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Введение. В последнее время в России приобре-
тает все большую актуальность проблема комор-
бидности сифилиса и  ВИЧ-инфекции [1, 2].
Статистические данные, позволяющие оценить рас-
пространенность ВИЧ-инфекции среди больных

сифилисом в Российской Федерации, к сожалению,
неполны, поскольку далеко не все пациенты, полу-
чающие лечение по  поводу сифилиса, проходят
обследование на наличие антител к ВИЧ. По дан-
ным ретроспективного эпидемиологического анали-
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нить, так как нормализация состава СМЖ у ВИЧ-позитивных пациентов происходит медленнее, чем у ВИЧ-негативных.
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за, проведенного в 2006–2012 гг. среди 634 боль-
ных сифилисом, получавших стационарное лечение
в Городском кожно-венерологическом диспансере
Санкт-Петербурга, 5,2% оказались ВИЧ-инфици-
рованными, причем у 49,4% из них ВИЧ-инфекция
была выявлена впервые во время госпитализации
для лечения сифилиса [3]. Есть основания полагать,
что за прошедшие пять лет удельный вес пациентов
с коинфекцией ВИЧ в группе больных сифилисом
возрос, однако серьезных эпидемиологических
исследований, посвященных этому вопросу,
в России в последние годы не проводилось.

Ведение пациентов, одновременно инфицирован-
ных Treponema pallidum и  ВИЧ, представляет
определенные трудности для дерматовенерологов,
поскольку многие аспекты диагностики и лечения
сифилиса у ВИЧ-инфицированных больных остают-
ся спорными и  недостаточно освещены в  «Феде -
раль ных клинических рекомендациях по  ведению
больных сифилисом» последнего пересмотра [4].
Так, диагностика сифилиса, протекающего на фоне
ВИЧ-инфекции, может быть затруднена вследствие
возникновения ложноотрицательных или, наоборот,
ложноположительных результатов серологических
тестов. Среди дерматовенерологов бытует мнение,
что для пациентов с ВИЧ-инфекцией характерны
ложноотрицательные результаты серологических
реакций на сифилис и их отсроченная позитивация.
Однако ввиду широкого распространения высоко-
активной антиретровирусной терапии такие случаи
в  настоящее время редки. Гораздо чаще у  ВИЧ-
инфицированных, напротив, наблюдаются резкопо-
ложительные результаты нетрепонемных (НТТ)
и  трепонемных тестов (ТТ) на  сифилис, а  титры
антител оказываются значимо выше, чем у ВИЧ-
негативных пациентов.

Вероятность возникновения нейросифилиса (НС)
у ВИЧ-инфицированных пациентов в 3–6 раз выше,
чем у ВИЧ-негативных [5–8], причем в большинстве
случаев специфическое поражение нервной системы
протекает бессимптомно и может быть диагностиро-
вано только путем исследования цереброспинальной
жидкости (ЦСЖ). Проблема заключается в отсут-
ствии единых критериев диагностики НС у ВИЧ-
позитивных больных, поскольку обе инфекции
вызывают сходные изменения в  ЦСЖ. В  связи
с этим дерматовенерологи нередко допускают ошиб-
ки в постановке диагноза НС, причем отмечаются
как случаи гипер-, так и гиподиагностики.

Лечение ВИЧ-инфицированных больных сифи-
лисом проводят по тем же схемам, что и неинфици-

рованных. Предпочтительным является использо-
вание натриевой соли бензилпенициллина и пре-
паратов средней дюрантности. Однако разработка
оптимальных методик антибиотикотерапии требу-
ет дальнейших исследований, основанных на прин-
ципах доказательной медицины. Эффективность
альтернативных методик лечения, применяемых
для лечения больных с непереносимостью пени-
циллина, изучена недостаточно.

Исследования на больших группах больных не
выявили статистически значимых различий в реак-
ции на  антибиотикотерапию в  зависимости
от ВИЧ-статуса. Однако клинико-серологический
контроль после окончания лечения ВИЧ-позитив-
ных пациентов должен быть очень тщательным,
так как известны случаи клинических рецидивов,
в том числе нейрорецидивов, после полноценного
по  современным представлениям лечения.
Эффективность терапии нейросифилиса на  фоне
коинфекции трудно оценить, так как нормализация
состава ЦСЖ у ВИЧ-позитивных пациентов про-
исходит медленнее, чем у ВИЧ-негативных.

Прогнозируемое в ближайшие годы увеличение
частоты встречаемости сочетанных заражений
сифилисом и  ВИЧ-инфекцией диктует необходи-
мость всестороннего изучения данной проблемы
и совершенствования подходов к ведению больных
с коинфекцией, что должно быть отражено в сле-
дующей редакции «Федеральных клинических
рекомендаций по ведению больных сифилисом».

Особенности серологической диагностики
сифилиса, протекающего на фоне ВИЧ-инфек-
ции. Считается общепризнанным, что серологиче-
ские реакции на сифилис, особенно НТТ, у пациен-
тов с выраженным иммунодефицитом могут быть
ложноотрицательными или позитивироваться позд-
нее обычного [9, 10]. Ложноотрицательный резуль-
тат неспецифического VDRL-теста (Venereal
Diseases Research Laboratory test) был обнаружен
у 10–11% ВИЧ-инфицированных больных ранни-
ми манифестными формами сифилиса [5, 11],
а специфической реакции пассивной гемагглюти-
нации (РПГА) — у 0,7% [5]. Ложноотрицательные
результаты тестов на сифилис могут быть обуслов-
лены снижением продукции антитрепонемных
антител (АТ) В-лимфоцитами в продвинутой стадии
ВИЧ-инфекции. Кроме того, у ВИЧ-позитивных
больных вторичным сифилисом описан феномен
прозоны — ложноотрицательный результат реак-
ции микропреципитации (РМП) и  РПГА при их
постановке с  неразведенной сывороткой. Этот
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феномен связывают, напротив, с гиперактивацией
В-лимфоцитов на  фоне ВИЧ-инфекции, когда
образуется избыток АТ (преципитинов или гема -
глютининов), тормозящих ход реакции «антиген–
антитело» [12]. После разведения сыворотки ука-
занные реакции становятся положительными.

Если при наличии клинических проявлений, пред-
полагающих наличие сифилиса у ВИЧ-инфициро-
ванного пациента, результаты серологических реак-
ций отрицательны или сомнительны (при повторных
исследованиях), рекомендуют использовать прямые
методы подтверждения диагноза (темнопольную
микроскопию, полимеразную цепную реакцию или
иммуногистохимическое исследование).

Однако чаще у  ВИЧ-инфицированных больных
сифилисом, напротив, наблюдаются резкоположи-
тельные НТТ и ТТ с высокими титрами АТ. Так,
по данным Gourevitch M.N. et al. средний титр АТ
в  НТТ у  ВИЧ-позитивных пациентов составлял
1:128, у в ВИЧ-негативных — 1:32 [13]. Schöfer H.
et al. в ходе многоцентрового исследования, прове-
денного в  Германии, обнаружили у  6,2% ВИЧ-
инфицированных больных сифилисом титр VDRL
≥512 и  у 33,3%  — титр РПГА ≥10 240 [5].
Показано, однако, что у  ВИЧ-инфицированных
титры НТТ не коррелируют с продолжительностью
заболевания и  его тяжестью, а  также уровнем
CD4+ T-лимфоцитов.

Менее известно, что у 1–5,8% ВИЧ-инфициро-
ванных (среди ВИЧ-негативных  — у  0,2–0,8%)
наблюдаются ложноположительные НТТ [11, 14,
15], и  верная трактовка таких случаев является
очень ответственной.

Несмотря на указанные особенности, большин-
ство специалистов полагают, что в  абсолютном
большинстве случаев сифилис может быть с высо-
кой степенью надежности диагностирован с помо-
щью традиционно применяемых серологических
реакций. Интерпретировать результаты серологи-
ческих реакций у  ВИЧ-инфицированных следует
в соответствии с теми же алгоритмами, что и у неин-
фицированных [6, 16].

Диагностика нейросифилиса у  ВИЧ-инфици-
рованных пациентов. В  связи с  высоким риском
раннего вовлечения в  патологический процесс
нервной системы «Федеральные клинические
рекомендации по  ведению больных сифилисом»
предписывают проводить исследование ЦСЖ всем
ВИЧ-инфицированным больным сифилисом [16],
в отличие от большинства зарубежных исследова-
телей, которые считают поголовное выполнение

люмбальной пункции (ЛП) нецелесообразным [17]
и рекомендуют исследовать спинно-мозговую жид-
кости (СМЖ) лишь при наличии клинических при-
знаков поражения нервной системы, органов зре-
ния и  слуха, при третичном активном, позднем
скрытом или неуточненном сифилисе и если прове-
денная специфическая терапия сифилиса оказа-
лась неэффективной [18, 19].

Трактовка результатов исследования ЦСЖ у боль-
ных сифилисом с сопутствующей ВИЧ-инфекцией,
особенно при отсутствии объективной неврологиче-
ской симптоматики, сложна. Согласно критериям,
предложенным Центрами по контролю и профилак-
тике заболеваний США (The Centers for Disease
Control and Prevention, CDC), диагноз НС считается
подтвержденным при: наличии у пациента сероло-
гически доказанного сифилиса (независимо от ста-
дии) и  положительном результате РМП или экс-
пресс-теста на  реагины плазмы (РПР) с  ЦСЖ.
В  случае отрицательного результата РМП/РПР
с ЦСЖ диагноз НС является предположительным.

Предположительный диагноз НС устанавли-
вают при:

1. наличии у пациента доказанного сифилиса;
2. наличии плеоцитоза (более 5 клеток в 1 мкл)

[20] и/или повышения уровня белка (более
0,5 г/л) [21], которые не могут быть обусловлены
другими заболеваниями;

3. наличии неврологической симптоматики,
которая не может быть объяснена иными причина-
ми [22].

Необходимо отметить, что полная триада лабо-
раторных симптомов НС  — положительный
результат РМП, плеоцитоз и повышение уровня
белка в ЦСЖ — присутствует лишь у 10% боль-
ных НС [23]. Уровень белка и цитоз могут не выхо-
дить за пределы нормальных значений, например,
при паренхиматозных формах НС (tabes dorsalis,
прогрессирующем параличе) [19], а также пример-
но у 40% пациентов со специфическим поражени-
ем органа зрения и у 90% — с поражением органа
слуха [24].

Диагностика НС при наличии сопутствующей
ВИЧ-инфекции представляет большие затрудне-
ния, поскольку у 40–60% ВИЧ-инфицированных
патологические изменения ЦСЖ, в  частности
незначительный плеоцитоз и повышение уровня
белка, регистрируются и при отсутствии сифилиса
[25, 26]. Так, Marshall D.W. et al. обнаружили
плеоцитоз более 10 клеток/мкл в 15,6% образцов
ЦСЖ, полученных у  ВИЧ-позитивных пациентов
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[27]. Тем не менее плеоцитоз более 20 клеток/мкл
считается индикатором НС у  ВИЧ-инфицирован-
ных, причем этот показатель более чувствителен,
чем РМП с СМЖ [25, 28]. Более низкий плеоци-
тоз может наблюдаться у ВИЧ-позитивных паци-
ентов с НС, у которых в периферической крови
уровень CD4+ T-лимфоцитов <200 клеток/мкл,
у получающих АРВ-терапию, у лиц с неопределяе-
мой вирусной нагрузкой (<50 копий РНК
ВИЧ/мкл) [29]. Повышение уровня протеинов
в ЦСЖ может быть обусловлено проникновением
сывороточных белков при повышении проницае-
мости гематоэнцефалического барьера либо их
локальной продукцией в  центральной нервной
системе (ЦНС). Как первый, так и второй механиз-
мы гиперпротеинархии могут реализоваться при
различных патологических состояниях инфекцион-
ной и неинфекционной природы, поэтому диагно-
стика НС не может основываться только на  этом
неспецифичном показателе [24].

Постановка РМП или ее аналога VDRL
(Venereal Disease Research Laboratory test) с ЦСЖ
считается эталонным тестом, «золотым стандар-
том» позволяющим подтвердить диагноз. Пока -
зана возможность использования также РПР для
диагностики НС [30, 31], хотя многие исследовате-
ли считают данный тест неподходящим ввиду низ-
кой чувствительности [32]. Специфичность поло-
жительного результата РМП при исследовании
СМЖ близка к  100%, ложноположительные
результаты регистрируются очень редко, в основ-
ном в случае значительной контаминации СМЖ
кровью при травматичной ЛП. Однако чувстви-
тельность данного теста во многих случаях оказы-
вается низкой. При НС РМП с ликвором дает от 30
до 78% ложноотрицательных результатов [23, 33–
36]. Таким образом, положительный результат
РМП с ЦСЖ позволяет установить диагноз НС, но
отрицательный — не исключает его.

Серологические реакции с антигенами из пато-
генных бледных трепонем, в  отличие от  РМП,
очень чувствительны, но именно это и ограничива-
ет возможность их применения для диагностики
НС. Положительные реакции иммунофлюорес-
ценции с абсорбцией (РИФ-абс) и РПГА с СМЖ
могут наблюдаться не только при активном специ-
фическом воспалении в ЦНС (манифестном или
асимптомном), сопровождающемся внутриоболо-
чечной (интратекальной) продукцией специфиче-
ских АТ, но и  при нелеченном серопозитивном
сифилисе, не сопровождающемся поражением

нервной системы, в результате пассивного транс-
порта иммуноглобулинов в  ЦСЖ из  сыворотки
[23, 37]. При этом чем больше количество анти-
трепонемных АТ в  сыворотке, тем выше веро-
ятность их диффузии и  выше титр в  СМЖ.
Проникновение сывороточных АТ в ЦСЖ облегча-
ется при повышении в  силу тех или иных причин
проницаемости гематоэнцефалического барьера.
Необходимо подчеркнуть, что при отсутствии син-
теза АТ в ЦНС их концентрация в сыворотке все-
гда на  несколько порядков превышает таковую
в СМЖ. Позитивность РИФ-абс и РПГА с ЦСЖ
может быть следствием ранее перенесенного
сифилиса, поскольку АТ в СМЖ, как и в сыворот-
ке, сохраняются в течение многих лет после адек-
ватного лечения [38], а  также попадания в  СМЖ
небольшого визуально неопределимого количества
крови, что происходит не менее чем в  10% всех
производимых ЛП [25, 38].

Таким образом, в силу высокой чувствительно-
сти РИФ-абс и РПГА их положительные результа-
ты в СМЖ не могут служить критерием активного
НС, если остальные клинические и лабораторные
показатели в  норме [37, 38]. С другой стороны,
отрицательные результаты этих тестов с  ЦСЖ
практически исключают специфическое пораже-
ние нервной системы [19, 23, 25, 37, 39, 40].
Ложноположительные результаты РИФ-абс
и РПГА с ликвором регистрируют редко — лишь
у  0,6–1,7% больных, страдающих различными
неврологическими заболеваниями несифилитиче-
ской природы.

Поиску клинических и  лабораторных показате-
лей, которые позволили бы предсказать риск воз-
никновения НС у ВИЧ-инфицированных и ВИЧ-
негативных больных сифилисом было посвящено
несколько исследований. Marra C.M. et al. пола-
гают, что предиктором развития специфического
поражения нервной системы является титр РПР
выше 1:32, а  у ВИЧ-инфицированных пациен-
тов  — снижение уровня CD4+ Т-лимфоцитов
в  периферической крови до  350 клеток/мкл
и менее [28] (по другим данным — менее 500 [7]).
При титре РПР ≥1:32 шанс возникновения НС
увеличивался в 11 раз у ВИЧ-негативных больных
сифилисом и  в 6 раз  — у  ВИЧ-инфицированных
[28]. При уменьшении числа CD4+ T-клеток
≤350/мкл у ВИЧ-позитивных пациентов риск раз-
вития НС возрастает более чем в  3 раза [28].
В связи с этим эксперты рекомендуют выполнять
ЛП ВИЧ-инфицированным больным сифилисом
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при наличии у них неврологической симптоматики
либо при обнаружении титра РПР ≥1:32 и/или
уровне CD4+ Т-клеток ≤350/мкл [19, 28, 41].
Однако НС может развиваться и  у пациентов,
у которых титр РПР <1:32 и уровень CD4+ T-лим-
фоцитов >350 клеток/мкл [42]. Показано, что
активная АРВ-терапия снижает риск развития НС
у ВИЧ-инфицированных больных [39] и, напротив,
риск повышается при высокой вирусной нагрузке
в крови (>10 000 копий РНК ВИЧ/мкл) [28, 42].
С учетом всех перечисленных данных были разра-
ботаны алгоритмы диагностики НС у ВИЧ-нега-
тивных (рис. 1) и ВИЧ-инфицированных больных
сифилисом (рис. 2) [43].

В последнее время появилась информация, что
в качестве потенциального биомаркера НС, особен-

но асимптомного, может быть использовано опре-
деление хемокинового профиля в ЦСЖ [44]. Было
показано, что при НС в  ЦСЖ повышен уровень
хемокинов CXCL13, CXCL8 и CXCL10, причем он

коррелирует с количеством белка и титром VDRL
в СМЖ. Снижение уровня этих хемокинов после
антибиотикотерапии может служить показателем ее
эффективности и прогностическим критерием НС.

Лечение сифилиса у  ВИЧ-инфицированных
пациентов. В существующих на сегодняшний день
зарубежных рекомендациях по терапии сифилиса
отсутствуют специальные методики, предназна-
ченные для ВИЧ-инфицированных больных, и дек-
ларируется, что их лечение должно осуществлять-
ся по тем же схемам, что и лечение неинфициро-
ванных [18, 19]. Таким образом, всех пациентов,
за  исключением имеющих НС, рекомендуют
лечить пролонгированными препаратами пеницил-
лина. Исследования на  больших группах пациен-
тов не выявили статистически значимых различий

в реакции на антибиотикотерапию в  зависимости
от ВИЧ-статуса [45–48].

Однако при этом имеются данные, что у 10–18%
ВИЧ-позитивных больных, получивших лечение
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Рис. 1. Алгоритм диагностики нейросифилиса у пациента, не инфицированного ВИЧ



по поводу ранних форм сифилиса дюрантными пре-
паратами пенициллина в «адекватных» дозах, впо-
следствии развиваются нейрорецидивы — мани-
фестные специфические поражения ЦНС, органов
зрения и слуха [49–51]. Следовательно, у них реко-
мендованные схемы лечения пролонгированными
формами пенициллина, не проникающими через
гематоэнцефалический барьер, не обеспечили
санацию ЦНС. С учетом высокого риска развития
у ВИЧ-инфицированных НС, в половине случаев
протекающего бессимптомно, в  «Федеральных
клинических рекомендациях по ведению больных
сифилисом» предпочтение отдается методикам
лечения, предусматривающим использование водо-
растворимой натриевой соли бензилпенициллина
и препаратов средней дюрантности (новокаиновой
соли бензилпенициллина, прокаин-пенициллина),
лучше проникающих в  ЦСЖ [16]. Недостаточно
изучен вопрос об  эффективности антибиотиков
резерва (цефтриаксона, доксициклина) при лече-
нии ВИЧ-инфицированных больных сифилисом
с непереносимостью пенициллина [18, 52].

Кроме клинических рецидивов (в первую оче-
редь, нейрорецидивов), свидетельствующих об оче-
видной неудаче терапии, у ВИЧ-инфицированных
больных сифилисом значительно чаще, чем у ВИЧ-
негативных, отсутствует тенденция к  снижению
титров и негативации НТТ после лечения (такое
состояние называется серологической резистент-
ностью) или возникают серологические рециди-
вы  — репозитивация НТТ после негативного
периода при отсутствии данных за реинфекцию [45,
51, 53]. Серологическая резистентность (СР) после
лечения сифилиса пролонгированными препарата-
ми пенициллина развивается у  12–48% ВИЧ-
инфицированных пациентов (и у 3–5% ВИЧ-нега-
тивных) [42, 50, 51, 54–57]. Индикатором, позво-
ляющим прогнозировать возможное возникнове-
ние СР, некоторые исследователи считают уровень
CD4+ Т-лимфоцитов ≤200 клеток/мкл [42, 58],
хотя другие не обнаружили подобной взаимосвязи
[45, 56].

Серологические рецидивы в  течение двух лет
после окончания специфической терапии отмече-
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Рис. 2. Алгоритм диагностики нейросифилиса у ВИЧ-инфицированного пациента



ны у 17,9% ВИЧ-инфицированных больных сифи-
лисом, причем корреляции с количеством CD4+
у  них обнаружено не было, но в  57% случаев
на момент начала лечения у них была положитель-
ной РМП с  ЦСЖ, то есть имел место НС [51].
Интересно, что злокачественно протекающий
сифилис, несмотря на  некротически-язвенный
характер высыпаний, хорошо поддается специфи-
ческой терапии: вскоре после начала лечения нор-
мализуется общее состояние больных, сифилиды
разрешаются, хотя часто оставляют после себя
рубцы, и  прогноз заболевания в  целом оптими-
стичный [54].

В случаях СР, повышения титра НТТ в четыре
и более раза и серологических рецидивов у ВИЧ-
инфицированных пациентов, получивших лечение
в соответствии с рекомендованными схемами, сле-
дует подозревать возможность нейрорецидива или
реинфекции сифилиса. Таким больным показано
исследование ЦСЖ и проведение дополнительного
лечения, предпочтительно водорастворимым пени-
циллином, вводимым внутривенно. Однако если
после дополнительного лечения НТТ остаются
стойко положительными без существенных коле-
баний титров АТ (состояние серологической рези-
стентности) и при этом нет данных за НС, повтор-
ные курсы антибиотикотерапии нецелесообразны.

В связи с высоким риском неудач терапии кли-
нико-серологический контроль после окончания
лечения ВИЧ-позитивных пациентов должен быть
особенно тщательным. Контрольное серологиче-
ское исследование следует проводить каждые 3
месяца на протяжении первого года наблюдения,
в то время как ВИЧ-негативных пациентов доста-
точно обследовать один раз в  6 месяцев.
Традиционно критерием эффективности терапии
считается негативация или как минимум четырех-
кратное снижение титров НТТ в течение 12 меся-
цев после окончания специфической терапии
по поводу ранних форм сифилиса. У ВИЧ-инфици-
рованных больных после окончания специфиче-
ской терапии снижение титров и негативация НТТ
могут происходить медленнее, чем у ВИЧ-негатив-
ных пациентов, может наблюдаться также колеба-
ние титров антитрепонемных АТ, что не рассмат-
ривается как неудача терапии [45, 46, 55].
Результаты лечения сифилиса лучше у ВИЧ-пози-
тивных лиц, получающих антиретровирусную тера-
пию [28, 39, 58, 59].

Лечение нейросифилиса у ВИЧ-инфицирован-
ных пациентов. Для лечения ВИЧ-позитивных

больных с  доказанным НС зарубежные эксперты
рекомендуют использовать схемы терапии, пред-
положительно позволяющие обеспечить трепоне-
моцидную концентрацию антибиотика в  ЦСЖ
и  элиминацию Tr. pallidum. Предпочтительным
методом лечения является внутривенное введение
водорастворимого пенициллина в дозе 18–24 млн
ЕД/сут (курс лечения  — 10–14 дней) [18, 19].
В  качестве альтернативы предлагается использо-
вать цефтриаксон 1–2 г/сут внутримышечно или
внутривенно 10–14 дней, прокаин-пенициллин
или амоксициллин в  сочетании с  пробенецидом
(10–14 дней), доксициклин (21–28 дней). К сожа-
лению, у ВИЧ-инфицированных пациентов весьма
часто отмечаются неудачи в  лечении НС, когда
после курса терапии не происходит нормализации
показателей ЦСЖ [51, 60–63]. Показано, что
даже терапия водорастворимым пенициллином
оказывается неэффективной в  23–60% случаев
[39, 51, 62, 63]. Есть обоснованные сомнения и в
эффективности цефтриаксона, а тем более докси-
циклина. Marra C.M. et al. показали, что у ВИЧ-
позитивных больных НС после лечения нормали-
зация состава СМЖ происходила в 2,5 раза реже,
чем у ВИЧ-негативных, а в группе ВИЧ-инфици-
рованных с низким уровнем CD4+ T-лимфоцитов
в  крови (≤200 клеток/мкл)  — в  3,7 раза реже
по сравнению с теми, у кого этот показатель был
>200 [61]. Эти данные подтверждают точку зрения
о том, что ВИЧ-индуцированная иммуносупрессия
препятствует элиминации Tr. pallidum из нервной
системы, и подчеркивают необходимость тщатель-
ного клинико-серологического наблюдения
за  ВИЧ-инфицированными пациентами, получив-
шими лечение по поводу НС. Исследования ЦСЖ
рекомендуется выполнять каждые 6 месяцев
на протяжении 2 лет или до нормализации показа-
телей СМЖ [18].

«Федеральные клинические рекомендации
по  ведению больных сифилисом» предполагают
в  случаях специфического поражения нервной
системы проведение более массивной антибиоти-
котерапии по сравнению с западными стандартами.
В частности, внутривенное лечение раннего НС
водорастворимым пенициллином предусматривает
суточную дозу препарата 24 млн ЕД и 20-дневную
продолжительность курса. В случаях позднего НС
обязательным является проведение спустя 2 неде-
ли второго аналогичного курса терапии. Лечение
раннего НС цефтриаксоном также предполагает
20-дневную продолжительность курса, причем
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в тяжелых случаях возможно увеличение суточной
дозы до 4 г [16]. Однако схема лечения цефтриак-
соном поздних форм НС и методики лечения боль-
ных НС с непереносимостью пенициллина и цеф -
триаксона требуют дальнейшей разработки.

У ВИЧ-негативных пациентов лечение НС счита-
ется адекватным, если после его проведения наблю-
дается обратное развитие или прекращается про-
грессирование клинической симптоматики, в тече-
ние 12 месяцев нормализуется плеоцитоз и посте-
пенно негативируется РМП/РПР с  ЦСЖ [25].
У ВИЧ-инфицированных больных плеоцитоз, уро-
вень белка и  РМП/РПР возвращаются к  норме
гораздо медленнее [61–63]. Уменьшение плеоцито-
за в ЦСЖ — наиболее чувствительный показатель
эффективности лечения НС, титр и позитивность
РМП снижается медленнее [62], а для нормализа-
ции уровня белка иногда требуется до 2 лет [61].
Сохранение повышенного, но снижающегося уров-
ня белка при нормальных показателях плеоцитоза
и отрицательном результате МР/РПР не служит
показанием для проведения дополнительного курса
терапии. Отсутствие негативации РМП с  ЦСЖ
у  ВИЧ-инфицированных больных наблюдается
в 2,5 раза чаще, чем у ВИЧ-негативных. Отмечена
взаимосвязь между негативацией РМП с  СМЖ
и уровнем CD4+ Т-лимфоцитов в сыворотке: при
снижении числа последних менее 200 клеток/мкл
вероятность негативации РМП уменьшается
в 3,7 раза [25].

Дополнительное лечение больных НС, независи-
мо от их ВИЧ-статуса, следует проводить [18, 61]:

1. при прогрессировании или рецидиве клиниче-
ских проявлений;

2. если плеоцитоз в ЦСЖ не снижается в тече-
ние 6 месяцев и  не нормализуется полностью
в течение 2 лет или, вернувшись к норме, вновь
увеличивается;

3. если в течение 12 месяцев не снижается титр
или позитивность РМП/РПР в ЦСЖ;

4. если в течение 24 месяцев не снижается уро-
вень белка в ЦСЖ.

Заключение. В заключение обзора данных лите-
ратуры об  особенностях диагностики и  лечения
сифилиса, протекающего на фоне ВИЧ-инфекции,
следует сформулировать несколько ключевых
выводов:

1. Существующие серологические тесты, как
правило, с достаточной степенью надежности поз-
воляют диагностировать сифилис у  больных

с ВИЧ-инфекцией и оценить эффективность тера-
пии. Хотя известны случаи ложноотрицательных
и  ложноположительных серологических реакций
и отсроченной позитивации серологических тестов
на фоне ВИЧ-инфекции, такие случаи немногочис-
ленны, поэтому в целом результаты серологиче-
ского обследования практически не зависят
от  ВИЧ-статуса пациентов. Резкоположительные
результаты и очень высокие титры серологических
реакций у  ВИЧ-инфицированных пациентов не
коррелируют с тяжестью течения и продолжитель-
ностью заболевания сифилисом.

2. Подтверждение диагноза НС у ВИЧ-инфици-
рованных пациентов при отсутствии объективной
неврологической симптоматики (бессимптомно
протекающем специфическом менингите), когда
приходится опираться только на результаты иссле-
дования ЦСЖ, затруднено ввиду неспецифичности
показателей содержания белка и  цитоза и  низкой
чувствительности НТТ с СМЖ. При отрицатель-
ном результате НТТ с  ЦСЖ в  качестве дополни-
тельных индикаторов НС могут быть использова-
ны следующие:

— плеоцитоз более 20 клеток/мкл;
— титр РПР с сывороткой ≥1:32 (в этом случае

риск НС увеличивается в 6 раз);
— уровень CD4+ T-клеток ≤350 клеток/мкл

(риск НС увеличивается в 3 раза).
3. Лечение ВИЧ-инфицированных больных

сифилисом проводят по тем же схемам, что и неин-
фицированных, однако разработка оптимальных
методик антибиотикотерапии требует дальнейших
исследований, основанных на  принципах доказа-
тельной медицины. Эффективность альтернатив-
ных методик лечения, применяемых для лечения
больных с  непереносимостью пенициллина,
изучена недостаточно. НТТ у  ВИЧ-позитивных
пациентов часто не негативируются в  обычные
сроки после проведения специфической противо-
сифилитической терапии, а  у многих больных
остаются положительными пожизненно (формиру-
ется серологическая резистентность).

4. После окончания курса лечения ВИЧ-инфи-
цированные больные нейросифилисом нуждаются
в  тщательном клинико-серологическом наблюде-
нии с  исследованием ЦСЖ каждые 6 месяцев
на протяжении 2 лет или до нормализации показа-
телей СМЖ. Нормализация состава ЦСЖ у ВИЧ-
позитивных пациентов происходит медленнее, чем
у ВИЧ-негативных.
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