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ABSTRACT

Acute Transverse Myelitis With Tertiary Spinal Syphilis:
Case Report

Scientific background: Syphilis is a systemic infection that can effect
the central nervous system in all stages. Without treatment, it reaches
the primary, secondary and tertiary stages, it also affects heart, central
nervous system and other organs.

Objective: With the introduction of penicillin, effects of syphilis on
central nervous system are decreased. Spinal cord involvement is very
rare manifestation of syphilis. Syphilis should be kept in mind in
transverse myelitis cases that presented with acute paraparesis.

Case: A 61 years old man presented with acute paraparesis,
hyperestesia below level of T9 dermatom, fecal and uriner retantion.
Conclusion: Our case is presented due to rare manifestation of syphilis
like spinal myelitis with acute paraparesia and concomitant cardiac,
cerebral, renal, aortic and retinal involvement by syphilis.

Keywords: myelitis, neurosyphylis, acut paraparesia

OZET

Bilimsel zemin: Sifiliz, seyrinin herhangi bir evresinde santral sinir sistemini
etkileyebilen sistemik bir infeksiyondur. Tedavi edilmezse primer, sekonder
ve tersiyer evrelere ilerler. Kalp, santral sinir sistemi ve diger organ
tutulumlari ile seyreder.

Amag: Penisilinin kullaniimaya baslamasiyla, sifilize bagh sik gértilen santral
sinir sistemi tutulumu azalmistir. Spinal kord tutulumu ise, sifilizde oldukca
nadir gordldr. Sifiliz, akut paraparezili transvers miyelit olgularinda,
dislanana kadar akilda tutulmalidir.

Olgu: 61 yasinda erkek hasta, akut paraparezi, T9 dermatomuna uyan
duyu seviyesi (hiperestezi), idrar-gaita retansiyonu ile degerlendirildi.
Goruntuleme, serolojik ve BOS incelemeleri sonucu tersiyer dénem sifiliz
seyrinde gelisen transvers miyelit tablosu olarak kabul edildi.

Yorum: Olgu, akut paraparezi ile giden sifilize sekonder spinal miyelit ve
eslik eden, serebral, kardiak, renal, aort ve retina gibi sifilizin diger organ
tutulumlarinin olmasi nedeniyle ilgi cekiciydi. Agnisiz ve hiperakut gelisen
sifilitik transversmiyelit olgusu, nadir gérilmesi sebebiyle sunuldu.

Anahtar kelimeler: miyelit, nérosifiliz, akut paraparezi
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GIRIS

Sifiliz, treponema pallidum adli spiroket aracili
olusan, kronik enfeksiy6z bir hastaliktir. En sik cinsel
yolla, enfekte kan ve kan drlnleri ile bulasir.
Gorulme  sikhgi, penisilinin - kesfinden sonra
azalmakla birlikte; AIDS'in yayginlasmasi ile yeniden
gindeme gelmistir. ABD'de yUz binde 16.8-100
arasinda goruldugu bildirilmektedir. 15-34 vyas
arasinda pik yapar. Primer, sekonder ve tersiyer
evreler seklinde seyreder. Tedavi edilmeyen vakalarin
%30'unda santral sinir sistemi, kalp ve diger ic
organlari tutar.™

OoLGU

61 yasinda, sag elini kullanan erkek hasta,
bacaklarda gucsuzlik yakinmasi ile basvurdu.
Sikayetinin akut basladigl, yanm saat icerisinde
ilerleyerek, yuriyemez duruma geldigi 6grenildi.
Kollarda glicsuizltk, kol ve bacaklarda karincalanma,
uyusma, sirt ve bel agrisi tariflemeyen olgunun,
semptom oncesi enfeksiyon, travma ve asilanma
oykast  yoktu. 1 yildir unutkanhk ve idrar
inkontinansi baslayan hastada, yatisindan sonra
ilerleyen saatlerde idrar ve gaita retansiyonu gelisti.

Ozgecmisinde; hipertansiyon, kronik obstruktif
akciger hastaligi (KOAH), retinal arter oklizyonuna
bagl sol gozde goérme kaybr (U¢ yil dnce), yirmi yil
once gecirilmis peniste agrisiz deri lezyonu oykusu
vardi. Sigara (ginde 2 paket/54 yil), antihipertansif,
bronkodilatator ilaclar kullanmaktaydi. Soygec-
misinde ¢zellik yoktu.

Fizik muayenesinde; solunum sesleri kabalasmis,
yaygin ronkUsleri mevcuttu. EKG'si normaldi. TA:
220/120 mmHg, nabzi 94/dk. ritmikti.

Norolojik muayenesinde; meningeal irritasyon
bulgusu yoktu, suur aclk, oryante, koopere,
konusma ve anlama tamdi. Mini Mental Durum
Degerlendirmesi test (MMSE) skoru 22/30 olup;
erken evre bir demans sendromunu disdndirdd.
Pupiller izokorik, direkt 1sik refleksi sol godzde

midriatik, sag gézde ise miyotik yanithydi. Indirekt
isik refleksi bilateral miyotikti (Marcus Gunn pupili).
Fundus muayenesinde; sol gdzde papilla soluk ve
arterler inceydi (3 yil 6nceki iskemik optik tromboza
bagl). Diger kraniyal sinir sistemi muayeneleri
normaldi. Motor sistem muayenesinde; sol
nazolabial sulkus silikti (sekel) ve sol Ust
ekstremitede global hafif parezi mevcuttu. Sag Ust
extremitede global kuvvet tam, alt ekstremitelerde
ise global kuvvet 3/5 olup; kas tonusu Ustte
normotonik, altta hipotonikti. Derin tendon
refleksleri, st ekstremitelerde +++/+++, alt
ekstremitelerde patella refleksi +/+, asil refleksi
alinmiyordu. Karin cildi refleksi alinmayan hastanin,
taban cildi refleksi bilateral cevapsizdi. Palmomental
refleks +/+ idi. Duyu muayenesinde, T9 dermatomu
seviyesi altinda hiperestezi ve anal bolgede eger
tarzinda hipoestezi mevcuttu. Alt ekstremitelerde
vibrasyon ve pozisyon duyusu bozuktu. Serebellar
sistem muayenesi Ustte normaldi, altta paraparezi
nedeniyle degerlendirilemedi. Gaita ve idrar
retansiyonu vardi.

Akut paraparezinin strikturel ve nonstrikturel
nedenlerini ayirt etmek icin cekilen kontrastli dorso-
lomber MRG sonucunda, D11-12-L1 vertebralar
arasinda uzanan, distal medulla ve konusu tutan T1
agirlikli sekansta izointens (Sekil 1), T2 adirlkl
sekansta sagital ve aksiyal kesitlerde hiperintens
lezyon vardi (Sekil 2, 3). Torakoabdominal BT'de ise,
arkus aorta duzeyinden itibaren, inen aorta dilate
olup; intimal kalinlasma ve duzensizlikler, ayrica
plevral ve perikardial effizyon izlendi (Sekil 4, 5).
Karotis vertebral arter doppler USG'de belirgin bir
patolojiye rastlanmadi. Kraniyal BT'de, bilateral
sentrum semiovale, kaudoputaminal, talamik
bolgelerde multiple laktnler ve kraniyal MRG'de
bilateral sentrum semiovale, kaudoputaminal
talamik bolgelerde, ponsta T1 adgirlikli sekansta
hipointens, T2 agirlikli sekanslarda hiperintens
laklinler ve serebellumda iskemik alanlar, hafif
duzeyde serebral atrofi ve ventrikuler dilatasyon
mevcuttu (Sekil 6, 7, 8). EEG incelemesinde, sag
fronto-sentro-parietal bolgede, hafif organizasyon
bozuklugu mevcuttu.
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agirlikl sekansta izointens

Transvers miyelit dustndlen olgunun ayirici tani
amacl yapilan BOS incelemesinde, hicre (-), pandy
(+), protein yuksek (65.3 mg/dL), glukoz (95 mg/dL)
es zamanh kan glukozu (186.5 mg/dL), klor,
sodyum, potasyum degerleri normaldi. Oligoklonal
bant gdzlenmedi. BOS sitolojisinde atipik hcre
yoktu ve kdilttrde Greme olmadi. BOS'da VDRL testi
anlamli pozitifti. ~ BOS  immunglobulin G
elektroforezinde albumin konsantrasyonu: 101
ma/dL, IgG konsantrasyonu 18 mg/dL bulundu. Bir
hafta sonra tekrarlanan BOS incelemesinde protein
ylUksekligi, VDRL (1/2 titrede) ve TPHA testinin
pozitifligi disinda degerler normaldi.

Laboratuar tetkiklerinden, aclik kan sekeri hafif
ylUksek (153 mg/dL), Ure (170 mg/dL), BUN (79
ma/dL), kreatinin (5.7 mg/dL), Urik asit (7.9 mg/dL),
sedimantasyon (78 mm/saat) ve CRP (48.2 mg/L),

Sekil 4. Arkus aorta ve desenden aortada dilatasyon intimal diizensizlik ve kalinlasma

Sekil 2, 3. Dorsolomber MRI T2 agirlikli sekanslarda sagital ve aksiyal
kesitlerde hiperintens lezyon
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LDH (577 U/L), CK (1355 U/L), Fosfor (5.29 mg/dL)
degerleri yiksekti. Hb (9.11 g/dL), RBC (3.27 ul),
HCT (%27), PLT (160 uL), Ca (7 mg/dL) degerleri
dustk olup, hipertansiyona sekonder hafif kronik
renal yetmezligi olan hastanin anemisi bu nedene
baglandi. WBC, tiroid fonksiyon testleri, vitamin
B12, vaskullit testleri [Anti trombin Il %114.3,
Protein-C %138, Protein-S %130, Homosistein 14
umol/L, Antikardiolipin 1gG 5.06, Antikardiolipin
IgM 4.07, Anti SSA 2.23, Anti SSB 5.5, Anti SM
0.48, ANA (-), Anti ds DNA 9.7, C-ANCA (-), PANCA
(-), MPO ANCA 2.42, PR3 ANCA 2.6], karaciger
enzimleri normaldi. Anti HBs pozitif olup, Hbs Ag ve
anti HIV negatifti. lki kez tekrarlanan serum VDRL
testi (1/16 titre) ve TPHA testi pozitif bulundu. Ure,
BUN, kreatinin, fosfor yuksekligi, hemoglobin ve
kalsiyum disuklugu nedeni ile yapilan batin USG'de,
her iki bobrekte ekojenite artisi kronik renal

Sekil 5. Plevral ve perikardial effiizyon
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Sekil 6. Kraniyal MR'da T1 agirlikli
sekansta bilateral sentrum
semiovale, kaudoputaminal, talamik
bolgelerde hipointens T2 agirlikli
sekanslarda hiperintens laklnler

yetmezligi dustindirdu. Kan transfizyonu ve sivi
replasmani yapilarak renal fonksiyonlar takip edildi
ve hospitalizasyon sirasinda diyaliz endikasyonu
olmadi. Norosifiliz tanisi alan olguya 1 gr/gin
metilprednisolon (7 gin sureyle), 21 gln
uygulanmasi planlanan 4x6 milyon Unite kristalize
penisilin, hipertansiyon, hiperglisemi, KOAH ve akut
pnomoniye yonelik tedavi baslandi. Tedavinin ikinci
gununde, alt ekstremitelerde kuvvet 3/5'ten 4/5'e
yikseldi. Idrar ve gaita retansiyonunda degisiklik
olmadi. Steroid tedavisinin 4. gininde uygulanan
hiperakut dénem EMG'de, altta motor liflerde
hakim, akut-subakut doénem, bir polinéropati
sendromu  saptandi. Hastanin  kaybedilmesi
sebebiyle testin kontrolt yapilamadi. Tekrarlanan
CRP diizeyi, normal degerlere dismekle birlikte, kan
tablosundaki diger degerlerde bir degisiklik olmadi.

Sonuc olarak, norosifilizin nérolojik semptom-
larindan gaita retansiyonu dlzelen ve paraparezisi
kismen gerileyen hasta, eklenen sistemik kompli-
kasyonlar sonucu yatisinin 18. guini kaybedildi.

TARTISMA

Norosifiliz, menenjit ve meningovaskuler sifiliz gibi
erken klinik sendromlar ve bir vaskiler sifiliz olan
paralizi jeneral, tabes dorsalis, optik atrofi,
meningomiyelit gibi 1-12 yil icinde gelisen, geg klinik
sendromlar olarak siniflandiriimaktadir.™

Sekil 7. Ponsta T2 agirlikli sekanslarda
hiperintens gériinim

Sekil 8. Serebellumda T2 agirlikli
sekanslarda hiperintens lezyonlar

Tabes dorsalis disinda, birkac spinal sifiliz tipi vardir.
Bunlar sifilitik meningomiyelit, spinal meningo-
vaskuler sfilizdir."®

Olgumuzun 20 yil 6nce peniste agrisiz Ulser 6ykdsu
ve muayenede ayni bdlgede gozlenen skar, kanda
sifiliz testlerinin pozitifligi, hastaligin primer sifiliz
evresinden gectigini distindtrdu.

Sekonder sifiliz evresinde ise, genital bdlgede
condyloma lata, eklem enfeksiyonu, ciltte dokuntd,
hepatit, bobrek hastaliklar, menenijit gibi bulgular
goérulr. Olgumuzda, bu semptom &ykusunin
bulunmamasina ragmen, serum ve BOS'ta sifiliz
testlerinin pozitifligi, bu evreyi sessiz enfeksiyon
halinde gecirdigini dustinddrdd.

Tersiyer sifiliz donemi, tedavi edilmeyen vakalarin
%35'inde ilk enfeksiyondan vyaklasik 10 yil sonra
ortaya cikmaktadir. Gom mevcudiyeti, santral sinir
sistemi, kalp ve diger i¢ organ tutulumlari ile
seyretmektedir. Olgumuzda gom saptanmamakla
birlikte, tersiyer evrede gbzlenen norolojik,
kardiyovaskuler, diger sistemik tutulum bulgulari
mevcuttu.*”®

Norosifiliz tersiyer evreye 6zgi bir tablo olup; erken
doénemde, meninks ve damarlari, gec dénemde ise,
beyin ve spinal kordu etkiler. Tedavi edilmeyen
vakalarin % 10'unda norosifiliz gelisir. Gortlme sikligi,
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yUz binde 0.4'tur. Sifilize bagh spinal miyelit gérilme
sikhgr ise oldukca nadirdir. SSS etkilenimi, tersiyer
dénemde oldugu kadar, akut-subakut aseptik
menenjit seklinde primer dénemde de olabilir.™

Olgu, genital bodlge skarinin 20 yil 6ncesine ait
olmasli, serum ve BOS'ta sifiliz testlerinin pozitifligi,
spinal miyelit bulgularinin ve kraniyal incelemesinde
yer yer lakdnler iskemik gliotik odaklar, hafif
dizeyde serebral atrofi ve ventriktler dilatasyonun
varligi, menenijit dykdstntun olmamasi, kalp ve aort
gibi buytk damar tutulumunun eslik etmesi, renal
yetmezlik varligi g6z 6nline alinarak tersiyer dénem
norosifiliz olarak degerlendirildi.

Norosifiliz, noéropsikiyatrik bozukluklar, sereb-
rovaskiler hastalik, okulopati, miyelopati, nébet,
beyin sapi ve kraniyal sinir tutulum bulgular ile
gorulebilmektedir.”®  Olgumuzda unutkanlik,
serebrovaskiler hastalik, okulopati ve miyelopati
bulgulari mevcuttu.

Norosifilizin - semptomlari, literatirde,  kisilik
degisiklikleri (%33), ataksi (%28), inme (%23),
oftalmopati (%17), Uriner semptomlar (%17),
simsek cakar tarzda saplanici agrilar (%10), basagrisi
(%10), vertigo (%10), isitme kaybi (%10), ndbetler
(%7) seklinde  tanimlanmistir.”® Olgumuzda
yukaridaki semptomlardan unutkanlk, ataksi,
paraparezi, oftalmopati, sfinkter kusuru (idrar ve
gaita retansiyonu) ve basagrisi bulunmaktaydi.

Norosifilizin - bulgulari, literatirde, hiporefleksi
(%50), duyusal bozukluk (%48), pupilla
degisiklikleri (%43), kraniyal néropati (%36),

demans-mani-paranoya (%35), romberg bulgusu
(%24), charcot eklemi (%13), hipotoni (% 10), optik
atrofi (%7) seklinde tanimlanmistir.”¢ Olgumuzda
yukaridaki  bulgulardan hiporefleksi, duyusal
bozukluk, erken evre demans, romberg bulgusu,
hipotoni bulunmaktaydi.

Transvers miyelit, en sik multipl skleroz ve infeksiyon
(6r. HIV ile birlikte) sonrasi gortlmektedir. Ayrica vit
B12 eksikligi, mikst konnektif doku hastalig,

metabolik, toksik, travmatik, tUmoral, diskopati,
radyasyon, vaskuler, inflamatuar nedenlere bagli ve
herediter olarak da go6rulebilmektedir. Spinal
miyelitle kendini gosteren norosifilize ise oldukca
nadir rastlanmaktadir.’#91°

Akut transvers miyelitli olgumuzun alinan &yki ve
muayene bulgulari 1siginda ayirici tanida; vaskdlit
acisindan yapilan testlerde bir patoloji yoktu.
Kraniyal ve spinal goérinttleme incelemelerinde
multipl sklerozu (MS) dustndlren gorintilere
rastlanmadi. BOS incelemesinde ise OKB negatifti ve
bdylece MS'den uzaklasildi. Asl, toksik ajan, travma,
radyasyon ve enfeksiyon éykistnin olmamasi ve vit
B12 dlzeyinin normal bulunmasi, HIV testlerinin
negatifligi ile bu tanilardan uzaklasildi. Gérintileme
tetkiklerinde, yer kaplayici lezyona, anlaml bir
diskopatiye rastlanmadi. Talamik laktinler, serebellar
lezyonlar  acisindan  kraniyal  gériintileme
yontemlerine ek olarak, karotis vertebral doppler
USG incelemesinde ve vaskulit testlerinde bir
patolojiye rastlanmamakla birlikte; var olan
hipertansiyonun bu lezyonlarin etyolojisinde roli
oldugu dustnuldid. Kan serolojisinde, literatirle
uyumlu VDRL, TPHA test pozitifligi gozlendi.
Literatirde; BOS incelemesinde, TPHA ve VDRL
pozitifligi, BOS IgG indeksinin 0.7 ve Ustinde olmast;
erken sifilizde, BOS'da mm?*te 10'dan fazla hicre
varligi; gec sifilizde ise, BOS'da mm?*te 5 hiicrenin
varliginin bile anlamli oldugu kabul edilmektedir.s
Norosifilizin BOS incelemesinde en énemli tani
kriteri; protein artisi, VDRL ve TPHA pozitifligi olarak
ifade edilmektedir.™ Sekonder sifilizde ise, tedavisiz
VDRL titreleri genellikle 1:32 veya daha yuksek
pozitif bulunmaktadir. Olgumuzda gdzlenen BOS
serolojisi bulgular literattrle uyumluydu. 2415

Literatirde EMG incelemesinde, tabes dorsalis
hastalarinda H refleksi kaybolmasinin, tibial sinir SEP
incelemesinin  bozulmasinin (meningeal sifiliz ve
tabes dorsalis) norosifilitik  kok  tutulumunu
gosterdigi ifade edilmektedir. Olgumuzda SEP
uygulanamamakla birlikte, H refleksler elde
edilemedi. Bu da nérosifilitik spinal kék tutulumunu
dustndurdd. Literaturde sifilizde ileti calismalari

Turk Néroloji Dergisi 2008, Cilt:14 Sayi:2

125



genellikle normal olup, kismi 6n kok tutulumundan
dolayr nadiren motor lifler tutulabilmektedir.
Olgumuzun EMG incelemesinde; altta motor liflerde
hakim, akut-subakut doénem bir polindropati
sendromu goézlendi. Bu bulgular literatirle
uyumluydu.®

Sifilizde, kompleks parsiyel status epileptikus veya izole
status epileptikus bir norosifiliz manifestasyonu gibi
gorilmektedir. Olgumuzda, epileptik nébet mevcut
olmayip, EEG incelemesinde sag fronto-sentro-parietal
bolgede hafif organizasyon bozuklugu izlendi."*

Literatlrde gorinttleme calismalarinda;
meningovaskuler sifilizde, serebral iskemik lezyonlar,
sifilitik miyelit, intraserebral gomlar ile anjiyografik
incelemede norovaskuler vyapida daralma ve
dilatasyonlar, diizensiz damar  gorunumleri
bildirilmistir. Paralizi jeneralde ise, kraniyal MRG'de
frontokortikal atrofi ve frontal yuksek sinyal
intensiteleri g&zlenmektedir.”#1235167 Qlgumuzda
intraserebral ve intraspinal gommatéz lezyon,
frontokortikal atrofi ve belirgin iskemik odaklar
gozlenmedi. Kraniyal incelemelerinde gozlenen hafif
kortikal atrofi ve lakunler, yerlesimi itibariyle yasi ve
HT oykist ile uyumlu olabilecedi gibi, sifilizde de
gozlenebilmektedir.  Sifilitik  miyelitte,  spinal
MRG'de, olgumuzdakine benzer sekilde T2 agirlikli
imajlarda hiperintens alanlar gozlenir.®”” Olgunun
kaybedilmesi nedeniyle diger sistemlerde gdzlenen
sifilitik lezyonlarin taranmasi amaciyla abdominal,
serebral ve spinal anjiyografi uygulanamadi.’"

Olgumuzun lumbosakral MRG'sindeki D11-12-L1"e
kadar uzanan patolojik gortntindn, sifilize bagl bir
miyelit tablosu oldugu dustndldd.””  Yine
torakoabdominal BT'de, desenden aortu da icine alan
aorttaki cidar duzensizlikleri ve dilatasyonlar,
perikardda efflizyon, kronik renal yetmezlik, ¢ yil
énce gegirilmis retinal arter oklizyonu ve kraniyal BT
ile kraniyal MRG incelemesindeki multipl laktnler,
hafif serebral atrofi, ventrikll dilatasyonu gdzlenmesi
ve MMSE'de erken evre demans saptanmasi, sifilizin
olasi vaskiler komplikasyonunu dtsindurdd.'*
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Olgu, klinik semptomlarin, pozitif serolojik testlerin,
BOS'da pozitif VDRL testi, spinal kord MRG'de,
torakoabdominal BT'de, batin USG'de gorilen
lezyonlarin degerlendiriimesinden sonra, nérosifiliz
(spinal miyelit ve erken evre demans ile seyreden) ve
kardiyovaskuler sifiliz (abdominal aort dilatasyonu,
aortit) ile komplike olan tersiyer dénem spinal sifiliz
olarak degerlendirildi. Literaturde sifilitik transvers
miyelit tablosu ile seyreden cok az vaka bildirilmistir.
Bu literatlrlerden birinde vakalarin spinal tutuluma
ait yakinmalari dért ay gibi daha uzun bir stre icinde
yerlesiyordu.™ Oysa bizim olgumuzda, spinal
tutulum bulgulari cok kisa bir stre icinde akut olarak
yerlesti ve literatlirde parapareziye siklikla agr eslik
ederken olgumuz agri tanimlamiyordu.

Sonu¢ olarak, olgumuzdaki tablonun sifilitik
meningomiyelit tablosu ile uyumlu oldugunu
distindik. Cunk( aortada, retinada, kardiyak ve

kraniyal alanda mevcut olan vaskuler patolojinin,
hastanin hipertansiyonu, KOAH, hiperglisemi ve
renal yetmezligine bagll olabilecegi gibi, sifilizin
kiicik damar endarteriti yapmasi nedeniyle bu
tablonun = sifilizin - komplikasyonu olarak da
gelisebilecedi dustnuldu. Literatire kiyasla, agrisiz
ve hiperakut gelisen sifilitik transvers miyelit
olgusunu, nadir gortlmesi ve ayrica tabloya HIV'in
eslik etmemesi nedeniyle ilging bulduk.>'®
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