
iT .. Ü R K■ NOROLOJ! •• .. Özgün Olgu Sunumu / Original Case Report 

DERGiSi ·•• Türk Nöroloji Dergisi 2008; Cilt:14 Sayı:2 Sayfa:121 -127 

Akut Transvers 1\/Jiyelite Neden Olan 
Tersiyer Spinal Sifiliz Tablosu: Olgu 
Sunumu / Acute Transverse Myelitis With 

Tertiary Spinal Syphilis: Case Report 
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Taksim Eğitim ve Araştırma Hastanesi Nöroloji Kliniği, İSTANBUL 

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 ali stages. Without treatment, it reaches 
the primary, secondary and tertiary stages, it alsa 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 shou/d 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 /eve/ 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 retina/ involvement by syphilis. 
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ÖZET 

Bilimsel zemin: Sifiliz, seyrinin herhangi bir evresinde santral sinir sistemini 
etkileyebilen sistemik bir infeksiyondur. Tedavi edilmezse primer, sekonder 
ve tersiyer evrelere ilerler. Kalp, santra l sinir sistemi ve diğer organ 
tutulumları ile seyreder. 
Amaç: Penisilinin kullanılmaya başlamasıyla, sifilize bağlı sık görülen santral 
si nir sistemi tutu lumu azalmıştır. Spinal kord tutulumu ise, sifilizde oldukça 
nadir görülür. Sifiliz, akut paraparezil i transvers miyelit olgularında, 
dışlanana kadar akı lda tutulmalıd ır . 

Olgu: 61 yaşında erkek hasta, akut paraparezi, T9 dermatomuna uyan 
duyu seviyesi (hiperestezi), idrar-gaita retansiyonu ile değerlendirildi. 

Görüntüleme, serolojik ve BOS incelemeleri sonucu tersiyer dönem sifiliz 
seyrinde gelişen transvers miyelit tab losu olarak kabul edild i. 
Yorum: Olgu, akut paraparezi ile giden sifilize sekonder spinal miyelit ve 
eşlik eden, serebral, kardiak, renal, aort ve retina gibi sifi lizin diğer organ 
tutu lu mlarının olmas ı nedeniyle ilgi çekiciydi. Ağrısız ve hiperakut gelişen 
sifilitik transversmiyelit olgusu, nadir görülmesi sebebiyle sunuldu. 

Anahtar kelimeler: miyelit, nörosifiliz, akut paraparezi 

43 . Ulusal Nöroloji Kongresi'nde poster bildiri olarak sunulmuştur. 
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GİRİŞ 

Sifiliz, treponema pallidum adlı spiroket aracılı 

oluşan, kronik enfeksiyöz bir hastalıktır . En sık cinsel 

yolla, enfekte kan ve kan ürünleri ile bulaşır. 

Görülme sıklığı, penisilinin keşfinden sonra 

azalmakla birlikte; AIDS'in yaygınlaşmas ı ile yen iden 

gündeme gelmiştir. ABD'de yüz binde 16.8-100 

arasında görüldüğü bildirilmektedir. 15-34 yaş 

arasında pik yapar. Primer, sekonder ve tersiyer 

evreler şeklinde seyreder. Tedavi edilmeyen vakaların 

%30'unda santral sinir sistemi, kalp ve diğer iç 

organları tutar. 1
-
4 

OLGU 

61 yaşında, sağ elini kullanan erkek hasta, 

bacaklarda güçsüzlük yak ınma sı ile başvurdu. 

Şikayetinin akut başladığı, yarım saat içerisinde 

ilerleyerek, yürüyemez duruma geldiği öğrenildi. 

Kollarda güçsüzlük, kol ve bacaklarda karınca lanma, 

uyuşma, sırt ve bel ağrısı tariflemeyen olgunun, 

semptom öncesi enfeksiyon, travma ve aşılanma 

öyküsü yoktu. 1 y ıldı r unutkanlık ve idrar 

inkontinansı başlayan hastada, yatışından sonra 

ilerleyen saatlerde idrar ve gaita retansiyonu gelişti. 

Özgeçmişinde; hipertansiyon, kronik obstrüktif 

akciğer hastalığı (KOAH), retinal arter oklüzyonuna 

bağlı sol gözde görme kaybı (üç yıl önce), yirmi yıl 

önce geçirilmiş peniste ağrısız deri lezyonu öyküsü 

vardı. Sigara (günde 2 paket/54 yıl), antihipertansif, 

bronkodilatatör ilaçlar kullanmaktaydı. Soygeç­

mişinde özellik yoktu. 

Fizik muayenesinde; solunum sesleri kabalaşmış, 

yayg ın ronküsleri mevcuttu. EKG'si normaldi. TA: 

220/120 mmHg, nabzı 94/dk. ritm ikti . 

Nörolojik muayenesinde; meningeal irritasyon 

bulgusu yoktu, şuur açık, oryante, koopere, 

konuşma ve anlama tamdı. Mini Mental Durum 

Değerlendirmesi test (MMSE) skoru 22/30 olup; 

erken evre bir demans sendromunu düşündürdü. 

Pupiller izokorik, direkt ı ş ık refleksi sol gözde 

122 

midriatik, sağ gözde ise miyotik yanıtlıydı. lndirekt 

ı ş ık refleksi bilateral miyotikti (Marcus Gunn pupili). 

Fundus muayenesinde; sol gözde papilla soluk ve 

arterler inceydi (3 yıl önceki iskemik optik tromboza 

bağlı). Diğer kraniyal sinir sistemi muayeneleri 

normaldi. Motor sistem muayenesinde; so l 

nazolabial sulkus si likti (sekel) ve sol üst 

ekstremitede global hafif parezi mevcuttu. Sağ üst 

extremitede global kuvvet tam, alt ekstremitelerde 

ise global kuvvet 3/5 olup; kas tonusu üstte 

normotonik, altta hipotonikti. Derin tendon 

refleksleri, üst ekstremitelerde +++/+++, alt 

ekstremitelerde patella refleksi +/+, aşil refleksi 

alınmıyordu. Karın cildi refleksi alınmayan hastanın, 

taban cildi refleksi bilateral cevapsızdı. Palmomental 

refleks +/+ idi. Duyu muayenesinde, T9 dermatomu 

seviyesi altında hiperestezi ve anal bölgede eğer 

tarzında hipoestezi mevcuttu. Alt ekstremitelerde 

vibrasyon ve pozisyon duyusu bozuktu. Serebellar 

sistem muayenesi üstte normaldi, altta paraparezi 

nedeniyle değerlendirilemedi. Gaita ve idrar 

retansiyonu vardı. 

Akut paraparezinin strüktürel ve nonstrüktürel 

nedenlerini ayırt etmek için çekilen kontrastlı dorso­

lomber MRG sonucunda, D11-12-L 1 vertebralar 

arasında uzanan, distal medulla ve konusu tutan T1 

ağırlıklı sekansta izointens (Şekil 1 ), T2 ağırlık lı 

sekansta sagital ve aksiyal kesitlerde hiperintens 

lezyon vardı (Şeki l 2, 3). Torakoabdominal BT'de ise, 

arkus aorta düzeyinden itibaren, inen aorta dilate 

olup; intimal kalınlaşma ve düzensizlikler, ayrıca 

plevral ve perikardial effüzyon izlendi (Şekil 4, 5). 

Karotis vertebra l arter doppler USG'de belirgin bir 

patolojiye rastlanmadı. Kraniyal BT'de, bilateral 

sentrum semiovale, kaudoputaminal, talamik 

bölgelerde multiple lakünler ve kraniyal MRG'de 

bilateral sentrum sem iovale , kaudoputaminal 

talamik bölgelerde, ponsta T1 ağırlıklı sekansta 

hipointens, T2 ağırlıklı sekans larda hiperintens 

lakünler ve serebe llumda iskemik alanlar, hafif 

düzeyde serebral atrofi ve ventr iküler dilatasyon 

mevcuttu (Şek il 6, 7, 8). EEG incelemesinde, sağ 

fronto-sentro-parietal bölgede, hafif organizasyon 

bozukluğu mevcuttu. 
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Şekil 1. Dorsolomber MRI T1 
ağırlıklı sekansta izointens 

Transvers miyelit düşünülen olgunun ayırıcı tanı 

amaçlı yapılan BOS incelemesinde, hücre (-), pandy 
(+), protein yüksek (65.3 mg/dl), glukoz (95 mg/dl) 
eş zamanlı kan glukozu (186.5 mg/dL), klor, 
sodyum, potasyum değerleri normaldi. Oligoklonal 
bant gözlenmedi. BOS sitolojisinde atipik hücre 
yoktu ve kültürde üreme olmadı. BOS'da VDRL testi 
anlamlı pozitifti. BOS immunglobulin G 
elektroforezinde albumin konsantrasyonu: 101 
mg/dl, lgG konsantrasyonu 18 mg/dl bulundu. Bir 
hafta sonra tekrarlanan BOS incelemesinde protein 
yüksekliği, VDRL (1/2 titrede) ve TPHA testinin 
pozitifliği dışında değerler normaldi. 

Laboratuar tetkiklerinden, açlık kan şekeri hafif 
yüksek (153 mg/dL), üre (170 mg/dL), BUN (79 
mg/dL), kreatinin (5.7 mg/dl), ürik asit (7.9 mg/dl), 
sedimantasyon (78 mm/saat) ve CRP (48 .2 mg/L), 

Şekil 2, 3. Dorsolomber MRI T2 ağırl ıklı sekanslarda sagital ve aksiyal 
kesitlerde hiperintens lezyon 

LDH (577 U/L), CK (1355 U/L), Fosfor (5.29 mg/dl) 
değerleri yüksekti . Hb (9.1 1 g/dl), RBC (3.27 ul), 
HCT (%27), PLT (160 ul), Ca (7 mg/dl) değerleri 
düşük olup, hipertansiyona sekonder hafif kronik 
renal yetmezliği olan hastanın anemisi bu nedene 
bağlandı. WBC, tiroid fonksiyon testleri, vitamin 
B 12, vaskülit testleri [Anti trombin 111 % 114.3, 
Protein-( % 138, Protein-S % 130, Homosistein 14 
umol/L, Antikardiolipin lgG 5.06, Antikardiolipin 
lgM 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], karaciğer 

enzimleri normaldi . Anti HBs pozitif olup, Hbs Ag ve 
anti HIV negatifti. iki kez tekrarlanan serum VDRL 
testi (1/16 titre) ve TPHA testi pozitif bulundu. Üre, 
BUN, kreatinin, fosfor yüksekliği, hemoglobin ve 
kalsiyum düşüklüğü nedeni ile yap ılan batın USG'de, 
her iki böbrekte ekojenite artışı kronik renal 

Şekil 4. Arkus aorta ve desenden aortada dilatasyon intimal düzensizlik ve kalınlaşma Şekil 5. Plevral ve perikardial effüzyon 
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Şekil 6. Kraniyal MR'da T1 ağırlıklı 

sekansta bilateral sentrum 

semiovale, kaudoputaminal, talamik 

bölgelerde hipointens T2 ağırlıklı 

sekanslarda hiperintens lakünler 

Şekil 7. Ponsta T2 ağırlıklı sekanslarda 

hiperintens görünüm 

Şekil 8. Serebel lumda T2 ağırlıklı 

sekanslarda hiperintens lezyonla r 

yetmezliği düşündürdü . Kan transfüzyonu ve sıvı 

replasmanı yapılarak renal fonksiyonlar takip edildi 

ve hospitalizasyon sırasında diyaliz endikasyonu 

olmadı. Nörosifiliz tanısı alan olguya 1 gr/gün 

metilprednisolon (7 gün süreyle), 21 gün 

uygulanması planlanan 4x6 milyon ünite kristalize 

penisilin, hipertansiyon, hiperglisemi, KOAH ve akut 

pnömoniye yönelik tedavi başlandı. Tedavinin ikinci 

gününde, alt ekstremitelerde kuvvet 3/5'ten 4/5'e 

yükseldi. idrar ve gaita retansiyonunda değişiklik 

olmadı. Steroid tedavisinin 4. gününde uygulanan 

hiperakut dönem EMG 'de, altta motor liflerde 

hakim, akut-subakut dönem, bir polinöropati 

sendromu saptandı. Hastanın kaybedilmesi 

sebebiyle testin kontrolü yapılamad ı. Tekrarlanan 

CRP düzeyi, normal değerlere düşmekle birlikte, kan 

tablosundaki diğer değerlerde bir değişiklik olmadı. 

Sonuç olarak, nörosifilizin nörolojik semptom­

larından gaita retansiyonu düzelen ve paraparezisi 

kısmen gerileyen hasta, eklenen sistemik kompli­

kasyonlar sonucu yatışının 18. günü kaybedildi. 

TARTIŞMA 

Nörosifiliz, menenjit ve meningovasküler sifiliz gibi 

erken klinik sendromlar ve bir vasküler sifiliz olan 

paralizi jeneral, tabes dorsalis, optik atrofi, 

meningomiyelit gibi 1-12 yıl içinde gelişen, geç klinik 

sendromlar olarak sınıflandırılmaktadır . 1 -3 
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Tabes dorsalis dışında, birkaç spinal sifiliz tipi vardır. 

Bunlar sifilitik meningomiyelit, spinal meningo­

vasküler sfilizdir. 1-s 

Olgumuzun 20 yıl önce peniste ağrısız ülser öyküsü 

ve muayenede aynı bölgede gözlenen skar, kanda 

sifiliz testlerinin pozitifliği, hastalığın primer sifiliz 

evresinden geçtiğini düşündürdü. 

Sekonder sifiliz evresinde ise, genital bölgede 

condyloma lata, eklem enfeksiyonu, ciltte döküntü, 

hepatit, böbrek hastalıkları, menenjit gibi bulgular 

görülür. Olgumuzda, bu semptom öyküsünün 

bulunmamasına rağmen, serum ve BOS'ta sifiliz 

testlerinin pozitifliği, bu evreyi sessiz enfeksiyon 

halinde geçirdiğini düşündürdü. 

Tersiyer sifiliz dönemi, tedavi edilmeyen vakaların 

%35' inde ilk enfeksiyondan yaklaş ık 1 O yıl sonra 

ortaya çıkmaktadır. Gom mevcudiyeti, santral sinir 

sistemi, kalp ve diğer iç organ tutulumları ile 

seyretmektedir. Olgumuzda gom saptanmamakla 

birlikte, tersiyer evrede gözlenen nörolojik, 

kardiyovaskü ler, diğer sistemik tutulum bulguları 

mevcuttu .4-
7
·
9 

Nörosifiliz tersiyer evreye özgü bir tablo olup; erken 

dönemde, meninks ve damarları, geç dönemde ise, 

beyin ve spinal kordu etkiler. Tedavi edilmeyen 

vakaların % 1 0'unda nörosifiliz gelişir. Görülme sıklığı, 
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yüz binde 0.4'tür. Sifilize bağlı spinal miyelit görülme 
sıklığı ise oldukça nadirdir. SSS etkilenimi, tersiyer 
dönemde olduğu kadar, akut-subakut aseptik 
menenjit şeklinde primer dönemde de olabilir. 1

-
3 

Olgu, genital bölge skarının 20 yıl öncesine ait 
olması, serum ve BOS'ta sifiliz testlerinin pozitifliği, 

spinal miyelit bulgularının ve kraniyal incelemesinde 
yer yer lakünler iskemik gliotik odaklar, hafif 
düzeyde serebral atrofi ve ventriküler dilatasyonun 
varlığı, menenjit öyküsünün olmaması, kalp ve aort 
gibi büyük damar tutulumunun eşlik etmesi, renal 
yetmezlik varlığı göz önüne alınarak tersiyer dönem 
nörosifiliz olarak değerlendirildi. 

Nörosifiliz, nöropsikiyatrik bozukluklar, sereb­
rovasküler hastalık, okulopati, miyelopati, nöbet, 
beyin sapı ve kraniyal sinir tutulum bulguları ile 
görülebilmektedir. 7

·
8 Olgumuzda unutkanlık, 

serebrovasküler hastalık, okulopati ve miyelopati 
bulguları mevcuttu . 

Nörosifilizin semptomları, literatürde, kişilik 

değiş i k l ikleri (%33), ataksi (%28), inme (%23), 
oftalmopati (% 17), üriner semptomlar (% 17), 
şimşek çakar tarzda saplanıcı ağrılar(% 1 O), başağrısı 
(% 1 O), vertigo (% 1 O), işitme kaybı (% 1 O), nöbetler 
(% 7) şeklinde tanımlanmıştır. 7 · 8 Olgumuzda 
yukarıdaki semptomlardan unutkanlık, ataksi, 
paraparezi, oftalmopati, sfinkter kusuru (idrar ve 
gaita retansiyonu) ve başağrısı bulunmaktaydı. 

Nörosifilizin bulguları, literatürde, hiporefleksi 
(%50), duyusal bozukluk (%48), pupilla 
değişiklikleri (%43), kraniyal nöropati (%36), 
demans-mani-paranoya (%35), romberg bulgusu 
(%24), charcot eklemi (% 13), hipotoni (% 1 O), optik 
atrofi (% 7) şeklinde tanımlanmıştır. 7 · 8 Olgumuzda 
yukarıdaki bulgulardan hiporefleksi, duyusal 
bozukluk, erken evre demans, romberg bulgusu, 
hipotoni bulunmaktaydı. 

Transvers miyelit, en sık multipl skleroz ve infeksiyon 
(ör. HIV ile birlikte) sonrası görülmektedir. Ayrıca vit 
B 12 eksikliği, mikst konnektif doku hastalığı, 
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metabolik, toksik, travmatik, tümöral, diskopati, 
radyasyon, vasküler, inflamatuar nedenlere bağlı ve 
herediter olarak da görülebilmektedir. Spinal 
miyelitle kendini gösteren nörosifilize ise oldukça 
nadir rastlanmaktadır. 1 -4•9. ıo 

Akut transvers miyelitli olgumuzun alınan öykü ve 
muayene bulguları ışığında ayırıcı tanıda; vaskülit 
açısından yapılan testlerde bir patoloji yoktu. 
Kraniyal ve spinal görüntüleme incelemelerinde 
multipl sklerozu (MS) düşündüren görüntülere 
rastlanmadı . BOS incelemesinde ise 0KB negatifti ve 
böylece MS'den uzaklaşıldı. Aşı, toksik ajan, travma, 
radyasyon ve enfeksiyon öyküsünün olmaması ve vit 
B 12 düzeyinin normal bulunması, HIV testlerinin 
negatifliği ile bu tanılardan uzaklaşıldı. Görüntüleme 
tetkiklerinde, yer kaplayıcı lezyona, anlamlı bir 
diskopatiye rastlanmadı. Talamik lakünler, serebellar 
lezyonlar açısından kraniyal görüntüleme 
yöntemlerine ek olarak, karotis vertebra l doppler 
USG incelemesinde ve vaskülit testlerinde bir 
patolojiye rastlanmamakla birlikte; var olan 
hipertansiyonun bu lezyonların etyolojisinde rolü 
olduğu düşünüldü. Kan serolojisinde, literatürle 
uyumlu VDRL, TPHA test pozitifliği gözlendi. 
Literatürde; BOS incelemesinde, TPHA ve VDRL 
pozitifliği, BOS lgG indeksinin 0.7 ve üstünde olması; 
erken sifilizde, BOS'da mm3'te 1 0'dan fazla hücre 
varlığı; geç sifilizde ise, BOS'da mm3'te 5 hücrenin 
varlığının bile anlamlı olduğu kabu l edilmektedir.6•

11 

Nörosifilizin BOS incelemesinde en önemli tanı 

kriteri; protein artışı, VDRL ve TPHA pozitifliği olarak 
ifade edilmektedir .1

-
3 Sekonder sifil izde ise, tedavisiz 

VDRL titreleri genellikle 1 :32 veya daha yüksek 
pozitif bulunmaktadır. Olgumuzda gözlenen BOS 
serolojisi bulguları literatürle uyumluydu. 11

-
12

-
14.,s 

Literatürde EMG incelemesinde, tabes dorsalis 
hastalarında H refleksi kaybolmasının, tibial sinir SEP 
incelemesinin bozulmasının (meningeal sifiliz ve 
tabes dorsalis) nörosifilitik kök tutulumunu 
gösterdiği ifade edilmektedir. Olgumuzda SEP 
uygulanamamakla birlikte, H refleksler elde 
edilemedi . Bu da nörosifilitik spinal kök tutulumunu 
düşündürdü. Literatürde sifilizde ileti çalışmaları 
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genel likle normal olup, kısmi ön kök tutulumundan 

dolayı nadiren motor lif ler tutulabilmektedir. 

Olgumuzun EMG incelemesinde; altta motor li flerde 

hakim, akut-subakut dönem bir polinöropati 

sendromu gözlendi . Bu bulgular literatürle 

uyumluydu. 6 

Sifi lizde, kompleks parsiyel status epileptikus veya izole 

status epileptikus bir nörosifiliz manifestasyonu gibi 

görülmektedir. Olgumuzda, epileptik nöbet mevcut 

olmay ı p, EEG incelemesinde sağ fronto-sentro-parietal 

bölgede hafif organizasyon bozukluğu izlendi .14
·
15 

Li teratürde görüntüleme çal ı şmalar ı nda; 

meningovasküler sifilizde, serebral iskemik lezyonlar, 

sifilitik miyelit, intraserebral gamlar ile anjiyografik 

incelemede nörovasküler yapıda daralma ve 

dilatasyonlar, düzensiz damar görünümleri 

b il diri l mi ştir. Paralizi jeneralde ise, kraniyal MRG'de 

frontokortikal atrofi ve frontal yüksek sinyal 

intensiteleri gözlenmektedir .7•
8

•
12

•
13

•
15

•
16

•
17 Olgumuzda 

intraserebral ve intraspinal gommatöz lezyon , 

frontokortikal atrofi ve belirgin iskemik odaklar 

gözlenmedi . Kraniyal incelemelerinde gözlenen hafif 

kort ika l atrofi ve lakün ler, yerleşimi itibariyle yaşı ve 

HT öyküsü ile uyumlu olabileceği gibi, sifilizde de 

gözlenebilmektedir. Sifilitik miyelitte, spinal 

MRG'de, olgumuzdakine benzer şekilde T2 ağırlık l ı 

imajlarda hiperintens alanlar gözlenir.8·
17 Olgunun 

kaybedilmesi nedeniyle d i ğer sistemlerde gözlenen 

sif ilit ik l ezyon l arın taranmas ı amacıy l a abdominal, 

serebral ve spina l anjiyografi uygulanamadı. 1 2 - 13 

Olgumuzun lumbosakral MRG'sindeki D11-12-L1 'e 

kadar uzanan patolojik görüntünün, sifilize bağl ı bir 

miyel it tab losu olduğu düşünü l dü . 12 - 13 Yine 

torakoabdominal BT'de, desenden aortu da içine alan 

aorttaki cidar düzensizlikleri ve dilatasyonlar, 

perikardda effüzyon, kronik rena l yetmezlik, üç yı l 

önce geçirilmiş retinal arter oklüzyonu ve kraniya l BT 

ile kraniya l MRG incelemesindeki multipl lakünler, 

hafif serebra l atrofi, ventrikül dilatasyonu gözlenmesi 

ve MMSE'de erken evre demans saptanması, sifil izin 

olası vaskü ler komp likasyonunu düşündürdü. 12 - 1 3 
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Olgu , kl inik semptomların, pozitif seroloj ik testlerin, 

BOS'da pozitif VDRL testi, spinal ko rd MRG'de, 

torakoabdomina l BT'de, batın USG'de görülen 

lezyonla rın değerlendirilmesinden sonra, nörosifiliz 

(spinal miyelit ve erken evre demans ile seyreden) ve 

kardiyovaskü ler sifi liz (abdom inal aort dilatasyonu, 

aortit) ile komplike olan tersiyer dönem spinal sifiliz 

olarak değerlendirild i . Literatürde sif ilitik transvers 

miyelit tablosu ile seyreden çok az vaka bildirilmiştir. 

Bu literatürlerden birinde vakaların spinal tutuluma 

ait yakınmaları dört ay gibi daha uzun bir süre içinde 

yerleşiyordu .1
·
3 Oysa bizim olgumuzda, spina l 

tutulum bulguları çok kısa bir süre içinde akut olarak 

yerleşti ve literatürde parapareziye sıklıkla ağrı eşlik 

ederken olgumuz ağrı tanımlamıyordu . 

Sonuç olarak, olgumuzdaki tablonun sifilitik 

meningomiyelit tablosu ile uyumlu olduğunu 

düşündük. Çünkü aortada, retinada, kard iyak ve 

kraniya l alanda mevcut olan vasküler patolojinin, 

hastanın hipertansiyonu, KOAH, hiperglisemi ve 

renal yetmezliğine bağlı olabi l eceği gibi, sifilizin 

küçük damar endarteriti yapması nedeniyle bu 

tablonun sifilizin komplikasyonu olarak da 

gelişebileceği düşünüldü . Literatüre k ı yasla, ağrısız 

ve hiperakut gelişen sifilitik transvers miyelit 

olgusunu, nadir görülmesi ve ayrıca tabloya HIV'in 

eşlik etmemesi nedeniyle ilginç bulduk.9
·
16 
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