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 На протяжении последних лет в Российской Фе-

дерации на фоне снижения общей заболеваемости 

сифилисом число случаев нейросифилиса остается 

стабильно высоким [1, 2]. Тактика диагностики нейро-

сифилиса в рамках стандартов дерматовенерологи-

ческой помощи хорошо отработана и не представля-

ет больших затруднений. Основные диагностические 

методы вполне можно считать рутинными, так как они 

не являются новыми или дорогостоящими [3, 4]. Од-

нако клиническое многообразие симптомов данной 

патологии, стертая клиническая картина, отсутствие 

патогномоничных симптомов, характерных только для 

нейросифилиса, определяют трудности правильной и 

своевременной постановки диагноза в общей лечеб-

ной сети [5—7].

Относительная редкость случаев нейросифилиса 

в общем потоке пациентов неврологов и психиатров 

и отсутствие настороженности специалистов смежных 

профессий ведет к значительным диагностическим 

трудностям. В тех случаях, когда у больного установ-

лен диагноз сифилиса и имеются те или иные симпто-

мы поражения нервной системы, дальнейшее направ-

ление диагностического поиска понятно. Риск диагно-

стической ошибки возникает тогда, когда пациент, 

имеющий неврологическую симптоматику либо психи-

ческие отклонения, впервые попадает в поле зрения 

соответствующих специалистов [8].

Установление этиологического фактора пораже-

ния нервной системы позволяет верно выбрать те-

рапевтическое направление нозологии, но не всегда 

гарантирует успех лечения. Одним из ведущих фак-

торов, определяющих результат терапии, является 

своевременность вмешательства, степень альтерации 

нервной ткани и наличие необратимых изменений. 

С целью улучшения исхода патологического процес-

са в тканях центральной нервной системы лечение 

должно проводиться с привлечением специалистов 

смежных профессий неврологического или психиа-

трического профиля с возможностью госпитализации 

пациентов в соответствующие стационары [9]. Таким 

образом, нейросифилис следует рассматривать как 

междисциплинарную проблему. 

В нашей практике имел место клинический случай, 

который наглядно показывает сложность диагностики 

нейросифилиса. Мы хотим остановиться на нем под-

робнее, чтобы заострить внимание врачей на данной 

патологии.

Под наблюдением в Бюджетном учреждении здра-

воохранения Омской области «Клинический кожно-ве-

нерологический диспансер» (далее — БУЗ ОО «ККВД») 

находится пациент Л. 1974 г. рождения. Впервые осмо-

трен дерматовенерологом во время госпитализации 

в неврологическое отделение Бюджетного учреждения 

здравоохранения Омской области «Областная клини-

ческая больница» (далее — БУЗ ОО «ОКБ»). Поступил 

04.10.2010 с жалобами на выраженное снижение памя-

ти на недавние события, эпизоды дезориентации и де-

реализации, изменения настроения, приступы утраты 

сознания с генерализованными судорожными присту-

пами, шаткость походки.

Анамнез заболевания собран при помощи род-

ственников. Около года назад возник первый эпизод 

утраты сознания. По этому поводу обращался к не-

врологу амбулаторно, выявлена условно пароксиз-

мальная активность при проведении электроэнцефа-

лографии. В течение полугода состояние было удов-

летворительным, отмечал лишь снижение настроения. 

В марте 2010 г. повторился приступ утраты сознания 

уже с генерализованным судорожным синдромом. По 

рекомендации эпилептолога принимал антиконвуль-

санты (депакин по 500 мг 2 раза в сутки), однако на 

фоне терапии в сентябре 2010 г. произошла серия ге-

нерализованных приступов. Состояние резко ухудши-

лось, пациент самостоятельно не передвигался, был 

дезориентирован в местонахождении и во времени, 

резко снизилась память, отмечалась эмоциональная 

неустойчивость. Пациент был госпитализирован в не-

врологическое отделение одной из городских больниц 

Омска, где впервые и выявлен положительный анализ 

крови на сифилис методом иммуноферментного ана-

лиза (ИФА). По данным магнитно-резонансной томо-

графии (МРТ), отмечалась картина многоочагового 

поражения мозга неясного генеза. Дополнительные 

серологические тесты крови не проводились. Стадия 

сифилиса установлена не была. Ликворологическое 

исследование с целью исключения специфического 

процесса в центральной нервной системе не выпол-

нено. За время госпитализации на фоне неспецифи-

ческой терапии отмечалась незначительная положи-

тельная динамика в неврологическом статусе, мог 

передвигаться с поддержкой. 

В октябре 2010 г. госпитализирован в неврологиче-

ское отделение БУЗ ОО «ОКБ». При первом осмотре 

речь с элементами дизартрии, замедленная. Отмеча-

лось снижение высших мнестических функций с эпи-

зодами дереализации, замедленное мышление, ожив-

ление сухожильных рефлексов с появлением патоло-

гических стопных знаков. Походка атактическая, в по-

зе Ромберга неустойчив, двустороннее промахивание 

при проведении пальценосовой пробы. При осмотре 

нейроофтальмологом выявлен симптом Аргайла Ро-

бертсона. Обращали на себя внимание признаки ажи-

тированного бреда. При попытке выяснить причину за-

болевания больной утверждал, что получил травму на 

автогонках. При повторном выяснении обстоятельств 

заболевания через 15 мин уже говорил, что совершил 

неудачный прыжок с парашютом.

Общеклинические анализы крови и мочи, биохи-

мические показатели крови без отклонений от нормы. 

ИФА на ВИЧ, вирус гепатита С, HBsAg отрицательные. 

По результатам серологического исследования кро-

ви на сифилис: реакция микропреципитации (РМП) 
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с разведением 2+, ИФА IgM не выявлены, IgG выявле-

ны в титре 1:10 240, реакция иммунофлюоресценции 

(РИФ
200

) 4+. Исследование цереброспинальной жид-

кости: прозрачная, белок 0,099 г/л, реакция Панди +, 

цитоз 2 в 1 мм3. Серологические тесты ликвора: РМП 

3+ (1:4), ИФА IgM не выявлены, IgG выявлены в титре 

1:256, РИФ
ц
 4+. 

На МРТ головного мозга в базальных и субкорти-

кальных отделах белого вещества обоих полушарий 

определялись мелкие гиперинтенсивные очаги, рас-

ширение периваскулярных пространств (рис. 1).

При проведении эпидемиологического расследо-

вания источник заражения выявить не удалось. В бра-

ке 10 лет, жена здорова, посторонние половые контак-

ты категорически отрицал.

По совокупности данных анамнеза, клиники, лабо-

раторных и инструментальных методов исследований 

был установлен диагноз: нейросифилис с симптома-

ми; прогрессивный паралич (А 52.1). Проведено два 

стандартных курса лечения пенициллина натриевой 

солью по 10 000 000 ЕД в 400 мл физиологического 

раствора внутривенно капельно через 12 ч по 14 дней 

с интервалом между курсами 2 нед.

После первого курса лечения в стационаре отме-

чена значительная положительная динамика: больной 

стал передвигаться с поддержкой, больше общаться, 

регрессировали когнитивные нарушения, появилась 

критика. 

Второй курс лечения в связи с сохраняющимся не-

врологическим дефицитом пациент получил также в 

неврологическом отделении БУЗ ОО «ОКБ», после 

чего был выписан под наблюдение невролога и дер-

матовенеролога по месту жительства. 

По истечении полутора лет (в июне 2012 г.) паци-

ент поступил для контроля ликвора в БУЗ ОО «ККВД». 

Выявлена значительная положительная динамика в 

неврологическом статусе: больной полностью ориен-

тирован в себе и пространстве, правильно отвечает на 

вопросы, регрессировали двигательные нарушения, 

вернулся к своей профессиональной деятельности. 

Однако на фоне назначенной антиэпилептической 

терапии у пациента регистрировались приступы с на-

Рис. 1. МРТ головного мозга в остром периоде
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рушением сознания в виде наплыва мыслей, замед-

ленности мышления, продолженного действия дли-

тельностью до 3—5 мин с постприступной деперсона-

лизацией в течение 5—10 мин с частотой до 7—8 раз 

в месяц, что потребовало коррекции лечения антикон-

вульсантами. На ЭЭГ продолжала регистрироваться 

эпилептиформная активность преимущественно в пе-

редних отделах правого полушария головного мозга.

Серологические тесты крови: РМП с разведениями 

1+, ИФА IgM не выявлены, ИФА IgG выявлены в титре 

1:1280, РИФ
200

 4+, реакция пассивной гемагглютина-

ции (РПГА) 4+ (1:10 240). По данным ликворологиче-

ского обследования: удельный вес 1020, мутный, ро-

зовый, рН 8,0, белок 1,0 г/л, цитоз 3 в 1 мм3, реакция 

Нонне — Апельта +. Серологические тесты ликвора: 

РМП отрицательная, ИФА IgM не выявлены, IgG выяв-

лены в титре 1:64, РИФ
ц
 3+.

При контрольной МРТ головного мозга отмечаются 

атрофические изменения в области нижней височной 

извилины и височного полюса правого полушария. 

Желудочки мозга расширены. Правый боковой же-

лудочек расширен до 19 мм. Значительно расширен 

задний рог правого бокового желудочка — до 24 мм. 

Значительно расширен нижний рог правого бокового 

желудочка — до 12—15 мм, III желудочек расширен до 

8—9 мм. Субарахноидальные пространства полуша-

рий мозга умеренно расширены, более значительно 

расширены и арахноидальные пространства правой 

височной доли в области правого височного полюса 

(рис. 2).

Учитывая сохраняющуюся эпилептиформную ак-

тивность головного мозга, высокую степень позити-

вации специфических серологических тестов крови 

на сифилис, увеличение содержания белка в клини-

ческом анализе ликвора, проведено два дополнитель-

ных курса лечения по нейросифилису пенициллина 

натриевой солью по 12 000 000 ЕД в 400 мл физио-

логического раствора внутривенно капельно через 

12 ч по 14 дней с интервалом между курсами 2 нед. 

Проведена коррекция терапии антиконвульсантами: 

депакин по 500 мг 2 раза в день, габапентин по 300 мг 

2 раза в день. Продолжено наблюдение невролога и 

дерматовенеролога по месту жительства. На фоне 

постоянной антиэпилептической терапии у пациента 

регистрировались сложные парциальные приступы с 

двигательными автоматизмами частотой до 5—6 в ме-

сяц, что потребовало дополнительной коррекции ле-

чения (отменен габапентин, назначен леветирацетам 

по 250 мг 2 раза в день). 

В декабре 2014 г. пациент поступил на очеред-

ное обследование в венерологическое отделение 

БУЗ ОО «ККВД». В настоящее время в неврологи-

ческом статусе у пациента сохраняется симптом Ар-

гайла Робертсона, отсутствует двигательный дефект, 

имеется снижение памяти на ближайшие события, со-

храняются парциальные бессудорожные приступы с 

Рис. 2. МРТ головного мозга через 1,5 года после лечения
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нарушением сознания. На фоне терапии регистриру-

ется уменьшение частоты пароксизмов до 2—3 в ме-

сяц и их длительности до 2—3 мин, но полной ремис-

сии приступов не отмечено.

Серологические тесты крови: РМП с разведениями 

отрицательная, ИФА IgM не выявлены, ИФА IgG выяв-

лены в титре 1:640, РИФ
200

2+, РПГА 3+.

В ликворе: удельный вес 1005, прозрачный, 

бесцветный, рН 7,0, белок 0,3 г/л, цитоз 1 в 1 мм3, ре-

акция Нонне — Апельта отрицательная. Серологиче-

ские тесты ликвора: РМП отрицательная, ИФА IgM не 

выявлены, IgG выявлены в титре 1:64, РИФ
ц
 2+.

На контрольной ЭЭГ: на фоне относительно со-

хранной основной биоэлектрической активности ре-

гистрируются билатеральные ирритативные измене-

ния в виде синхронизированных разрядов в диапа-

зоне альфа-ритма с амплитудным доминированием 

в передних отделах правого полушария. Изменения на 

ЭЭГ свидетельствуют о сохраняющейся эпилептоид-

ной активности в коре головного мозга (рис. 3).

При МРТ головного мозга сохраняются кистозно-

атрофические изменения в области нижней височной 

извилины и височного полюса правого полушария без 

признаков прогрессирования (рис. 4).

Анализируя данные анамнеза больного, видим, что 

имеют место трудности диагностики: нейросифилис не 

был включен в дифференциально-диагностический ряд 

до момента госпитализации больного в неврологиче-

ский стационар, что привело к постепенному нараста-

нию тяжести поражения головного мозга и запаздыва-

нию специфической терапии на год. Отсутствие в дан-

ном случае настороженности в отношении сифилиса 

негативно сказалось на состоянии больного, прогре-

диентное утяжеление неврологической симптоматики 

привело к выраженному когнитивному дефициту. 

По результатам МРТ, проведенной в период тяже-

лого неврологического состояния, обращает на себя 

внимание выраженная экссудативная реакция, огра-

ниченная в височной доле. Однако через полтора года 

на сканограммах головного мозга видно, что на смену 

воспалительным изменениям приходят необратимые 

структурные нарушения. Подобный случай описан 

Yu Mi Jeong и соавт. (2009), в упомянутом сообщении 

также имели место значительные трудности диффе-

ренциальной диагностики в связи с отсутствием па-

тогномоничных симптомов [10]. 

Обращает на себя внимание ранее описанный 

диссонанс между результатами серологического ис-

Рис. 3. ЭЭГ через 4 года после лечения
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следования крови и ликвора, низкие значения РМП 

крови при высокой степени позитивации специфиче-

ских тестов крови (РИФ
200

, ИФА IgG) и ликвора (РИФ
ц
, 

ИФА IgG), а также более высокая степень позитива-

ции РМП в ликворе по сравнению с РМП в крови до 

лечения больного.

На фоне проведенного специфического лечения 

отмечается значительная положительная, но не пол-

ная динамика неврологического статуса, что не по-

зволяет однозначно сформировать долгосрочный про-

гноз. 

Одним из осложнений специфического воспали-

тельного процесса и формирования кистозных из-

менений головного мозга явилось развитие симпто-

матической эпилепсии, которая манифестировала 

в дебюте заболевания. В настоящее время на фоне 

комбинированной антиконвульсантной терапии (депа-

кин-хроно по 500 мг 2 раза в день, леветирацетам по 

250 мг 2 раза в день) у пациента регистрируются пар-

циальные соматосенсорные приступы с частотой до 

2—3 в месяц. Необходимо дальнейшее наблюдение 

Рис. 4. МРТ головного мозга через 4 года после лечения

невролога и эпилептолога с целью возможной коррек-

ции противоэпилептической терапии.

Анализируя данные клинического случая, можно 

сделать следующее заключение.

1. Выраженный неврологический дефицит сфор-

мировался уже в раннем периоде сифилитической ин-

фекции.

2. Неполная эффективность специфической тера-

пии объясняется сочетанным механизмом поврежде-

ния нервной ткани, когда на смену инфекционно-ток-

сическому воспалительному процессу приходит им-

мунное повреждение нервной ткани [11].

3. По мере угасания воспалительного процесса в 

структурах головного мозга сформировались необра-

тимые атрофические изменения.

4. Сохраняющаяся симптоматическая эпилепсия 

на фоне нормализации общеклинического анализа 

ликвора, негативации РМП и снижения степени по-

зитивации трепонемных тестов в ликворе переводит 

данного больного из разряда дерматовенерологиче-

ских пациентов в разряд неврологических. 
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