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В работе представлена одна из причин ложноположительных реакций на сифилис. Авторы 

обследовали 120 женщин, находящихся на различных сроках беременности. 

60 беременных страдали сифилисом скрытым ранним, у остальных 60-ти пациенток были 

выявлены неспецифические ложноположительные серологические реакции на сифилис. 

При обследовании пациенток образцы сыворотки крови исследовали неоднократно 

в комплексе стандартных серологических реакций для диагностики сифилиса (РМП, 

ИФА, РСК, РПГА, РИФ-абс и РИФ-200). При дифференциации скрытых форм 

сифилитической инфекции и ложноположительных серореакций на сифилис применялись 

не только лабораторные критерии, но и клинико-анамнестические сведения о пациентках. 
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Введение. Современная эпидемиологическая ситуация в Российской Федерации 

по заболеваемости сифилисом характеризуется негативными тенденциями. На высоком 

уровне остается заболеваемость сифилисом скрытым ранним (РСС) среди беременных 

женщин, продолжают регистрироваться случаи врожденного сифилиса [5, 6]. 

Приобретенный скрытый сифилис, сопровождающийся положительными 

серологическими реакциями, является основной инфекцией, с которой приходится 

дифференцировать ложноположительные результаты серологических реакций (ЛПР). 

http://ngmu.ru/cozo/mos/article/abauthors.php?id=1045


Частота ЛПР колеблется в широких пределах (в основном от 0,03 до 2,3 %) и зависит 

от контингента обследуемых (доноры, беременные, соматические больные, практически 

здоровые) и вида серологических реакций [3]. 

Одной из причин ЛПР на сифилис является беременность [1, 8, 9]. У таких пациенток 

возникновению ЛПР может способствовать как само состояние беременности, так 

и соматические заболевания, которыми страдает беременная женщина. По данным 

литературы, у беременных может происходить негативация серологических реакций 

после родов, аборта, а также на фоне развивающейся беременности. Иногда 

серологические реакции на сифилис остаются длительное время положительными и после 

родов или аборта [10]. Наиболее часто ЛПР наблюдаются за 2 недели до родов и в течение 

3-х недель после родов [2]. Через 2 недели после родов необходимо в обязательном 

порядке повторить серологическое исследование, чтобы решить вопрос о назначении 

специфической терапии [4, 7] либо о дальнейшем более тщательном обследовании 

женщины. 

Актуальной задачей остается разработка более точных критериев диагностики для 

постановки диагноза ЛПР и для дифференциации с РСС. До сих пор не определен объем 

обследования пациенток при дифференциации истинной и ложной позитивности 

серологических реакций на сифилис, а также диспансерного наблюдения за лицами 

с хроническими ЛПР на сифилис. 

Материалы и методы исследования. Для изучения эпидемиологических данных, 

клинического течения ЛПР, социальной характеристики данного контингента пациенток, 

особенностей результатов лабораторных методов исследования была набрана группа I 

(ЛПР) из 60-ти женщин, находящихся на различных сроках беременности. Для 

проведения дифференциальной диагностики между РСС и ЛПР была сформирована 

группа II (РСС) — 60 беременных женщин, которым был диагностирован РСС. 

Клинический диагноз устанавливался на основании данных анамнеза, клинических 

и лабораторных методов исследования в соответствии с Международной классификацией 

болезней Х пересмотра (раздел А51.5 Ранний сифилис скрытый, R 76.2 

Ложноположительные серологические пробы на сифилис). При поступлении у всех 

беременных женщин собирался половой, гинекологический анамнез, анамнез течения 

настоящей беременности.  

Диагноз ЛПР устанавливался на основании тщательного клинико-анамнестического 

и серологического обследований пациенток с использованием общепринятых критериев 

верификации сифилиса (МКБ Х) и рекомендаций ЦКВИ (1990). Были проанализированы 

справки из лечебных учреждений, результаты осмотра специалистами: терапевтом, 

невропатологом, оториноларингологом, окулистом, пульмонологом, гастроэнтерологом.  

Диагноз РСС выставлялся на основании анамнестических (срок заражения до двух лет), 

лабораторных данных обследования половых партнеров, отсутствия клинических 

проявлений сифилиса.  

Результаты исследования и их обсуждение. При изучении социальной, психологической, 

поведенческой характеристик беременных с ЛПР и беременных, больных сифилисом, 

было установлено следующее. 

Больные скрытым сифилисом были в основном сельскими жителями (71,7 %), в то время 

как лиц с ЛПР в 2,6 раза больше проживало в городе (75 %, р < 0,01) . У больных скрытым 



сифилисом отмечен более низкий уровень образования, что выражалось в существовании 

прослойки лиц с начальным, средним, неоконченным высшим образованием (81,7 %) 

и небольшого числа пациенток с оконченным высшим образованием (18,3 %, р < 0,001). 

Среди пациенток с ЛПР значительную долю (46,7 %) составляли лица с полным высшим 

образованием (р < 0,001), что в 2,5 раза больше чем в группе II. Работающие женщины в I 

группе составили 73,3 %, во II группе таких женщин было в 1,5 раза меньше (50 %, p < 

0,01).  

Социально-негативное поведение чаще отмечалось в группе II и выражалось такими 

вредными привычками как курение — 9 человек (15 %), алкоголь — 23 (38,3 %), курение 

и алкоголь — 17 (28,3 %). В группе I никотинозависимые составили 15 человек (25 %), 

систематически употребляли алкоголь — 3 (5 %), курили и употребляли алкоголь — 3 

(5 %), 39 человек (65 %) не имели вредных привычек. 

Сексуальный дебют в возрасте до 15 лет достоверно чаще установлен во второй группе 

(соответственно 45 и 1,7 %, р < 0,001). Беспорядочную половую жизнь (более 10-ти 

половых партнеров) в 35 раз чаще вели женщины из группы II — 21 человек (35 %, р < 

0,001).  

По брачному статусу среди беременных, больных сифилисом, превалировали женщины, 

состоящие в гражданском браке либо не имевшие постоянного полового партнера 

(66,7 %); в первой группе женщин, имевших юридически зарегистрированные отношения, 

было достоверно больше — 65 %. 

Урогенитальные инфекции, передаваемые половым путем (ИППП), регистрировались 

у 18,3 % женщин в первой группе. Удельный вес таких респондентов во второй группе 

был значительно выше — 58,3 %.  

Результаты серологического исследования. Основным критерием при постановке 

диагноза РСС и его дифференциации с ЛПР остается серологическая диагностика. В ходе 

выполнения данной работы был проведен ряд параллельных исследований сывороток 

больных (беременных) РСС и лиц с ЛПР, включавший РИФ, ИФА, РПГА, РМП, РСК. 

Таблица 1 

Результаты серологического обследования беременных с помощью РИФ-абс 

Группа 
РИФ-абс (титр) 

1/80 1/40 1/20 1/10 1/5 отр 

ЛПР n (%) 1 (1,7) 1 (1,7) 1 (1,7) 9 (15) 29 (48,3) 19 (31,7) 

РСС n (%) 9 (15) 11 (18,3) 25 (41,7) 12 (20) 3 (5) 0 (0) 

Р Р < 0,01 Р < 0,01 Р < 0,001 — Р < 0,001 Р < 0,001 

У всех беременных в группе II были получены «положительные» результаты РИФ-абс, 

в группе I — у 19-ти (31,7 %) пациенток выявлены отрицательные результаты РИФ-абс (р 

< 0,001) (табл. 1). У 3-х (5,1 %) беременных первой группы результаты РИФ-абс 

варьировали в «высоких» титрах от 1/80 до 1/20, в группе II таких женщин было в 14,7 

раза больше — 45 (75 %, р < 0,01). У 3-х (5 %) пациенток второй группы показатели РИФ-

абс были положительные в титре 1/5, что в 9,7 раза меньше чем среди женщин первой 

группы — 29 (48,3 %, р < 0,001). 



У всех 60-ти беременных I группы были получены отрицательные результаты РИФ-200, 

во II группе отрицательные результаты были выявлены у 25-ти (41,7 %) женщин, что в 2,4 

раза меньше чем в группе сравнения (р < 0,001).  

Таблица 2 

Результаты, полученные при тестировании сывороток крови пациенток (выявление 

антитрепонемных IgG) 

IgG (титр)  Группа I n (%)  Группа II n (%) Р 

1/2560 0 (0) 10 (16,7) Р < 0,001 

1/1280 0 (0) 10 (16,7) Р < 0,001 

1/640 0 (0) 4 (6,7) Р < 0,05 

1/320 0 (0) 10 (16,7) Р < 0,001 

1/160 0 (0) 8 (13,3) Р < 0,01 

1/80 4 (6,7) 6 (10) — 

1/40 8 (13,3) 6 (10) — 

1/20 4 (6,7) 2 (3,3) — 

1/10 17 (28,3) 4 (6,7) Р < 0,01 

Отр 27 (45) 0 (0) Р < 0,001 

При обследовании образцов сыворотки крови методом ИФА получены следующие 

результаты (табл. 2): IgG у 27-ми (45 %) беременных в группе I не определялись, в группе 

II во всех 60-ти случаях были получены положительные результаты ИФА с IgG (р < 

0,001). У 42-х пациенток второй группы IgG определялись в «высоких» титрах — 

от 1/2560 до 1/160, в первой группе такие результаты ИФА с IgG ни у одной из пациенток 

получены не были. У 17-ти (28,3 %) пациенток первой группы были обнаружены IgG 

в титре 1/10, что в 4,2 раза больше чем среди женщин второй группы — 4 (6,7 %, р < 0,01). 

У всех 60-ти беременных первой группы были получены отрицательные результаты ИФА 

с IgM, во второй группе отрицательные результаты были выявлены у 52-х (86,7 %) 

женщин, что в 1,15 раза меньше чем в группе сравнения (р < 0,01). 

Таблица 3 

Результаты реакции пассивной гемагглютинации 

РПГА (титр)  Группа I n (%)  Группа II n (%) Р 

1/10240 0 (0) 6 (10) Р < 0,01 

1/5120 0 (0) 7 (11,7) Р < 0,01 

1/2560 0 (0) 5 (8,3) Р < 0,05 

1/1280 0 (0) 15 (25) Р < 0,001 

1/640 1 (1,7) 16 (26,7) Р < 0,001 

1/320 7 (11,7) 10 (16,7) — 

1/160 16 (26,7) 1 (1,7) Р < 0,001 

1/80 12 (20) 0 (0) Р < 0,001 



1/40 8 (13,3) 0 (0) Р < 0,01 

1/20 2 (3,3) 0 (0) — 

1/10 0 (0) 0 (0) — 

Отр 14 (23,3) 0 (0) Р < 0,001 

У всех беременных в группе II были получены «положительные» результаты РПГА, в I 

группе у 14-ти (23,3 %) пациенток выявлены отрицательные результаты РПГА (р < 0,001, 

табл. 3). Результаты РПГА в «высоких» титрах от 1/1280 до 1/10240 достоверно чаще 

выявлялись у пациенток II группы (соответственно 55 и 0 %, р < 0,001). У одной (1,7 %) 

беременной I группы результаты РПГА выявлены в «высоком» титре 1/640, в группе II 

таких женщин было в 15,7 раза больше — 16 (26,7 %, р < 0,001). Результаты РПГА в титре 

от 1/40 до 1/160 достоверно чаще были обнаружены у пациенток I группы (60 %, р < 

0,001). 

У всех 60-ти беременных, страдающих РСС, были получены положительные результаты 

реакции микропреципитации, в то время как в группе I только у одной пациентки был 

получен «слабоположительный» результат (1,7 %, р < 0,001).  

Отрицательный результат РСК достоверно чаще был зарегистрирован среди женщин 

с ЛПР (соответственно 63,3 и 11,7 %, р < 0,001). Сомнительные результаты (+) выявлены 

практически в равной степени среди группы беременных с ЛПР — 20 (33,3 %) и среди 

беременных, больных РСС — 17 (28,3 %). Положительные результаты (3+) получены 

в первой группе у 1-й (1,7 %) беременной, во второй — у 3-х (5 %) женщин. Резко (4+) 

и слабо положительный (2+) результаты достоверно чаще были получены во второй 

группе (р < 0,001). 

Выводы. Изучение клинико-анамнестических сведений о беременных, участвовавших 

в исследовании, позволило выделить некоторые их особенности, а именно, у беременных 

пациенток, страдающих РСС, отмечен более низкий уровень образования, склонность 

к многочисленным случайным половым контактам, наличие сопутствующих ИППП. 

У беременных с ЛПР, в отличие от женщин, страдающих РСС, социально-негативное 

поведение отмечено не было, практически все из них имели постоянную работу, состояли 

в браке, имели постоянные контакты с одним половым партнером, редко у этих лиц 

регистрировались сопутствующие ИППП. Ни у одного из привлеченных к обследованию 

половых партнеров беременных с ЛПР сифилитической инфекции обнаружено не было. 

Результаты серологического обследования пациенток с РСС и ЛПР позволили 

в сравнительном аспекте оценить дифференциально-диагностическую эффективность 

РИФ-абс, РИФ-200, ИФА, РПГА, РМП для разграничения истинной и ложной 

позитивности, выявить наиболее значимые из них с точки зрения информативности. 
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SYPHILIS AND FALSE POSITIVE 

SEROLOGICAL TESTS ON SYPHILIS 
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SBEI HPE «Novosibirsk State Medical University of Ministry of Health» (Novosibirsk c.) 

One of the reasons of false positive reactions to syphilis is presented in the work.  

Authors surveyed 120 pregnant women of different durations. 60 pregnant women suffered from 

early latent syphilis, nonspecific false positive serological tests on syphilis were revealed at other 

60 patients. Samples of blood serum were repeatedly investigated at examination of patients 

in complex of standard serological tests for syphilis diagnostics (RMP, IFA, RSK, RPGA, RIF-

abs and RIF-200). Not only laboratory criteria, but also clinical and anamnestic data on patients 

were applied at differentiation of the hidden forms of a syphilitic infection and false positive 

seroreactions on syphilis. 

Keywords: syphilis, false positive results of serological tests, pregnant women, syphilis 

diagnostics. 
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