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Внедрение в практику пенициллина явилось переворотом в лечении сифилиса. На протяжении 70 лет пенициллин 
остается основным препаратом для терапии всех форм заболевания, его эффективность доказана огромным 
накопленным опытом клинических наблюдений. Однако в доступной литературе опубликовано крайне мало 
метаанализов, систематических обзоров и результатов рандомизированных контролируемых исследований, 
посвященных сравнительной оценке эффективности различных антибиотиков и методик лечения. Некоторые 
аспекты терапии сифилиса остаются недостаточно разработанными, в частности схемы лечения нейросифилиса, 
сифилиса у беременных, ВИЧ-инфицированных, лиц с непереносимостью пенициллинов. Имеются разногласия 
в оценке клинической значимости серологической резистентности после курса антибиотикотерапии, отсутствует 
единая тактика ведения пациентов в случае неудачи лечения. 
В статье проводится сравнение отечественных стандартов терапии сифилиса, отраженных в «Федеральных 
клинических рекомендациях по ведению больных сифилисом», с современными европейскими рекомендациями 
IUSTI — Международного союза по борьбе с инфекциями, передаваемыми половым путем (ИППП), — 
и рекомендациями по лечению ИППП Центров по контролю и профилактике заболеваний США (CDC). Обсуждаются 
особенности, достоинства и недостатки, а также спорные вопросы терапии заболевания. В разделе лечения 
сифилиса отечественные и зарубежные рекомендации разтличаются более значительно, чем в разделе 
диагностики. 
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The introduction of penicillin has been a breakthrough in the treatment of syphilis. For 70 years, penicillin remains the 
preferred drug for the treatment of all forms of the disease; its effectiveness has been proven by wide experience gained 
from clinical observations. However, a very limited number of published meta-analyzes, systematic reviews and data from 
randomized controlled trials on the comparative assessment of the effectiveness of various antibiotics and treatment 
regimens are currently available. Some aspects of syphilis treatment are insufficiently developed, particularly, the treatment 
schedules for neurosyphilis, syphilis in pregnancy, syphilis in HIV-infected individuals and persons allergic to penicillin. There 
are disagreements in the assessment of the clinical significance of serofast state after a course of antibiotic therapy. There is 
no uniform approach to the management of patients with treatment failures.
This article compares the Russian standards for syphilis treatment set out in the «Federal guidelines for the management of 
patients with syphilis» with the current European recommendations of the International Union against Sexually Transmitted 
Infections (IUSTI) and the recommendations of the US Centers for Disease Control and Prevention (CDC). The peculiarities 
of these guidelines, their strengths and shortcomings, as well as controversial issues of syphilis therapy are discussed. The 
differences between the domestic and foreign recommendations are more significant in the section concerning the treatment 
of syphilis than in the section of diagnosis.
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 Результаты лечения сифилиса, наблюдаемые на 

протяжении 70 лет, прошедших с момента внедрения 

в практику пенициллина, следует признать блестящи-

ми по сравнению с доантибиотической эпохой. К сча-

стью, T. pallidum сохраняет высокую чувствительность 

к бензилпенициллину (пенициллину G), который про-

должает оставаться первым препаратом выбора для 

лечения всех форм сифилиса. Пенициллины и другие 

бета-лактамные антибиотики обладают трепонемо-

цидным свойством за счет специфической способ-

ности связываться с ферментами, принимающими 

участие в конечных стадиях формирования клеточной 

стенки бактерий (пенициллинсвязывающие протеины, 

ПСП). Связываясь с ПСП, пенициллины инактивируют 

их, тем самым нарушая биосинтез пептидогликанов, 

придающих клеточной стенке прочность. В результате 

бактериальные клетки подвергаются лизису.

Для излечения сифилиса трепонемоцидная кон-

центрация (ТК) антибиотиков должна быть достиг-

нута в сыворотке крови, а в случае нейросифилиса 

(НС) — также в цереброспинальной жидкости (ЦСЖ). 

Минимальной ТК пенициллина считается концентра-

ция > 0,018 мг/л, однако максимально эффективная 

концентрация in vitro в 20 раз выше — 0,36 мг/л. Под-

держивать ТК антибиотиков необходимо 10—14 дней 

при раннем сифилисе и минимум 10—21 день — при 

позднем, чтобы «перекрыть» не менее 10 циклов де-

ления трепонем [1]. Бледная трепонема отличается от 

других бактерий необычно медленным размножением. 

В экспериментах время репликационного цикла оцени-

вают в 30—33 ч in vivo и в 30—50 ч in vitro [2]. Продол-

жительность терапии должна быть пропорциональна 

давности заболевания. Неудачи в лечении чаще всего 

наблюдаются при проведении коротких курсов лечения 

пациентам с большой длительностью болезни, что, воз-

можно, обусловлено увеличением временного интер-

вала между делениями трепонем при поздних формах 

сифилиса. Неудачи в лечении сифилиса связаны также 

со способностью бледных трепонем к биологической 

трансформации в цисты и L-формы, поскольку пени-

циллин действует преимущественно на активно деля-

щиеся спиралевидные формы возбудителя.

Эффективность пенициллина при лечении боль-

ных сифилисом была подтверждена клиническими 

наблюдениями задолго до того, как для оценки лекар-

ственных препаратов стали применять рандомизиро-

ванные контролируемые исследования. Поэтому все 

существующие рекомендации по лечению больных 

сифилисом основаны главным образом на эмпириче-

ском опыте и лишь в малой степени — на результатах 

клинических испытаний, проведенных в соответствии 

с принципами доказательной медицины. Опыт, на-

копленный российскими венерологами за многие де-

сятилетия, в том числе в период эпидемии сифилиса 

1990-х — начала 2000-х годов, несомненно, дает пра-

во отстаивать правильность отечественных подходов 

к терапии заболевания, а не идти по пути бездумного 

следования западным стандартам, тем более что сами 

зарубежные эксперты признают ограниченность до-

казательных данных об эффективности применяемых 

схем терапии [1, 3]. Опыт последней эпидемии сифи-

лиса показал, что модификация алгоритмов лечения 

по западному образцу способствовала увеличению 

числа неудач терапии [4].

Несмотря на успехи, достигнутые в лечении си-

филиса, в практической работе по-прежнему воз-

никает немало вопросов, оставшихся нерешенными 

и нерегламентированными в рамках текущих реко-

мендаций. Существует неопределенность в вопросе 

лечения больных с непереносимостью пеницилли-

нов, поскольку данные об эффективности антибио-

тиков резерва при сифилисе крайне недостаточ-

ны. Еще более скудны сведения об эффективности 

схем, применяемых для лечения беременных и ВИЧ-

инфицированных лиц [5, 6]. 

Лечение больных ранними формами сифилиса 
Деление сифилиса на ранние и поздние формы 

является условным. К первым, в соответствии с реко-

мендациями CDC [3], относят все случаи заболевания 

с продолжительностью не более 1 года, а согласно ре-

комендациям IUSTI [1] и Международной классифика-

ции болезней 10-го пересмотра (МКБ-10), — не более 

2 лет. Обоснованием выбора двухлетнего временного 

интервала в качестве пограничного между ранними и 

поздними формами сифилиса являются эпидемиоло-

гические соображения. Больные, у которых с момента 

инфицирования прошло менее 2 лет, представляют 

опасность для контактных лиц, и требуется предприни-

мать адекватные противоэпидемические меры. После 

2 лет больные малоконтагиозны, поэтому превентив-

ное лечение контактных лиц проводить нет необходи-

мости. Кроме того, поздние клинические проявления, 

в основе которых лежит гранулематозное воспаление 

(бугорки и гуммы), как правило, не появляются ранее 

2 лет с момента заражения. 

Эксперты CDC в своей классификации руковод-

ствуются в большей степени не эпидемиологически-

ми, а терапевтическими и прогностическими сообра-

жениями. При лечении больных с продолжительно-

стью заболевания от 1 года до 2 лет по схемам ранне-

го сифилиса высок риск неудач, поэтому надежнее ле-

чить пациентов, болеющих свыше 1 года, по методи-

кам позднего сифилиса. С практической точки зрения 

такая тактика представляется вполне оправданной, 

а потому классификация CDC, с нашей точки зрения, 

является предпочтительной. Более того, отечествен-

ные эксперты при назначении терапии рекомендуют 

особенно ответственно подходить к выбору антибио-

тиков уже в тех случаях, когда давность заболевания 

превышает 6 мес. — таким больным нежелательно на-

значать дюрантные препараты пенициллина [7].
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Современные зарубежные рекомендации предпо-

лагают проведение всем больным ранними формами 

сифилиса (первичным, вторичным и ранним скрытым) 

одинаковой терапии в виде одной инъекции бензатина 

бензилпенициллина (ББП) в дозе 2,4 млн ЕД. При вну-

тримышечном введении ББП создается депо препара-

та, который медленно гидролизуется с образованием 

бензилпенициллина, что позволяет поддерживать ТК 

антибиотика в крови на протяжении 21—24 дней [8, 9]. 

Существует точка зрения, что такое лечение эффек-

тивно в большинстве случаев, независимо от ВИЧ-

статуса пациентов, и назначение дополнительных доз 

ББП или других антибиотиков не влияет на результат 

терапии [3, 10—13]. Согласно рекомендациям CDC, 

целью лечения скрытого сифилиса является пред-

упреждение возникновения осложнений заболевания 

и передачи инфекции плоду во время беременности. 

Противоэпидемическое значение терапии не учитыва-

ется, поскольку «скрытый сифилис не передается по-

ловым путем» [3].

Рассмотрим, что же на деле означает декларируе-

мая «эффективность в большинстве случаев». Резуль-

таты крупных зарубежных исследований показали, 

что у 14—27% больных ранними формами сифилиса, 

получивших вышеуказанную терапию, спустя 12 мес. 

не наблюдается тенденции к негативации серологи-

ческих реакций (четырехкратного и более снижения 

титров нетрепонемных тестов — НТТ по сравнению 

с исходным) [1, 10, 14—16]. Более того, описаны слу-

чаи рецидивов высыпаний [10, 17] и нейрорецидивов, 

чаще у ВИЧ-позитивных больных [18]. Показано, что 

у ВИЧ-инфицированных лиц неудачи в лечении ран-

них форм сифилиса ББП регистрируются в 4,8 раза 

чаще по сравнению с ВИЧ-негативными [19], причем 

назначение вместо одной трех инъекций ББП снижает 

частоту неудач на 6,0—7,7% [12, 13].

Как было отмечено выше, данные сравнительных 

клинических исследований, посвященных опреде-

лению оптимальной методики пенициллинотерапии 

и основанных на принципах доказательной медици-

ны, очень ограниченны [3, 5, 20]. Практический же 

опыт однозначно свидетельствует, что, во-первых, 

введение ББП не позволяет достичь ТК пеницилли-

на в ЦСЖ [1], следствием чего является персистен-

ция трепонем в нервной ткани и нейрорецидивы [9], 

а во-вторых, после проведения такой терапии НТТ 

часто остаются стойко положительными как у ВИЧ-

инфицированных, так и у не ВИЧ-инфицированных 

больных [5, 11, 21]. В последнее время зарубежные 

исследователи все чаще обращают внимание на фе-

номен серологической резистентности (СР) — serofast 

syphilis, serofast state [3, 5, 21]. Однако, признавая су-

ществование СР, западные венерологи затрудняются 

с трактовкой данного состояния. Они полагают, что 

редкость случаев прогрессирования бессимптомного 

НС в манифестный и редкость регистрации поздних 

форм сифилиса являются доказательством эффек-

тивности ББП у большинства больных, в том числе 

у ВИЧ-инфицированных [1, 3, 10]. Замедление или 

отсутствие негативации серологических реакций за-

рубежные эксперты склонны рассматривать как ин-

дивидуальную особенность пациентов, а не неудачу 

терапии [11]. Более того, дискутируется даже клиниче-

ская значимость персистенции в организме бледных 

трепонем после «адекватного» лечения, так как их ви-

рулентность не доказана [9, 22—24].

Несмотря на существенные недостатки терапии 

сифилиса ББП, он считается единственным препара-

том первой линии при ранних формах заболевания [1]. 

При недоступности ББП европейские рекомендации 

разрешают использование другого пролонгирован-

ного препарата — прокаиновой соли бензилпеницил-

лина (ПБП), или прокаин пенициллина. Продолжи-

тельность поддержания ТК в крови после однократ-

ной инъекции ПБП точно не определена, однако она 

не превышает 24 ч, поэтому препарат необходимо 

вводить ежедневно в дозе 600 000 ЕД, при этом про-

должительность курса лечения при раннем сифилисе 

должна составлять 10—14 дней [1]. На каких крите-

риях основывается выбор длительности лечения — 

10 или 14 дней, в рекомендациях не разъяснено. При 

использовании в вышеуказанной дозировке ПБП не 

обеспечивает ТК антибиотика в ЦСЖ даже при одно-

временном назначении пробенецида — препарата, 

снижающего канальцевую секрецию пенициллина, 

в результате чего повышается концентрация послед-

него в плазме и увеличивается период полувыведения 

[25]. Примечательно, что рекомендации CDC предус-

матривают применение ПБП только при врожденном 

сифилисе (ВС) и НС, правда, в последнем случае — 

в дозе 2 400 000 млн ЕД ежедневно на протяжении 

10—14 дней и в комплексе с пробенецидом [3]. По-

казано, что при такой схеме введения все же удается 

достичь ТК пенициллина в ЦСЖ [26], однако в целом 

терапия сифилиса ПБП сопряжена с относительно ча-

стым возникновением СР, серологических и даже кли-

нических рецидивов [27]. 

«Федеральные клинические рекомендации» [7] 

предусматривают дифференцированное лечение 

больных ранним сифилисом в зависимости от стадии и 

клинических проявлений заболевания и возможность 

выбора формы пенициллина — непродолжительного 

действия или, напротив, пролонгированной (высокой 

или средней дюрантности). Правильный выбор формы 

пенициллина очень важен, поскольку T. pallidum мо-

жет локализоваться в местах, куда плохо проникают 

пролонгированные формы пенициллина (например, 

в центральной нервной системе или жидкости перед-

ней камеры глаза). Среди дюрантных форм пеницил-

лина предпочтение отдается бициллину-1 (ББП) как 

наиболее удобному в применении [28]. Вместо про-

каиновой соли бензилпенициллина в РФ использу-
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ется ее отечественный аналог — новокаиновая соль 

бензилпенициллина (НБП). НБП и водорастворимый 

пенициллин (бензилпенициллина натриевую соль кри-

сталлическую, НаБП) используют при необходимости 

стационарного лечения больных (беременных, детей, 

лиц с осложненным течением сифилиса, по иным ме-

дицинским и социальным показаниям). Бициллин-5 

(комбинация ББП и НБП в соотношении 4:1) применя-

ют только для превентивного лечения и лечения пер-

вичного сифилиса [7]. 

По сравнению с зарубежным ББП, выпускаемым 

под торговыми наименованиями Экстенциллин, Ре-

тарпен и др., у отечественного бициллина-1 более 

слабая сила связи молекулы пенициллина с носите-

лем (этилендиамином), а значит, выше скорость рас-

пада препарата и поступления пенициллина в кровь. 

Вследствие этого после однократного введения би-

циллина-1 в дозе 2 400 000 млн ЕД ТК пеницилли-

на в крови сохраняется не более 7 сут [29]. Поэтому 

периодичность введения бициллина-1 должна быть 

иной по сравнению с зарубежными аналогами — 

1 раз в 5 дней, и для поддержания ТК пенициллина 

в крови на протяжении 14 дней при лечении первич-

ного сифилиса требуется три инъекции препарата, 

а в течение 28 дней (при лечении вторичного и ран-

него скрытого сифилиса) — 6 инъекций [7]. Необхо-

димо отметить, что при назначении бициллина-1 кон-

центрация пенициллина в сыворотке лишь в 2,8 раза 

превышала минимальную ТК [30, 31]. Именно по-

этому эффективность дюрантных препаратов суще-

ственно ниже по сравнению с водорастворимым пе-

нициллином и препаратами средней дюрантности, 

и их назначение больным вторичным и скрытым си-

филисом с давностью заболевания более 6 мес. не 

рекомендуется [7]. Считается, что использование 

дюрантных препаратов в таких случаях способствует 

переходу T. pallidum в устойчивые формы выживания 

и является одной из основных причин СР [32]. 

По данным О.К. Лосевой и соавт., СР развивалась 

у 15,7% больных вторичным сифилисом и у 21,6% 

больных скрытым ранним сифилисом, лечившихся 

дюрантными препаратами. У некоторых пациентов 

возникли даже клинические и серологические реци-

дивы, которые составляли соответственно 7,7 и 28% 

всех случаев неудач лечения [33]. Когда в 2006 г. ре-

акция связывания комплемента (РСК) с трепонемным 

и кардиолипиновым антигенами была исключена из 

списка рекомендованных методов серологической 

диагностики сифилиса и для оценки эффективности 

терапии стали использовать реакцию микропреци-

питации (РМП) или экспресс-тест на реагины плаз-

мы (РПР), доля больных с СР увеличилась. Так, по 

данным М.В. Корепановой и соавт., неудачи после 

лечения ББП (СР, клинические и серологические ре-

цидивы) наблюдались у 23,6% больных вторичным 

и у 51,7% больных ранним скрытым сифилисом [34]. 

В.Р. Мишанов сообщил, что спустя 12 мес. после ле-

чения дюрантными препаратами пенициллина РМП 

оставалась стойко положительной у 17,4% больных 

первичным, 42,6% — вторичным и 71,4% — скрытым 

ранним сифилисом [35]. Эти пугающе высокие циф-

ры отчасти объясняются тем, что, как показали на-

блюдения, проведенные в нашей клинике, РМП после 

лечения негативируется позднее, чем РСК [36, 37]. 

Поскольку вопрос о развитии СР или замедленной 

негативации серологических реакций (ЗН) решается 

спустя 12 мес. после окончания первоначального ле-

чения, после пересмотра критериев оценки эффектив-

ности терапии венерологи столкнулись с увеличением 

числа случаев, трактуемых как СР и ЗН. Очевидно, 

что необходимо продолжить изучение динамики ти-

тров и сроков негативации РМП и ее аналогов после 

лечения различных форм сифилиса, применения раз-

личных методик первичного лечения, чтобы привести 

сроки диагностики СР и ЗН в соответствие с законо-

мерностями негативации вышеуказанных тестов. Тем 

не менее, по данным В.Р. Мишанова, среди больных, 

получавших НаБП, случаи СР регистрировались зна-

чимо (р < 0,001) реже: у 2,5% лечившихся по поводу 

первичного, 25,2% — вторичного и 49,3% — раннего 

скрытого сифилиса [35]. Еще более оптимистические 

данные представили М.В. Корепанова и соавт.: часто-

та случаев СР после лечения НаБП составила всего 

3,3% при вторичном и 7,7% — при раннем скрытом 

сифилисе [34]. О статистически значимом снижении 

числа неудач в лечении сифилиса при использовании 

НаБП сообщают также О.К. Лосева и соавт. [33].

При лечении ранних форм сифилиса НБП отече-

ственные рекомендации предусматривают введение 

препарата по 600 000 тыс. ЕД два раза в день на про-

тяжении 20 дней, т. е. двукратное увеличение суточ-

ной и трех-четырехкратное — курсовой дозировки по 

сравнению с рекомендованными зарубежными экс-

пертами [7]. Это связано с меньшей эффективностью 

НБП по сравнению с ПБП. При изучении фармакоки-

нетики препаратов было показано, что после введе-

ния ПБП минимальная концентрация пенициллина 

в сыворотке превышала минимальную ТК в 16,7 раза, 

а после введения НБП — только в 5,6 раза [30, 31]. 

Кроме того, если при терапии ПБП концентрация пе-

нициллина в крови поддерживается на стабильном 

уровне на протяжении всего курса лечения, то при 

введении НБП были отмечены значительные динами-

ческие и индивидуальные колебания концентрации 

[30, 31]. Наконец, в силу необходимости двухразово-

го введения НБП комплаентность к терапии ниже по 

сравнению с однократно вводимым ПБП.

Максимальной эффективностью при лечении всех 

форм сифилиса обладает НаБП, при назначении кото-

рой минимальная концентрация пенициллина в сыво-

ротке превышает минимальную ТК в 18,3 раза [30, 31]. 

К сожалению, комплаентность к НаБП минимальная 
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среди всех антибиотиков пенициллинового ряда, так 

как терапия предполагает 6 внутримышечных инъек-

ций по 1 000 000 ЕД в сутки на протяжении 20 дней 

при первичном сифилисе и 28 дней — при вторичном 

и скрытом раннем [7].

В «Федеральных клинических рекомендациях» 

схемы пенициллинотерапии расставлены в порядке 

приоритетности их применения для терапии сифили-

тической инфекции. При первичном сифилисе при-

оритет отдается ББП (реже используется бициллин-5), 

затем — НБП и, наконец, НаБП. При вторичном и ран-

нем скрытом сифилисе порядок иной: НБП — НаБП — 

ББП, причем последний — только при давности забо-

левания до 6 мес. [7]. Лечение раннего висцерального 

сифилиса проводят в стационаре по схемам вторич-

ного и скрытого раннего сифилиса, за исключением 

схемы, предусматривающей применение ББП. Пред-

почтение отдается водорастворимому пенициллину.

Лечение больных скрытым поздним, скрытым 
неуточненным, третичным и поздним 
висцеральным сифилисом

Имеются весьма ограниченные данные об эффек-

тивности различных схем пенициллинотерапии и не-

обходимой продолжительности курсов лечения при 

поздних формах сифилиса. Для лечения позднего 

сифилиса без признаков специфического поражения 

НС зарубежные эксперты считают достаточным на-

значение трех инъекций ББП в дозе 2 400 000 ЕД еже-

недельно [1, 3]. Оптимальный интервал между инъек-

циями — 7—9 дней (например, второе введение — на 

8-й и третье — на 15-й день). Если интервал в силу 

каких-то причин превысил 10—14 дней, лечение начи-

нают заново [3]. Особенно важным считают соблюде-

ние оптимального интервала между инъекциями при 

лечении беременных [38]. В качестве второй линии 

терапии в европейских рекомендациях предусмотрено 

применение ПБП по 600 000 ЕД в сутки на протяжении 

17—21 дня [1].

«Федеральные клинические рекомендации» ис-

ключают применение ББП при поздних формах сифи-

лиса, отдавая предпочтение НаБП (6 000 000 ЕД/сут) 

и НБП (1 200 000 ЕД/сут), позволяющим создать бо-

лее высокую концентрацию пенициллина в крови и 

ликворе [7]. Необходимость создания высокой концен-

трации антибиотика обусловлена тем, что на поздних 

стадиях заболевания бледные трепонемы персисти-

руют в тканях в виде устойчивых форм, менее чув-

ствительных к антибиотикотерапии. Кроме того, из-за 

увеличения временного интервала между делениями 

трепонем на поздних стадиях сифилиса необходимо 

более длительное поддержание ТК пенициллина. По-

этому отечественные рекомендации предусматривают 

проведение двух курсов терапии (НаБП + НаБП или 

НаБП + НБП или НБП + НБП) — 28 и 14 дней соответ-

ственно с двухнедельным интервалом [7]. При позд-

нем висцеральном сифилисе, как и при других позд-

них формах, проводят два курса пенициллинотерапии: 

НаБП + НБП или НБП + НБП, но после двухнедельной 

подготовки антибиотиками, обладающими трепонемо-

статическим свойством (доксициклин, эритромицин), 

с целью предотвращения местной реакции обострения 

с быстрым распадом специфического инфильтрата. 

Такая подготовительная терапия пришла на смену ши-

роко распространенной в прошлом подготовке препа-

ратами йода, которые в третичном периоде сифилиса 

и при висцеральных поражениях способствовали бы-

строму разрешению гуммозных высыпаний с массив-

ной инфильтрацией.

Лечение больных нейросифилисом, сифилисом 
органов зрения и слуха

Все эксперты в области сифилидологии — как оте-

чественные, так и зарубежные — согласны с тем, что 

для лечения НС предпочтительным является внутри-

венное введение массивных доз водорастворимого пе-

нициллина, которое позволяет достичь ТК препарата в 

ЦСЖ [1, 3, 7]. При этом в европейских и американских 

рекомендациях при раннем и позднем НС предусма-

тривается одинаковое лечение — внутривенное струй-

ное введение НаБП по 3 000 000—4 000 000 ЕД 6 раз в 

день, т. е. в суточной дозе 18 000 000—24 000 000 ЕД, 

в течение 10—14 дней (180 000 000—336 000 000 ЕД 

на курс). Критерии выбора между минимальной и мак-

симальной курсовой дозой не уточнены [1, 3]. В ин-

струкциях CDC имеется также примечание, не явля-

ющееся строгой рекомендацией, что после окончания 

курса лечения НС НаБП могут быть дополнительно 

назначены три инъекции ББП по 2 400 000 ЕД еже-

недельно, чтобы общая продолжительность курса пе-

нициллинотерапии была сравнима с продолжительно-

стью лечения позднего скрытого сифилиса.

В качестве альтернативы НаБП при невозмож-

ности стационарного лечения больного НС зарубеж-

ные эксперты предлагают использовать ПБП в дозе 

1 200 000—2 400 000 ЕД в сутки в сочетании с пробе-

нецидом (по 500 мг 4 раза в день), продолжительность 

курса лечения 10—14 дней [1, 3], хотя показано, что 

концентрация пенициллина в ЦСЖ, создаваемая при 

использовании ПБП, всегда ниже, чем при внутривен-

ном введении НаБП [25, 26]. 

«Федеральные клинические рекомендации» не 

предусматривают применения при НС пролонгирован-

ных препаратов пенициллина, предписывая использо-

вание исключительно водорастворимой формы препа-

рата. При раннем НС назначают внутривенное капель-

ное введение НаБП по 12 000 000 ЕД 2 раза в день или 

струйное по 4 000 000 ЕД 6 раз в день (суточная доза 

24 000 000 ЕД) на протяжении 20 дней (480 000 000 ЕД 

на курс) [7]. Таким образом, при раннем НС курсовая 

доза НаБП, согласно отечественным рекомендациям, 

в 1,4—2,7 раза превышает рекомендуемую западны-
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ми инструкциями. В случаях позднего НС российские 

эксперты считают необходимым спустя 2 нед. после 

первого курса пенициллинотерапии проводить второй 

курс по аналогичной схеме. Во избежание реакции 

обострения, проявляющейся при НС появлением или 

усугублением неврологической и/или психотической 

симптоматики, специфическое лечение рекомендуют 

проводить на фоне назначения преднизолона в сни-

жающейся суточной дозе 90—60—30 мг (однократно 

утром). К сожалению, никаких сравнительных иссле-

дований, которые позволили бы оценить эффектив-

ность отечественного и зарубежного подходов к лече-

нию НС, не проводилось.

После лечения НС повторное исследование ЦСЖ 

необходимо выполнять в сроки от 6 нед. до 6 мес. и за-

тем каждые полгода вплоть до нормализации числа 

клеток в ЦСЖ (если исходно имел место плеоцитоз) 

[3, 39]. Возвращение к норме уровня белка и негатива-

ция НТТ с ликвором происходят медленнее, чем сни-

жение цитоза [39]. Если число клеток в ЦСЖ не умень-

шается спустя 6 мес., а уровень белка — спустя 2 года, 

показано повторное лечение. У ВИЧ-инфицированных 

лиц, особенно с выраженной иммуносупрессией, со-

став ликвора нормализуется медленнее по сравнению 

с ВИЧ-негативными [39, 40].

Лечение больных сифилисом 
с непереносимостью пенициллинов

Пенициллины остаются основной группой пре-

паратов, применяемых для лечения сифилиса, по-

скольку устойчивость к ним T. pallidum не доказана 

[10, 41, 42]. Назначение альтернативных схем терапии 

оправданно только при непереносимости пеницилли-

нов, которая отмечается у 8—12% популяции [43, 44]. 

При этом среди лиц, сообщающих о наличии «аллер-

гии» на пенициллины, лишь у 10—15% имеет место 

IgE-опосредованная гиперчувствительность с риском 

возникновения тяжелых немедленных реакций в виде 

крапивницы, отека Квинке, бронхоспазма, анафилак-

тического шока [45]. Данные об эффективности тера-

пии сифилиса антибиотиками резерва весьма ограни-

ченны [1], не доказана их эффективность при НС, ВС, 

лечении беременных [3]. Больные, получавшие лече-

ние по альтернативным схемам, нуждаются в особен-

но тщательном клинико-серологическом наблюдении 

по окончании терапии.

Одним из наиболее эффективных резервных анти-

биотиков считается цефалоспорин III поколения для 

парентерального применения — цефтриаксон. По-

добно пенициллину он обладает бактерицидным свой-

ством за счет подавления синтеза клеточной стенки 

бактерий. Цефтриаксон ацетилирует мембраносвя-

занные транспептидазы, нарушая, таким образом, пе-

рекрестную «сшивку» пептидогликанов, необходимую 

для обеспечения прочности и ригидности клеточной 

стенки. Показано, что при внутримышечном или вну-

тривенном введении цефтриаксона в дозе 1—2 г/сут 

его концентрация в тканях и ЦСЖ многократно превы-

шает ТК [46, 47]. Американские эксперты на основа-

нии ограниченного числа клинических исследований 

делают вывод, что цефтриаксон при внутримышечном 

или внутривенном введении в дозе 1—2 г/сут на про-

тяжении 10—14 дней эффективен для лечения ранне-

го сифилиса, в дозе 2 г/сут при той же продолжитель-

ности курса — для лечения НС [3, 48]. В европейских 

рекомендациях при раннем сифилисе предусмотрено 

применение цефтриаксона в дозе 0,5—1 г/сут в тече-

ние 10 дней, при НС — внутривенное введение в дозе 

1—2 г/сут на протяжении 10—14 дней [1]. 

Согласно «Федеральным клиническим рекоменда-

циям», цефтриаксон при лечении первичного сифили-

са следует применять внутримышечно в дозе 1 г/сут 

в течение 10 дней, при лечении вторичного и ранне-

го скрытого сифилиса — в той же дозе, но в течение 

20 дней, при лечении раннего НС — по 2 г/сут в тече-

ние 20 дней. При тяжелых манифестных формах НС 

возможно внутривенное введение препарата и увели-

чение суточной дозы до 4 г. Отечественные эксперты 

считают возможным применение цефтриаксона и при 

поздних формах сифилиса, но в этом случае спустя 

2 нед. после первого 20-дневного курса (по 1 г/сут) 

необходимо провести второй в той же дозе, но про-

должительностью 10 сут [7]. В случае непереносимо-

сти пенициллина использование цефтриаксона может 

быть рискованным за счет перекрестной аллергии. 

Однако мнение об опасности перекрестной аллергии 

на цефтриаксон преувеличено, на практике такие слу-

чаи встречаются редко (1,6—2,5%) [44, 45, 49, 50]. Как 

правило, больные с непереносимостью пенициллина 

цефтриаксон переносят без осложнений [4].

До настоящего времени оптимальные дозировки 

и длительность лечения цефтриаксоном не определе-

ны, недостаточно прослежены отдаленные результаты 

терапии, особенно при скрытых формах сифилиса [4]. 

М.В. Корепанова и соавт. сообщили о 6,8% неудач 

(СР, клинические и серологические рецидивы) после 

лечения цефтриаксоном вторичного и 15,6% — ранне-

го скрытого сифилиса [34]. Нет данных и об эффек-

тивности цефтриаксона при поздних формах заболе-

вания, поэтому в зарубежных рекомендациях данный 

препарат не рассматривают в качестве альтернативы 

пенициллину при позднем сифилисе [1, 3]. Кроме того, 

не проводилось сравнительное изучение биоэквива-

лентности оригинального цефтриаксона и его джене-

риков, поэтому не представляется возможным судить 

об эффективности лечения сифилиса при применении 

последних [4, 7]. В связи с тем что применение цеф-

триаксона предоставляет возможность амбулаторного 

лечения больных, в последнее время отмечается все 

более широкое и необоснованное его использование 

для терапии сифилиса [4]. Мы считаем такую практи-

ку недопустимой, по крайней мере до тех пор, пока на 
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основании сравнительных клинических исследований 

не будут разработаны оптимальные схемы терапии. 

Еще одним антибиотиком резерва, проверенным 

годами практики, является доксициклин — произ-

водное тетрациклина, характеризующийся лучшей 

биодоступностью, более удобной схемой приема (два, 

а не четыре раза в день) и более редкими побочными 

эффектами со стороны желудочно-кишечного тракта, 

а следовательно, большей комплаентностью. Докси-

циклин — трепонемостатический антибиотик, ингиби-

рующий синтез белков в микробной клетке на рибо-

сомальном уровне. При пероральном приеме в тера-

певтической дозе препарат проникает в большинство 

тканей и жидкостей организма: накапливается в ко-

стях, создает терапевтические концентрации в тканях 

глаза, проходит через плаценту и обнаруживается 

в организме плода. В ЦСЖ доксициклин проникает 

плохо: уровень в ликворе составляет 10—20% от уров-

ня в плазме, поэтому препарат не рекомендуется для 

лечения НС. Европейские и американские рекоменда-

ции при ранних формах сифилиса предусматривают 

применение доксицилина в дозе 200 мг/сут (в один 

или два приема) в течение 14 дней, при поздних 

формах — в течение 21—28 дней [1, 3, 51, 52]. При-

менение доксициклина или тетрациклина (по 500 мг 

4 раза в день на протяжении 28 дней) американские 

эксперты считают единственной приемлемой схемой 

лечения позднего сифилиса у больных с непереноси-

мостью пенициллинов [3].

Контролируемых клинических испытаний эффек-

тивности доксициклина при сифилисе не проводили. 

Согласно результатам мультицентрового ретроспек-

тивного исследования, выполненного на Тайване, до-

ля неудач после 14-дневного курса лечения больных 

первичным сифилисом доксициклином составила 

10%, вторичным и скрытым ранним сифилисом — 

45% [53]. В связи с высоким процентом неудач при 

лечении доксициклином российские эксперты пред-

лагают увеличивать продолжительность курса лече-

ния при первичном сифилисе до 20 дней, при вторич-

ном и раннем скрытом — до 30 дней [7]. В последние 

годы появились сообщения о выявлении резистент-

ных к тетрациклинам штаммов бледной трепонемы 

[54], возникли обоснованные сомнения в эффектив-

ности доксициклина как противосифилитического 

препарата [55].

Принципиальное расхождение между отечествен-

ными и зарубежными рекомендациями по лечению 

сифилиса заключается в отношении к применению 

макролидов (азитромицина, эритромицина) в качестве 

антибиотиков резерва. Макролиды, как правило, ока-

зывают бактериостатическое действие, но в высоких 

концентрациях способны действовать и бактерицид-

но. Антимикробный эффект обусловлен блокирова-

нием синтеза белка на рибосомах микробной клетки. 

В начале 80-х годов прошлого века после внедрения 

в практику азитромицина на него возлагали большие 

надежды в плане применения для лечения сифилиса, 

поскольку в отличие от эритромицина его можно при-

нимать один, а не четыре раза в сутки. Не создавая 

высоких концентраций в крови, азитромицин благода-

ря высокой липофильности легко проходит гистогема-

тические барьеры и проникает через мембраны кле-

ток, а потому эффективен при инфекциях, вызванных 

внутриклеточными возбудителями. Препарат накапли-

вается в тканях в концентрациях, в десятки-сотни раз 

превышающих сывороточные уровни, и сохраняется 

в них в течение 5—7 дней после последнего введения 

[56]. Однако азитромицин плохо проникает через ге-

матоэнцефалический барьер, создавая очень низкие 

концентрации в ЦСЖ.

Эффективность азитромицина при лечении си-

филиса, аналогичная эффективности ББП, была до-

казана в ходе рандомизированных контролируемых 

исследований, проведенных в США [57], Африке [58] 

и Китае [59]. Результаты исследований, проведен-

ных в России, также оценивали с большим оптимиз-

мом, хотя у 12,9% больных ранним сифилисом спустя 

12 мес. после лечения не происходило негативации 

НТТ [60]. Однако в 2002—2004 гг. появились сообще-

ния о клинических рецидивах сифилиса после лече-

ния азитромицином у 8 пациентов в Сан-Франциско 

[56, 61, 62]. При молекулярном типировании штаммов 

T. pallidum, выделенных от этих больных, было выяв-

лено наличие мутации в рРНК, определившей рези-

стентность к азитромицину [63]. Исследования показа-

ли, что 11—88% штаммов T. pallidum в различных гео-

графических регионах мира устойчивы к азитромици-

ну и другим макролидам, причем распространенность 

резистентных штаммов увеличивается [56, 62—65]. 

Тем не менее зарубежные эксперты допускают при-

менение азитромицина в качестве терапии третьей 

линии для лечения ранних форм сифилиса. Препарат 

рекомендуют использовать только при непереноси-

мости пенициллинов, отказе больного от инъекци-

онного лечения и низкой приверженности к терапии. 

Его назначают в дозе 2 г 1 раз в сутки на протяжении 

14 дней [1, 3]. Азитромицин не следует применять у бе-

ременных, при поздних формах сифилиса и для лече-

ния ВИЧ-инфицированных больных [3]. «Федеральные 

клинические рекомендации» в отличие от зарубежных 

не предусматривают применения азитромицина для 

лечения сифилиса. 

Эритромицин, полусинтетические пенициллины 

(оксациллина натриевая соль или ампициллина натри-

евая соль) упоминаются только в отечественных реко-

мендациях по лечению сифилиса и применяются в на-

стоящее время крайне редко, что объясняется прежде 

всего их недостаточной эффективностью в сравнении 

с пенициллинами. При приеме внутрь эти препараты 

не создают высоких концентраций в крови, почти не 

проникают через гематоэнцефалический и плацен-
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тарный барьеры. Для поддержания терапевтической 

концентрации в крови данные препараты необходимо 

принимать каждые 6 ч, что снижает комплаентность.

Лечение больных сифилисом, инфицированных 
ВИЧ 

Согласно отечественным и зарубежным ре-

комендациям, диагностику сифилиса, его лече-

ние, а также последующее наблюдение за ВИЧ-

инфицированными лицами осуществляют в соответ-

ствии с теми же алгоритмами и методиками, которые 

приняты для ВИЧ-негативных пациентов [1, 3, 7]. 

Существующие серологические тесты, как правило, 

с достаточной степенью надежности позволяют диа-

гностировать сифилис у больных с ВИЧ-инфекцией 

и оценить эффективность терапии. Хотя известны 

случаи ложноотрицательных и ложноположительных 

серологических реакций и отсроченной позитивации 

серологических тестов на фоне ВИЧ-инфекции, та-

кие случаи единичны [66], поэтому в целом резуль-

таты серологического обследования практически не 

зависят от ВИЧ-статуса пациентов.

В литературе описаны тяжелые и атипичные про-

явления сифилиса, протекающего на фоне ВИЧ-

инфекции, однако исследования на больших группах 

больных не выявили статистически значимых разли-

чий в клинической картине и реакции на антибиотико-

терапию в зависимости от ВИЧ-статуса [10, 19]. Све-

дения относительно риска возникновения специфиче-

ских поражений нервной системы и неудач в лечении 

ВИЧ-инфицированных больных с ранними формами 

сифилиса противоречивы. По одним данным, этот 

риск не превышает таковой у лиц без ВИЧ-инфекции 

[1], по другим, напротив, у ВИЧ-инфицированных он 

повышен, хотя и незначительно [19, 67, 68]. Плеоцитоз 

и повышение уровня белка в ЦСЖ часто наблюдаются 

на фоне ВИЧ-инфекции и при отсутствии сифилиса, 

поэтому клиническая и прогностическая значимость 

этих показателей при отсутствии объективных клини-

ческих признаков поражения нервной системы неяс-

на. В связи с этим зарубежные эксперты при раннем 

сифилисе, независимо от ВИЧ-статуса пациентов, 

рекомендуют выполнять исследование ликвора лишь 

при наличии явной неврологической, офтальмоло-

гической, отологической симптоматики, т. е. в тех 

же случаях, что и у неинфицированных ВИЧ [67, 69]. 

Российские эксперты считают риск раннего сифили-

тического поражения нервной системы на фоне ВИЧ-

инфекции высоким, в связи с чем рекомендуют прово-

дить исследование ЦСЖ всем ВИЧ-инфицированным, 

больным сифилисом [7]. Данные о риске развития 

НС у ВИЧ-позитивных больных с поздним сифилисом 

крайне скудны. В связи с этим одни западные экс-

перты рекомендуют исследовать ЦСЖ у всех ВИЧ-

позитивных больных с поздними формами сифилиса, 

чтобы исключить бессимптомно протекающий НС, 

другие считают необходимым исследовать ликвор 

только у тех пациентов, у которых число CD4+ клеток 

в крови 350/мм3 и/или титр РМП/РПР в сыворотке 

> 1:32 [46]. Убедительных данных в пользу одной или 

другой рекомендации нет. 

Зарубежные эксперты рекомендуют при лечении 

ВИЧ-инфицированных, больных сифилисом, при-

держиваться тех же схем, какие используются для 

не инфицированных ВИЧ. Согласно «Федеральным 

клиническим рекомендациям», предпочтительным 

является использование препаратов средней дю-

рантности и НаБП [7]. Имеется очень мало данных 

об эффективности терапии второй линии и анти-

биотиков резерва [1, 3]. Результаты небольших об-

сервационных исследований свидетельствуют об 

эффективности цефтриаксона, вводимого внутри-

венно в дозе 1—2 г/сут в течение 10—14 дней, при 

лечении НС у ВИЧ-инфицированных больных с не-

переносимостью пенициллинов [27, 46, 47]. Состави-

тели зарубежных рекомендаций подчеркивают, что 

после лечения ВИЧ-позитивных пациентов клини-

ко-серологический контроль должен быть особенно 

тщательным: его следует проводить каждые 3 мес. 

на протяжении первого года наблюдения, в то время 

как ВИЧ-негативных пациентов достаточно обследо-

вать один раз в 6 мес. [1, 3]. Сопутствующая ВИЧ-

инфекция может извращать серологический ответ 

на проведенную терапию [10, 19], когда по резуль-

татам тестов не представляется возможным оце-

нить эффективность лечения. У пациентов с ВИЧ-

инфекцией, как правило, титры НТТ после лечения 

снижаются медленнее по сравнению с неинфициро-

ванными или колеблются, что не рассматривается 

как неудача терапии [1, 10, 19]. Результаты лечения 

сифилиса лучше у ВИЧ-позитивных лиц, получаю-

щих антиретровирусную терапию [39, 40, 70, 71].

Лечение беременных, больных сифилисом 
Зарубежные и отечественные подходы к лечению 

сифилиса у беременных существенно различаются. 

Бензилпенициллин — единственный антибиотик с до-

казанной эффективностью в отношении предотвра-

щения внутриутробного заражения плода и лечения 

ВС [72], однако существует неопределенность относи-

тельно выбора оптимальных схем терапии, поскольку 

рандомизированных контролируемых исследований, 

посвященных сравнению различных методик, не про-

водилось [5, 73]. Лечение сифилиса, начатое до 20-й 

недели беременности, как правило, предупреждает 

развитие ВС [1, 3, 74, 75], однако данные об эффек-

тивности терапии женщин, у которых сифилис был 

диагностирован во второй половине беременности, 

противоречивы [3]. При более позднем начале лече-

ния у новорожденного могут быть отдельные проявле-

ния заболевания, как правило, хорошо поддающиеся 

специфической терапии, однако чаще всего выявляет-
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ся только позитивность серологических реакций, кото-

рую можно расценивать двояко [74]. 

Зарубежные эксперты рекомендуют лечить бере-

менных женщин в соответствии с длительностью забо-

левания по тем же схемам, что и небеременных. Так, 

при ранних формах сифилиса предлагают вводить 

ББП в дозе 2 400 000 ЕД однократно в качестве пер-

вой линии терапии, а в качестве второй линии — ПБП 

по 600 000. ЕД в течение 10—14 дней [1]. Некоторые 

специалисты считают целесообразным дополнитель-

ное введение ББП в дозе 2 400 000 ЕД спустя неделю 

после первой инъекции, хотя большая эффективность 

такой схемы терапии не доказана [73, 76, 77]. Схемы 

терапии беременных, страдающих поздними формами 

сифилиса, в зарубежных инструкциях не отражены, 

лишь в рекомендациях CDC подчеркнуто, что при ле-

чении таких пациенток недопустим пропуск очередных 

инъекций ББП. Из чего, по-видимому, следует, что 

схема терапии аналогична таковой для небеременных 

женщин [3]. Данные литературы об эффективности 

лечения сифилиса у беременных ББП очень различа-

ются. Согласно данным исследования, проведенно-

го в США, рождение детей с проявлениями раннего 

врожденного сифилиса (РВС) было зарегистрировано 

у 1,8% женщин, получавших лечение ББП во время 

беременности, причем риск неудач был значимо вы-

ше у беременных, больных вторичным сифилисом, — 

5,3% [72]. По результатам исследований на больших 

группах больных, проведенных в Китае и Кении, доля 

неудач была значительно выше — 12,5 и 14,7% соот-

ветственно [78, 79]. Неудачи в лечении сифилиса у бе-

ременных ББП, даже при назначении препарата в до-

зах, превышавших рекомендованные, были описаны 

в отечественной и зарубежной литературе [74, 80].

Отечественные рекомендации не предполагают 

применения дюрантных препаратов пенициллина для 

лечения беременных. Российские эксперты считают, 

что специфическая терапия беременных, независимо 

от сроков гестации, должна проводиться НаБП или 

препаратами средней дюрантности по тем же схе-

мам, что и лечение небеременных, в соответствии 

с установленной стадией заболевания, так как только 

в этом случае может быть обеспечена ТК антибиотика 

в амниотической жидкости, крови и тканях плода [7]. 

Показано, что концентрация антибиотиков, в частно-

сти водорастворимого пенициллина, в крови плода 

составляет только 10—50% его уровня в материнской 

крови, а в органах и тканях плода — 20—40% его 

уровня в фетальной крови [74]. 

Большую проблему представляет лечение сифи-

лиса у беременных с непереносимостью пеницилли-

на. Тетрациклин и доксициклин при беременности 

противопоказаны, так как образуют нерастворимые 

комплексы с кальцием и откладываются в костном 

скелете, эмали и дентине зубов. Тетрациклины, при-

меняемые во время образования и развития зубов, 

могут приводить к нарушениям их развития, варьиру-

ющим от стойкого изменения их окраски до полной за-

держки роста. Эритромицин и азитромицин при бере-

менности также не следует назначать, поскольку они 

ненадежны в плане излечения сифилиса у матери и не 

проникают через плаценту, а значит, не предотвраща-

ют развитие ВС. Беременным с непереносимостью пе-

нициллина рекомендуют назначать цефтриаксон или 

полусинтетические пенициллины [7], хотя данные об 

их эффективности скудны и противоречивы.

Расходятся отечественные и зарубежные экспер-

ты и в вопросе о целесообразности назначения про-

филактического лечения беременным, в прошлом 

получавшим специфическую терапию. Само понятие 

«профилактическое лечение» в зарубежных рекомен-

дациях отсутствует. Согласно рекомендациям СDС, 

если после основного курса лечения титры НТТ со-

храняются на постоянном низком уровне (РМП  1:2, 

РПР  1:4), дополнительное лечение не требуется, оно 

необходимо лишь при стабильно высоких или увели-

чивающихся титрах, свидетельствующих о возможной 

реинфекции или неудаче терапии [3].

В нашей стране дополнительный профилактиче-

ский курс антибиотиков проводят всем женщинам, 

получившим основной курс терапии в период бере-

менности, а также лечившимся до беременности, ес-

ли к моменту ее наступления у них сохраняются поло-

жительные НТТ, независимо от величины титров [7]. 

При этом наличие у таких женщин активной инфекции 

в большинстве случаев ничем не доказано, по сути, 

антибиотикотерапия назначается в связи с положи-

тельными серологическими реакциями. Очевидно, что 

позитивность тестов у некоторых пациенток может 

быть вполне закономерным явлением, объясняющим-

ся лишь небольшим сроком, прошедшим с момента 

окончания основного курса. Профилактическое лече-

ние проводят НаБП или НБП после 20-й недели бере-

менности, основываясь на том, что приблизительно 

с этого момента возникает риск внутриутробного ин-

фицирования плода при наличии у матери неизлечен-

ного сифилиса. Разовые дозы и кратность введения 

соответствуют таковым при специфическом лечении, 

однако рекомендованная длительность терапии со-

ставляет всего 10 дней, что меньше даже продолжи-

тельности лечения первичного сифилиса. Только если 

есть сведения о неполноценности основного курса те-

рапии, срок профилактического лечения увеличивают 

до 20 дней. Обоснованность назначения 10-дневного 

курса антибиотикотерапии вызывает сомнения: какой 

форме сифилиса соответствует рекомендуемое лече-

ние? Позволит ли такой курс предупредить развитие 

ВС у ребенка, если предположить, что подобный риск 

действительно существует?

Вопрос о критериях назначения профилактической 

антибиотикотерапии женщинам с положительными 

НТТ в период беременности требует дальнейшего из-
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учения. В частности, представляется перспективной 

разработка дополнительных лабораторных критериев 

оценки активности сифилитической инфекции у бере-

менных. Показано, что в качестве дополнительного 

метода при определении показаний к профилактиче-

скому лечению беременных с подозрением на сифи-

лис может быть использован иммуноферментный ана-

лиз, позволяющий выявлять IgM-, IgG
1
-, IgG

3
- и IgG

4
-

антитела к определенным антигенам возбудителя 

сифилиса. У лиц с активной сифилитической инфек-

цией и пациенток со «следовыми» положительными 

результатами серологических тестов были выявлены 

качественные различия в спектрах противотрепонем-

ных иммуноглобулинов [81]. При активном сифилисе 

у беременных (клинически выраженном или скры-

том) в пуле сывороточных противотрепонемных им-

муноглобулинов присутствуют антитела как минимум 

к трем трепонемным антигенам из числа липопроте-

инов с молекулярной массой 15, 17, 41 и 47 кД. При 

положительных реакциях на сифилис, не связанных 

с сохранением в организме пациента Т. pallidum, в сы-

воротке выявляют противотрепонемные иммуноглобу-

лины не более чем к двум липопротеинам (17 и 47 кД) 

[82]. Данное направление исследований, несомненно, 

требует дальнейшего развития.

Лечение детей с врожденным сифилисом
Согласно зарубежным рекомендациям [83], ве-

дение детей с подозрением на ВС должно осущест-

вляться в соответствии с алгоритмом, представлен-

ным на рисунке. В качестве первой линии терапии 

предлагается внутривенное введение НаБП. При этом 

европейские эксперты считают достаточным вводить 

НаБП в течение 10—14 дней по 150 000 ЕД на 1 кг 

массы тела новорожденного в сутки, разделив суточ-

ную дозу на 6 введений [1]. Эксперты CDC в течение 

первых 7 дней жизни рекомендуют вводить НаБП по 

50 000 ЕД/кг каждые 12 ч (т. е. 100 000 ЕД/кг в сут-

ки), а затем еще 3 дня — по 50 000 ЕД/кг каждые 8 ч 

(150 000 ЕД/кг в сутки) [3]. Детям в возрасте старше 

одного месяца НаБП назначают внутривенно в дозе 

200 000—300 000 ЕД на 1 кг массы тела в сутки в те-

чение 10 дней, разделив суточную дозу на 4—6 вве-

дений [3]. Детей с клиническими проявлениями РВС, 

особенно с проявлениями специфического поражения 

нервной системы, рекомендуют лечить только водо-

растворимым пенициллином, вводимым внутривенно.

В качестве терапии второй линии может быть при-

менен ПБП внутримышечно по 50 000 ЕД на 1 кг мас-

сы тела в сутки в течение 10—14 дней [1, 3]. Лишь 

при отсутствии патологии ЦСЖ, костной системы, 

нарушений гемокоагуляции может быть использован 

ББП в дозе 50 000 ЕД на 1 кг массы тела — от одной 

до трех инъекций на курс [1, 3]. Иногда однократным 

введением ББП завершают 10-дневный курс внутри-

венного введения НаБП [3]. Достоверных данных об 

эффективности других антибиотиков при ВС нет. При 

непереносимости пенициллинов рекомендуют приме-

нять цефтриаксон внутримышечно или внутривенно 

в дозах, соответствующих возрасту и массе ребенка, 

но этот препарат следует с осторожностью использо-

вать при желтухе новорожденных.

В отечественных рекомендациях для лечения де-

тей, больных РВС, в качестве терапии первой линии 

также предлагается использовать НаБП, доза кото-

рой рассчитывается в зависимости от возраста: детям 

в возрасте до 6 мес. — 100 000 ЕД/кг в сутки, от 6 до 

12 мес. — 75 000 ЕД/кг в сутки, старше одного года — 

50 000 ЕД/кг в сутки. Препарат рекомендуют вводить 

внутримышечно, продолжительность курса должна 

составлять не менее 20 дней, а при наличии специ-

фического поражения нервной системы — 28 дней 

[7]. НБП используют в той же суточной дозе, что 

и ПБП, — 50 000 ЕД/кг в сутки, которую делят на два 

введения. При этом продолжительность курса в отече-

ственных рекомендациях больше — 20 дней вместо 

10—14 дней. Российские эксперты не считают воз-

можным применение ББП для лечения детей с РВС. 

При непереносимости пенициллинов применяют цеф-

триаксон в дозе 50 000 ЕД/кг в сутки или ампициллин 

по 100 000 ЕД/кг в сутки, продолжительность курса — 

20 дней при скрытом РВС и 28 дней — при манифест-

ном РВС и НС.

Зарубежные рекомендации не предлагают алго-

ритмов для лечения позднего врожденного сифилиса 

(ПВС). «Федеральные клинические рекомендации» 

содержат указание о применении при ПВС двух кур-

сов НаБП или НБП по 50 000 ЕД/кг в сутки продолжи-

тельностью 28 и 14 дней соответственно [7].

Клинико-серологическое обследование детей, 

получивших специфическую терапию по поводу 

ВС, должно проводиться каждые 3 мес. Если спустя 

6—12 мес. сохраняются положительные НТТ и не про-

изошло четырехкратного снижения титра, детей сле-

дует повторно обследовать с обязательным изучением 

ЦСЖ и при необходимости провести дополнительный 

10-дневный курс лечения НаБП. У грудных детей и де-

тей раннего возраста НТТ после лечения негативиру-

ются медленнее, чем у получавших терапию в перио-

де новорожденности [3]. Если у ребенка имело место 

специфическое поражение нервной системы, повтор-

ные исследования ЦСЖ следует выполнять каждые 

6 мес. после лечения вплоть до полной нормализации 

показателей ликвора.

В России профилактическое лечение проводят 

всем детям, родившимся без проявлений РВС от ма-

терей, не лечившихся во время беременности, лечив-

шихся неадекватно или после 32-й недели гестации, 

а также родившимся от матерей, леченных до насту-

пления беременности, у которых сохраняются положи-

тельные НТТ. Препараты, разовые дозы и кратность 

введения соответствуют таковым при специфическом 
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Рисунок Алгоритм ведения детей с подозрением на врожденный сифилис (по K.F. Satti и соавт. [83] с изменениями)
Примечания. * Лечение ББП показано, только если мать не лечилась, лечилась недостаточно; лечение 
не документировано; лечение было начато за 4 нед. или менее до родов; есть данные о реинфекции или 
рецидиве (увеличение титра НТТ в 4 раза и более). 
** Клинический анализ крови + тромбоциты; функции печени; исследование ЦСЖ; рентгенограммы 
длинных трубчатых костей и грудной клетки; нейровизуализационные исследования, обследование 
органов зрения и слуха.
*** Не нуждаются в лечении дети, рожденные женщинами с серорезистентностью со стабильно 
низкими титрами НТТ (РМП — 1:2 и ниже, РПР — 1:4 и ниже) в течение года после окончания лечения.
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лечении ВС, продолжительность курса профилакти-

ческого лечения ребенка составляет 20 дней, если он 

рожден не лечившейся матерью, и 10 дней — во всех 

остальных случаях [7].

За рубежом детям, родившимся без проявлений 

РВС от матерей, не лечившихся во время беременно-

сти, лечившихся неадекватно или после 32-й недели 

гестации, проводят лечение ББП в дозе 50 000 ЕД на 

1 кг массы тела однократно [1, 3]. Дети, рожденные 

женщинами, адекватно леченными до наступления бе-

ременности, у которых к моменту родов сохраняются 

позитивные НТТ с низкими титрами, терапии, как пра-

вило, не подлежат, так как вероятность ВС у них ма-

ла [3]. Такие дети нуждаются в тщательном клиниче-

ском наблюдении и серологическом контроле каждые 

2—3 мес. вплоть до полной негативации НТТ. Только 

если такой контроль по каким-то причинам невозмо-

жен, ребенку показано однократное введение ББП 

в дозе 50 000 ЕД/кг.

Если положительные результаты НТТ обуслов-

лены пассивным проникновением материнских IgG-

антител через плаценту, титры должны снизиться 

к 3-месячному возрасту ребенка, а к полугоду НТТ 

должны стать отрицательными [3]. Если к 6-месяч-

ному возрасту НТТ у ребенка негативировались, нет 

необходимости в дальнейшем наблюдении. Если по-

зитивные НТТ сохраняются, ребенка все же следует 

лечить, так как существует вероятность того, что он 

инфицирован. Дети с отрицательными НТТ, рожден-

ные серопозитивными матерями, должны быть по-

вторно обследованы спустя 3 мес. после рождения, 

чтобы исключить вероятность ВС, бывшего в момент 

рождения в стадии инкубации [3].

Лечение детей с приобретенным сифилисом
За рубежом дети с приобретенным сифилисом ле-

чатся ББП, как и взрослые. При ранних формах заболе-

вания ББП применяют в дозе от 50 000 ЕД на кг массы 

тела до «взрослой» дозировки 2 400 000 ЕД однократ-

но, при позднем скрытом сифилисе — трехкратно с не-

дельным интервалом между инъекциями [3]. В России 

лечение приобретенного сифилиса у детей проводят 

также по методикам лечения взрослых в соответствии 

со стадией заболевания, однако ББП не применяют 

до двухлетнего возраста. Дозу НаБП назначают из 

расчета 100 000 ЕД/кг в сутки — детям в возрасте до 

6 мес., 75 000 ЕД/кг в сутки — от 6 до 12 мес. жизни, 

50 000 ЕД/кг в сутки — детям старше одного года жиз-

ни. Суточная доза НБП и разовая доза ББП применяют-

ся из расчета 50 000 ЕД на 1 кг массы тела.

Критерии эффективности терапии больных 
сифилисом и дополнительное лечение

Цель динамического наблюдения за пациентами 

после окончания специфической терапии сифилиса — 

подтверждение излечения и мониторинг возможной 

реинфекции/рецидива на основании данных клиниче-

ского и серологического обследований. Данные зару-

бежных исследователей свидетельствуют о недоста-

точности клинико-серологического контроля: не об-

следуются в динамике 65% окончивших лечение ВИЧ-

позитивных и 77% ВИЧ-негативных пациентов [19, 20, 

51, 84]. К сожалению, в российской практике также 

стали обычными случаи, когда пациенты уклоняются 

от прохождения клинико-серологического обследова-

ния, а диспансерная система в настоящее время не 

имеет возможности контролировать его регулярность. 

Ослабление системы диспансерного наблюдения де-

лает невозможной объективную оценку эффективно-

сти различных методик лечения больных сифилисом 

и дифференциальную диагностику реинфекций и не-

удач терапии (СР, серологических и клинических ре-

цидивов). 

Однако даже при полноценном клинико-серологи-

ческом наблюдении за пациентом оценка результата 

лечения может представлять затруднения, так как об-

щепризнанных показателей излеченности (test of cure) 

или неудачи терапии в настоящее время не существу-

ет. И зарубежные, и отечественные эксперты безус-

ловной неудачей лечения считают сохранение или ре-

цидив клинических проявлений заболевания, а также 

достаточно редко встречающуюся ситуацию стойкого 

(более 2 нед.) четырехкратного и более повышения 

титра НТТ в период диспансерного наблюдения. Такой 

рост титров рассматривают как серологический ре-

цидив или реинфекцию в форме скрытого сифилиса, 

которые часто бывает достаточно трудно дифферен-

цировать. Таких больных необходимо обследовать на 

ВИЧ-инфекцию, привлечь к обследованию сексуаль-

ных партнеров, выполнить исследование ЦСЖ и на 

основании последнего принять решение о методике 

дополнительного лечения. 

У экспертов не сформировалось единого отноше-

ния к феномену серологической резистентности — 

состоянию, когда в течение 12 мес. после окончания 

специфической терапии ранних форм сифилиса не 

происходит негативации или как минимум четырех-

кратного снижения титров НТТ (на два разведения 

сыворотки). Если отечественные сифилидологи одно-

значно рассматривают СР как показание к исследова-

нию ЦСЖ (так как СР бывает нередко ассоциирована 

с нераспознанным НС) и назначению дополнительно-

го лечения, то западные специалисты затрудняются 

в определении клинической значимости такой ситу-

ации: считать ли СР неудачей терапии или индиви-

дуальной особенностью, наблюдающейся минимум 

у 15—20% пациентов [3, 10, 16]. Предлагают обращать 

внимание на исходный диагноз: если лечение прово-

дилось по поводу первичного или вторичного сифили-

са, исходный титр НТТ был высоким ( 1:32) и значи-

тельно не снизился, скорее всего СР указывает на не-

удачу лечения. В этом случае может рассматриваться 
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вопрос об исследовании ЦСЖ и назначении дополни-

тельного курса антибиотикотерапии. Если же пациент 

получал лечение по поводу скрытого сифилиса, осо-

бенно при большой продолжительности заболевания, 

когда титры НТТ изначально были невысоки ( 1:8), на 

их четырехкратное снижение после лечения, как пра-

вило, рассчитывать не приходится. ВИЧ-негативные 

больные, лечившиеся по поводу скрытого сифилиса 

и имеющие устойчиво низкие титры НТТ (1:1—1:4), 

в дополнительном лечении обычно не нуждаются [3, 

16]. Пациенты с более высокими титрами НТТ должны 

оставаться под серологическим контролем, но если 

нет уверенности в их приверженности наблюдению, 

лучше провести дополнительное лечение [1]. Извест-

но, что титры НТТ медленнее снижаются после лече-

ния у пациентов с реинфекцией, что нельзя относить 

к неудаче терапии [19, 21].

Как мы видим, западные подходы к назначению 

дополнительного лечения при СР очень неопределен-

ны, мнения экспертов субъективны и зачастую диаме-

трально противоположны. Однако в практической ра-

боте невозможно руководствоваться столь расплыв-

чатыми критериями, поэтому требование обязатель-

ного проведения дополнительного лечения, сформу-

лированное в «Федеральных клинических рекоменда-

циях», нам представляется совершенно оправданным. 

Необходимость дополнительного лечения пациентов 

с СР подкрепляется результатами многочисленных 

наблюдений, свидетельствующих о том, что такое ле-

чение способствует негативации или значительному 

снижению титров НТТ не менее чем у 1/3 пациентов 

[21, 36, 37, 85]. 

Дополнительное лечение при СР в соответствии 

с зарубежными рекомендациями проводят ББП по 

2 400 000 ЕД еженедельно на протяжении 3 нед., 

кроме случаев, когда по результатам исследования 

ЦСЖ был диагностирован НС и терапия должна со-

ответствовать данному диагнозу [1, 3]. Однако сами 

зарубежные эксперты отмечают неэффективность до-

полнительного лечения СР ББП даже при отсутствии 

патологии ЦСЖ [21, 86]. Российский подход к допол-

нительному лечению при СР существенно отличается 

от западного: пролонгированные пенициллины не при-

меняют, а рекомендуют использовать НаБП, который 

вводят внутривенно капельно по 12 000 000 ЕД 2 раза 

в сутки или внутримышечно по 1 000 000 ЕД 6 раз в 

сутки в обоих случаях — в течение 20 дней [7]. При 

этом, если с момента основного (первичного) курса 

лечения прошло более 2 лет, предписывается прове-

сти второй курс дополнительной терапии — как при 

позднем скрытом сифилисе. Доказана эффективность 

швейцарского роцефина (цефтриаксона) при исполь-

зовании в дозе 1,0 г 1 раз в сутки [85]. Однако, по-

скольку данные о биоэквивалентности оригинального 

цефтриаксона и его дженериков отсутствуют, «Феде-

ральные клинические рекомендации» предлагают при 

СР вводить цефтриаксон по 1,0 г 2 раза в сутки. Если, 

несмотря на проведенное дополнительное лечение, 

снижения титров НТТ не произошло и при этом нет 

данных о наличии специфического поражения нерв-

ной системы, повторять курсы антибиотикотерапии 

нет необходимости даже ВИЧ-инфицированным боль-

ным [3].

Ведение лиц, бывших в контакте с больными 
сифилисом

Среди лиц, бывших в контакте с больными сифи-

лисом, 46—60% оказываются инфицированными [1]. 

В связи с этим во всех рекомендациях по ведению 

больных большое внимание уделяется прослежи-

ванию эпидемических цепочек заболевания, опове-

щению и тактике ведения контактных лиц. Лица без 

клинических и серологических проявлений сифилиса, 

бывшие в контакте с больными ранними формами за-

болевания, подлежат обязательному превентивному 

лечению, если с момента последнего контакта прошло 

менее 3 мес. (по европейским и американским стан-

дартам) или 2 мес. (по российским критериям). Если с 

момента последнего контакта с потенциальным источ-

ником заражения прошло более 3 (2) мес., превентив-

ное лечение не показано, выполняют повторное кли-

нико-серологическое обследование спустя 1,5 и 3 мес. 

(по отечественным рекомендациям — 2 и 4 мес.). Та-

ким образом, общее время наблюдения за пациентом 

должно соответствовать максимальной продолжи-

тельности инкубационного периода сифилиса (6 мес.). 

Превентивное лечение показано всем детям до 3 лет. 

Для детей более старшего возраста вопрос о лечении 

решается индивидуально с учетом формы сифилиса 

у взрослого, локализации высыпаний, близости кон-

такта ребенка с больным [7].

Специальных методик превентивного лечения за-

рубежные эксперты не предлагают, оно проводится 

по схемам раннего сифилиса. Отечественные иссле-

дователи согласны с тем, что однократное введение 

ББП в дозе 2 400 000 ЕД является предпочтительным 

в качестве превентивного лечения, так как препарат 

обладает наибольшей комплаентностью, а неудач 

в лечении не описано [7]. Возможно также исполь-

зование бициллина-5 (две инъекции по 1 500 000 ЕД 

2 раза в неделю) и НБП (по 600 000 ЕД 2 раза в сут-

ки в течение 7 дней). Очевидно, что последняя мето-

дика характеризуется низкой комплаентностью. При 

непереносимости пенициллина показано применение 

цефтриаксона (по 1,0 г внутримышечно 1 раз в сутки 

5 дней), доксицилина (по 0,1 г per os 2 раза в сутки 

10 дней), эритромицина (по 0,5 г per os 4 раза в сут-

ки 10 дней), оксациллина или ампициллина натриевой 

соли (по 1 000 000 ЕД внутримышечно 4 раза в сутки 

10 дней). Лечение детей проводят по методике пре-

вентивного лечения взрослых исходя из возрастных 

доз антибактериальных препаратов.
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Заключение
Несмотря на достигнутые за последние 70 лет 

успехи, в области терапии больных сифилисом оста-

ется немало спорных вопросов. Требуют дальнейшего 

развития стандарты лечения НС, сифилиса, протека-

ющего на фоне ВИЧ-инфекции, у беременных, у лиц 

с непереносимостью пенициллина. Необходима выра-

ботка единой тактики обследования и лечения паци-

ентов с сохраняющимися после адекватной по совре-

менным представлениям антибиотикотерапии стойко 

положительными НТТ. Наиболее важными выводами, 

которые можно сделать по результатам сравнительно-

го анализа зарубежных и отечественных рекоменда-

ций по лечению больных сифилисом, являются следу-

ющие.

1. За рубежом единственным препаратом первой 

линии терапии на ранних стадиях заболевания и при 

позднем скрытом сифилисе является ББП. В каче-

стве препарата второй линии всегда рассматривается 

ПБП, независимо от формы сифилиса. Достоинством 

ББП является максимальная комплаентность к нему 

больных и возможность проведения лечения в ам-

булаторных условиях. Однако существенным недо-

статком ББП, ярко проявившимся в период эпидемии 

сифилиса середины 1990-х — начала 2000-х годов, 

является высокая частота неудач терапии (СР, реци-

дивов, в том числе в форме НС), которая по самым оп-

тимистичным оценкам составляет 15%, а при скрытых 

формах — значительно больше.

2. «Федеральные клинические рекомендации по 

ведению больных сифилисом» дают врачу возмож-

ность дифференцированного подхода к пациенту, вы-

бора формы пенициллина, оптимальной для конкрет-

ного клинического случая. У больных с давностью за-

болевания более 6 мес. рекомендуется использовать 

НаБП или НБП. Мы считаем целесообразным более 

широкое применение НаБП как наиболее эффектив-

ного препарата не только для терапии НС, но и при 

лечении беременных, детей с врожденным и приоб-

ретенным сифилисом, при злокачественном течении 

первичного и вторичного сифилиса. Дюрантные же 

пенициллины оптимальны для превентивного лечения 

и лечения первичного сифилиса. Они могут исполь-

зоваться и в терапии вторичного свежего сифилиса, 

но при этом необходимо отдавать себе отчет в нали-

чии риска неудачи лечения, в том числе возможности 

возникновения нейрорецидива, сифилиса органа зре-

ния и т. д., поскольку пролонгированные препараты 

не создают ТК в ЦСЖ.

3. Цефтриаксон является антибиотиком резерва, 

поэтому недопустимо его применение для лечения си-

филиса без достаточных на то оснований, которыми 

являются только непереносимость пенициллинов и 

нарушения гемокоагуляции. Хотя неоспоримым пре-

имуществом цефтриаксона является комплаентность 

к нему больных, предложенные методики лечения 

носят во многом гипотетический характер, а эффек-

тивность оригинального препарата и особенно его 

дженериков в настоящее время не доказана рандо-

мизированными контролируемыми исследованиями. 

К сожалению, даже близкие фармакокинетические 

и фармакодинамические показатели оригинального 

и воспроизведенных препаратов не гарантируют кли-

ническую эквипотентность.

4. В связи с изменившимися серологическими 

критериями оценки излеченности и увеличившей-

ся частотой неудач в терапии сифилиса представ-

ляется актуальным проведение мультицентровых 

клинических испытаний, основанных на принципах 

доказательной медицины и посвященных сравни-

тельной оценке эффективности различных методик 

пенициллинотерапии и антибиотиков резерва при 

манифестных и скрытых формах заболевания с про-

должительностью более 6 мес., при лечении боль-

ных НС, беременных и детей, лиц с сопутствующей 

ВИЧ-инфекцией. Необходимо дальнейшее изучение 

проблемы серологической резистентности и замед-

ленной негативации серологических реакций после 

стандартного курса специфической терапии с целью 

возможного пересмотра временных критериев диа-

гностики указанных состояний и подходов к назначе-

нию дополнительного лечения.

5. Требуют обсуждения венерологическим сообще-

ством и, возможно, корректировки некоторые разде-

лы «Федеральных клинических рекомендаций по ве-

дению больных сифилисом» в части лечения. 

В частности, возникают сомнения в целесообраз-

ности назначения 20-дневного внутривенного курса 

НаБП (курсовая доза 480 000 000 ЕД) при раннем 

НС. При позднем НС рекомендовано соответственно 

2 курса по 20 дней (суммарно 960 000 000 ЕД). В до-

ступной литературе нам не удалось найти опубли-

кованных результатов исследований, которые по-

зволили бы обосновать необходимость столь мас-

сивной пенициллинотерапии. Согласно европейским 

и американским стандартам, необходимой и до-

статочной является 14-дневная продолжительность 

курса внутривенной пенициллинотерапии (суммарно 

336 000 000 ЕД). Если исходить из необходимости 

поддержания ТК антибиотика на протяжении 3 нед., 

может обсуждаться дополнительная однократная 

инъекция ББП сразу после окончания 14-дневной 

внутривенной терапии. 

Вызывает вопрос логичность назначения при позд-

нем висцеральном сифилисе НаБП по 400 000 ЕД 8 раз 

в сутки в течение 28 дней (суммарно 89 600 000 ЕД), 

в то время как при раннем висцеральном сифилисе 

рекомендуют применять НаБП по 1 000 000 ЕД 6 раз 

в сутки те же 28 дней (суммарно 168 000 000 ЕД).

Требуют обсуждения схемы, предлагаемые для 

лечения больных с СР при отсутствии специфической 
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патологии нервной системы и внутренних органов. Ес-

ли с момента основного лечения прошло менее 2 лет, 

рекомендуют проводить один дополнительный курс 

по схеме раннего скрытого сифилиса (кроме пролон-

гированных препаратов пенициллина), после 2 лет — 

2 курса по схеме позднего сифилиса. Предлагаемые 

при этом методики дополнительной терапии вызывают 

вопросы. С одной стороны, при внутримышечном вве-

дении НаБП рекомендуют применять по 1 000 000 ЕД 

6 раз в сутки 20 дней (всего 120 000 000 ЕД на курс), 

что на 8 дней и 48 000 000 ЕД меньше, чем требует-

ся при раннем скрытом сифилисе. С другой стороны, 

внутривенно НаБП советуют вводить по 12 000 000 ЕД 

2 раза в сутки те же 20 дней, т. е. курсовая доза по-

лучается больше в 4 раза и соответствует назначае-

мой при НС. Кроме того, как свидетельствуют наблю-

дения, если один дополнительный массивный курс 

пенициллинотерапии не способствовал негативации 

НТТ у больных СР, то и повторные курсы, скорее все-

го, также окажутся неэффективными. Поэтому лече-

ние СР, существующей более 2 лет, двумя курсами 

НаБП с двухнедельным интервалом представляется 

недостаточно обоснованным. Может быть более це-

лесообразно после 14-дневного (!) курса внутривенно 

вводимого НаБП по 12 000 000 ЕД 2 раза в сутки за-

вершить лечение инъекциями пролонгированных пре-

паратов?

6. Актуальным направлением научных исследова-

ний является определение активности сифилитиче-

ской инфекции у беременных и уточнение критериев 

назначения профилактического лечения пациенткам 

с сохраняющейся после лечения позитивностью НТТ. 

Необходимо объективно оценить риск возникновения 

ВС у детей, рожденных такими женщинами, а также 

определить эффективность предлагаемых методик 

профилактического лечения беременных. В этой свя-

зи требует обоснования и целесообразность проведе-

ния профилактического лечения детям, родившимся 

от матерей, адекватно леченных до наступления бере-

менности, у которых к моменту родов сохраняются по-

зитивные НТТ со стойко низкими титрами (РМП < 1:2, 

РПР < 1:4). Если НТТ у ребенка отрицательны либо их 

титры не превышают титров НТТ у матери, очевидно, 

необходимости в антибиотикотерапии нет. Ребенок 

подлежит 6-месячному клинико-серологическому на-

блюдению, в течение которого переданные от матери 

антитела должны элиминироваться, а НТТ, соответ-

ственно, негативироваться. 
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