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Amaç: Nörosifiliz, sifilizin en ciddi formlarından biri olup klinik bulguların çeşitliliği ve serolojik testlerin yorum-
lanmasındaki güçlükler nedeniyle tanısı ve tedaviye yanıtının değerlendirilmesi zordur. Uygun tedaviye rağmen bazı 
olgularda hastalık devam edebildiğinden düzenli izlem ve gerçek yaşam verilerinin değerlendirilmesi önemlidir. Bu 
çalışmada merkezimizde 18 yıllık dönemde tanı alan nörosifiliz olgularının klinik özellikleri, laboratuvar bulguları ve 
tedavi sonrası sonuçları değerlendirildi. 
Yöntemler: Bu retrospektif gözlemsel çalışmada, 2005–2022 yılları arasında sifiliz testi pozitif olup nörosifiliz tanısı 
alan ≥18 yaş hastaların verileri tıbbi kayıtlardan elde edilerek analiz edildi. Tanı ve sınıflandırma ABD Hastalık Kont-
rol ve Korunma Merkezleri (Centers for Disease Control and Prevention, CDC) kriterlerine göre yapıldı. Demografik 
veriler, klinik bulgular, serolojik ve beyin omurilik sıvısı (BOS) sonuçları, uygulanan tedaviler ve tedavi sonrası klinik 
yanıtlar değerlendirildi.
Bulgular: Sifiliz testi pozitif 503 olgunun 23’ü (%4.6) nörosifiliz tanısı almıştı. Olguların 3’ü (%13) kadındı ve 3 (%13) 
hastada HIV infeksiyonu saptandı. Tüm hastalar semptomatikti; 7’sinde (%30.4) oküler, 16’sında (%69.5) nörolojik 
semptomlar vardı. En sık klinik tablo tabes dorsalis olup 7 (%30.4) hastada izlendi. Tanı kriterlerine göre hastaların 
4’ü (%17.4) olası, 13’ü (%56.5) yüksek olası ve 6’sı (%26.1) doğrulanmış nörosifiliz olarak sınıflandırıldı; 15’i (%65) 
tersiyer, 8’i (%35) sekonder evredeydi. Serum “rapid plasma reagin” (RPR) titreleri 1:1–1:512 aralığındaydı. Ortalama 
beyin omurilik sıvısı (BOS) lökosit sayısı 30/mm3 olup protein düzeyleri 24–544 mg/dl aralığındaydı. BOS “Venereal 
Disease Research Laboratory” (VDRL) testi 6 hastada, Treponema pallidum hemaglütinasyon testi (TPHA) 15 hasta-
da pozitifti. Yirmi iki hastanın 7’sinde (%32) tam iyileşme sağlanırken 14’ünde (%64) sekel gelişmişti; 1 (%4.5) hasta 
ise kaybedilmişti.
Sonuç: Nörosifiliz değişken klinik bulgularla seyredebildiğinden tanısı güçtür. Sifiliz tanısı alan hastalar nörosifiliz 
bulguları açısından dikkatle değerlendirilmeli; retinit veya üveit olgularında sifiliz ayırıcı tanıda düşünülmeli ve bu 
hastalar nörosifiliz yönünden araştırılmalıdır.
Anahtar Kelimeler: Nörosifiliz, oküler sifiliz, rapid plasma reagin, Treponema pallidum hemaglütinasyon testi, Tre-
ponema pallidum

ABSTRACT
Objective: Neurosyphilis is a severe manifestation of syphilis characterized by heterogeneous clinical presentations. 
Diagnosis and assessment of treatment response are challenging due to variable findings and limitations in interpret-
ing serological tests. This study evaluates the clinical characteristics, laboratory findings, and treatment outcomes of 
neurosyphilis cases diagnosed at a single center over an 18-year period.
Methods: Medical records of patients aged 18 years or older with positive syphilis serology who were diagnosed with 
neurosyphilis between 2005 and 2022 were reviewed in this retrospective observational study. Diagnosis and classifica-
tion followed Centers for Disease Control and Prevention (CDC) criteria were applied for diagnosis and classification. 
Demographic data, clinical features, serological and cerebrospinal fluid (CSF) findings, treatments, and post-treatment 
outcomes were analyzed.
Results: Of 503 patients with positive syphilis serology, 23 (4.6%) were diagnosed with neurosyphilis. Three (13%) 
patients were female, and 3 (13%) had human immunodeficiency virus infection. All patients were symptomatic; 7 
(30.4%) had ocular involvement, and 16 (69.5%) presented with neurological manifestations. Tabes dorsalis was the 
most common presentation, occurring in seven patients (30.4%). Based on CDC criteria, four cases (17.4%) were 
classified as possible, 13 (56.5%) as probable, and 6 (26.1%) as confirmed neurosyphilis. Fifteen (65%) patients were 
in the tertiary stage, and eight (35%) were in the secondary stage. Serum rapid plasma reagin titers ranged from 1:1 to 
1:512. The mean CSF leukocyte count was 30/mm3, and CSF protein levels ranged from 24 to 544 mg/dL. CSF Vene-
real Disease Research Laboratory test results were positive in six patients, and Treponema pallidum hemagglutination 
assay results were positive in 15 patients. Among 22 patients with follow-up data, seven (32%) achieved full recovery, 
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GİRİŞ
Sifiliz, Treponema pallidum subspecies pallidum’un etkeni olduğu, multi-
sistemik, kronikleşebilen, bulaşıcı bir bakteriyel infeksiyondur (1). Hem 
bireysel hem de halk sağlığı açısından önemli olan bu hastalığın bulaşma 
yollarının bilinmesine ve kesin tedavisinin olmasına rağmen, dünyada ve 
ülkemizde son 10 yılda insidansının giderek arttığı gösterilmiştir (2–4). 
Hastalığın farklı klinik belirtiler ile seyretmesi ve serolojik testlerin yo-
rumundaki güçlükler nedeniyle tanı ve tedavi süreci zor olabilmektedir 
(2). Nörosifiliz, sifilizin en ciddi formlarından biridir ve sekelle sonuçla-
nabilir. Sifilizin herhangi bir evresinde asemptomatik veya semptomatik 
nörolojik tutulum gelişebilir; semptomatik tutulumda farklı klinik seyir-
ler görülebilir (5). Tedaviye rağmen hastalığın ilerlemesi, semptomların 
devam etmesi veya tekrarlaması mümkündür. Bu nedenle hastaların uzun 
süreli takibi önemlidir. Öte yandan literatürde bu konuya ilişkin gerçek 
yaşam verileri sınırlıdır (6). 

Bu çalışmada merkezimizde 18 yıllık bir süre içinde, nörosifiliz tanısı 
alan olguların epidemiyolojik ve klinik özellikleri ile laboratuvar bulgu-
ları ve tedavi sonrası klinik yanıtları değerlendirildi.

YÖNTEMLER
Çalışma retrospektif gözlemsel bir çalışma olarak planlandı ve Bursa 
Uludağ Üniversitesi Tıp Fakültesi seroloji laboratuvarı kayıtlarından 
2005–2022 yılları arasında sifiliz testi pozitif olan, 18 yaş ve üzerindeki 
hastaların kayıtlarına ulaşıldı. Bu hastalar arasından nörosifiliz tanısı 
alan olgular tespit edilerek, hastane dosya sistemi üzerinden demografik 
veriler, başvuru şikâyetleri, fizik muayene bulguları, laboratuvar verileri, 
özgül ve özgül olmayan sifiliz test sonuçları, beyin omurilik sıvısı (BOS) 
bulguları, varsa kraniyal manyetik rezonans görüntüleme (MRG) rapor-
ları, uygulanan tedaviler, tedavi sonrası klinik veriler, eşlik eden anti-HIV 
sonuçları, sifilizin diğer organ tutulumları değerlendirildi.

Hastanemizde treponemal test olarak sifiliz Treponema pallidum hemag-
lütinasyon testi  (sifiliz-TPHA), nontreponemal test (NTT) olarak serum-
da “rapid plasma reagin” (RPR) ve BOS’ta “Venereal Disease Research 
Laboratory” (VDRL) testi kullanılmaktadır. Hastaların sifiliz serolojik 
tanısı geleneksel veya ters algoritma uygulanarak konulmuş olup sifiliz 
evreleri (primer, sekonder, latent ve tersiyer sifiliz) ile nörosifiliz, oküler 
sifiliz, kardiyak sifiliz ve otik sifiliz tanıları, ABD Hastalık Kontrol ve Ko-
runma Merkezleri (Centers for Disease Control and Prevention, CDC) 
rehberine uygun olarak belirlenmişti; nörosifiliz hastaları aynı rehbere 
göre olası, yüksek olası, kesin nörosifiliz olarak sınıflandırıldı (7). Buna 
göre olası nörosifiliz, serumda reaktif sifiliz TPHA ve/veya RPR varlığı ile 
birlikte, başka bir nedenle açıklanamayan ve nörosifiliz ile uyumlu klinik 
semptom veya bulguların bulunması olarak; yüksek olası nörosifiliz ise 
serumda reaktif RPR ve/veya reaktif sifiliz TPHA sonucuna ek olarak, 
başka bir nedenle açıklanamayan nörosifiliz ile uyumlu klinik semp-
tom veya bulguların bulunması ve BOS’ta protein düzeyinin >45 mg/dl, 
lökosit sayısının >5/mm³ olması ya da BOS sifiliz TPHA pozitifliğinin 
saptanması olarak kabul edildi. Kesin nörosifiliz ise klinik bulgulara ek 
olarak, serumda reaktif RPR ve/veya reaktif sifiliz TPHA ve BOS VDRL 
pozitifliğinin saptanması olarak tanımlandı (7,8). Çalışmamızda izole 
oküler sifiliz ile takip edilip BOS incelemesi yapılmayan hastalar nörosi-
filiz olarak değerlendirilmedi. 

Tedavi yanıtı klinik yanıt ve serolojik testler ile değerlendirildi. Serolojik 
yanıt, erken sifilizde tedaviden sonraki 6–12 ay içinde, geç sifilizde ise 
12–24 ay içinde NTT’de en az iki dilüsyon (4 kat) düşüş saptanması veya 
başlangıç titresi 1:1–1:2 olan olgularda testin nonreaktif hale gelmesi 
olarak kabul edildi (6). Serolojik tedavi başarısızlığı; yeniden infeksiyon 
dışlandıktan sonra, nontreponemal titrelerde başlangıçtaki düşüşü taki-
ben, en az 2 hafta süreyle belgelenmiş dört kat artış saptanması olarak 
tanımlandı (9).

Helsinki Bildirgesi’ne uygun olarak yürütülen çalışma için Bursa Uludağ 
Üniversitesi Tıp Fakültesi Klinik Araştırmalar Etik Kurulu’ndan 7 Mart 
2023 tarih ve 2023-5/10 karar numarasıyla onay alındı. Çalışmanın ret-
rospektif yapısı nedeniyle yazılı onam şartı aranmadı.

İstatistiksel Analizler
Çalışmada elde edilen veriler SPSS Statistics for Windows v. 29.0 (IBM 
Corp., Armonk, NY, ABD) programı ile değerlendirildi. Tanımlayıcı veri-
ler sayı (n), yüzde (%), ortalama, ortanca, standart sapma (SS), minimum 
ve maksimum değerler olarak sunuldu. 

BULGULAR
Hastanenin seroloji laboratuvarı kayıtlarından 2005–2022 yılları arasında 
sifiliz seropozitifliği olan 573 erişkin hasta tespit edildi. Hastalardan 13’ü 
yalancı pozitiflik düşünüldüğü, 57 hasta ise dosya verilerine ulaşılamadığı 
için çalışma dışı bırakıldı. Kalan 503 sifiliz olgusundan, 23’ünde (%4.57) 
nörosifiliz tespit edildi. Çalışmaya alınan bu 23 olgunun 3’ü (%13) ka-
dındı. Tanı kriterlerine göre 4’ü (%17.4) olası, 13’ü (%56.5) yüksek olası, 
6’sı (%26.1) kesin nörosifiliz olarak sınıflandırıldı; 3 (%13) hastada HIV 
infeksiyonu saptandı. Hastaların yaşları 26–74 yaş arasında değişmekte 
olup ortalama yaş 46.5 ± 13.8 yıl idi. Çalışma döneminde saptanan 9 (%39) 
olgunun hastanemize başvurmadan önce sifiliz tedavisi aldığı belirlendi. 
Bu hastalardan 2’sinin 21 gün süreyle uygulanan intravenöz kristalize 
penisilin, 4’ünün intramüsküler olarak üç doz 2.4 MÜ benzatin penisilin 
(intramüsküler), 1’inin 10 gün boyunca intramüsküler olarak günde iki 
kez 800 000 Ü prokain penisilin almış olduğu öğrenildi; 2 kişi ise daha 
önceden aldıkları tedavinin ayrıntılarını hatırlamıyordu.

Hastaların ilk başvurdukları birimler sıklık sırasına göre nöroloji (%26), 
acil (%26), göz hastalıkları (%22), infeksiyon hastalıkları (%17) ve der-
matoloji (%9) olarak belirlendi. Tüm hastalar semptomatik olup başvuru 
sırasında 7 (%30.4) hastada oküler, 16 (%69.5) hastada nörolojik yakınmalar 
mevcuttu. Hastalarda en sık baş ağrısı, denge kaybı ve görme bozukluğu 
şikâyetleri görüldü (Tablo 1). Fizik muayenede ise en sık tabes dorsalis 
ile uyumlu bulgular saptandı (Tablo 2). Nörosifiliz tanısı alan hastala-
rın 15’i (%65) tersiyer, 8’i (%35) sekonder evredeydi. Sifilize bağlı diğer 
organ tutulumları içinde 2 (%8.6) hastada kemik-cilt (gom), 7 (%30.4) 
hastada göz, 2 (%8.6) hastada kalp tutulumu eşlik ediyordu. Oküler tu-
tulum saptanan hastaların tamamı erken sifiliz evresindeydi. Anti-HIV 
pozitif olan üç hastanın tümünde nörosifilize oküler tutulum eşlik edi-
yordu. Hastaların serum RPR titreleri 1:1–1:512 aralığında olup en sık 
saptanan titre 1:16 idi. Kraniyal MRG 21 hastaya yapılmış olup bulguları 
Tablo 3’te sunuldu. Hastaların 20 (%87)’sinde BOS incelemesi yapılmıştı. 
Nörosifiliz olgularına ait klinik bulgular ve BOS verileri Tablo 4’te sunuldu. 
Beyin omurilik sıvısı incelemesinde, lökosit sayısı ve VDRL sonuçlarına 

14 (64%) developed sequelae, and 1 (4.5%) died during follow-up.
Conclusion: Neurosyphilis exhibits diverse clinical features and remains challenging to diagnose. Patients with syphilis 
require careful evaluation for neurological and ocular involvement, and syphilis should be included in the differential 
diagnosis of retinitis and uveitis.
Keywords: Neurosyphilis, ocular syphilis, rapid plasma reagin, Treponema pallidum hemagglutination assay, Trepo-
nema pallidum
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19 hastada, protein ve sifiliz TPHA sonuçlarına 18 hastada erişilebildi; 
BOS lökosit sayısı 0–150/mm3 aralığında olup ortalama 30/mm3 olarak 
hesaplandı. Hastaların 13’ünün (%68) lökosit sayısı 10/mm3’ün üstündey-
di ve hastalardaki BOS lökosit alt grup dağılımında mononükleer hücre 

hakimiyeti izlendi. Beyin omurilik sıvısı protein düzeyleri 24–544 mg/dl 
aralığında olup ortalama 90 mg/dl idi; 11 (%61) hastada bu değer 45 mg/
dl ve üzerinde tespit edildi. Beyin omurilik sıvısı VDRL testi 6 hastada, 
BOS TPHA testi ise 15 hastada pozitifti. 

Bir hastaya lomber ponksiyon işlemi sonrası takibe gelmediği için tedavi 
uygulanamamıştı; 21 hasta 2–3 hafta süreyle günlük 20–24 MÜ kristalize 
penisilin G ile tedavi edilmişti; 1 hasta ise anafilaktik penisilin reaksi-
yonu nedeniyle 39 gün süreyle günde iki defa 2 g parenteral seftriakson 
tedavisi almıştı. Takiplerinde RPR yanıtı alınamayan 8 (%36.3) hasta-
ya yeniden tedavi verilmişti. Bu hastaların 5’ine kristalize penisilin G, 
3’üne ise haftada bir 2.4 MÜ benzatin penisilin G (3 doz) ardından 2–4 
hafta süreyle doksisiklin tedavisi uygulanmıştı (1 hasta 2 hafta, 2 hasta 
ise 4 hafta). Tedavi alan 22 hastanın 7’sinde (%32) tam klinik iyileşme 
sağlanırken, 14 (%64) hastada sekel gelişmişti. Eşlik eden pnömoni ve 
Staphylococcus aureus bakteriyemisi nedeniyle 1 (%4.5) hasta izlem sı-
rasında kaybedilmişti.

İRDELEME
Nörosifiliz, sifilizin sekel bırakabilen en ciddi formlarından biridir (5). 
Yapılan çalışmalarda nörosifiliz görülme oranları değişkenlik göstermek-
tedir. 2012–2013 yılları arasında 573 sifiliz olgusunun incelendiği bir ça-
lışmada, hastaların %3.5’inde semptomatik nörosifiliz saptanmıştır (10). 
González-López ve arkadaşlarının (11) çalışmalarında nörosifiliz oranı 
%6.3 olarak bildirilmiştir. Bizim çalışmamızda ise bu oran %4.5 olup li-
teratürde bildirilen aralık ile uyumludur.  

Nörosifiliz tanısı; klinik bulgular, sifiliz için serolojik testler ve BOS ince-
lemesine dayanmaktadır. Ancak sifiliz tanısı olan bir hastada herhangi bir 
nörolojik klinik bulgu olmaksızın, BOS incelemesinde başka bir nedenle 
açıklanamayan VDRL pozitifliği, protein artışı ve/veya pleositoz saptanması 
durumunda “asemptomatik nörosifiliz” olarak kabul edilir (12). Semptoma-
tik olgularda ise klinik bulgular değişken olabilir. Menenjit, kraniyal sinir 
tutulumları, geç dönemde meningovasküler tutulum nedeniyle serebral 
damarlarda tromboza bağlı enfarkt ve inme, meningomiyelit izlenebilir. 
Parankim tutulumunda ise demans, psikiyatrik bulgular ile yavaş seyirli 
genel parezi veya tabes dorsalis ile uyumlu bulgular görülebilir (12). Li-
teratürde ülkemizden farklı psikiyatrik bulgularla başvurarak nörosifiliz 
tanısı alan olgu sunumları bildirilmiştir (13,14). Ogun ve Sırmatel’in (15) 
çalışmasında hastalarda asemptomatik iskemik beyin lezyonları, akut is-
kemik inme, hareket bozukluğu, tabes dorsalis, amiyotrofik lateral skleroz 
(ALS) gibi farklı bulgular izlenmiştir. Çalışmamızda olguların %69.5’inde 
nörolojik semptomlar mevcut olup en sık tabes dorsalis ile uyumlu bul-
gular saptandı. Bu durum çalışmaya alınan hastaların çoğunluğunun 
tersiyer sifiliz evresinde tanı alması ile ilişkili olabilir. Ozturk-Engin ve 
arkadaşlarının (16) çok merkezli çalışmasında, tabetik semptom oranı 
%19.8 olarak bildirilmiştir. Sifilizin görülme sıklığındaki artışa rağmen 
etkin tedavinin varlığı nedeniyle tabes dorsalis insidansının antibiyotik 
öncesi döneme göre daha düşük olduğu bildirilmektedir (17). Buna karşın 
Zhu ve arkadaşlarının (18) çalışmasında tabes dorsalisin günümüzde de 
sık görülebileceği ve tanının atlanabileceği vurgulanmış; tabes dorsalis 
düşündüren klinik bulgular varlığında sifiliz tanısı da mevcut ise mutlaka 
lomber ponksiyon yapılması gerektiği belirtilmiştir.

Olgularımızın 7 (%30.4)’sinde oküler tutulum eşlik etmekte idi. Oküler 
sifiliz, sifilizin diğer bir ciddi formu olup nörosifiliz ile birlikteliği sık gö-
rüldüğünden BOS incelemesi önerilmektedir (1). Oküler sifiliz, sifilizin 
herhangi bir aşamasında ortaya çıkabilir. Ancak Tsuboi ve arkadaşları 
(19) çalışmalarında olguların %87.5’inin ilk 2 yıl içinde geliştiğini bildir-
miştir. Louis Philippe ve arkadaşlarının (20) çalışmasında oküler sifilizli 
hastaların %88.8’inin erken sifiliz döneminde olduğu belirtilmiştir. Ça-
lışmamızda oküler tutulum saptanan nörosifiliz olgularının tamamının 
erken sifiliz evresinde olması bu bulgularla uyumludur.

Şikâyet n (%)

Denge Kaybı 10 (43)

Baş Ağrısı 10 (43)

Bulanık Görme 8 (35)

Kuvvet Kaybı 5 (22)

Ekstremitelerde Uyuşma 5 (22)

Döküntü 3 (13)

Unutkanlık 2 (8.6)

Dizartri 2 (8.6)

Apati 1 (4)

Baş Dönmesi 1 (4)

Tablo 1. Nörosifiliz Olgularının Başvuru Şikâyetleri

Bulgu n (%)

Tabes Dorsalis 7 (30.4)

Retinit 4 (17)

Taraf Bulgusu 4 (17)

Üveit 3 (13)

Döküntü 3 (13)

Gom 2 (8.6)

Ateş 1 (4.3)

Ense Sertliği 1 (4.3)

Tablo 2. Nörosifiliz Olgularında Muayene Bulguları

Bulgu n (%)

İskemik Gliotik Değişiklik 8 (38)

Normal 7 (33)

Kortikal Atrofi 2 (9.5)

Ensefalitle Uyumlu T2/FLAIR Sekanslarda 
Hiperintens, Kontrast Tutulumu Olan Alanlar 1 (4.7)

Enfarkt ile Uyumlu Lezyonlar 1 (4.7)

Vaskülit ile Uyumlu Kontrastlı Serilerde Damar Duvarlarında 
Kontrast Tutulumu ve Beyin Parankiminde İskemik Alanlar  1 (4.7)

Hipokampal İntensite Artışı 1 (4.7)

Tablo 3. Nörosifiliz Olgularında Kraniyal Magnetik Rezonans 
Görüntüleme Bulguları
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HIV ile sifiliz etkeni benzer bulaşma yollarına sahip olduğundan koinfeksi-
yon sıktır. Bu nedenle biri tetkik edilirken, diğer hastalığın da araştırılması 
önerilmektedir. Anti-HIV pozitif hastalarda sifiliz atipik seyir gösterebilir 
(21). Son yıllarda HIV ile infekte hastalarda oküler sifiliz daha sık bildi-
rilmektedir (22). Mathew ve arkadaşlarının (22) çalışmasında oküler sifi-
lizli olguların çoğunun HIV pozitif olduğu ve %25’ine ilk başvuruda HIV 
infeksiyonu tanısı konulduğu bildirilmiştir. Bu bulgular oküler sifilizin 
altta yatan HIV infeksiyonunun tanınmasında önemli bir klinik ipucu 
olabileceğini desteklemektedir. Nitekim çalışmamızda da 3 hasta oküler 
sifiliz için tetkik edilirken HIV infeksiyonu ve nörosifiliz tanısı almıştır.

Beyin omurilik sıvısı VDRL testi nörosifiliz tanısında yüksek özgüllüğe 
sahip olmakla birlikte duyarlılığı sınırlıdır (23). Söz konusu test, hastalığın 
erken veya geç döneminde, BOS’ta treponemal bakteri yükünün düşük 
olduğu durumlarda, antikor düzeylerinin çok düşük olması hâlinde, HIV 
koinfeksiyonu varlığında, otik veya oküler nörosifiliz olgularında ya da 
laboratuvar kaynaklı teknik nedenlere bağlı olarak negatif sonuçlanabilir 
(24). Literatürde BOS VDRL pozitiflik oranının %45 civarında olduğu 
bildirilmiştir (25). Çalışmamızda bu oran %37 olarak bulunmuş olup 
önceki çalışmalarla uyumludur. Harding ve Ghanem (26) analizlerinde 
nörosifiliz hastalarının %50’sinde BOS VDRL sonucunun negatif oldu-
ğunu, bu nedenle yalnızca pozitif sonuçları esas alan çalışmaların klinik 
pratiği yanıltabileceğini bildirmişlerdir. Kılavuzlarda da BOS VDRL ne-
gatifliğinin nörosifilizi dışlamadığı belirtilmektedir (27). 

Beyin omurilik sıvısı pleositozu ve protein artışı nörosifiliz tanısını des-
tekleyen ancak özgüllüğü sınırlı bulgulardır (8,12). Reaktif seroloji ve 
nörolojik belirti ve bulguları olan, BOS’ta pleositoz ve protein artışı sap-
tanan ancak BOS VDRL negatif hastalarda floresan treponemal antikor 
absorpsiyon (FTA-ABS) / TPHA testi gibi treponemal testler yardımcı 
olabilir (28). Bu testler VDRL’ye göre daha duyarlı olmakla birlikte, serum 
antikorlarının BOS’a pasif geçişini yansıtabilmeleri nedeniyle özgüllükleri 
düşüktür. Ayrıca ömür boyu pozitif kalabilir (28, 29). Öte yandan Harding 
ve Ghanem’in (26) derlemesinde klinik şüphe yüksek ise BOS’ta trepone-
mal testlerin negatif olmasının nörosifiliz tanısını dışlamadığı belirtilmiş-
tir. Çalışmamızda BOS TPHA pozitiflik oranı %84 olarak saptanmıştır. 
Beyin omurilik sıvısı TPHA sonucu negatif olan 3 hasta irdelendiğinde, 
bir hastanın baş ağrısı, kusması şikâyetleri mevcut olup diğer 2 hastanın 
oküler tutulum nedeniyle izlendiği görüldü. Bu hastaların birinde BOS’ta 
sadece protein yüksekliği, diğerinde protein yüksekliği ile birlikte pleo-
sitoz saptanmıştı. Nörosifiliz için BOS pleositozu spesifik olmamakla ve 
tutulum tipine bağlı olarak değişmekle birlikte, tabes dorsalisli hastalar 
dışında, hassas bir belirteç olarak kabul edilmektedir (30). Özellikle BOS 
hücre sayısının 20/mm3’ün üzerinde olması nörosifiliz tanısını destekle-
mektedir (31). Ancak asemptomatik ve geç nörosifilizde, HIV ile infekte 
hastalarda veya bakterinin suşuna bağlı olarak pleositoz görülmeyebilir 
(12,32). Nitekim çalışmamızda pleositoz saptanmayan 6 hastadan 5’inin 
tersiyer sifiliz evresinde olması, bu hastalardan 2’sinde tabes dorsalis var-
lığı bu bulgularla uyumludur.

BOS protein yüksekliği nörosifiliz tanısında düşük özgüllüğe sahip ol-
makla birlikte tanıyı destekleyici bir bulgudur ve genellikle 45–200 mg/dl 
arasında değişmektedir (12,29). Çalışmamızda hastaların %61’inde BOS 
protein düzeyi ≥45 mg/dl olarak saptanmıştır.

Nörosifiliz tanısında ek bir patoloji düşünülmüyor veya kafa içi basınç 
artışı şüphesi yoksa radyolojik incelemeler genellikle gerekli değildir (12). 
Ancak pratikte, birçok hastaya nörolojik yakınmalar nedeniyle kraniyal 
görüntüleme yapılmaktadır. 2013 yılında yapılan bir nörosifiliz MRG 
çalışmasında hastalar nöropsikiyatrik, meningovasküler ve miyelopatik 
olmak üzere üç gruba ayrılmış; nöropsikiyatrik grupta yaygın serebral 
atrofi ve enfarkt, meningovasküler grupta enfarkt, miyelopatik grupta 
ise uzun segment sinyal değişiklikleri ve dorsal kolon tutulumu daha sık 

bildirilmiştir (33). Çalışmamızda bazı hastalarda MRG bulguları normal 
iken bazılarında iskemik gliotik değişiklikler, vaskülit ile uyumlu lezyon-
lar, enfarkt ve atrofi tespit edildi.

Nörosifiliz takibinde; tedaviden 6 ay sonra BOS lökosit sayısında azalma 
olmaması veya tedaviden bir yıl sonra BOS VDRL titresinde dört kat düşüş 
sağlanamaması (veya başlangıç titresi <1:2 ise nonreaktif olmaması) yeni-
den tedavi endikasyonlarıdır. Takip sırasında BOS lökosit sayısında artış 
veya BOS VDRL titresinde dört kat artış saptanması da yeniden tedavi 
verilmesini gerektirir (9). HIV ile infekte olup antiretroviral tedavi al-
mayan hastalar dışında, klinik ve serolojik yanıt yeterliyse rutin, kontrol 
BOS incelemesinin zorunlu olmadığı bildirilmektedir. Bununla birlikte 
uygun tedaviye rağmen bazı hastalarda belirti ve semptomların düzel-
meyebileceği bilinmektedir (12). Çalışmamızda 8 hastaya tekrar tedavi 
verilmiş olduğu ve 23 hastanın 14’ünde kalıcı sekel görüldüğü saptandı.

Retrospektif niteliği ve tek merkezli olması, elektronik dosya sisteminden 
bazı bilgilere ulaşılamaması, uzun yılları kapsaması nedeniyle yıllar içinde 
takip ve tedavide yaklaşım farklılıkları oluşması ve kontrol BOS tetkikleri-
nin her hastada yapılmamış olması çalışmamızın en önemli kısıtlılıklarıdır. 

Literatürde ülkemizden nörosifiliz verileri ve olgu sunumları mevcuttur 
(13–16,34,35). Bununla birlikte, bildiğimiz kadarıyla bu çalışma, ülke-
mizden bildirilen nörosifiliz olgularını en uzun izlem süresiyle değer-
lendiren geniş hasta serilerinden biridir. Nörosifiliz, geniş ve değişken 
klinik spektrum nedeniyle tanısal güçlük oluşturabilen ciddi bir sifiliz 
komplikasyonudur. Bulgularımız, nörosifilizin halen önemli bir klinik 
sorun olmaya devam ettiğini ve olguların önemli bir kısmının tersiyer 
sifiliz evresinde tanı aldığını göstermektedir. Bu durum, erken tanının 
nörolojik sekellerin önlenmesi açısından kritik önem taşıdığını ortaya 
koymaktadır. Özellikle retinit ve üveit gibi oküler tutulum varlığında si-
filiz ayırıcı tanıda mutlaka değerlendirilmelidir. Ayrıca sifiliz tanısı alan 
tüm hastaların nörosifiliz açısından klinik olarak dikkatle değerlendiril-
mesi ve gerekli durumlarda BOS incelemesinin yapılması önerilmektedir. 
BOS bulgularının ise tek başına değil, klinik ve serolojik verilerle birlikte 
yorumlanması tanı doğruluğunu artıracaktır.
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Yapay Zekâ Kullanım Beyanı
Bu çalışmanın hazırlanması, veri analizi veya yazımı aşamalarında herhangi 
bir yapay zekâ programı kullanılmamıştır..
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