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В помощь практическому врачу

На фоне постепенного снижения общей за-

болеваемости сифилисом в последнее десятилетие 

происходят значительные изменения ее структуры. 

За период с 2005 по 2015 г. уровень заболеваемости 

сифилисом снизился в 3 раза (c 68,6 до 23,5 случая на 

100 тыс. населения), а уровень поздних форм возрос 

вдвое (с 1,9 до 3,9 случая на 100 тыс. населения) [1, 2]. 

Среди поздних форм значимое место принадлежит 

нейросифилису [3, 4]. С 2002 по 2008 г. доля больных 

ранним и поздним нейросифилисом по отношению 

ко всем формам сифилиса выросла с 0,1 до 0,6 % и 

с 0,1 до 0,3 % соответственно [5]. Необходимо заме-

тить, что значительная часть (до 32,4 %) этих паци-

ентов получали ранее лечение по поводу различных 

форм сифилиса [6].

Наряду с увеличением числа случаев специфи-

ческого поражения головного и спинного мозга, 

растет число случаев патологии органа зрения. 

К сожалению, используемая в настоящее время 

классификация сифилитической инфекции по 

МКБ-10 не позволяет выделять сифилитическое 

поражение глаз в отдельный диагноз, в связи с чем 

происходит недоучет этой патологии. Существуют 

также ситуации, когда у больных с воспалитель-

ными заболеваниями глаз и леченым сифилисом в 

анамнезе положительные серологические реакции 

крови воспринимаются офтальмологами, а зачастую 

и дерматовенерологами, как анамнестические, и, 

следовательно, неверно устанавливается диагноз и 

проводится лечение этой категории пациентов. По-

этому в настоящее время нет четкого представления о 

количестве больных с сифилитическим поражением 

органа зрения в РФ.

В конце 90-х, на фоне эпидемии ранних форм 

сифилиса, частота сифилитических увеитов в РФ в 

структуре воспалительных заболеваний глаз соста-

вила 6 % [7]. По данным И.Е. Торшиной и соавт. [8], 

за период с 1996 по 2008 г. офтальмосифилис чаще 

регистрировался у больных вторичным сифилисом 

при давности заболевания более 6 мес (56,3 %) и у 

пациентов с поздним сифилисом и нейросифили-

сом (40,6 %). В зарубежных источниках приводятся 
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несколько иные данные: поражение органа зрения 

имеют до 7,9 % больных вторичным сифилисом, 

а среди пациентов с нейросифилисом специфи-

ческие изменения структур глаза выявляются

до 51 % случаев [9].

Сифилитический увеит соответствует вторич-

ной стадии сифилитической инфекции и бывает под-

час единственным проявлением заболевания [10, 11].

По данным литературы, в настоящее время, когда 

ежегодно растет количество ВИЧ-инфицированных 

пациентов, сочетание с сифилитической инфекцией 

увеличивает частоту воспалительных поражений глаз 

[12–15]. По некоторым данным, офтальмосифилис 

ассоциирован с ВИЧ-инфекцией в 80 % случаев [16].

В период генерализации сифилитической ин-

фекции происходит вовлечение в патологический 

процесс тканей мезенхимального происхождения: 

сосудов, мозговых оболочек и структур глаза [7, 17, 18].

В зависимости от анатомической локализации 

пораженной ткани органа зрения диагностируют 

следующие заболевания: папиллярный и грану-

лематозный конъюнктивит; эписклерит, склерит; 

стромальный и маргинальный роговичный инфиль-

трат; катаракта; ирит, иридоциклит, узелковый ирит; 

ретинит, некротический ретинит, хориоретинит, 

серозная и тракционная отслойка сетчатки; неврит 

зрительного нерва с отеком диска (папиллит), с 

последующей частичной или полной атрофией зри-

тельного нерва, ретробульбарный неврит [19–22].

Возникающий в ранней стадии заболевания 

сифилитический увеит наиболее часто протекает в 

виде острого экссудативного или фибринозно-пла-

стического ирита, иридоциклита или хориоретинита. 

Вариантом сифилитического воспаления является 

гранулематозный иридоциклит, характеризующий-

ся развитием в цилиарной зоне радужки мелких 

узелков, после рассасывания которых остаются об-

ширные задние синехии и атрофия стромы радужки. 

При вовлечении в процесс заднего отдела увеального 

тракта развивается диффузный, центральный или 

диссеминированный хориоретинит (рис. 1, 2), для 

которого характерно острое начало, нечеткость или 

значительное снижение зрения, появление скотом. 

Диффузный хориоретинит сопровождается генера-

лизованным отеком сетчатки с кровоизлияниями 

и множественными инфильтратами в виде бляшек 

кремового цвета на глазном дне, воспалительным вы-

потом в стекловидное тело, выраженность которого 

может варьировать от легкой клеточной взвеси до 

диффузного экссудата. Возникающие осложнения 

в виде катаракты, глаукомы, атрофии зрительного 

нерва при несвоевременных диагностике и лечении 

приводят к драматическим последствиям [7]. Кли-

нически сифилитический хориоретинит трудно от-

личить от аналогичного процесса другой этиологии 

без применения трепонемных серологических тестов.

Развитию вторичной атрофии зрительных 

нервов при нейросифилисе часто предшествует 

длительно текущий папиллит, что имеет неблаго-

приятный прогноз при отсутствии ранней диагно-

стики и лечения (рис. 3). Aтрофия зрительных нервов 

без предшествующих воспалительных изменений 

структур глаза (рис. 4) развивается при поздних 

паренхиматозных формах нейросифилиса, таких 

как спинная сухотка и прогрессивный паралич, ха-

рактерным признаком которых является симптом 

Аргайла Робертсона.

Для лечения специфической патологии глаз 

применяются схемы, аналогичные тем, которые 

применяются для лечения нейросифилиса. В «Феде-

ральных рекомендациях по диагностике и лечению 

больных сифилисом» 2015 г. для лечения раннего 

нейросифилиса рекомендуется до 24 млн ЕД внутри-

венно вводимого водорастворимого пенициллина в 

день в течение 20 дней на курс, позднего — 2 таких 

курса [23]. Хотя отдельных указаний о методике ле-

чения сифилитического поражения органа зрения в 

«Федеральных рекомендациях» нет, но на практике 

лечение офтальмосифилиса проводится по той же 

схеме. В зарубежных стандартах (European Guideline 

и CDC США) 2015 г. упоминается специфическое 

поражение органа зрения и органа слуха, для лечения 

которых рекомендуется та же схема внутривенной 

пенициллинотерапии, что и для нейросифилиса 

[24, 25]. Исследование спинномозговой жидкости 

должно быть выполнено во всех случаях поражения 

глаз при сифилисе, даже если 

клинический неврологический 

осмотр не выявил каких-либо 

отклонений. Лечение серопози-

тивного по сифилису пациента 

с поражением глаз должно быть 

начато сразу, независимо от полу-

чения результатов исследования 

ликвора.

ЦЕЛЬ исследования — по-

знакомить офтальмологов и вра-

чей других специальностей с 

имеющимися у нас клиническими 

наблюдениями сифилитическо-

го поражения органа зрения, 

Рис. 1. Острый сифилитический хорио-
ретинит.
Fig. 1. Acute syphilitic chorioretinitis.

Рис. 2. Хронический сифилитический 
хориоретинит.
Fig. 2. Chronic syphilitic chorioretinitis.
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проанализировать особенности клинико-инстру-

ментального обследования и эффективность лече-

ния специфических поражений структур глаза при 

сифилисе.

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ
Проведен анализ 632 амбулаторных карт па-

циентов с диагнозом «сифилис», посетивших амбу-

латорный прием в Московском областном клини-

ческом кожно-венерологическом диспансере (МО 

ККВД) в период с 2015 по 2016 г. Отобраны карты 

12 больных, имевших патологию органа зрения. Из-

учены выписки из историй болезни пациентов оф-

тальмологического отделения ГБУЗ МО МОНИКИ, 

которые были госпитализированы для обследования, 

диагностики и лечения по поводу заболевания глаз. 

В I квартале 2017 г. проведено повторное обследо-

вание в офтальмологическом отделении института 

этих 12 больных.

Диагноз сифилитического поражения органа 

зрения устанавливался на основании стандартных 

методов (клинических, серологических) и клинико-

инструментальных традиционных и специальных 

офтальмологических методов исследования. Всем 

пациентам была проведена визометрия, биомикро-

скопия, офтальмоскопия глазного дна, кинетическая 

периметрия и ультразвуковое исследование (УЗИ) 

в B-режиме, оптическая когерентная томография 

(ОКТ), электрофизиологические исследования 

(ЭФИ), включая электроретинографию (ЭРГ). Зна-

чимость использования ОКТ в диагностике пораже-

ния органа зрения при сифилисе определяется высо-

кой разрешающей способностью метода в сравнении 

с УЗИ, магнитно-резонансной томографией (МРТ) 

и компьютерной томографией (КТ) для визуализа-

ции поражения структур глазного яблока, вплоть до 

клеточного уровня [26–29]. По результатам обсле-

дования были отобраны 2 наиболее показательных 

клинических примера. Полученные данные стали 

предметом настоящей публикации.

РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ
В течение 2015–2016 гг. в МО ККВД находилось 

на обследовании 12 больных сифилисом (6 мужчин, 

6 женщин) с поражением органа зрения (в 2015 г. — 3,

в 2016 г. — 9). Средний возраст больных составил 

46,7 года (от 28 до 70 лет). Из 12 больных ранее ле-

чились по поводу сифилиса 6 пациентов (за 20, 16, 

14, 9, 8 лет и 3 года до появления заболевания глаз). 

У 6 пациентов сифилис был впервые выявлен при 

обследовании офтальмологом. Ликворологическое 

исследование проведено 10 больным (у 2 были 

противопоказания). Диагноз «нейросифилис» под-

твержден у 7 пациентов. У 3 больных выявлено изо-

лированное поражение структур глаза при отсутствии 

патологии в ликворе. ВИЧ-статус был отрицателен 

у 11 пациентов, положителен у одного. Положи-

тельные и резко положительные результаты нетре-

понемных тестов выявлены у 9 пациентов, отрица-

тельные — у 3. Трепонемные тесты положительны у 

всех обследованных. Диагностирована следующая 

офтальмологическая патология: сифилитический 

увеит — у 4 больных (острый у 2, хронический у 2), 

ретробульбарный неврит — у 2, тромбоз вен сетчат-

ки — у 2, географическая атрофия сетчатки — у 2, 

атрофия зрительных нервов — у 3 (из них частич-

ная — у 2). У одного из перечисленных пациентов 

отмечено сочетание хориоретинита с географической 

атрофией сетчатки. Анамнестически и клинически 

к проявлениям раннего сифилиса отнесена картина 

заболевания у 2 пациентов (вторичный сифилис и 

ранний скрытый сифилис), у 10 изменения соот-

ветствовали позднему сифилису.

Ниже представлены клинические примеры по-

ражения органа зрения при сифилисе.

Наблюдение 1. Больной Ф., 1971 г. р., прожи-

вавший в Московской области, находился в оф-

тальмологическом отделении ГБУЗ МО МОНИКИ 

им. М.Ф. Владимирского с 03.06.16 по 17.06.16 с 

жалобами на снижение зрения левого глаза, боль в 

области левого виска при взгляде влево. Из анамнеза 

известно, что заболел остро в мае 2016 г., когда появи-

лись черные точки перед левым глазом, а затем через 

несколько дней резко ухудшилось зрение. Поступил 

в офтальмологическое отделение в экстренном 

порядке. Установлен диагноз: «увеит левого глаза 

неясной этиологии». В отделении впервые выявлен 

Рис. 3. Неврит зрительного нерва.
Fig. 3. Syphilitic optic neuritis.

Рис. 4. Атрофия зрительного нерва.
Fig. 4. Syphilitic atrophy of the optic nerve.
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положительный результат скринингового теста на 

сифилис — ИФА (IgM + IgG) (иммуноферментный 

анализ — суммарные антитела). Anamnesis vitae: пере-

нес гонорею 10 лет назад, лечился в КВД г. Одинцово. 

Весной 2015 и 2016 гг. проходил медосмотры для тру-

доустройства, результаты серореакций на сифилис 

были отрицательные. Женат 20 лет (в первом браке).

Результаты осмотра офтальмолога при посту-

плении: «Объективно: Visus OD = 0,7 с коррекцией 

Sph -2,0D = 1,0. Правый глаз: спокойный, отделяемо-

го нет. Роговица прозрачная. Передняя камера сред-

ней глубины, влага прозрачная. Радужка структур-

ная, пигментная кайма сохранена. Зрачок круглый, 

узкий, фотореакция живая. Хрусталик прозрачный. 

Стекловидное тело прозрачно. Рефлекс с глазного 

дна розовый. Глазное дно: диск зрительного нерва 

(ДЗН) бледно-розовый, границы четкие, сосуды в 

пределах нормы. ВГД — 21,3 мм рт. ст. (пневмотоно-

метрия). Visus OS = счет пальцев у лица неуверенно. 

Левый глаз: умеренная перикорнеальная инъекция 

глазного яблока. Умеренный отек роговицы. Мел-

кодисперсные сливные преципитаты на эндотелии 

роговицы. Передняя камера средней глубины, влага 

опалесцирует. Радужка отечна. Зрачок неправильной 

формы, ближе к узкому, фотореакция вялая, задние 

синехии — на 2 и 5 ч. На передней поверхности 

хрусталика отпечаток пигментной каймы после 

круговых задних синехий. Начальные помутнения 

хрусталика в кортикальных слоях. В стекловидном 

теле облаковидный экссудат с включением кле-

точных элементов (рис. 5). Рефлекс с глазного дна 

тусклый. Глазное дно не офтальмоскопируется. ВГД — 

14,3 мм рт. ст. (пневмотонометрия)».

При исследовании крови от 07.06.16 антитела 

к ВИЧ, гепатитам В и С не обнаружены. С момента 

госпитализации проводилась терапия: цефазо-

лин 1,0 г — 2 р/д в/м, цефтриаксон 1,0 г — 2 р/д в/м, 

инстилляции местно в левый глаз по 1 капле вигамокс 

(моксифлоксацин 0,5 %) — 3 р/д, дексаметазон — 

3 р/д, неосинефрин 5 % — 2 р/д, под конъюнктиву 

левого глаза дексазон 0,2 мл + цефазолин 0,1 г + 

мезатон 0,1мл + атропин 0,1 мл, парабульбарно в 

левый глаз дипроспан 0,5 мл № 2, в/в капельно ци-

профлоксацин 200 мг, в/в дексазон 1,0.

Состояние при выписке:  Объективно: 

Visus OD = 0,7 с коррекцией Sph -2,0D = 1,0. Пра-

вый глаз без динамических изменений. Visus OS: 

0,1 с коррекцией Sph -2,0D = 0,3. Левый глаз: острота 

зрения повысилась, глаз спокойный. Роговица про-

зрачная. На эндотелии роговицы преципитатов нет. 

Передняя камера средней глубины, влага прозрачная. 

Радужка структурна. Зрачок круглый, медикамен-

тозный мидриаз, диаметр 6 мм. Задних синехий нет. 

На передней капсуле хрусталика распыление пиг-

мента. Начальные очаговые помутнения хрусталика в 

кортикальных слоях. В стекловидном теле интенсив-

ность помутнений значительно уменьшилась. Кле-

точная реакция 1+. Рефлекс с глазного дна розовый. 

Глазное дно за незначительным флером: полностью 

просматривается ДЗН, деколорированный, с чет-

кими границами, в области макулы и на периферии 

глазного дна очаговых изменений не выявлено, со-

суды узкие. ВГД — 14 мм рт. ст. (пневмотонометрия).

В связи с положительными результатами скри-

нингового теста на сифилис пациент Ф. был направ-

лен для дообследования в МО ККВД. Серологические 

реакции от 08.06.2016: РМП (реакция микропреци-

питации) 4+, титр 1/1024; РПГА (реакция пассивной 

гемагглютинации) 4+, титр 1/163840; ИФА (IgM) 

положительный, КП (коэффициент позитивнос-

ти) = 5,8, ИФА (IgM + IgG) резко положительный, 

КП = 13,0, ИФА (IgG) резко положительный, 

КП = 15,7; РИФ (реакция иммунофлюоресцен-

ции) -200 4+, РИФ абс (с абсорбцией) 4+.

П р и  п р о в е д е н и и  л ю м б а л ь н о й  п у н к -

ции получены следующие результаты. Ликвор: 

ВДРЛ (нетрепонемный тест) отрицательный; 

РИФц (с цельным ликвором) 4+; ИФА (IgG) 

резко положительный, КП = 12,3; РПГА 3+, 

т. 1/80. Цитоз 9/3, белок 0,237 г/л, реакция Панди 1+ 

от 14.06.16. С учетом позитивности всех трепонемных 

тестов в ликворе и высокой степени позитивности 

серологических тестов в крови у больного был диа-

гностирован ранний нейросифилис, специфический 

увеит левого глаза.

Назначена терапия пенициллином 20 дней 

по 24 млн ЕД в сутки в/в капельно. Выписан из 

офтальмологического стационара для продолжения 

лечения в КВД по месту жительства.

Контрольный осмотр пациента проведен через 

8 мес после начала лечения: сохранились жалобы 

на сниженное зрение левого глаза, присоедини-

лось ухудшение сумеречного зрения обоих глаз. 

Рис. 5. Данные УЗИ левого глаза пациента Ф.: помутнения в 
стекловидном теле соответствуют воспалительному экссудату 
при поступлении в офтальмологическое отделение.
Fig. 5. The ultrasound of the left eye of patient F: opacities in the 
vitreous body correspond to the inflammatory exudate upon admission 
to the Department of ophthalmology.
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Объективно:  visus  OD = 0,3 с  коррекцией 

sph -1,25D = 0,8, visus OS = 0,2 с коррекцией 

sph -1,25D = 0,5. Оба глаза спокойные. Правый 

глаз — передний сегмент глазного яблока не из-

менен. На глазном дне ДЗН монотонный, блед-

новат, границы четкие. В макуле и на периферии 

без особенностей. Сосуды не изменены. Левый 

глаз — старые отложения пигмента на передней 

поверхности хрусталика на 6 ч, пигментная кайма 

частично выщелочена (рис. 6). Радужка спокойная. 

Зрачок круглый, фотореакция живая. Начальные 

очаговые помутнения хрусталика в кортикальных 

слоях. Рефлекс розовый, ДЗН белый, границы чет-

кие. В макуле и на средней периферии глазного дна 

множественные старые дистрофические очажки с 

перераспределением пигмента. Сосуды несколько 

сужены (рис. 6).

По данным кинетической периметрии (рис. 7) 

у пациента небольшое сужение полей зрения во всех 

отделах справа, слева значительное сужение полей 

зрения, наличие скотом в носовом и верхненосовом 

квадрантах.

Диагноз после лечения: «частичная атрофия 

зрительного нерва обоих глаз, центральная и пе-

риферическая хориоретинальная дистрофия слева; 

миопия слабой степени обоих глаз».

Комментарий. Увеит является одним из наи-

более частых вариантов поражения органа зрения 

при сифилисе. Бесспорно, правильной была по-

зиция офтальмологов, направивших пациента с 

данной патологией и обнаруженной позитивностью 

серологического скринингового теста для обследо-

вания к дерматовенерологу. В результате своевре-

менно был поставлен правильный этиологический 

диагноз и назначено специфическое лечение, ко-

торое, к сожалению, не позволило в полной мере 

вернуть утраченные функции зрения.

Наблюдение 2. Больная К., 1954 г. р., про-

живающая в Московской области, находилась в 

неврологическом отделении ГБУЗ МО МОНИКИ 

им. М.Ф. Владимирского с 09.09.15 с жалобами 

на полную потерю зрения, постоянные голов-

ные боли.

Anamnesis morbi: заболела внезапно 15.06.2015, 

когда появилась интенсивная головная боль и резко 

снизилось зрение. Лечилась по месту жительства в 

неврологическом отделении без эффекта. Anamnesis 

vitae: операций, травм не было, венерические заболе-

вания отрицает. Замужем, во 2-м браке 18 лет. Имеет 

дочь от 1-го брака 1974 г. р. Около 12 лет назад по-

явились судороги, беспокоило чувство жара в нижних 

конечностях, в ЛПУ не обращалась. Подобные жало-

бы сохранялись несколько лет. Работала на заводе ма-

ляром, ежегодно проходила медицинские осмотры. 

В настоящее время на пенсии. Осмотр невролога при 

поступлении в институт: больная в сознании. Обще-

мозговые и менингеальные симптомы отсутствуют, 

ЧМН — обоняние сохранено, острота зрения резко 

снижена, цветоощущение нарушено. Глазные щели 

D = S, движение глазных яблок в полном объеме, 

за молоточком не следит (не видит). Фотореакции: 

отсутствуют. Реакции конвергенции и аккомодации 

проверить затруднительно. Нистагма нет. Фонация 

и глотание не нарушены. Рефлексы с мягкого нёба 

и задней стенки глотки сохранены. Движение языка 

по средней линии. Сила рук D = S = 5 баллам, ног 

D = S = 5 баллам. Тонус в конечностях физиологи-

ческий. Атрофий, фасцикуляций, фибрилляций нет. 

Гиперкинезы не выявлены. Сухожильные и надкост-

ничные рефлексы: D = S с рук, живые. Коленные

D = S. Ахилловы D = S. Координация движений: 

пальценосовую и пяточно-коленную пробы выпол-

няет удовлетворительно. В позе Ромберга неустойчи-

ва. Походка нарушена. Чувствительные нарушения 

Рис. 6. Данные УЗИ левого глаза пациента Ф. после лечения: 
оболочки прилежат. Неполная задняя отслойка стекловидного 
тела. Ультразвуковых признаков патологии нет.
Fig. 6. The ultrasound of the left eye of the patient F. after treatment. 
Incomplete posterior vitreous detachment. Abnormal ultrasound 
features are not available.

Рис. 7. Результаты периметрии пациента Ф. при контрольном 
осмотре в I квартале 2017 г.
Fig. 7. The results of the perimetry of the patient F. at the control 
examination in the first quarter of 2017.

Кинетическая периметрия объектом 4 размер пятна IV
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отсутствуют. Пальпация паравертебральных точек 

безболезненна.

Консультация офтальмолога: полная атрофия 

зрительного нерва, гипертонический ангиосклероз 

сосудов сетчатки обоих глаз.

МРТ головного мозга от 15.09.15 (с целью 

исключения объемных образований): при иссле-

довании головного мозга с использованием ИП 

SE, FLAIR в режимах Т1 и Т2 в аксиальной, коро-

нарной и сагиттальной плоскости до и после в/в 

контрастного усиления (гадовист 5 мл) — объемных 

образований в веществе мозга не определяется. 

В белом веществе лобных и теменных долей, преиму-

щественно в субкортикальных отделах, определяются 

множественные мелкие очаги повышения сигнала 

в режиме FLAIR. Перивентрикулярно в проекции 

задних рогов боковых желудочков — лейкоареоз. 

В базальных отделах расширены периваскулярные 

пространства. На диффузно-взвешенных изобра-

жениях «свежих» ишемических очагов не выявлено. 

После контрастного усиления очагов патологического 

накопления контраста в веществе и оболочках мозга 

не определяется. Дифференциация на серое и белое 

вещество головного мозга не нарушена. Дислокации 

срединных структур нет. Боковые желудочки мозга 

не расширены, симметричны, III, IV желудочки — не 

расширены. Наружное субарахноидальное простран-

ство больших полушарий не расширено. Гипофиз 

расположен интраселлярно, размером 14 × 6 × 8 мм, 

структура его как до, так и после в/в контрастирования 

однородная. Воронка расположена по средней линии. 

Дополнительных объемных образований в проекции 

супраселлярной цистерны не выявлено. Базальные 

цистерны — без особенностей. Краниовертебральный 

переход не изменен. Заключение: «МРТ-картина 

умеренно выраженной сосудистой энцефалопатии. 

Патологии хиазмально-селлярной области, а также 

сосудов виллизиева круга не выявлено».

В неврологическом отделении при скрининге 

впервые выявлен ИФА суммарный положитель-

ный от 10.09.15. При обследовании в МО ККВД 

17.09.2015: РМП 4+, т. 1/256; РПГА 4+, т. 1/40960; 

РИФ200 4+, РИФ абс 4+; ИФА (IgM + IgG) слабо 

полож., КП = 1,2; ИФА (IgM) резко положительный, 

КП = 14,1; ИФА (IgG) резко положительный, КП = 

15,7. Антитела к ВИЧ, гепатитам С и В не обнаруже-

ны от 10.09.15. Ликвор от 17.09.15: белок 0,501 г/л; 

цитоз 36/3, лимф 26; ВДРЛ 2+; РИФц 4+; РПГА 4+, 

т. 1/2560; ИФА резко положительный, КП = 15,5. 

Сочетание повышенных уровней белка, цитоза и по-

зитивности всех серологических тестов, включая не-

трепонемный, указывают на нейросифилис. Диагноз: 

«Поздний нейросифилис. Спинная сухотка, полная 

атрофия зрительных нервов обоих глаз. Гипертони-

ческий атеросклероз сосудов сетчатки обоих глаз, 

цефалгия». Рекомендовано лечение: пенициллин 10 

млн ЕД в/в капельно 2 р/д 20 дней, затем, после 2-не-

дельного перерыва, аналогичный второй курс 20 дней.

Выписана для проведения лечения в стационаре 

КВД по месту жительства. Рекомендованное лечение 

было проведено дважды: в конце 2015-го и конце 

2016 г. При осмотре офтальмологом после получения 

второго курса лечения в январе 2017 г. сохраняются 

жалобы на отсутствие предметного зрения обоих глаз.

Объективно: Visus OU = pr. I. certae. Оба глаза 

спокойны. Структуры переднего отдела глаза не из-

менены. Радужки структурны. Зрачки D = S, круглые, 

фотореакции отсутствуют. Начальные помутне-

ния хрусталиков. Рефлексы розовые. На глазном 

дне: правый глаз — ДЗН белый, границы четкие. 

В макуле и на периферии без особенностей. Сосуды 

сужены. Левый глаз: LPY белый, границы четкие. 

В макуле и на видимой периферии без особенностей. 

Сосуды сужены. Периметрию провести не удалось, 

пациентка не фиксирует метку. Диагноз: «Поздний 

нейросифилис, спинная сухотка. Полная атрофия 

зрительных нервов обоих глаз».

Комментарий. В противоположность первому 

случаю у этой пациентки диагностирован поздний 

нейросифилис, с большой давностью инфицирова-

ния. Спинная сухотка развивается не ранее, а, как 

правило, позже 5 лет от момента инфицирования. 

Максимальное число пациентов заболевают через 

20–25 лет после инфицирования. Вероятно, так было 

и у данной больной. При спинной сухотке специфиче-

ская терапия может только приостановить дальнейшее 

прогрессирование процесса, но развившиеся невро-

логические проявления и атрофия зрительных нервов 

не регрессируют. Причиной запоздалой диагностики 

явилось прежде всего то, что больная не обращалась 

к врачам по поводу неврологических симптомов, 

которые появились 12 лет назад и продолжали бес-

покоить в течение всех этих лет. Только потеря зрения 

заставила ее обратиться к неврологу. В силу поздней 

диагностики адекватная специфическая терапия не 

привела к восстановлению зрительных функций.

ВЫВОДЫ
1. Для офтальмологов: при выявлении у паци-

ентов увеита, неврита зрительных нервов, атрофии 

зрительных нервов показано обследование на си-

филис. Сифилис в анамнезе, в том числе леченый, 

может быть причиной кератита, катаракты, глауко-

мы, атрофии зрительных нервов. Таких пациентов 

необходимо направлять к дерматовенерологу для 

исключения/диагностики поздних форм сифилиса 

(нейросифилиса, висцерального сифилиса).

2. Для дерматовенерологов: всем без исключе-

ния больным вторичным сифилисом, нейросифи-

лисом, сифилисом в сочетании с ВИЧ-инфекцией 

показано обследование у офтальмолога для исклю-

чения/диагностики патологии органа зрения.

Конфликт интересов: отсутствует.

Прозрачность финансовой деятельности: никто из 
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авторов не имеет финансовой заинтересованности в 

представленных материалах или методах.
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The paper is focused on diagnosing eye structure lesions in patients with syphilis. Two clinical cases are described: a 
case of syphilitic uveitis in early syphilis and optic nerve atrophy in late syphilis. The main purpose is to increase the aware-
ness of ophthalmologists about specific eye diseases in syphilis and the need for early detection of such pathologies.
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