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Твердый шанкр





Классификация нейросифилиса
❑Латентный нейросифилис не имеет никаких клинических 
проявлений, но при исследовании цереброспинальной жидкости 
пациента выявляются патологические изменения.

❑Ранний нейросифилис развивается на фоне первичного или 
вторичного сифилиса, в основном в первые 2 года заболевания. Но 
может возникнуть в течение 5-ти лет от времени заражения. 
Протекает с поражением преимущественно сосудов и оболочек 
мозга. К проявлениям раннего нейросифилиса относят острый 
сифилитический менингит, менинговаскулярный нейросифилис и 
сифилитический менингомиелит.

❑Поздний нейросифилис возникает не ранее чем через 7-8 лет от 
момента заражения и соответствует периоду третичного сифилиса. 
Характеризуется воспалительно-дистрофическим поражением 
паренхимы мозга: нервных клеток и волокон, глии. К поздним 
формам нейросифилиса относят спинную сухотку, прогрессивный 
паралич и сифилитическую гумму мозга.



Ранний нейросифилис
Острый сифилитический менингит характеризуется симптомами острого 

менингита: сильная головная боль, шум в ушах, тошнота и рвота не зависимо 
от приема пищи, головокружение. Часто протекает без подъема температуры 
тела. Отмечаются положительные менингиальные симптомы: ригидность 
мышц затылка, нижний симптом Брудзинского и симптомы Кернига. 
Возможно повышение внутричерепного давления. Нейросифилис в виде 
острого менингита развивается чаще всего в первые несколько лет заболевания 
сифилисом, в период его рецидива. Он может сопровождаться кожными 
высыпаниями или являться единственным проявлением рецидива вторичного 
сифилиса.

Менинговаскулярный нейросифилис развивается при сифилитическом 
поражении сосудов мозга по типу эндартериита. Проявляется острым 
нарушением кровообращения головного в виде ишемического или 
геморрагического инсульта, за несколько недель до которого пациента 
начинают беспокоить головные боли, нарушения сна, головокружения, 
появляются изменения личности. Возможно течение менинговаскулярного 
нейросифилиса с нарушением спинномозгового кровообращения и развитием 
нижнего парапареза, расстройств чувствительности и нарушений со стороны 
тазовых органов.

Сифилитический менингомиелит протекает с поражением оболочек и 
вещества спинного мозга. Имеет место медленно нарастающий спастический 
нижний парапарез, сопровождающийся выпадением глубокой 
чувствительности и дисфункцией тазовых органов.



Поздний нейросифилис
Спинная сухотка возникает вследствие сифилитического воспалительного поражения и      
дегенерации задних корешков и канатиков спинного мозга. Эта форма нейросифилиса 
появляется в среднем через 20 лет от момента заражения. Характеризуется радикулитом с 
выраженным болевым синдромом, выпадением глубоких рефлексов и глубоких видов 
чувствительности, сенситивной атаксией, нейро-трофическими нарушениями. При 
нейросифилисе в форме спинной сухотки возможно развитие импотенции. Наблюдаются 
нейрогенные трофические язвы на ногах и артропатии. Характерен синдром Аргайла-
Робертсона — неправильной формы суженные зрачки, не реагирующие на свет. 
Прогрессивный паралич может появиться у пациентов с 10-20-летней давностью 
заболевания. Этот вариант нейросифилиса связан с непосредственным проникновением 
бледных трепонем в клетки головного мозга с последующим их разрушением. Проявляется 
постепенно усиливающимися изменениями личности, ухудшением памяти, нарушением 
мышления вплоть до возникновения деменции. Нередко наблюдаются психические 
отклонения по типу депрессивных или маниакальных состояний, галлюцинаторного 
синдрома, бредовых идей. Нейросифилис в виде прогрессивного паралича может 
сопровождаться эпилептическими приступами, дизартрией, нарушением тазовых 
функций, интенционным тремором, снижением мышечной силы и тонуса. Возможно 
сочетание с проявлениями спинной сухотки. Как правило, пациенты с подобными 
симптомами нейросифилиса погибают в течение нескольких лет.
Сифилитическая гумма локализуется чаще всего в основании головного мозга, что 
приводит к сдавлению корешков черепно-мозговых нервов с развитием пареза 
глазодвигательных нервов, атрофии зрительных нервов, тугоухости и пр. По мере роста 
гуммы в размерах увеличивается внутричерепное давление и нарастают признаки 
сдавления вещества мозга. Реже гумма при нейросифилисе располагается в спинном мозге, 
приводя к развитию нижнего парапареза и дисфункции тазовых органов.





Диагностика нейросифилиса
Установление диагноза нейросифилиса производится с учетом 3 основных 
критериев: клинической картины, положительных результатов 
исследований на сифилис и выявленных изменений в цереброспинальной 
жидкости. Правильная оценка клиники нейросифилиса возможна только 
после проведения неврологом полного неврологического обследования 
пациента. Важную дополнительную информацию для диагностики 
нейросифилиса дает исследование зрения и осмотр глазного дна, которые 
проводит окулист.
Лабораторные исследования на сифилис применяются комплексно и, при 
необходимости, многократно. К ним относятся RPR-тест, РИФ, РИБТ, 
обнаружение бледной трепонемы с содержимом кожных элементов (если 
таковые имеются). При отсутствии симптомов сдавления мозга пациенту с 
нейросифилисом проводится люмбальная пункция. Исследование 
цереброспинальной жидкости при нейросифилисе обнаруживает бледные 
трепонемы, повышенное содержание белка(0,5-1 г/л), воспалительный цитоз 
свыше 20 мкл. Проведение РИФ с ликвором, как правило, дает 
положительный результат.
МРТ головного мозга и КТ головного мозга (или спинного мозга) при 
нейросифилисе обнаруживают в основном неспецифические 
патологические изменения в виде утолщения мозговых оболочек, 
гидроцефалии, атрофии вещества мозга, инфарктов. С их помощью можно 
выявить локализацию гуммы и дифференцировать нейросифилис от других, 
сходных по клинике, заболеваний.
Дифференциальный диагноз нейросифилиса проводится с менингитами 
другого генеза, васкулитами, бруцеллезом, саркоидозом, боррелиозом, 
опухолями головного и спинного мозга



Лечение нейросифилиса
Терапию нейросифилиса проводят в стационарных условиях 

внутривенным введением больших доз препаратов пенициллина в 
течение 2 недель. Внутримышечная пенициллинотерапия не 
обеспечивает достаточную концентрацию антибиотика в 
цереброспинальной жидкости. Поэтому при невозможности 
внутривенной терапии внутримышечное введение пенициллинов 
сочетают с приемом пробеницида, который тормозит выведение 
пенициллина почками. У пациентов с нейросифилисом, страдающих 
аллергией на пенициллин, применяют цефтриаксон.

В первые сутки лечения нейросифилиса может произойти временное 
усугубление неврологической симптоматики, сопровождающееся 
подъемом температуры тела, интенсивной головной болью, 
тахикардией, артериальной гипотензией, артралгиями. В таких 
случаях пенициллинотерапию нейросифилиса дополняют 
назначением противовоспалительных и кортикостероидных 
лекарственных препаратов.

Эффективность лечения оценивают по регрессу симптоматики 
нейросифилиса и улучшению показателей цереброспинальной 
жидкости. Контроль излеченности пациентов с нейросифилисом 
проводят в течение 2-х лет путем исследования цереброспинальной 
жидкости каждые полгода. Появление новых неврологических 
симптомов или нарастание старых, а также сохраняющийся цитоз в 
ликворе являются показаниями для повторного курса лечения 
нейросифилиса.


