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Summary
Neurosyphilis with atypical onset

Neurosyphilis results from infection of the brain, meninges or spinal cord by Treponema
pallidum and develops in about 25%-40% of persons who are not treated for syphilis. Some
patients with neurosyphilis present with dementia with a progressive course, psychiatric
symptoms and movement disorders. This atypical presentation of neurosyphilis is worthy of
attention. Neurosyphilis should be part of the differential diagnosis of each patient showing
cognitive deterioration and movement disorders. This article reports 3 rare cases of active
neurosyphilis with dementia and movement disorders.

Rezumat

Neurosifilisul apare ca urmare a infectarii encefalului, maduvei spindrii si meningelor si
se dezvoltd la aproximativ 25-40 % dintre bolnavii netratati in stadiile incipiente ale bolii. Unii
pacienti cu neurosifilis se adreseaza la medic prezentind dementa cu evolutie progresiva si
tulburari motorii. Acest debut atipic al neurosifilisului merita atentia specialistilor. Neurosifilisul
necesita a fi in lista de diagnostic diferential la fiecare pacient cu tulburdri cognitive si motorii.
In acest articol sunt prezentate 3 cazuri rare de neurosifilis activ ce s-au manifestat prin dement
si tulburari motorii.

Actualitatea

Sifilisul este o maladie multisistemica cronica cauzata de Treponema Pallidum. Numarul
cazurilor de sifilis a scazut ca urmare a utilizarii pe larg a penicilinelor si altor antibiotice.
Totusi, importanta ei ca boala sexual transmisibild persistd in tarile in curs de dezvoltare [6].
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Neurosifilisul apare ca urmare a infectdrii encefalului, maduvei spinarii si meningelor si se
dezvoltd la aproximativ 25-40 % dintre bolnavii netratai in stadiile incipiente ale bolii.
Manifestarile clinice ale neuroluesului sint polimorfe, fiind divizate cu scop practic in precoce si
tardive. Neuroluesul precoce include: afectarea meningovasculara, care se manifestd prin
meningita si infarcte cerebrale [4], mielopatia acutd si subacutd, afectarea trunchiului cerebral si
nervilor cranieni, patologia vestibulara si oculard. Neuroluesul tardiv include afectarea
parenchimului encefalului §i maduvei spindrii, manifestindu-se prin dementd, paralizie
generalizata progresiva, tabes dorsal, ataxie senzoriala si tulburari sfincteriene [3].

Tulburdrile cognitive reprezintd una dintre manifestarile neuroluesului tardiv. Totusi,
tulburarile cognitive moderate pot fi observate si in neuroluesul precoce [3]. Unii pacienti cu
neurosifilis se adreseazd la medic prezentind dementd cu evolutie progresiva si simptome
psihiatrice, precum depresia, mania si psihoza [2]. Medicul trebuie sa suspecteze neurosifilisul,
simptomele initiale ale caruia sint psihiatrice si mai putin somatice sau neurologice, deoarece
intirzierea stabilirii diagnosticului corect si efectudrii tratamentului corespunzator poate cauza
simptome permanente si ireversibile [2].

In acest articol, prezentim 3 cazuri de neurosifilis cu debut atipic prin tulburari cognitive,
motorii si comportamentale fara a fi precedate de stadiile precoce ale bolii.

Cazul 1

Un barbat, cu virsta de 37 ani, a fost internat in Institutul de Neurologie si
Neurochirurgie, Chisindu, cu urmatoarele acuze: tremorul miinilor, mai accentuat pe dreapta,
miscari coreice, dereglari de vorbire, diminuarea memoriei recente si atentiei, lentoare in gindire
si actiuni. Simptomele au debutat cu aproximativ jumdtate de an anterior. A negat abuzul de
alcool, consumul de droguri si expunerea la substante toxice. Nu a raportat alte boli in
antecedente, iar anamneza eredo-colaterald a fost neagravatd. Examenul somato-visceral — fara
particularitati.

Examenul neurologic a evidentiat urmatoarele: semnul Argyll-Robertson pe dreapta,
dizartrie, semnele automatismului oral pozitive bilateral, hipertonus piramidal la membrele
drepte, reflexele osteo-tendinoase exagerate, cu accent pe dreapta, dismetrie i tremor intentionat
mai pronuntate pe dreapta, adiadocokinezie bilateral, semnele Kernig, Brudzinski inferior
pozitive bilateral. MMS 16 puncte.

Hemoleucograma, urograma si analiza biochimicd a singelui au fost fard devieri de la
norma. Analiza lichidului cefalo-rahidian a evidentiat pleocitoza (165 celule, limfocite 72%) si
proteinorahie (0.696 g/1). Testul HIV negativ. Testele pentru bolile Huntigton si Wilson au fost
negative. Examenul serologic si LCR la sifilis au evidentiat RW 4+, TPHA IgG 4+.

Pacientul a fost tratat cu Benzilpenicilind sodicd 20 mln UA/zi i/v timp de 14 zile cu
regresia semnificativa a simptomelor.

Cazul 2

Un barbat, cu virsta de 52 ani, a fost internat in Institutul de Neurologie si
Neurochirurgie, Chisindu, cu urmatoarele acuze: vorbire incoerentd (ecolalie, ,salatd de
cuvinte”), dezorientare in timp si spatiu. Maladia a evoluat progresiv, timp de un an. A negat
abuzul de alcool, consumul de droguri si expunerea la substante toxice. Nu a raportat alte boli in
antecedente, iar anamneza eredo-colaterald a fost neagravatd. Examenul somato-visceral — fard
particularitati.

Examenul neurologic a evidentiat urmatoarele: dizartrie, ecolalie, semnul palmo-
mentonier pozitiv pe dreapta, reflexele osteo-tendinoase exagerate, simetrice, probele de
coordonare cu dismetrie usoard bilateral. MMS 9 puncte.

Hemoleucograma, urograma, analiza biochimica a singelui si examenul LCR fara devieri
de la norma. Examenului serologic si LCR la sifilis au evidentiat RW 4+ , TPHA 4+, IgG 4+.
Testul HIV negativ.
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Pacientul a fost tratat cu penicilina 20 mln UA/zi i/v timp de 14 zile. Starea dupa
tratament fara dinamica.

Cazul 3

Un barbat, cu virsta de 34 ani, a fost internat in Institutul de Neurologie si
Neurochirurgie, Chigindu, cu urmatoarele acuze: diplopie, instabilitate la mers si dereglari de
vorbire. Simptomele au debutat acut cu 3 zile anterior internarii. Cu 2 zile anterior debutului
bolii a utilizat alcool (bere 2 litri). Nu a raportat alte boli in antecedente, iar anamneza eredo-
colaterala a fost neagravatda. Examenul somato-visceral — fara particularitati.

Examenul neurologic a evidentiat urmatoarele: strabism divergent la ochiul sting,
nistagmoid orizontal, nistagmus vertical, limitarea miscarilor active ale ochiului sting,
convergenta abolitd. Dizartrie cerebeloasd. Semnul palmo-mentonier pozitiv bilateral. Reflexele
osteo-tendinoase vii, simetrice. Probele de coordonare le executa cu dismetrie, disdiadocokinezie
bilateral, instabil n pozitia Romberg.

Hemoleucograma, urograma si analiza biochimicd a singelui au fost fard devieri de la
norma. Analiza lichidului cefalo-rahidian nu a evidentiat modificari patologice. Testul HIV
negativ. Examenul serologic a evidentiat RW 4+, MRS 4+, TiE: Ig M 2+, Ig G 4+, TPHA IgG
4+. Examenul LCR a evidentiat: TPHA 2+, TIE Ig M 3+, Ig G 4+. Testul HIV negativ.

S-a indicat consultatia dermato-venerologului pentru indicarea tratamentului specializat.

Discutii

Neurosifilisul este o maladie rar intilnita in prezent. El poate mima numeroase maladii
neurologice si psihiatrice, ceea ce demonstreaza necesitatea unui examen clinic minutios si
efectuarea testelor serologice in astfel de cazuri. Toti pacientii prezentati nu au relatat despre
niciun simptom caracteristic primelor doua stadii ale sifilisului. Acelasi fapt a fost raportat si de
catre Acarel et al [1]. Acest fenomen poate fi explicat prin schimbarea cursului natural al
maladiei ca urmare a utilizarii raspindite a antibioticelor sau uitarea istoricului bolii de cétre
pacient sau familia acestuia. Totusi, simptomele sifilisului sint mai evidente in primul stadiu al
bolii, doar 1-2 % dintre pacientii cu sifilis secundar fiind simptomatici [6].

Prezenta tulburarilor de vorbire si de comportament, hipomnezia, dezorientarea temporo-
spatiald si rezultatele testului MMS argumenteaza diagnosticul de dementa la pacientii descrisi.
Dementa primara, cauzata de patologia degenerativa a sistemului nervos central a fost exclusa,
aceasta avind o evolutie mai lentd, iar la pacientii prezentati tulburarile cognitive evoluind pe
parcursul unei perioade relativ scurte de timp (1 an). De asemenea, a fost exclusa dementa
relationata cu infectia HIV, toti pacientii fiind HIV-negativi.

Primul pacient a prezentat si simptome extrapiramidale — tremor §i miscari coreice. La
primii doi pacienti reflexele osteo-tendinoase au fost exagerate, iar la primul pacient a fost
determinat si hipertonus muscular mai accentuat pe dreapta — semne ale atingerii piramidale. La
toti pacientii s-a observat dismetria la efectuarea probelor de coordonare, iar la al Ill-lea pacient
— dizartria, acestea fiind semne ale afectdrii cerebelului. De asemenea, al Ill-lea pacient a
prezentat si tulburdri oculomotorii. Au fost publicate mai multe articole care descriu tulburarile
motorii in cadrul neuroluesului. Neil, inca in anul 1953 a prezentat un caz de neurosifilis ce s-a
manifestat prin tremor, hipertonus muscular, dizartrie §i ataxie, care au regresat considerabil ca
urmare a tratamentului cu penicilina [5]. In alte doua studii mai recente au fost raportate cazuri
de neurolues ce se manifestau prin tulburdri motorii §i simptome psihiatrice [7,8]. Infectia cu
Treponema Pallidum poate cauza tulburdri motorii prin afectarea vasculard si ischemia, invazia
directd a spirochetelor si inflamatia ganlionilor bazali, a cerebelului si mezencefalului [4,8].

Astfel, luind in consideratie tabloul clinic la cei 3 pacienti prezentati a fost posibila
stabilirea diagnosticului de Neurolues. S-a observat dinamica pozitivd a starii primului pacient
dupa tratamentul cu penicilind, ceea ce reprezinta un argument in plus in favoarea etiologiei
sifilitice a tulburarilor sus-enumerate.
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Concluzii

Neurosifilisul necesita a fi in lista de diagnostic diferential la pacientii cu tulburari
cognitive si motorii, fiind una dintre putinele demente tratabile. Examenul serologic, analiza
LCR si testele de evaluare a functiilor cognitive sint instrumentele inerente stabilirii unui
diagnostic corect $i managementului adecvat ulterior.
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Summary
Ischemic stroke in young adults: rate, risk factors, evolution
and etiological diagnosis difficulties

Ischemic stroke is not common in population of the young adults (<50 years) but when it
occurs, clinical features and evaluation strategies are rather different from adult patients in the
usual stroke age group. Our study included a retrospective analysis of 225 patients with ischemic
stroke, including 33 patients aged < 50 years (14.6%) and 192 (85.3%) aged >50 years. Heart
diseases, carotid pathology and hypertension were the main risk factors for stroke in old patients.
Smoking and rheumatic heart disease were the most frequent risk factors for ischemic stroke in
young patients.

Rezumat
Ictusul ischemic cerebral (IIC) nu este un fenomen frecvent intilnit in cadrul populatiei
adultilor tineri (<50 ani), Tnsa cind are loc, particularitatile clinice si strategiile de diagnostic ale

534



