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Abstract
Syphilis is a multisystemic chronic infection caused by Treponema 
pallidum. As with other sexually transmitted infections, syphilis's 
tendency to spread in the community is considered to be an indica-
tor of the spread tendency of human immunodeficiency virus (HIV) 
infection. With the increase in the prevalence of HIV infection, there 
is a significant increase in syphilis cases. Neurosyphilis is a clini-
cal form of the disease that can be observed at any stage leading 
to central nervous system involvement. Eye involvement in neu-
rosyphilis often appears in the tertiary period and it might be the 
first and only finding of neurosyphilis. The most common ocular 
presentation is uveitis, and it may mimic many ocular pathologies. 
In this report, a case diagnosed with neurosyphilis while investigat-
ing the etiology of uveitis is presented. 
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Özet
Sifilis, Treponema pallidum’un neden olduğu multisistemik kro-
nik bir hastalıktır. Diğer cinsel yolla bulaşan infeksiyonlar için ge-
çerli olduğu gibi, sifilisin toplumda yayılma eğilimi insan immün 
yetmezlik virusu (HIV) infeksiyonunun yayılma eğiliminin bir 
göstergesi olarak kabul edilir. HIV infeksiyonunun prevalansında-
ki artışla birlikte sifilis olgularında da ciddi artış gözlenmektedir. 
Nörosifilis, hastalığın merkezi sinir sistemi tutulumuyla giden her 
dönemde gözlenebilen klinik bir formudur. Nörosifiliste göz tutu-
lumu sıklıkla tersiyer dönemde karşımıza çıkmaktadır ve nörosi-
filisin ilk ve tek bulgusu olabilmektedir. Göz tutulumu genellikle 
posterior üveit şeklindedir ve birçok oküler patolojiyi taklit ede-
bilmektedir. Bu bildiride, üveit etyolojisi araştırılırken nörosifilis 
tanısı konulan bir olgu sunulmuştur. 
Klimik Dergisi 2019; 32(3): 335-7.
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Olgu Sunumu / Case Report 

Giriş
Sifilis, Treponema pallidum’un neden olduğu, kan, 

cinsel temas ve plasenta yoluyla bulaşan multisistemik 
kronik bir hastalıktır (1). Son yıllarda HIV insidansında-
ki artışa paralel olarak diğer cinsel yolla bulaşan hasta-
lıklarda olduğu gibi sifilis olguları da artış göstermiştir 
(2,3). Dünya Sağlık Örgütü 2016 verilerine göre her yıl 
yaklaşık 10.6 milyon yeni sifilis olgusu görülmektedir 
(4). Ülkemizde 2012’den 2018’e kadar olan sürede her 
yıl bir önceki yıldan daha fazla sifilis olgusu görülmüş-
tür. 2018 yılında 2430 yeni sifilis olgusu bildirilmiştir (5). 

Sifilis semptomları, hastalığın primer, sekonder, ter-
siyer ve latent evrede olmasına göre değişir. Nörosifilis, 
T. pallidum ile infekte olan olguların yaklaşık %5’inde ge-
lişir ve erken ve geç dönem sifilis olarak ayrılır (6,7). Erken 

dönemde meninksler, beyin-omurilik sıvısı (BOS) ve vas-
küler dokular tutulurken, geç dönemde serebral doku ve 
spinal kord parankimi tutulur (8). Bu nedenle, nörosifilis 
duyu ve motor nöron hasarı, görme ve işitme bozukluk-
ları, kraniyal sinir paralizileri gibi birçok farklı semptomla 
kendini gösterebilir (8-10). Hastalığa bağlı oftalmolojik 
bulgular merkezi sinir sistemi (MSS) tutulumunun önem-
li göstergelerindendir (10,11). Sifiliste göz tutulumu her 
dönemde karşımıza çıkabilmekle birlikte, sıklıkla tersiyer 
dönemde görülmektedir ve bu tutulum nörosifilisin ilk ve 
tek bulgusu olabilmektedir. Gözle ilgili en sık görülen kli-
nik tablo üveittir; ancak papillit ve interstisyel keratit gibi 
farklı klinik bulgular da görülebilmektedir. Göz bulguları-
nın dolaşımdaki ve BOS’taki immün kompleks birikimine 
bağlı olduğu düşünülmektedir (12-14). 
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Bu bildiride üveit etyolojisi araştırılırken nörosifilis tanısı 
konulan bir olgu sunulmuştur. 

Olgu
Yirmi bir yaşında erkek hasta, son iki üç haftadır baş 

ağrısı ve görme bulanıklığı yakınmasıyla bir göz doktoruna 
başvurmuş, papillit tanısıyla başlanan steroid tedavisiyle 
yakınmalarının geçmemesi üzerine Fakültemizin Göz Hasta-
lıkları Kliniği’ne sevk edilmişti. Oküler muayenesinde görme 
keskinliği sağda 0.8, solda 0.6 idi ve bilateral papillit, vitrit ve 
flebit saptanmıştı (Resim 1). Üveitin etyolojisi araştırılırken, 
serumda Venereal Diseases Research Laboratory (VDRL) tes-
tinin reaktif olarak saptanması üzerine, hasta polikliniğimize 
yönlendirilmişti. 

Hastanın altı ay ve iki yıl önce birer şüpheli cinsel ilişki 
öyküsünün olduğu öğrenildi. Fizik muayenesinde vücut sı-
caklığı 36°C, nabız 82 atım/dakika, kan basıncı 110/60 mmHg 
olarak tespit edildi. Hastanın sırtında yaygın papüler dökün-
tüsü vardı. Genital ülser ya da avuç ve tabanlarında döküntü 
saptanmadı. Ense sertliği, Kernig ve Brudzinski işaretleri ve 
bilateral Babinski testleri negatifti. Diğer sistem muayeneleri 

de doğaldı. Lökosit sayısı 7400 hücre/mm3, hemoglobin 15.5 
gr/dl, trombosit sayısı 293 000/mm3, eritrosit sedimantasyon 
hızı 2 mm/saat, C-reaktif protein 1.1 mg/dl olarak saptandı. 
Biyokimyasal değerleri ve PA akciğer grafisi normaldi. Anti-
HIV testi negatifti. “Fluorescent treponemal antibody absorp-
tion” (FTA-ABS) testi pozitif bulundu. Treponema pallidum 
“hemagglutination assay” (TPHA) testi de 1/5120 titrede po-
zitif olarak saptandı. 

İnfeksiyon Hastalıkları Kliniğine yatırılan hastaya nörosi-
filis açısından lomber ponksiyon yapıldı. BOS açılış basıncı 
normaldi; renksiz ve berrak görünümde bir BOS elde edildi. 
Hepsi lenfosit olan 222 hücre/mm3 görüldü. BOS glukozu 65 
mg/dl (eşzamanlı kan şekeri 102 mg/dl), mikroproteini 52 mg/
dl olarak tespit edildi. VDRL testi BOS’ta da reaktif olarak sap-
tandı. 

Hastaya bu bulgular eşliğinde nörosifilis tanısı konuldu 
ve 6×4 milyon ünite intravenöz kristalize penisilin G tedavisi 
başlandı. Hasta göz tutulumu açısından Göz Hastalıkları Kli-
niği tarafından takip edilmeye devam edildi. Tedavi sonrası 
görme keskinliği sağda tam, solda 0.8 düzeyine çıktı; papillit 
ve flebitinde regresyon gözlendi (Resim 2). 
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Resim 1. Tedavi öncesinde [A] sağ ve [B] sol göz fundus görünümleri.

A B

Resim 2. Tedavi sonrasında [A] sağ ve [B] sol göz fundus görünümleri.

A B



İrdeleme
Saptanan sifilis olgularının çoğu erkek olup öykülerinde 

hemen her zaman şüpheli bir cinsel ilişki bulunur. Zineb ve ar-
kadaşları (15)’nın çalışmasında 2006 ile 2016 yılları arasında ta-
nısı konulan 30 nörosifilis olgusunun hepsi erkektir. Hastaların 
%46’sının bir psikiyatr tarafından sevk edildiği, %20’sinin ailele-
rinin isteğiyle başvurduğu, %20’sinin ise oftalmolog tarafından 
sevk edildiği bildirilmiştir. Bizim de erkek olan hastamızda altı 
ay ve iki yıl önce birer şüpheli cinsel ilişki öyküsü vardı ve üveit 
nedeniyle başvurduğu oftalmolog tarafından yönlendirilmişti.

Nörosifilisin çok değişik klinik bulgularla seyretmesi ve 
hastalığın her döneminde ortaya çıkabilmesi nedeniyle ayırıcı 
tanısı güçtür. Bu nedenle Centers for Disease Control and Pre-
vention (CDC) nörosifilis için tanı kriterleri belirlemiştir. Reaktif 
bir nontreponemal ve treponemal test sonucu olan bir hastada 
hem (başka bir nedene bağlı olmayan) merkezi sinir sistemiyle 
ilgili klinik belirti veya bulgular hem de (makroskopik olarak kan 
bulunmayan) BOS’ta reaktif bir VDRL testi varsa, o hastadaki 
nörosifilis tanısı doğrulanmış olarak kabul edilmektedir (16). 
Zineb ve arkadaşları (15)’nın yaptığı çalışmada 30 nörosifilis 
olgusundan 13 (%43.3)’ünün epileptik nöbetle 7 (%23.3)’sinin 
demansla, 6 (%20)’sının bulanık görme şikayetiyle başvurdu-
ğu bildirilmiştir. Aslan ve arkadaşları (17) tarafından nörosifilis 
tanısı konulan üç hastadan ikisi MSS semptomlarıyla başvur-
muştur. Timmermans ve Carr tarafından (18), 161 nörosifilis 
olgusunun yaklaşık %51’inde nöropsikiyatrik belirtiler olduğu; 
Danielsen ve arkadaşları (19) tarafından 92 olgunun %36’sın-
da nörolojik belirtilerin, %12’sinde ise psikiyatrik belirtilerin ilk 
başvuru nedeni olduğu bildirilmiştir. Bizim olgumuzun başvu-
ru nedeni ise bulanık görmeydi. 

Nörosifilis, BOS’ta bazı patolojik bulgularla seyreder. Zi-
neb ve arkadaşları (15), olguların BOS örneklerinin %20’sin-
de lenfositer pleositoz (20-890 hücre/mm3), %40’ında protein 
düzeyinde artış ve hepsinde normal glukoz düzeyi saptamış-
tır. Aynı çalışmada olguların VRDL ve TPHA sonuçları BOS’ta 
%60 ve %74 pozitif, serumda %67 ve %87 oranında pozitif 
olarak saptanmıştır. Aslan ve arkadaşları (17)’nın üç nörosi-
filis olgusundan birinin BOS VDRL testi negatif, ancak BOS 
TPHA’sı pozitif; diğer hastanın BOS VDRL testi ve TPHA’sı 
pozitif saptanmış ve bu iki hastanın BOS protein ve glukoz 
düzeyi normalken hücre de saptanmamıştır. Üçüncü hasta ise 
periferik sinir sistemi tutulumuyla başvurmuş olup BOS ince-
lemesini kabul etmediği için BOS incelenememiştir. Hastamı-
zın BOS’unda ise lenfositer pleositoz, normal glikoz düzeyi 
ve hafifçe artmış bir protein düzeyi söz konusuydu ve BOS’ta 
VDRL testi reaktif olarak saptanmıştır.

Nörosifilis tedavisi için günde 18 veya 24 milyon ünite 
olarak (her 4 saatte bir bölünmüş doz halinde) 10-14 gün bo-
yunca intravenöz kristalin penisilin G tercih edilen rejimdir. 
Ayrıca 24 milyon ünite sürekli infüzyon olarak da uygulana-
bilir (20). Zineb ve arkadaşları (15)’nın 30 olgusunda hastala-
rın tamamına intravenöz penisilin G tedavisi verilmiştir. Bu 
araştırıcıların klinik tabloları paralizi jenerale ilerleyerek ölen 
üç hastaları olmuştur. Akıncıoğlu ve arkadaşları (14)’nın akut 
bilateral sifilitik üveit olgusunda ise on beş gün boyunca 24 
milyon ünite/gün kristalize penisilin G tedavisi uygulanmış ve 
hastanın klinik bulguları yedinci haftada normale dönmüştür. 
Olgumuz da 14 gün süreyle 6×4 milyon ünite/gün kristalize 

penisilin G uygulandıktan sonra taburcu edilmiştir. Olgunun 
hem görme keskinliğinde artış hem de klinik bulgularında dü-
zelme gözlenmiş ve etkin bir tedavi aldığı kanısına varılmıştır. 

Sonuç olarak, nörosifilis birçok farklı klinik tabloya neden 
olabilen bir infeksiyon hastalığıdır. Bu olgu sunumunun gös-
terdiği gibi sifilisin çeşitli organ ve sistemleri tutabileceği ve 
bu sistemlere ait hastalıkları taklit edebildiği unutulmamalıdır.
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