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神经梅毒（neurosyphilis）是由苍白密螺旋体感

染人体后出现的脑脊膜、血管或脑脊髓实质损害的一

组临床综合征，其临床症状复杂多变，无特征性
[1]
，

而以精神症状起病者较为少见，而常被误诊。当神经

梅毒合并 HIV 感染时，则患者的临床特征变得更为复

杂，为神经梅毒的早期诊断及治疗增加了难度，为提

高对该病的认识，现将 1 例神经梅毒合并 HIV 感染的

病例报道如下。

一、病例的基本情况

患者，男性，52岁，因“头痛半年、间断性精

神异常20天”入院。半年前无明显诱因出现头痛，

表现为头部弥漫性胀痛，伴有头晕、恶心，偶有呕

吐。症状间断性发作，每次持续约20～30 min后自行

缓解，发作频率不一。患者于入院前20天突然出现精

神异常，表现为冲动激惹，不能认出既往熟悉的家人

和朋友、胡言乱语等症状，遂就诊于当地医院，未明

确诊治，给予“醒脑静”静脉输注，约15 h后未恢复

正常，表现为走路两侧偏移、方向感差，偶有糊涂，

反应较平时迟钝。同时伴有左面部麻木、少汗。入院

前2天患者再次突发精神异常，大致同上，未予特殊

处理，持续约10余小时后明显缓解。发病来饮食睡眠

可，二便正常。家属述患者近一年精神压力较大。既

往有冶游史，否认糖尿病、心脏病、高血压史，否

认肝炎、结核病史，无食物药物过敏史，无吸烟及

饮酒史。在发病过程中无明显外阴溃疡以及二期梅

毒的皮肤、黏膜等的表现。查体：血压120/80 mmHg
（1 mmHg = 0.133 kPa），神志清，反应迟钝，言语

混乱，记忆力、计算力、定向力差，双侧瞳孔等大圆

形，直径约3.0 mm，对光反射灵敏，概测双眼视力、

视野正常，双侧鼻唇沟对称等深，伸舌居中，四肢肌

力5级，肌张力正常，双侧病理征阴性，无项强，克

氏征阴性。左侧痛觉减退，深感觉无异常。辅助检

查：头MRI显示脑内多发急性梗死伴亚急性梗死。颈

部多普勒彩色超声：双侧大脑中动脉轻度狭窄，右侧

大脑前动脉轻度狭窄，右侧椎动脉不除外侧枝注入，

左侧椎动脉考虑闭塞，基底动脉起始处不除外存在狭

窄或闭塞；脑部多普勒彩色超声：双侧颈部动脉斑块

形成（多发） 左椎动脉椎间隙段呈低流速高阻力血流

信号改变，考虑远段闭塞或重度狭窄，右椎动脉椎间

隙段呈低流速高阻力血流信号改变，考虑远段闭塞或

重度狭窄。外科综合示：梅毒螺旋体抗体阳性，艾滋

病抗体1 + 2型阳性；血常规：白细胞4.27 × 109/L，中

性粒细胞比值0.70，淋巴细胞0.21，其余均正常。查

血清抗-梅毒螺旋体阳性，快速血浆反应素环状卡片试

验（rapid plasma reagin circle card test，RPR）1︰8 阳
性。腰椎穿刺结果回报：脑脊液压力140 mmH2O，无

色透明，蛋白 1.16 g/L，梅毒螺旋体抗体（+）。

二、诊断与治疗

结合患者病史、体征及相关检查，诊断为神经梅

毒、艾滋病，给予青霉素驱梅（水剂青霉素400万U，

静脉输注，6次/d，连续2周；注射苄星青霉素240万
U，1次/周，连续6周）、抗精神症状药物（奥氮平片

10 mg，口服，1次/d；）及对症支持等治疗。通过前

期系统的治疗，2个月后复查快速血浆反应素环状卡片

试验1︰12（+），血清梅毒螺旋体血凝试验（+）；5
个月后复查快速血浆反应素环状卡片试验（－），梅

毒螺旋体血凝试验（－），复查两次脑脊液常规均正

常；现患者的精神症状基本控制，病情稳定。

讨论  未经治疗的梅毒患者中近 20% 可累及神经

系统
[2]
。神经梅毒的临床症状多种多样，缺乏特异性，

可归纳为 6 类症候群：神经精神障碍，包括精神异

常、谵妄及痴呆等；脑血管意外出现的局灶神经功能

障碍；眼部症状，包括葡萄膜炎、视力丧失、视神经

病变；脊髓损害症状；痫性发作（部分性或继发全面

发作、肌阵挛）；脑干和（或）颅神经症状
[3] 。在临

床上常将 ELISA 检测血清梅毒螺旋体特异性抗体作

为神经梅毒是重要的初筛试验，在此基础上的确证试

验包括血清和脑脊液的 RPR 和梅毒螺旋体抗原凝集

试验（treponema pallidum antigen agglutination test，
TPPA）。多数神经梅毒患者脑脊液压力正常，白细

胞增多，并以淋巴细胞为主，脑脊液蛋白多高于正常。

但是当梅毒合并 HIV 感染者梅毒血清学试验可为阴

性
[4-5]

，这可能与 HIV 感染所引起 T4 细胞免疫功能

缺陷有关。以往认为麻痹性痴呆是梅毒感染的晚期

表现，现被认为可出现在梅毒感染的任何时期
[6]
，其

MRI 表现有脑萎缩和脑实质异常信号影，可为多发、

散在病灶，病变可见于额叶、颞叶、顶叶、侧脑室体

部外侧和胼胝体等部位
[7]
。
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HIV 是嗜神经性和亲淋巴性病毒
[8]
，易造成神经

系统多部位、多性质的损伤，包括 HIV 相关性原发性

感染损害、神经系统机会性感染、神经系统肿瘤、脑

血管性疾病、周围神经病变，其中艾滋病痴呆综合征

是 AIDS 神经系统原发感染中最常见的并发症，其症

状缺乏特异性，早期表现为认知和行为的功能异常，

晚期可发展为严重痴呆、缄默、截瘫和二便失禁等，

其 MRI 表现为弥漫性或局灶性脑白质异常，脑沟增宽

以及脑室扩大
[9]
。

当梅毒合并 HIV 感染后，其临床表现将更复杂，

可出现非典型特征：一些病例报告显示，感染 HIV 梅

毒患者可使梅毒感染的进程加速；也有报道称当梅毒

合并艾滋病时可出现不典型的硬下疳，原发性损伤会

不明显甚至缺失
[5]
；另外神经梅毒合并 HIV 感染时，

其晚期梅毒的眼损害及神经损害程度可加重；HIV 感

染使梅毒血清学检查结果出现假阴性或假阳性结果，

给梅毒的诊断和治疗效果评估造成误导。以上特征出

现可能是因二者具有相互促进、彼此协同的关系：一

期梅毒患者的生殖器溃疡是 HIV 感染人体的良好突破

口，另外生殖器溃疡处的单个核细胞是 HIV 感染人体

的靶细胞，使患者易受到 HIV 的感染。HIV 阳性患者

的体液免疫和细胞免疫受损，加之 HIV 可导致脑膜病

变，使梅毒螺旋体更易通过血脑屏障，进而改变了梅

毒进程，使其更易发展为神经梅毒。HIV 阳性的神经

梅毒患者 T 淋巴细胞功能紊乱，通过抑制 B 细胞，或

通过激活多克隆 B 细胞使 HIV 阳性的梅毒患者血清

反应呈假阴性或假阳性。该患在发病过程中无明显外

阴溃疡以及二期梅毒的皮肤、黏膜等表现，且以发作

性精神异常为主要临床表现，故极易误诊。入院后考

虑到患者较年轻，且血管狭窄严重，平时并无脑血管

病危险因素，给予行外科综合检查，发现梅毒螺旋体

抗体 阳性，艾滋病抗体 1 + 2 型 阳性；血清梅毒螺旋

体抗体阳性，RPR 1 ︰ 8 阳性。后行腰椎穿刺检查示

脑脊液梅毒螺旋体抗体阳性，明确诊断为神经梅毒及

艾滋病。

在治疗方面，美国和英国推荐对神经梅毒合并

HIV 感染者的治疗首选大剂量青霉素持续治疗至少 3
～ 4 周。美国 CDC 指南建议对青霉素过敏的神经梅

毒患者可选用头孢三嗪
[8]
。在治疗梅毒的同时要尽早

联合进行抗病毒治疗，使其免疫功能尽快恢复，CD4+ 
T 淋巴细胞尽快上升，患者免疫功能得以重建。另外

同时对患者进行抗 HIV 治疗，将有利于神经梅毒的治

疗。梅毒螺旋体在自身免疫系统缺陷，尤其是细胞免

疫缺陷的情况下，即使应用最有效抗菌药物也很难被

清除
[9]
，因此合并 HIV 感染时，梅毒常规治疗疗效降

低，血清及脑脊液 RPR 滴度改善较慢，且容易发生滴

度固定和梅毒复发，故应延长其治疗时间并接受更频

繁的血清学检查及更密切随访。
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