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【摘要】 神经梅毒系指梅毒螺旋体感染中枢神经系统导致的慢性传染性疾病。神经梅毒临床表现

多样，误诊率极高，特别合并人类免疫缺陷病毒感染时，神经梅毒的临床表现和实验室结果更加复杂。

神经梅毒迄今仍无诊断“金标准”，需结合临床表现、实验室检查、影像学检查等多方面进行综合判断。

青霉素是治疗神经梅毒的首选药物。本文拟就神经梅毒的诊断与治疗新进展进行简要概述，以提高临

床医师对神经梅毒的认识。
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【Abstract】 Neurosyphilis refers to a chronic infectious disease caused by Treponema pallidum (TP)
infection of the central nervous system. The clinical manifestations of neurosyphilis are varied, and the
misdiagnosis rate is very high. Particularly when combined with HIV infection, clinical manifestations and
laboratory examination of neurosyphilis become more complicated. Currently, there is still no gold standard
for the diagnosis of neurosyphilis. Clinical manifestations, laboratory examination, imaging examination and
other aspects should be included in the comprehensine analysis of neurosyphilis. Penicillin is still the first
choice for the treatment of neurosyphilis. This paper reviews the research progress on the diagnosis and
treatment of neurosyphilis, so as to strengthen the understanding of neurosyphilis.
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神经梅毒（neurosyphilis）系梅毒螺旋体（TP）感

染脑实质、脑膜、脊膜等导致的慢性传染性疾病，可

发生于梅毒的各个时期［1］。在“青霉素前时代”，梅

毒发病率相对较高，以后随着公共卫生的发展和青

霉素的出现，梅毒得到较好控制，然而，近年来由于

同性恋群体的扩大、吸毒及其他药物滥用行为的增

多，特别是随着人类免疫缺陷病毒（HIV）的传播，全

球梅毒发病率呈上升趋势，神经梅毒发病率亦随之

显著升高。本文拟就神经梅毒流行病学及诊断与

治疗新进展进行综述。

一、流行病学

梅毒是由梅毒螺旋体感染导致的慢性性传播

疾病，可以侵及皮肤、黏膜、心血管系统和中枢神经

系统等多个组织和器官。解放前和解放初期，梅毒

在全国范围内广泛流行；新中国成立后经过 10 年

（1949-1959 年）的预防与治疗，梅毒获得较好的控

制；至 20 世纪 80 年代初，梅毒在我国又再次出现，

自 20 世纪 90 年代以来，梅毒患者明显增多，发病率

呈不断上升的趋势［2］。龚向东等［3］对 2000-2013 年

我国梅毒流行病学特征和趋势进行分析，结果显

示，梅毒发病率年平均增长率超过 10%，男女比例

约为 0.92∶1，其中，一期和三期梅毒患者男性多于

女性、二期和隐性梅毒患者则女性多于男性；在全

国 31 个省、市、自治区的所有县级行政区中，除西

藏自治区边远山区 33 个、甘肃省 2 个、青海省 1 个、

陕西省 1 个县级行政区未报告外，余均报告梅毒病

例，而近 10 年来，梅毒高发地区主要为西北地区（包

括新疆维吾尔族自治区、青海省、宁夏回族自治

区）、闽江地区、长江三角洲地区（包括浙江省、上海

市）、珠江三角洲地区（广西壮族自治区、广东省）

等，其次为重庆市、东北地区（包括黑龙江省、吉林

省、辽宁省）、北京市、天津市等；20 ~ 39 岁性活跃青
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年为梅毒高发人群，故这一群体一直是我国梅毒防

治的重点人群；从疫情分析结果来看，近 10 年我国

梅毒流行病学新特点为：按照职业分类，以农民报

告病例数最多，以离退休人员、农民、牧民增长幅度

最高；按照年龄分类，以 60 岁以上老年人增长速度

最快。因此，提示应特别关注农民或民工、牧民和

老年人群性传播疾病的预防与治疗。随着我国梅

毒发病率的快速增长，其在全国乙类传染性疾病中

的发病率排位不断上升，自 2009 年至今一直位居第

3 位，仅次于乙型肝炎和肺结核。

二、临床表现

梅毒根据临床表现可以分为一期梅毒（如感染

部位溃疡或硬下疳）、二期梅毒（包括二期梅毒疹、

皮肤黏膜病变、淋巴结肿大等）、三期梅毒（心脏梅

毒、树胶肿、脊髓痨、麻痹性痴呆等）。既往认为，神

经梅毒是梅毒的晚期表现［4］；晚近研究显示，神经梅

毒可发生于梅毒的各个时期，根据其临床表现可以

分为无症状性神经梅毒、脑（脊）膜梅毒、脑（脊）膜

血管梅毒、脊髓痨、麻痹性痴呆和梅毒性树胶肿，上

述各分型并非孤立存在，而是神经梅毒发展的各个

时期。

1. 无症状性神经梅毒 此类患者可无任何神经

系统症状与体征；腰椎穿刺脑脊液检查仅轻度异

常，白细胞计数 ≥ 10 × l0 6/L［（0 ~ 5）× l0 6/L］、蛋白定

量 > 500 mg/L（150 ~ 450 mg/L）；梅毒血清学检测阳

性。此类患者若未予系统治疗可进展为症状性神

经梅毒。

2. 脑（脊）膜梅毒 此型多发生于梅毒螺旋体感

染未经治疗的二期，主要为青年男性患者。临床表

现为急性梅毒性脑膜炎，伴明显头痛、呕吐和脑膜

刺激征，严重者可出见意识障碍、抽搐发作、精神异

常和脑神经麻痹，呈亚急性或慢性发病者以颅底脑

膜受累最为常见，病变主要累及第 2 ~ 6 和 8 对脑神

经，影响脑脊液循环者还可出现颅内高压。临床诊

断为脑膜炎的患者，除考虑常见病因（如病毒、细菌

感染等）外，还应考虑梅毒螺旋体感染。

3. 脑（脊）膜血管梅毒 此型多发生于梅毒螺旋

体感染后 2 ~ 10 年，神经系统症状缓慢或突然出现，

体征与闭塞的血管有关，可出现偏瘫、偏身感觉障

碍、偏盲、失语等，偶可见部分性癫 、脑积水和脑神

经麻痹。青年脑血管病患者若无高血压、糖尿病、

吸烟等危险因素，应注意筛查梅毒。

4. 脊髓痨 此型起病隐匿，潜伏期较长，多发生

于梅毒螺旋体感染后 8 ~ 12 年，临床主要表现为下

肢脊神经根支配区疼痛和感觉异常，随着病情进

展，可以出现深感觉障碍、感觉性共济失调。部分

患者可以出现内脏危象，如胃危象，表现为阵发性

上腹部剧痛和持续性呕吐而无腹肌强直和压痛；膀

胱危象，表现为下腹部疼痛和尿频。亦可出现原发

性视神经萎缩，表现为视物模糊和视野缩小。体征

呈现双下肢深浅感觉减退或消失、腱反射减退或消

失、肌张力降低、跟⁃膝⁃胫试验欠稳准、Romberg 征阳

性、阿⁃罗瞳孔。

5. 麻痹性痴呆 此型多于梅毒螺旋体感染后

10 ~ 30 年发病，高峰发病年龄为 40 ~ 50 岁，男性多

于女性。临床症状以进行性痴呆伴脑神经损害征

象为主，早期表现为注意力不集中，遗忘，焦虑，易

疲劳，性格改变，记忆力、计算力和判断力减退，自

制力差，逐渐进展为痴呆；若伴血管病变则可出现

瘫痪、偏身感觉障碍、偏盲、失语等，少数可伴癫 发

作。体征表现为手部、唇部、舌部的细小或粗大震

颤，言语模糊，腱反射亢进，病理征阳性。

6. 梅毒性树胶肿 包括脑树胶肿和脊髓树胶

肿，前者临床症状类似脑肿瘤、脑脓肿或脑结核；后

者即为脊膜肉芽肿。

7. 其他 神经梅毒还可以出现一些特殊表现，

如顽固性癫 发作、舞蹈病、帕金森综合征、眩晕和

共济失调、眼梅毒等。

三、实验室检查

梅毒的实验室检查包括病原体检查、核酸检

测、血清学和脑脊液检测。

1. 病原体检查 即梅毒螺旋体检查，包括暗视

野显微镜检查、直接免疫荧光法和梅毒螺旋体镀银

染色，均于光学显微镜下观察梅毒螺旋体的特征形

态和运动方式。该方法是诊断早期梅毒的直接方

法，但是由于受到患者用药、检测仪器状态和检测

技师技术等条件的制约，实际阳性检出率并不高，

未检出梅毒螺旋体并不能排除梅毒螺旋体感染的

可能性，该方法费时、费力，不适用于梅毒的大规模

筛查。

2. 核酸检测 采用聚合酶链反应（PCR）对血

浆、血清、皮肤破损部位组织液、淋巴穿刺液和脑脊

液等标本进行梅毒螺旋体核酸检测。梅毒螺旋体

不能体外培养，通过 PCR 技术扩增梅毒螺旋体 DNA
以检测病原体是最有潜力的诊断方法，其优点是特

异性较高，对早期梅毒、神经梅毒、先天性梅毒和伴
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获得性免疫缺陷综合征（AIDS，亦称艾滋病）梅毒的

诊断，以及梅毒发病期与既往感染梅毒螺旋体的鉴

别诊断均具有重要价值。

3. 血清学检测 目前，梅毒螺旋体血清学检测

主要有两种方法：（1）非梅毒螺旋体血清学试验，即

以心磷脂、卵磷脂和胆固醇作为抗原检测宿主对梅

毒螺旋体表面类脂物质产生的 IgG 和 IgM，包括性病

研究实验室试验（VDRL）、快速血浆反应素试验

（RPR）和甲苯胺红不加热血清试验（TRUST）等。由

于反应素并非仅存在于梅毒患者体内，风湿病或自

身免疫性疾病患者也可呈假阳性，因此，上述指标

的敏感性和特异性均较低。（2）梅毒螺旋体血清学

试验，包括荧光密螺旋体抗体吸收试验（FTA⁃ABS）、

梅毒螺旋体明胶凝集试验（TPPA）、各种酶联免疫吸

附试验（ELISA）、化学发光免疫分析（CIA）、免疫印

迹法（Western blotting）、快速梅毒螺旋体抗体检测

等。其原理是，梅毒螺旋体抗原能够与人体血清或

血浆中抗梅毒螺旋体特异性抗体发生抗原抗体反

应，上述指标的敏感性和特异性相对较高。多项研

究显示，血清梅毒螺旋体血凝试验（TPHA）和 TPPA
试验检测梅毒螺旋体的敏感性和特异性均较高，但

两种检测方法不能相互替代［5］。张士君［6］的研究显

示，CIA 法与 ELISA 法检测梅毒螺旋体的敏感性差

异无统计学意义，且均优于 TPPA 试验，可在临床推

广应用。于连辉等［7］以 TPPA 试验结果为参照，计

算增强化学发光技术（ECT）检测梅毒螺旋体的灵敏

度为 98.9％，特异度为 88％，二者具有较高的一致

性。但是由于 TPPA 试验操作复杂，不适用于急诊

检测［8 ⁃9］。ECT 技术自动化程度较高、操作简便、检

测速度较快，在国外已作为常规检测，较多应用于

临床［10］，ECT 技术敏感性和特异性均较高，且操作

简便快速，适用于急诊梅毒血清学检测。ECT 技术

检测呈阳性时，建议进一步采用 RPR 试验检测疾病

活动性。两种梅毒血清学检测方法对梅毒临床诊

断和分型具有重要意义。2015 年，美国疾病预防控

制中心（CDC）建议，仅采用一种梅毒血清学检测方

法作为临床诊断标准是不充分的，有可能使一期梅

毒患者出现假阴性结果或未感染梅毒螺旋体的人

群出现假阳性结果，因此，非梅毒螺旋体抗体检测

阳性的患者尚待梅毒螺旋体抗体检测的进一步证

实［1］。非梅毒螺旋体抗体滴度可能与疾病活动度相

关，并可用于预后评价；而梅毒螺旋体抗体在多数

患者体内可呈终身阳性，与治疗无关，因此，梅毒螺

旋体抗体检测阳性的患者仍需行非梅毒螺旋体抗

体检测以指导治疗。临床实践中，两种检测均阴性

即可排除梅毒（除外窗口期）；非梅毒螺旋体抗体检

测阳性、梅毒螺旋体抗体检测阴性，即假阳性；非梅

毒螺旋体抗体检测阴性、梅毒螺旋体抗体检测阳

性，即既往感染（除外早期非活动期梅毒）；两种检

测方法均阳性即提示现症感染（除外梅毒孕妇所生

婴儿）。因此，联合应用两种检测方法，可以使梅毒

螺旋体的实验室检查和报告系统更加规范，从而较

好地避免梅毒的漏报、误报和误诊［11⁃12］。

4. 脑脊液检查 通常认为，脑脊液白细胞计数

（淋巴细胞为主）≥ 10 × 10 6/L、蛋白定量 > 500 mg/L
可辅助诊断神经梅毒，其中，白细胞计数升高可能

是唯一提示早期神经梅毒的证据；蛋白定量升高可

辅助诊断神经梅毒，但不能作为独立诊断依据。研

究显示，约 12%的梅毒性脑膜炎、34%的脑（脊）膜血

管梅毒、25%的麻痹性痴呆和 47%的脊髓痨患者蛋

白定量可正常［13］，且其他原因引起的中枢神经系统

损害也可出现蛋白定量升高，故蛋白定量不适用于

神经梅毒的筛查。葡萄糖和氯化物水平可升高或

降低［14］。因此，脑脊液生化指标敏感性和特异性均

较低，仅能作为神经梅毒的辅助诊断标准。常用检

测方法包括脑脊液 RPR 试验、脑脊液 TPPA 试验、脑

脊液 TPHA 试验、脑脊液 VDRL 试验、脑脊液 TRUST
试验、脑脊液 FTA⁃ABS 试验等。其中，脑脊液 VDRL
试验特异性较高，排除血液标本污染的情况后呈阳

性即可明确诊断为神经梅毒，但敏感性较低，若仅

根据脑脊液 VDRL 试验阳性即诊断神经梅毒，则有

相当部分患者漏诊。苏宗义等［15］的研究显示，脑脊

液 VDRL 试验、脑脊液 RPR 试验和脑脊液 TRUST 试

验敏感性和特异性差异均无统计学意义，我国目前

尚无脑脊液 VDRL 试验试剂，可以脑脊液 RPR 试验

或脑脊液 TRUST 试验替代。Marra 等［16］研究显示，

与脑脊液 VDRL 试验相比，脑脊液 RPR 试验具有更

高的假阴性率，故不可作为脑脊液 VDRL 试验的替

代。李洁等［17］对 28 例神经梅毒患者进行腰椎穿刺

脑脊液检查以及脑脊液 RPR 和 TPHA 试验，结果显

示，24 例患者脑脊液 RPR 试验阳性、26 例脑脊液

TPHA 试验阳性，阳性率分别为 85.71％和 92.86％。

苏宗义等［15］对 123 例疑似神经梅毒患者的临床资料

和脑脊液检测结果进行综合分析，并对脑脊液梅毒

螺旋体 ELISA 试验、脑脊液 TRUST 试验和脑脊液

VDRL 试验检测神经梅毒的敏感性和特异性进行比
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较，结果显示，ELISA 试验的灵敏度和特异度分别为

100%（25/25）和 43.88%（43/98）、TRUST 试验分别

为 84%（21/25）和 96.94%（95/98），VDRL 试验均为

100%（25/25、98/98），提示脑脊液梅毒螺旋体 ELISA
试验不能作为神经梅毒的诊断标准，脑脊液 TRUST
试验可以替代脑脊液 VDRL 试验用于神经梅毒的诊

断，亦可作为预后评价标准。曾荣等［18］对脑脊液

TPPA 试验和脑脊液 TRUST 试验的敏感性和特异性

进行比较发现，二者联合应用高于单独检测，同时

可降低其假阴性率。2015 年，美国疾病预防控制中

心建议，如果脑脊液 VDRL 试验阴性，但出现神经梅

毒临床征象、梅毒血清学检测阳性、脑脊液白细胞

计数和（或）蛋白定量升高，仍应考虑神经梅毒，此

时需联合脑脊液 FTA⁃ABS 试验以作为额外诊断指

标［1］。与脑脊液 VDRL 试验相比，脑脊液 FTA⁃ABS
试验敏感性较高，但特异性较低，因此，对于无特异

性神经系统症状和体征者，若脑脊液 FTA⁃ABS 试验

阴性，神经梅毒的可能性较小［1］。总之，尽管脑脊液

VDRL 试验阳性是诊断神经梅毒的有利依据，但其

敏感性不高，故实际应用中应结合脑脊液 TPPA 试

验、脑脊液 TPHA 试验或脑脊液 FTA⁃ABS 试验以综

合判断。

Tau 蛋白属微管相关蛋白（MAP），广泛存在于

神经元轴突和胞质，参与多种神经系统疾病的发生

与发展过程。中枢神经系统病变时脑脊液 tau 蛋白

水平升高，可以作为神经系统受累的生物学标志

物，但有研究显示 tau 蛋白特异性较差［19］。与 tau 蛋

白相似，脑脊液 IgG 指数诊断神经梅毒的特异性较

低。家兔感染试验的原理是将疑似梅毒患者的组

织液、体液和分泌液注射至兔睾丸，再进行兔梅毒

血清学检测和睾丸炎观察（包括组织暗视野显微镜

寻找梅毒螺旋体），该方法能够证实存在活的梅毒

螺旋体，故成为科研中神经梅毒诊断的“金标准”，

但其操作时间长、过程繁琐，故难以在临床开展。

IgM 是梅毒早期感染宿主产生的抗体，正常情况下，

血清梅毒 IgM 不能穿过血⁃脑屏障，故脑脊液 IgM 阳

性是诊断神经梅毒的有力证据，此外，梅毒晚期和

潜伏期患者脑脊液 IgM 水平下降速度较自愈或治愈

患者慢，因此，血清和脑脊液梅毒螺旋体 IgM 检测亦

适用于对早期梅毒、晚期梅毒、先天性梅毒、神经梅

毒复发或再感染的判断。

四、实验室检查结果与预后之间的关系

神经梅毒的实验室检查结果与治疗效果和预

后密切相关。魏春波等［20］研究显示，脑脊液蛋白定

量与症状性神经梅毒的发生显著相关，脑脊液蛋白

定量升高为其危险因素，且每升高 1 g/L，发生症状

性神经梅毒的风险增加 1.056 倍。曹小丽等［21］发

现，脑实质梅毒患者脑脊液蛋白定量明显升高，且

与患者预后和非正规治疗密切相关。血清 RPR 试

验滴度可以反映青霉素治疗早期效果。谭燕等［22］

研究显示，采用青霉素治疗的神经梅毒患者 1 年内

病情加重的概率较高，但重复治疗后远期预后较

好，并且脑脊液蛋白定量和脑脊液 PRP 试验滴度与

远期预后密切相关，即脑脊液蛋白定量和脑脊液

PRP 试验滴度越高、远期预后越差，而血清 PRP 试验

滴度与病情严重程度和远期预后无关联性。林珊

和陈梅根［23］发现，神经梅毒患者脑脊液细胞学均异

常，且随着脑脊液抗梅毒螺旋体特异性抗体滴度下

降而逐渐恢复正常，提示脑脊液细胞学指标是临床

诊断和疗效评价的重要标志物。有研究显示，辅助

性 T 细胞 17（Th17）和白细胞介素⁃17（IL⁃17）参与中

枢神经系统损伤过程，可能与症状性神经梅毒有

关，可用于评价神经梅毒患者治疗效果［24］。

五、影像学检查

神经梅毒影像学表现多样，各种不同分型的影

像学表现亦有差异。无症状性神经梅毒影像学表

现一般无改变。脑（脊）膜梅毒头部 CT 增强扫描可

见脑膜线样强化；MRI 表现为脑膜和脑表面 T1WI 呈
较脑脊液略高信号和 T2WI 弥漫性线样高信号，增强

扫描呈明显强化伴脑积水。脑（脊）膜血管梅毒头

部 MRI 呈现急性脑梗死表现，累及额叶、基底节区、

颞叶、放射冠、顶叶、半卵圆中心等多部位，且病灶

散在，不完全符合血管分布；CTA、MRA 和数字减影

血管造影术（DSA）检查提示受累动脉呈短的节段性

不规则狭窄、节段性扩张或“腊肠”样改变［25］。麻痹

性痴呆头部 MRI 表现为弥漫性脑萎缩，脑室系统对

称性扩大，脑沟、脑裂增宽，以颞叶和海马多见，其

次为额叶［26］。温瑶等［14］研究显示，脑萎缩并非麻痹

性痴呆的必要条件。梅毒性树胶肿常见多发性不

对称性大脑半球梗死灶，主要位于皮质下和深部脑

白质，可见脑内类圆形长 T1、长 T2 异常信号，中心呈

“干酪”样坏死而呈现混杂信号，周围大片脑水肿，

表现出占位效应，增强扫描呈明显环形强化，中心

坏死区未见强化，应注意与其他肉芽肿性病变（如

结核瘤、隐球菌性肉芽肿等）和肿瘤相鉴别。总之，

神经梅毒的影像学表现多样，缺乏特异性，不能作

·· 400



中国现代神经疾病杂志 2016 年 7 月第 16 卷第 7 期 Chin J Contemp Neurol Neurosurg, July 2016, Vol. 16, No. 7

为神经梅毒的直接诊断依据，如果出现高度怀疑的

征象可结合实验室检查，对早期发现和诊断仍具有

重要临床意义。

六、脑电图检查

神经梅毒患者脑电图改变无特异性，多数仅呈

轻度异常，少数呈中至重度异常。李洁等［17］对 35 例

神经梅毒患者的脑电图结果进行分析显示 18 例异

常，均表现为全脑广泛性慢波，其中轻度异常 15 例，

中至重度异常 3 例，以α波和δ波为主并可见多发性

尖⁃慢复合波和棘⁃慢复合波。Hajjaj 和 Kissani［27］发

现，神经梅毒伴癫 发作患者脑电图周期性单侧

样放电（PLEDs）频率较高。周期性单侧 样放电是

一种不常见的脑电图征象，近年研究显示其与癫

发作密切相关，是神经元兴奋性增高的表现［28］。周

期性单侧 样放电多源自单侧额颞叶前部，可随神

经梅毒的好转而减弱。因此，脑电图可以作为评价

神经梅毒治疗效果的指标之一。此外，周期性单侧

样放电亦可见于单纯疱疹病毒性脑炎（HSE）、

Creutzfeldt⁃Jakob 病（CJD）、桥本脑病（HE）、慢性肝

性脑病等疾病。因此，对于原因不明的癫 持续状

态（SE）或难治性癫 患者，特别是伴认知功能障碍

和行为障碍、脑电图检测呈现周期性单侧 样放电

患者，除考虑上述疾病外，也应注意与神经梅毒相

鉴别［29］。

七、神经梅毒合并人类免疫缺陷病毒感染

当神经梅毒合并 HIV 感染时，不仅梅毒病程和

临床表现改变，而且 HIV 可以导致脑膜病变，破坏

血⁃脑屏障，使梅毒螺旋体更易进入中枢神经系统。

神经梅毒合并 HIV 感染患者脑脊液白细胞计数升

高（> 5 × 10 6/L），而以较高白细胞计数（> 20 × 10 6/L）
作为临界值有可能提高神经梅毒的诊断特异性。

有研究显示，在未经治疗的 HIV 阳性梅毒患者中，

神经梅毒发生率为 23.5%，而 HIV 阴性的梅毒患者

仅为 10%［30］。HIV 感染可引起脑脊液白细胞计数

或蛋白定量升高，因此，神经梅毒合并 HIV 感染患

者的实验室结果更加复杂，近年有研究者发现，脑

脊液 CXCL2 和 CXCL13 表达水平对神经梅毒合并

HIV 感染的诊断和疗效评价有一定价值［31］。研究

显示，HIV 阳性的梅毒患者中外周血 CD4+T 细胞计

数 ≤ 350 × 10 6/L 者神经梅毒发生率是 CD4+T 细胞计

数 > 350 × 10 6/L 者的 2.87 倍，而且，高效抗逆转录病

毒疗法（HAART）可以降低 HIV 载量，增加 CD4+T 细

胞计数，有助于减少神经梅毒的发生，与未经治疗

的 HIV 阳性梅毒患者相比，采用高效抗逆转录病毒

疗法的 HIV 阳性梅毒患者的神经梅毒发病率减少

65%［32］。因此，在临床实践中，若 HIV 阳性的梅毒

患者 CD4+T 细胞计数 ≤ 350 × 10 6/L、细胞免疫明显

受到抑制时，除正规驱梅治疗和随访外，还应及时

予有效抗病毒治疗，以减少神经梅毒的发生风险。

八、治疗

目前，神经梅毒的治疗仍首选大剂量青霉素，

及时、足量、足疗程的青霉素治疗对无症状性和症

状性神经梅毒均安全、有效。为抑制赫氏反应

（Jarisch⁃Herxheimer reaction），可以在应用青霉素前

1 天服用泼尼松（10 mg/次、2 次/d，连续 3 天）。成人

常规剂量：水剂青霉素（18 ~ 24）× 10 6 U/d 静脉滴注，

给药方式为每 4 小时静脉滴注（3 ~ 4）× 10 6 U 或持续

静脉滴注，连续治疗 10 ~ 14 天；普鲁卡因青霉素

2.40 × 10 6 U/d 肌肉注射，同时丙磺舒 2 g（4 次/d）口

服，连续治疗 10 ~ 14 天。上述治疗方案结束后继续

肌肉注射苄星青霉素 2.40 × 10 6 U（1 次/周），连续治

疗 3 周。青霉素过敏患者尤其是孕妇，尽量脱敏后

再治疗。2015 年，美国疾病预防控制中心推荐，头

孢曲松钠可以作为青霉素的替代药物，推荐剂量是

2 g/d 肌肉注射或静脉滴注，连续治疗 10 ~ 14 天［33］。

有文献报道，苄星青霉素联合头孢曲松钠对神经梅

毒的治疗效果更佳，可改善皮肤损伤和外周血Ｔ细

胞亚群指标［34］。伴眼梅毒或视神经病变的患者联

合应用糖皮质激素效果更佳［35］。有研究显示，头孢

曲松钠联合阿立哌唑治疗神经梅毒伴精神症状的

疗效和安全性均较好，且对精神症状有明显改善作

用［36］。治疗后每 6 个月进行脑脊液检查，直至脑脊

液白细胞计数正常；若治疗 6 个月后脑脊液白细胞

计数无下降或治疗后 2 年脑脊液白细胞计数和蛋白

定量未降至正常水平，可予以重复治疗。

综上所述，神经梅毒临床表现复杂多样，症状

不典型或无症状，各分型交叉重叠，极易漏诊或误

诊，误诊率高达 80.95%［37］。应注意与脑血管病、脑

（膜）炎、多发性硬化（MS）、中枢神经系统肿瘤、帕金

森综合征、阿尔茨海默病（AD）等相鉴别［38］。早期

神经梅毒经治疗有痊愈的可能，未及时治疗可导致

病残或病死。目前尚无统一的诊断标准，需临床医

师重视并熟练掌握临床表现、实验室检查和影像学

检查等，详细询问病史，一经诊断，即刻予正规的驱

梅治疗，并进行充分随访，以彻底治疗。此外，国家

还应多宣传梅毒相关知识，提高人们对梅毒的认
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·小词典·
中英文对照名词词汇（一）

阿尔茨海默病 Alzheimer's disease（AD）
阿利新蓝 Alcian blue（AB）
癌胚抗原 carcinoembryonic antigen（CEA）
爱丁堡利手问卷 Edinburgh Handedness Inventory（EHI）
γ⁃氨基丁酸 γ⁃aminobutyric acid（GABA）
白天过度嗜睡 excessive daytime sleepiness（EDS）
丙氨酸转氨酶 alanine aminotranferase（ALT）
Creutzfeldt⁃Jakob 病 Creutzfeldt⁃Jakob disease（CJD）
病毒载量 viral load（VL）
病态窦房结综合征 sick sinus syndrome（SSS）
不加热血清反应素试验 unheated serum reagin（USR）
不宁腿综合征 restless legs syndrome（RLS）
重复时间 repetition time（TR）
大脑后动脉 posterior cerebral artery（PCA）
大脑中动脉 middle cerebral artery（MCA）
单纯疱疹病毒 herpes simplex virus（HSV）
单纯疱疹病毒性脑炎 herpes simplex encephalitis（HSE）
单核细胞趋化蛋白⁃1

monocyte chemoattractant protein⁃1（MCP⁃1）
导航经颅磁刺激

navigated transcranial magnetic stimulation（nTMS）
癫 持续状态 status epilepticus（SE）
电压门控性钾离子通道

voltage⁃gated potassium channel（VGKC）
动脉血氧饱和度 arterial oxygen saturation（SaO2）

短暂性脑缺血发作 transient ischemic attack（TIA）
多次睡眠潜伏期试验 Multiple Sleep Latency Test（MSLT）
多导睡眠图 polysomnography（PSG）
多发性硬化 multiple sclerosis（MS）
翻转时间 inversion time（TI）
C⁃反应蛋白 C⁃reactive protein（CRP）
风疹病毒 rubella virus（RV）
非快速眼动睡眠期 non⁃rapid eye movement（NREM）

非朗格汉斯细胞组织细胞增生症
non⁃Langenhans' cell histiocytosis（NLCH）

辅助性 T 细胞 helper T cell（Th）
副肿瘤综合征 paraneoplastic neurological syndrome（PNS）
腹外侧视前区 ventrolateral preoptic area（VLPO）
干扰素⁃γ interferon⁃γ（IFN⁃γ）
干扰素⁃γ诱导蛋白⁃10 IFN⁃γ inducible protein⁃10（IP⁃10）
甘油醛⁃3⁃磷酸脱氢酶

glyceraldehyde⁃3⁃phosphate dehydrogenase（GAPDH）
高效抗逆转录病毒疗法

highly active antiretroviral therapy（HAART）
弓形虫 toxoplasma（TOX）
寡克隆区带 oligoclonal bands（OB）
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