: 219,7 mg/dL, glukoz: 58
mg/dL, Cl: 124, eş zamanlı kan şekeri: 110 mg/dL
idi. Hücre: 20 lökosit saptandı. Poliklinik kontrol-
lerinde idrar kaçırma, sık idrara çıkma yakınma-
sıyla yapılan dolum sistometrisinde mesanede orta
düzeyde kompliyans kaybı, basınç akım çalışma-
sında hiposensitivite, hipokompliyans ve akont-
raktil mesane saptandı. Nörosifilize bağlı nörojen
mesane tanısıyla temiz aralıklı kateterizasyon, oral
antikolinerjik tedavi başlandı. Psikiyatri poliklinik
kontrollerinde, işitsel halisünasyon, hezeyanları
olan, anne ve babasının kendi anne ve babası ol-
madığını, yabancı ve kötü olduklarını, anne ve ba-
basının öldüğünü veya bir yerde kapatıldıklarını ve
bu yüzden gelemediklerini belirten olgu, Capgras
sendromu olarak değerlendirildi. Penisilin ve an-
tipsikotik tedavi sonrasında saldırganlığı kısmen
yatışan olgunun nörolojik muayenesinde, konfüz-
yonunda düzelme gözlenmedi.

Bu aşamada yapılan beşinci EEG’de (4. EEG’den
bir ay sonra) temel aktivite, solda amplitüd süpres-

yonu ile birlikte olmak üzere, hemisferlerin arka
yarılarında sağda belirgin 6-7 Hz teta ritminden
oluşmakta idi. Yer yer paroksismal delta dalgaları
ekleniyordu (Şekil 4). 

TARTIŞMA

Nörosifiliz, spiroket olan T. pallidum’un santral
sinir sistemi enfeksiyonuyla oluşmaktadır. Penisi-
linin tedavide kullanılmaya başlanmasıyla nörosi-
filiz sıklığı azalmış, ancak 1980’li yıllarda, AIDS
vakalarıyla birlikte, nörosifiliz görülme sıklığı tek-
rar artmıştır.1,2

Nörosifiliz ilk enfeksiyon sonrası herhangi bir
zamanda görülebilmektedir. Klasik olarak primer,
sekonder ve tersiyer olmak üzere üç evresi vardır.
Primer sifiliz, iki-üç haftada iyileşen ağrısız ülser-
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ŞEKİL 3: Sol hemisferde periyodik lateralize epileptiform deşarjlar.

ŞEKİL 4: Sol hemisfer üzerinde amplitüd depresyonu, hemisfer arka
yarılarında 6-7 Hz. Teta ritmi, yer yer paroksismal delta dalgaları.



lerle (şankr) karakterizedir. Sekonder sifiliz, şankr
oluşumundan üç-altı hafta sonra oluşan yaygın bir
enfeksiyondur, ateş, lenfadenopati, avuç içi ve
ayak tabanında deri döküntüleri, kondiloma lata,
oro-genital mukozal lezyonlar eşlik edebilir. T.
pallidum bulaştıktan 3-18 ay içinde santral sinir
sistemini istila eder. Sekonder evrenin gerileme-
sinden sonra sadece seroloji ile belirlenebilen la-
tent döneme girer. Tedavi edilmemiş hastaların
%10’unda tersiyer sifiliz gelişir. Nörosifilizin erken
döneminde meningovasküler tutulum, primer en-
feksiyondan 5-10 yıl sonra, geç döneminde jenera-
lize paralizi ve 10-30 yıl sonra tabes dorsalis
görülebilmektedir.1-6 

Olgumuzun sifilizle ilk karşılaşma zamanı bi-
linmemekle birlikte, öyküde yaklaşık 10 yıl önce el
ve ayaklarında döküntü olduğu öğrenildi. Son beş
ay içinde başlayan nöbetler, dört aydır unutkanlık,
yer- yön bulamama ve 15 gün içinde hızlı ilerleyici
kognitif bozulma, fokal nörolojik bulgular, ajitas-
yon ve saldırganlığı nedeni ile yapılan kontrol EEG
incelemesinde biyoelektriksel status epileptikus
tablosu ile oldukça hızlı atipik bir klinik seyir gös-
terdiği düşünüldü. 

Atipik klinik tablolar HIV enfeksiyonunun
eşlik ettiği durumlarda daha sık görülmekle birlikte,
olgumuzda HIV negatif olarak saptanmıştı. Bu
durum, yoğun antibiyotik kullanımı ve penisilin di-
renci gibi birçok nedenin hastalığın doğal gidişatını
bozduğunu düşündürmektedir. Erken yaşta başlayan
kognitif bozulma, ileri yaşlarda görülen epileptik
nöbet durumunda nörosifiliz ayırıcı tanısı akılda tu-
tulmalıdır.2,6-8 Nörosifilizde epileptik nöbet görülme
oranının %14-60 olduğu bildirilmiştir. Nöbetler
kompleks-parsiyel, jeneralize tonik-klonik ve status
epileptikus şeklinde görülebilmektedir. Ancak sta-
tus epileptikus ile prezente olması oldukça nadir-
dir.6,9-12

Nörosifilizli vakaların %61,5’inde EEG anor-
mallikleri görülebilmektedir. EEG’de yaygın bir ya-
vaşlama ya da epileptiform deşarjlar görülebileceği
gibi, PLED’lerin de olabileceği bildirilmiştir.6,9-11,13 

Bazı nörosifiliz vakalarının da herpes ensefa-
litini taklit ettiğini bildiren yayınlar mevcuttur. Bu
hastalar genellikle akut başlangıçlı kognitif deği-

şikliklere sahip iken, bazı hastalar progresif pre-
zentasyona sahiptir. Hemen hepsinde nöbet gö-
rülmüştür. Kraniyal MRG T2 ve FLAIR kesitlerde
unilateral veya bilateral medial temporal lobta hi-
perintens lezyonlar görülüp, nörosifiliz tedavisi
sonrası gerilemiştir.14,15

Olgumuzun nöbetle prezente olması, biyo-
elektriksel status epileptikus varlığı, EEG’de
PLED’lerin varlığıyla herpes ensefalitine benzer
klinik ile başvurmuştur. Ankilozan spondiliti ne-
deni ile MRG yapılamamış, BOS herpes PZR nega-
tif olmasıyla herpes ensefaliti tanısı dışlanmıştır.

Nörosifiliz tanısı anamnez, klinik bulgular ve
destekleyici BOS bulguları, treponemal ve nontre-
ponemal serolojik testlerle konulmaktadır.5,16 Olgu-
muzun serumda VDRL pozitif (1/64), TPHA pozitif
idi, BOS TPHA 1/10.240 dilüsyonda pozitif idi. Nö-
rosifiliz evresine bakılmaksızın, nörolojik semptomu
olan hastalarda, 10-14 gün benzatin pensilin G, 18-
24 MU/gün ve hipersensitivitesi olanlarda 14 gün
boyunca oral doksisiklin 200 mg/gün, 14 gün tetra-
siklin veya eritromisin 500 mg 4x1 ya da tek doz
azitromisin 2 g/gün kullanılmaktadır. Tedaviye yanıt
BOS ile izlenmelidir, özellikle hücre sayısının azal-
mış olması anlamlıdır.5,16 Olgumuzda tedavide ben-
zatin penisilin G kullanılmış, tedavi sonrası BOS
bulguları karşılaştırıldığında lenfosit hâkimiyetin-
deki beyaz küre sayısının azaldığı gözlenmiştir.

Nörosifiliz demans, kognitif bozukluk, duygu-
durum, kişilik değişiklikleri, mani, depresyon, 
psikoz, halüsinasyonlar, deliryum ve grandiyöz he-
zeyanlar gibi tüm psikiyatrik hastalıkları taklit ede-
bilmektedir. Olgumuzda hızlı ilerleyen kognitif
bozukluk, ajitasyon, saldırganlık, disfori dışında
izlemlerinde işitsel halüsinasyonları, hezeyanları
olmuş, anne ve babasının kendi anne ve babası ol-
madığını, yabancı ve kötü olduklarını, anne ve ba-
basının öldüğünü veya bir yere kapatıldıklarını ve
bu yüzden gelemediklerini belirtmiş, Capgras sen-
dromu olarak değerlendirilmiştir. Capgras sen-
dromu, yakınlarının ya da nesnelerin ikizleri ile
değiştirildikleri biçiminde sanrılarla karakterizedir.
Hastaların, yakın akrabalarının ikizleri veya sahte
benzerleri ile değiştirilerek yerine sahtelerinin kon-
duğuna ait kuvvetli inanışları vardır. İlk kez 1923
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yılında Capgras ve Reboul-Lachaux tarafından ta-
nımlanmıştır. Literatürde sıklıkla paranoid şizofre-
nide, nadiren depresyon ve manide görüldüğü
bildirilmiştir. Alzheimer, hipofiz tümörü, kafa trav-
maları, serebrovasküler hastalık, Parkinson hasta-
lığı ve AIDS ile birlikte görülebilmektedir.17-19

Olgumuzda idrar inkontinansı, sık idrara
çıkma yakınmasıyla yapılan dolum sistometrisinde
mesanede orta düzeyde kompliyans kaybı, basınç
akım çalışmasında hiposensitivite, hipokompliyans,
akontraktil mesane saptandı. Mesane disfonksi-
yonu nörosifilizde nadir olmakla birlikte görüle-

bilmektedir.19 Nörosifilize bağlı nörojen mesane ta-
nısıyla temiz aralıklı kateterizasyon, oral antikoli-
nerjik tedavi başlandı.

Olgumuzun nöbetle prezente olması, biyo-
elektriksel status epileptikus varlığı, EEG’de
PLED’lerin görülmesi, herpes ensefalitine benzer
klinikle başvurması, fokal nörolojik bulgular, 
ajitasyon, saldırganlığının olması, izlemlerinde
Capgras sendromu tanısı alması, muhtemel spinal
tutulumu düşündürecek nörojen mesane gelişi-
miyle atipik bir nörosifiliz olgusu olarak sunulmaya
değer bulunmuştur.
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