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Ïðîâåäåí àíàëèç ñëó÷àåâ íåéðîñèôèëèñà, çàðåãèñòðèðîâàííûõ â âåíåðîëîãè÷åñêîì
îòäåëåíèè Êëèíè÷åñêîãî êîæíî-âåíåðîëîãè÷åñêîãî äèñïàíñåðà ã. Îìñêà çà 2009 ãîä.
Îòìå÷åíî ïðåîáëàäàíèå àñèìïòîìíîãî íåéðîñèôèëèñà. Ê îñîáåííîñòÿì òå÷åíèÿ íåé-
ðîñèôèëèñà ñ ñèìïòîìàìè îòíîñÿòñÿ íåñïåöèôè÷íîñòü âûÿâëåííûõ íåâðîëîãè÷åñêèõ
íàðóøåíèé, îòñóòñòâèå êëàññè÷åñêèõ ïðîÿâëåíèé. Ïðè èññëåäîâàíèè ëèêâîðà âûÿâëåíû
áîëåå âûðàæåííûé öèòîç è ñòåïåíü ïîçèòèâàöèè ÐÈÔö â ãðóïïå áîëüíûõ íåéðîñèôè-
ëèñîì ñ ñèìïòîìàìè; îòñóòñòâèå çàâèñèìîñòè âåëè÷èíû òèòðîâ ÈÔÀ IgG îò ôîðìû
çàáîëåâàíèÿ, äàâíîñòè çàðàæåíèÿ è âûðàæåííîñòè íåâðîëîãè÷åñêèõ íàðóøåíèé. Óêà-
çûâàåòñÿ íà íåîáõîäèìîñòü âîçâðàùåíèÿ ê ïðàêòèêå îáÿçàòåëüíîãî èññëåäîâàíèÿ
ñïèííîìîçãîâîé æèäêîñòè è ðàçðàáîòêè ìåòîäîâ äèàãíîñòèêè ñïåöèôè÷åñêîãî ïîðà-
æåíèÿ íåðâíîé ñèñòåìû íà ðàííåì ýòàïå.

Êëþ÷åâûå ñëîâà: íåéðîñèôèëèñ, ñåðîëîãè÷åñêàÿ äèàãíîñòèêà.

В последнее время отмечается тенденция к сни�
жению общей заболеваемости сифилисом в Омской
области и в России в целом,  тем не менее проблема
распространенности этой инфекции остается акту�
альной и сегодня. К особенностям течения на совре�
менном этапе относится прогрессивное увеличение
числа  случаев позднего сифилиса, сифилиса скры�
того неуточненного как раннего или позднего, а также
нейросифилиса.

Поражения нервной системы при сифилисе в
настоящий момент являются актуальным вопросом
практического здравоохранения в связи с существу�
ющими проблемами в диагностике и контроле изле�
ченности. Исходы течения нелеченного нейросифи�
лиса могут приводить к тяжелым, необратимым пора�
жениям любого отдела нервной системы и, как след�
ствие, к значительному снижению качества жизни
пациентов, а иногда даже к инвалидизации или смерти
[1–3].

Как известно, трепонемы попадают в различные
отделы нервной системы уже с первых дней после
инфицирования, при этом в абсолютном большин�
стве случаев сифилитический процесс протекает
скрыто [4]. Имеющиеся у некоторых больных невро�
логические симптомы скудны и неспецифичны, за�
частую для их выявления необходимо применять
специализированные неврологические методики, что
мало применимо в рамках работы дерматовенероло�
гической службы [5–6]. Таким образом, клиническая

диагностика сифилитических поражений нервной сис�
темы крайне затруднена. Решающим в установлении
диагноза нейросифилиса являются результаты лабора�
торного исследования церебро�спинальной жидкости.

 В рамках проводимого анализа рассматривался
период календарного 2009 года. За это время в венеро�
логическом отделении БУЗ ОО «ККВД» было выяв�
лено и  пролечено 57 больных нейросифилисом, в том
числе 40 (70 %) пациентов с асимптомным нейро�
сифилисом и 17 (30 %) пациентов с нейросифилисом
с симптомами. Особо отметим, что большинство
пациентов (39) перенесли сифилис ранее и были об�
следованы на нейросифилис в связи со стойкой серо�
резистентностью. Сохранение стойких положитель�
ных реакций на сифилис после нескольких курсов
проведенного лечения побуждало врачей к поиску
причин соматического характера. Однако представ�
ленные нами данные показывают, что серорезистент�
ность часто может быть результатом ранее не вери�
фицированного нейросифилиса у подобных боль�
ных. Естественно, результатом этого будет являться
и неадекватно подобранный курс специфической
терапии. У двоих человек констатирован сифилис
скрытый ранний, реинфекция. Остальным 16 паци�
ентам предварительно были выставлены следующие
диагнозы: сифилис вторичный кожи и слизистых обо�
лочек — 3, сифилис скрытый ранний — 5, сифилис
скрытый поздний — 4, сифилис скрытый неуточнен�
ный как ранний или поздний — 4.
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Среди больных нейросифилисом с симптомами
превалировали  мужчины — 11 (64,7 %) человек. Рас�
пределение пациентов по возрасту принципиально не
отличалось от такового в группе асимптомного нейро�
сифилиса: наибольшее число больных так же приш�
лось  на возраст 40–49 лет 7 (41,2 %)  человек, по 4 (23,5
%) приходилось на 30–39 и 50–59 лет. По 1 (5,9 %)
пациенту было в группах 20–29 лет и старше 60 лет.

Среди больных асимптомным нейросифилисом пре�
обладали женщины (57,5 %), наибольший удельный
вес также составила группа 40–49 лет — 13 (32,5 %).
В равных долях, по 27,5 %, представлены группы 30–39
и 50–59 лет. Наиболее малочисленными были группы
пациентов 20–29 лет — 4 (10 %) и  старше 60 лет —
1 (2,5 %) человек.

Таким образом, доминирующую по численности
группу составили пациенты мужского пола 40–49 лет
с асимптомным нейросифилисом.

Как известно, существуют неблагоприятные фо�
новые факторы, такие как хронические интоксика�
ции, предшествующие травмы и перенесенные ранее
воспалительные процессы в ЦНС неспецифической
этиологии, способствующие развитию нейросифи�
лиса [7]. С этой точки зрения  все обследованные
имели те или иные факторы риска — были табако�
курильщиками, 7 человек злоупотребляли алкоголем,
1 пациент был наркозависим, 8 имели в анамнезе
закрытую черепно�мозговую травму и 1 — открытую
черепно�мозговую травму (проникающее осколоч�
ное ранение головы, контузия III ст.),  1 пациент ранее
перенес серозный менингит.

Как видно из диаграммы (рис. 1), пациенты, кото�
рым был выставлен диагноз «нейросифилис с симпто�
мами», чаще всего предъявляли жалобы на головные
боли, снижение зрения и головокружение. Случаи
предъявления иных жалоб (боли в позвоночнике,
периодически возникающие судороги в верхних и ниж�
них конечностях, бессудорожные приступы с поте�
рей сознания, приступы дезориентации до 2–3 дней
с последующей амнезией, слабость в руках или ногах,
парестезии, снижение памяти)  были малочисленны
или единичны.  Трое (17,6 %) пациентов  жалоб не предъ�
являли.

В абсолютном большинстве случаев (37 человек —
92,5 %) пациенты с асимптомным нейросифилисом
жалоб не предъявляли. 3 (7,5 %) пациента жаловались
на периодические головные боли средней интенсив�
ности, из них 1 человек предъявлял жалобы еще и на
боли в поясничном отделе позвоночника.

 Интересно отметить, что при детальном невроло�
гическом обследовании признаки поражения нервной
системы были выявлены в обоих клинических груп�
пах, правда частота и выраженность симптомов суще�
ственно различались.

В группе больных нейросифилисом с симптомами
выявлены многочисленные неврологические нару�
шения. Более чем в половине случаев определялись
нарушения координационных проб (9 — 53,0 %),
в том числе с интенцией  (7 — 41,2 %) и мимопопада�
нием (2 — 11,8 %). Вторым по частоте проявлением
стало наличие микросимптоматики со стороны черепно�
мозговых нервов (ЧМН) — у 6 (35,3 %) пациентов.
Оживленность сухожильных рефлексов наблюдалась
в 5 (29,4 %) случаях. Мышечная гипотония опреде�
лялась у 3 (17,6 %) пациентов. Парезы выявлены в
2 (11,8 %) случаях, в том числе нижний парапарез — 1,
тетрапарез — 1. Неодинаковые сухожильные реф�
лексы справа и слева встречались  у 2 (11,8 %) обследо�
ванных. С аналогичной частотой (11,8 %) выявлялись
такие нарушения как симптоматическая эпилепсия,

атрофия диска зрительного нерва, сглаженность
носогубной складки с одной стороны, снижение ин�
теллектуально�мнестической деятельности и угне�
тение сухожильных рефлексов на верхних или ниж�
них конечностях.

Тремор рук, головы, элементы дизартрии, фибрил�
лярные подергивания мышц рук, плечевого пояса,
нижних конечностей, мышечная гипотрофия, атакти�
ческая походка, асимметрия лица, девиация языка,
значительные психические нарушения, требующие
консультации психиатра, гипакузия слева, гипалгезия
в левой половине лица, неодинаковые глазные щели,
неодинаковые зрачки, нарушение реакции на свет с
сохранением конвергенции, ослабление реакция на
аккомодацию, ограничение движений глазных яблок,
неврит зрительного нерва и нистагм — данные клини�
ческие проявления встретились только однократно.

У 11 пациентов с асимптомным нейросифилисом
были отмечены незначительные клинические прояв�
ления со стороны нервной системы. Чаще других
наблюдались микросимптоматика со стороны ЧМН —
5 (12,5 %), тремор рук и головы — у 2 (5 %) пациентов.
Остальные симптомы встречались с частотой 2,5 %:
оживленность сухожильных рефлексов с рук, анизо�
кария, слабость конвергенции слева и интенция при
выполнении координационных проб.

 Вместе с тем обращает на себя внимание атипич�
ное проявление заболевания. Большинство симпто�
мов, встречающихся у больных нейросифилисом,
укладываются в картину энцефалопатии различного
генеза (травматического, токсического, дисциркуля�
торного или смешанного). Классических проявлений
нейросифилиса с симптомами (менингеальные, ме�
нинговаскулярные, паренхиматозные формы) не на�
блюдалось либо они были слабовыраженными. В связи
с этим затрудняется диагностика нейросифилиса, в
том числе на ранних этапах.

Для получения ликвора в клинике используется
поясничный прокол. Эта процедура сравнительно
безопасна, а техника выполнения хорошо отработана.
Согласно методическим указаниям по лечению и
профилактике сифилиса Министерства здравоохра�
нения Российской Федерации от 1999 г., исследование
церебро�спинальной жидкости рекомендуется всем

Рис. 1. Структура жалоб больных нейросифилисом

с симптомами:

1 — головокружение; 2 — головные боли;

3 — боли в позвоночнике; 4 — снижение зрения;

5 — периодически возникающие судороги в верхних

и нижних конечностях;

6 — бессудорожные приступы с потерей сознания, приступы

дезориентации до 2–3 дней с последующей амнезией;

7 — слабость в руках или ногах;  8 — парестезии;

9 — снижение памяти; 10 — не предъявляли жалоб
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пациентам с неврологической симптоматикой, а также
при скрытых, поздних формах сифилиса и при вто�
ричном сифилисе с проявлениями в виде алопеции и
лейкодермы. Ликворологичское обследование реко�
мендуется так же детям, рожденным от матерей, не
получавших лечения по поводу сифилиса [8].

По данным иностранных авторов [9–12] счита�
ется обоснованным проводить люмбальные пункции
во всех периодах сифилиса людям, страдающим алко�
голизмом, наркоманией, ВИЧ�инфекцией, а также
имеющими в анамнезе черепно�мозговую травму.

В рамках нашего исследования во всех случаях
диагноз нейросифилиса обязательно подтверждался
исследованиями спинномозговой жидкости. Учиты�
вались следующие показатели ликвора: цитоз, содер�
жание белка, реакция иммунофлюоресценции в моди�
фикации для цельного ликвора (РИФц), реакция микро�
преципитации (РМП), иммуноферментный анализ
(ИФА).

В группе пациентов с нейросифилисом с симпто�
мами показатели общего содержания белка были по�
вышены у всех больных и колебались от умеренного
повышения 0,3 г/л до значительного — 3,0 г/л. Увели�
чение содержания клеточных элементов в ликворе
отмечено у 53 % пациентов, выраженность цитоза
варьировала от небольшого (от 8 в мм3) до выражен�
ного (до 316 в мм3) [13].

Биохимическое исследование носит неспецифи�
ческий характер, поэтому необходимо исследовать
ликвор на предмет выявления противосифилити�
ческих антител. Для этих целей использовали ИФА
с изолированным определением уровня IgG, а также
РМП и  РИФ в модификации для цельного ликвора.

У всех без исключения больных определялся
положительный ИФА IgG, при этом титры колебались
от 1:1 до 1:320. Чаще всего (47 %) выявлялись титры от
1:32 до 1:40.

В 70,6 %  проб РМП была отрицательная. Позити�
вация РМП наблюдалась в 29,4  %, при этом резуль�
таты оценивались как слабоположительные (2+)
и положительные (3+/4+).

РИФц проводилась лишь у 12 (70,7 %) больных. При
этом выраженной позитивации (4+) достигала у 58,9 %
пациентов, 3+ и 2+ — по 1 больному (5,9 %).

В группе пациентов с асимптомным нейросифи�
лисом получены следующие результаты исследования
ликвора. Уровень общего содержания белка, как и в
группе больных нейросифилисом с симптомами, был
повышен, однако в меньшей степени и составлял от
0,3 до 1,0 г/л. Цитоз наблюдался лишь у 4 (10 %) боль�
ных, при этом его выраженность также была суще�
ственно ниже от 8 до 36 клеток в мм3.

Результаты серологического обследования лик�
вора пациентов с асимптомным нейросифилисом
показали, что в 100 %  случаев положительным был
ИФА IgG, колебания титров — от 1:1 до 1:640, пре�
обладали титры от 1:20 до 1:40 — у 16 (40 %) пациентов.

Положительная РМП выявлена только у 1 (2,5 %)
больного 4+ (1:8), сомнительная реакция также отме�
чена у 1 (2,5 %) пациента, в остальных 95 % случаях
РМП была отрицательной.

Резкоположительная РИФц (4+) выявлена у
13 (32,5 %) больных, положительная (3+) — у 12 (30 %).
В наибольшем проценте случаев РИФц оставалась на
уровне 2+  у 15 (37,5 %) пациентов, что представляло
определенные сложности при клинической интер�
претации результатов.

Из приведенных выше данных видно, что при
нейросифилисе с симптомами чаще и в большей
степени повышен цитоз, выше степень позитивации

РИФц , чаще наблюдается положительная РМП. ИФА —
IgG при нейросифилисе с симптомами и при асимп�
томном нейросифилисе всегда положительный, при�
чем вариабельность титров ИФА и преобладающие
титры ИФА, к сожалению, не зависят напрямую от
выраженности проявлений и давности заболевания.

Высокая частота выявления специфического
поражения нервной системы у больных с неуточнен�
ным и поздним сифилисом, а также у лиц со стойкой
серорезистентностью подтверждает необходимость
исследования спинномозговой жидкости у данных
контингентов лиц, которых можно считать в опреде�
ленной степени резервуарами нейросифилиса. Обя�
зательным считаем своевременное направление паци�
ентов, длительно находящихся на сероконтроле, на
ликворологическое обследование для исключения
поражения нервной системы специфического генеза.
Сложившаяся ситуация вызывает необходимость
разработки современных и эффективных алгоритмов
диагностики нейросифилиса именно на ранних эта�
пах, а также требует акцентуации внимания на данной
проблеме врачам смежных специальностей.
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К сожалению, Россия относится к странам, где
сложилась и продолжает оставаться неблагоприятная
эпидемическая обстановка в отношении сифилиса.
Несмотря на некоторую стабилизацию ситуации,
уровень заболеваемости в РФ остается по�прежнему
высоким и по сей день. Параллельно с угасанием
вспышки заболевания в эпидемических очагах накап�
ливаются скрытые формы сифилиса, которые могут
служить резервуаром различных форм висцероси�
филиса. При этом под висцеральным сифилисом сле�
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Ïðîâåäåí ñðàâíèòåëüíûé ñòàòèñòè÷åñêèé àíàëèç ôóíêöèè ñîñóäèñòîãî ýíäîòåëèÿ ó
áîëüíûõ ðàííèìè ôîðìàìè ñèôèëèñà è ëèö ñ âûñîêîé è íèçêîé ñòåïåíüþ ñåðäå÷íî-
ñîñóäèñòîãî ðèñêà. Îöåíêà ôóíêöèè ñîñóäèñòîãî ýíäîòåëèÿ ïðîâîäèëàñü ñ ïîìîùüþ
îïðåäåëåíèÿ óðîâíÿ àäãåçèâíûõ ìîëåêóë (sVCAM-1, sICAM-1) è ôîòîïëåòèçìîãðàôà
«Pulse Trace». Óñòàíîâëåíî, ÷òî ñòåïåíü âûðàæåííîñòè ýíäîòåëèàëüíîé äèñôóíêöèè
ó áîëüíûõ ñèôèëèòè÷åñêîé èíôåêöèåé ñîïîñòàâèìà ñ èçìåíåíèÿìè â ýíäîòåëèè ó ëèö
ñ âûñîêîé ñòåïåíüþ ñåðäå÷íî-ñîñóäèñòîãî ðèñêà.

Êëþ÷åâûå ñëîâà: ñèôèëèñ, ñåðäå÷íî-ñîñóäèñòûé ðèñê, àäãåçèâíûå ìîëåêóëû ôîòî-
ïëåòèçìîãðàô, äèñôóíêöèÿ ýíäîòåëèÿ.

дует понимать прежде всего поражения со стороны
сердечно�сосудистой системы, так как на их счет
приходится  до 80 %  всех поражений внутренних орга�
нов при раннем сифилисе и до 90–94 % при позднем
сифилисе, что, в свою очередь, может приводить к
серьезным осложнениям сифилитического васкулита
вплоть до летального исхода [1].

За последние 20–30 лет взгляды ученых на меха�
низмы развития многих сердечно�сосудистых заболе�
ваний, прежде всего атеросклероза, претерпели серь�


