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ВВЕДЕНИЕ 

Среди социально значимых заболеваний, передаваемых преимуще-

ственно половым путем, одну из важнейших позиций в течение длитель-

ного времени занимает сифилис. Это обусловлено особенностями клини-

ческого течения патологического процесса при сифилисе с постепенным 

вовлечением и поражением практически систем органов макроорганизма, 

тяжестью развивающихся при этом воспалительных изменений в тканях, 

сопровождающихся нарушением функции отдельных органов, развитием 

тяжелых осложнений и опасностью летального исхода. 

Возможность вертикальной передачи инфекции от больной бере-

менной женщины к ее плоду позволила ряду исследователей включить 

сифилис в группу TORCH-инфекций, особенно опасных для здоровья и 

жизни эмбрионов первых месяцев развития, приводящих к частой внутри-

утробной гибели плодов и новорожденных или развитию у них пороков 

развития различных органов. 

Сифилис относят к инфекциям, на распространение которых среди 

населения определяющее влияние оказывают: преимущественно половой 

путь передачи патогена и формирование особых «ядерных» групп, обес-

печивающих сохранение инфекции в популяции (работники коммерческо-

го секса, лица, употребляющие наркотики, мужчины, предпочитающие 

секс с мужчинами и другие), но также и социальные условия жизни: мате-

риальное и социальное обеспечение населения, доступность медицинской 

помощи, возникновение военных конфликтов, сопровождающихся необу-

строенностью жизни и выраженной миграцией населения.  

В связи с тем, что клинические проявления сифилиса в дебюте забо-

левания не сопровождаются болевым синдромом, больные нередко свое-

временно не обращаются за медицинской помощью, занимаются симпто-

матическим самолечением, что приводит к переходу заболевания в скры-

тую форму без клинических проявлений.  

Важную роль в контроле над распространением сифилиса занимает 

скрининг и диагностика, осуществляемые лабораторными методами, что 

особенно важно при выявлении малосимптомных и скрытых форм заболе-

вания. Лабораторное обследование обеспечивает раннее установление 

этиологического диагноза, а также способствует предупреждению разви-

тия поздних форм инфекции и появлению врожденного сифилиса. К 

настоящему времени зарубежными и отечественными исследователями 

предложены разнообразные медицинские лабораторные технологии, 

направленные на наиболее раннее выявление и диагностику сифилиса.  
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При всех инфекционных заболеваниях клиническая этиологическая 

диагностика является комплексной: она включает как прямое выявление 

самого возбудителя или его уникального генетического материала, так и 

оценку гуморального иммунитета с выявлением специфических антител к 

наиболее выраженным и характерным антигенам патогена. Разнообразие 

лабораторных методов обследования на сифилис обусловлено не только 

ограничениями прямого выявления бледной трепонемы, но и стадийно-

стью течения сифилитической инфекции, меняющимся количеством цир-

кулирующих в макроорганизме возбудителей, их доступностью для обна-

ружения иммунокомпетентными клетками хозяина и связанными с этими 

колебаниями выраженности гуморального иммунного ответа, оценивае-

мого в иммунохимических (серологических) исследованиях.  

Несмотря на популярность применения серологического обследова-

ния на сифилис в структуре общественного здравоохранения, назначение 

тех или иных методов лабораторного исследования является не всегда 

обоснованным. Нередко скрининг или диагностическое обследование 

проводится без учета специфики разных лабораторных тестов (нетрепо-

немные – трепонемные), их клинической и аналитической чувствительно-

сти на разных стадиях и формах развития сифилиса. Зачастую не приме-

няется комплексная диагностика с выбором комбинации прямых и непря-

мых методов исследования.  

Для проведения более эффективного лабораторного обследования на 

сифилис и получения корректных результатов важно следовать Стандар-

там оказания медицинской помощи, разработанным и обновляемым с уче-

том новых научных достижений и имеющегося мирового опыта сообще-

ствами наиболее опытных отечественных исследователей и представите-

лей медицинских организаций практического здравоохранения, и утвер-

ждаемым соответствующими органами общественного здравоохранения.  
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Глава 1. СИФИЛИС — БАКТЕРИАЛЬНАЯ ИНФЕКЦИЯ 

ЧЕЛОВЕКА 

Сифилис является хроническим системным инфекционным заболе-

ванием, вызываемым бледной трепонемой (Treponema pallidum, subspecies 

pallidum), передается преимущественно половым путем, характеризуется 

волнообразным прогрессирующим течением с чередованием мани-

фестных и скрытых периодов, разнообразными клиническими проявлени-

ями и полиорганными поражениями. 

1.1 ЭПИДЕМИОЛОГИЯ 

Развитие эпидемического процесса при инфекционных заболеваниях 

обусловлено непрерывным взаимодействием трех основных составляю-

щих: источника возбудителя инфекции, пути или механизма передачи 

возбудителя инфекции и населения, восприимчивого к данной инфекции. 

Изменение любого звена эпидемического процесса приводит к наруше-

нию стабильности.  

Сифилис относится к группе антропонозных заболеваний; исходным 

источником инфекции всегда является больной человек с активной фор-

мой заболевания. Наибольшую опасность в эпидемиологическом плане 

представляют больные ранним сифилисом, так как в жидком отделяемом 

клинических проявлений больного на коже и слизистых оболочках содер-

жится большое количество возбудителей инфекции. При поздних же фор-

мах сифилиса клинические проявления на коже характеризуются появле-

нием гиперреактивных инфильтративно-воспалительных элементов (гум-

мы и узелки), при которых возбудитель заболевания в ткани элементов 

присутствует в малых количествах. В связи с этим роль больных поздни-

ми формами сифилиса в распространении инфекции незначительна. 

Важную роль в распространении сифилиса в популяции играют так 

называемые «уязвимые социальные группы населения» («группы повы-

шенного риска», «ядерные группы»), являющиеся своеобразными резер-

вуарами для развития эпидемии. При оценке риска заболеваемости сифи-

лисом выделяют следующие «ядерные» группы: 

 работники коммерческого секса и их клиенты; 

 мужчины, предпочитающие секс с мужчинами;  

 лица, имеющие большое число половых партнеров и практикую-

щие половые контакты без использования барьерных средств контрацеп-

ции; 

 потребители наркотиков; 



7 

 группы населения с повышенной мобильностью (водители грузо-

виков, совершающие дальние рейсы, моряки, рабочие-мигранты); 

 беженцы внутри страны или из других государств, перемещенные 

лица, лица без определенного места жительства, беспризорные дети и 

подростки; 

 служащие военных и полицейских формирований; 

 туристы, особенно совершающие поездки для приобретения новых 

сексуальных контактов.  

Основной путь передачи инфекционного агента при сифилисе — по-

ловой. Считается, что трепонема не может проникнуть через неповре-

жденную кожу или слизистые, и большинство случаев инфицирования 

развивается при наличии видимых или микроскопических повреждений. 

Необходимо иметь в виду возможность инфицирования при переливаниях 

крови и трансплантациях органов и тканей от больных доноров, а также 

артифициальный путь при несоблюдении правил обработки медицинских 

инструментов, игл для татуажа, случайных ранениях медицинского пер-

сонала с попаданием в рану биологического материала от больного, со-

держащего возбудителя заболевания. Актуален и вертикальный путь 

трансплацентрарного инфицирования плода от больной сифилисом мате-

ри. 

При рассмотрении третьего звена эпидемического процесса необхо-

димо отметить, что до настоящего время не установлено прямых свиде-

тельств изменения чувствительности человека к возбудителю сифилиса и 

не определено изменений в основных биологических свойствах патоген-

ной бледной трепонемы.  

Достижения медицины в области изучения возбудителей бактери-

альных и вирусных инфекций, активная реализация разных программ по 

профилактике и оказанию лечебной помощи населению различных регио-

нов мира, отсутствие крупных военных конфликтов и стабилизация обще-

ственной жизни в большинстве стран Западной и Центральной Европы 

привели к тому, что заболеваемость сифилисом в 50–60-е годы XX века 

снижалась и в 80-х годах составляла 0,6–5,6 случаев на 100 тыс. населе-

ния. 

Однако к 90-м годам ХХ века во многих странах Европы и Америки 

наблюдалось значительное увеличение регистрации случаев сифилиса 

среди населения, что было охарактеризовано как «эпидемия сифилиса».  

В Российской Федерации этот период совпал с распадом Советского 

Союза, преобразованиями в экономической и политической сферах, со-
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провождавшимися значительным снижением материальных условий жиз-

ни и обнищанием населения, преобразованиями в оказании медицинской 

помощи, поэтому интенсивные показатели эпидемии сифилиса в России 

были наиболее выраженными. Пик заболеваемости был отмечен в 1997 

году (277,3 случая на 100 000 населения). По мере улучшения условий 

жизни населения и реализации мероприятий Федеральных Целевых Про-

грамм, начиная с 1998 года, в России заболеваемость сифилисом посте-

пенно понижается на 15–20% в год (рис. 1); и в 2018 году интенсивный 

эпидемический показатель составил 16,7 случаев на 100 000 населения. 

 

 

Рис. 1. Динамика заболеваемости сифилисом в Российской Федерации,  

2014–2018 годы (число случаев на 100 000 населения) 
 

В городе Москве, являющемся самым крупным мегаполисом России 

с интенсивными миграционными процессами, наиболее ярко отражаются 

все современные эпидемиологические тенденции распространения сифи-

лиса. 

На протяжении 2003–2014 годов в городе Москве наблюдалось сни-

жение заболеваемости сифилисом (с 82,4 случаев на 100 000 населения в 

2003 году до 16,7 — в 2014; снижение на 79,7%), при этом уровень забо-

леваемости сифилисом в городе Москве на протяжении всех лет наблюде-

ния был значительно ниже, чем по России в целом. Вместе с тем с 2015 

года по городу Москве стал регистрироваться новый подъем заболеваемо-

сти сифилисом, в 2016 году он составил 32,3 случая на 100 000 населения 

(рис. 2).  
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Рис. 2. Динамика заболеваемости сифилисом населения г. Москвы;  

2003–2018 годы (число случаев на 100 000 населения) 
 

Эпидемиологический анализ структуры заболеваемости сифилисом 

установил, что наблюдаемое повышение показателей заболеваемости си-

филисом в городе Москве в 2015–2018 годах обусловлено ростом числа 

случаев выявления скрытых и поздних форм, что, возможно, было обу-

словлено несвоевременным выявлением больных сифилисом, некаче-

ственной диагностикой, неадекватной терапией, а также самолечением 

пациентов в связи со свободным доступом антибиотиков в аптечной сети.  

Существенный вклад в регистрируемый рост заболеваемости сифи-

лисом в городе Москве вносят мигранты (преимущественно из Средней 

Азии), направляющиеся в центральные районы России в поисках работы и 

проходящие в установленном порядке необходимое медицинской обсле-

дование при оформлении разрешения на работу и получении вида на жи-

тельство. 
 

1.2 ЭТИОЛОГИЯ И ПАТОГЕНЕЗ СИФИЛИСА 
 

Возбудителя сифилиса относят к порядку Spirochaetales, семейству 

Spirochaetaeceae, роду Treponema, виду Treponema pallidum и подвиду pal-

lidum (синоним: Spirochaeta pallidum). Свое название патоген получил за 

извитую спиралевидную форму и слабое окрашивание микробиологиче-

скими красителями.  

Бледная трепонема является бактерией спиралевидной формы (от 4 

до 14 мкм в длину и 0,2–0,25 мкм в поперечнике), имеет 8–12 равномер-

ных закругленных завитков, с одинаковым расстоянием между ними, вы-

сота завитков по направлению к концам немного уменьшается.  

В темном поле зрения микроскопа возбудитель сифилиса выглядит 

как блестящий серебристый спиралевидный микроорганизм с характер-

ными видами плавных движений: ротаторным (вращается вокруг про-
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дольной оси), поступательным (продвижение вперед и назад), контрак-

тильным (прохождение волн вдоль всего тела бактерии) и сгибательным 

(под острым углом в любой части тела, с образованием римской цифры 

«V»), некоторые исследователи отмечают особое маятникообразное рас-

качивание корпусом бактерии в случае её прикрепления к крупному кле-

точному субстрату или нити фибрина. 

Ультраструктура трепонем была изучена с использованием элек-

тронной микроскопии. Центральной структурой клетки Т. pallidum явля-

ется спирально извитой протоплазматический осевой цилиндр, внутри не-

го имеются все необходимые клеточные органеллы. Вдоль осевого цилин-

дра тянутся белковые нити — тонофибриллы, благодаря их сокращениям 

бактерия способна к активным движениям. Клеточная стенка бактерии 

имеет малое разнообразие антигенных маркеров, кроме этого она покрыта 

массивным мукополисахаридным чехлом, что позволяет трепонеме укло-

няться от распознавания её чужеродных антигенов макрофагами организ-

ма хозяина. 

T. pallidum хорошо приспособлена к условиям паразитического су-

ществования в макроорганизме; является микроаэрофилом, энергетиче-

ские потребности удовлетворяет за счет расщепления сахаров,  

потребляемых из внешней среды, не имеет ферментов для расщепления 

липидов. 

Бледные трепонемы легко погибают под воздействием неблагопри-

ятных внешних факторов: высыхание, прогревание при 55°C в течение 15 

минут, в присутствии кислот, щелочей, дезинфицирующих средств, 50–

56° этилового спирта. В то же время низкие температуры способствуют 

длительному выживанию бледной трепонемы.  

Трепонемы размножаются путем поперечного деления на два и бо-

лее сегментов, каждый из которых превращается во взрослую особь. В 

благоприятных условиях существования деление бледной трепонемы про-

исходит каждые 30–33 часа, это — очень длительный период, не харак-

терный для других бактерий (этой особенностью микроорганизма может 

объясняться выраженная длительность инкубационного периода при раз-

витии заболевания и смене его клинических стадий). 

Помимо описанной классической спиралевидной формы, трепонема 

может существовать в виде зернисто-гранулярной, цист- и L-форм, кото-

рые являются временными трансформациями для её выживания и раз-

множения в неблагоприятных условиях. 
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Инфицирование макроорганизма T. pallidum происходит через мел-

кие повреждения в эпидермисе кожи или слизистых оболочек; благодаря 

своей подвижности возбудители легко проникают в ткани, где они уси-

ленно размножаются в большом количестве, вызывая клинические изме-

нения. В отличие от многих других спирохет, T. pallidum является ткане-

вым паразитом. Уже на ранних сроках инфицирования происходит актив-

ное распространение возбудителей из первичного очага инокуляции (ге-

нерализация инфекции), используя дренажную лимфатическую систему и 

венозный кровоток. Кровяное русло служит для распространения этих 

микроорганизмов, высокое парциальное давление кислорода в сосудах 

побуждает бледных трепонем покидать капилляры и колонизировать но-

вые ткани, в том числе проникать в центральную нервную систему через 

периневральные лимфатические пространства.  

Вслед за инкубационным периодом сифилиса (от момента заражения 

до появления первых клинических симптомов болезни), длящемся доволь-

но продолжительное время (в среднем 3–4 недели), наступает период фор-

мирования начальных клинических проявлений инфекции. Для периода 

первичного сифилиса характерно развитие инфильтративно-пролифе- 

ративного воспаления на месте первичного внедрения бледной спирохеты с 

поражением регионарных лимфатических сосудов и лимфатических узлов 

(цикл развития и инволюции первичной сифиломы завершается в среднем 

через 2–2,5 месяца от момента первичного инфицирования). 

Через 5–7 недель с момента проявления первичной сифиломы кар-

тина заболевания изменяется: появляются симптомы общего недомогания 

и интоксикации, развиваются генерализованные проявления на большей 

части кожного покрова и видимых слизистых оболочках — вторичный 

сифилис. На этом этапе инфекции, длящемся 2–2,5 года, периоды разви-

тия клинических проявлений заболевания с высыпаниями сифилидов сме-

няются периодами видимого затишья — скрытый сифилис.  

Электронно-микроскопические исследования показали, что спирале-

видная T. pallidum может длительно существовать в клетках организма хо-

зяина. Так, внутрь макрофагов трепонемы попадают путем фагоцитоза, но 

при его незавершенном характере они продолжают сохраняют свою жиз-

неспособность. После гибели макрофага первичная фагосома может по-

вторно поглощаться новой макрофагальной клеткой с формированием по-

лимембранной фагосомы; где возбудитель сифилиса защищен от неблаго-

приятного воздействия многих повреждающих веществ, в том числе спе-

цифических антител и лекарств. 
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Высвобождение бактерий из клеток приводит к их активации, сопро-

вождающейся дальнейшими повреждениями тканей жизненно важных си-

стем организма хозяина. 

Измененные формы существования T. pallidum (гранулы-зерна и L-

формы) характеризуются отсутствием клеточной стенки, большим коли-

чеством рибосом и полирибосом, что свидетельствует об их высокой ме-

таболитической активности. Эти формы имеют иные антигенные свой-

ства, так как значительная часть рецепторных антигенов теряется с утра-

той клеточной стенки. Такие формы возбудителя покрыты мукополисаха-

ридной субстанцией, что делает их малодоступными для фагоцитов и оп-

сонизирующего воздействия антител, позволяя уклоняться от иммунной 

защиты организма хозяина. Вышеописанные формы бледной трепонемы 

способны лизировать основное вещество соединительной ткани, коллаге-

новые фибриллы, активно проникать в цитоплазму и ядра клеток макроор-

ганизма. 

Длительное взаимодействие бледных трепонем и микроорганизма 

может приводить к качественному изменению проявлений сифилиса, 

формированию гранулематозного характера воспалительных реакций на 

присутствие малого числа возбудителей, с разрушением окружающих 

тканей и нарушением функции внутренних органов больного — период 

третичного сифилиса (он наступает обычно через 3–5 и более лет после 

заражения). 

Течение сифилиса может варьировать в широких пределах. Инфек-

ция может длительно развиваться без видимых клинических симптомов, 

но T. pallidum в организме сохраняются (по-видимому, в виде цист и L-

форм); возможны также и редкие случаи самоизлечения. У отдельных 

больных спустя многие годы после заражения (10 и более лет) на фоне 

снижения защитных механизмов иммунитета, обусловленного внешними 

неблагоприятными факторами и/или пожилым возрастом, при медицин-

ских обследованиях определяются деструктивные изменения солидных 

органов и тканей, развиваются поражения со стороны нервной системы — 

спинная сухотка, прогрессивный паралич.  

Своевременное выявление сифилиса при профилактических меди-

цинских мероприятиях с применением технологий лабораторного иссле-

дования позволяет в более ранние сроки поставить правильный диагноз, 

провести адекватное лечение и предупредить развитие тяжелых необра-

тимых патологических изменений и осложнений. 
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1.3 КЛИНИЧЕСКИЕ ФОРМЫ СИФИЛИСА 
 

· Кодирование по Международной статистической классифика-

ции болезней и проблем, связанных со здоровьем, 10 пересмотра 

(МКБ 10, версия 2019) - А50 / А51 / А52 / А53 / Р00.2 

А50 Врожденный сифилис 

А50.0 Ранний врожденный сифилис с симптомами — любое 

врожденное сифилитическое состояние, уточненное как ран-

нее или проявившееся в возрасте до двух лет. 

Ранний врожденный сифилис: 

– кожи; 

– кожи и слизистых оболочек; 

– висцеральный.  

Ранний врожденный сифилитический (ая): 

– ларингит; 

– окулопатия; 

– остеохондропатия; 

– фарингит; 

– пневмония; 

– ринит. 

А50.1 Ранний врожденный сифилис скрытый — врожденный си-

филис без клинических проявлений, с положительной сероло-

гической реакцией и отрицательным результатом при иссле-

довании цереброспинальной жидкости, проявившийся в воз-

расте до двух лет. 

А50.2 Ранний врожденный сифилис неуточненный — врожден-

ный сифилис без дополнительных уточнений, проявившийся в 

возрасте до двух лет. 

А50.3 Позднее врожденное сифилитическое поражение глаз 

Поздний врожденный сифилитический интерстициальный ке-

ратит (Н19.2). 

Поздняя врожденная сифилитическая окулопатия (Н58.8). 

Исключена триада Гетчинсона (А50.5). 

А50.4 Поздний врожденный нейросифилис (ювенильный нейро-

сифилис) 

Деменция паралитическая ювенильная. 

Ювенильный (ая): 

– прогрессивный паралич; 
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– спинная сухотка; 

– табопаралич.  

Поздний врожденный сифилитический (ая): 

– энцефалит (G05.0); 

– менингит (G01); 

– полиневропатия (G63.0). 

При необходимости идентифицировать любое связанное с 

данным заболеванием психическое расстройство используют 

дополнительный код. 

Исключена: триада Гетчинсона (А50.5). 

А50.5 Другие формы позднего врожденного сифилиса с симпто-

мами — любое врожденное сифилитическое состояние, уточ-

ненное как позднее или проявившееся через два года или бо-

лее с момента рождения. 

Суставы Клаттона (М03.1). 

Гетчинсона: 

– зубы; 

– триада.  

Поздний врожденный: 

– кардиоваскулярный сифилис (198.); 

– сифилитическая: 

-- артропатия (М03.1); 

-- остеохондропатия (М90.2).  

Сифилитический седловидный нос. 

А50.6 Поздний врожденный сифилис скрытый — врожденный 

сифилис без клинических проявлений, с положительной серо-

логической реакцией и отрицательным тестом цереброспи-

нальной жидкости, проявившийся в возрасте двух и более лет. 

А50.7 Поздний врожденный сифилис неуточненный — врожден-

ный сифилис БДУ, проявившийся в возрасте двух и более лет. 

А50.9 Врожденный сифилис неуточненный 

А51 Ранний сифилис 

А51.0 Первичный сифилис половых органов — сифилитический 

шанкр без дополнительных уточнений. 

А51.1 Первичный сифилис анальной области 

А51.2 Первичный сифилис других локализаций 

А51.3 Вторичный сифилис кожи и слизистых оболочек  

Широкая кондилома.  
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Сифилитическая (ие): 

– алопеция (L99.8); 

– лейкодерма (L99.8); 

– очаги на слизистых оболочках. 

А51.4 Другие формы вторичного сифилиса  

Вторичные сифилитические (ое) (ая): 

– воспалительное заболевание женских тазовых органов 

(N74.2); 

– иридоциклит (Н22.0); 

– лимфоаденопатия; 

– менингит (G01); 

– миозит (М63.0); 

– окулопатия НКДР (Н58.8); 

– периостит (М90.1). 

А51.5 Ранний сифилис скрытый — сифилис (приобретенный) без 

клинических проявлений с положительной серологической 

реакцией и отрицательной пробой цереброспинальной жидко-

сти, давностью менее двух лет после заражения. 

А51.9 Ранний сифилис неуточненный (диагноз в РФ не использу-

ется) 

А52 Поздний сифилис 

А52.0 Сифилис сердечно-сосудистой системы  

Кардиоваскулярный сифилис без дополнительных уточнений 

(198.0).  

Сифилитическая (ий): 

– аневризма аорты (179.0); 

– аортальная недостаточность (139.1); 

– аортит (179.1); 

– церебральный артериит (168.1); 

– эндокардит без дополнительных уточнений (139.8); 

– миокардит (141.0); 

– перикардит (132.0); 

– легочная недостаточность (139.3). 

А52.1 Нейросифилис с симптомами 

Артропатия Шарко (М14.6). 

Поздний сифилитический (ая):  

– неврит слухового нерва (Н49.0); 

– энцефалит (G05.0); 
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– менингит (G01); 

– атрофия зрительного нерва (Н48.0); 

– полиневропатия (G63.0); 

– ретробульбарный неврит (Н48.1).  

Сифилитический паркинсонизм (G22).  

Спинная сухотка. Прогрессирующий паралич. Табопаралич. 

А52.2 Асимптомный нейросифилис  

А52.3 Нейросифилис неуточненный (диагноз в РФ не использует-

ся) 

А52.7 Другие симптомы позднего сифилиса  

Сифилитическое поражение почечных клубочков (N 08.0).  

Гумма (сифилитическая) любых локализаций, кроме класси-

фицированных в рубриках А52.0–А52.3. 

Сифилис поздний, или третичный.  

Поздний сифилитический (ая): 

– бурсит (М73.1); 

– хориоретинит (Н32.0); 

– эписклерит (Н19.0); 

– воспалительное заболевание женских тазовых органов 

(N74.2); 

– окулопатия НКДР (Н58.8); 

– перитонит (К67.2).  

Сифилис (без уточнения стадии): 

– кости (М90.2); 

– печени (К77.0); 

– легкого (J99.8); 

– мышц (М63.0); 

– синовиальный (М68.0). 

А52.8 Поздний сифилис скрытый — сифилис (приобретенный) без 

клинических проявлений, с положительной серологической 

реакцией и отрицательной пробой цереброспинальной жидко-

сти, давностью два года или более после заражения. 

А52.9 Поздний сифилис неуточненный 

А53 Другие и неуточненные формы сифилиса 

А53.0 Скрытый сифилис, неуточненный как ранний или поздний 

Скрытый сифилис без дополнительных уточнений. 

Положительная серологическая реакция на сифилис.  
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А53.9 Сифилис неуточненный — инвазия, вызванная Treponema 

pallidum, без дополнительных уточнений.  

Сифилис (приобретенный) без дополнительных уточнений. 

Исключен: сифилис без дополнительных уточнений, явив-

шийся причиной смерти в возрасте до двух лет (А50.2). 
 

При этом необходимо учитывать, что МКБ-10 не всегда адекватно 

отражает все клинические формы заболевания. Так, A51.4 (другие формы 

вторичного сифилиса) включает раннее поражение нервной системы, 

внутренних органов и опорно-двигательного аппарата. Также нет разделе-

ния асимптомного нейросифилиса на ранний и поздний, вследствие чего 

всех больных с бессимптомным течением нейросифилиса независимо от 

давности заболевания относят к позднему сифилису (А52.2). Следует от-

метить, что шифр МКБ-10, оканчивающийся цифрой 9 (A50.9; A51.9, 

А52.9 и А53.9), а также А50.2 и А50.7 отражают формы инфекции, не под-

твержденные лабораторными методами исследования, являясь «корзиной, 

в которую сбрасываются неправильно оформленные извещения». 
 

1.4 КЛИНИЧЕСКАЯ КЛАССИФИКАЦИЯ СИФИЛИСА 
 

В клиническом отношении МКБ-10 не лишена недостатков, она 

предназначена для статистических целей, а для практического применения 

и назначения терапии специалисты используют традиционную клиниче-

скую классификацию сифилиса: 

Приобретенный сифилис 

Инкубационный период — начинается с внедрения через слизи-

стую оболочку или поврежденную кожу возбудителя сифилиса и заканчи-

вается появлением первичного аффекта; составляет в среднем 3–4 недели, 

длительность может варьировать от 10 до 190 дней.  

Сифилис первичный серонегативный (syphilis primaria seronegati-

va) — при наличии первичного аффекта (твердый шанкр, лимфангоит и 

регионарный склераденит) и положительных (либо слабоположительных) 

результатах ТТ и отрицательных результатах НТТ с сывороткой/плазмой 

крови. При локализации первичного аффекта не на половых органах к ди-

агнозу «первичный сифилис» добавляют слово «экстрагенитальный». 

Сифилис первичный серопозитивный (syphilis primaria seroposi-

tiva) — при наличии первичного аффекта (твердый шанкр, лимфангоит и 

регионарный склераденит) и положительных (либо слабоположительных) 

результатах ТТ и НТТ с сывороткой/плазмой крови. 

Сифилис вторичный свежий (syphilis secundaria recens) — первое 
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высыпание вторичного периода в форме обильных, мелких, симметрич-

ных вторичных сифилидов (чаще — розеол, реже — папул), полиаденита, 

при сохранении остатков первичного аффекта (твердый шанкр), положи-

тельных результатах ТТ и НТТ с сывороткой/плазмой крови. 

Сифилис вторичный рецидивный (syphilis secundaria recidiva) —

последующие «волны» высыпаний вторичного периода в виде немного-

численных, более крупных, сгруппированных вторичных сифилидов (ча-

ще — папулезных и везикуло-пустулезных), полиаденита, алопеции, лей-

кодермы и при отсутствии первичного аффекта, положительных результа-

тах ТТ и НТТ с сывороткой/плазмой крови. 

Сифилис третичный активный (syphilis tertiaria activa) —

характеризуется наличием бугорковых или гуммозных сифилидов, поло-

жительными результатами ТТ и отрицательными либо положительными 

результатами НТТ с сывороткой/плазмой крови.  

Сифилис третичный скрытый (syphilis tertiaria latens) — диагно-

стируют у больных, перенесших активные проявления третичного сифи-

лиса и имеющих на момент обследования вторичные изменения в виде па-

тогномоничных штампованных рубцов, положительные значениях ТТ и 

отрицательные либо положительные результаты НТТ с сывороткой/плаз- 

мой крови.  

Сифилис скрытый ранний (syphilis latens praecox) — заболевание у 

ранее не получавших противосифилитическую терапию пациентов при 

отсутствии клинических проявлений, положительных результатах ТТ и 

НТТ с сывороткой/плазмой крови, при предположительной длительности 

инфекции до 2 лет.  

Сифилис скрытый поздний (syphilis latens tarda) — сифилис у ра-

нее не получавших противосифилитическую терапию пациентов при от-

сутствии клинических проявлений, положительных значениях ТТ, отрица-

тельных/ слабоположительных/ положительных результатах НТТ с сыво-

роткой/плазмой крови, а также длительности заболевания более 2 лет. 

Сифилис скрытый неуточненный как ранний или поздний (syph-

ilis latens ignorata) — диагностируют у ранее не получавших противоси-

филитической терапии пациентов при отсутствии клинических проявле-

ний заболевания, положительных значениях ТТ и отрицательных/ слабо-

положительных/ положительных результатов НТТ с сывороткой/плазмой 

крови и неустановленной давности инфицирования. 

 

Сифилис нервной системы ранний (neurosyphilis praecox) — у 
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больных с подтвержденным диагнозом сифилиса при наличии неврологи-

ческой/ психиатрической симптоматики, обусловленной экссудативно-

воспалительным и пролиферативным процессом в мозговых оболочках и 

сосудах, при патологических изменениях цереброспинальной жидкости 

(ЦСЖ) или при наличии только патологии ликвора (асимптомный ранний 

нейросифилис), положительных значениях ТТ, отрицательных/ слабопо-

ложительных/ положительных результатов НТТ с сывороткой/плазмой 

крови и ЦСЖ, при длительности инфекции до 5 лет. 

Сифилис нервной системы поздний (neurosyphilis tarda) — у боль-

ных с подтвержденным диагнозом сифилиса при наличии неврологиче-

ской/ психиатрической симптоматики, обусловленной дегенеративно-

дистрофическим процессам в паренхиме головного и/или спинного мозга, 

и патологическими изменениями ЦСЖ или при наличии только патологии 

ликвора (асимптомный поздний нейросифилис), положительных значени-

ях ТТ, отрицательных/ слабоположительных/ положительных результатах 

НТТ с сывороткой/плазмой крови и ЦСЖ, при длительности инфекции 

более 5 лет. 

Сифилис внутренних органов (с указанием пораженного органа) 

ранний (syphilis visceralis praecox) — у больных с подтвержденным диа-

гнозом сифилиса при наличии клинической симптоматики поражения со-

ответствующего органа на основании обнаружения при патоморфологиче-

ском исследовании биоптата лимфоплазмоцитарной инфильтрации и/или 

обнаружении бледных трепонем при соответствующих методиках окрас-

ки, а также положительной динамике процесса на фоне специфической 

терапии. 

Сифилис внутренних органов поздний (syphilis visceralis tarda) — 

у больных с подтвержденным диагнозом сифилиса при наличии клиниче-

ской симптоматики поражения соответствующего органа на основании 

обнаружения при патоморфологическом исследовании биоптата грануле-

матозного воспаления и/или обнаружении бледных трепонем при соответ-

ствующих методиках окраски, а также положительной динамике процесса 

на фоне специфической терапии, что достигается не во всех случаях. 

Врожденный сифилис. 

Сифилис плаценты и плода. 

Ранний врожденный сифилис (syphilis congenita praecox) — у детей 

в возрасте до 2 лет, его подразделяют на: 

- сифилис грудного возраста — от 0 до 1 года: 

-- активный (с клиническими проявлениями); 
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-- скрытый — без клинических проявлений, но с положитель-

ными серологическими реакциями; 

- сифилис раннего детского возраста — от 1 до 2 лет: 

-- активный (с клиническими проявлениями);  

-- скрытый — без клинических проявлений, но с положитель-

ными серологическими реакциями. 

Поздний врожденный сифилис (syphilis сongenita tarda) — у детей 

старше 2 лет, его делят на: 

- сифилис детей от 2 до 5 лет с признаками вторичного сифили-

са: 

-- активный (с клиническими проявлениями); 

-- скрытый — без клинических проявлений, но с положитель-

ными серологическими реакциями; 

- сифилис детей старше 5 лет и взрослых с признаками третич-

ного сифилиса: 

-- активный (с клиническими проявлениями);  

-- скрытый — без клинических проявлений, но с положитель-

ными серологическими реакциями. 
 

Приведенная клиническая классификация отражает стадийность те-

чения сифилиса, современные представления о патогенезе заболевания и 

удобна для обучения молодых специалистов; она хорошо зарекомендовала 

себя за десятилетия практического использования в практическом здраво-

охранении. 

Деление сифилиса на ранние и поздние формы является условным; 

выбор критерия 2 года с момента заражения обусловлен тем обстоятель-

ством, что до 2 лет больные представляют опасность в эпидемиологиче-

ском отношении, и требуют проведения адекватных противоэпидемиче-

ских мер, а после 2 лет больные сифилисом практически не заразны. Кро-

ме того, наблюдаемые поздние клинические проявления, в основе которых 

лежит гранулематозное воспаление (бугорки и гуммы), как правило, не 

появляются ранее 2 лет с момента инфицирования.  

При назначении лечения больным к ранним формам сифилиса целе-

сообразно относить только случаи с длительностью до 1 года, а при более 

длительном заболевании или не установленной его продолжительности 

предпочтительнее проводить лечение по схемам позднего сифилиса, как 

обеспечивающими большую надежность и эффективность.  
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Глава 2. ЛАБОРАТОРНЫЕ МЕТОДЫ  

ДИАГНОСТИКИ СИФИЛИСА 
 

Диагноз манифестной формы сифилиса, какой бы типичной ни была 

наблюдаемая у пациента клиническая картина, не может быть установлен 

клиническим специалистом без обязательного подтверждения результата-

ми лабораторных исследований. Для этиологического диагноза приори-

тетное значение имеют лабораторные исследования с прямым выявле-

нием возбудителя заболевания или его уникального генетического мате-

риала непосредственно в очагах поражения. Однако в ряде случаев вы-

полнение подобных исследований не представляется возможным по при-

чине трудностей получения биологических образцов, содержащих возбу-

дителя. 

Непрямыми, дополнительными или косвенными методами лабора-

торных исследований при этиологической диагностике инфекций являют-

ся иммунохимические (серологические исследования) жидких сред мак-

роорганизма с определением в них иммунных антител разных классов к 

наиболее специфичным антигенам в структуре возбудителя заболевания. 

Многообразие клинических форм сифилиса во многих случаях вы-

зывает необходимость сочетанного применения разных диагностических 

тестов. Так, прямое определение патогенных T. pallidum в биологическом 

материале из очагов поражения позволяет рано и достоверно установить 

диагноз при манифестных формах сифилиса. Применение на этом началь-

ном этапе непрямых методов диагностики обеспечивает возможность 

оценки динамики показателей здоровья пациента в процессе и после про-

ведения ему адекватной антибактериальной терапии, а также для обосно-

ванного прекращения клинико-серологического наблюдения за результа-

тами терапии. 

В то же время у больных скрытыми формами сифилиса или при по-

дозрении на реинфекцию у лиц с сифилисом в анамнезе ключевую роль 

играют результаты иммунохимических исследований с определением 

специфических антител разных классов (IgM и/или IgG).  
 

2.1. ПРЯМЫЕ МЕТОДЫ ДЕТЕКЦИИ ВОЗБУДИТЕЛЯ СИФИЛИСА 

Возбудитель сифилиса был установлен в 1905 году, когда немецкий 

микробиолог Fritz Schaudinn в неокрашенных нативных мазках, приготов-

ленных немецким дерматовенерологом Paul Erich Hoffmann из папулы 
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больной сифилисом женщины, обнаружил ранее неизвестные микроорга-

низмы. 
 

       

Рис. 3. Эрих Гофман (1968–1959) и Фриц Шаудин(1871–1906) 
 

В 1909 году A.C. Coles впервые описал технику исследования в тем-

ном поле микроскопа [dark field microscopy — DFM] для исследования 

бледной трепонемы и отметил при этом особенности движений микроор-

ганизма.  

Этот метод до настоящего времени с успехом применяется для вы-

явления бледных трепонем при диагностике сифилиса. Непосредственное 

выявление возбудителя заболевания — Treponema pallidum — является 

абсолютным критерием установления диагноза. 

В образцах биологического материала, полученных с поверхности 

эрозивных и язвенных твердых шанкров, экскориированных папул, из ре-

гионарных лимфатических узлов при раннем сифилисе или из пузырей и 

папул при врожденном сифилисе, T. pallidum может быть обнаружена сле-

дующими методами: 

 микроскопия в темном поле зрения микроскопа; 

 прямая иммунофлуоресценция (для образцов из поражений в по-

лости рта или перианальной области, из других очагов, где воз-

можна контаминация трепонемами-комменсалами); 

 методами амплификации нуклеиновых кислот (МАНК): в поли-

меразной цепной реакции (ПЦР) или с применением технологии 

НАСБА (Nucleic Acid Sequence-Based Amplification).  

МИКРОСКОПИЯ В ТЕМНОМ ПОЛЕ ЗРЕНИЯ 

Показания: поиск и идентификация T. pallidum в отделяемом сифи-

лидов при подозрении на ранние формы сифилиса (первичный, вторич-

ный, ранний врожденный).  

Противопоказания: не установлены. 
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Принцип метода: прямая визуализация T. pallidum в темном поле 

зрения микроскопа по характерным морфологическим признакам и 

наблюдаемым видам активного движения. Метод позволяет изучать 

T. pallidum в живом виде и дифференцировать ее от других трепонем; эта 

же технология применяется также при учете результатов в реакции иммо-

билизации бледных трепонем (РИБТ).  
 

 

Рис. 4. T. pallidum в темном поле зрения 
 

Визуализация микроорганизмов в темном поле происходит за счет 

бокового освещения и отражения света клеточными структурами. Бледная 

спирохета выглядит в виде очень нежной светящейся серебристым блес-

ком подвижной спирали или в виде пунктира, благодаря более яркому 

освещению выпуклой части завитков. 

Материал для исследования: серозное отделяемое (райц-серум) с 

поверхности эрозивного/язвенного твердого шанкра, мацерированной/ 

экскориированной/эрозивной папулы или со дна пузырного элемента (на 

коже новорожденного); пунктат увеличенного регионарного лимфатиче-

ского узла.  

Взятие биоматериала осуществляется исключительно лаборатор-

ным медицинским работником, прошедшим специальную подготовку и 

соблюдающим все меры предосторожности; выбор типичных очагов по-

ражения для обследования определяет клиницист, проводивший осмотр 

пациента. 

1. Проводят тщательную и нетравмирующую очистку поверхности 

выбранных для обследования очагов поражения с помощью марлевого 

тампона, смоченного стерильным физиологическим раствором (для меха-

нического удаления клеточного детрита, лейкоцитов и сопутствующей 

микрофлоры, затрудняющих исследование). Бактериологической петлей 

или стерильной ложкой Фолькмана производят осторожные поглаживаю-

щие движения по поверхности эрозивно-язвенного элемента, что вызыва-

ет поступление межтканевой жидкости, содержащей большое количество 

возбудителей из глубины инфильтрата на поверхность, она определяется в 
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виде мелких сливающихся капелек. Используемым инструментом соби-

рают выделившуюся жидкость и переносят в несколько повторных прие-

мов на поверхность предметного стекла в каплю стерильного физиологи-

ческого раствора.  

При получении материала не допускать травмирования поверхност-

ных капилляров, чтобы не получить кровотечения. Наличие в препарате 

лейкоцитов или клеточного детрита, эритроцитов значительно усложняет 

исследование. 

Техника получения межтканевой жидкости более подробно приво-

дится в соответствующих методических указаниях для специалистов ла-

бораторной медицины. 

2. Поверхность кожи над увеличенным лимфатическим узлом обра-

батывают спиртовой салфеткой (с пропиловым или этиловым спиртом) 

как перед внутримышечными инъекциями, и дают время для полного ис-

парения дезинфектанта с поверхности кожи. В стерильный  

2,0 мл шприц набирают 0,5–0,75 мл стерильного физиологического рас-

твора, стерильной иглой на этом шприце делают прокол кожи и оболочки 

лимфатического узла, плотно фиксированного между пальцами оператора; 

нагнетают внутрь л/узла набранный объем физиологического раствора и 

осуществляют разминающие движения пальцами, фиксирующими л/узел. 

Обратным ходом поршня из обследуемого л/узла получают небольшое 

количество жидкости, которую переносят на предметное стекло. Место 

прокола обрабатывают стерильной салфеткой и заклеивают полоской лей-

копластыря с марлевой вкладкой. 

Пунктат лимфатического узла наносят на предметное стекло, физио-

логическим раствором дополнительно не разводят. 

3. Каплю биоматериала на предметном стекле сразу же накрывают 

покровным стеклом 25х25 мм и приступают к микроскопическому иссле-

дованию. Подсыхание капли биоматериала снижает эффективность иссле-

дования. Использование покровных стекол 18х18 мм приводит к более ак-

тивному перемещению жидкости к краевой зоне, что мешает микроско-

пии. 

Результат исследования. На бланке направления лабораторный 

специалист, выполнивший исследование, отмечает: 

- «T. pallidum обнаружена», указывает обследованный очаг, красной 

ручкой или карандашом подчеркивает результат; 

- «T. pallidum не обнаружена», уточняет обследованные очаги и 

пишет рекомендации для последующего обследования (например, «повто-
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рить исследование после назначения на очаг примочек со стерильным фи-

зиологическим раствором»). 

Интерпретация результата исследования 

Выявление возбудителя заболевания — Treponema pallidum — в ма-

териале из очага поражения является абсолютным критерием установле-

ния диагноза «сифилис». Ложный положительный результат может быть 

обусловлен низкой квалификацией лабораторного специалиста. 

Отрицательный результат исследования наблюдают после нанесений 

на очаги поражения антисептических или антибактериальных препаратов, 

приема внутрь антибиотиков, при недостаточном опыте работы лабора-

торного специалиста.  

Недостатки метода: относительно низкая чувствительность (пре-

дел детекции — 10
5 

подвижных
 
клеток/мл). Присутствие непатогенных 

трепонем-комменсалов (T. refringers, T. phagedenis (reiteri), T. denticola) 

делает трудным и малодостоверным исследования с материалом, полу-

ченным с проявлений на слизистых оболочках полости рта, прямой кишки 

или перианальной области, так как морфологически эти трепонемы сход-

ны с T. pallidum. При необходимости проведения исследования материала, 

полученного из этих локализаций, лучше отдать предпочтение методу 

ПИФ. 
 

МЕТОД ПРЯМОЙ ИММУНОФЛЮОРЕСЦЕНЦИИ 

Показания: поиск и идентификация T. pallidum в отделяемом сифи-

лидов при подозрении и на ранние формы сифилиса (первичный, вторич-

ный, ранний врожденный).  

Противопоказания: не установлены. 

Принцип метода: биоматериал, содержащий бледные трепонемы, 

полученный из очагов поражения и помещенный на предметное стекло 

фиксируют, обрабатывают моноклональными анти-T. pallidum антитела-

ми, меченными флюоресцирующими метками (ФИТЦ) и промывают. При 

люминесцентной микроскопии наблюдается специфическое ярко-зеленое 

свечение бледных трепонем.  

Материал для исследования: серозное отделяемое (райц-серум) с 

поверхности эрозивного/ язвенного твердого шанкра, мацерированной/ 

экскориированной/ эрозивной папулы или со дна пузырного элемента на 

коже новорожденного; пунктат увеличенного регионарного лимфатиче-

ского узла.  
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Взятие биоматериала смотри аналогичные разделы 1 и 2 для 

«микроскопии в темном поле». 

Результат исследования. На бланке направления лабораторный 

специалист, выполнивший исследование, отмечает: 

- «T. pallidum обнаружена», указывает обследованный очаг, красной 

ручкой или карандашом подчеркивает результат; 

- «T. pallidum не обнаружена», уточняет обследованные очаги и 

пишет рекомендации для последующего обследования (например: «повто-

рить исследование после назначения на очаг примочек со стерильным фи-

зиологическим раствором»). 

Интерпретация результата исследования  

Выявление возбудителя заболевания — Treponema pallidum — в ма-

териале из очага поражения является абсолютным критерием установле-

ния диагноза «сифилис». 

Отрицательный результат исследования наблюдают при некаче-

ственном получении материала для исследования, после нанесений на 

очаги поражения антисептических или антибактериальных препаратов, 

приема внутрь антибиотиков, при недостаточном опыте работы лабора-

торного специалиста.  

Оценка диагностической значимости метода 

Метод удобен при исследовании биоматериала, полученного со сли-

зистых оболочек полости рта и прямой кишки, материала, а также при 

биопсии или аутопсии. За счет использования видоспецифических мо-

ноклональных антител метод позволяет дифференцировать патогенную 

T. pallidum от трепонем-комменсалов. Применение светящихся в люми-

несцентном свете меток повышает чувствительность до детекции - 10
4 

клеток / мл). 

Недостатки метода: в России отсутствуют необходимые реагенты 

(гипериммунные или моноклональные антитела к T. pallidum, меченные 

ФИТЦ), нет промышленного производства и/ или их регистрации. 
 

МЕТОДЫ АМПЛИФИКАЦИИ НУКЛЕИНОВЫХ КИСЛОТ 

Методы амплификации нуклеиновых кислот (МАНК) позволяют об-

наружить единичные молекулы ДНК возбудителя среди множества других 

молекул. В настоящее время одним из наиболее часто используемых 

МАНК для диагностики сифилиса является полимеразная цепная реакция 

(ПЦР). 
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ПОЛИМЕРАЗНАЯ ЦЕПНАЯ РЕАКЦИЯ (ПЦР) 

Показания: поиск и идентификация T. pallidum в отделяемом сифи-

лидов при подозрении на ранние стадии сифилиса (первичный, вторич-

ный, ранний врожденный). 

Противопоказания: не установлены. 

Принцип реакции. Метод основан на принципе контролируемой ре-

пликации (амплификации) в пробирке определяемых высокоспецифичных 

фрагментов ДНК возбудителя в процессе повторяющихся температурных 

циклов. При каждом повторе вновь синтезированные молекулы копиру-

ются ферментом ДНК-полимеразой, благодаря чему происходит много-

кратное увеличение количества специфических фрагментов ДНК. 

В реакционную пробирку вносят: 

 исследуемый биологический материал; 

 олигонуклеотидные праймеры (искусственно синтезированные за-

травки из 15–20 пар нуклеотидов, комплементарные концевым 

участкам уникального фрагмента ДНК, подлежащего выявлению и 

амплификации, и ограничивающие его); 

 смесь четырех нуклеотидных оснований (аденин, тимин, гуанин, 

цитозин), необходимых для синтеза новых комплементарных це-

пей ДНК; 

 термостабильный фермент Taq-полимераза, получаемый из штам-

ма бактерий Thermus aquaticus, осуществляющий достраивание 

каждой из расплетенных цепочек ДНК до состояния 2-х цепочеч-

ной молекулы.   

Каждый цикл амплификации состоит из 3 этапов. 

На I этапе при нагревании реакционной среды в микропробирке до 

93–95°С происходит денатурация ДНК (расплетение двойной спирали 

ДНК с образованием двух одноцепочечных молекул). 

II этап — присоединение (отжиг) праймеров — взаимодействие 

праймеров с ДНК-матрицей, содержащейся в обследуемом клиническом 

материале (с соответствующими последовательностями специфического 

фрагмента на противоположных нитях ДНК). Температура отжига подби-

рается для каждой пары праймеров (как правило, в интервале 50–65°С). 

Праймеры, присоединяющиеся комплементарно (как ключ к замку) к кон-

цевым участкам искомой ДНК и фланкируют (обозначают) участок ДНК, 

подлежащий амплификации. От подбора праймеров и температуры отжи-

га зависит уровень амплификации ДНК, чувствительность и специфич-

ность исследования.  
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III этап — элонгация (удлинение) цепи ДНК — присоединившиеся 

праймеры формируют стартовые блоки, с которых начинается процесс 

амплификации (достраивания) каждой из расплетенных цепочек ДНК до 

состояния 2-х цепочечной молекулы), который осуществляется термоста-

бильной Taq-полимеразой благодаря присутствию в реакционной смеси 

необходимых нуклеотидов (аденин, тимин, гуанин и цитозин). 

Образовавшиеся в первом цикле амплификации продукты синтеза 

ДНК служат матрицами для последующих циклов амплификации. Вновь 

синтезированные фрагменты ДНК, многократно умножаются, происходит 

экспоненцильное накопление целевых фрагментов ДНК (ампликонов) в 

реакционной смеси. За 30–40 циклов амплификации в растворе накапли-

вается количество ампликонов, достаточное для детекции другими допол-

нительными методами с меньшей аналитической чувствительностью.  

Для детекции ДНК T. pallidum в настоящее время наиболее часто 

применяют наборы реагентов, в которых в качестве мишени используются 

гены tpp47 и polA T. pallidum. 

С середины 90-х годов ХХ века применяется и новая модификации 

— ПЦР в реальном времени; её преимуществом является снижение вре-

менных затрат на проведение теста и риска контаминации, возможность 

выявления и количественной оценки определяемой ДНК в исследуемом 

материале.  

Материал для исследования: отделяемое генитальных язв, биоп-

сийный материал кожных сифилидов, спинномозговая или амниотическая 

жидкость, плацента, периферическая кровь и семенная жидкость. Наибо-

лее адекватным биоматериалом для исследования является райц-серум ге-

нитальных язв.  

Взятие биоматериала смотри аналогичные разделы 1 и 2 для 

«микроскопии в темном поле». 

3. Биопсийный материал из кожных сифилисов получают с помощью 

специальных заборных устройств пункционных игл с широким просветом 

или Dermo Punch лезвий различного диаметра, позволяющих с минималь-

ной травматизацией и контролем глубины проникновения осуществлять 

эксцизию поверхностных фрагментов воспалительного инфильтрата из 

очагов поражения.  

Получение биопсийного материала относится к микрохирургиче-

ским манипуляциям, для их проведения необходима специальная подго-

товка медицинского персонала и обеспечение помещением малой опера-
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ционной. По завершении процедуры может потребоваться наложение 

швов на кожу. 

4. Получение образцов спинномозговой или амниотической жидко-

сти для исследования обеспечивается соответствующими специалистами, 

имеющими допуск к проведению спинномозговой пункции (неврологи и 

реаниматологи) и амниоцентеза (акушеры и гинекологи). Для получения 

необходимых образцов биоматериала требуется госпитализация пациента, 

проведение указанной процедуры в условиях малой операционной и по-

следующее послеоперационное наблюдение. 

Результат исследования. На бланке направления лабораторный 

специалист, выполнивший молекулярно-биологическое исследование, от-

мечает: 

- «ДНК T. pallidum обнаружена», указывает вид обследованного 

биоматериала, красной ручкой или карандашом подчеркивает результат; 

- «ДНК T. pallidum не обнаружена», уточняет вид обследованного 

биоматериала и пишет рекомендации для последующего обследования. 

Интерпретация результата исследования 

Выявление ДНК возбудителя заболевания — Treponema pallidum — 

в биоматериале из очага поражения является абсолютным критерием 

установления диагноза «сифилис». 

Отрицательный результат исследования наблюдают при некаче-

ственном получении образца биоматериала для исследования.  

Оценка диагностической значимости метода. По данным зару-

бежных и отечественных авторов ПЦР благодаря своим преимуществам 

имеет широкую перспективу внедрения в комплексную диагностику си-

филиса. 

Аналитическая чувствительность амплификационных тестов состав-

ляет 10–1000 клеток в пробе, в то время как для других прямых диагно-

стических тестов она составляет 10
3
–10

5
 клеток. Чувствительность метода 

во многом зависит от вида используемого клинического материала (кровь, 

спинномозговая жидкость, райц-серум сифилидов и другое). Наибольшая 

чувствительность достигается при исследовании отделяемого сифилидов 

ввиду большей концентрации возбудителя в биоматериале. При первич-

ном сифилисе (локализация шанкров в генитальной, оральной и периа-

нальной областях) чувствительность — 78,4%; раннем врожденном сифи-

лисе (материал — кровь) — 83,0%; специфичность метода превышает 

95%. Специфичность метода во многом обусловлена правильным выбо-
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ром мишени для амплификации, качеством праймеров и подбора темпера-

турных условий амплификации. 

Приоритеты использования ПЦР для диагностики сифилиса:  

 исследование генитальных язв при первичном сифилисе и отрица-

тельных результатах серологических тестов. 

 локализация высыпаний на слизистой полости рта и в других ме-

стах, где возможна контаминация трепонемами-комменсалами. 

 необходимость исследования тканей и цереброспинальной жидко-

сти, крови (хотя в крови чувствительности метода относительно 

невысока). 

ДРУГИЕ ПРЯМЫЕ МЕТОДЫ ДИАГНОСТИКИ СИФИЛИСА 

К «другим» методам диагностики сифилиса могут быть отнесены 

методы, связанные с техникой окраски препаратов, содержащих бледную 

трепонему, а также современные иммуногистохимические методы, ис-

пользуемые в патоморфологических подразделениях.  

Обобщая раздел по прямым методам исследования, следует отме-

тить, что прямые методы детекции возбудителя сифилиса являются абсо-

лютным доказательством наличия заболевания. Это касается обнаруже-

ния бледной трепонемы в образцах, полученных из очагов поражений, с 

помощью микроскопии в темном поле зрения, просмотра окрашенных 

препаратов в световом микроскопе, прямой иммунофлюоресценции, им-

муногистохимии, гибридизации в тканях с флуоресцентным окрашивани-

ем, а также выявления специфических нуклеиновых кислот возбудителя 

(ДНК или РНК). МАНК являются превосходными методами для диагно-

стики сифилиса при небольшом количестве трепонем в исследуемом ма-

териале; они высоко специфичны, чувствительны, воспроизводимы и уни-

версальны; при качественном получении и обработке образцов надежны и 

практически не дают ложных результатов.  

Прямые методы используются преимущественно для диагностики 

сифилиса раннего манифестного (первичный и вторичный — источник 

получения материала — эрозивно-язвенные элементы) и раннего врож-

денного сифилиса (источник получения материала — ткань пуповины, 

плаценты, содержимое пузырей, отделяемое слизистой оболочки носа, от-

деляемое с поверхности папул и органы плода).  
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2.2. ИММУНОХИМИЧЕСКИЕ (СЕРОЛОГИЧЕСКИЕ) МЕТОДЫ  

ДЛЯ ДИАГНОСТИКИ СИФИЛИСА 

 

При обследовании на сифилис широкое применение получили серо-

логические методы исследования, принцип которых заключается в выяв-

лении в сыворотке/плазме крови или цереброспинальной жидкости паци-

ентов антител, ассоциированных с сифилитической инфекцией.  

В настоящее время наиболее часто для скрининга сифилиса и уста-

новления клинического диагноза применяют трепонемоспецифические те-

сты (ТТ), позволяющие определять антитела к нативным антигенам воз-

будителя сифилиса или к рекомбинантным аналогам наиболее специфич-

ных антигенов бледной трепонемы, полученных генно-инженерными ме-

тодами.  

Для определения активности инфекционного процесса при сифили-

се, оценки эффективности проведения антибактериальной терапии приме-

няются исследования с качественным и полуколичественным определени-

ем в крови антител к кардиолипиновому антигену. Этот антиген характе-

рен для сложных молекулярных структур, входящих в состав клеточных 

стенок и мембран, как возбудителя сифилиса, так и клеток человека. Кар-

диолипиновый антиген получают при смешивании химически очищенных 

липоидных субстанций, полученных не от возбудителя сифилиса, поэтому 

лабораторные исследования с применением такого антигена называют 

нетрепонемными тестами (НТТ).  

Материалом исследования в ТТ и НТТ служит сыворотка или 

плазма крови, а также цереброспинальная жидкость. От условий получе-

ния образцов крови и ликвора у обследуемых лиц, хранения этих биоло-

гических материалов до начала исследования в лаборатории в существен-

ной степени зависят результаты определения антител. Техника выполне-

ния тестов с ликвором может отличаться от исследования сыворот-

ки/плазмы крови по количеству исследуемого образца, что зависит от 

меньшего содержания в ней белковых структур и специфических антител. 

Техника взятия крови для серологического исследования 

Кровь у обследуемых лиц берут натощак, через 12 часов после по-

следнего приема пищи, лучше утром или в первую половину дня. Нака-

нуне взятия крови для исследования в иммунохимических тестах пациен-

ту не следует употреблять алкоголь, наркотические и медикаментозные 

препараты и принимать жирную пищу во избежание получения ложнопо-

ложительных результатов исследования. По этой же причине не берут 
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кровь для исследований во время и в течение недели после лихорадочных 

состояний, у женщин — во время менструаций, в первую неделю после 

родов.  

Техника получения венозной крови из локтевой вены не отлича-

ется от стандарта взятия крови для других клинических диагностических 

исследований в медицинской лаборатории:  

 на плечо в срединной части накладывают резиновый/пластиковый 

жгут или манжету для обеспечения наполнения кровью поверхност-

ных вен предплечья или локтевого сгиба; улучшить наполнение по-

верхностных вен помогает энергичное повторное сжатие кисти руки в 

кулак после наложения жгута или легкое поколачивание по коже в 

области вены;  

 в области локтевого сгиба имеется несколько поверхностных вен, для 

венепункции выбирают и пальпируют наиболее развитую из них; 

 участок кожи в области предполагаемого прокола обрабатывают при 

помощи стерильного ватного или марлевого тампона, смоченного ан-

тисептическим раствором (70
о
 раствор этилового/изопропилового 

спирта или 70
о
 раствор этилового спирта с хлоргексидином); 

 выполняют прокол вены иглой со шприцом одноразового применения 

или иглой, фиксированной на пластиковом держателе, для получения 

крови в вакутейнеры;  

 набирают необходимое количество венозной крови в шприц или в 

пробирки-вакутейнеры с активатором свертывания (красная или жел-

тая крышка) и ослабляют давление жгута или манжеты; 

 по окончании забора крови иглу быстро извлекают из вены, придав-

ливая стерильной салфеткой или ватным тампоном место пункции во 

избежание образования гематомы; 

 пробирку с кровью маркируют и помещают в вертикальном положе-

нии в штатив для хранения пробирок; 

 в случае получения крови с помощью шприца, хирургическую иглу с 

него снимают, и кровь осторожно по стенке переливают в пробирку с 

гелем, активатором свертывания или без консерванта; выдавливание 

крови из шприца через иглу приводит к травматизации эритроцитов и 

гемолизу, что может приводить к неадекватным результатам лабора-

торных исследований; 

 у грудных детей необходимое количество венозной крови получают 

при пункции височной вены, набухающей при плаче или крике ре-

бенка; изредка применяют технику прокола или неглубокого надреза 
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ланцетом кожи в пяточной области (такие способы получения крови 

требуют опыта). 

Плазму крови получают аналогичным способом, используя пробир-

ки-вакутейнеры с фиолетовыми крышками (в пробирке имеются антикоа-

гулянт K2 EDTA или K3 EDTA), зелеными (в качестве антикоагулянта — 

литий-гепарин или натрий-гепарин), голубыми крышками (содержат цит-

рат натрия). 

Техника получения плазмы крови путем прокола кожи ланцетом на 

пальце руки и сборе крови с помощью капилляра аппарата Панченкова в 

настоящее время не рекомендуется к применению, так как не обеспечива-

ет качественного получения необходимого объема плазмы и условий сте-

рильности, для стабилизации крови используется 5% раствор натрия цит-

рата лабораторного приготовления и стерилизации. 

Транспортировка и хранение материала 

Маркированные пробирки с кровью, расставленные в лабораторные 

штативы в вертикальном положении осторожно транспортируют в лабо-

раторию в специальном закрытом транспортном контейнере. При невоз-

можности немедленной доставки в лабораторию пробирки с кровью хра-

нят в холодильнике при температуре +4-8
o 
С, не допуская замораживания. 

В летнее и зимнее время для продолжительной транспортировки 

крови с использованием транспорта обязательно используют транспорт-

ные термоконтейнеры с датчиками температуры.  

В лаборатории образцы крови подвергают подготовке к исследова-

нию: центрифугированию в лабораторной центрифуге в течение 10 минут 

при скорости вращения ротора 3 000 оборотов в минуту. При этом гель 

или гранулы со дна пробирки поднимаются над сгустком и отделяет его от 

сыворотки крови, облегчая последующее извлечение сыворотки.  

При поступлении в лабораторию свежих, не свернувшихся образцов 

крови без стабилизатора, пробирки помещают в термостат при +37
о
С на 

15–20 минут для образования и ретракции сгустка фибрина, после чего их 

также подвергают центрифугированию. После центрифугирования пробир-

ки переставляют в штативы, при этом обращают внимание на пригодность 

сыворотки крови для полноценного исследования.  

Для исследования в иммунохимических (серологических) тестах при 

диагностике сифилиса непригодны образцы сыворотки/плазмы крови с 

выраженным гемолизом, содержащие жировые включения и со следами 

бактериального пророста. 
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Образцы сыворотки крови, хранящиеся в условиях бытового холо-

дильника при температуре +4-8
o 
С в пробирках над разделительным гелем 

или сгустками пригодны для исследования в течение 1 недели после полу-

чения. 

При необходимости хранения образцов крови в течение более дли-

тельных сроков проводят замораживание сыворотки крови при разделе-

нии ее на несколько дублирующих аликвот по 0,5–1,0 мл в маркирован-

ных пробирках-эппендорфах. Замораживание при температуре минус 18–

20
о
С позволяет хранить образцы в течение 1–1,5 месяцев, при более низ-

ких температурах (минус 65–80
о 
С) сроки хранения практически не лими-

тируется. Не допускают оттаивание и повторное замораживание сыворот-

ки крови — это особенно важно в отношении исследований содержания 

IgM; при необходимости проведения повторного исследования использу-

ют дублирующую пробирку (эппендорф) с образцом от этого пациента.  

Оттаивание сыворотки крови для исследования проводят при ком-

натной температуре или при температуре плюс 2-8
о 
С бытового холодиль-

ника. Для гомогенизации содержимого пробирки после оттаивания его в 

обязательном порядке несколько раз тщательно перемешивают перед 

исследованием.  

По показаниям перед исследованием образцы сыворотки крови под-

вергают прогреванию в суховоздушном инактиваторе при 56
о 
С в течение 

30 минут; сыворотки, инактивированные накануне, подвергают повторной 

инактивации при той же температуре в течение 15 минут. 
 

2.2.1. ТРЕПОНЕМОСПЕЦИФИЧЕСКИЕ ТЕСТЫ 

В трепонемных (трепонемоспецифических) тестах применяется ан-

тиген трепонемного происхождения: 

 живая патогенная бледная трепонема штамма Nichols (РИБТ); 

 фиксированная на предметном стекле патогенная бледная трепо-

нема штамма Nichols (РИФ в разных модификациях); 

 рекомбинантные белки, полученные генно-инженерным способом 

или пептиды, полученные путем искусственного биосинтеза 

(ИФА, РПГА, ИБ, ИХлА, ИХр, исследование на белковых имму-

ночипах).  

Показания к применению ТТ: для скрининга сифилиса при массо-

вых обследованиях населения, в качестве дополнительного лабораторного 

теста при установления клинического анализа при манифестных формах 

раннего сифилиса, основного метода диагностики скрытых и поздних 

форм заболевания, при клинико-серологическом наблюдении больных, 
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ранее получивших антибактериальную терапию, для дифференциации 

ложноположительных результатов нетрепонемных тестов, для установле-

ния ретроспективного диагноза. 

Ограничения применения ТТ:  

 не могут служить для оценки эффективности проведенного анти-

бактериального лечения, так как специфические антитрепонемные 

антитела длительное время циркулируют в крови переболевших 

сифилисом людей (нередко в течение всей последующей жизни),  

 разные модификации одного и того же ТТ предназначены для раз-

ных клинических целей: определение содержания суммарных ан-

тител к возбудителю сифилиса является предпочтительным для 

скрининга, определение специфических IgG — для скрининга и 

подтверждения инфекции, определение ИФА-IgM — для ранней 

диагностики на начальных этапах развития инфекции (период ин-

кубации, первичный, ранний врожденный сифилис), а также и для 

дифференциации рецидива и реинфекции; одновременное иссле-

дование IgG и IgM–антител может оказать помощь при установле-

нии фазы инфекции (ранняя, поздняя) и ретроспективной диагно-

стики. 

 

РЕАКЦИЯ ИММОБИЛИЗАЦИИ БЛЕДНЫХ ТРЕПОНЕМ  

(РИБТ, РИТ) 

Показания: серодиагностика сифилиса и нейросифилиса (определе-

ние трепонемоспецифических антител при диагностике сифилиса в сыво-

ротке/плазме крови и при диагностике нейросифилиса — в ликворе).  

Противопоказания: не установлены.  

Ограничение: любые формы антибактериальной терапии у обследу-

емых лиц в период получения у них образцов крови или ликвора, так как 

присутствие антибиотика (особенно пенициллина) в исследуемой пробе 

губительно действует на живые патогенные бледные трепонемы, исполь-

зуемые в реакции. 

Принцип метода. Реакция основана на гибели и/или потере по-

движности бледными трепонемами патогенного штамма Nichols в присут-

ствии иммобилизирующих противотрепонемных антител, содержащихся в 

исследуемых образцах сыворотки/плазмы крови больного сифилисом или 

ликворе больного нейросифилисом, и избытка комплемента животного 

происхождения при инкубации в условиях анаэробиоза.  
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Подготовительный этап. Постановке реакции предшествует 

большая подготовительная работа. В условиях вивария организуется регу-

лярная перевивка T. pallidum патогенного штамма Nichols на лаборатор-

ных кроликах. Для этого здорового животного заражают внутрь яичка 

взвесью бледных трепонем, полученных от кролика, на котором осу-

ществлялся предшествовавший пассаж возбудителя сифилиса; через 7–9 

дней у этого кролика развивается специфический орхит, и в тканях его 

яичка накапливается большое количество подвижных бледных трепонем. 

Взвесь бледных трепонем в день ее получения от кролика с орхитом, ис-

пользуется для постановки РИБТ и заражения нового кролика. Концен-

трированную суспензию бледных трепонем разводят стерильным физио-

логическим раствором для приготовления рабочей концентрации (10–15 

микроорганизмов) — антиген для РИБТ. 

От здоровых морских свинок из полости сердца в стерильных усло-

виях получают кровь и отделяют ее сыворотку, богатую комплементом. В 

исследовании используется пул сыворотки крови (комплемент), получен-

ной от 8–10 животных, который сохраняют в лаборатории в заморожен-

ном виде. 

Вся лабораторная посуда, используемая для постановки РИБТ (пи-

петки, или наконечники дозирующих устройств, пробирки, проницаемые 

для воздуха пробки к пробиркам, флаконы и другое), должны быть сте-

рильными.  

Ход исследования сыворотки/плазмы крови в РИБТ 

День 1. Постановку реакции проводят в ламинарном боксе. Каждую 

сыворотку крови исследуют в двух маркированных пробирках: опытной (с 

активным комплементом) и контрольной (с комплементом инактивиро-

ванным). 

В обе пробирки вносят по 0,05 мл исследуемой сыворотки крови 

(прогретых при +37
о 
С для инактивации собственного комплемента) и по 

0,35 мл антигена (рабочая взвесь живых подвижных бледных трепонем 

штамма Никольс). В опытную пробирку добавляют 0,15 мл активного 

комплемента, а в контрольную — такое же количество инактивированной 

сыворотки крови морской свинки. Аналогично поступают с другими ис-

следуемыми образцами и контрольными сыворотками крови: К+ и К-. Со-

держимое пробирок перемешивают легким встряхиванием и все их поме-

щают в микроанаэростат, из которого с помощью вакуумного насоса уда-

ляют атмосферный воздух и заполняют его газовой смесью из баллона 

(содержит азот — 95 частей и углекислый газ — 5 частей). Микроанаэро-



37 

стат с пробирками помещают в термостат с температурой 35° С на 18–20 

часов. 

Таким образом, в РИБТ осуществляется 5 контрольных исследова-

ний: с заведомо положительной и отрицательной сыворотками крови, с ак-

тивным и инактивированным комплементом и еще с реагентами для при-

готовления рабочей суспензии бледных трепонем. Контрольную отрица-

тельную сыворотку крови (К-) применяют для суждения о степени по-

движности бледных трепонем, К+ — для оценки иммобилизирующей ак-

тивности в условиях данного опыта. Исследование активного и инактиви-

рованного комплемента и физ. раствора проводят для определения их 

влияния на подвижность бледных трепонем. 

День 2. Через 18–20 часов инкубации пробирки вынимают из термо-

стата и микроанаэростата и расставляют в штативе попарно (опытная и 

контрольная). Из каждой пары пробирок готовят препараты на предмет-

ных стеклах, накрывают их покровными стеклами и исследуют под мик-

роскопом с конденсором темного поля с объективом х40 и окуляром х10. 

Просматривают несколько полей зрения в разных участках препарата, 

подсчитывая число подвижных и неподвижных бледных трепонем. Под-

счет начинают с препарата из контрольной, а затем — из опытной про-

бирки. 

Оценка результатов реакции проводится по % иммобилизации: соот-

ношению числа подвижных и неподвижных трепонем в опыте (активный 

комплемент) и контроле (неактивный комплемент) — рассчитывается по 

следующей формуле:   

  
  Б

 
      ,  

где X – процент иммобилизации: 

А – количество подвижных трепонем в контрольной пробирке; 

Б – количество подвижных трепонем в опытной пробирке. 

После регистрации результатов РИБТ в содержимом пробирок опре-

деляют остаточный комплемент путем добавления в каждую пробирку ге-

молитической системы в объеме 0,1 мл, пробирки помещают в термостат 

при 37°С на 45 минут. В опытных пробирках должен наступить гемолиз 

эритроцитов, в контрольных пробирках — задержка гемолиза.  

Техника постановки РИБТ с ликвором 

Ликвор в пробирки вводят в увеличенном в 4 раза объеме (по  

0,2 мл), цельным и неинактивированным, антиген (взвесь бледных трепо-

нем) разводят до концентрации 20–25 микроорганизмов в поле зрения, а 
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объемы комплемента и антигена не меняются. В остальном техника по-

становки аналогична исследованию сыворотки/ плазмы крови. 

Интерпретация результатов исследования 

В лечебную сеть из лаборатории результаты исследования в РИБТ 

выдаются в виде % иммобилизации и заключения лабораторного специ-

алиста. 

Результаты РИБТ считается отрицательными (свидетельствующими 

об отсутствии в исследуемой пробе антител, иммобилизующих трепоне-

мы) при показателе иммобилизации в пределах 0–20%, сомнительными — 

от 21 до 30%, слабоположительными — от 31 до 50% и положительными 

— выше 50% (выявление в исследуемой пробе иммобилизующих трепо-

немы антител).  

Образцы с сомнительными и слабоположительными результатами 

РИБТ нуждаются в повторном исследовании для подтверждения или по-

лучения более достоверных результатов; повторному исследованию целе-

сообразно также подвергать все биологические пробы, давшие полное 

расхождение результатов с результатами других трепонемоспецифических 

тестов. Такой подход с повторным воспроизведением РИБТ обеспечивает 

высокое качество и надежность результатов исследования и дает возмож-

ность клиницисту судить о наличии или отсутствии сифилиса у обследуе-

мых лиц. 

Источниками ошибок при постановке РИБТ могут являться: 

 токсичность исследуемых проб сыворотки/плазмы крови или лик-

вора (содержат антибактериальные компоненты, вызывающие ги-

бель бактерий); 

 бактериальное загрязнение исследуемых образцов, антигена, ком-

племента, физиологического раствора; 

 недостаток комплемента в опыте; 

 нарушение герметичности микроанаэростата, приводящее к про-

никновению в него кислорода из атмосферного воздуха; 

 повышение или понижение температуры в термостате в течение 

реакции; 

 повышенная кислотность или щелочность используемой лабора-

торной посуды. 

Оценка диагностической значимости РИБТ 

РИБТ признается самым специфичным тестом на сифилис. Вместе с 

тем эта реакция не лишена недостатков: мало пригодна для диагностики 

ранних стадий сифилиса ввиду позднего (не ранее 3–6 недель от момента 
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заражения) появления антител — иммобилизинов. По данным ЦНИКВИ, 

ее клиническая чувствительность (суммарно по всем стадиям сифилиса) 

составляет 87,7%. 

РИБТ — достаточно сложное, трудоемкое и дорогостоящее исследо-

вание, требующее высокой квалификации персонала и содержания вива-

рия, в связи с чем применение данного метода в последние годы суще-

ственно сократилось. 
 

РЕАКЦИЯ НЕПРЯМОЙ ИММУНОФЛЮОРЕСЦЕНЦИИ (РИФ) 

Показания: серодиагностика сифилиса и нейросифилиса (определе-

ние трепонемоспецифических антител при диагностике сифилиса в сыво-

ротке/плазме крови и при диагностике нейросифилиса — в ликворе).  

Противопоказания: не установлены.  

Принцип непрямого метода: трепонемоспецифические антитела, 

содержащиеся в сыворотке крови больных сифилисом, взаимодействуют с 

антигенами бледных трепонем strain Nichols, фиксированными на пред-

метных стеклах, с образованием специфических комплексов антиген-

антитело, которые выявляют иммунной антивидовой (против глобулинов 

человека) сывороткой, меченной флюорохромом. При люминесцентной 

микроскопии наблюдается свечение бледных трепонем, пропорциональ-

ное содержанию антител в пробе.  

Исследование в РИФ проводят только с реагентами или наборами 

реагентов, разрешенными для применения в учреждениях здравоохране-

ния для диагностических целей. 

Ход исследования сыворотки/плазмы крови в РИФ 

I фаза реакции. Подготовленные испытуемые наносят на фиксиро-

ванный на предметных стеклах антиген и инкубируют 30 минут во влаж-

ной камере у в термостате при температуре +37°
 
С. Осуществляют промы-

вание стекол от не вступивших в реакцию компонентов.  

II фаза реакции. На препараты наносят люминесцирующую сыво-

ротку и вновь помещают во влажную камеру на 30 минут при комнатной 

температуре. По окончании инкубации препараты промывают, высуши-

вают и монтируют для люминесцентной микроскопии (наносят на по-

верхность мазков по капле нелюминесцирующего иммерсионного масла 

или диметилфталата). 

С целью повышения клинической чувствительности применяют мо-

дификации РИФ, позволяющие минимизировать влияние неспецифиче-

ских антител, содержащихся в исследуемых образцах, на результаты ис-
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следования: с предварительным разведением в 200 раз (РИФ200) или 

устранением их активности путем абсорбции антигеном из непатогенных 

трепонем strain Reuter (РИФабс). Исследование цереброспинальной жидко-

сти осуществляется без ее предварительного разведения (в цельном виде) 

— РИФ-ц. 

Кроме того, разработаны лабораторные техники раздельного опре-

деления специфических антител класса М и G в каждой модификации ре-

акции. 

Ход исследования сыворотки/плазмы крови в РИФ-IgG и РИФ-

IgM 

При определении трепонемоспецифических IgG исследуемые образ-

цы подвергаются обработке в соответствии с применяемой модификацией 

РИФ, а при определении специфических IgM сыворотку/ плазму крови или 

ликвор предварительно инкубируют с РФ-сорбентом, что позволяет уда-

лять неспецифическое влияние на результаты исследования со стороны 

ревматоидного фактора сыворотки крови и предотвращать вытеснение из 

иммунной реакции специфических антител класса М антителами класса G. 

Ход исследования цереброспинальной жидкости в РИФ-Ц 

Для постановки РИФ-ц используют тот же антиген и люминесциру-

ющую сыворотку, ликвор вводится в реакцию неинактивированным и 

цельным.  

Интерпретация результатов исследования 

Исследование препаратов при исследовании в РИФ проводят в лю-

минесцентном микроскопе с ртутно-кварцевой лампой ДРШ-250 с иммер-

сионной системой, окуляром 4х или 5х и фильтрами СЗС-7 или 14, ФС-1, 

БС-8 и ЖС-18 или Т-2Н.  

Учет реакции осуществляется путем оценки степени свечения блед-

ных трепонем по системе «4 плюсов». Положительными в РИФ считают 

образцы, с которыми получено зелено-желтое свечение на «++++» (яркое, 

блестящее), «+++» (яркое) и «++» (слабое), что указывает на присутствие 

в исследуемой пробе трепонемоспецифических антител. 
 

 

Рис. 5. T. pallidum под люминесцентным микроскопом 
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Отрицательные результаты: «+» (очень слабое свечение, тени трепо-

нем) или «–» (на уровне фона) — свидетельство отсутствия в исследуемой 

пробе антител к антигенам трепонемы.  

Раздельное определение антител не только класса G, но и М исполь-

зуют для диагностики сифилиса в целом, а также для ранней диагностики 

ранних форм заболевания, подтверждения диагноза раннего врожденного 

сифилиса, дифференциации рецидива и реинфекции (определение специ-

фических IgM). 

Источниками ошибок при постановке РИФ являются: 

 низкое качество антигена, несоблюдение условий хранения реа-

гентов и постановки реакции; 

 нанесение исследуемого материала или люминесцирующей сыво-

ротки при постановке реакции не на препарат, а на оборотную 

сторону предметного стекла; 

 неправильная установка освещения в люминесцентном микроско-

пе. 

Оценка диагностической значимости РИФ 

РИФ-абс считается наиболее чувствительным тестом на сифилис и 

«золотым стандартом» серодиагностики (сыворотку разводят в 5 раз и об-

рабатывают сорбентом для удаления групповых антител); при постановке 

РИФ-200 сыворотку разводят в 200 раз; при этом специфичность реакции 

возрастает, но чувствительность несколько падает. Как правило, обе мо-

дификации РИФ-абс и РИФ-200 назначают и выполняют одновременно, что 

обеспечивает большую информативность и надежность результатов теста. 

РИФ достаточно альтернативна и относительно проста в постановке, 

чувствительна на всех стадиях инфекции, начиная от периода инкубации и 

кончая поздним сифилисом, может применяться как подтверждающий 

тест при скрытом сифилисе и в качестве экспертного метода — при уста-

новлении ретроспективного диагноза и дифференциации сифилиса и лож-

ноположительных результатов. По данным ВОЗ ее чувствительность со-

ставляет: при первичном сифилисе — 70–100%, при вторичном и позднем 

— 96–100%, а специфичность – 94–100%; по данным ГУ ЦНИКВИ чув-

ствительность РИФ при всех формах сифилиса составляет 99,1%.  

РИФ-ц обладает максимальной чувствительностью, по сравнению со 

всеми другими используемыми для ликвородиагностики сифилиса теста-

ми, поэтому эта модификация РИФ может быть рекомендована для диа-

гностики нейросифилиса при всех его формах. 
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РИФ достаточно широко используется в качества подтверждающего 

теста, но вместе с тем она имеет ряд недостатков. 

 в техническом отношении метод является трудоемким и не может 

применяться для скрининга на сифилис;  

 выполнение теста и чтение его результатов требует высокой ква-

лификации персонала; 

 может давать ложноположительные результаты примерно у 1% 

населения, в особенности у больных с аутоиммунной патологией, 

лепрой, тропическими трепонематозами, что требует осторожно-

сти ее трактовки у этих больных.  
 

ИММУНОФЕРМЕНТНЫЙ АНАЛИЗ (ИФА) 

Показания: серодиагностика сифилиса и нейросифилиса (определение 

трепонемо-специфических антител при диагностике сифилиса в сыворот-

ке/плазме крови и при диагностике нейросифилиса — в ликворе).  

Противопоказания: не установлены.  

Принцип метода состоит во взаимодействии антител больных си-

филисом с антигенами бледной трепонемы, фиксированными на внутрен-

ней поверхности лунок полистиролового планшета для иммунологических 

исследований, и последующего выявления образовавшихся иммунных 

комплексов с помощью специфических конъюгатов в цветной реакции 

при добавлении соответствующих субстратно-хромогенных добавок.  

Специфические антигены, применяемые для ИФА, могут иметь раз-

личное происхождение: 

 ультраозвученные (разрушенные ультразвуком или иным методом 

клетки T. pallidum); 

 рекомбинантные (полученные генно-инженерными технологиями: 

внедрением в геном способных к культивированию микроорга-

низмов (например: E. coli или Saccharomycetes ssp.) гена, ответ-

ственного за синтез определенного антигена T. pallidum, с после-

дующим наращиванием бактериальной массы продуцирующих 

микроорганизмов, разрушением этих клеток, выделением и очист-

кой антигена); наиболее часто применяют иммунодоминантные 

белки бледной трепонемы с молекулярной массой 15, 17 и 47кД; 

 пептидные (полученные в результате последовательного химиче-

ского синтеза антигенных эпитопов белков T. pallidum). 
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Ход исследования сыворотки/плазмы крови в ИФА 

Предложено несколько принципиальных вариантов ИФА на твердо-

фазном носителе: классический (непрямой), ловушечный и модифициро-

ванный двухфазный.  

 классический (непрямой) вариант ИФА: 

 в производственных условиях внутреннюю поверхность лунок 

иммунологического планшета сенсибилизируют антигенами 

T. pallidum;  

 при внесении в лунки испытуемых сывороток, содержащих спе-

цифические антитела, и инкубировании образуются иммунные 

комплексы, которые остаются связанными после отмывания бу-

ферным раствором (І фаза);  

 в лунки добавляют конъюгат (антитела к иммуноглобулинам че-

ловека, меченные ферментом — пероксидазой хрена) и инкубиру-

ют (ІІ фаза);  

 после отмывания буфером образование сложных иммунных 

«сандвич-комплексов» определяют внесением в лунки субстратно-

индикаторного раствора (перекиси водорода, расщепляемой фер-

ментом конъюгата) с хромогеном (ТМБ, изменяющим цвет при 

взаимодействии с атомарным кислородом) (ІІІ фаза); 

 насыщенность цвета реакционной среды в лунке пропорциональна 

количеству антитрепонемных антител из исследуемого образца, 

включившихся в реакцию, что измеряется на спектрофотометре; 

 ловушечный вариант (для выявления иммуноглобулинов опреде-

ленных классов): 

 в производственных условиях внутреннюю поверхность лунок 

иммунологического планшета сенсибилизируют аффинно очи-

щенными антителами к иммуноглобулинам человека определен-

ного класса (например: IgM, IgG или IgA); 

 при внесении в лунки испытуемых сывороток и инкубировании 

иммуноглобулины соответствующего класса, связываются с анти-

телами на стенках лунок (І фаза); 

 наличие специфических антител среди иммобилизированных им-

муноглобулинов выявляют внесением антигенов бледной трепо-

немы, конъюгированных с ферментом — пероксидазой хрена (ІІ 

фаза); 

 результаты реакции визуализируют добавлением в реакцию хро-

моген-субстратной смеси (ІІІ фаза). 
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 модифицированный двухфазный вариант (для выявления анти-

тел, специфических к определенному антигену суммарно, независимо от 

их класса): 

 в производственных условиях внутреннюю поверхность лунок 

иммунологического планшета сенсибилизируют антигенами 

T. pallidum;  

 специфические антитела испытуемой сыворотки крови взаимодей-

ствуют одновременно с антигеном, фиксированным на внутренней 

поверхности лунок и тем же антигеном, помеченным с ферментом, 

при совместном инкубировании испытуемого образца и конъюгата 

(І фаза); 

 образование иммунных комплексов определяют с помощью суб-

стратно-индикаторной смеси с ТМБ (ІІ фаза). 

ИФА выполняется в цельных или разборных иммунологических 

планшетах (12 стрипов по 8 лунок), в качественном и количественном ва-

риантах. 

 

                    

Рис. 6. Иммунологические планшеты для постановки ИФА 

 

Особенности исследования цереброспинальной жидкости в ИФА 

Исследование ликвора с целью диагностики нейросифилиса прово-

дят с наборами реагентов для выявления иммуноглобулинов класса G (по 

первой схеме проведения реакции — классический непрямой вариант). 

Ликвор в реакцию водят цельным и неинактивированым. Проведение 

ИФА и учет результатов осуществляют в соответствии с инструкцией по 

применению тест-систем, за исключением пунктов, касающихся разведе-

ния ликвора и приготовления рабочих растворов конъюгата. Так, разведе-

ние ликвора в I фазе соответствует 1:2 (50 мкл ликвора + 50 мкл раствора 

для разведения), в отличие от разведения сыворотки/плазмы крови 1:10 

(10 мкл сыворотки/плазмы крови + 90 мкл раствора для разведения), а во 

II фазе реакции — концентрацию раствора конъюгата увеличивают в 4 ра-
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за по сравнению с указаниями в инструкции для сыворотки или плазмы 

крови. 

По своей диагностической эффективности исследование ликвора в 

ИФА приближено к РИФ-ц — самой чувствительной и специфичной ре-

акции при диагностике нейросифилиса. 

Интерпретация результатов исследования 

Результаты исследований в ИФА оценивают с помощью автоматиче-

ских программируемых спектрофотометров по величине оцифрованных 

показателей оптической плотности (ОП) окрашенного субстрата в лунках. 

При каждой постановке ИФА (в аналитической серии) рассчитывают кри-

тическое значение ОПкрит (или cut off) и «серую зону» (неопределенный 

результат — это интервал результатов исследования в пределах ±10% от 

ОПкрит).  

Результат исследования учитывают как положительный (выявление 

в исследуемой пробе трепонемных антител), если ОП с данным образцом 

имеет более высокое значение, чем «серая зона»; как сомнительный или 

неопределенный, если ОП — в пределах «серой зоны»; и как отрица-

тельный (отсутствие в исследуемой пробе антител к антигенам трепоне-

мы), если значение ОП меньше «серой зоны».  

Для количественной оценки содержания антител в испытуемом об-

разце в настоящее время используют вычисление коэффициента позитив-

ности (КП), равного отношению ОПi — для исследованного образца к  

ОПкрит : КП = 
ОП 

ОПкрит
 . Расчет значения КП осуществляется автоматически 

при настройке современных автоматических спектрофотометров. 

В тест-системах с выделением «серой зоны» КП у положительных 

образцов — выше 1,1, у сомнительных — в интервале от 0,9 до 1,1 и у от-

рицательных — ниже 0,9. В тест-системах, не предусматривающих выде-

ление «серой зоны»" при интерпретации полученных результатов, поло-

жительный результат — при КП выше или равен 1,0, а отрицательный — 

ниже 1,0. 

Величину КП учитывают при оценке динамики выработки антител у 

пациентов в процессе клинико-серологического наблюдения за ними, при 

этом обязательно используют одну и ту же тест-систему; эта методика не 

требует дополнительных затрат и дает представление об эффективности 

лечения.  

Все выпускаемые промышленным способом и разрешенные к при-

менению в медицинских организациях наборы реагентов (тест-системы) 
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для ИФА невозможно привести к единому стандарту. Это зависит от кон-

струкции самой тест-системы, используемого оригинального комплекса 

антигенов T. pallidum, концентрации конъюгата и других составляющих, а 

также от методики подсчета величины ОПкрит. В связи с этим один и тот 

же образец биоматериала может демонстрировать в разных тест-системах 

отличающийся уровень окрашивания раствора субстрата (и отличающий-

ся уровень содержания антител).  

Исследованные образцы, для которых получены сомнительные или 

неопределенные результаты (КП — в интервале 0,9–1,1), подлежат по-

вторному исследованию. Рекомендуется исследование новой порции кро-

ви, взятой у этого пациента через 3–7 дней или одновременное исследова-

ние этих обеих сывороток (парных сывороток). Динамика показателя КП 

будет отражать изменения в содержании специфических антител у паци-

ента.  

Источники ошибок при постановке ИФА подразделяются на вне-

лабораторные (нарушения техники взятия крови, условий транспортиров-

ки и хранения проб, а также и тест-систем) и внутрилабораторные (преа-

налитические, собственно аналитические и постаналитические).  

Оценка диагностической значимости ИФА 

ИФА приобрел широкую распространенность в связи с удобным 

форматом для исследования в образцах биоматериала разных видов ана-

литов (антител разных классов и разной специфичности раздельно или 

совместно, гормонов, витаминов, онкомаркеров и других).  

Для проведения ИФА необходимо дополнительное специальное 

оборудование, методики постановки выполняются в течение одной рабо-

чей смены лаборатории. ИФА удобно использовать при одновременном 

исследовании большого количества образцов, с сохранением высокой 

аналитической и клинической специфичности и чувствительности, прове-

дение исследования и чтение результатов легко автоматизируется, отчеты 

создаются в электронном виде, что исключает технические ошибки при их 

записи вручную, минимизировано влияние субъективного элемента.  

К преимуществам ИФА также относят высокую клиническую спе-

цифичность (96–100%) и чувствительность (98–100%) результатов (по 

приказу № 87 МЗ РФ от 2001 года чувствительность ИФА при сифилисе 

составляет 99,1%). 
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РЕАКЦИЯ ПАССИВНОЙ ГЕМАГГЛЮТИНАЦИИ (РПГА) 

Показания: серодиагностика сифилиса и нейросифилиса (определе-

ние трепонемоспецифических антител при диагностике сифилиса в сыво-

ротке/плазме крови и при диагностике нейросифилиса — в ликворе).  

Противопоказания: не установлены.  

Принцип метода. При взаимодействии трепонемоспецифических 

антител, содержащихся в сыворотке крови больных сифилисом, с антиге-

нами бледной трепонемы, сенсибилизирующими стабилизированные 

эритроциты животных (носитель антигена), происходит образование им-

мунных комплексов и видимая невооруженным глазом агглютинация 

эритроцитов.  

Ход исследования в РПГА 

Используют наборы реагентов для РПГА промышленного производ-

ства, разрешенные к применению в медицинских учреждениях здраво-

охранения.  

В РПГА исследуют сыворотку крови (не используют плазму крови 

в связи с возможностью дестабилизации и выпадении нитей фибрина из 

раствора) или цереброспинальную жидкость. 

Качественное исследование проводят в 3 лунках с полусфериче-

ским U-образным дном иммунологических планшетов:  

 в первой лунке готовят разведение исследуемого образца в рас-

творе для разведения образца в соотношении 1:20; 

 во второй лунке смешивают 1 часть приготовленного разведения 

1:20 исследуемого образца и 3 части контрольных эритроцитов; 

 в третьей лунке смешивают 1 часть приготовленного разведения 

1:20 исследуемого образца и 3 части тест-эритроцитов, которые 

сенсибилизированы ультраозвученным антигеном патогенной 

бледной трепонемы или рекомбинантными белками: TpN15, 

ТpN17, ТpN47, (финальное разведение исследуемого образца 

1:80); 

 планшет выдерживают на неподвижной основе не менее 45–60 

минут. 

Количественное исследование проводят в 8–11 лунках с полусфе-

рическим U-образным дном иммунологических планшетов (в зависимости 

от целей исследования и возможностей лаборатории):  

 в первой лунке готовят разведение исследуемого образца в рас-

творе для разведения образца в соотношении 1:20; 
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 во второй лунке смешивают 1 часть приготовленного разведения 

1:20 исследуемого образца и 3 части контрольных эритроцитов; 

 в третьей лунке смешивают 1 часть приготовленного разведения 

1:20 исследуемого образца и 3 части сенсибилизированных тест-

эритроцитов, (финальное разведение исследуемого образца 1:80); 

 в 4–8 или 4–11 лунки готовят серию последовательных  

2-кратных разведений исходного разведения 1:20 исследуемого 

образца и добавляют к каждому по 3 части сенсибилизированных 

тест-эритроцитов, (финальное разведение исследуемых образцов 

1:160 – 1:2 560 или 1:160 – 1:20 480 соответственно); 

 планшет выдерживают на неподвижной основе не менее 45–60 

минут. 

Интерпретация результатов исследования 

Присутствие специфических антител в исследуемом образце и их 

взаимодействие с антигенами бледной трепонемы на эритроцитах приво-

дит к образованию пространственных структур иммунных комплексов ан-

титело+антиген-на-эритроцитах, которые под действием сил тяжести по-

степенно опускаются вниз, распределяются по всей поверхности дна лун-

ки и формируют характерную картину осадка в виде «перевернутого зон-

тика». В зависимости от количества иммунных антител величина осадка 

варьирует от максимального, занимающего всю поверхность U-образного 

дна лунки, до небольшого участка в центральной, наиболее низко распо-

ложенной его части, с выраженным просветлением в центре и формирова-

нием более интенсивного кольца из осевших эритроцитов по периферии.  

При отсутствии в исследуемом образце специфических антител или 

при добавлении к образцу интактных (контрольных) эритроцитов иммун-

ные комплексы не образуются, и эритроциты собираются в самой нижней 

точке дна лунки, формируя компактное пятно или «пуговку», редко с не-

значительным просветлением в центре. 

Результаты исследований в РПГА оценивают визуально или с помо-

щью автоматических сканирующих устройств с распознаванием визуаль-

ного изображения. Результат учитывают по системе «четырех плюсов»: 
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Рис.7. Чтение результатов РПГА 
 

В целях повышения специфичности диагностикума антитела к непа-

тогенным видам трепонем, потенциально содержащиеся в исследуемых 

образцах, адсорбируют водным экстрактам антигенов трепонемы штамма 

Рейтера, входящим в состав раствора для разведения образцов. 

Ошибки при постановке РПГА 

К наиболее типичным техническим ошибкам при постановке 

РПГА, приводящим к получению недостоверных результатов, следует от-

нести неточное разведение ингредиентов, несоблюдение времени инкуба-

ции или вибрация основы, на которую помещен иммунологический план-

шет (за счет микровстряхивания происходит скатывание иммунных ком-

плексов и эритроцитов к центру дна лунки — «занижение» степени пози-

тивности или ложный отрицательный результат). 

Оценка диагностической значимости результатов РПГА 

Гемагглютинацонные трепонемные тесты отличаются высокой кли-

нической чувствительностью и специфичностью, простотой и быстротой 

(45–60 мин) постановки; пригодны для исследования аналитической серии 

или единичных образцов, не требуют специального оборудования и высо-

кой квалификации персонала; имеют невысокую стоимость; могут приме-

няться как для скрининга, так и для подтверждения сифилиса; позволяют 

производить полуколичественные измерения количества (титра) специфи-

ческих антител в образцах. Кроме того, имеется возможность автоматиза-

ции учета результатов с помощью специальных сканирующих устройств и 

компьютерных программ. 

Реакция становится положительной спустя 3–4 недели после появле-

ния твердого шанкра. В зависимости от стадии заболевания клиническая 

чувствительность РПГА колеблется: от 76% — при первичном, до 100% 

— при вторичном сифилисе и 94–97% — при скрытых формах течения 

этой инфекции. По данным ЦНИКВИ чувствительность РПГА при диа-
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гностике сифилиса составила 99,4% (Приказ №87 МЗ РФ). Большинство 

исследователей отмечают 98–99% специфичность РПГА.  

К недостаткам РПГА можно отнести возможность получения (как и в 

других диагностических методах) ложноположительных результатов. 

ЛИНЕЙНЫЙ ИММУНОБЛОТТИНГ (ЛИБ) 

Показания: серодиагностика сифилиса и нейросифилиса (определе-

ние трепонемоспецифических антител при диагностике сифилиса в сыво-

ротке/плазме крови и при диагностике нейросифилиса — в ликворе).  

Противопоказания: не установлены.  

Принцип метода: при взаимодействии антител, содержащихся в 

испытуемой сыворотке/плазме крови больных сифилисом, с дискретно 

иммобилизированными на линейном стрипе рекомбинантными антигена-

ми T. pallidum, образуются комплексы антиген-антитело; выявление этих 

комплексов проводится иммуноферментным методом. В качестве антиге-

нов наиболее часто используются рекомбинантные белки ТрΝ15, ТрΝ17, 

ТmрA (41-44.5), ТрΝ47.  

Ход исследования в ЛИБ 

В России для диагностики сифилиса методом ЛИБ разрешено ис-

пользовать только разрешенные наборы реагентов: 

 в индивидуальные маркированные продольные лоточки вносят по 

1 мл разводящего раствора, погружают по одному нумерованному 

стрипу для ЛИБ и добавляют по 10–20 мкл исследуемой сыворот-

ки/плазмы крови; лоточки заклеивают адгезивной пленкой и по-

мещают на орбитальный шейкер для постоянного перемешивания 

реакционной среды при комнатной температуре (+18-30
о
С); срок 

инкубации — от 2 до 16 часов (ночная экспозиция) с разными 

наборами; 

 с помощью пипеточного дозатора или вакуумного аспиратора из 

лоточков инкубирующий раствор удаляют, стрипы 3–5 раз промы-

вают отмывающим раствором; 

 в лоточки со стрипами вносят конъюгат и вновь инкубируют на 

платформе шейкера при комнатной температуре в течение 30 ми-

нут; 

 вновь проводят процедуру отмывания стрипов; 

 для визуализации результатов реакции в лоточек добавляют смесь 

субстрата и хромогена и инкубируют на шейкера при комнатной 

температуре в течение 30 минут; 
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 по завершении процесса исследования субстратную смесь удаляют 

и для прекращения ферментации в лоточки вносят стоп-раствор 

или стрипы промывают проточной водой; 

 стрипы при помощи пластикового пинцета выкладывают на филь-

тровальную бумагу и просушивают; 

 индивидуальные стрипы при помощи скотча закрепляют на стан-

дартном бланке протокола исследования для регистрации и после-

дующего хранения (при комнатной температуре в защищенном от 

света месте).  

Интерпретация результатов исследования 

При оценке результатов реакции в ЛИБ соблюдают ряд условий, не-

обходимых для получения достоверных результатов:  

 оценку интенсивности окрашивания полос проводят на высушен-

ном стрипе; 

 оценивают выраженность трех калибровочных линий: «3+», «1+» 

и «±/ 0,5+» (причем полоса «3+» должна быть окрашена интенсив-

нее «1+») и отсутствие окрашивания линии нанесения стрептави-

дина (при появлении окраски этого локуса результаты расценива-

ются как неинтерпретируемые, поскольку за счет присутствия 

антител к нему возможно окрашивание и других полос, что не от-

ражает присутствия антител к другим антигенам); 

 окрашивание каждой полосы сопоставляют с интенсивностью 

окрашивания калибровочных линий в условных единицах по «си-

стеме 4 плюсов»; 

 результат считается отрицательным, если все антигенные полосы 

на стрипе не окрашены или окрашены с интенсивностью слабее  

«± / 0,5+»; 

 результат считается неопределенным в случае окрашивания толь-

ко одной антигенной полосы на стрипе с интенсивностью «1+» 

или выше (рекомендуется повторное исследование новой порции 

крови с интервалом в несколько недель); 

 результат учитывается положительным, если две или более анти-

генные полосы на стрипе окрашены с интенсивностью «±» или 

выше. 

Источники ошибок при проведении линейного иммуноблоттинга: 

 использование некачественных образцов сыворотки/плазмы крови 

или ликвора (гемолизированные, хилезные, с бактериальным про-

ростом); 
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 при несоблюдении условий постановки реакции (нарушение крат-

ности и длительности процедуры отмывания стрипов, сокращение 

времени инкубации); 

 несоответствие параметров работы орбитального шейкера требуе-

мым характеристикам; 

 ошибки в учете и интерпретации результатов. 

Оценка диагностической значимости результатов в ЛИБ 

Иммуноблоттинг является одним из современных трепонемных ме-

тодов лабораторной диагностики сифилиса, который применяют для диф-

ференциальной диагностики ложных положительных результатов, опре-

деляемых в других трепонемных тестах. Выявление антител осуществля-

ется к каждому рекомбинантному антигену бледной трепонемы диффе-

ренцированно, что позволяет понять причину положительных результатов 

в тестах, в которых на иммуносорбенте размещены несколько антигенов 

бледной трепонемы одновременно. 

Линейный иммуноблоттинг используют для определения IgG или 

IgM.  

Согласно данным зарубежной литературы и результатам изучения в 

ЦНИКВИ, при диагностике сифилиса ЛИБ обладает высокой клинической 

чувствительностью (98,8–100%) и специфичностью (97,1–100%). 

Метод легко воспроизводим, относительно прост в исполнении и ин-

терпретации результатов, дает возможность оценивать вклад в общий им-

мунный ответ антител различной специфичности. Применение высоко-

очищенных рекомбинантных и пептидных антигенов снижает до миниму-

ма неспецифическую реактивность сывороток.  

Разработаны технические возможности для автоматизации процесса 

исследования в ЛИБ, а также инструментальной оценки окраски полос на 

стрипах (сканирование) с программированным анализом интенсивности 

цвета, что способствует более широкому внедрению в практическое здра-

воохранение. 

ИММУНОХЕМИЛЮМИНЕСЦЕНЦЕНТНЫЙ АНАЛИЗ (ИХлА) 

Показания: серодиагностика сифилиса и нейросифилиса (определе-

ние трепонемоспецифических антител при диагностике сифилиса в сыво-

ротке/плазме крови и при диагностике нейросифилиса — в ликворе).  

Противопоказания: не установлены.  

Принцип метода: антитела к T. рallidum, содержащиеся в сыворот-

ке/плазме крови или ликворе больных сифилисом, взаимодействуют с ре-
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комбинантными антигенами T. pallidum, фиксированными на полистиро-

ловых шариках или парамагнитных частицах, и конъюгатом (видоспеци-

фические антитела против иммуноглобулинов человека + фермент), с об-

разованием сложных иммунных комплексов, включающих ферментную 

метку. При внесении в реакционную среду хемилюминесцентного суб-

страта возникает хемилюминесценция — излучение фотонов света моле-

кулами хемилюминесцентного субстрата за счет его ферментативного 

расщепления. Световой поток регистрируется чувствительным датчиком, 

люминометром. 

Детекция хемилюминесцентного сигнала выявляет присутствие ан-

тител к T. pallidum (используют рекомбинантные белки ТрΝ15, ТрΝ17, 

ТmрA, ТрΝ47 дифференцированно или в различных комбинациях) и их 

количество.  

Ход исследования в ИХлА 

Исследование проводится на закрытых автоматических хемилюми-

несцентных анализаторах с наборами реагентов, разрешенными их созда-

телями для использования: 

 на борт анализатора загружают необходимые реагенты и осу-

ществляют процедуру первичной настройки, калибровки и выпол-

няют контрольные исследования; 

 загружают исследуемые образцы и программируют их исследова-

ние; 

 исследование осуществляется в автоматическом режиме: длитель-

ность для первого образца составляет 35 мин. и для каждого по-

следующего — 30 мин.; 

 результаты исследования снимают в виде оцифрованных значений 

индекса иммунохемилюминесценции — ИИХЛ, представляющего 

частное от деления показателя хемилюминесцентного сигнала с 

исследуемым образцом на величину порогового значения (cut off), 

установленного при калибровке прибора.  

Интерпретация результатов исследования в ИХлА  

В каждое исследование (аналитическую серию) включают К+ и К-  

— контрольные образцы из состава набора реагентов.  

В соответствие с инструкцией к набору реагентов результаты иссле-

дования образцов интерпретируют:  

 как отрицательные при получении значений ИИХЛ ниже 0,9;  

 как неопределенные — в интервале значений ИИХЛ 0,9–1,1;  

 как положительные — при значении ИИХЛ 1,1 и выше.  
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Источники ошибок при проведении ИХлА 

 использование некачественных образцов сыворотки/плазмы крови 

или ликвора (гемолизированные, хилезные, с бактериальным про-

ростом); 

 при несоблюдении условий постановки реакции. 

Оценка диагностической значимости ИХлА 

Из всех неизотопных методов хемилюминесценция обеспечивает 

наиболее высокую аналитическую чувствительность. Для иммунометри-

ческих методов чувствительность ИХлА на порядки превосходит чувстви-

тельность радиоиммуноанализа. На основе метода иммунохемилюминес-

ценции разработан ряд высокочувствительных и специфичных (98–100%) 

тест-систем для диагностики сифилиса, применяемых в основном за ру-

бежом.  

Метод легко воспроизводим, относительно прост в исполнении и ин-

терпретации результатов.  

Метод дает возможность не только качественного, но и количе-

ственного определения уровня антител к возбудителю сифилиса, в ряде 

стран используется для скрининга и подтверждения сифилитической ин-

фекции, раздельного определения трепонемо-специфических антител 

класса IgM и IgG.  
 

ИММУНОХРОМАТОГРАФИЧЕСКИЙ АНАЛИЗ (ИХрА) 

Показания: серодиагностика сифилиса путем определения трепоне-

моспецифических антител в сыворотке/плазме крови.  

Противопоказания: не установлены.  

Принцип метода: антитела к T. pallidum, содержащиеся в сыворот-

ке/плазме крови больных сифилисом, взаимодействуют при нанесении на 

стрип с рекомбинантными антигенами T. pallidum, конъюгированными с 

коллоидными частицами селена или золота (окрашенными в красный 

цвет), образуя иммунные комплексы. Эти специфические иммунные ком-

плексы за счет взаимодействия свободных валентностей антитрепонемных 

антител связываются на участке, где иммобилизован аналогичный антиген 

возбудителя, что приводит к окрашиванию этой зоны в розово-красный 

цвет (интенсивность окраски пропорциональна содержанию специфиче-

ских антител в исследуемых образцах). При отсутствии противотрепонем-

ных антител в исследуемых образцах в зоне учета результатов образова-

ния комплексов и появления окрашенных полос не происходит.  
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Ход исследования в ИХрА 

Дополнительная подготовка не требуется; исследованию подлежат: 

цельная кровь, полученная при проколе кожи пальца, или сыворот-

ка/плазма крови, полученные при венепункции. 

Исследование в ИХрА проводится на специальной узкой тест-

полоске из пористого инертного полимера (может быть заключена в пла-

стиковую кассету), в соответствии с разметкой на нее наносят исследуе-

мый образец цельной крови или сыворотки/плазмы крови, при необходи-

мости подавляют сольвент и оставляют в неподвижном состоянии на 8–15 

минут. Результат оценивают визуально по системе условных единиц «+, 

++, +++ или ++++» или с применением сканирующих устройств с оцифро-

ванным значением интенсивности цвета. 

Интерпретация результатов исследования в ИХрА  

Результат теста подлежит учету и интерпретации только при форми-

ровании окрашенного участка в зоне внутреннего контроля теста; если в 

зоне контроля окрашивание отсутствует, то результат не учитывают ис-

следование, повторяют с использованием другой серии набора реагентов. 

 

 

Рис. 8. Чтение результатов иммунохроматографического теста 
 

Результат считается положительным (выявление в исследуемых об-

разцах специфических антител к нанесенным на стрип рекомбинантным 

антигенам T. pallidum) при окрашивании индикаторных линий в зонах 

учета и внутреннего контроля в розовый или красный цвет.  

Результат считается отрицательным (свидетельствующим об отсут-

ствии в исследуемых образцах специфических антител к нанесенным на 

стрип рекомбинантным антигенам T. pallidum) при отсутствии окрашива-
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ния индикаторной линии в зоне учета и формирования окрашенной в ро-

зовый или красный цвет линии в зоне внутреннего контроля.  

Оценка диагностической значимости простых быстрых тестов 

ИХрА обеспечивают простоту, удобство, быстроту и экономичность 

проведения скринингового обследования без использования специального 

лабораторного оборудования и навыков (в том числе по эпидемиологиче-

ским показаниям в полевых условиях); это сравнительно молодой метод 

анализа (в литературе также именуется как метод сухой иммунохимии, 

стрип-тест или экспресс-анализ).  

В разработанных наборах реагентов применяется тот же качествен-

ный состав рекомбинантных антигенов бледной трепонемы, что и в набо-

рах реагентов для ИФА. Положительный результат ИХрА свидетельствует 

об имевшем место контакте пациента с возбудителем сифилиса (в том 

числе о когда-либо перенесенной инфекции и после окончания полноцен-

ного лечения); они могут давать ложноположительный результат. 

В настоящее время развитие ИХрА направлено на создание «двой-

ных» тестов, позволяющих, наряду со специфическими противотрепонем-

ными антителами также определять антитела к кардиолипиновому анти-

гену. 

ДИАГНОСТИЧЕСКОЕ ЗНАЧЕНИЕ ТТ  

И ПЕРСПЕКТИВЫ ИХ РАЗВИТИЯ 

В ТТ применяют антигены трепонемного происхождения (живая или 

убитая T. pallidum, рекомбинантные или биосинтетические белки, являю-

щиеся полными аналогами антигенов патогенной T. pallidum, что обеспе-

чивает высокую специфичность выявления у обследуемых лиц гумораль-

ных антител при заболевании сифилисом.  

Применяемые диагностические лабораторные технологии обладают 

разной клинической и аналитической чувствительностью (так, РИФ, ИФА, 

ЛИБ, ИХлА, ИХрА становятся положительными с 3-й недели после зара-

жения и ранее, РПГА и РИБТ — с 7–8-й недели). Результаты исследова-

ния зависят от типа иммуноглобулинов, определяемых соответствующим 

методом. 

Показаниями к применению ТТ являются: проведение скрининга на 

сифилис отдельных декретированных категорий населения (при госпита-

лизации в ЛПУ, доноры крови, тканей и органов, беременные, больные 

офтальмологических, психоневрологических, кардиологических стацио-

наров, ВИЧ-инфицированные — используются ИФА, РПГА, ИХлА, ИХ-

рА), подтверждения результатов других ТТ и НТТ (особенно в случаях 
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расхождения данных лабораторных исследований и результатов клиниче-

ских осмотров), при длительном клинико-серологическом контроле за со-

стоянием показателей здоровья (гуморального иммунитета) у лиц, ранее 

получивших лечение по поводу сифилиса (количественные методики ис-

следования в РИФ, ИФА, ИХрА, РПГА и ЛИБ). 

Клиническая чувствительность ТТ в зависимости от вида теста и 

стадии сифилиса составляет 70–100%; специфичность — 94–100%. В таб-

лице представлены усредненные данные диагностической эффективности 

ТТ на разных стадиях сифилитической инфекции, полученные с примене-

нием международных признанных стандартных панелей, а также наборов 

сывороток, тщательно охарактеризованных в референс-лабораториях раз-

ных стран.  

Как следует из таблицы, трепонемные методы хорошо выявляют 

вторичный и скрытый сифилис (чувствительность около 100%). Однако 

чувствительность этих тестов недостаточна при первичном сифилисе (76–

86%). Наилучшие показатели в этом отношении имеет РИФАБС.  
 

Таблица 1– Клиническая чувствительность иммунохимических тестов 
 

Тест 

Клиническая чувствительность на стадиях 

инфекции (в %) 

Специфич-

ность  

(в %) Первичный Вторичный Латентный Поздний 

РИФАБС 84 (70-100) 100 100 96 97 (94-100) 

РПГА 76 (69-100) 100 97 (97-100) 94 99 (98-100) 

ИФА IgG 81 (63-100) 100 100 - 99 

ИФАIgМ +IgG 88 100 97 - 99 

ЛИБ IgG 90 (74-100) 99 (98-100) 96 (92-100) 100 99 

ИХлА 98 100 100 100 95-100 
 

К числу недостатков ТТ относят невозможность их использования 

для контроля эффективности лечения, так как их результаты длительно 

остаются положительными (в особенности — ИФА, РИБТ, РПГА) и могут 

давать позитивный результат при тропических и невенерических трепо-

нематозах. Они более сложны в техническом отношении и имеют более 

высокую стоимость, чем НТТ. 

Вектор развития ТТ направлен на поиск новых, высокоиммуноген-

ных антигенов бледной трепонемы и создание на их основе новых диагно-

стикумов. В настоящее время изучаются следующие кандидатные белки 

T. pallidum: 

 Tp0453 — 100% чувствительность и 100% специфичность; 
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 Tp92 (Tp0326) — 98% чувствительность и 97% специфичность;  

 Gpd (Tp0257) — 91% чувствительность и 93% специфичность; 

 протеин наружной мембраны rTp0663 — чувствительность 

98,83%; 

 Tp0965 — гипотетический мембранный протеин; 

 TpF1 — чувствительность для первичного, вторичного, скрытого 

и врожденного сифилиса — по 93,3; 100; 100 и 100% соответ-

ственно и специфичность — 100%;  

 белки-флагеллины, обеспечивающие подвижность бледных трепо-

нем (FlaB1, FlaB2, FlaB3), а также Tp1038 — для идентификации 

IgG/IgM при диагностике первичного и врожденного сифилиса; 

 Tp0821 — чувствительность в ИФАIgM и ИФАIgG — 91,0 и 98,3%; 

специфичность — 94,3 и 100%, соответственно. 

В настоящее время стандартным способом проведения серологиче-

ской диагностики сифилиса является комплексное использование разно-

образных серологических (иммунохимических) технологий, позволяющих 

выявить присутствие в организме обследуемых лиц специфических анти-

тел разных классов к различным антигенным детерминантам T. pallidum.  

 

2.2.2 ОПРЕДЕЛЕНИЕ АНТИТЕЛ К КАРДИОЛИПИНОВОМУ  

АНТИГЕНУ. НЕТРЕПОНЕМНЫЕ ТЕСТЫ (НТТ) 

Для исследования применяется водная эмульсия кардиолипинового 

антигена (КлАг), приготавливаемая из смеси высокоочищенных липидов 

животного происхождения (кардиолипина — 0,03%, холестерола 0,98%, и 

лецитина — 0,27% в абсолютизированном этиловом спирте) и 30% рас-

твора холина-хлорида.  

Все современные НТТ по технике выполнения относятся к флокку-

ляционным (осадочным) реакциям. При смешивании исследуемых образ-

цов сыворотки/плазмы крови или ликвора с эмульсией КлдАг образуются 

иммунные комплексы, которые выпадают из водной фракции в виде объ-

емного более или менее плотного осадка белого цвета. Для более яркой 

визуализации осадка к КлАг добавляют мелкодисперсные частицы сажи, 

графита или красителей. 

Нетрепонемные тесты выявляют IgM и IgG, реагирующие с липид-

ными антигенами, выделяющимися из клеточной стенки трепонем при их 

гибели и/или образующимися при разрушении инфицированных клеток 

хозяина.  
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В России при диагностике сифилиса наиболее часто применяют 

НТТ: 

 реакцию микропреципитации с кардиолипиновым антигеном 

(РМП); 

 тест быстрых плазменных реагинов РПР (или RPR — Rapid plasma 

reagin); 

 тест ВДРЛ (VDRL, Veneral Diseases Research Laboratory); 

 TRUST (Toluidine red unheated serum test) или его модификации.  

Показания к применению НТТ: для скрининга сифилиса при массо-

вых обследованиях населения, в качестве дополнительного лабораторного 

теста, характеризующего активность инфекционного процесса с разруше-

нием клеточных структур возбудителя и организма хозяина, при установ-

лении клинического анализа при манифестных, скрытых и поздних форм 

сифилиса, при клинико-серологическом наблюдении больных, получив-

ших антибактериальную терапию, для оценки эффективности проведен-

ной терапии (в соответствии с международными стандартами после лече-

ния больных ранними формами сифилиса титр антител в НТТ должен по-

низиться не менее чем в 4 раза или результат должен стать отрицательным 

— негативироваться). 

Диагностическое значение НТТ 

Ограничениями применения НТТ являются ранние стадии сифилиса 

(инкубация, начало первичного периода), так как реагиновые антитела в 

крови начинают регулярно определяться только спустя 1–3 недели после 

появления твердого шанкра, и поздние стадии (поздний скрытый и тре-

тичный сифилис), так как лабильные преципитины первыми элиминиру-

ются из организма при длительном течении сифилитической инфекции.  

К числу недостатков НТТ следует отнести также субъективный ха-

рактер визуального учета, хотя в настоящее время разработаны програм-

мы для видеоцифровой регистрации изображения и оцифровкой результа-

тов реакции, но они не нашли широкого применения в практике здраво-

охранения. 

Антитела, определяемые в НТТ на сифилис, регистрируются также 

при других острых и хронических заболеваниях, которые сопровождаются 

гибелью клеток и разрушением тканей макроорганизма. Этим объясняют 

получение ложноположительных реакций в НТТ, которые встречаются 

при первичном скрининге населения на сифилис в 1–3% случаев, а при 

обследовании отдельных контингентов (беременные, люди старческого 

возраста) — до 30%. Реагиновые антитела к кардиолипину нередко обна-
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руживают в крови людей при системных поражениях паренхиматозных 

органов (печени, почек, легких), при инфаркте миокарда, пневмонии, со-

трясении мозга, атеросклерозе, коллагенозах, онкологических заболевани-

ях, ряде инфекций (туберкулезе, ревматизме, сыпном тифе, малярии, леп-

ре), некоторых патологических и физиологических состояниях (тиреоток-

сикозе, беременности, менструации).  

Ложноположительные результаты НТТ наблюдают также после зло-

употребления алкоголем, приема жирной пищи, на фоне медикаментозной 

терапии.  

 

РЕАКЦИЯ МИКРОПРЕЦИПИТАЦИИ С КАРДИОЛИПИНОВЫМ  

АНТИГЕНОМ И ПЛАЗМОЙ ИЛИ ИНАКТИВИРОВАННОЙ  

СЫВОРОТКОЙ КРОВИ (РМП) 

Показания: серодиагностика сифилиса (определение антител к КлАг 

в инактивированной сыворотке/ плазме крови) и нейросифилиса (опреде-

ление антител к КлАг в ликворе).  

Противопоказания: не установлены.  

Принцип метода. При добавлении в лунки иммунологического 

макропланшета плазмы/сыворотки крови или ликвора больных сифилисом 

и рабочей эмульсии КлАг и их смешивании образуются комплексы анти-

ген-антитело, выпадающие в осадок в виде рыхлых хлопьев белого цвета, 

при одновременном просветлении реакционной среды.  

Подготовительный этап. Постановке реакции предшествует этап 

приготовления ex tempore в лаборатории рабочей эмульсии КлАг из спир-

тового раствора КлАг (в ампулах по 1,0 мл) и концентрированного 70% 

раствора холина-хлорида (в ампулах по 5,0 мл). Диагностические свойства 

приготовленной эмульсии испытывают с контрольными материалами, со-

держащими (К+) и не содержащими (К-) антитела к КлАг.  

В последние годы разработана технология промышленного получе-

ния стабилизированной рабочей эмульсии КлАг, готовой к применению в 

течение длительного времени (по 2,0 мл, во флаконах из темного стекла).  

Сыворотки крови перед исследованием прогревают 30 минут в инак-

тиваторе при температуре +56°
 
С. 

Ход исследования в РМП 

Реакцию ставят в полистироловых прозрачных макропланшетах для 

иммунологических исследований (на 72 полусферические лунки) или в 

ячейках специальных пластиковых форм одноразового применения (на 40 

лунок круглой формы с уплощенным дном).  
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В отдельные лунки планшетов вносят исследуемые образцы и кон-

троли (К+ и К-), к ним добавляют рабочую суспензию КлАг в соотноше-

нии 3:1.  

Реакция происходит в течение 8 минут при постоянном перемеши-

вании реакционной среды, что обеспечивается помещением планшета на 

горизонтальную платформу орбитального шейкера или ротатора.  

Учет и интерпретация результатов исследования в РМП 

При отсутствии антител в исследуемых образах и в контроле К- 

внешний вид реакционной среды не меняется: она остается опалесцирую-

щей, окрашенной в цвет сыворотки или плазмы крови — результат отри-

цательный. 

При наличии в исследуемом образце антител к кардиолипину, а так-

же с контролем К+ в лунках при РМП происходит образование хлопьев 

рыхлого белого осадка при просветлении фона реакционной среды. Вели-

чина и количество образующихся частиц осадка — флоккулята (преципи-

тата) является мерой количественной оценки содержания антител и может 

быть учтено в системе условных единиц — «плюсов» (от + до ++++).  

При получении максимального ответа «++++» дальнейшую количе-

ственную оценку содержания антител к кардиолипину проводят путем до-

полнительного исследования в РМП последовательных 2-кратных разве-

дений соответствующего образца (проводят титрование антител). 

Результат исследования выдают в лечебную сеть в виде указания ко-

личества плюсов, оцененных в реакции, титра антител и заключения по 

исследованию — положительный результат. 

Источники ошибок при постановке РМП: 

 нарушение сроков и условий хранения плазмы/сыворотки крови, 

рабочей эмульсии КлАг или физиологического раствора, исполь-

зуемого для разведения образцов при титровании антител; 

 использование для постановки реакций загрязненных иммуноло-

гических планшетов. 

Оценка диагностической значимости результатов РМП  

Результаты исследования в РМП свидетельствуют об активности 

инфекционного процесса при сифилисе. Метод обладает высокими пока-

зателями клинической чувствительности, особенно при ранних формах 

инфекции.  

Чувствительность РМП колеблется в зависимости от стадии заболе-

вания: при первичном сифилисе — 81%, при вторичном — 91%, при 

скрытых формах — 94%. По данным ГУ «ЦНИКВИ Росздрава» чувстви-
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тельность РМП при диагностике сифилиса составила 95,8% [Приказ № 87 

МЗ РФ]. Большинство исследователей отмечают клиническую специфич-

ность РМП на уровне 98%.  

К недостаткам РМП следует отнести возможность получения лож-

ноположительных результатов, количество которых в зависимости от осо-

бенностей обследуемых контингентов может варьировать от 3 до 30%. 

Ложные положительные результаты наблюдают у лиц с острыми и хрони-

ческими инфекционными состояниями, сопровождающимися длительной 

и выраженной деструкцией тканей макроорганизма, при хроническом ал-

коголизме, онкологических заболеваниях, а также у беременных. 

Ложная негативность может иметь место в случае высокого содер-

жания антител к кардиолипину в исследуемых пробах (феномен «зоны 

или прозоны»). При разведении таких образцов физиологическим раство-

ром наблюдается положительная реакция в РМП.  
 

РЕАКЦИЯ ПЛАЗМЕННЫХ РЕАГИНОВ (РПР) 

(от RPR – RAPED PLASMA REAGIN) 

Показания: серодиагностика сифилиса (определение антител к КлАг 

в инактивированной сыворотке/плазме крови) и нейросифилиса (опреде-

ление антител к КлАг в ликворе).  

Противопоказания: не установлены.  

Принцип метода. При добавлении в лунки пластиковой карточки 

плазмы/сыворотки крови или ликвора больных сифилисом и взвеси КлАг 

с частицами сажи или графита и их перемешивании образуются комплек-

сы антиген-антитело, выпадающие в осадок в виде окрашенных в черный 

цвет комочков при одновременном просветлении реакционной среды.  

Подготовительный этап отсутствует.  

Ход исследования в РПР. 

Реакцию ставят на покрытых пластиком картонных карточках одно-

разового использования с цветной разметкой лунок и слегка выдавленным 

их углублением (10–12 лунок). 

В соответствии с маркировкой в лунки планшета вносят по 50 мкл 

исследуемых образцов и контролей (К+ и К-), к ним добавляют хорошо 

перемешанную суспензию КлАг в количестве 16 мкл.  

Реакция происходит в течение 8 минут при постоянном перемеши-

вании реакционной среды, что обеспечивается размещением карточек на 

платформе горизонтального орбитального шейкера или ротатора.  
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Учет и интерпретация результатов исследования в РПР 

При отсутствии антител в исследуемых образах и в контроле К- 

внешний вид реакционной среды не меняется: она остается окрашенной в 

зависимости от исходного цвета сыворотки или плазмы крови; частицы 

сажи или графита могут собираться в центральную часть лунки в виде не-

четкого пятна — результат отрицательный. 

При наличии в исследуемом образце антител к кардиолипину, а так-

же с контролем К+ (содержащем эти антитела) в РПР происходит образо-

вание комочков черного осадка различной величины при общем просвет-

лении фона реакционной среды. Величина образующихся флоккулятов 

пропорциональна содержанию антител к КлАг, что может быть учтено в 

системе условных единиц — «плюсов» (от + до ++++).  

При получении максимального ответа «++++» дальнейшую количе-

ственную оценку содержания антител к кардиолипину проводят путем до-

полнительного исследования в РПР последовательных 2-кратных разведе-

ний соответствующего образца (проводят титрование антител). 

Результат исследования выдают в лечебную сеть в виде записи ко-

личества плюсов, учтенных в реакции, титра антител и заключения по ис-

следованию — положительный результат. 

Источники ошибок при постановке РПР: 

 нарушение времени инкубации на платформе горизонтального ро-

татора; 

 слияние капель разных образцов при неаккуратном перемещении 

карточки для исследования в РПР; 

 подсыхание реакционной среды с образованием ложной позитив-

ности в краевой зоне капли. 

Оценка диагностической значимости результатов РПР  

Результаты исследования в РПР свидетельствуют об активности ин-

фекционного процесса при сифилисе. Метод обладает высокими показа-

телями клинической чувствительности, особенно при ранних формах ин-

фекции. По данным научных публикаций клиническая чувствительность 

РПР в зависимости от стадии заболевания: при первичном сифилисе — 86 

(77–100)%, при вторичном — 100%, при скрытых ранних — 98 (95–100)%, 

при скрытых поздних формах — 73%; при всех формах клиническая спе-

цифичность — на уровне 98(93–99)%. 

К недостаткам РПР следует отнести возможность получения ложно-

положительных результатов, количество которых в зависимости от осо-

бенностей обследуемых контингентов варьирует от 3 до 30%. Ложные по-
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ложительные результаты наблюдают у лиц с острыми и хроническими 

инфекционными состояниями, сопровождающимися деструкцией тканей 

макроорганизма, при хроническом алкоголизме, циррозе печени, онколо-

гических заболеваниях, а также у беременных. 

Ложная негативность может иметь место в случаях высокого содер-

жания антител к кардиолипину в исследуемых пробах (феномен «зоны 

или прозоны»). При разведении таких образцов физиологическим раство-

ром наблюдается положительная реакция в РПР. 

 

ВДРЛ ИССЛЕДОВАНИЕ 

(VDRL - VENEREAL DISEASE RESEARCH LABORATORY) 

Показания: серодиагностика сифилиса и особенно — нейросифили-

са (определение антител к кардиолипиновому антигену в инактивирован-

ной сыворотке/плазме крови при диагностике сифилиса и в ликворе — 

при диагностике нейросифилиса).  

Противопоказания: не установлены.  

Принцип метода. При добавлении на предметные стекла или спе-

циальные пластиковые пластины сыворотки крови или ликвора больных 

сифилисом и рабочей эмульсии ВДРЛ антигена и их перемешивании об-

разуются комплексы антиген-антитело в виде очень мелких сцепленных 

между собою частиц овоидной формы, выявляемых с использованием све-

тового микроскопа при увеличении в 100 раз.  

Подготовительный этап. Постановке реакции предшествует этап 

приготовления ex tempore в лаборатории рабочей эмульсии ВДРЛ антиге-

на из спиртового его концентрата (в ампулах по 2,0 мл). Диагностические 

свойства приготовленной эмульсии испытывают с контрольными матери-

алами, содержащими (К+) и не содержащими (К-) соответствующие анти-

тела.  

Ход исследования с ВДРЛ антигеном 

На предметное стекло наносят каплю инактивированной сыворотки 

крови и добавляют (согласно инструкции) к набору реагентов определен-

ное количество ВДРЛ антигена, смешивают и распределяют равномерно 

по поверхности. В течение нескольких минут реакционную смесь пере-

мешивают механическим путем (вручную или на механическом шуттель-

аппарате), добиваясь ее распределения по всей поверхности предметного 

стекла. 

При исследовании образцов, содержащих антитела к кардиолипину, 

наблюдается образование комплексов ВДРЛ антиген-антитело, которые 
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при микроскопии стекла при увеличении в 100 раз выглядят как склеен-

ные между собою овоидные полупрозрачные светло-желтые частицы. 

 

Рис. 9. Чтение результатов VDRL под микроскопом 
 

Количественная постановка реакции с серией двукратных разведе-

ний биологического образца физиологическим раствором позволяет полу-

чить данные об истинной реактивности (определить титр антител). Тит-

ром антител в образце считается последнее разведение, в котором отмечен 

положительный результат. Значение титра используется для контроля эф-

фективности проводимой специфической терапии сифилиса. 

Источники ошибок при постановке VDRL 

При постановке VDRL необходимо соблюдать ряд условий, небреж-

ное выполнение которых может приводить к возникновению ошибок:  

 допускается использование только свежеприготовленного ВДРЛ 

антигена и свежих разведений биопроб; 

 необходимо иметь в виду возможность проявления феномена 

«прозоны» (отрицательный результат качественного теста у неко-

торых больных с очень высокой концентрацией антител к кардио-

липину, так как происходит образование простых иммунных ком-

плексов 1 антиген + 1 антитело); 

 учет результатов теста без использования светового микроскопа с 

требуемым увеличением; 

 субъективный фактор при интерпретации результатов исследова-

ния. 

Оценка диагностической значимости метода 

Антитела, определяемые данным методом, появляются в крови 

больных сифилисом через 3–5 недель после инфицирования; при вторич-

ном сифилисе их содержание достигает максимума, затем их количество 

начинается постепенно снижаться, и при позднем сифилисе они могут не 

определяться.  

ВДРЛ — достаточно чувствительный тест, что достигается как осо-

бой прописью кардиолипинового антигена, так и учетом реакции с приме-
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нением техники микроскопии. Это обусловило рекомендацию применять 

именно этот тест при исследовании ликвора с целью определения специ-

фического процесса в тканях центральной нервной системы — нейроси-

филиса и при обследовании образцов, полученных от новорожденных для 

диагностики врожденного сифилиса.  

Во многих странах за рубежом (в особенности в США, Англии) 

ВДРЛ широко применяется в комплексе лабораторных исследований для 

скрининга на сифилис. По данным отдельных научных публикаций кли-

ническая чувствительность ВДРЛ при первичном сифилисе составляет 78 

(59–87)%, при вторичном — 100%, при скрытых ранних — 95 (88–100)%, 

при скрытых поздних формах — 71 (37–94)%; при всех формах клиниче-

ская специфичность — на уровне 98 (96–99)%. 

ВДРЛ-тест может быть использован как критерий эффективности 

проведенного антибактериального лечения у больных ранними формами 

инфекции (по снижению титров антител более чем в 4 раза в течение 1-го 

года наблюдения), однако у 2–5% лиц, перенесших сифилис, особенно 

поздние его формы, и после успешного лечения антитела к ВДРЛ антиге-

ну могут сохраняться.  

Данный тест может быть положительным при других заболеваниях, 

при которых возможно разрушение тканей, так как кардиолипин является 

фосфолипидом, присутствующим в клеточных мембранах организма че-

ловека. 
 

ДИАГНОСТИЧЕСКОЕ ЗНАЧЕНИЕ НТТ  

И ПЕРСПЕКТИВЫ ИХ РАЗВИТИЯ 
 

Обобщая раздел о применении НТТ при обследовании на сифилис 

необходимо отметить, что во всех модификациях этих реакций использу-

ется стандартизованный КлАг, отличающийся некоторыми особенностями 

его производственного приготовления. Методики исследования в НТТ от-

личаются между собой, они просты в исполнении, сравнительно недороги, 

не занимают длительного времени и, как правило, не требуют приобрете-

ния дополнительно сложного специального оборудования. 

Мобильность антител к кардиолипину в крови и ликворе определяет 

основные показания к применению НТТ. Прежде всего, это определение 

активности течения сифилитической инфекции (по высоте титров анти-

тел), динамический контроль в процессе проведения антибактериальной 

терапии и после ее завершения (по динамике снижения титров антител по 

отношению к исходному уровню), а также оценка эффективности терапии 
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(по кратности снижения титров антител и негативации результатов в слу-

чае эффективного лечения или повышения титров — в случае нового ре-

цидива или реинфекции). Кроме того, НТТ при недостаточном материаль-

ном обеспечении клинических лабораторий могут служить для первично-

го скрининга населения на сифилис, так как их использование более эко-

номично для лаборатории. 

Клиническая чувствительность и специфичность НТТ, применяемых 

при серологической диагностике сифилиса, варьирует (связи с особенно-

стями в прописи приготовления КлАг и проведении лабораторного иссле-

дования). 
 

Таблица 2 – Клиническая чувствительность нетрепонемных тестов 
 

Тип 

реакции 

Чувствительность при разных стадиях заболевания  

(в %) Специфич-

ность  

(в %) 
Первичный 

сифилис 

Вторичный 

сифилис 

Ранний 

скрытый 

сифилис 

Поздний 

сифилис 

РМП 

ВДРЛ 

РПР 

TRUST 

81 

78 (59-87) 

86 (77-100) 

85 (77-86) 

91 

100 

100 

100 

94 

95 (88-100) 

98 (95-100) 

98 (95-100) 

нет данных 

71 (37-94) 
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нет данных 

98 

98 (96-99) 

98 (93-99) 

99 (98-99) 

 
2.2.3 СОВРЕМЕННЫЙ АЛГОРИТМ ОБСЛЕДОВАНИЯ НАСЕЛЕНИЯ  

ПРИ СКРИНИНГЕ И ДИАГНОСТИКЕ СИФИЛИСА 
 

С учетом современных условий организации профилактических об-

следований населения и проведения при этом для ряда контингентов 

скрининга на сифилитическую инфекцию в Российской Федерации наибо-

лее рациональным следует считать алгоритм обследования, начинающий-

ся с применения одного из трепонемных тестов.  

Наиболее подходящими для проведения массовых исследований яв-

ляются технологии ИФА и ИХлА, особенно при оснащении лаборатории 

необходимыми автоматизированными анализаторами или станциями.  
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Рис. 10. Реверсионный алгоритм скрининга на сифилис 
 

При получении отрицательных результатов в ТТ скрининг в отноше-

нии сифилиса завершается, так как у обследуемых лиц не определяется 

признаков инфицирования бледными трепонемами. В указанных случаях 

повторное исследование с использованием ТТ может быть назначено при 

следующем профилактическом обследовании или по эпидемиологическим 

показаниям при подозрении на возможность заражения сифилисом (в за-

висимости от клинической ситуации могут быть назначены ТТ с другой 

методикой выявления трепонемных антител или методы исследования бо-

лее высокой аналитической чувствительностью). 

При положительных результатах ТТ в скрининге предполагается 

возможность выявления как активного инфекционного процесса, так и ра-

нее пролеченного сифилиса. Полученный положительный результат необ-

ходимо дополнить исследованием антител к КлАг в одном из НТТ, а так-

же по показаниям верифицировать его с применением другого ТТ (с рав-

ной или превышающей аналитической или клинической чувствительно-

стью). Получение положительного результата в другом ТТ подтверждает 

специфический характер выявленной в первичном скрининге иммуноло-

гической реактивности, а результат исследования в НТТ указывает на ак-

тивность инфекционного процесса. 

Комплекс лабораторных показателей представленного алгоритма об-

следования позволяет клиническому специалисту выявлять все возмож-

ные клинические формы сифилиса, более оперативно принимать клиниче-
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ское решение при осмотре выявленных пациентов, а также по показаниям 

назначать повторное или дополнительное лабораторное обследование. 

Однако не во всех лечебно-профилактических учреждениях здраво-

охранения Российской Федерации материальная обеспеченность клинико-

диагностических лабораторий позволяет реализовывать подобный подход. 

При недостатке финансирования может быть применен традиционный бо-

лее экономичный алгоритм обследования крови, начинающийся с ННТ.  

 

 

Рис. 11. Традиционный алгоритм скрининга на сифилис 
 

В этом варианте обследования получение отрицательных результа-

тов в НТТ позволяет завершить обследование. Однако необходимо иметь 

в виду, что среди неинфицированных сифилисом лиц вне поля внимания 

специалистов остается небольшая часть больных поздним сифилисом. 

При получении в рамках скрининга положительных результатов в НТТ их 

специфичность в отношении сифилиса верифицируют исследованием в 

одном из ТТ.  

Результаты скрининга с использованием любого из описанных алго-

ритмов клиническому специалисту следует интерпретировать с учетом 

наблюдаемой клинической картины заболевания и анамнестических дан-

ных пациентов (в частности, сопутствующих заболеваний и патологиче-

ских состояний, способных приводить к ложной позитивности ТТ и НТТ). 

При практической реализации выбора ТТ или НТТ для первичного 

скрининга на сифилис необходимо помнить о возможности получения 

ложных результатов в любом современном иммунохимическом тесте (это 

может быть следствием некачественного лабораторного исследования, 
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применения диагностических наборов реагентов с низкими показателями 

аналитической или клинической чувствительности и специфичности, воз-

можности ошибок на постаналитическом этапе и выдачи ошибочного ре-

зультата, а также индивидуальными особенностями иммунологической 

реактивности обследуемых лиц). Правильному диагностическому реше-

нию поможет внимательный клинический осмотр, анализ анамнестиче-

ских данных, повторное обследование и/или назначение дополнительных 

лабораторных исследований с раздельным определением антител разных 

классов (IgM и/или IgG) и разной специфичности (к разным антигенам 

бледной трепонемы). 

При диагностике раннего сифилиса у пациентов, обратившихся за 

специализированной помощью к дерматовенерологу, необходимо в 

первую очередь оценить возможность прямого выявления возбудителя 

сифилиса в биоматериале из клинических проявлений. И, независимо от 

этого, пациентам с подозрением на ранний сифилис, а также при скрытых 

формах этой инфекции назначить исследование крови в комплексе имму-

нохимических тестов с достаточной информативностью (как правило, это 

одновременно не менее 2 ТТ с разным способом выявления антител и од-

ного НТТ). Такой подход реализован для оперативного принятия диагно-

стического решения при обследовании иностранных лиц, претендующих 

на получения вида на жительства и разрешения на работу в РФ (исследо-

вание крови одновременно в ИФАIgG, РПГА и РМП). 

После постановки клинического диагноза, в процессе терапии и при 

последующем клинико-серологическом наблюдении периодически паци-

ентам назначают лабораторное обследование для оценки динамики пока-

зателей гуморального специфического иммунитета. Этим целям соответ-

ствуют исследования содержания антител к КлАг в НТТ (1 раз в 1–3 меся-

ца). С существенно более редкой частотой (1 раз в 6–12 мес.) назначают 

повторные исследования в ТТ, так как достоверное снижение продукции 

антитрепонемных антител наступает через многие месяцы или годы после 

адекватной терапии. 

Контрольные исследования после лечения в НТТ выполняют в коли-

чественном варианте, снижение титров антител позволяет судить об эф-

фективности терапии и излеченности. При длительном наблюдении 

наблюдается понижение уровня антител и в ТТ (титра антител в РПГА, 

показателя КП в ИФА, позитивности в РИФ).  

Заключительное обследование пациента для принятия решения о 

прекращении клинико-серологического наблюдения по поводу сифилиса 
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проводят с использованием комплекса НТТ и ТТ (обязательно с примене-

нием тестов, использованных при постановке клинического диагноза и в 

процессе последующего наблюдения); решение об окончании специально-

го клинико-серологического контроля принимается комиссией специали-

стов. 

 

2.3. ИССЛЕДОВАНИЕ ЦЕРЕБРОСПИНАЛЬНОЙ ЖИДКОСТИ  

ДЛЯ ДИАГНОСТИКИ НЕЙРОСИФИЛИСА 

 

Ликвор для лабораторного исследования получают путем пункции 

спинномозгового канала на уровне 4–5 поясничных позвонков, данная 

операция выполняется врачами со специальным уровнем подготовки 

(неврологом или хирургом-реаниматологом). При диагностической пунк-

ции у взрослых обычно получают 5–7 мл цереброспинальной жидкости, у 

детей — 3–4 мл.  

Для диагностики НС взятие ликвора производят в 2 пробирки (сухие, 

чистые, без добавок), закрывающиеся пластиковыми крышками (№ 1 — 

для микроскопического и биохимического исследований и № 2 — для 

иммунологических исследований). 

Транспортировка и хранение материала 

Обе пробирки с цереброспинальной жидкостью (ЦСЖ, ликвор) сразу 

же после получения доставляют в соответствующие отделения лаборато-

рии в специальном закрытом контейнере.  

Обследование ликвора на цитоз и белок проводится немедленно. Ис-

следования ЦСЖ в иммунологических реакциях может быть отсроченным 

при условии правильного хранения образца (в холодильнике: в заморо-

женном виде в морозильной камере при t минус 12–18 °C — длительное 

хранение; в охлаждающей камере холодильника 4–8 °C — в течение 3–5 

суток). Оттаивание ликвора проводят однократно при комнатной темпера-

туре. Повторное замораживание ликвора недопустимо!  

Цитологическое исследование цереброспинальной жидкости 

Большое значение имеет изучение состава клеточных элементов 

ликвора — цитоза; подсчет лейкоцитов производят в свежей, только что 

полученной ЦСЖ (до оседания клеточных элементов на дно пробирки), 

используют световой микроскоп и камеру Фукса-Розенталя. 

Количество клеток 0–5 в 1 мм
3
 ликвора считается нормальным, фи-

зиологическим. Определение 5–10 клеток в 1 мм
3
 указывает на функцио-

нальные сдвиги в реактивных элементах нервной системы, но не обяза-
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тельно связанные с патологией. Плеоцитоз — повышенное количество 

клеток в ЦСЖ — свыше 10 клеток в 1 мм
3
 всегда свидетельствует о пато-

логии нервной системы. 

В детском возрасте показатели цитоза в 1 мм
3
в норме несколько вы-

ше: 

 в возрасте от 7 дней до 3 мес. — в пределах 20–25 клеток; 

 от 3 месяцев до 1 года — 14–15 клеток; 

 от 1 до 5 лет — 10–15 клеток; 

 от 5 до 7 лет — 8–10 клеток; 

 от 7 до 10 лет — 6–7 клеток; 

 старше 10 лет — 4–6 клеток в 1 мм
3 
(как и у взрослого человека). 

В нормальной ЦСЖ обнаруживаются преимущественно лимфоциты, 

при патологии в ней помимо лимфоцитов могут появляться и другие типы 

клеток (включая: плазмоциты, макрофаги, фибробласты, палочко-ядерные 

и редкие полиморфно-ядерные лейкоциты). Уровень плеоцитоза при раз-

ных формах НС может составлять 25–75 клеток или достигать 100–2 000 

клеток в 1 мм
3
. Иногда ликвор больных паренхиматозным нейросифили-

сом может содержать менее 10 клеток в 1 мм
3
 (в последней, «выгоревшей» 

стадии сифилитической миелопатии).  

Биохимическое и иммунохимическое исследование ЦСЖ 

Патология в ликворе характеризуется повышением уровня общего 

белка, что обусловлено нарушениями обменных процессов и воспалитель-

ными изменениями в ЦНС, деструкцией нервной ткани, а также вслед-

ствие нарушения циркуляция ликвора. 

Нормальное содержание белка в ЦСЖ соответствует 0,16–0,33‰; 

отношение глобулинов к альбуминам (белковый коэффициент) — 1:5 

(или 0,2). При патологии изменяется и содержание общего белка и соот-

ношение его основных фракций. Показатели нормальной цереброспиналь-

ной жидкости: 

 прозрачная, бесцветная; 

 относительная плотность 1006–1008; 

 рН 7,4–7,6; 

 содержит не более 5–8 клеток в 1 мм
3
 (лимфоциты); 

 содержит не более 0,33–0,46 г/л белка; 

 белковый коэффициент — 1:5 (или 0,2); 

 иммунологические реакции на сифилис отрицательные. 
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Определение цитоза и общего белка в ЦСЖ в настоящее время вхо-

дит в число регламентированных методов при диагностике НС и в России, 

и за рубежом. Однако эти методы исследования не позволяют уточнить 

этиологию заболевания и доказать наличие сифилитического поражения 

нервной системы.   

Прямое определение возбудителя сифилиса до настоящего времени 

не нашли широкого применения в диагностике НС в связи с крайне ред-

ким присутствием T. pallidum в ликворе. В настоящее время наиболее ча-

сто для исследования ЦСЖ применяют иммунохимические методы ис-

следования — трепонемные (ИФА, РИФЦ, РИБТ, РПГА и ЛИБ) и нетре-

понемные тесты (ВДРЛ и РМП). 

С учетом современных диагностических возможностей и специфики 

получения ликвора для исследования при диагностике НС применяют 

расширенный алгоритм обследования, включающий последовательное 

применение нескольких лабораторных методов:  

ИФА / ЛИБ + ВДРЛ / РМП / РПР + РПГА / РИФц. 

 

 

Рис. 12. Современный алгоритм диагностики нейросифилиса 

 

Обследованию с помощью данного алгоритма подлежат лица с подо-

зрением на наличие НС (в первую очередь больные скрытым сифилисом и 

лица, ранее перенесшие сифилис, при сохранении положительных НТТ в 

крови).  
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При отрицательных результатах исследований ликвора в ИФА / ЛИБ 

может быть сделан вывод об отсутствии НС у пациента; при положитель-

ных — исследование продолжается в ВДРЛ / РМП / РПР. Положительные 

результаты в ИФА / ЛИБ и ВДРЛ / РМП / РПР дают возможность устано-

вить диагноз НС. Если ВДРЛ / РМП / РПР с ликвором дают отрицатель-

ные результаты, то назначается дополнительное исследование во втором 

высокочувствительном ТТ — РПГА / РИФц: положительные результаты 

склоняют клиническое решение в пользу НС, отрицательные в 

РПГА / РИФц — к отсутствию у пациента НС и ложноположительном ре-

зультате первого ТТ (ИФА / ЛИБ). 

Высокая ответственность клинического специалиста при принятии 

решения о наличии НС и оценки проникновения специфических антитре-

понемных иммуноглобулинов в ЦНС из сыворотки крови от синтезируе-

мых интратекально способствовала разработке дополнительных диагно-

стических подходов — разработке методики расчета и интерпретации сы-

вороточно-ликворного соотношения (ITPA-индекс): 
 

Индекс ITPA = 

титр РПГ  в ЦСЖ / общие IgG в ЦСЖ (мг/л) 

титр РПГ  в сыворотке крови / общие IgG в сыворотке 

крови (мг/л) 
 

Нормальные показатели индекса ITPA составляют 0,5–2,0; результа-

ты ITPA-индекс свыше 2,0 указывает на НС.  

Критерии установления диагноза нейросифилиса 

В соответствие с Федеральными клиническими рекомендациями по 

ведению больных сифилисом (М., 2015 г.), диагноз НС считается под-

твержденным при наличии у пациента серологически доказанного сифи-

лиса (независимо от стадии) и положительном результате РМП / РПР с 

ЦСЖ. Диагноз НС считается вероятным при: 

 наличии у пациента серологически доказанного сифилиса (незави-

симо от стадии); 

 наличии неврологической / психической / офтальмологической / 

отологической симптоматики, которая не может быть объяснена 

иными причинами;  

 отрицательном результате РМП / РПР с ликвором; 

 определении в ликворе плеоцитоза (более 5 клеток в 1 мм
3
) и/или 

повышении уровня белка (более 0,5 г/л), которые не могут быть 

обусловлены другими заболеваниями.   
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Таким образом, по современным представлениям принятие клиниче-

ского решения о наличии специфического поражения ЦНС у больных си-

филисом — нейросифилисе — обоснуется результатами всестороннего 

обследования больного с участием смежных специалистов и с учетом 

комплекса клинических, параклинических и лабораторных методов обсле-

дования крови и ликвора.  

Эффективность оказания специализированной медицинской помощи 

больным с НС оценивается в процессе последующего клинико-

серологического наблюдения и оценки показателей исследования ликвора 

в динамике (плеоцитоз, протеинархия, иммунохимические тесты на сифи-

лис). 
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ГЛАВА 3. ТЕСТ ДЛЯ САМОКОНТРОЛЯ ПО ТЕМЕ 

 

3.1 ТЕСТОВЫЕ ЗАДАНИЯ 
 

Для каждого вопроса верными являются один или несколько отве-

тов, выберите их: 
 

А В С Д Е 

если верно 

только 1, 2, 3 

если верно 

только 1 и 3 

если верно 

только 2 и 4 

если верно 

только 4 

если верно 

всё 
 

 

1. Укажите возбудителя сифилиса: 

1) Leptospira 

2) Treponema reuteri 

3) Borrelia burgdorferi 

4) Treponema pallidum 

 

2. Перечислите формы существования бледных трепонем: 

1) спиралевидная 

2) L-форма 

3) зерна и гранулы 

4) цисты 

 

3. Укажите характерные виды активных движений возбудителей сифили-

са: 

1) сгибательные под острым углом  

2) ротаторные  

3) поступательные  

4) контрактильные (волнообразное вдоль всего тела) 

 

4. Назовите механизмы уклонения бледных трепонем от иммунной си-

стемы макроорганизма: 

1) наличие мукополисахаридного чехла на поверхности клетки 

2) разрушение собственной клеточной стенки и переход в  

L-форму 

3) переживание неблагоприятных условий в полимембранных фа-

госомах внутри макрофагов 

4) активное пожирание макрофагов 
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5. Какие исследования применяют для поиска и идентификации возбуди-

теля сифилиса у обследуемых пациентов при диагностике сифилиса: 

1) приготовление микропрепарата крови, его окраска и микроско-

пия 

2) приготовление микропрепарата с поверхности эрозивно-

язвенных сифилидов и поиск подвижного возбудителя  

3) приготовление микропрепарата с поверхности эрозивно-

язвенных сифилидов, его окраска и микроскопия с целью вы-

явления спиралевидной формы возбудителя 

4) ПЦР для определения ДНК бледной трепонемы в биоматериа-

ле, полученном с поверхности эрозивно-язвенных сифилидов 

6. Какие исследования применяют для поиска и идентификации возбуди-

теля сифилиса у обследуемых пациентов при диагностике сифилиса: 

1) определение ДНК бледной трепонемы в отделяемом, получен-

ном с поверхности эрозивно-язвенных сифилидов 

2) исследование слюны или кала с целью выявления спиралевид-

ной подвижной формы возбудителя  

3) исследование в темном поле — поиск и идентификация возбу-

дителя по морфологическим признакам и видам движений в 

отделяемом с поверхности эрозивно-язвенных сифилидов 

4) приготовление микропрепарата капиллярной крови с целью 

выявления спиралевидной подвижной формы возбудителя  

 

7. Какие технологии относят к нетрепонемным тестам (НТТ) для диагно-

стики сифилиса: 

1) реакция микропреципитации (РМП) 

2) реакция плазменных реагинов (РПР) 

3) исследование с ВДРЛ антигеном  

4) иммунохроматографические исследования (ИХрА)  

 

8. Какие технологии относят к трепонемоспецифическим (ТТ) для диа-

гностики сифилиса:  

1) иммуноферментный анализ (ИФА) 

2) реакция пассивной гемагглютинации (РПГА) 

3) иммунохемилюминесцентный анализ (ИХлА) 

4) реакция микропреципитации (РМП) 
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9. Какие технологии относят к трепонемоспецифическим для диагности-

ки сифилиса (ТТ): 

1) линейный иммуноблоттинг (ЛИБ) 

2) иммунохроматографический анализ (ИХрА) 

3) реакция непрямой иммунофлюоресценции (РИФ) 

4) исследование с ВДРЛ антигеном 

 

10. В каких единицах оцениваются результаты исследований в ИФА: 

1) в условных единицах — «плюсах» 

2) в величине оптической плотности (ОП) 

3) в процентах (%) 

4) в коэффициенте позитивности (КП) 

 

11. В каких единицах учитываются результаты иммунофлюоресцентных 

исследований (РИФ): 

1) в условных единицах — «плюсах» 

2) в процентах (%) 

3) в титре антител 

4) в коэффициенте позитивности (КП) 

 

12. В каких единицах выдаются результаты исследований в РПГА: 

1) в условных единицах — «плюсах» 

2) в процентах (%) 

3) в титре антител 

4) в коэффициенте позитивности (КП) 

 

13. В каких единицах оцениваются результаты исследований в ЛИБ: 

1) в условных единицах — «плюсах» 

2) в титре антител 

3) в виде обобщающего заключения врача лабораторной медицины 

4) в коэффициенте позитивности (КП) 

 

14. В каких единицах оценивают результаты иммунохроматографических 

исследований (ИХрА): 

1) в индексе иммунохемилюминесценции (ИИХЛ) 

2) в единицах оптической плотности (ОП) 

3) в титре антител 

4) в условных единицах — «плюсах» 



79 

15. В каких единицах учитываются результаты иммунохемилюминесцент-

ных исследований (ИХлА): 

1) в процентах (%) 

2) в коэффициенте позитивности (КП) 

3) в титре антител 

4) в индексе иммунохемилюминесценции (ИИХЛ) 

 

16. В каких единицах выдаются результаты исследований в РМП и РПР: 

1) в условных единицах «плюсах» 

2) в коэффициенте позитивности (КП) 

3) в титре антител  

4) в процентах (%) 

 

17. В каких единицах оценивают результаты исследований с ВДРЛ анти-

геном: 

1) в процентах (%) 

2) в условных единицах «плюсах» 

3) в значениях оптической плотности (ОП) 

4) в титре антител 

 

18. Показания к назначению исследований в трепонемных тестах (ТТ): 

1) скрининг сифилиса при обследовании населения 

2) диагностика клинических форм сифилиса  

3) верификация положительных результатов в других ТТ 

4) оценка излеченности от сифилиса  

 

19. Показания к назначению исследований в нетрепонемных тестах (НТТ): 

1) скрининг сифилиса при обследовании населения 

2) диагностика клинических форм сифилиса  

3) оценка активности инфекционного процесса 

4) оценка излеченности от сифилиса  

 

20. Какие тесты используют для скрининга сифилиса при обследовании 

населения: 

1) иммуноферментный анализ (ИФА) 

2) реакция пассивной гемагглютинации (РПГА) 

3) иммунохемилюминесцентный анализ (ИХлА) 

4) реакция микропреципитации (РМП) 



80 

21. При диагностике нейросифилиса учитывают результаты исследования 

ликвора по показателям: 

1) содержание белка  

2) содержание морфологических элементов (лимфоцитов) 

3) подсчитывают альбуминовый или глобулиновый индексы 

4) оценивают содержание глюкозы  

 

22. Для диагностики нейросифилиса назначают исследования ликвора в:  

1) иммуноферментном анализе (ИФА) 

2) реакции пассивной гемагглютинации (РПГА) 

3) с ВДРЛ антигеном 

4) иммунохроматографическом анализе (ИХрА) 

 

23. Патологические показатели исследования ликвора, указывающие на 

нейросифилис: 

1) у взрослых содержание белка более 0,33–0,46 г/л белка 

2) у взрослых содержание белка менее 0,33–0,46 г/л белка 

3) у взрослых содержание более 5–8 клеток в 1 мм
3
  

4) у взрослых содержание менее 5–8 клеток в 1 мм
3
 

 

24. Укажите патологические значения Индекса ITPA, свидетельствующие 

о специфическом поражении ЦНС (нейросифилисе) у больных сифи-

лисом:  

1) менее 0,5 

2) в интервале 0,5–1,0 

3) в интервале 1,0–2,0  

2) выше 2,0 
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3.2. ЭТАЛОНЫ ОТВЕТОВ К ТЕСТОВЫМ ЗАДАНИЯМ 

 

Номер 

задания 

Правильный 

ответ 

Номер 

задания 

Правильный 

ответ 

Номер 

задания 

Правильный 

ответ 

1 Д 11 В 21 А 

2 Е 12 В 22 А 

3 Е 13 В 23 В 

4 А 14 Д 24 Д 

5 С 15 Д 25  

6 В 16 В 26  

7 А 17 С 27  

8 А 18 А 28  

9 А 19 Е 29  

10 Д 20 Е 30  
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УКАЗАТЕЛЬ ИСПОЛЬЗОВАННЫХ СОКРАЩЕНИЙ 

 

БЛПР – биологически ложноположительные реакции на сифилис 

ВДРЛ – аббревиатура названия лаборатории, в которой был разработан 

этот тест (VDRL - Venereal Disease Research Laboratory) 

ИФА – иммуноферментный анализ 

ИХлА – иммунохемилюминесцентный анализ 

ИХрА – иммунохроматографический анализ 

КлАг – кардиолипиновый антиген 

КСК – клинико-серологический контроль 

ЛИБ – линейный иммунный блоттинг, иммуноблоттинг 

ЛПР – ложноположительные реакции на сифилис  

МАНК – методы амплификации нуклеиновых кислот 

НС – нейросифилис 

НТТ – нетрепонемные тесты 

ПЦР – полимеразная цепная реакция 

РИФ – реакция иммунофлюоресценции 

РИБТ – реакция иммобилизации бледных трепонем 

РМП – реакция микропреципитации с КлАг 

РПГА – реакция пассивной гемагглютинации 

РПР – реакция плазменных реагинов, аналог RPR (raped plasma regain) 

ТТ – трепонемные, трепонемоспецифические тесты 

ФИТЦ – флюоресцеина изотиоционат (маркер антивидовых антител в 

РИФ) 

ЦСЖ – цереброспинальная жидкость, ликвор 

ЦНС – центральная нервная система 

IgG – иммуноглобулины класса G 

IgM – иммуноглобулины класса М 

T. pallidum – бледная трепонема, возбудитель сифилиса 

TRUST – Toluidin Red Unheated Test — тест с толуидиновым красным и 

непрогретой сывороткой 
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