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В Российской Федерации, как и в дру-
гих странах, в конце минувшего века 
наблюдался подъем заболеваемости си-
филисом. Согласно прогнозам многих ис-
следователей, спустя 10–15 лет увеличилось 
число больных, страдающих люэтическим 
поражением нервной системы [2, 5, 8]. Из-
вестно, что риск развития специфической 
неврологической патологии выше у боль-
ных скрытым сифилисом (А53.0 по МКБ-
10), обычно не получающих своевременной 
адекватной антибактериальной терапии.  
У многих (до 70%) больных сифилисом при 
осмотре выявляются симптомы поражения 
нервной системы [1, 5, 10, 11]. При обнару-
жении неврологической симптоматики у 

больного латентным сифилисом важно ре-
шить — считать ли неврологический дефи-
цит манифестацией нейросифилиса или 
он является проявлением сопутствующего 
заболевания нервной системы. С помощью 
современных методов нейровизуализации, 
в частности МРТ, дуплексного сканирова-
ния (ДС) церебральных сосудов и др., мож-
но достоверно исключить или подтвердить 
неспецифические поражения нервной си-
стемы при сифилисе [5, 6, 8, 9, 12]. Гипер-
диагностика нейросифилиса также нежела-
тельна, так как она ведет к значительному 
увеличению суммарной дозы антибиотиков 
и удлинению сроков госпитализации и дис-
пансерного контроля, что, в свою очередь, 
чревато развитием ятрогенных осложне-
ний, необоснованными финансовыми рас-
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ходами, морально-этическими и юридиче-
скими проблемами.

Заподозрить сифилис нервной системы 
можно при наличии жалоб на головную 
боль, нарушение зрения, головокружение, 
снижение слуха, при наличии менинге-
альной и (или) очаговой неврологической 
симптоматики, неврозоподобных и (или) 
вегетативных расстройств (включая син-
копальные состояния), особенно, если они 
появились после заражения сифилисом и 
не имеют явной связи с сопутствующей па-
тологией. Во всех случаях при подозрении 
на нейросифилис после осмотра дермато-
венерологом и неврологом требуется кон-
сультация окулиста с осмотром глазного 
дна, ЛОР-врача с проведением тональной 
аудиометрии, терапевта на предмет нали-
чия висцерального и сосудистого сифилиса.  
По показаниям организуются консульта-
ции психиатра, проводятся МРТ головы, 
ДС сосудов головы и шеи и электроэнцефа-
лография (ЭЭГ). В то же время изменения в 
ликворе ( даже порой минимальные) могут 
быть единственными проявлениями ней-
росифилиса и иметь решающее значение 
в его диагностике. Эти изменения могут 
выражаться в лимфоцитарном плеоцитозе, 
плазмацитозе, гиперпротеинорахии, поло-
жительных глобулиновых реакциях, а так-
же положительных ИФА, РПГА, РИФц или 
РИБТ с ликвором на сифилис. В таких слу-
чаях даже при полном отсутствии каких-
либо клинических симптомов поражения 
нервной системы устанавливается диагноз 
бессимптомного нейросифилиса.

При сочетании клинических и ликворо-
логических проявлений диагноз нейроси-
филиса не вызывает сомнений.

На ранних стадиях заболевания, как 
правило, развивается специфический вас-
кулит церебральных сосудов [3, 6], поэтому 
в лечение необходимо включать вазоак-
тивные и нейропротективные препараты. 
Среди современных цитопротективных пре-
паратов широко известен этилметилгидрок-
сипиридина сукцинат (мексидол), который 
позиционируется как водорастворимый 
антиоксидант биогенного типа. Важным 
свойством этого препарата является способ-
ность проникать через гематоэнцефаличес-
кий барьер. [7].

Целью настоящей работы являлись ана-
лиз особенностей неврологического статуса 
больных латентным сифилисом, определе-
ние особенностей течения нейросифилиса в 
этой группе больных, уточнение принципов 

диагностики и лечения сифилиса нервной 
системы.

С 2004 по 2009 г. были обследованы 726 
больных с различными формами сифилиса. 
Для верификация диагноза производилось 
серологическое исследование: реакция ми-
кропреципитации (РМП) и реакция связы-
вания комплимента (РСК) с кардиолипи-
новым и трепонемным антигенами (АГ), 
иммуноферментный анализ (ИФА) и реак-
ция пассивной гемоаглютинации (РПГА). 
Все больные были осмотрены венерологом 
и неврологом, большинство — также оку-
листом и терапевтом, часть — психиатром.  
В 295 (40,6%) случаях в связи с подозрением 
на нейросифилис для верификации диагно-
за проводилась люмбальная пункция. Ис-
следование цереброспинальной жидкости 
включало общий анализ ликвора, исследо-
вание глюкозы и хлоридов ликвора, про-
ведение РМП, РСК, ИФА, РПГА с ликво-
ром. Решающее значение для установления 
окончательного диагноза имела ИФА. Все 
больные сифилисом и нейросифилисом по-
лучали специфическую антибактериальную 
терапию.

В созданный нами регистр была вклю-
чена информация о 133 пациентах, стра-
давших латентным сифилисом, у 85 (63,9%) 
из них был достоверно диагностирован 
нейросифилис. Все они получали не только 
специфическую антибактериальную, но и 
нейропротективную терапию, для оценки 
эффективности которой изучалась динами-
ка клинических проявлений нейросифи-
лиса. Из исследования были исключены 
пациенты, страдавшие сопутствующей па-
тологией, сопровождающейся неврологи-
ческими расстройствами, и больные с па-
ренхиматозным нейросифилисом. Таким 
образом, было обследовано 73 пациента.

18 больных 1-й группы инфузионную ней-
ропротективную терапию не получали. 19 
пациентам 2-й группы в течение 10 дней был 
назначен пирацетам в/в в дозе 4000 мг/сут  
и кавинтон в/в капельно в дозе 10 мг/сут. 
У 36 больных 3-й группы терапия была 
аналогична проводимой во 2-й группе, но 
им дополнительно в течение 10 дней был 
предписан мексидол в/в капельно в дозе 
200 мг/сут с последующим переходом на 
его пероральный прием в дозе 500 мг/сут в  
2 приема на протяжении 30 дней.

Статистическая обработка производи-
лась по программе «MED_STAT» для IBM 
PC AT, версия 8.05. Использовались корре-
ляционный анализ, линейный регрессион-
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ный анализ, однофакторный дисперсион-
ный анализ, приближенный критерий c2 
для анализа таблиц сопряженности при-
знаков, ранговый критерий Манна–Уитни, 
t-критерий Стьюдента, критерий Уилкоксо-
на для парных наблюдений.

Из анамнеза выяснилось, что у 44,4% 
больных со скрытым сифилисом еще до 
установления диагноза нейросифилиса 
были выявлены признаки поражения нерв-
ной системы. Обычно эти расстройства 
носили транзиторный характер и не со-
провождались стойким неврологическим 
дефицитом. Наиболее часто имелись ука-
зания на черепно-мозговые травмы (15,8%), 
расстройство центральной и (или) перифе-
рической нервной системы, связанное со 
злоупотреблением алкоголем и (или) его 
суррогатами (13,5%), пароксизмальные со-
стояния (12,8%) и болезни периферической 
нервной системы. С меньшей частотой име-
ли место заболевания вегетативной нервной 
системы (8,3%), неврозоподобные расстрой-
ства (3,8%), нарушения мозгового кровообра-
щения (3%). Оказалось, что только у 41,4% 
больных скрытым сифилисом не было ни-
каких жалоб, однако у 24% из них при объ-
ективном осмотре все же выявлялись те или 
иные неврологические расстройства. Голов-
ная боль и снижение зрения беспокоили 
32,3% и 31,6% больных, головокружение —  
23,3%. Болевые ощущения возникали до-
вольно часто (в 21,8% случаев). С большей 
частотой наблюдалась боль в позвоночни-
ке и (или) конечностях, реже — в грудной 
клетке и (или) животе. Шаткость походки 
отмечали 15% больных нейросифилисом, 
нарушения координации — 7,5%, слуха — 
7,5%, шум в ушах или голове — 3% (и только 
у больных нейросифилисом), снижение па-
мяти — 3,7%, онемение конечностей — 12%, 
слабость в конечностях — 11,3%. Неврозопо-
добные расстройства беспокоили 16,5% боль-
ных, вегетативные — 9,8%.

В общей сложности симптомы пораже-
ния нервной системы были выявлены у 
87,2% больных латентным сифилисом. Они 
включали не только отчетливые сенсорные, 
двигательные, координаторные и корковые 
расстройства (у 62,4%) но и анизорефлек-
сию, симптомы орального автоматизма и 
т.п. Однако мы были далеки от мысли счи-
тать все эти случаи манифестацией нейро-
сифилиса. Многие пациенты, несмотря на 
объективные признаки поражения нервной 
системы, считали себя вполне здоровыми, и 
у 43,6% никаких неврологических жалоб не 

было. 
При оценке неврологического статуса у 

многих (66,9%) пациентов были выявлены 
признаки нарушения функции черепных 
нервов. Расстройства зрения обнаружились 
у 48,1% больных. С меньшей частотой встре-
чались нарушения функции глазодвига-
тельных нервов (в 32,3%), признаки недоста-
точности функции лицевого нерва (в 21,8%) 
и подъязычного нерва обычно в виде девиа-
ции языка (в 12,9%). Дефекты слуха выявля-
лись в 12,8% случаев. У большинства (61,7%) 
больных отмечалась различной выраженно-
сти динамическая и статическая атаксия. 
Неврозоподобные расстройства были замет-
ны у 72,9% больных, расстройства вегетатив-
ных функций — у 82,7%. Часто определялись 
симптомы орального автоматизма (39,9%), 
пирамидная недостаточность без разви-
тия парезов (31,5%). У некоторых пациен-
тов были снижены коленные рефлексы (у 
26,2%), у 12% имели место нарушения глубо-
кой чувствительности, у 7,5% — проявления 
сенситивной атаксии. С меньшей частотой 
(не более чем в 10% случаев) встречались на-
рушения поверхностной чувствительности, 
периферические парезы конечностей, боле-
вые синдромы, центральные парезы конеч-
ностей, экстрапирамидные расстройства, 
когнитивные нарушения.

«Типичных» клинических проявлений 
нейросифилиса у подавляющего числа боль-
ных не обнаружилось. Исключение состав-
ляли 4 случая спинной сухотки. Синдром 
Аргайла–Робертсона диагностирован у 14 
больных. Излечение и прогноз при ней-
росифилисе напрямую зависят от своевре-
менности и адекватности специфического 
лечения. Запоздалая антибактериальная 
терапия не предотвращает угрозу развития 
стойких расстройств нервной системы, пси-
хики, слуха и зрения, что ведет к инвалиди-
зации и гибели больных [3, 4].

Клинико-серологический контроль с 
оценкой неврологического статуса прово-
дился нами спустя 6 месяцев с момента 
диагностики нейросифилиса согласно при-
казу №291 Минздрава РФ от 30.07.2001 г. 
Через 6 месяцев лечения во всех сравнивае-
мых подгруппах (n=73) отмечались улучше-
ние общего самочувствия больных и регресс 
неврологической симптоматики. Однако 
динамика неврологических жалоб и объ-
ективных признаков поражения нервной 
системы в подгруппах существенно разли-
чалась.

В 1-й группе в результате лечения у не-
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которых пациентов исчезли или значи-
тельно уменьшились головная боль (при 
поступлении — у 38,9%, в динамике — у 
33,3%), головокружение (при госпитализа-
ции — у 22,2%, при выписке — у 13,7%), сла-
бость в конечностях (при первом осмотре —  
у 16,7%, при повторном осмотре — у 11,1%), 
неврозоподобные жалобы и боль в конеч-
ностях (с 22,2 до 11,1%), купировались рас-
стройства слуха и зрения (с 44,4 и 11,1% до 
38,9% и 5,6% соответственно), нарушения 
чувствительности и координации (с 16,7 
до 11,1%). Число больных, жаловавшихся 
на шум в ушах, снижение памяти и вегета-
тивные расстройства, не изменилось. У бо-
лее значительного числа пациентов умень-
шилась с 83,3 до 66,7% частота выявления 
статической атаксии, а также признаков 
вегетативной дисфункции с 94,4 до 77,8% 
(табл. 1).

Динамика неврологических жалоб у 
больных 2-й группы существенно не отлича-
лась от таковой в 1-й (табл. 1). При анализе 

неврологической симптоматики у некото-
рых больных обнаружено восстановление 
функции II, III, IV, VI и VII черепных нер-
вов, отмечен регресс паретических явлений 
и рефлекторных расстройств, уменьшение 
частоты нарушений чувствительности кор-
ковых расстройств корешкового болевого 
синдрома. У более значительного числа па-
циентов уменьшились явления статической 
и динамической атаксии, в то же время ча-
стота признаков вегетативной дисфункции 
и неврозоподобных расстройств даже увели-
чилась. 

В 3-й группе, леченной наиболее интен-
сивно, с назначением мексидола, у 19,2% 
пациентов исчезли головная боль (ρ<0,05);  
у 25,3% восстановились расстройства зрения, 
что существенно отличалось от результатов 
лечения в 1 и 2-й группах. У некоторых 
(15,4%) пациентов исчезли головокружение, 
а также шум в ушах и расстройства слуха  
(у 3,9%), слабость в конечностях (у 3,8%), 
неврозоподобные жалобы (у 11,6%), вегета-
тивные расстройства и боль в конечностях 
(у 7,7%), нарушения чувствительности и ко-
ординации (у 3,9% и 7,7% соответственно). 
Число больных с жалобами на снижение 
памяти не изменилось.

При оценке неврологической симпто-
матики (табл. 1) обнаружилось достовер-
ное уменьшение частоты нарушения зре-
ния (ρ<0,05), рефлекторных расстройств 
(ρ<0,05), явлений статической атаксии 
(ρ<0,05), а также признаков вегетативной 
дисфункции (ρ<0,05) и неврозоподобной 
симптоматики (ρ<0,05). У значительного 
числа пациентов восстановилась функция 
III, IV, VI и VII черепных нервов, уменьши-
лась частота явлений динамической атак-
сии, корковых расстройств, корешкового 
болевого синдрома. У некоторых больных 
(7,6%) восстановился слух, исчезли парети-
ческие явления и (или) нарушения чувстви-
тельности. 

Таким образом, целесообразность сочета-
ния специфической, вазоактивной и нейро-
протективной терапии в лечении больных 
нейросифилисом становится очевидной. Ис-
пользование нейропротективной терапии с 
включением мексидола способствует быстро-
му регрессу неврологического дефицита. 

В результате проведенного исследова-
ния симптомы поражения нервной систе-
мы были выявлены у большинства (87,2%) 
больных латентным сифилисом, однако 
диагноз нейросифилиса верифицирован 
не во всех случаях (63,9%). Современный 

Неврологические синдромы

1-я 
груп-
па 

(n=18)

2-я 
(n=19)

3-я 
(n=36)

Нарушение зрения
55,6
50

 60 
48,6

65,4
38,5*

Дисфункция III, IV и VI 
черепных нервов

33,3
27,8

37,1
28,6

42,3
23,1*

Дисфункция VII черепного 
нерва

22,2
16,7

28,6
20

34,6
19,2

Дефекты слуха
22,2
22,2

11,4
8,6

15,3
7,7

Расстройства чувствитель-
ности

16,7
11,1

22,9
20

26,9
9,2

Парезы в конечностях
11,1
5,6

11,4
8,6

15,4
7,7

Рефлекторные расстройства 
(при отсутствии парезов)

66,7
55,6

68,6
57,1

76,9
53,8*

Статическая атаксия
83,3
66,7

77,1
62,9

73,1
46,2*

Динамическая атаксия
61,1
50

65,7
48,6*

61,5
42,3*

Нарушение функции веге-
тативной нервной системы

94,4
77,8

85,7
88,6

88,5
57,7*

Корковые нарушения
16,7
11,1

 20 
11,4

26,9
11,5

Неврозоподобные рас-
стройства

83,3
72,2

68,6
71,4

76,9
46,2*

Корешковый болевой 
синдром

22,2
16,7

17,1
11,4

19,2
7,7

Примечание: в числителе — частота симптомов до ле-
чения, в знаменателе — через 6 месяцев терапии.

Динамика неврологической симптоматики при лече-
нии больных нейросифилисом (в %)
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патоморфоз нейросифилиса заключается 
в большом удельном весе в структуре этого 
заболевания менинговаскулярных форм, 
отсутствии патогномоничных симптомов 
этой формы нейросифилиса, стертости и 
выраженном полиморфизме клинических 
проявлений болезни. В связи этим рассчи-
тывать на успех в лечении можно лишь при 
условии своевременной диагностики, стро-
гого клинического, серологического и рахи-
логического контроля, а также сочетании 
адекватной специфической, вазоактивной 
и нейропротективной терапии.
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