
ESETISMERTETÉS

CASE REPORT 

Paraparesis hátterében igazolódott myelitis 
transversa differenciáldiagnosztikai kihívást 
jelentő esetét mutatjuk be egy 42 éves 
nőbetegnél. A részletes kivizsgálás eredmé-
nyeként a syphilis egyértelműen igazolódott, 
a myelitis hátterében a liquor mikrobiológiai 
eredményei, a liquor rutinvizsgálata és a 
klinikai tünetek alapján a valószínűsíthető 
neurosyphilis diagnózis volt felállítható. Ese-
tünkben a syphilis kezelési protokollja alap-
ján alkalmazott antibiotikum-kezelésre adott 
jó terápiás válasz a neurosyphilis diagnózisát 
valószínűsíti. Jelen esetismertetés kapcsán 
áttekintjük a myelopathia/myelitis differen-
ciáldiagnosztikai lehetőségeit.

Napjainkban a syphilis világszintű terje-
dése miatt a témával kapcsolatos tudásunk 
bővítése szükséges.
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Neurosyphilis or not – a case of  
a differential diagnostic challenge
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We report the case of a 42-year-old woman 
with paraparesis associated with transverse 
myelitis. For differential diagnostics detailed 
microbiological, cerebrospinal fluid (CSF) 
and neuroimaging examinations were 
performed. Syphilis was confirmed, but 
diagnosis of neurosyphilis was only probable 
based on the CSF microbiological test 
results. The beneficial treatment response 
to application of the therapeutic protocol for 
syphilis supported the supposed diagnosis 
of syphilis-associated myelitis in our case. In 
this case report we reviewed the differential 
diagnostic tools of myelopathies/myelitis.

Nowadays regarding to growing 
prevalence of syphilis worldwide physicians 
should face on its presence and medical 
consequences.
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A syphilis (lues, vérbaj, bujakór) a Treponema pallidum 
subsp. pallidum spirochaeta baktérium által okozott 

nemi betegség. A primer és szekunder syphilises betegek 
esetszáma 2000 óta növekszik. Az előfordulás az Ameri-
kai Egyesült Államokban 9,5/100 000 lakos (2017)1 , míg 

2021-ben ez az érték Magyarországon 8/100 000 volt2. 
A WHO adatai szerint, mindkét nem prevalenciaaránya 
azonos vagy közel azonos (0,11–1,7%), de az MSM- 
(men who have sex with men, férfiak, akik férfiakkal 
szexelnek) populációban a 2013–2017-es időszakban je-
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1. táblázat. A myelopathiák klasszifikációja9, 10

Myelopathiák Traumás

Nem traumás Kompresszív

Nem kompresszív Vascularis Arteria spinalis anterior szindróma

Spinalis duralis arteriovenosus fistula

Metabolikus B12-vitamin-hiány

E-vitamin-hiány

Vashiány

Tumoros Primer gerincvelői intramedullaris 
tumor

Primer központi idegrendszeri 
lymphoma

Intravascularis lymphoma

Irradiációs

Myelitis Parainfekciózus

Posztinfekciózus

Neuroimmunológiai vagy szisztémás 
autoimmun betegségasszociált gyul-
ladásos myelitis

Paraneoplasia

Idiopathiás

lentős emelkedés volt megfigyelhető1, 3. Magyarországon 
2021-ben dupla annyi férfi volt érintett, mint nő (férfi n = 
553, nő = 223)2.

A syphilisnek jól elkülöníthető szakaszai vannak: ko
rai (primer, szekunder és korai látens) és késői (késői 
látens és tercier) syphilis, valamint megkülönböztetünk 
terhesség alatt elszenvedett, illetve connatalis syphilis
fertőzést. A tercier syphilis formái: gummatózus, késői 
cardiovascularis és késői neurosyphilis. Az ocularis és az 
auricularis formák a neurosyphilis részét képezhetik4.

A neurosyphilis az idegrendszert érintő megbetegedés, 
ami leggyakrabban a szekunder vagy a tercier, illetve igen 
ritka esetben a primer szakaszban alakulhat ki; elkülönít-
hető korai vagy késői típusa, valamint tünetes és tünetmen-
tes formája4. A korai forma a primer infekciót követően 1-2 
éven belül alakul ki, míg a késői forma ennél hosszabb idő 
elteltével jelentkezhet5. A korai neurosyphilis többnyire 
tünetmentes meningitis képében zajlik, amikor mindössze 
a liquor pleiocytosisa utal a fertőzésre, de jelentkezhet fej-
fájás, meningismus, motoros agyidegtünet, vakság vagy 
siketség is5. A késői neurosyphilis különböző lokalizá
ciójú paresis progresszív dementiával vagy tabes dorsalis 
képében jelenik meg5, 6. A syphilisasszociált meningitis 
érintheti a gerincvelőt, és meningomyelitist hozhat létre7, 

8. A neurosyphilis előfordulása 0,47–2,1 eset 100 000 főre 
számítva. A korai neurosyphilis prevalenciája 1,8% az 
USA-ban5. A lehetséges és az igazolt neurosyphilisesetek 
prevalenciája 0,5% és 7,9% közé tehető az átlagpopulá-

cióban6. Magyarországon 2021-ben az összes syphilises 
eset 2,3%-a neurosyphilis volt2.

A myelitis transversa akut szegmentális gerincvelői 
gyulladás. Ritka kórkép, incidenciája 1–5 eset/1 000 000 
fő/év. Akut vagy szubakut gerincvelői funkciózavarral 
jár, ami megnyilvánulhat végtaggyengeség, szenzoros és/
vagy vegetatív zavar formájában az érintett gerincvelői 
szegmentum alatt. A myelitis transversa megjelenhet ön-
álló kórképként is, például poszt- vagy parainfekciózus 
szövődményként vagy neuroinfektológiai betegségek ré-
szeként9, 10 (1. táblázat). 

Jelen munkánkban egy 42 éves, myelitis transversában 
szenvedő, parapareticus nőbeteg differenciáldiagnoszti-
kai kihívást jelentő esetét ismertetjük.

Esetbemutatás
A 42 éves nőbeteg két hete kezdődött mindkét oldali 
alsó végtagi zsibbadás, gyengeség és vizeletelakadás mi-
att került felvételre. Felvételekor súlyos fokú, hipotóniás 
paraparesist (bal oldalon plegia, jobb oldalon 1/5 izom-
erő) észleltünk, testszerte renyhe ínreflexekkel, kétoldali 
Babinski-jellel. Mindkét oldali alsó végtagon paraesthesiát, 
tactilis hypaesthesiát és neuropathiás fájdalmat jelzett. Vi-
zeletretenciója és sacralis decubitusa volt. Bőrtünete nem 
volt, a nemi szerveken kóros eltérés nem volt látható. 

A natív háti gerinc-MR-vizsgálat a teljes ábrázolódott 
gerincszakaszon a myelonban centrálisan elmosott szé-
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lű T2-jelintenzitás-fokozódást mutatott, ami a kereszt-
metszeti terület több mint háromnegyedét érintette (1.A 
ábra). A natív koponya-MR-vizsgálat eredménye negatív 
volt. A liquorvizsgálat pleiocytosist (10–20 sejt/μl, 100%-
ban lymphocyta), enyhén emelkedett összfehérjeértéket 
(0,53 g/l) mutatott. A liquor immunológiai vizsgálatával 
felsőhatár-közeli albuminhányados (7,7) és IgG-index 
(0,61), valamint izoelektromos fókuszálással a liquorban 
oligoklonális gammopathia (OGP) és pozitív immunblot 
igazolódott (a szérumban nem). 

A myelopathia/myelitis lehetséges okainak (1. táblá-
zat) vizsgálati eredményei – aquaporin-4, myelin oligo
dendrocyta glikoproteinellenes antitestek, paraneoplas
ticus antitestek, autoimmun szerológiai vizsgálatok, 
szérumfehérje-elektroforézis, antifoszfolipid, antinukleá
ris, antineutrofil citoplazma-, MCV- (mutált citrullinált 
vimentin) ellenanyagok, reumatoid faktor (IgG/IgA/
IgM), szöveti transzglutamináz IgA/IgG, ASCA- (anti-
Saccharomyces cerevisiae) IgG/IgA antitestek, komple-
ment 3 és 4, B12-vitamin, tumormarkerek, Quantiferon, 
cytomegalovirus, herpes simplex- 1/2, varicella-zoster 
vírus, anti-HIV- (humán immundeficientia-vírus) 1/2 an-
titest és HIV-1 p24 antigén, hepatitisvírus-szerológia (A, 

B, C, E), Borrelia burgdorferi, nyugat-ní-
lusi vírus – negatívak voltak.

Szérumból a Treponema pallidum speci-
fikus összantitest (IgG+IgM) reaktív, míg 
liquorból a specifikus összantitest-vizsgálat 
határértékű lett. A Treponema pallidum Ra-
pid Plazma Reagin- (RPR) teszt 1:16 hígí-
tásig reaktív eredményt adott szérumból, 
ezzel szemben liquorban az RPR nem volt 
reaktív (2. táblázat). Western blot vizsgálat 
során Treponema pallidum IgG-pozitivitás 
igazolódott mind szérumból, mind liquor
ból azonos sávmintázattal. Minthogy mind 
a szérum-, mind a liquorminta Western blot 
vizsgálattal kapott sávmintázata megegye-
zett (a liquorban nem volt extrafrakció), ez 
alapján az intrathecalis antitestképzés 
Treponema pallidummal szemben nem iga-
zolódott (2. ábra).

Kezdetben autoimmun eredetű myelitist 
feltételezve kortikoszteroid-terápiát kezd-
tünk (5 nap alatt 2,5 g összdózisban int-
ravénásan, majd 10 napig 48 mg/nap per 
os metilprednizolon), ami mellett klinikai 
javulást nem észleltünk. A pozitív szérum-
Treponema pallidum-eredmények birto-
kában syphilisasszociált myelitist vélemé-
nyeztünk. A nemzetközi ajánlásoknak meg-
felelően az első vonalbeli kezelésként aján-
lott napi 18 ME benzil-penicillin intravénás 
terápiát folytattunk 14 napon keresztül4, 
emellett a páciens állapota kismértékben ja-

vult, majd három hónapos rehabilitáció után paraparesise 
mérséklődött, jobb alsó végtagon 4/5, bal alsó végtagon 
proximálisan 3-4/5, distalisan 3/5 izomerő volt észlelhe-
tő. Naponta öt alkalommal végzett intermittáló önkatéte-
rezést, a napi székletürítés habituálódott. 

Kezelése harmadik hónapjában natív és kontrasztos 
háti gerinc-MR-felvételek alapján a myelon diffúz kiszé-
lesedése és a kiterjedt diffúz T2-jelintenzitás-fokozódás 
regressziót mutatott (1.B ábra), már csak a Th.VIII.–
Th.X. csigolyák magasságában ábrázolódott orsószerű 
kiszélesedés, ami a keresztmetszeti felvételeken domi
nálóan a szürkeállományt érintő T2-jelintenzitás-foko
zódás formájában nyilvánult meg, kontraszthalmozás 
nélkül. Kontroll-liquorvizsgálattal továbbra is pleio
cytosis (13–22 sejt/μl fehérvérsejt, 85–90%-ban lym
phocyta) mellett az összfehérje-tartalom, az albumin
hányados és az IgG-index normális volt. Izoelektromos 
fókuszálással néhány halvány identikus extrafrakció 
mutatkozott (mind a liquorban, mind a szérumban), az 
immunblot negatív volt. A kontroll-szérum-Treponema 
pallidum-RPR már csak 1:8 hígításig volt pozitív. Az 
anti-Treponema pallidum partikulaagglutináció- (MAST-) 
pozitivitás a szérumban a korábban lezajlott infekciónak 

1. ábra. (A) A Th.VIII. csigolya magasságából axiális (A.1), valamint 
sagittalis (A.2) síkú T2-súlyozott frFSE- (fast recovery fast spin echo) 
felvételek. Centrális, longitudinálisan kiterjedt, elmosott szélű T2-jelin-
tenzitás-fokozódás (nyíl) a myelonban. (B) Kontroll axiális (B.1) és 
sagittalis (B.2) felvétel 10 héttel később. A T2-jelintenzitás-fokozódás 
regrediált

B.1A.1

B.2A.2
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megfelelt. Liquorból a Treponema pallidum-RPR (kvali-
tatív és kvantitatív), a MAST, valamint az anti-Treponema 
pallidum-IgM kimutatása Western blot technikával nega-
tív volt.

Diszkusszió

A klinikai képet uraló, vizeletretencióval társuló, súlyos 
fokú alsó végtagi paraparesis hátterében a thoracalis ge-
rinc MR-vizsgálata az ábrázolódott gerincszakasz teljes 
hosszában és szinte teljes keresztmetszetében myelitis 
transversának megfelelő képet mutatott. Az etiológia 
tisztázására történt differenciáldiagnosztikai lépések so-
rán elsősorban gyulladás (neuroinfekció vagy autoim-
mun eredet) vagy tumor lehetősége merült fel. 

A kivizsgálás elején végzett szérum-Treponema pal­
lidum nem specifikus (RPR) és specifikus antitestvizs
gálatok pozitívak voltak, míg a liquor analízise intra
thecalis ellenanyag-képződés hiányát mutatta. A li
quor immunológiai tesztekkel igazolt OGP- és pozi-
tív immunblotvizsgálata az immunmediált eredetet 
támogatta. A liquor lymphocytás pleiocytosisa és az 
emelkedett összfehérje-tartalom neuroinfekcióra utalt. 

Neurosyphilisben is hasonló eltérések figyelhetőek 
meg5. Mindezek alapján a neurosyphilis laboratóriumi-
lag ugyan nem volt igazolható, ugyanakkor a klinikai 
tünetek, a liquorvizsgálat, valamint a „gold standard” 
syphiliskezelési protokollra adott jó terápiás klinikai vá-
lasz, a háti gerincvelőben lévő morfológiai eltérés jelen-
tős regressziója alapján mégis a neurosyphilis diagnózis 
tűnik a legvalószínűbbnek.

2. ábra. A liquor és a szérum Treponema pallidum 
IgG Western blot vizsgálatának képe. A páciens liqou
rában és szérumában identikus anti-Treponema IgG 
sávmintázat mutatkozott

2. táblázat. A páciens Treponema pallidum szerológiai és Western blot vizsgálatának eredményei. A szérumból 
Treponema pallidum specifikus antitest-reaktivitás, a liquorból Western blottal IgG-pozitivitás igazolódott

A kórokozó antigénje 
vagy a kórokozó ellen 
termelődött antitest

Módszer Mintatípus Eredmény Minősítés Értékelés

Treponema pallidum-  
specifikus antitest

EIA szérum 18,6628 reaktív >1,10 felett pozitív

RPR nem hígított RPR szérum pozitív reaktív

RPR 1:2 hígítás RPR szérum pozitív reaktív

RPR 1:4 hígítás RPR szérum pozitív reaktív

RPR 1:8 hígítás RPR szérum pozitív reaktív

RPR 1:16 hígítás RPR szérum pozitív reaktív

RPR 1:32 hígítás RPR szérum negatív nem reaktív

Treponema pallidum-  
specifikus antitest

CLIA liquor 1,07 határérték 0,90–1,10 között 
határérték

RPR nem hígított RPR liquor negatív nem reaktív

RPR 1:2 hígítás RPR liquor negatív nem reaktív

RPR 1:4 hígítás RPR liquor negatív nem reaktív

RPR 1:8 hígítás RPR liquor negatív nem reaktív

RPR 1:16 hígítás RPR liquor negatív nem reaktív

RPR 1:32 hígítás RPR liquor negatív nem reaktív

Treponema pallidum IgG 
Western blot

Western blot szérum határérték határérték

Treponema pallidum IgG 
Western blot

Western blot liquor pozitív pozitív

CLIA: chemiluminescence immunoassays, EIA: enzyme immunoassay, RPR: rapid plazma reagin
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A releváns irodalmi adatok áttekintése alapján a neu
rosyphilisnek véleményezett syphilisasszociált myelitis 
transversás esetekben sem mutatott a liquorvizsgálat 
minden alkalommal reaktív VDRL-tesztet7, 8, 11.

Szakirodalmi adatok alapján a neurosyphilis labora-
tóriumi vizsgálatai során szérumból elvégzett RPR- és 
VDRL- (Venereal Diseases Research Laboratory) tesztek 
szenzitivitása korai szakaszban 100%, késői szimptó-
más neurosyphilisben 50–75%, valamint specificitásuk 
késői szakaszban 90%. Ezzel szemben a liquorból a 
VDRL szenzitivitása 75% korai, és csupán 30–70% késői 
neurosyphilisben, míg specificitása 100%, amennyiben 
vérrel nem szennyezett a liquorminta5. A pozitív liquor-
VDRL-eredményt a neurosyphilis megbízható jelzőjének 
tartják késői neurosyphilisben, azonban korai syphilisben 
a jelentősége kevésbé tisztázott12. A liquorban észlelt 
pleiocytosis (>10 sejt/μl fehérvérsejt) a betegségnek mind 
a korai, mind a késői szakaszában magas szenzitivitású 
(100%, illetve 95%), specificitása késői szakaszban szin-
tén igen magas (97%)5. Betegünkben ez az érték 10–20 
sejt/μl volt. A liquorösszfehérjetartalom-emelkedés (> 
0,45 g/l) szenzitivitása szintén magas (korai szakaszban 
90%, késői szakaszban 95%), specificitása viszont ala-
csony (< 50%)5. Páciensünkben ez az érték 0,53 g/l volt. 

Diagnosztikai szempontból fontos megjegyezni, hogy 
a Treponema pallidum a humán patogén baktériumok 
többségével ellentétben, folyékony vagy szilárd táptala-
jon nem tenyészthető, valamint PCR-alapú kimutatása a 
liquorból alacsony szenzitivitású, így nem javasolt.

Mindazonáltal megkülönböztetünk igazolt és való-
színűsíthető neurosyphilist. Igazolt neurosyphilis esetén 
nélkülözhetetlen a pozitív liquor-VDRL-vizsgálati ered-
mény, míg a valószínűsíthető neurosyphilis diagnózis 
felállításához a pozitív szérumszerológia mellé szüksé
ges a neurosyphilisre utaló klinikai tünet, valamint a 
liquorpleocytosis vagy az emelkedett liquorösszfehérje 

együttes jelenléte. Ezek alapján az esetünk valószínűsít-
hető neurosyphilisnek megfelelhet.

Konklúzió
A syphilist a régi kor betegségének tartjuk, különösen 
az antibiotikumok megjelenése óta. Ugyanakkor az el-
múlt két évtizedben a syphilis prevalenciája fokozatosan 
emelkedik. A syphilis klinikai tünetei változatosak, és a 
neurosyphilis igazi kaméleonként viselkedik, ami a diag-
nózis felállítását késleltetheti. Szexuálisan aktív pácien-
sek szokatlan és/vagy gyógyszeres terápiára nem reagáló 
tünetei esetén gondolni kell syphilis lehetőségére. Az 
infekció hátterének tisztázása céljából szerológiai vizs-
gálatok elvégzése javasolt, a komplett syphilis- (és HIV-) 
szerológia nem maradhat el. Bár a syphilis látens formá-
ban is gyakori, gyanú esetén rá kell kérdezni a testszerte 
vagy a tenyéren-talpon megjelenő exanthema, illetve a 
nemi szerveken jelentkező seb előfordulására, valamint 
nyirokcsomó-megnagyobbodásra. Szexuálisan aktív pá-
cienseknél myelitis transversa esetén differenciáldiag-
nosztikai szempontból szintén gondolni kell Treponema 
pallidum-infekció lehetőségére. 

Esetünkben a syphilis egyértelműen igazolódott, 
azonban a myelitis hátterében a mikrobiológiai ered-
mények, a liquor rutinvizsgálata és a klinikai tünetek 
alapján a valószínűsíthető neurosyphilis diagnózis volt 
felállítható. 

Megjegyzendő, hogy szakirodalmi adatok alapján a 
myelitis transversa esetek jelentős része idiopathiás. El-
fogadott vélemény, hogy nincs olyan egyértelmű klinikai 
jel vagy laboratóriumi eljárás, amely önmagában diag-
nosztikus értékű lenne a neurosyphilis diagnózisához. 
A részletes laboratóriumi, mikrobiológiai és képalkotó 
vizsgálatok eredményeinek komplex értékelése szüksé-
ges a diagnózis felállításához.
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