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A szerz8k pszichiatriai tiinetekkel jaré neuroszifiliszes esetet kozolnek. Az id8sodd férfit zavart, kritikdtlan viselkedés,
maniform dllapot és megalomdn téveszmék miatt vettiik fel az els§ alkalommal. Felvételkor jobb centrilis facialis
paresis, tremor és parkinsonismus volt észlelhetd. Akut képalkotd és rutin laborvizsgalatok a tudatzavart egyértelma-
en magyarazo eltérést nem igazoltak. A pszichidtriai kezelés hatdsara a delirium megsziint. Ezutan antipszichotikum-
mal kezelt mdniform dllapot domindlta a képet, majd gyors kognitiv leépiilést és a motoros tiinetek progresszidjit
észleltiik. A koponya-MRI-vizsgilat corticalis és hippocampusatrophidt, fehérallomanyi hiperintenzitisokat talalt.
A liquorban pleocytosist, emelkedett Osszfehérjeszintet taldltunk; a neuroszifilisz diagnézisat szerolégiai vizsgalatok-
kal tdmasztottuk ald. Penicillinkezelést kovetSen a kognitiv tiinetek enyhiiltek, a pszichidtriai tiinetek remisszidoba
kertiltek. Négy évvel a diagnozist kovetGen a kognitiv hanyatlds fokozatos progresszidt mutat, a pszichidtriai tiinetek
relapsusa miatt két tovabbi alkalommal volt sziikség osztilyos felvételre.
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Four-year follow-up of a neurosyphilis case presenting psychiatric symptoms

The authors present a case of neurosyphilis associated with predominant psychiatric symptoms. The elderly man was
admitted because of confused behavior, maniform state, lack of critical judgement and grandiose delusions. On ad-
mission, right central facial nerve paresis, hand tremor and parkinsonism were also found. Acute brain imaging and
routine laboratory tests failed to identify a firm etiology of the confusional state. The psychiatric treatment resulted
in complete recovery from delirium. Afterwards, maniform psychosis dominated the clinical picture for which antip-
sychotics were administered. Later, rapid cognitive deterioration and progression of motor symptoms were observed.
MRI revealed cortical and hippocampal atrophy and white matter hyperintensities. Lumbar puncture found pleocy-
tosis and elevated cerebrospinal fluid protein levels. Neurosyphilis had been confirmed by serologic tests. The cogni-
tive symptoms improved and the psychiatric symptoms remitted under penicillin treatment. Four years after diagno-
sis, there is a gradual progression in the cognitive decline. Two additional hospitalizations were necessary due to the
relapses of psychiatric symptoms.
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A huszadik szdzad elejéig az elmeosztilyos felvételek
egyik leggyakoribb okai a neuroszifilisszel 6sszefiiggésbe
hozhaté mentalis és viselkedészavarok voltak. Késébb az
antibiotikumok felfedezése és elterjedése, a szifiliszes
esetek korai sziirése és ezzel Osszefiiggésben a hatékony
bdr- és nemibeteg-gondozoéi tevékenység hatisira a kor-
kép prevalenciaja drasztikusan csokkent. Ezzel egyiitt a
dontSen pszichiatriai tiinetek képében jelentkezd neuro-
szifilisz is irodalmi ritkasigga valt, a mindennapi oszta-
lyos gyakorlatban a betegségre valé sziirés is egyre kevés-
bé kap szerepet. Az utébbi években a  szifiliszes
megbetegedések szimanak novekedését kozlik [1]. Ez a
trend Magyarorszagon is megfigyelhet6 [2 ], amit az epi-
demiolégiai adatok mellett esetkozlések is jeleznek
[3,4].

Lévén, hogy a szifilisz a pszichiatria klasszikus kérképe
is, annak pszichés tlineteit lényegében a szakma minden
uttordje Osszefoglalta. A betegség minden stadiuma jar-
hat pszichiatriai tiinetekkel, melyekr6l magyar nyelven
taldn Pethd tankonyve nydjtja a legrészletesebb dsszefog-
laldst [5]. A fert6zés primer szakasziban a betegség felis-
merése altal kivaltott pszichogén reakcidk, azaz reaktiv
szorongdasos és hangulatzavarok alakulhatnak ki. A ma-
sodik stidiumban, meningovascularis forma esetén an-
nak lokalizacigjatol és kiterjedtségétdl fiiggben fejlédnek
ki tompasaggal, levertséggel, memoria- és alvaszavarral
jaré reverzibilis organikus pszichoszindromak. A harma-
dik szakaszra jellemz6 a paralysis progressiva, mely pszi-
chidtriai szempontbdl dementiaval, valamint az esetek
jelentGs részében maniform éllapottal, nagyzisos téboly-
lyal jar, tudatzavarral vagy a nélkiil.

Esetismertetés

Az 59 éves férfit az elsG alkalommal ismeretlen ideje
fennall6 zavartsig miatt a mentGszolgalat kozteriiletrdl
széllitotta osztilyunkra 2013-ban. A beteg bejelentett
lakcimmel nem rendelkezett, anamnézise ismeretlen
volt, t6le allapota miatt nem lehetett megbizhaté auto-
anamnézist nyerni. Felvételekor térben és id6ben dezori-
entalt, agitilt volt, figyelmét tartdsan lekotni nem lehe-
tett, hangulatit irritaltsdg, gondolkodasat inkoherencia
jellemezte, a felvételt megel6z8 eseményekkel kapcsola-
tosan konfabulalt, amnézids volt. Fizikalis vizsgalatakor
jobb centrilis arcidegbénuldst, mindkét kéz nyugalmi,
durva hullima tremorit, sudomotoros izgalmat és par-
kinsonismust észleltiink. Siirgés koponya-CT-vizsgalata
tobb kisebb torzsdici lacundt és leukoaraiosist irt le. Ru-
tinlaborjaban enyhén emelkedett retenciés paramétere-
ket és enyhe mikrociter anaemiat talaltunk, az EKG-n
jobb Tawara-szar-blokkot lattunk. Liztalan volt. A tiine-
tek alapjan ismeretlen etiol6gidja delirézus tudatzavar-
nak véleményeztiik az esetet. Empirikus alapon tiamint,
parenteralis folyadékp6tlist, per os klonazepimot (1,5
mg/nap) és riszperidont (fokozatosan 3 mg-ig emelve)
kezdtiink. Felmeriilt, hogy a tudatzavart alkoholmegvo-
nds okozta, azonban a beteg negilta az ctilfogyasztast,

ESETISMERTETES

rdaddsul ennek egyes tipikus jelei (potator kiillem, obst-
rukciésenzim-emelkedés, macrocytosis stb.) is hianyoz-
tak. A megkezdett gyogyszeres kezelés mellett a paciens
tudata feltisztult, a tovibbiakban a képet mdniform,
grandiézus pszichotikus allapot jellemezte. A beteg irri-
talt, hyperthym, insomnids volt. Viselkedése kritikatlan,
aktivitasa céltalanul felfokozott volt, lazan rendszerezett,
badar grandiézus téveszméket hangoztatott. Mindezek
miatt a riszperidonkezelést valtozatlan dézisban folytat-
tuk. A tudatzavar megszlinését kovetGen, a maniform
pszichotikus dllapottal egytitt kozépsialyos kognitiv defi-
cit tiineteit észleltiik, és bar téveszméi és manids allapota
riszperidon mellett jelent6sen javult, az elkovetkezé he-
tekben gyors progresszioji dementdlddast és motoros
teljesitményének markans romldsat észleltiik stlyosbodd,
aszimmetrikus fels§ végtagi dominancidjt rigorral, a ke-
zek tremoraval, akarattol figgetlen perioralis hyperkine-
sissel, valamint ekkor mar ataxiaval, dysmetriaval és jaras-
képtelenséggel. Motoros tiineteit sem az antipszichoti-
kum dézisinak csokkentése, sem adjuvins biperidén
nem befolyasolta. Az ismételt laborvizsgalatok a normal-
tartomanyon beliil voltak, a dementiairinyt rutin labor-
vizsgalatok kérosat nem mutattak. A koponya MRI-vizs-
gélata a corticalis és a subcorticalis agydllomany csokke-
nését, mediotemporalis (hippocampus-) atrophiit és
kisméreti fehérillomanyi hiperintenzitdsokat igazolt
(1. abra). Lumbélpunkciot kovetSen a liquorban pleocy-
tosist (144 /3, lymphocytikkal és monocytikkal), emel-
kedett osszfehérjeértéket (199 mgh) talaltunk. A szero-
logiai vizsgalatok az autoimmun encephalitist, a Borre-
lin- vagy HIV-fert6zottséget kizartdk, a szérum (RPR
1:128-ig pozitiv) és a liquor (VDRL- és TPPA-pozitivi-
tas) szerologiai vizsgalata szimptdémas neuroszifiliszt iga-
zolt. A két hétig folytatott 24 ME intravénas penicillin-
kezelés lezarultaval a paciens dllapota a kezelést megels-
z6vel egyezb volt: stlyos dementia képét észleltiik acal-
culidval, jarasképtelenséggel és vizeletincontinentiaval;
produktiv pszichotikus tiinetek nem voltak jelen. Az an-
tibiotikumkezelés lezardsit kovetSen a beteg kronikus
belgyogydszati osztalyra keriilt, ahol véltozatlan gyogy-
szeres kezelés mellett komplex rehabiliticiét, rendszeres
gyogytorndt kapott. A fogadé osztilyon fél évig folyama-
tosan utankovettik és konzultaltuk a beteget. A szérum-
RPR csokkenése megindult, ezzel egyiitt hat hénap el-
teltével a kognitiv hanyatlds javulasat lattuk, de a deficit
teljesen nem szlint meg, paralysis progressivit allapitot-
tunk meg. Tartos antipszichotikumkezelés mellett pszi-
chotikus relapsusa ekkor nem alakult ki. Ondlléan tudott
jarni, continentidjat visszanyerte, enyhe, gyogyszeresen
kezelhetS parkinsonismus maradt vissza, a cerebelldris
tiinetek regredialtak.

A fennmaradé kognitiv tiinetek és a betegség pszicho-
tikus jellege miatt megtortént a paciens gondnoksag ald
helyezése. Szocialis anamnézisébdl annyi volt feltdrhatod,
hogy elérhet6 hozzatartozodja nincsen, kettds allampol-
garként, osztalyos felvétele elStt ismeretlen idGben tele-
piilt vissza Magyarorszagra, bejelentett lakdsa nem volt,
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1. dbra
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Agyi MRI képe két kiilonbozé horizontilis metszetben a diagnéziskor (FLAIR-szekvencidk). A: Az oldalkamrik alsé szarvainak jelentds tigulata a

mediotemporalis struktirak sorvadasdval és periventricularis hiperintenzitdssal. B: Corticalis atrophia képe periventricularis és mély fehérallomdanyi

hiperintenzitisokkal

ismerdsoknél lakott, rendszeres szociilis segélyt vett
igénybe, bejelentett munkaviszonya nem volt, nyugdijra
itthon nem volt jogosult.

A misodik osztilyos felvételére két évvel a neuroszifi-
lisz diagnézisa utdn keriilt sor, ismételten hanyatl6 kog-
nitiv status és irritdlt paranoiditas, ellenséges viselkedés
miatt, amely a beteget tartésan 4pold rehabiliticids osz-
talyon a rendszeres és gyakori pszichiatriai konziliumok,
terdpiamoédositisok ellenére progressziét mutatott. Mo-
toros tiinetei szintén ujra progredidltak: jaraszavar,
incontinentia alakult ki ismét, beszéde dysarthriassa valt.
A képalkoté vizsgalat a korabbinak megfeleld statust iga-
zolt. A szerologiai vizsgalatok sordn a szérum-RPR és a
liquor-TPPA koribbihoz képesti felez6dését, lumbal-
punkciéval emelkedett fehérjeszintet taldltunk, sejtes
elem nélkiill. A romlé klinikai kép és a nem megfelel$
titemd szeroldgiai titercsOkkenés miatt a beteg ismétel-
ten antibiotikumkezelésben részesiilt az érvényes proto-
kollnak megfelelGen; pszichitriai gyogyszerei valtozatla-
nok maradtak. A motoros és a pszichés tiinetek tovibbi
gyors progresszidja megillt. Késébb a tartds antipszi-
chotikumkezelés a beteget 4pold intézményben a hosz-
szas kompenzilt dllapot miatt elhagyhat6va valt.

A harmadik, eddig utolsé pszichiatriai osztilyos keze-
lésére a fentiekkel 1ényegében megegyez6 okok miatt
kertilt sor. A beteg viselkedése kritikatlanna, nyugtalannd
valt, viselkedése paranoiditas miatt ellenséges volt, nemi
szervét mutogatta, vizeletét és székletét inadekvat helyre
iiritette. Apoldsi osztlyon a megemelt riszperidondézis
ellenére sem volt tarthat6. A szeroldgiai vizsgalatok a
legutébbi antibiotikumkezelést kovetSen kétszeres titer-

csokkenést igazoltak, bar szeronegativitist nem. Ez alap-
jan a legutobbi antibiotikumkezelést eredményesnek
mindsitettiitk. A pszichés tiinetekre a kordbban bevalt
antipszichotikumkezelést toleralhatatlan, stlyos extrapi-
ramidalis tiinetek miatt nem tudtuk visszaallitani, igy vé-
giil véltas, olanzapin és a markdns hangulati toltet miatt
valproat beallitdsa mellett dontottiink, amelyek a non-
kognitiv tiineteket csokkentették, de remissziot nem
tudtunk elérni, rehabiliticids osztalyon valé dpolasa kri-
tikdtlan viselkedése miatt tovabbra is csak jelentés nehéz-
ségek aran kivihet§. Emisszidjakor a paciensnél sulyos
dementia allt fenn, etiolégiai faktorként tercier szifiliszt
allapitottunk meg.

A rendelkezésre all6 szerologiai eredményeket és a de-
mentia sulyossigit jellemz6 tesztpontszimokat az 1. tib-
lazatban foglaltuk ossze.

1. tablazat A piciens szérum-RPR-titerének és kognitiv teljesitményének
id&beli alakulasa
Kiindul6 3 hénap 6 hénap 27 hénap 48 hénap

Szérum-RPR | 1:128 1:32 1:32 1:8 1:2
Liquor-TPPA | 1:20480 NA NA 1:10240 NA

MMS 19 23 25 13 10

AKV 56 64 75 33 NA
Orateszt 5 6 4 NA NA

AKV = Addenbrooke-féle kognitiv vizsgilat; MMS = mini mental state (mentdlis
allapotot felméré teszt); RPR = rapid plazmareagin; TPPA = Treponema pallidum
partikulum aggregicié
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Megbeszélés

A szifiliszes esetek szimdnak és a gondozasi fegyelem la-
zulasinak kovetkeztében egyes megbetegedések csak a
kés6i szakaszban kertilnek felismerésre. A szifilisz kor-
specifikus morbiditdsa a fiatal, 20-35 év kozotti, nagyva-
rosban él6 férfiak korében a legmagasabb [2]. Pacien-
stinknél az életkor nem tipikus lueszes megbetegedésre,
de major mentalis zavar elsé epizddjanak megjelenésére
sem. Negativ vagy bizonytalan pszichidtriai anamnézisd,
marginalizalt szocidlis helyzetd piciensek els§ elmeosz-
talyos felvételekor szifiliszszerologiai vizsgalatot célszerd
végezni, kiilonosen, ha kognitiv hanyatlas 4ll fenn, és ha
a betegtdl pszichés dllapota miatt érdemi anamnézis nem
is vehetd fel. Bar a hazai elmeosztalyok ilyen irdnyt gya-
korlatarél nem all rendelkezésre pontos adat, altaldnos-
sigban elmondhat6, hogy a lueszszerologia rutinszerd
elvégzésének gyakorisiga mdra sajnilatos médon lecsok-
kent, a nem specifikus szlr6tesztek dltalinos elérhet6sé-
ge és alacsony koltsége ellenére. Esetiinkben a fert6zés
idejét, a lehetséges kontaktszemélyeket felkutatni nem
lehetett. A péciens biografiai adatait tekintve akar behur-
colt esetrdl is lehet sz6.

A nem kognitiv tiinetek szempontjaboél a kés6i neuro-
szifilisz gyakran manids tiinetegyiittes, prefrontalis le-
benytiinetek képében jelentkezik, melyrél szdmos adat
all rendelkezésre a nemzetkozi irodalomban [6-8]. A
paciens viselkedése tapintatlanna, kritikatlanna vélik, ko-
rabban nem jellemz§ megbotrankoztatd viselkedésfor-
miék (tragirsig, lopds, szeméremsért§ magatartis stb.)
jelentkeznek, indulatain nem tud uralkodni, gyakran in-
gerlékenység és eufdria véltja egymast, jelezve a hangula-
ti labilitdst. A manids dllapot vegetativ jelei, insomnia,
hyperbulia, valamint szimos esetben megaloman, nagy-
zasos téveszmék jelentkeznek. Mindezek miatt a paraly-
sis progressivat a bipolaris zavar manias epiz6djatol kell
clkiiloniteni. Az utébbira a fiatal, 30 év alatti kezdet jel-
lemz8, és tobbnyire az els§ korhazi felvételt sziikségessé
tevé epizddot tobb, sokszor szubklinikus hangulati epi-
z6d el8zi meg, ezenkiviil jellemzGen depressziéval indul.
Esetiinkben a relevins pszichidtriai anamnézis hiinya
utalhatott arra, hogy nem primer mentalis zavarrél van
sz6.

A kognitiv tiinetek frontotemporalis dementia ké-
pében jelentkeznek [9]. A korfolyamat elején a deficit
finom eltérések formajaban van jelen, melyek az {téletal-
kotdst, a lényeglatast, a koncentraciét és az elvont
gondolkodist érintik, egyidejtileg korai személyiségval-
tozassal — ezt sokszor csak a heteroanamnézisbdl tudjuk
feltarni. Kés6bb a dementia memériatiinetei is egyre
markansabba vilnak, az amnézia jellegzetes id6gradienst
nem mutat, a beteg az id6érzékét elveszti, majd a be-
széd, az irds és az olvasds stlyos zavarai is jelentkezhet-
nek.

Mind a kognitiv, mind a non-kognitiv tiinetek kialaku-
lasaban szerepet jatszanak meningovascularis és paren-
chymalis krénikus gyulladdsos folyamatok. Az elébbiek
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heveny vagy kronikus agyi ischaemia és ennek kovetkez-
ményei, mig az utébbiak sejtpusztulds és atrophia révén
alakulnak ki, melyek a motoros, a szenzoros és az occipi-
talis kérget ardnylag megkimélik [9]. Sajnilatos médon
nem pontosan ismert, hogy mely tényezdk jelzik elére a
rossz progndzist a neuropszichiitriai tiinetek szempont-
jabdl, bar az irodalom felveti, hogy a kedvezétlen prog-
noézis a felfedezéskor észlelt mediotemporalis atrophia
stlyossigaval 4ll Osszefiggésben [10-12]. Esetiinkben
miér a paciens elsé észlelésekor mediotemporalis és glo-
bélis atrophiat taldltunk, illetve a kezelést kovetSen, a
progresszié dtmeneti megtorpandsakor is acalculia ma-
radt fenn, ami mér a kovetési id6szak kezdetén is jelen
1év6 paralysis progressivara utal.

A protokoll szerinti standard antibiotikumkezelés a
kognitiv és a non-kognitiv betegségtiinetek dtmeneti ja-
vuldsat, évekig tartd relativ kompenzalt statusat eredmé-
nyezte. A pszichés tiinetek az oki kezelésen tal a domi-
ndlé mentalis tiinetegyiittesnek megfelel6 pszichotrép
kezelés bedllitasat kivinjik meg. Az esetiinknél beallitott
mindkét antipszichotikum (riszperidon, olanzapin) effek-
tivitdsara van adat esetkozlésekbdl [13-15]. A nemzetko-
zi irodalmi adatok alapjan eredményes kezelést kovetGen
is ritkdn 4ll helyre a kordbbi funkcionalitas [16, 17], ezért
is kiemelkedGen fontos a szifilisz célzott sziirése.

Kovetkeztetés

Esetiink érdekességét annak ritkasaga, a valtozé epide-
mioldgiai adatok titkrében pedig egyben aktualitasa adja.
Ezenkivil a szerz6k hangsalyozzik, hogy neuroszifilisz
esetén a kognitiv tiineteket mindig kiséri viselkedési
(non-kognitiv, pszichés) tiinet, valamint hogy egyes ese-
tekben ezek allnak a keresztmetszeti klinikai kép kozép-
pontjiban. Negativ vagy ismeretlen pszichidtriai anam-
nézisd paciensek esetében, kiilonosen, ha a pszichiatriai
tiinetegyiittes nem jellegzetes életkorban jelentkezik az
els6 alkalommal, ha tudatborulas [ép fel, vagy ha a tiine-
teket barmilyen neuroldgiai tiinet vagy kognitiv deficit
kiséri, lueszszerologiai vizsgalatokat is célszerd végezni.
Ez azért is hangstlyozand6, mert bar a neuroszifiliszt
hagyomdnyosan a dementia reverzibilis etiolégiai fakto-
ranak tartjuk, hosszabb tivon a sikeres antibiotikumke-
zelés ellenére is progressziora kell szdmitani. A luesz
szisztémas jellege miatt az esetek multidiszciplinaris
szemléletet kovetelnek, beleértve a neuropszichiatriai és
a szomatikus orvoslds egytittmikodését is.

Anyagi tamogatds: A kKozlemény megirdsa anyagi timo-
gatisban nem részesiilt.
Szerzoi munkamegosztas: A kézirat megirasiban és a be-

teg kezelésében minden szerzé részt vett. A cikk végle-
ges valtozatit valamennyi szerz§ elolvasta és jévahagyta.

Erdekeltségek: A szerz6knek nincsenek érdekeltségeik.
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