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диагностируется на ранних этапах. Это объясняется 
значительным учащением в последние 2–3 десяти-
летия случаев раннего латентного сифилиса, прояв-
ляющегося легкой рассеянной органической сим-
птоматикой при положительных серологических 
реакциях в крови и цереброспинальной жидкости 
(ЦСЖ) [3, 6]. Анализ данных государственной ста-
тистической отчетности показал, что на фоне не-
которого снижения заболеваемости сифилисом в 
целом по Российской Федерации (в 2007 г. – 63,1, в 
2009 г. – 53,3 на 100 000 населения) отмечается уве-
личение числа зарегистрированных случаев нейро-
сифилиса. Так, число подобных больных в 2005 г. 
составило 607, в 2009 г. – 872, т. е. в сравнении с 
1999 г. (144 случая) заболеваемость увеличилась 
почти в 6 раз [3]. Рост заболеваемости нейросифи-
лисом, по мнению ряда авторов, в частности, свя-
зан с недостаточно полным и качественным обсле-
дованием пациентов и широким использованием в 
практике дюрантных препаратов пенициллина, не 
гарантирующих проникновение антибиотика через 
гематоэнцефалический барьер в трепонемоцидных 
концентрациях, а также включением раннего ней-
росифилиса в формы государственной отчетности 
только с 2002 г. [3, 9]. В последние годы установ-
лена связь развития нейросифилиса с иммуноде-
фицитом, обусловленным ВИЧ-инфекцией [11, 21, 
24]. Так, в США заболеваемость сифилисом среди 

Нейросифилис – хроническое инфекционное 
поражение нервной системы, вызываемое бледной 
трепонемой. В настоящее время это относительно 
редкое заболевание (составляет около 0,1% орга-
нических поражений нервной системы), тогда как 
в допенициллиновую эру различные формы ней-
росифилиса в клинической практике невролога 
встречались часто. Сифилис нервной системы, по 
различным источникам, встречается у 2,6–30% всех 
больных сифилисом, однако лишь у 1/3 больных он 
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Спинная сухотка (СС) – одна из редко встречающихся в настоящее время поздних форм паренхиматозного 
нейросифилиса. Проанализированы особенности диагностики СС на примере больного 35 лет, у которого 
сифилис впервые проявился прогрессировавшим в течение 4 мес клиническим синдромом, соответствующим 
паралитическому периоду развития СС. До проведения серологических тестов требовалась дифференциаль-
ная диагностика с синдромами Гийена–Барре, Эйди, подострой комбинированной дегенерацией спинного моз-
га, первично-прогрессирующим рассеянным склерозом, болезнью Фридрейха. На фоне комплексной терапии 
наблюдался отчетливый регресс неврологической симптоматики. Почти полностью восстановилась функ-
ция ходьбы. Наше наблюдение показывает трудности диагностики при отсутствии типичных периодов раз-
вития СС, а также возможность относительно доброкачественного течения СС при адекватной терапии, 
что может определить благоприятный клинический и трудовой прогноз.
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Tabes dorsalis (TD) is one of uncommon nowadays forms of late parenchymatous neurosyphilis. We analyzed the 
peculiarities of diagnosis studying a case of a patient of 35 years old with fi rst symptoms of syphilis corresponded to 
paralytic period of TD.  Before the results of serological tests have been received we differentiated the patient’s state 
with Gillian-Barre syndrome, Adie syndrome, subacute combine spinal degeneration, primary progressive multiple 
sclerosis and Friedreich disease. The regress of neurologic symptoms was reached with use of combined therapy. 
The ambulatory function restored. Our observation indicates the diffi culties in diagnosis of cases with lack of typical 
periods of TD, and the possibility of good outcome in case of adequate therapy with good clinical and labor prognosis.
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При диагностике нейросифилиса необходимы 
анализ ЦСЖ, а также нетрепонемные и трепонемные 
серологические тесты в крови и ЦСЖ. Вместе с тем 
в литературе приводятся наблюдения, свидетель-
ствующие о повышении содержания в ЦСЖ лим-
фоцитов в ранний период нейросифилиса при нор-
мальном показателе в паренхиматозной стадии [14]. 
Кроме того, встречаются отрицательные результаты 
серологических реакций РИФ и РИБТ в ЦСЖ боль-
ных с несомненной неврологической картиной позд-
него периода нейросифилиса [8, 15, 24]. В настоящее 
время необходимо исключать также возможность со-
путствующей ВИЧ-инфекции [20, 21].

Методы нейровизуализации – компьютерная (КТ) 
и низкопольная магнитно-резонансная томография 
(МРТ) при диагностике СС неинформативны, од-
нако они важны для дифференциального диагноза с 
иной спинальной патологией [17].

В лечении нейросифилиса обязательным являет-
ся достижение трепонемоцидной концентрации ан-
тимикробного препарата в ЦСЖ больных. Наиболее 
оправдано ежедневное в течение 10–21 дня введение 
водорастворимой бензилпенициллиновой кристал-
лической натриевой соли в дозе 12–24 млн ЕД. Эф-
фективно также, особенно при аллергических реак-
циях на пенициллин, лечение цефтриаксоном 1–2 г 
в/м или в/в ежедневно 10–14 дней [23].

Приводим собственное наблюдение.
П а ц и е н т  И . , 35 лет, слесарь по ремонту 

подвижного состава. Поступил в неврологиче-
ское отделение Дорожной клинической больницы 
Санкт-Петербурга с жалобами на слабость в ногах, 
нарушение походки, затруднение акта мочеиспуска-
ния, легкую слабость в левой кисти.

Считает себя больным около 4 мес, когда отметил 
легкую слабость в левой ноге (дистальный отдел), 
за медицинской помощью не обращался. В течение 
1–2 мес слабость в левой ноге усилилась, присо-
единилась слабость правой ноги. Несмотря на это, 
продолжал работать. Через 3,5 мес от появления пер-
вых симптомов после общего переохлаждения рез-
ко усилилась слабость в ногах. Пациент обратился 
за медицинской помощью, был госпитализирован в 
палату интенсивной терапии неврологического от-
деления. Предположительный диагноз в приемном 
покое: “острая воспалительная демиелинизирующая 
полирадикулоневропатия”.

При поступлении больной передвигался лишь с 
посторонней помощью, мог сидеть в постели. По-
ходка атактическая. Контакт с пациентом возможен 
в полном объеме, ориентирован в пространстве, 
времени и собственной личности. Когнитивных на-
рушений не выявлено. В неврологическом статусе 
определялось снижение реакции зрачков на свет 
при сохранении на конвергенцию и аккомодацию 
(симптом Аргайлла Робертсона), зрачки правильной 
формы, не деформированы, симметричны; окули-
стом патологии не выявлено. В остальном черепные 
нервы без особенностей. Мышечная сила верхних 
конечностей 5 баллов, нижних проксимально и дис-
тально справа 4 балла, слева 3 балла. Проба Барре 

ВИЧ-инфицированных составляет 15,7%. Показа-
но, что сопутствующая ВИЧ-инфекция изменяет 
течение сифилиса, увеличивает риск поражения 
нервной системы, снижает эффективность терапии 
[20, 21].

Наблюдается патоморфоз клинических проявле-
ний нейросифилиса. Стало больше стертых, мало-
симптомных форм, показано развитие позднего ней-
росифилиса без латентной стадии [8]. Появляются 
и больные с галопирующим течением заболевания, 
стремительной сменой периодов вплоть до разви-
тия в первый год паренхиматозных форм поражения 
ЦНС [2].

Спинная сухотка (СС) относится к поздним фор-
мам паренхиматозного нейросифилиса. Проявляется 
в основном выраженными атрофическими и дегене-
ративными изменениями в задних корешках, рогах 
и задних канатиках, чаще на уровне поясничных и 
крестцовых сегментов спинного мозга [18]. Выявле-
ны также васкулит, распад миелина, дистрофия ней-
ронов [14].

Нейросифилис нередко называют “хамелеоном”, 
настолько велико разнообразие клинической кар-
тины. Давно описаны и лучше известны невроло-
гам классические проявления СС, наиболее полно 
представленные М. С. Маргулисом [7]. Выделяют-
ся три периода развития заболевания. Начальный 
(преатактический) проявляется опоясывающими, 
стреляющими болями, парестезиями, гипорефлек-
сией. В это время выявляются симптомы Аргайлла 
Робертсона, Бернацкого, Абади. Во втором (атак-
тическом) периоде нарушается вибрационная и 
мышечно-суставная чувствительность, развивается 
“табетическая” атаксия. В паралитическом периоде 
изменяется походка (в частности, вследствие пере-
разгибания в суставах нижних конечностей), воз-
никают артропатии, нарушается возможность пере-
движения. Выявляется атрофия зрительных нервов, 
появляются сфинктерные расстройства, табетиче-
ские кризы. Все это не вызывало особых трудно-
стей в диагностике.

Однако в настоящее время, по данным ряда ав-
торов, классическая СС с выраженной клиниче-
ской симптоматикой встречается редко. Преобла-
дают стертые, рудиментарные формы, при которых 
больные обычно не предъявляют жалоб, а симпто-
мы болезни обнаруживаются случайно, при об-
следовании пациентов по поводу иной патологии. 
Вместе с тем необходимо отметить, что кардиналь-
ные проявления табеса: симптом Аргайлла Роберт-
сона, снижение сухожильных рефлексов, наруше-
ние глубоких видов чувствительности, симптом 
Абади, прогрессирующая атаксия и некоторые дру-
гие наблюдаются и при его стертых формах [8, 12, 
16]. Возможны также случаи СС с минимальной 
неврологической симптоматикой и наличием табе-
тической артропатии в анамнезе [16]. В качестве 
ранних синдромов описывают поздний зрачковый 
моносиндром и претабес (сочетание зрачкового 
моносиндрома с выпадением коленных и ахилло-
вых рефлексов).



КЛИНИЧЕСКИЙ РАЗБОР 

41

общего режима. Пребывание пациента в стационаре 
составило 22 дня, выписан на амбулаторное лечение 
у невролога и дерматолога по месту жительства.

Неврологический статус при выписке: реакция 
зрачков на свет по-прежнему снижена, мышечный 
тонус восстановился до нормального, сила в ко-
нечностях 5 баллов, имеется арефлексия. Поверх-
ностная чувствительность и мышечно-суставное 
чувство восстановились, сохраняется нарушение 
вибрационной чувствительности на голеностопных 
суставах с двух сторон до 6 с и легкая интенция 
при выполнении коленно-пяточной пробы больше 
слева, в позе Ромберга пошатывается, походка нор-
мальная.

Диагноз: поздний нейросифилис. Спинная сухот-
ка, паралитический период с выраженным атактиче-
ским синдромом.

Обсуждение
Таким образом, у представленного пациента 

при поступлении в стационар ведущими клини-
ческими проявлениями были: парез конечностей 
по периферическому типу, табетическая атаксия, 
симптом Аргайлла Робертсона и тазовые наруше-
ния. Неврологическая симптоматика соответству-
ет паралитическому периоду СС. Как отмечено 
выше, клиническая картина нейросифилиса в на-
стоящее время претерпевает патоморфоз, носит 
стертый, малосимптомный характер. В этой связи, 
по нашему мнению, имеется основание отнести 
наблюдавшийся нами паренхиматозный вариант 
СС к малосимптомной форме заболевания, подоб-
но предложенному О. В. Колоколовым и соавт. для 
мезенхимного нейросифилиса [4]. Кроме того, у 
нашего больного по данным анамнеза не наблю-
далось клинических проявлений, свойственных 
преатактическому и атактическому периодам забо-
левания. В частности, не отмечались характерные 
табетические кризы, артропатии, атрофия зритель-
ных нервов. Поэтому имеются основания говорить 
о галопирующем течении заболевания. Подобный 
вариант течения СС описывался ранее [2, 26]. По-
видимому, он может быть одним из факторов, су-
щественно осложняющих раннюю диагностику 
табеса в настоящее время.

Клиническая картина СС до получения результа-
тов серологических тестов на сифилис (ИФА, РСК, 
РИБТ) требовала проведения дифференциального 
диагноза с острой воспалительной полирадикуло-
невропатией (ОВДП); с синдромом Эйди; миелопа-
тией, в первую очередь с подострой комбинирован-
ной дегенерацией спинного мозга (фуникулярным 
миелозом), а также с болезнью Фридрейха и первич-
но-прогрессирующей формой рассеянного склероза.

В нашем случае медленно прогрессирующий в 
течение 4 мес парез нижних конечностей с нарас-
танием слабости в ногах на фоне переохлаждения 
не давал достаточных оснований для диагностики 
ОВДП.

Наличие у больного симптома Аргайлла Роберт-
сона требовало проведения дифференциального 

верхняя – отрицательная, нижняя – положительная 
с двух сторон. Мышечный тонус в ногах незначи-
тельно симметрично снижен, атрофии мышц нет. 
Глубокие рефлексы на верхних и нижних конеч-
ностях не вызываются. Поверхностные брюшные 
рефлексы также не вызываются. Патологических 
стопных рефлексов нет. Нечеткая гипестезия по на-
ружной поверхности голеней с двух сторон, в зонах 
Гитцига не выявляется. Снижение вибрационной 
чувствительности на нижних конечностях до 4 с, 
симметрично. На руках вибрационная чувствитель-
ность сохранена. Нарушено мышечно-суставное 
чувство в пальцах ног. Положительный симптом 
Абади. Гиперметрия при выполнении коленно-пя-
точной пробы больше слева. Походка шлепающая с 
широко расставленными слегка согнутыми в коле-
нях ногами, под контролем зрения («табетическая» 
атаксия).

Соматический статус без особенностей, дыхание 
самостоятельное в полном объеме. Глотание не на-
рушено. Легкое затруднение при акте мочеиспуска-
ния, не требующее катетеризации.

За время пребывания в стационаре выполнен 
комплекс исследований. Клинический анализ крови: 
небольшой лейкоцитоз 9,0 · 109/л без сдвига лейко-
цитарной формулы. Общий анализ мочи, биохи-
мический анализ крови, ЭКГ – без патологических 
изменений. При исследовании дневных колебаний 
уровня глюкозы в крови отмечено некоторое повы-
шение: 4,1–8,7–7,7 ммоль/л.

Серологические тесты: антитела к гепатиту C, 
ВИЧ, HBs-антиген не выявлены. Резко положитель-
ны (4+) нетрепонемная скрининговая серологическая 
реакция, реакция связывания комплемента с кардио-
липиновым антигеном. Реакция прямой гемагглюти-
нации с трепонемным антигеном – 4+, РИФ положи-
тельна, при РИБТ – иммобилизация трепонем 80%. 
Люмбальная пункция: ЦСЖ прозрачная, бесцветная, 
вытекает под нормальным давлением. Анализ ЦСЖ: 
цитоз 8/3 (сегментоядерные лейкоциты 3%, лимфо-
циты 5%), некоторое увеличение белка (до 0,28 г/л), 
содержание глюкозы не изменено.

Консультация дерматолога – диагноз сифилиса 
подтвержден. Время заражения установить не уда-
лось, путь инфицирования – половой.

Пациенту проведено лечение цефтриаксоном 
внутримышечно в дозе 1 г 2 раза в сутки, курс 14 
дней. Также в комплексном лечении использовались 
витамины группы B, пентоксифиллин капельно, ти-
октовая кислота капельно, нейромидин подкожно, 
актовегин внутривенно струйно. Занятия лечебной 
физкультурой. На 4–5-й день пациент стал отмечать 
улучшение состояния: увеличилась сила в ногах 
(справа до 4,5 балла, слева до 4 баллов). Стал само-
стоятельно вставать и передвигаться с использова-
нием опорной трости. На 10-й день стало возмож-
ным передвижение без вспомогательных средств, 
купированы нарушения мочеиспускания, сила в 
ногах восстановилась до 4,5 балла, но сохранялась 
неуверенность при ходьбе за счет легкой атаксии. 
К концу второй недели пациент переведен в палату 
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параплегии спинального типа, регрессирующей в 
течение нескольких дней [7].

У представленного пациента на фоне адекватной 
терапии произошло быстрое, хотя и неполное, вос-
становление нарушенных функций, что не вполне 
соответствует данным литературы о медленном, ча-
стичном регрессе симптоматики при СС [5, 17].

Прогноз восстановления двигательных функций 
у больных СС неблагоприятный, но при абортивных 
формах, доброкачественном течении больные неред-
ко долго сохраняют трудоспособность. Ограничение 
жизнедеятельности в основном обусловлено табети-
ческой атаксией, а также атрофией зрительных не-
рвов, что является основанием для определения ин-
валидности [6]. У представленного пациента имело 
место доброкачественное течение СС, клинические 
проявления которой на фоне эффективной терапии 
существенно регрессировали, что в данном случае 
определяет благоприятный клинический и трудовой 
прогноз.

Увеличение числа больных с различными фор-
мами нейросифилиса требует от невролога клини-
ческой настороженности и правильной дифферен-
циальной диагностики. Значительный удельный вес 
скрытых форм, неспецифичность, полиморфизм, 
стертость симптоматики, различные варианты тече-
ния нередко определяют трудности диагностики СС 
[10, 13, 22]. Особенности современного нейросифи-
лиса могут привести и к диагностическим ошибкам 
при других заболеваниях центральной и перифери-
ческой нервной системы, имеющих сходную клини-
ческую картину.
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диагноза с синдромом Эйди, для которого также 
характерно отсутствие прямой и содружественной 
реакции зрачков на свет, но при этом наблюдаются 
изменение величины зрачка на пораженной сторо-
не в течение дня, пупиллотония. В отличие от ней-
росифилиса сохраняется реакция зрачков на зака-
пывание атропина и пилокарпина (расширение и 
сужение соответственно). Следует отметить, что 
синдром Эйди в 90% случаев носит односторон-
ний характер, в то же время при нейросифилисе у 
95% пациентов выявляется двусторонний симптом 
Аргайлла Робертсона. Вместе с тем нужно учиты-
вать, что при синдроме Эйди иногда отсутствуют 
коленные рефлексы и рефлексы с ахилловых сухо-
жилий. Однако этот феномен чаще бывает врож-
денным (тотальная или частичная арефлексия) и 
связан с дизрафией или миелодисплазией [1]. У на-
шего больного зрачковые симптомы не зависели от 
длительности воздействия источника света и были 
двусторонними.

Дифференциальный диагноз СС с миелопатией 
основывается на определении ее этиологии [19]. На-
пример, фуникулярный миелоз развивается при де-
фиците витамина B12 и пернициозной анемии. В кли-
нической картине заболевания имеется сочетание 
отчетливой пирамидной симптоматики с нарушени-
ем проприоцептивной чувствительности.

Болезнь Фридрейха – наследственное заболева-
ние с аутосомно-рецессивным типом наследования, 
проявляется в возрасте 6–15 лет. В отличие от СС 
ведущими симптомами являются смешанная сенси-
тивная и мозжечковая атаксия, пирамидная симпто-
матика. Диагноз может быть уточнен выявлением 
атрофии спинного мозга по данным МРТ.

Сходные симптомы, например парестезии и сла-
бость в нижних конечностях, могут наблюдаться и 
в дебюте первично-прогрессирующей формы рас-
сеянного склероза. Диагностика до применения се-
рологических тестов основывается на тщательном 
анализе особенностей начала, течения заболевания, 
использовании дополнительных методов: МРТ (оча-
ги демиелинизации в спинном мозге) и метод изо-
электрического фокусирования (олигоклональные 
антитела в ЦСЖ).

В настоящее время проблеме СС практически не 
уделяется внимания, обычно это единичные публи-
кации с описанием отдельных случаев заболевания 
[12, 15, 17]. Наше клиническое наблюдение под-
черкивает трудности диагностики СС, показывает 
вероятность запоздалого диагноза, что ограничи-
вает возможности терапии. У описанного больно-
го не было трех типичных периодов течения забо-
левания. Минуя преатактический и атактический 
периоды, остро развился нижний периферический 
парапарез, отчетливо проявилась «табетическая» 
атаксия. Не было болевого синдрома, парестезий, 
пароксизмальных болей, артропатий, типичных для 
классической СС. Стоит отметить, что заболевание 
отчетливо проявилось остро развившимся парапа-
резом. Это напоминает описывавшееся ранее ос-
ложнение СС на ранней стадии заболевания в виде 
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