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Представлено клиническое наблюдение больного, доставленного бригадой скорой медицинской помощи в городскую 
клиническую больницу с признаками острого нарушения мозгового кровообращения. При физикальном обследовании 
выявлена внутримозговая гематома правого полушария головного мозга. Серологическое исследование показало нали-
чие позитивных реакций на сифилис. В связи с подозрением на нейросифилис проведено дополнительное исследование 
сыворотки крови и цереброспинальной жидкости в Центральной верификационной лаборатории по диагностике ин-
фекций, передающихся половым путем, МНПЦДК Департамента здравоохранения Москвы, что подтвердило диагноз 
нейросифилиса.
К л ю ч е в ы е  с л о в а: нейросифилис; серологическое исследование сыворотки крови и цереброспинальной жидкости.
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Presented is the description of the 41-year-old patient who was delivered to the emergency department of the 
clinical hospital. The patient has clinical manifestations of the stroke. Intracerebral hematoma of the right cerebral 
hemisphere was diagnosed on clinical examination. Serosurrey was positive for syphilis. Due to the suspected 
neurosyphilis, the central laboratory performed additional examination. 
K e y  w o r d s: neurosyphilis; blood and spinal fl uid serosurrey.

В настоящее время после эпидемии 90-х годов ХХ 
века наблюдается снижение заболеваемости сифили-
сом, однако при этом изменилась структура заболевае-
мости: значительно увеличился удельный вес скрытых 
и поздних форм, нейро- и висцерального сифилиса, что 
значительно затрудняет диагностику заболевания у 
больных, поступающих в лечебные учреждения по не-
отложным показаниям.

Сифилис — инфекционное заболевание человека, 
передающееся в большинстве случаев половым путем, 
вызываемое бледной трепонемой (Тreponema pallidum) 
и характеризующееся хроническим волнообразным те-
чением, чередованием периодов обострений с длитель-
ными скрытыми периодами.

Если пациент во вторичной стадии сифилиса не по-
лучал лечения, то все видимые проявления заболевания 
будут постепенно регрессировать и сифилис перейдет в 
раннюю скрытую стадию. На этой стадии больной мо-
жет оставаться потенциально заразным, так как в крови 
циркулирует большое количество трепонем. Примерно 
через 1 год число трепонем в организме уменьшается 
и сифилис вступает в следующую стадию, известную 
как поздний скрытый сифилис. Выделение этих стадий 
имеет большое значение в диагностике и лечении сифи-
лиса. Тем не менее необходимо иметь в виду, что часто 
невозможно определить точную продолжительность 
заболевания, и если есть сомнения относительно точ-

ного времени проявления первичного аффекта в про-
шлом, то пациент должен рассматриваться как больной 
с поздним скрытым сифилисом.

После многих лет скрытого течения при отсутствии 
лечения заболевание переходит в свою наиболее де-
структивную стадию — третичный сифилис. При этом 
может наблюдаться поражение кожи и слизистых обо-
лочек, морфологической основой которого, как пра-
вило, является гранулематозное воспаление, а клини-
ческие проявления характеризуются бугорковыми и 
гуммозными высыпаниями. Помимо кожи и слизистых 
оболочек, поражаются внутренние органы — сердце, 
печень, нервная система, опорно-двигательный аппарат, 
развивается слепота, возникают неврологические прояв-
ления, болезни сердца, наступает летальный исход [1].

У некоторых больных при отсутствии лечения или 
его недостаточности через 10—20 лет после заражения 
могут быть диагностированы поздние формы сифилиса 
нервной системы. Нейросифилис протекает как бессим-
птомно, так и в форме менинговаскулярного сифилиса, 
спинной сухотки или прогрессирующего паралича.

Третичный сифилис диагностируется на основании 
совокупности клинических признаков и результатов се-
рологических реакций. Люмбальную пункцию выпол-
няет врач-невролог. Показаниями к ее проведению яв-
ляются: наличие неврологических симптомов при лю-
бой стадии сифилиса, сифилитическое поражение глаз, 
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иммуноферментным анализом (ИФА) или реакцией 
пассивной гемагглютинации (РПГА) лечащим врачом 
стационара в 3-дневный срок должна быть организо-
вана консультация врача-дерматовенеролога с целью 
проведения осмотра и при необходимости назначены 
дополнительные (уточняющие) серологические тесты 
на сифилис. Среди этих серологических тестов может 
быть исследование крови методами РПГА, ИФА или 
РИФ, если они ранее не проводились, в исключительных 
случаях — реакция иммобилизации бледных трепонем  
(РИБТ). Помимо определения цитоза и белка, при иссле-
довании ликвора применяют нетрепонемные (РМП или 
ее модификации) и трепонемные (РИФ, ИФА в модифи-
кации) тесты. В качестве дополнительного исследования 
проводятся РПГА в модификации и иммуноблот.

Диагноз устанавливают на основании данных кли-
нического и лабораторного обследования врач-дер-
матовенеролог в сотрудничестве с лечащим врачом — 
специалистом (неврологом, психиатром, наркологом, 
офтальмологом, оториноларингологом). Определяется 
тактика ведения больного в условиях дерматовенеро-
логического, неврологического или психиатрического 
стационара. Согласно приказу № 190, специфическое 
лечение назначает врач-дерматовенеролог, а патогене-
тическую, симптоматическую и реабилитационную те-
рапию — врач-невролог, врач-психиатр, врач-нарколог, 
врач-офтальмолог, врач-оториноларинголог.

По окончании пребывания больного в стационаре 
выписку из истории болезни с заключением о трудо-
способности пациента и рекомендациями направляют 
в кожно-венерологическое учреждение для проведения 
клинико-серологического контроля не менее трех лет. 
Исследование ликвора проводят 1 раз в 6 мес, а у паци-
ентов с ВИЧ-инфекцией — 1 раз в 3 мес [7, 8].

Приводим клиническое наблюдение нейросифилиса 
у пациента, поступившего в городскую клиническую 
больницу по неотложным показаниям с острым нару-
шением мозгового кровообращения.

Б о л ь н о й  С . ,  41 год, доставлен в июне 2013 г. бри-
гадой скорой медицинской помощи в противошоковую 
палату ГКБ №68 в тяжелом состоянии. Со слов врача 
бригады скорой медицинской помощи, пациент отме-
тил утром, находясь на рабочем месте, резкое ухудше-
ние самочувствия. Внезапно появилась слабость, воз-
никли судороги в левой руке и ноге, нарушилась речь.

При осмотре состояние пациента тяжелое, запах 
алкоголя изо рта отсутствует. Телосложение правиль-
ное, питание удовлетворительное. Кожные покровы 
бледно-розовые, влажные; отек отсутствует; склеры 
обычной окраски, инъецированы. Костная система раз-
вита удовлетворительно, движения в суставах в полном 
объеме. Периферические лимфатические узлы не уве-
личены. Тоны сердца глухие. Артериальное давление 
173/96 мм рт. ст. Частота сердечных сокращений 80 в 
минуту. Грудная клетка правильной формы, дыхание 
адекватное. Вспомогательные мышцы в дыхании не 
участвуют. Аускультативно в легких дыхание жесткое, 
проводится во все отделы, хрипы не выслушиваются. 
Частота дыхательных движений 18 в минуту. Органы 
пищеварения без изменений. Функции тазовых орга-
нов не контролирует.

сердечно-сосудистой системы, третичный или врож-
денный сифилис. В обязательном порядке люмбаль-
ную пункцию проводят у всех пациентов при наличии 
ВИЧ-инфекции и положительных результатах сероло-
гических реакций на сифилис, а также у всех пациен-
тов с неврологическими симптомами при подозрении 
на возможную этиологическую роль сифилитической 
инфекции в развитии этих симптомов. Цереброспи-
нальную жидкость (ЦСЖ) исследуют цитологическим 
методом, проводят анализ на белок, а также комплекс 
серологических реакций, включающий реакцию 
микропреципитации (РМП), антикардиолипиновый 
тест или реакцию иммунофлюоресценции (РИФ) [2, 3].

В Руководстве по кожным и венерическим болезням 
под редакцией Ю.К. Скрипкина и В.Н. Мордовцева [4] 
указано, что «поражение центральной нервной систе-
мы и внутренних органов в нашей стране встречается 
сравнительно редко». В настоящее время в силу ряда 
обстоятельств ситуация радикально изменилась. По-
сле эпидемии сифилиса 90-х годов прошлого столе-
тия произошло перераспределение в структуре форм 
сифилиса — ранних в поздние, отмечена тенденция к 
нарастанию уровня заболеваемости нейросифилисом, 
в частности в Москве, как в абсолютных, так и в интен-
сивных показателях. В связи с увеличением количества 
случаев заболевания нейросифилисом Департаментом 
здравоохранения г. Москвы издан приказ от 15.03.2012 
№ 190 «О взаимодействии врачей-дерматовенерологов 
с врачами смежных специальностей (неврологами, пси-
хиатрами, наркологами, офтальмологами, оторинола-
рингологами) при выявлении нейросифилиса и тактике 
ведения больных» [5]. В приложении к приказу пропи-
сан алгоритм взаимодействия врачей разных специаль-
ностей при выявлении у пациентов соответствующих 
стационаров положительных результатов серологиче-
ских реакций на сифилис и/или обнаружении подозри-
тельных на сифилис клинических проявлений.

Во многих стационарах и кожно-венерологических 
учреждениях обследуют потенциально больных ней-
росифилисом, а также серопозитивных по сифилису па-
циентов с ВИЧ-инфекцией, наркоманов, больных, стра-
дающих психическими расстройствами, с поражением 
органов слуха, зрения, ранее переболевших сифилисом 
и сохранивших серопозитивность (серорезистентность) 
[6]. Обследование с целью подтверждения или исклю-
чения диагноза нейросифилиса должно проводиться у 
пациентов с положительными результатами серологи-
ческих реакций на сифилис в следующих случаях: при 
подозрении на поздний скрытый сифилис или сифилис 
неуточненный (ранний или поздний), при нарушении 
функций центральной и периферической нервной си-
стемы, органов зрения и слуха независимо от давности 
предполагаемого заражения, при сопутствующей ВИЧ-
инфекции, при предполагаемой серорезистентности.

Диагностические мероприятия по верификации 
диагноза сифилиса, согласно приказу № 190, должны 
быть проведены в том же стационаре, в котором по-
лучены положительные результаты серологического 
скрининга. При получении положительных резуль-
татов серологического скрининга (РМП или ее моди-
фикации в количественном варианте в сочетании с 
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При лабораторном исследовании рН крови 7,36; 
калий 3,2 мкмоль/мл, натрий 136 мкмоль/мл, глюкоза 
12,4, сатурация 97%.

При серологическом исследовании выявлены поло-
жительные реакции на сифилис.

В связи с возникшим подозрением на нейросифилис 
образцы сыворотки крови и ЦСЖ направлены на допол-
нительное серологическое исследование в Центральную 
верификационную лабораторию по диагностике ИППП 
Московского научно-практического центра дерматове-
нерологии и косметологии Департамента здравоохране-
ния Москвы. Результаты верификационных тестов сы-
воротки крови: РМП ++ (1/4), ИФА суммарные антите-
ла — КП 13,3; ИФА IgM не обнаружены; ИФА IgG — КП 
12,0; РПГА ++++; РИФ ++++; РИФ-200 +++. Результаты 
верификационных тестов ЦСЖ: РМП отрицательная; 
ИФА суммарные антитела — КП 6,1; ИФА IgG — КП-
6,1; РПГА ++; РИФ ++++. На основании клинико-серо-
логических данных поставлен диагноз: нейросифилис.

Заключение
В настоящее время в связи с увеличением час то ты 

поздних форм сифилиса и тенденцией к нарастанию 
уровня заболеваемости нейросифилисом особого вни-
мания требует соблюдение алгоритма клинико-лабора-
торного обследования пациентов дерматовенерологиче-
ских, неврологических, психиатрических стационаров 
при наличии у них нарушений функции центральной 
и периферической нервной системы, органов зрения и 
слуха независимо от давности предполагаемого зараже-
ния, а также сопутствующей ВИЧ-инфекции и предпо-
лагаемой серорезистентности. Поскольку нейросифилис 
является междисциплинарной проблемой, необходимо 
комплексное клинико-лабораторное, клинико-инстру-
ментальное обследование пациентов с участием вра-
чей разного профиля: дерматовенерологов, неврологов, 
психиатров, наркологов, офтальмологов и др.

Неврологический статус: сознание оглушенное. Мо-
торная афазия. Менингеальные симптомы отсутству-
ют. Глазные щели, зрачки равномерные. Открывание 
глаз спонтанное. Зрачки умеренно расширены. Реакция 
на свет сохранена. Недостаточность акта конвергенции 
слева, парез взора слева. Симптомов выпадения не выяв-
лено. Асимметрия лица слева. Слух сохранен. Девиация 
языка. Тонус мышц снижен слева, гемипарез с преобла-
данием в левой руке и ноге. Сухожильные и периосталь-
ные рефлексы повышены слева; патологические стоп-
ные рефлексы Бабинского справа. Левый подошвенные 
рефлекс не вызывается. Брюшные рефлексы (средние и 
нижние), рефлексы орального автоматизма отсутствуют.

Диагноз: цереброваскулярная болезнь; острое на-
рушение мозгового кровообращения; синдром правой 
спинно-мозговой артерии; внутримозговая гематома 
правого полушария мозга; гипертоническая болезнь III 
стадии; судорожный синдром.

При исследовании головного мозга методом мульти-
спиральной компьютерной томографии в правой гемис-
фере обнаружена внутримозговая гематома размером 56 
× 32 × 45 мм (объемом до 23 мл). Срединные структу-
ры смещены влево до 3 мм. Базальные цистерны сим-
метричны, сужены. Желудочки мозга асимметричны за 
счет сдавления правого бокового желудочка. Сильвиевы 
щели, конвекситальные борозды, субарахноидальные 
пространства сужены. Внутренние сонные артерии су-
жены, имеют нормальный ход и диаметр по кровотоку; 
расположены симметрично. Заключение: внутримозго-
вое кровоизлияние в правую гемисферу; смещение сре-
динных структур влево; отек головного мозга.

При повторном исследовании через 4 дня гематома в 
правой гемисфере размером 59 × 26 мм (объемом до 22—
23 мл), окруженная перифокальным отеком. Срединные 
структуры смешены влево до 2—3 мм. Желудочки мозга 
асимметричны за счет сдавления правого бокового же-
лудочка. Конвекситальные борозды справа сужены.
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