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Бледная трепонема проникает в ЦНС на ранних стадиях заболевания, однако до сих
пор не выяснены причины развития специфического поражения только у части инфи-
цированных лиц. Пациенты с асимптомным нейросифилисом подвержены высокому
риску развития клинически манифестных форм при отсутствии адекватного лечения и
достижения трепонемоцидных концентраций препарата в ликворе. Серологические
тесты остаются основой для диагностики нейросифилиса. Наиболее сложной является
клиническая интерпретация результатов тестов. Проведено сопоставления клинической
картины стандартных серологических тестов и результатов иммуноблота. По итогам
сравнительного исследования выявлены значительные трудности в стандартизации
алгоритмов ведения больных.

Ключевые слова: нейросифилис, серологическая диагностика, иммуноблот.
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С наступлением эры пенициллина в кругах меди-
цинской общественности возникла гипотеза о ско-
рой элиминации сифилиса. Анализируя эпидемиоло-
гические аспекты данного заболевания, в настоящее
время следует признать ошибочность этого предпо-
ложения.
Заболевание не только не исчезло, но и продол-

жает развиваться по общим законам инфекционных
процессов. В период между вспышками заболева-
емости происходит накопление скрытых и малосимп-
томных форм патологии [1].
Клинические симптомы нейросифилиса разно-

образны и неспецифичны. При этом характерный
волнообразный тип течения инфекции создает

дополнительные трудности в диагностике: непосто-
янная, «мерцающая» симптоматика затрудняет
включение нейросифилиса даже в расширенный
дифференциально-диагностический ряд [2–4].
Трепонемы проникают через ГЭБ уже на этапе

ранней гематогенной диссеминации. Согласно гипо-
тезе C. Marra, дальнейшее течение инфекции может
развиваться по одному из предложенных сценариев:
быстрая элиминация возбудителя, транзиторный
сифилитический менингит или стойкое поражение
мозговых оболочек [5].
При сохранении возбудителя на территории нерв-

ной системы неизбежно развиваются патологические
изменения специфического характера.
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По мнению М. С. Маргулиса, после инвазии блед-
ных трепонем в нервной ткани возникает сенсиби-
лизация мезенхимы, что в последующем ведет к раз-
витию гиперергического воспаления мягких мозго-
вых оболочек. Прогрессирование патологического
процесса уже не требует наличия возбудителя непо-
средственно в тканях. Процесс приобретает черты
аутоиммунного воспаления. Со временем характер
воспалительного процесса меняется с экссудативного
на продуктивный, вследствие чего начинают преоб-
ладать процессы склероза [6, 7].
В связи с устойчивым повышением уровня забо-

леваемости нейросифилисом в настоящий момент
назрела необходимость поиска дополнительных ла-
бораторных критериев диагностики. Совершенство-
вание лабораторного звена диагностического поиска
имеет наибольшее значение и перспективы в прак-
тике дерматовенеролога [7–9].
При стандартном ликворологическом обследо-

вании оцениваются общий состав спинномозговой
жидкости и рутинные серологические тесты (РМП,
РИФ, ИФА IgM, IgG). Однако анализ данных пока-
зателей не дает полного представления об актив-
ности специфического процесса в нервной системе,
что и послужило поводом для проведения иссле-
дования.
В исследование включались больные сифилисом,

имеющие показания для проведения люмбальной
пункции: пациенты с неврологической симптомати-
кой, а также со скрытыми, поздними формами си-
филиса и вторичным сифилисом с проявлениями в
виде алопеции и лейкодермы. Рекомендовалось про-
ведение люмбальной пункции во всех периодах сифи-
лиса людям, страдающим алкоголизмом, наркома-
нией, ВИЧ-инфекцией и имеющим в анамнезе че-
репно-мозговую травму. Решение о проведении лик-
ворологического исследования принимал невролог
при условии добровольного информированного
согласия пациента на данную процедуру [10–14].
В рамках исследования во всех случаях диагноз

нейросифилиса обязательно подтверждался иссле-
дованиями спинномозговой жидкости. Учитывались
следующие показатели ликвора: цитоз, содержание
белка, реакция иммунофлюоресценции в модифи-
кации для цельного ликвора (РИФц), реакция микро-
преципитации (РМП), иммуноферментный анализ с
раздельным определением IgM и IgG (ИФА). Допол-
нительно определялись антитела к антигенным детер-
минантам бледной трепонемы c молекулярной массой
15, 17, 45 и 47 кД методом Western-blot (Anti-Tre-
ponema – pallidum – WESTERNBLOT; EUROIM-
MUN, Германия).
Было обследовано 18 больных, госпитализирован-

ных в венерологическое отделение или отделение
дневного пребывания БУЗ ОО «Клинический кожно-
венерологический диспансер». По результатам дан-
ных исследований больные были разделены на две
группы: основную (n=11) — с подтвержденным
диагнозом нейросифилиса и группу сравнения
(n=7), которую составили больные сифилисом без
специфического поражения нервной системы.
Восемь (44,44 %) больных были госпитализиро-

ваны и обследованы в связи со стойкой серорезис-
тентностью, при этом давность заболевания в сред-
нем составляла 38,2 месяца. 10 (55,56 %) пациентов
не имели в анамнезе указания на сифилис.
В группе больных нейросифилисом было 9 (81,81 %)

мужчин, что сопоставимо с группой сравнения —
7 (85,71 %) лиц мужского пола. Возрастной состав
групп также принципиально не отличался. Наиболь-

шее число обследованных и в группе больных нейро-
сифилисом, и в группе сравнения приходилось на
возраст 30–39 лет, составив 5 (45,45 %) и 3 (42,86 %)
человек соответственно.
Следует учитывать, что все пациенты, включен-

ные в исследование, имели те или иные факторы
риска для развития специфического поражения нерв-
ной системы: хронические интоксикации в виде та-
бакокурения (100 %); злоупотребление алкоголем —
5 (45,45 %) человек из основной группы и 3 (42,86 %)
из группы сравнения; употребление наркотиков (ге-
роин) — один больной из группы лиц с исключенным
диагнозом нейросифилиса; среди всех обследован-
ных лишь один человек перенес ранее черепно-моз-
говую травму.
У больных основной группы содержание белка

в спинномозговой жидкости колебалось от 0,3 до
1,0 г/л. При этом увеличения содержания клеточных
элементов в ликворе было отмечено лишь у 3 (27,27 %)
пациентов, а выраженность данного показателя
варьировала от незначительного (8 ммі) до умерен-
ного (86 ммі) [15].
У всех без исключения больных нейросифилисом

определялся положительный ИФА IgG, при этом тит-
ры колебались от 1:8 до 1:256. У 3 (27,27 %) пациентов
титр IgG составил 1:256, также у 3 (27,27 %) больных
данный показатель составил 1:16. В двух (18,18 %)
исследуемых образцах титр IgG был равен 1:128. По
одному (9,09 %) случаю пришлось на значения титра
IgG 1:64, 1:32 и 1:8. При этом только в одном (9,09 %)
образце клинического материала определялись IgM
в титре 1:8 в сочетании с IgG (рис.).
В 81,81 % случаев проб РМП была отрицательная.

Позитивация РМП наблюдалась лишь в двух (18,18 %)
образцах, при этом результаты оценивались как
слабоположительные (2+) и положительные (4+).
РИФц выраженной позитивации (4+) достигала

у 3 (27,27 %) пациентов, в остальных 8 (72,72 %) пробах
эта реакция оценивалась на 3+.
Определение в ликворе IgM методом иммуноблота

не выявило ни одного положительного образца.
При определении данным методом IgG к липопро-

теидным антигенам с молекулярной массой 15, 17,
45 и 47 кД из одиннадцати образцов, относящихся к
группе больных нейросифилисом, в шести (54,54 %)
пробах результаты интерпретировались как одно-
значно положительные: в ликворе присутствовали
все четыре белка. В одном (9,09 %) случае четко опре-
делялись только три белка — 47, 45 и 17 кД, а реакция
с антигеном массой 15 кД была сомнительна, резуль-
тат исследования также трактовался как положи-
тельный. У одного больного наличие антител к анти-
генам 45 и 17 кД расценивалось как положительное
и сомнительное соответственно, причем отдельные
стандартные серологические реакции в спинно-
мозговой жидкости были положительными (РИФц
4+, ИФА IgG 1:8), в общем анализе ликвора выяв-
лено только повышенное содержание белка (0,33 г/л).
В крови у данного больного зарегистрированы РМП
2+, ИФА IgG 1:640, РИФ 2+, РПГА 3+, и, помимо
этого, наблюдалась выраженная неврологическая
симптоматика в виде слабости в нижних конечнос-
тях и болях при ходьбе.
В другом случае реакции с белками 15 и 17 кД

были сомнительными, при этом стандартные сероло-
гические реакции в ликворе были также положитель-
ными (РИФц 3+, ИФА IgG 1:32), уровень белка в
ликворе повышен до 1,0 г/л. В крови у данного паци-
ента обнаружены РМП 3+, ИФА IgG 1:640, РИФ
2+, РПГА 3+. Со стороны нервной системы не выяв-
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Таблица 
Частота обнаружения  

и степень выраженности противотрепонемных антител класса IgG  
методом Westrnblot в ликворе больных нейросифилисом 

Антигены бледной трепонемы, кД 
Результат определения  

15  17  45  47  

Положительно 6 8 7 7 

Сомнительно 1 1 1 1 

ной ткани и пассивной передачей противотрепонем-
ных антител из крови в ликвор через ГЭБ.
Все вышеперечисленное побуждает к поиску но-

вых лабораторных критериев, отражающих степень
повреждения нервной системы. Сравнительно слож-
ная процедура забора ликвора и личностные особен-
ности контингента больных не всегда дают возмож-
ность многократно исследовать спинномозговую
жидкость в случае получения неопределенных ре-
зультатов. Алгоритм ведения больных в аналогичных
клинических ситуациях остается на усмотрение
лечащего врача и зачастую выстраивается в соответ-
ствии с традициями данного учреждения.
Вместе с тем высокая частота выявления специ-

фического поражения нервной системы при ранних
формах сифилиса свидетельствует об опасности пре-
небрежения исследования ликвора уже на начальной
стадии заболевания контингенту с наличием факто-
ров риска. Также следует рекомендовать ликвороло-
гическое обследование для исключения нейросифи-
лиса пациентам, длительно находящимся на серо-
контроле.
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лено значительных нарушений, однако больной имел
алкогольную зависимость.
У одного больного наблюдалась сомнительная

реакция лишь с липопротеидным антигеном 47 кД,
остальные показатели иммуноблота были отрица-
тельные. Стандартные серологические реакции в
спинномозговой жидкости, как и во всех предыдущих
случаях, были положительными (РИФц 3+, ИФА
IgG 1:16), умеренно повышенным был и уровень
белка в ликворе (0,3 г/л). В крови у данного больного
РМП 4+, ИФА IgM 1:320; IgG 1:640; РИФ 4+, РПГА
3+ (табл.).
В группе сравнения у 5 (71,43 %) больных все по-

казатели иммуноблота были отрицательными. В од-
ном (14,29 %) случае положительной оказалась реак-
ция только с антигеном 17 кД, а стандартные сероло-
гические реакции были слабоположительными или
отрицательными (РИФц 2+, ИФА IgG отрицатель-
ный). В другом наблюдении положительным оказался
также белок 17 кД и сомнительным антиген с моле-
кулярной массой 15 кД. Серологические реакции в
ликворе тоже были слабоположительными (РИФц
2+, ИФА IgG 1:4).
Интерпретируя полученные результаты, можно

сделать вывод, что пациентам с сифилисом, имеющим
регламентированные показания для проведения
люмбальной пункции, исследование ликвора на пред-
мет определения IgM является малоинформативным,
и это согласуется с данными других авторов. Так,
при сравнении IgM- и IgG-диагностикумов большин-
ство зарубежных авторов отдают предпочтение по-
следним как чувствительным, причем на всех ста-
диях заболевания [16–18].
Обращает на себя внимание не только отсутствие

в большинстве случаев корреляции между степенью
выраженности серологических реакций и клини-
ческой картины, но и диссонанс между степенью
позитивации самих серологических реакций. Пред-
ставляет значительную сложность и дифференци-
альная диагностика между интратекальной выработ-
кой антител в ответ на собственно повреждение нерв-
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Рис. Титр антител IgG при исследовании ликвора
больных нейросифилисом методом ИФА
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НОВЫЕ ПОДХОДЫ К ДИАГНОСТИКЕ
ГЕНИТАЛЬНОГО ЭНДОМЕТРИОЗА

Е. И. НОВИКОВА
С. В. БАРИНОВ

С. И. МОЗГОВОЙ
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Достоверная диагностика генитального эндометриоза осуществляется путем морфоло-
гического исследования биоптатов патологических очагов. Установлено, что плотность
нервных волокон, отвечающих за распространение патологического процесса и фор-
мирование болевого синдрома, в функциональном слое эндометрия у женщин с эндо-
метриозом достоверно выше, чем у здоровых. Точность и чувствительность опреде-
ления нервных волокон в биоптатах эндометрия приближаются к таковым для лапаро-
скопии. Таким образом, определение экспрессии нервных волокон может являться
малоинвазивным, но достоверным способом диагностики эндометриоза.

Ключевые слова: генитальный эндометриоз, нервные волокна, методы диагностики.
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Эндометриоз — патологический процесс, характе-
ризующийся разрастанием ткани, родственной эндо-
метрию, вне пределов слизистой оболочки матки [1].
По данным разных авторов, распространенность

эндометриоза составляет от 10 до 15 % среди всех
женщин, также он присутствует у 70 % женщин с
синдромом хронической тазовой боли [2]. При ши-
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рокой распространенности этого заболевания обра-
щает на себя внимание длительный отрезок времени
(в среднем 10 лет) от проявления первых симптомов
до подтверждения диагноза [3]. Причина поздней
диагностики эндометриоза — разнообразие болевых
симптомов, которые могут быть проявлением других
заболеваний, дебют симптомов в подростковом воз-




