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С реди различных инфекций, вызывающих наруше-
ние деятельности мозга, особое положение зани-

мает сифилис, по настоящее время являющийся доста-
точно проблематичным с точки зрения постановки ди-
агноза, терапии и установления критерия излеченно-
сти. 

Согласно данным К.М. Ломоносова и соавт., в настоя-
щее время в течение года в мире регистрируется около
300 млн новых случаев наиболее распространенных
инфекций, передаваемых половым путем, из которых
около 12 млн приходится на сифилис. На фоне сниже-
ния общей заболеваемости сифилисом отмечается уве-
личение заболеваемости таких тяжелых форм, как
поздний нейросифилис (в 2006 г. – 0,3, в 2017 г. – 0,8
на 100 тыс. человек) и сифилис сердечно-сосудистой
системы (в 2006 г. – 0,01, в 2017 г. – 0,08 на 100 тыс. че-
ловек). Поздний нейросифилис встречается в основном
в возрастных группах 30–39 и 40 лет и старше, при
этом частота болеющих мужчин в два раза выше, чем
женщин [1]. Установлено, что при сифилисе и ВИЧ уве-
личивается частота поражения нервной системы, а

риск развития нейросифилиса, по разным данным, до-
стигает и превышает 20% [2].

Нейросифилис имеет разнообразные психопатологи-
ческие клинические проявления и широкий диффе-
ренциальный диагноз [3]. Нейроинвазия Treponema
pallidum, вероятно, происходит через несколько дней
после заражения инфекцией, но в большинстве случаев
иммунная система выводит ее из центральной нервной
системы. Однако, когда иммунная система не справ-
ляется с этим, развивается бессимптомная форма ней-
росифилиса, при которой серологические аномалии, а
также аномалии спинномозговой жидкости обнаружи-
ваются без нейропсихиатрического коррелята [3–5]. 

Симптоматический нейросифилис может про-
являться по-разному в зависимости от течения инфек-
ции. Во-первых, различают сифилитический менин-
гит, при котором возникает диффузное воспаление
мозговых оболочек. Эта форма может возникнуть в
течение 12 мес после заражения T. pallidum. По оцен-
кам, примерно 40% людей со вторичной стадией сифи-
лиса испытывают легкие симптомы менингита, кото-
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рые, как и другие вторичные признаки, проходят спон-
танно с терапией или без нее [4, 5]. 

Через несколько лет, обычно от 5 до 10 лет, после за-
ражения T. pallidum может развиться вторая форма
нейросифилиса, называемая менинговаскулярным си-
филисом, при которой возникает воспаление мелких и
средних кровеносных сосудов центральной нервной си-
стемы. В результате – тромбоз и инфаркт. Часто уча-
ствуют A. cerebri media и A. basilaris. В отличие от па-
циентов с классической ишемической сосудистой бо-
лезнью пациенты с этой формой нейросифилиса
обычно молоды и не имеют факторов риска сердечно-
сосудистых заболеваний [4–6]. 

Еще позже, при заражении T. pallidum, может раз-
виться третья форма нейросифилиса – поздний парен-
химатозный нейросифилис, при этом различают две
формы: dementia paralytica и tabes dorsalis. Паралитиче-
ская деменция – это форма прогрессирующего слабо-
умия, классически связанная с атрофией лобных и ви-
сочных долей, но с сохранением моторной, сенсорной, а
также затылочной коры. Эта форма нейросифилиса
чаще всего связана с психическими симптомами, в ос-
новном с депрессией, манией, делирием и психозом.
Также описаны изменения личности, такие как эмоцио-
нальная лабильность, гиперсексуальность, антисоциаль-
ное поведение и склонность к социальной изоляции. Ча-
стыми неврологическими симптомами являются анома-
лии зрачков, дизартрия и тремор мышц лица, языка и
рук. Dementia paralytica развивается в среднем через 
15–20 лет после появления инфекции [4, 5, 7–9]. 

Tabes dorsalis гистопатологически характеризуется
прогрессирующим дегенеративным процессом в дор-
сальных ганглиях и заднем роге спинного мозга. Кли-
нически это связано с прогрессирующей потерей пери-
ферических рефлексов, нарушением чувствительности
к вибрации и проприоцепции, а также прогрессирую-
щей атаксией. Tabes dorsalis развивается в среднем че-
рез 20 лет после заражения инфекцией [7]. 

Особую проблему диагностического алгоритма при-
обретает в настоящее время бессимптомное поражение
нервной системы, так называемый асимптомный ней-
росифилис. Отчасти это связано с трактовкой данного
понятия как менинговаскулярный сифилис, не сопро-
вождающийся клиническими симптомами и призна-
ками поражения нервной системы [10]. 

Важность проведения при сифилисе комплексных
исследований на наличие вирусов, бактерий, простей-
ших и грибов обусловлена тем, что эти возбудители мо-
гут выделять белковые субстанции, вызывающие им-
муносупрессию, и извращать иммунный ответ, направ-
ленный на элиминацию бледной трепонемы, в резуль-
тате чего носители определенных HLA-генотипов (гап-
лотипов) не в состоянии отличить «чужих» от «своих»,
при этом антиген T. pallidum «ускользает» от иммун-
ного ответа (антитела, Т-лимфоциты и т.д.) и дли-
тельно персистирует в организме больного [2]. 

Клиническое, в том числе неврологическое, обследо-
вание пациентов с нейросифилисом является во мно-

гом эмпирическим (применение инструментальных
методологий ограничено), а течение заболевания во
многих случаях неспецифично, отчасти в связи с широ-
ким применением антибиотикотерапии, что влечет за
собой заметный патоморфоз сифилиса, протекающего
в настоящее время с атипичными и малосимптомными
поражениями нервной системы. При установлении ди-
агноза «нейросифилис» необходимо основываться на
лабораторной диагностике, являющейся наиболее объ-
ективной составляющей комплексного подхода к веде-
нию больных нейросифилисом. За основу результатов
исследования, в отличие от других форм и стадий си-
филиса, положены данные изучения ликвора, получен-
ного с помощью люмбальной пункции.

В качестве примера приведен клинический случай,
характерный для последнего времени.

Пациент Н., 45 лет. Со слов, согласно данным anam-
nesis sexualis, после незащищенного полового кон-
такта, в ноябре-декабре 2019 г. отмечал высыпания на
коже. Был заочно проконсультирован врачом, получал
лечение по поводу герпетической инфекции валацик-
ловиром, далее высыпания были расценены как токси-
кодермия, проводилось лечение в течение месяца си-
стемным глюкокортикостероидами пролонгирован-
ного действия: раствор Дипроспана №10. Спустя 
2–3 мес по завершении терапии стал отмечать боли в
мелких суставах нижних конечностей, далее – в колен-
ных, тазобедренных. 

Обследовался у ревматолога в частном порядке, вы-
явлены отдельные показатели, соответствующие рев-
матоидному артриту (суставной синдром, повышен 
С-реактивный белок – 23 мг/л, ускорение СОЭ до 
100 мм/ч). От 21.04.2021 сдан анализ крови на аллель
27 локуса В HLA человека – обнаружено. Аллель харак-
терна для различных типов артрита. 

В ноябре 2020 г. отметил резкое снижение зрения,
образование скотом. Состояние расценено как проявле-
ние системного заболевания.

Проконсультирован ревматологом МКНЦ им. Логи-
нова, рекомендовано проведение магнитно-резонанс-
ной томографии подвздошных сочленений, установлен
диагноз «сакроилеит». Ревматологом установлен диаг-
ноз «серонегативный ревматоидный артрит». Получил
несколько курсов лечения адалимумабом, без эффекта
со стороны опорно-двигательного аппарата, органа
зрения; по поводу болей в суставах по настоящее время
принимает сульфасалазин 1000 мг 2 раза в сутки.

Дообследован у офтальмолога. Проведена флуорес-
центная ангиография (ФАГ) от 13.04.2021. По данным
ФАГ, можно предположить наличие нейроваскулита.
При самостоятельном обращении в НИИ скорой по-
мощи им. Склифосовского впервые были выявлены по-
ложительные серореакции на сифилис, от 08.06.2021:
РМП 4+1: 128, иммуноферментный анализ (ИФА) +.

При обследовании в филиале «Пролетарский» от
22.06.2021: микрореакция с плазмой и инактивирован-
ной сывороткой (РМП) 4+1: 256, реакция пассивной ге-
магглютинации (РПГА) 4+, ИФА – 8,4, Ig m – 7,1, 
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Ig G – 9,7, реакция иммунофлуоресценции (РИФ) –
4+/4+, реакция иммобилизации бледных трепонем
(РИБТ) – 83%. Направлен на консультацию в «Москов-
ский городской референс-центр по диагностике сифи-
лиса».

02.07.2021 осмотрен окулистом референс-центра: ou
хронический увеит, ассоциированный? Макулярный
отек? Периферическая хориоретинальная дистрофия.
Исключить нейросифилис. 

05.07.2021 осмотрен неврологом референс-центра: на
момент осмотра неврологического дефицита нет.

С учетом жалоб на боли в суставах («восходящий» ха-
рактер артрита), наличие сакроилеита, прогрессирую-
щее ухудшение зрения, наличие 27 локуса В HLA чело-
века, было предположение о синдроме Рейтера. Мазок
отделяемого уретры на Clamydia trachomatis – отрица-
тельный. Рекомендовано дальнейшее дообследование у
ревматолога.

При осмотре в референс-центре 05.07.2021: на коже
головки полового члена появилось несколько неболь-
ших поверхностно эрозивных элементов, без уплотне-
ния в основании. Паховые лимфоузлы не увеличены. 

На протяжении последних 6 мес пациент отмечал из-
менения в психоэмоциональном состоянии – циклоти-
мию, эмоциональную лабильность, чрезмерную раздра-
жительность, а также ухудшение памяти и внимания. 

Во время госпитализации в Клинику им. В.Г. Коро-
ленко (филиал ГБУЗ «Московский научно-практиче-
ский центр дерматовенерологии и косметологии» Де-
партамента здравоохранения г. Москвы) проводилась
диагностическая люмбальная пункция с последующим
ликворологическим исследованием (23.07.2021): цвет
до центрифугирования – розовый, бесцветный, про-
зрачность до центрифугирования – прозрачный, рН –
8,0, удельный вес – 1005. Цитоз – 33×106/л (эритро-
циты + сегментоядерные – 22% + лимфоциты – 78%).
Белок – 0,74 г/л. VdrL-тест – положительный.
(IgМ+IgG) ИФА коэффициент позитивности (КП) >16,5.
РМП – 4+ (титр 1:8). РПГА – 4+ (титр 1: 10240). РИФ –
4+. РИБТ – 52%. Серологическое исследование крови:
ИФА КП>16,6, РПГА – 4+ (титр 1:20480). Дообследо-
ван: HIV – 1,2 Ag/Ab, aHcV, HBsAg – отриц. Общий ана-
лиз крови: лейкоцитоз – 12,5×109/л, метамиелоциты –
1%, СОЭ – 100 мм/ч, остальные показатели в пределах
референсных значений. В биохимическом анализе
крови: аланинаминотрансфераза – 44,8 МЕ/л, моче-
вина – 7,6 мМоль/л, остальные показатели в пределах
референсных значений.

Консультирован офтальмологом: Оu – Перифериче-
ская хориоретинальная дистрофия. Макулярный отек.
HLA – B27 – ассоциированный хронический увеит?

Консультирован неврологом: на момент осмотра нев-
рологического дефицита нет.

Консультирован психиатром: жалобы на снижение
зрения, боль в суставах. Объективно: в контакт вступает

охотно, многословен; сообщает что в конце 2019 г.
после незащищенного полового акта были высыпания,
лечился частным образом от герпетической инфекции,
после чего ощутил болезненность в суставах. Был оза-
бочен состоянием своего здоровья, однако анализ на
сифилис не сдавал. Много и безрезультатно обследо-
вался и лечился частным образом. Прошел консульта-
цию генетика, ревматолога. Получал лечение систем-
ными глюкокортикоидами, иммуносупрессорами. 
В ноябре 2020 г. резко ухудшилось зрение. Фон на-
строения был неустойчивый. Отмечалась астеническая
симптоматика в виде повышенной утомляемости, раз-
дражительности. Несмотря на отсутствие эффекта от
лечения продолжал лечиться частным образом с ис-
пользованием дорогостоящих препаратов. При обсле-
довании в КВД обнаружились положительные реакции
на сифилис. Критика к заболеванию поверхностная,
формальная. Больной эйфоричен, считает, что теперь
все будет хорошо. Интересуется сроками восстановле-
ния зрения. В клинической картине преобладают
астено-невротическая симптоматика, эмоциональная
лабильность, поверхностная критика к своему состоя-
нию. Острой психотики в виде бреда, галлюцинаций не
выявлено. Заключение: органическое расстройство
личности в связи с нейросифилисом (F07.05).

На основании результатов клинико-серологического
и ликворологического обследований, консультаций
специалистов смежных специальностей, а также кли-
нико-анамнестических данных установлен диагноз –
Нейросифилис с симптомами. Органическое расстрой-
ство личности в связи с нейросифилисом (F07.05). 
Оu – Периферическая хориоретинальная дистрофия.
Макулярный отек. Был назначен курс специфической
терапии.

Одной из причин поздней диагностики и запущенно-
сти заболевания в данном клиническом примере яв-
ляется стремительное развитие симптомов, отсутствие
настороженности у специалистов смежных специ-
альностей в отношении диагностики сифилиса и, как
следствие, нерациональная терапия пациента. Важно
помнить, что нейросифилис может возникнуть на лю-
бой стадии сифилиса. Возможные проявления вклю-
чают увеит, ретинит, потерю слуха, изменения лично-
сти и поведения, а также асептический менингит; к бо-
лее поздним стадиям относятся такие клинические
синдромы, как Dementia paralytica и Tabes dorsalis [11,
12]. Данный случай иллюстрирует необходимость про-
ведения комплексного обследования с обязательным
включением диагностических тестов на сифилитиче-
скую инфекцию не только у дерматологических паци-
ентов, но и у обращающихся к врачам других специали-
заций. 
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