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emans, Ozetle sosyal ve mesleki fonksiyonlari

devam ettiremeyecek olglide entellekttiel
bozulma olarak tanimlanabilecek bir Klinik
sendromdur. Degisik derecelerde kognitif ve kisilik
bozukluklari ile birlikte olmasina ragmen, demans
tanisinda en onemli ozellik uzun streli bellek
bozuklugudur (Gllec 1996). Bellek bozuklugunun
en ileri donemlerinde hastalar glnlik basit
ihtiyaglarint bile yardimci olmaksinizin kargilaya-
maz hale gelebilirler. Ancak, ¢ok az bir hasta grubu
gunlik islerini yuritebilecek kadar entellektiiel
yikimi gizleyebilir. Mental durum muayenesinde
bellek, yargillama ve diger entellektiiel fonksiyon-
larda ciddi bozulmalar demans tanist i¢in 6nemlidir

(Giileg 1996).

Biitlin demans vakalarinin yarnsindan fazlasinda
Alzheimer, Pick, Parkinson hastaligi gibi nérode-
jeneratif  hastaliklar  sorumludur.  Izlenen
demanslarin blyik ¢ogunlugu irreversibl olmakla
beraber bazi demans vakalarinin reversibl ola-
bildigi bilinmektedir. Reversibl demanslar; ilag tok-
sisitesi, metabolik bozukluklar, normal basingli
hidrosefali, kitle lezyon, kollajen vaskiiler hastalik
ve infeksiyoz nedenlerle olusabilir. Bunlarin biytik
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bir kisminda tedavi ile demansin dizeldigi belir-
tilmektedir (Arnold ve Kumar 1993).

Bu vyazida infeksiyoz etiyolojive dayanan
demanslar iglenecektir. Tablo 1'de potansiyel
olarak reversibl olan demanslarin infeksiyoz eti-
yolojileri verilmistir.

NOROSIFILiZ VE DEMANS

Demans, Norosifilizde sik goriilen bir durumdur
(Arnold ve Kumar 1993). Sifiliz cok fazla klinik
déneme sahip bir infeksiyon hastaligidir. Primer
infeksiyon lokalizedir fakat etken olan Treponema
pallidum santral sinir sisteminide (SSS) icerecek
sekilde tiim sistemlere yayilabilir. SSS tutulumunda
ortaya cikan norosifiliz; asemptomatik noérosifiliz,
semptomatik menenjit, meningovaskulit, paralitik
demans ve tabes dorsalis olmak tzere birbirini
izleyen 6zel sendromlara neden olur. Asemp-
tomatik noérosifiliz, menenjit ve meningovaskiilit
infeksiyonun  baslangicindan  sonra  erken
dénemde (haftalar veya bir kac yil) olusup, primer
ve sekonder sifilizli hastalarda da gorilebilir.
Paralitik demans ve tabes dorsalis ise, infeksiyonun
gec donemlerinde (10-12 yil, 10-30 wil) olusur.
Primer ve sekonder sifilizli hastalarda ¢ok nadir
olup, temelde tersiyer sifilizde goriliir.

Paralitik Demans: Paralittk demans bu
sendromlarin en yayginlarindan biridir. Temel
olarak bir sifilitik frontotemporoparietal ensefalit
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Tablo 1. Reversibl demanslarin infeksiy6z etiyoloji-
leri

Norosifiliz

AIDS

Lyme néroborelyozis

Whipple hastaligi

Kronik menenijit
Tlberkiiloz menenijit
Fungal menenijit

Parazitik menenijit

s6z konusudur ve bitin sifilizli hastalarin yaklagik
%5'inde gortiliir (Marra 1997, Tramont 2000).

Bu hasta grubunda en yaygin mental bozukluk
demans olmakla birlikte, gesitli kisilik degisiklikleri,
bazi hastalarda depresyon ya da éfori, deliizyonlar
gibi mani benzeri psikiyatrik semptomlar da gelisir
(Rosenbaum 1994). Zamanla hafizada ilerleyici bir
azalmayla belirgin demans ortaya ¢ikar ve siklikla
epileptik noébetler de gozlenir (Marra 1997,
Tramont 2000).

Nérolojik muayenede pupil anormallikleri, yiiz ve
dudakta, el ve dilde ince tremorlar ile refleks anor-
mallikleri saptanabilir. Ancak, erken dénemlerde
yapilan noérolojik muayenede hi¢ bir anormallik
saptanamaya da bilir (Marra 1997, Tramont
2000).

AIDS'in gortlme sikh@inin artmasiyla birlikte, yine
sekstiel yolla bulasan sifilizin gortilme sikligt da art-
mugtir. AIDS hastaliginda izlenen demansla, sifi-
lizde izlenen demans gesitli yonlerden birbirine
benzer ve zaman zaman Kkarigabilir. Tablo 2'de
AIDS ve norosifilizde izlenen demans benzerlikleri
Ozetlenmistir.

Sifilittk demansta oldugu gibi AIDS ile iligkili
demansta da temel bozukluk demans olmakla bir-

likte ¢ok cesitli psikiyatrik bozukluklar gortlebilir
(Rosenbaum 1994).

Fizyopatoloji

Norosifilizin - blttin  tiplerinin = 6zelligi  kronik
meningiyal inflamasyon olmakla birlikte, gec
norosifilizde parankimal tutulum da vardir. Bir gec
dénem norosifilizi olan paralitik demanstaki
patolojik degisiklikler, kronik sipiroket menin-
goensefaliti ézelligindedir.

Beynin makroskobik incelenmesinde beyin atrofik
ve meninksler kalnlasip  donuklagmustir.
Mikroskopik olarak ise, meninkslerin lenfosit, plaz-
ma htcreleri ve bazen nétrofillerle perivaskiler
infiltrasyonu gozlenir. Bunun yaninda, vaskuler
degisiklikler orta veya genis c¢apli damarlarin
adventisyasinda ve bazen de mediya ve intimasin-
da lenfosit ve plazma hiicresi infiltrasyonu sek-
lindedir. Ge¢ donemde ise, mediyal nekroz ile bag
dokusu donisimi izlenebilir. S6zii  edilen
meningovaskiler degisiklikler temel olarak
meningovaskiiler sifilizde izlenmekle birlikte, para-
litik demansta da izlenir. Ancak, paralitik demans-
ta meningovaskuler degisikliklere ilave olarak
parankimal tutuluma isaret eden bulgular da sap-
tanir. Parankimal tutulumun karakterini gosteren
bulgular; 6zellikle serebral kortekste néronal deje-
nerasyon ve noéron kaybi ile gliozistir. Ayrica
damar duvarlarinda demir deporzitleri izlenir. Gri
madde iginde sipiroketler gorilebilir. Gelisimsel
olarak o6nce inflamatuvar sonra dejeneratif
gorinim gelismesine karsin; genellikle bu iki
patolojik gérinim bir arada izlenebilir (Marra
1997, Tramont 2000).

Tam

Etken olan Treponema pallidum'un invitro
kiltiriniin  yapilamamasi ve hayvandan izolas-
yonunun sadece arastirma laboratuvarlarinda
yapilabilmesi nedeniyle; tani ve izlemede genellik-

Tablo 2. AIDS ve norosifilizde izlenen demansin benzerlikleri

AIDS Sifiliz
Temel bozukluk Demans Demans
Sikhk Tam bilinmiyor %5

Baslama zamani 9-12 yil sonra

Altta yatan noéropatoloji Meningoensefalit

10 - 20 yil sonra

Meningoensefalit
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le serolojik ya da antikor testlerinden yararlanila-
bilmektedir. Temel tani, Kklinik bulgularin beyin
omurilik swist (BOS) ve serum calismalari ile
desteklenmesiyle saglanir. Tablo 3'te noérosifliz igin
tan testleri verilmistir.

Tedaviden énce BOS’ta pleositoz, orta derecede
ylksek protein konsantrasyonu, BOS wasserman
test pozitifligi saptanabilir. Ayni zamanda serum
wasserman test pozitifligi de saptanabilir. BOS’ta
lokal olarak spesifik treponemal lgG ve IgM
antikorlarinin gosterilmesi ¢ok duyarlidir.

Beyin omurilik sivisinda FTA - ABS ve BOS MHA
- TP testlerinin Beyin omurilik sivisinda VDRL
testinden cok daha duyarli oldugu belirtiimektedir
(Eijk ve ark. 1987, Luger ve ark. 1981, Miiller ve
Moskophidis 1983, Tramont 2000).

Ayrica PCR ile de etiyolojik ajanin varligi goste-
rilebilir. Radyolojik gériintileme yéntemlerinden
bilgisayarli tomografi (CT) ve magnetik rezonans
(MR) ile de serebral atrofi goériintiilenebilir (Marra
1997).

Ayirict Tam

Sifilitik demans ayirici tanisi; demansa neden ola-
bilen dejeneratif noérolojik hastaliklari; kronik SSS
inflamasyonuna yol agan tiiberkiiléz, mantar,
paraziter hastaliklart ve multipl sklerozu, kronik
alkolizm gibi durumlar icerecek sekilde yapil-
malidir (Arnold ve Kumar 1993, Tramont 2000).

Tedavi

Norosifiliz tedavisi icin en ¢ok calisilmig ve halen
CDC’nin (Center for Diseases Control) 6nerdigi
birinci secenek penisilindir. Onerilen tedavi semast
10 - 14 glin streyle, her dort saatte bir, intravendz
yoldan iki-dért milyon tinite kristalize penisilin ya
da 10-14 giin slreyle, giinde 2.4 milyon {nite
intramuskiiler prokain penisilin ile 4x500 miligram
probenesid kombinasyonu seklindedir.

Norosifiliz tedavisinde antibiyotiklerin antitrepone-
mal etkisinden ziyade, BOS’ta ulastiklari kon-
santrasyon 6nemlidir. Penisilin disinda amoksisilin
- probenesid, seftriakson - probenesid kombinas-
yonlarinda, her iki antibiyotigin de BOS’ta antitre-
ponemal konsantrasyona ulagabildikleri goste-
rilmigticr (Marra 1997, Morrison ve ark. 1989,
Tramont 2000). Antitreponemal tedavinin demans
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Tablo 3. Norosifiliz tani testleri

Serum
VDRL*
FTA - ABS ** veya MHA - TP***
BOS
Hicre sayimi
Protein konsantrasyonu
BOS VDRL
BOS - FTA - ABS veya BOS MHA - TP

* VDRL :Veneral disease research laboratory test.
** FTA - ABS : Fluorescent treponemal antibody absorbed test.
*** MHA - TP : Microhemoglitination test for treponema pallidum.

ile birlikte diger noérosifiliz sekelllerini de diizelte-
bilecegi bildirilmektedir (Brook ve ark. 1987, Phan
ve ark. 1999, Sirota ve ark. 1989). Bunun yaninda
basarisiz tedavi sonuglari da bildirilmektedir
(Freemon 1976).

AIDS VE DEMANS

Hastaligin etkeni olan Human Immunodeficiency
Virus (HIV) temel etkisi bagisikligi baskilama olan
bir virusdiir. Dolayistyla HIV infeksiyonu sirasinda
kriptokokal menenijit, serebral toksoplazmoz, sito-
megalovirus ansefaliti gibi oportunistik infeksiyon-
lar ve serebral lenfoma gibi malign hastaliklarin
gelismesi ve bunlara sekonder olarak nérolojik bul-
gularin ve demansin saptanmast s6z konusudur.
Ayrica HIV direkt olarak santral sinir sistemini
tutup norolojik, noropsikiyatrik bulgularla seyre-
den bir klinigin olusmasina neden olabilir. AIDS -
Demans Kompleks (ADC) veya HIV Demansi
olarak tanimlanan bu tablonun tg¢ komponenti
vardir: 1) Entellektiie]l bozukluklar (dikkati topar-
layamama, unutkanlik), 2) Motor bozukluklar (ko-
nugma ve yurime bozukluklari, géz hareketlerinde
bozulma, felcler), 3) Kisilik bozukluklari (mani, aji-
tasyon, apati, psikoz) (Giirdogan ve Ulutan 2001).

Tani

HIV Demansi tanisinda nérofizyolojik testlerin ¢ok
fazla katkisi yoktur. Tant HIV infeksiyonu tanist i¢in
yapilan serolojik testlere ek olarak klinik semptom
ve bulgularla konulur. Taniya bilgisayarli tomografi
(CT) kitle aymrmmi igin, manyetik rezonans (MR)
kitle ayirimi ve subkortikal atrofinin gosterilmesi
icin yardimci olur. Ayirict tani igin kriptokokal
menenjit, serebral toksoplazmoz, sitomegalovirus
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ansefalopatisinin tanisina yoénelik antijen ve
antikor arama testleri yapilmalidir.

Tedavide kullanilan retroviral ilaglarin yaninda
semptomlarin tedavisi icin psikostimulanlar,
noroleptikler ve lityum kullanilabilir.

LYME HASTALIGI VE DEMANS

Lyme hastaligi kenelerin aracihi@ ile bulasan
Borrelia burgdorferi adli bir sipiroket ile meydana
gelen sistemik bakteriyal bir infeksiyondur.
Hastalik deri bulgulari (eritema kronikum migrans,
multiple eritem) ve santral sinir sistemi tutulumu
(Noroborelyoz), kardiyak tutulum ve artrit ile sey-
reder ve kroniklesme egilimindedir. Lyme infeksi-
yonunun ge¢ dénemlerinde SSS'nin tutulmasiyla
radikilonéropati, kraniyal néropati, meningoense-
falit, multipl skleroz benzeri hastalik ve gesitli psi-
kiyatrik bozukluklara neden olabilir. Ge¢ dénem
Lyme hastaliginda bu SSS bozukluklarinin en yay-
gin gorileni ensefalopatidir. Ensefalopati, konftiz-
yon, demans, konusma gticliigi ve konsantrasyon
bozuklugu ile karakterizedir (Arnold ve Kumar
1993).

Ozellikle tedavi edilmeyen olgular depresyondan
maniye, demans, panik, gesitli kognitif bozuklukla-
ra kadar varan gesitli semptomlarla karsimiza ¢i-
kabilir (Benke ve ark. 1995, Coyle 1997, Fallon ve
ark. 1993, Oksi ve ark. 1998, Stein ve ark. 1996).

Intraven®z yoldan uygun tedavi (seftriakson, sefo-
taksim, doksisiklin, amoksisilin) ile ge¢ dénem Ly-
me hastaliginda izlenen demans ve kognitif bozuk-
luklarin diizelmesi mimkiindiir (Halperin 1989).

WHIPPLE HASTALIGI VE DEMANS

Whipple hastaligi gastrointestinal malabsorbsiyon,

ates, artralji, diyare, karin agnsi, kilo kaybi ile
giden, nadir goriilen bir multisistem hastah@dir.
Etkeni Whipple's basilidir. Basilin yayilma
mekanizmasi heniiz tam olarak anlasilamamustir.
Primer tutulum yeri gastrointestinal sistem olarak
bilinmekle birlikte SSS, karaciger, dalak ve kalbe
vayilabilir. SSS tutulumunda subakut bir demans,
kognitif bozukluklar ve kisilik degisiklikleri ile giden
bir ensefalopati s6z konusudur. Gastrointestinal
sistem semptomlarinin olmadigi durumlarda tani
¢ok zordur. Kesin tant beyin biyopsisi ile konabilir.
Elektron mikroskopide basilliform yapilar goraliir.
Trimetoprim ile tedavi edildiginde demansta ge-
rileme mumkiindir (Adams ve ark. 1987, Arnold
ve Kumar 1993).

KRONIK MENENJITLER VE DEMANS

Tuberklloz, mantar ve parazit infeksiyonlar
zaman zaman diger sistemlerde hastaligin hig bir
belirtisi olmaksizin, direkt kronik menenjit tablosu
ile ortaya cikabilir. Bu infeksiyonlar baslangicta
belirtisiz, sinsi seyrederek direkt kognitif bozukluk-
larla ortaya cikabilirler ve bu nedenle primer
demanslarla karisabilirler. Tiberkilloz menenjit,
fungal infeksiyonlardan daha fulminan seyirli
olmast nedeniyle bellek bozukluguna ilaveten
bagagrisi, meningimus ve fokal nérolojik bulgular-
la daha kolay tanmabilir. Kritokokosis fungal
demanslarin en sik goriilen tipidir (Arnold ve
Kumar 1993, Freemon ve Rudd 1982). Parazitik
etkenlerden toksoplazma fulminan meningoense-
falit ile, miuiltipl kitle etkisine bagh diger nérolojik
derfisitlerle birlikte demansa yol acabilir. SSS siste-
serkonizisinde de kognitif bozukluklar gortilebilir
(Arnold ve Kumar 1993).
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