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Ayirici tani

Tedavi

Olgular esliginde ornekler



Tanim

e BOS ‘tainflamasyonun spontan bir diizelme olmadan en az 1 aydan uzun
surmesi
e Enfeksiyoz, inflamatuvar, neoplastik



Infeksiyoz etkenler

*Mycobacterium tuberculosis

*Brucella spp *Cryptococcus neoformans
*Treponema pallidum *Coccidioides spp

*Borrelia burgdorferi *Histoplasma

*Tropheryma whipplei *Candida spp

*Actinomyces *Sporothrix

*Nocardia *Blastomyces

*Mycoplasma *Aspergillusspp

*Leptospira

*Diger kufler
*Kismen tedavi edilmis menenjit

*Echovirus (meningoensefalit)
*Acanthamoeba *Human immunodeficiency virus
*Taenia solium (sistiserkoz) *Cytomegalovirus, EBV, HSV, VZV
*Angiostrongylus cantonensis *HTLV I ve ll
*Afrika triponamasomiyazi *Cache Valley virus

.~ .~



Infeksiyon disi nedenler

«Sarkoidoz

*SLE

*Wegener
*Behcget Hastaligi
*Fabry hastaligi
*SSS vaskdlitleri

*VVogt-Koyanagi Harada hastaligi

*Primer beyin tm
*Metastazlar
*NHL

*Akut Losemiler

menenjit

*Kimyasal ya da ilagla induklenen




Immun sistem

Notropeni

Bacterial:

Staphylococcus aureus
Streptococcus pneumoniae
Pseudomonas aeruginosa
Escherichia coli

Fungal:

Aspergillus fumigatus

Candida albicans

Mucoraceae

Viral:

Cytomegalovirus

Herpes simplex virus

Human herpes virus types 6 and 7
Adenovirus

West Nile Virus

B hc yetmezligi, ab eksikligi
Bacterial:
Streptococcus pneumoniae
Haemophilus influenzae
Klebsiella pneumoniae
Pseudomonas aeruginosa
Viral:
Measles
Enterovirus
JC Virus

———

Bacterial:

Listeria monocytogenes
Nocardia asteriods
Treponema pallidum
Fungal:

Mucoraceae
Cryptococcus neoformans
Histoplasma capsulatum
Coccidioides immitis
Blastomyces dermatitidis
Aspergillus fumigatus
Viral:

HIV

Cytomegalovirus

Herpes simplex virus
Varicella zoster virus

JC Virus

Epstein Barr virus
Human herpes virus 6 and 7
Adenovirus

Parasitic:

Toxoplasma gondii
Strongyloides stercoralis
Neoplastic

T hc yetmezligi




Immunkompetan

Bacterial:

Treponema pallidum
Fungal:

Cryptococcus neoformans
Cryptococcus gattii
Histoplasma capsulatum
Coccidioides immitis
Blastomyces dermatitidis
Viral:

HIV

Varicella Zoster virus
Neoplastic

Autoimmune:
Neurosarcoidosis

SLE

Behcets




Etken spektrumunu daraltmak!

e Klinik prezantasyon, semptom, bulgu
e (Goruntlleme karakteristikleri
e Lomber ponksiyon, seroloji
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Oykude dikkat edilmesi gerekenler

Semptomlari icerecek sekilde ayrintili olmali
Sikayetlerin ortaya ¢ikis zamani

Sistemik semptomlar

Seyahat

Temas oykusu

IV ilag¢ kullanimi

llaglar (DMARD, Intratekal steroid vb)
Immun durum



&3; I’M SORRY

TS : ¥ 1 HAVEN’T
Oykiide ipuclart A CLUE
\ T
- Aktif tiberklloz hastasiyla temas, tiberklloz gecgirme oykisu

- Kilo kaybi, gece terlemesi, oksurlk

* HIV infeksiyonu / imminosupresyon durumu

- Slipheli cinsel temas (Sifiliz)

- Pastorize edilmemis siit Grtinlerinin tiketimi (bruselloz)
- Kene temasi, eritema migrans (Lyme)

- Tekrarlayan genital-oral Glser oykiisi (Behcet hastalidi)



Klinik

Basagrisi

Bulanti-kusma

Ates

Ense sertligi

Bilin¢ degisikligi

Gormede azalma, ¢ift gorme
Fokal norolojik bulgular daha sik




Fizik muayenede ipuclari

Deri lezyonlari Sarkoidqz, kriptokokkoz, koksidiomikoz
Blastomikoz, sporotrikoz
Lenfadenopati > Sarkoidoz, lenfoma, tiberkuloz, histoplazmoz
Oveit/iridis Behggt hastaligi, Vogt-Koyanagi-Harada sendromu,
_ Sarkoidoz )
RadikUlopati’kraniyal sinir ( A
paralizi L Lyme )



Cryptococcosis: Clinical Manifestations (3)

Skin lesions caused by Crypdocooous pecfonmans

Crecit ©)-TECH




Akciger Grafisi

« Tuberkiloz

- Sarkoidoz
- Sistemik mantar enfeksiyonu

- Malignite




Serebral MRG

C )

Beyaz
Cevher
Hast

Viral (CMV,
EBV, V2V,
PML)

-

-

Stroke /
vaskuler
bulgular

* Fungal
(Aspergillus
kriptokok,
mukor )
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Meningeal
tutulum

* Bakteriyel
* Fungal

» Otoimmun
* Neoplastik

\

-

Kitle lezyon

* Bakteriyel
(Tdberkiloz,
Nokardiya)

* Kriptokok
*Toksoplasma
* Lenfoma

\_

C )

Beyin sapi

* Listerya
* Varisella
* PML
* BNV

-

4 )

Bitemporal
tutulum

* HSV
*Paraneoplastik

N /




Goruntuleme

4 N

Nadiren teshis koydurucu ozellikte
Abse, tumor, parameningeal odak saptanabilir

Fokal veya diffuz meningeal tutulum, biyopsi yapilacak
alaninin belirlenmesini saglayabilir /

-




Laboratuvar

e Lomber ponksiyon
Acilis basinci, hiicre sayimi, dagilimi, glukoz, protein, kiltidr, ARB, gram
boyama

e |leri testler: potansiyel etkenler ve klinige gore (Cini miirekkebi, VDRL,
kriptokok ag, Brusella ag, PCR vb)



Laboratuvar

BOS
Hucre sayimi, hucre tipi, glukoz, protein,
eritrosit
Cini murekkebi,ARB
Fungal kultur, Brucella, tuberkuloz,

enterovirus, diger bakteri kulttrleri SERUM

Sitolojik inceleme RPR/VDRL, treponemal testler
PAS (Whipple hastalgr) Brusella, toxoplasma, koksidiosis
VDRL antikor

Kriptokok ag Kriptokok, histoplasma antjeni
Histoplasma ag Beta D glukan

Galaktomannan ag
Brusella aglutinasyonu
Coccidioides CF testi

PCR (Tbc, Whipple hastahgi,
\{terovirus, toksoplazmoz, HIV) / /




Tedavi

e Genel olarak,geleneksel ampirik antibiyotik ve antiviral tedaviye yanit
vermez.
e Ampirik tedaviye baslama karari vaka bazinda ele alinmali



Olgu 1

23 yas kadin hasta, psikiyatrik hastalik 6ykiisi mevcut, ila¢ kullanmiyor.

3 haftadir devam eden son 1 haftadir siddetlenen anlamsiz konusma, garip davraniglar
Son 2 gindur konvulsiyon, noroloji klinigi tarafindan yatiriimis

FM'de ates 37.4 C, biling kapali, ense sertligi +

Kraniyal MRG:baziler meningeal kontrastlanma, enfarkt

BOS berrak, agilis basinci 180 mmH20, 30 lenfosit

BOS protein 512 mg/d|, glukoz 2 mg/dl, EKS 90 mg/dl

BOS kiilttir Greme yok, viral seroloji negatif,

BOS Tbc PCR pozitif, ARB'de basil +

4’10 anti-tbc baslandi, 2.glin hasta ex oldu.



Tuberkiloz menenjit tanim

e Primer enfeksiyonu progrese olmasi
e Reaktivasyon sonucu (ileri yas, alkolizm, malnutrisyon, malignite, HIV,
ilaclar (TNF alfa inh vb) )



52 ¢alismayi iceren bir meta-analiz 28 lilkeden 12.0000 den fazla hasta
degerlendirilmis

Tum menenjit nedenlerinin %13.8

Tuberkuloz olgularinin %4.5

2018 yili ABD tum tbc olgularinin %1°i, ekstrapulmoner tbc olgularinin %4G.



Klinik

e Bas agrisi e Subakut baslangic (1 hafta %7, 1-3 hafta %58, 3
haftadan uzun %36)
o Ates
e Kusma e Biling degisikligi, kisilik degisiklikleri, koma (%59, %28,
- el e %21
e Biling degisikligi )

e Kraniyal sinir paralizisi (2 ve 6. sinir tutulumu, olgularin
yaklasik ¥3'l)



Klinik evreleme

Bir ile U¢ hafta siren, sinsi baglangich halsizlik, halsizlik, bag Erken prodromal faz

agrisi, dusuk dereceli ates ve kisilik dedisikligi ile karakterizedir.

Meningismus, uzamis bas agrisi, kusma, uyusukluk, konflizyon ve o
degisen derecelerde kraniyal sinir tutulumlari ile karakterizedir. Menenjltlk faz
Hastalik hizlanir, stupor ve komaya, ndbetlere ve siklikla

hemiparezi gelisir.. Tedavi edilmeyen hastalarin ¢ogu igin élim, L
hastaligin baglamasindan sonraki bes ile sekiz hafta igcinde Paralitik faz
gerceklesir.




Stage.

eEvre | — Norolojik belirti olmadan alert ve oryante.

eEvre Il — Bilin¢li ama dikkatsizlik, konflizyon, kraniyal sinir felci veya
hemiparezi gibi hafif odak belirtileri olabilir (Glasgow koma skoru 11 ile 15).

eEvre Il — Deliryum, stupor, koma, nobetler, coklu kraniyal sinir felci ve/veya
hemipleji (Glasgow koma skoru <10) olan ileri hastalik



Komplikasyonlar

Stroke

Nobet
Hidrosefali
Hiponatremi
Gorme kaybi
Tranvers miyelit



BOS bulgulari

- Lokosit sayisi: 100-500 mma3 lenfosit agirlikli

* Protein :100-500 mg/dL (spinal blok varsa 2-6 g/dL)
« BOS glikoz duzeyi 45 mg/dL'nin altinda

- Erken donemde PNL hakimiyeti olabilir

- BOS’ta ARB pozitifligi %30-60

« Kiiltiir pozitifligi %25-75



Nukleik asid amplifikasyon testleri

e Tiberkiiloz menenijitli 1300'den fazla hastayi igeren (kdltiir tarafindan dogrulanmig)
63 calismayi iceren bir meta-analizde,

NAAT lerin 6zgulligu ve duyarlihdi sirasiyla, % 99 ve %82

e NAAT'ler, ARB ve kiiltiir ile kombinasyon halinde kullanilabilir (ancak onun yerine
gecmez).

e BOS NAAT, FDA tarafindan onaylanmamisgtir.

e Yiksek prevalansi olan ulkelerde Xpert MTB/RIF Ultra testi kullanimi
desteklenmektedir.

e Duslk prevalansli llkelerde testin valide edilmesi onemlidir.



Radyoloji

e Beyin MRG, bazal ganglion, orta beyin ve beyin sapi lezyonlarini
tanimlamada BT'den ustundur.

e Klasik goruntileme bulgulari arasinda hidrosefali, baziler ekstidalar,
periventrikiler enfarktlar ve serebral parankimal tiberkilomlar bulunur.

e BT olgularin %30’'unda normal

e ki blyik calisma serisinde, vakalarin yaklasik %75'inde hidrosefali, %
38'inde baziler meningeal kontrastlanma, %15 ile 30'unda serebral
enfarktis ve %5 ile 10'unda tiberktlom.



Tedavi

e 2 ay dortli kombinasyon

Izoniazid, rifampisin, pirazinamid, etambutol veya streptomisin
e idame: ikili kombinasyon

|zoniazid, rifampisin 9-12 aya tamamlanmasi onerilir.

e Kortikosteroidler HIV- ¢cocuk ve eriskinlerde dortte bir oraninda ilk 2 ay- 2 yil i¢ginde dlim
azaltiyor.

e Norolojik defisit ve ciddi yan etkileri engelleme orani tedavi gruplari arasinda benzer.



Kortikosteroid

- intrakraniyal basing artisi, beyin 6demi, fokal norolojik bozukluklar, hidrosefali,
infarktlar, spinal blok gelismesini azaltir

*Erigkinlerde prednizolon 4 mg/ kg glin, deksametazon 6 mg/kg gtin 4-8 hafta,
ilk 4 haftadan sonra azaltilarak kesilir

*IRIS HIV-'lerde de gorilebilir



BOS Gram ve ARB boyamasinda 6zellik yok. BOS
mikobakteri PCR negatif. BOS viral menenijit panelinde 6z
yok.

Kraniyal MRG)beyaz cevherde demiyelinizan plakla uyumlu
olabilecek gérinim

Brusella aggl BOS'ta 1/640 ve uzeri, kanda 1/320 titrede
pozitiflik

Tedaviye seftriakson eklendi.

19 yas erkek hasta, ani baslayan kusma, anlamsiz konugsma, konugsmada azalma, acilde
psikiyatri tarafindan degerlendirilmis

3 ay dnce brusella tanisi almig, rifampisin 1x600 mg tb, doksisiklin 2x100 mg tb kullaniyor.
FM biling acgik, kismi koopere, oryanyasyonu bozuk. Meninks irritasyon bulgulari yok.

Kraniyal BT normal

BOS Iékosit yok, proteini 295 mg/dL, BOS glikozu 2.5 mg/dL, EKS 111 mg/dL



Norobruselloz

Hastaligin akut veya ge¢ donemlerinde gorilebilir
Brusella olgularinin %5-25

e Klinigi heterojen (akut-kronik menenjit, meningoensefalit, miyelit, radikiilit,
abse vb)

e |leri yas ve uzamis hastalik siiresi dnemli risk faktori



-

Sikayetler

Bas agrisi %57

Ates %57

Terleme %30

Kilo kaybr %28

Sirt agrisi %23
Yurime guglugu %17

)
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Bulanti kusma %17
Ekstremitede gl¢suzlik %15
Ekstremitede duyu kaybi %13
isitme kaybi %10

Gorme kaybi %6

&

N

)

LGul HC. Overview of neurobrucellosis: a pooled analvsis of 187 cases.Int J Infect Dis.2009 ]



/Fizik muayene

» Meningeal irritasyon %37
» Konfuzyon %18

» Hepatomegali %15

* Hipoestezi %11

» Konvulsiyon %8

* Hemiparezi %4.5
 Parapleji %4

* Dizartri %4

* Diplopi %4

\-Papilédem %3

N

e

Komplikasyonlar

* Kraniyel sinir felci %19

* Polinéropati/radikulopati %7
» Depresyon %5

 Parapleji %4

U




6 ve 8. kraniyal sinir tutulumlari sik

Norobruselloz seyrinde depresyon, amnezi, psikoz, ajitasyon, kisilik
degisiklikleri, 6fori gorilebilir

Hastalarin 2l depresyon tanisi aliyor.



Tani

Hicre sayisi 10-100 arasinda (lenfosit agirhkli)

Orta derecede protein artisi

Glikoz duzeyinde disme

BOS'ta brusella tiip agliitinasyonu (en diisiik titre bile pozitif degerlendirilir)
BOS ELISA Ig M-G, PCR pozitifligi

BOS'ta bakterinin uretilmesi %14-28.8



BOS STA pozitifligi %78

Otomatize BOS kulturt pozitifligi
%25




Goruntuleme

e Normal, inflamasyon, beyaz cevher degisiklikleri ve vaskiler degisiklikler.

e Turkiye'de yapilan bir calismada 263 norobruselloz olgusu, %54.3'G normal
MRG bulgulari

e Yaygin degisiklikler leptomeningeal (n = 44) ve bazal meningeal tutulum (n =
30), beyaz cevher tutulumu demiyelinizan lezyonlarla (n = 32), kronik serebral
iskemik degisiklikler vaskiiler tutulum (n = 37) ve beyin 6demi (n= 40)

[ Erdem H. Cranial imaging findings Istanbul-3 study, Infection 2016. ]




Tedaviye iyi cevap verir, kalici norolojik sekel orani yuksek.

Tedavi

4 N O O

i im-sulf Kk | 1
Seftriakson 4 g/IV 1 ay + Trimetoprim-sulfametoksazol 160/800
L mg po, 2x1 3-6 ay +
Doksisiklin 2x100 mg 3-6 ay + Doksisiklin 2x100 mg 3-6 ay +
Rifampisin 600-900 mg 3-6 ay g y

Rifampisin 600-900 mg 3-6 ay
12




e Cini murekkebinde tomurcuklanmis kapsdilli
mayalar

e BOS kiltliri C. neoformans

40 yas erkek hasta, bilinen HIV + mevcut, dizenli ART kullanimi yok
Bas agrisi (2 hafta) ve bulanik gorme sikayeti mevcut (son birkag giin)
Ates 37.4 C, bilin¢ konfiize, kooperasyon kisitl, ense sertligi yok
Kraniyal MRG: normal, goz dibi bilateral retinit

BOS 20 lenfosit, glukoz 25 mg/dl, EKS 120 mg/dI, protein 48 mg/dl
BOS gram-ARB negatif, Tbc PCR ve viral panel negatif

BOS kriptokok ag pozitif



Kriptokok menenijiti

Kapsulll bir maya

Guvercin, papagan, kanarya diskisi ile kirlenmis toprak
Genellikle solunum yolu ile bulas

Akciger enf sonrasi hematojen yayilim

Daha ¢ok bagisikhgdi baskilanmis konakta

HIV + hastalarda 3. sirada gorilen firsatci patojen




C. neoformans bagisikligi baskilanmis bireyler
C. gattii immun normal ve bagisikhgdi baskilanmis bireyler

Klinik en sik meningoensefalit
Etkin tedaviye ragmen mortalite ylksek

- & \ \
Figura 1. Cryptococcus necformans in standard Staib agar.



Ozellikle HIV enfeksiyonu veya immiinosupresyon

durumunda, subakut bir bas agrisi ve ates ile bagvuran
hastalarda kriptokokal menenijit disinulmelidir.

» Ates ve bas agris1 %75 (2-4 hafta icinde gelisir)

e Bulanti, kusma, mental durum degisikligi %50

* Meningeal iritasyon bulgular: %25

* Diplopi ve gorme kayb1 %20 (En s1ik immun normal bireylerde)

* Konvulsiyon ve fokal norolojik defisit %10

[ Baldwin KJ, et al. Neurohospitalist 2014, 4(4):185-195. ]




Goruntuleme

e Bilgisayarlitomografi ve MRG, kriptokokal menenijit tanisi i¢in spesifik
degildir.

e Hidrosefali, serebral 6dem, leptomeningeal kontrastlanma veya
kriptokokomlar



BOS

e Acllis basincinda artis, hafif bir mononUkleer pleositoz, protein atigi ve
diusuk glikoz konsantrasyonu

Cini murekkebi ile boyama (%50-90 pozitif)

Kriptokok Ag Lateks Aggl %93-100 duyarlilik, %93-98 6zgullik
Kriptokok Ag Lateral Flow %100 duyarlilik ve 6zgullik

Fungal kilttur %90 duyarli



Tedavi

e Lipozomal amfoterisin B (glinde 3 ila 4 mg/kg IV) ve flusitozin 100 mg/kg/giin oral
olarak dorde bolunerek en az iki hafta siireyle uygulanmalidir.

e Bazi hastalar icin stire dort ila alti hafta uzatilmalidir.

Nihai siire, ciddi norolojik komplikasyonlarin, beyin parankim tutulumunun radyografik kanitina hastanin
altta yatan durumuna ve tedaviye verilen cevaba baglidir.

e Konsolidasyon tedavisi, flukonazol ( 400-800 mg/giin po) 8 hafta
e |dame tedavisi, flukonazol (200 mg/giin po) 6-12 ay boyunca



Intrakraniyal basinc artisinin 6nlenmesi

BOS basinci 225 cm ise ve indiksiyon tedavisi sirasinda ICP semptomlari varsa,
basinci %50 azaltmak veya normal basincin <20 cm olmasi i¢in BOS drenaiji
yapilmalidir.

e Yapilan bir calismada ilk 5 glinde ICP kontrolin saglanmasi mortaliteyi
onlemede dnemli
e Bazi hastalarda VP sant gerekebilir.

de Vedia L, Aet al. Relevance of intracranial hypertension control in the management of Cryptococcus neoformans
meningitis related to AIDS. Infection. 2013;41(6): 1073-1077.




Kotl prognoz (Tedavinin ilk birkac haftasinda)

e Mental durum bozuklugu

e Lateks agliitinasyon ile >1:1024 veya lateral flow testi ile >1:4000 (yliksek
maya yukd)

e BOS <20 hiicre/microL (koti konak yaniti)



e Serum B. burgdorferi IgG pozitif,
Western Blot pozitif

e BOS B. burgdorferi ab negatif.

e 30 yas, erkek hasta,yaklasik 2 ay dnce halsizlik ve Gisime sikayetleri olmus

1 ay 6nce de bas agrisi baslamis, son 10 gundur sag kol ve bacakta gui¢stzlik
eklenmis

Kene temas oykusu var, EM hatirlamiyor.
Servikal, torakolomber MRG normal

Kraniyal MRG:normal

BOS: 200 hc (%80 lenfosit), protein 96 mg/dl, glt




Lyme menenijiti

Noroborrelyoz olusumunda B.burgdorferi'nin sinir sistemine
karsi direkt ve indirekt etkisi rol oynamaktadir.

e Etkenin santral sinir sistemine(SSS) gegisi enfeksiyonun erken
doneminde gorilmektedir.

e Kuzey Amerika'daki suslarda etken daha ¢cok hematojen yolla
SSS'ye ulasirken, Avrupa’da bu gecis periferik sinirler yolu ile

olmaktadir.



bulgu eritema migranstir.

Erken lokalize enfeksiyonun belirtisi patognomonik bir

e Enfekte kisilerin % 70-80’inde.
e Yorgunluk, hafif ates, basagrisi, miyalji, artralji gibi flu-
like semptomlar tabloya eslik eder.

Erken disseminasyon donemi
spiroketin hematojen yayilimi sonrasi
gelisir.

Sekonder ve ¢oklu EM’lar, eklem ve
kas agrilari ortaya ¢ikabilir.

-

Tedavi géormemis olgularin % 10-15’inde
kan-beyin bariyerini geger.

SSS ve hem de periferik sinir sistemi tek
basina veya ayni anda etkilenebilir.

~

/




Evre 2 (Erken disseminasyon) \
* Kardit (%1)
* Norolojik hastalik (%15)
» Kas-iskelet (%60)
* Deri
* Lenfadenopati
» GOz tutulumu

-~

Evre 3 (Ge¢ disseminasyon)
» Kas-iskelet

* Norolojik hastalik (periferal
ndropati-ensefalomiyelit)

* Deri

 Karaciger/bobrek tutulumu

\_ /

\_
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Lenfositik menenijit

Kraniyel ndropati

(siklikla fasial- bilateral olabilir)
Periferal néropati

(Nadiren miyelit veya ensefalit)




Klinik

Kronik seyir

Basagrisi, hafif ates, bulanti, kusma, fotofobi ve g6z hareketlerinde agri
Mental durum degisiklikleri

Semptomlar dalgalanma gosterir

Muayenede ense sertligi



BOS

BOS hicre sayisi 100 hicre/mm3’ln uzerindedir.
Lenfosit agirlikli
Protein miktari 200-300 mg/dl

Glukoz seviyesi genellikle normal/ hafif disuk



Kene 1sirik oykusu
Eritema migrans (EM)

Kiltdr ( Barbour Stoenner Kellrvv\/wnrmmﬁ

Antikor arama: Serum, BOS orneqi

Erken evrede IgM tipi
antikorlar hakimken, ge¢
evrede IgG’ler fazladir.
BOS'’da hucre olmadan
antikor pozitifligi gegirilmis
enfeksiyon lehine.

biyopsi orneqi

ELISA ile saptanan antikorlarin

PCR: BOS, Deri biyopsi, eklem sivisi 6rnedgi Szgulligi yiiksek olan Western

Sitokin CXCL13: BOS

blot testi ile dogrulanmasi
gerekili.




Tedavi

Klinik

Antibiy otik

Doz

Siire

Seftniakson

Menenji, Veya 1x2 gr /gin IV 14-28 Giin
Ensefalit, Sefotaksim - 5
Miyelit Veya 3x2 grigin IV 14-28 Giin
Penisillin G [4x5 milyon Ulgin 1V |14-28 Giin
Fasiyal Seftniakson = =
Paralizi+Menenjit 1x2 grigun IV 14-21 Giin
Izole Fasiyal Doksisiklin 2x100 mg/giin .
Paralizi (BOS  |veya Kkapsil Sk
bulgular normal)  [Amoksisilin 3x500 mg/giintb  |14-21 Giin
Periferik Noropati |Doksisiklin 2x100 mg/giin "
ve Akrodermatitis [veya kapsill 14-21 Giin
Kronika Atrofikans [Seftnakson 1x2 grigin IV 14-21 Giin
Seftriakson . "
Geg Donem S |Veya 1x2 grigin IV 14-28 Giin
veya PSS Sefotaksim . o
ool Veya 3x2 grigin IV 14-28 Giin
Penisilin G [4x5milyon U IV [14-28 Giin

[ Kazak, E et al. Néroborrelyoz. Uludag Universitesi Tip Fakiiltesi Dergisi 39 (2013 ): 137-145




anti-HIV negatif
BOS VDRL ve TPHA pozitif

BOS 30 lenfosit/mm3, protein 42 mg/dl, glukoz 61
mg/dl,LEKS 102 mg/dl,

BOS gram, ARB negatif, Tbc PCR negatif. Viral panel
negatif

45 yas erkek hasta, yakinlari tarafindan davraniglarinda saldirganlik, yeni
olaylari hatirlayamama ve davranis tutarsizligi nedeniyle getirilmis
Tablo 1,5-2 yil icinde gelismis

Kranial MRG: medial temporal loblarda intensite artisi

Madde kullanimi yok

Demansa neden olan sistemik hastalik arastirmasi sirasinda

Serum VDRL ve TPHA pozitif



Norosifiliz

e U/gbmevn ile infekte olan olgularin yaklasik
%5'inde

e Erken donemde meninksler, beyin-omurilik
sivisi ve vaskiler doku

e Gec¢ donemde serebral doku ve spinal kord
parankim




Asemptomatik

Erken Semptomatik
menenjit

Meningovaskiiler

Genel parezi

Tabes dorsalis



Klinik

Argyll Robertson Pupil

AR pupils

While AR pupils are smalle
constrict when

than normal, they do not
constrict when exposed to focused on a
light near object

e Hastalarin %46's! bir psikiyatr,

ise oftalmolog tarafindan
yonlendirilmis.

\_

%20’si ailelerinin istegiyle, %20’si

~

*Kisilik degisimi %33
*Ataksi %28

JiInme: %23
*Oftalmik semptomlar:%17

—Bulanik gérme, fotofobi, gérmede azalma:%17
«Uriner semptomlar: %17 (mesane inkontinans)
*Ani agrilar %10 (karin, larinks, abdomen)

*Bas agrisi: %10

*Isitme kaybi: %10

*Nobet: %7

*Reflekslerde azalma:%50

*Sensoriyal kayip: %48

*Demans, mani, paranoya: %35

*Korioretinit, Argyll Robertson pupil %42, optik
atrofi %7

/

\iraniyal sinir tutulumu%36, Romberg bulgusu:
ood /

[

Zineb TI, Mariam M, Rajae H, et al. Biological diagnosis and monitoring of neurosyphilis: study of cerebrospinal fluid in 30 cases. ]

MOJ Clin Med Case Rep. 2017




BOS

Mononukleer [6kosit hakimiyeti
Protein artisi (45 mg/dL lzeri)
Normal veya dusik glikoz duzeyi
BOS VDRL %70-80 pozitif



Tani

BOS 6rneklerinin %20’sinde lenfositer pleositoz (20-890 hiicre/mm3)

%40'Inda protein yuksek
%100’Unde glukoz diizeyi normal
VRDL ve TPHA sonugclari BOS'ta %60 ve %74 pozitif, serumda %67 ve %87 oraninda

pozitif

Zineb TI, et al. Biological diagnosis and monitoring of neurosyphilis: study of cerebrospinal fluid in 30 cases. MOJ
Clin Med Case Rep. 2017.




Suspected neurcsyphilis in a
patient without HIV infection

v

ISenln m-ms.mw-m.wml

Reactive* Nonreactive

v v

Neurologic, otologic, or ocular

symptoms consistent with NS1 No NS
I L 1
Neurologic symptoms only Otologic or ocular sympl
(no otologic or ocular symp ) (with or without *
or asymptomatic neurologic symptoms)
v | CSF-VDRL |
Refer to otolaryngology [—%
ophthalmol
o : logy Reactive Nonreactive
| ' . v
Clear alternate diagnosis for  Otosyphilis or ocular syphilis
tologic or ocular sympt confirmed or not ruled out ITreutfotNSAI |GFWDCcount|
¥ \
Neurologic symptoms LP to determine baseline N
consistent with NS? CSF abnormalities (if any) s5/microl >5/microl
—= v v
Yes Mo Ics"“*”"'l IT'“"‘“"SAI

¥ ¥ ¥ A4

LP to determine baseline

CSF abnormalities, diagnosis, | [ No NS Treat for NSO =45 mg/dL >45 mg/dL
and need for treatment
v I No NS | |Treatﬁ'.wNSA|

CSF-VDRL




I Parson with HIV infection |

v

| Sarum FTA-ABS, TPPA, TP-EIA, or CIA |

f_%

Reactive * Nonreactive
v v
1
[ 1 |
No symptoms Neurologic symptoms only Otologic or ocular symptoms v
(no otologic or ocular symptoms) (with or without neurologic symptoms) I CSF-VDRL I
I y ——
RPR 21:32
or CD4 £350/microl. Refer to otolaryngology Reactive Nonreactive
or HIV RNA =50 copies/mL or ophthalmology
o ot taking ARYS | | Trestforns®| | CSFWBCcount |
|_l_| f 1 I
All no Any yes Clear alternate diagnosis for  Otosyphilis or ocular syphilis ! ! !
tologic or ocular symp firmed or not ruled out s5/microl. 6 to 20/microl. >20/microl
| | ! ’ v " ¢
Nons| | suggested if new Neurologic symptoms LP to determine baseline CD4 <200/microL and
syphilis diagnasisd consistant with NS? CSF abnormalities (if any) No NS HIV RNA <50 coples/mL | | Treat for NS ©
I and taking ARVs?
l
Yes  No l_%
Y A LA J Any no All yes
LP to determine baseline CSF abnormalities,
diagnosis, and need for treatment Mo NS Treat for NSO * *
7 Iwm\-ms| I'r.uuorns°|
CSF-VDRL ]
~ Reactive Nonreactive
A v

ITm-twaS°II No NS |




Tedavi

e Kristalize penisilin G 18 veya 24 milyon lnite/gtin IV (her 4 saatte bir
bolinmiis doz halinde) 10-14 gin

e Prokain penisilin 2.4 milyon/unite + probenisid 10-14 gin

e Penisilin allerjisi (hafif), Seftriakson 2 gr/giin tedavinin 10-14 giin (yakin
takiple)



Takip
)

« Hucre sayimi normal
» BOS VDRL nonreaktif olana kadar / \
6 ayda bir LP tekrari e Tedaviden 6 ay sonra BOS I6kosit sayisi
azalmazsa veya
\ / e Tedaviden bir yil sonra BOS-VDRL dort
kat azalmazsa (veya ilk titre <1:2 ise
nonreaktife ddnmediyse) yeniden tedavi

\_ /







