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·论著·

以共济失调为首发表现的神经梅毒临床特征分析

余爱勇１，赵迎春１，高卫真２，赵玉武３

　　　　　　　　　　１．上海市松江区中心医院神经内科，上海市　２０１６９９
　　　　　　　　　　２．上海交通大学医学院附属仁济医院神经外科，上海市　２００１２７
　　　　　　　　　　３．上海交通大学附属第六人民医院神经内科，上海市　２００２３３

摘　要：目的　探讨以共济失调为首发表现的神经梅毒患者临床特征。方法　选取以共济失调为首发表现的神经梅毒９

例（神经梅毒组），以共济失调为主要表现的脑梗死患者 １９例（脑梗死组），回顾性分析神经梅毒患者的临床表现、脑脊

液和血清梅毒检查结果、脑电图、核磁共振结果，应用青霉素或者头孢曲松治疗神经梅毒患者，将治疗前后血清和脑脊液

梅毒检查结果对比，对比神经梅毒组和脑梗死组患者共济失调量化评分结果。结果　大多数共济失调表现累及双下肢，

少数累及偏侧肢体或者双上肢。在静态姿势和步态项目的评分中，神经梅毒组患者睁眼时身体站立能力差、睁眼和闭眼

时身体摇晃程度明显。在动态肢体协调项目的评分中，脑梗死组患者的跟膝胫试验（动作分裂和意向性震颤）完成差、指

鼻试验完成差、绘阿基米德螺旋图形完成差，总体动态肢体协调完成差。所有神经梅毒组患者的梅毒螺旋体明胶凝集试

验（ＴＰＰＡ）、梅毒甲苯胺红不加热血清试验（ＴＲＵＳＴ）、性病研究实验室试验（ＶＤＲＬ）阳性，治疗后滴度均开始逐步下降。

头颅 ＭＲＩ主要以显示基底节区急性脑梗死、脑内多发陈旧性梗死、脑沟、脑裂和脑池增宽，脑室扩大，颞叶海马萎缩为主。

脑电图以中
!

重度异常为主。脑脊液白细胞计数均高于正常，８例患者脑脊液蛋白质含量增高。结论　对于合并有精神

异常和认知障碍，累及双上肢或者双下肢或者偏侧肢体、以损害静态姿势和步态为主的共济失调患者，需要考虑神经梅

毒的可能。
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　　目前，神经梅毒（ｎｅｕｒｏｓｙｐｈｉｌｉｓ）发病率呈上升
趋势，临床表现复杂多样［１］。本文作者以“ｎｅｕ
ｒｏｓｙｐｈｉｌｉｓ和 ａｔａｘｉａ”为关键词，利用 Ｍｅｄｌｉｎｅ引擎，自
１９８７－０１－０１至 ２０１７－１２－３１，共检索出相关
文献 ２１５篇，这些研究主要集中于精神、行为异
常［１］、认知障碍［２，３］和运动障碍［４］，而研究共济失调

的文献仅 ２篇［５，６］。本文回顾性分析 ９例以共济失
调为首发表现的神经梅毒，总结其临床表现、脑电

图及头颅影像学的特征，为临床诊治提供参考。

１　对象与方法
１．１　入选病例和分组
１．１．１　神经梅毒组　９例均为首发表现为共济失
调的神经梅毒患者，年龄 ３９～７６岁，平均年龄
（７１．９±１４．３）岁。７例为 ２０１４年 ７月至 ２０１７年
９月在上海市松江区中心医院神经内科住院的患
者、１例为同期在上海交通大学医学院附属仁济医
院神经外科住院的患者、１例为文献报道的患者。
农民 ４例、工人 １例、退休 ２例、无业 ２例。所有患
者均已婚，４例有明确冶游史，５例否认冶游史。

入选患者均符合美国疾病控制中心修正的神

经梅毒实验室诊断标准［７］：１项梅毒血清学试验阳
性和脑脊液性病研究实验室试验（ｖｅｎｅｒｅａｌｄｉｓｅａｓｅ
ｒｅｓｅａｒｃｈｌａｂｏｒａｔｏｒｙｔｅｓｔ，ＶＤＲＬ）阳性；若脑脊液 ＶＤＲＬ
阴性，但有不明原因的脑脊液蛋白升高（＞０．４５
ｇ／Ｌ）或（和）白细胞升高（＞５个／ｍｍ３），以及原因
未明的神经梅毒的临床症状和体征。均以共济失

调为首发表现，且排除其他疾病导致的共济失调。

１．１．２　脑梗死组　选取同期在同院神经内科住
院的脑梗死患者 １９例 ，年龄 ４６～８４岁，平均年龄
（７１．０±５．６）岁，其中临床诊断为小脑梗死者 １１
例，脑干梗死 ３例，丘脑梗死 １例，大脑半球梗死 ４
例；患者中 １３例右手为患手，６例左手为患手。

入选标准：①符合脑梗死诊断［８］；②以共济失
调为主要表现；③患侧肢体肌力 Ｖ级及以上；④既

往无精神疾病史且无家族史。

排除标准：①意识障碍；②存在失语、失用或忽
视症；③患有严重心、肝、肾等疾病；④头颅 ＣＴ提
示颅内出血；⑤不能配合行 ＭＲＩ检查；⑥曾长期从
事音乐演奏或键盘操作等工作。

１．２　治疗方案
对青霉素皮试阴性者，采用水剂青霉素，每日

２４００万 Ｕ，静脉滴注，连续 １４ｄ；继以苄星青霉素
Ｇ，２４０万 Ｕ，每周１次，肌肉注射，共３次。对青霉
素皮试阳性、无头孢曲松过敏史者、经头孢曲松皮

试阴性后，应用头孢曲松钠，每日 ２ｇ，静脉滴注，
连续１５ｄ。治疗第１５天和６月后复查血清和脑脊
液。

１．３　检查和评估方案
记录神经梅毒患者的临床资料。神经梅毒患

者进行血清检查梅毒螺旋体明胶凝集试验（ｔｒｅｐｏ
ｎｅｍａｐａｌｌｉｄｕｍｐａｒｔｉｃｌｅａｇｇｌｕｔｉｎａｔｉｏｎ，ＴＰＰＡ）、梅毒甲苯
胺红不加热血清试验（ｔｏｌｕｉｄｉｎｅｒｅｄｕｎｔｒｅａｔｅｄｓｅｒｕｍ
ｔｅｓｔ，ＴＲＵＳＴ）。采集脑脊液，检查 ＴＰＰＡ、ＴＲＵＳＴ、性
病研究实验室实验（ｖｅｎｅｒｅａｌｄｉｓｅａｓｅｒｅｓｅａｒｃｈｌａｂｏｒａｔｏ
ｒｙｔｅｓｔ，ＶＤＲＬ），１例行脊髓组织免疫组化检测。
ＶＤＲＬ和免疫组化由上海市皮肤病医院完成。行脑
电图和头颅 ＭＲＩ检查。根据《国际合作共济失调
量表》将共济失调症状量化评分［９］。

１．４　统计学方法
所有统计分析均由 ＳＰＳＳ１７．０软件完成。计量

资料以均数 ±标准差（ｘ±ｓ）表示，符合正态的，两
组间比较采用 ｔ检验，偏态计量资料采用非参数秩
和检验；计数资料采用 χ２检验，对样本量过小的计
数资料通常采用 Ｆｉｓｈｅｒ精确检验。Ｐ＜０．０５表示
差异有统计学意义。

２　结果
２．１　临床表现

９例神经梅毒患者的临床表现，见表 １。
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表１　９例神经梅毒患者的临床表现

编号 年龄 性别 病程 既往史 主诉 现病史 入院体征 入院诊断

１ ６１ 男 ４月 车祸 走路不稳伴有跌倒 走路不稳，行动缓慢，口齿

不清，记忆力下降，胡言乱

语，跌倒。

口齿不清，右侧鼻唇沟浅，定向

力、记忆力、计算力减退。双侧跟

膝胫试验（＋）；闭目难立征
（＋）。

硬膜下积液

２ ４２ 女 １５ｄ 慢性支气管炎 站立不稳伴头晕 站立不稳，阵发性头晕、恶

心、呕吐、发热。

双侧跟膝胫试验（＋）；闭目难立
症阳性。克氏征可疑阳性，双下

肢震动觉减退。

病毒性脑膜

炎

３ ６５ 男 ２０ｄ 前列腺增生 双下肢走路不协调 双下肢不协调，自觉行走

时身体前冲，少许头晕。

右下肢针刺觉减退，右下肢深感

觉障碍。双侧病理征未引出。双

侧跟膝胫试验（＋）；闭目难立症
阳性。

腰椎间盘突

出症

４ ７０ 男 １月 无 左肢活动不稳 左上肢持物不稳，下肢走

路不稳，反应迟钝、行为异

常。

反应稍迟钝。记忆力下降。计算

力下降。双侧跟膝胫试验（＋）；
闭目难立症阴性。

脑梗死

５ ７６ 女 １ｄ 高血压病 双上肢活动不灵 双上肢活动不灵巧，双上

肢感觉丧失，伴有左下肢

疼痛感。

双上肢轮替运动（＋），双侧指鼻
试验（＋），双侧跟膝胫试验
（＋），双上肢针刺觉减退。

脑梗死

６ ４２ 男 １年 无 走路无法成直线 走路无法成直线，行走谨

慎、缓慢，混乱攻击，认知

下降。

左手和双腿可见颤抖。四肢肌张

力增高。左侧腱反射（＋＋＋），
双侧跟膝胫试验（＋）。

帕金森病

７ ７６ 男 ２年 糖尿病 走路时失去平衡感 走路时失去平衡感，伴记

忆力减退。

膝反射和踝反射（－），位置觉和
震动觉减退，闭目难立症阳性，宽

基底步态。

脑梗死后遗

症

８ ３９ 男 ２年 梅毒 步态紊乱、冲撞 行走不稳，走路困难，视力

减退。步态紊乱，走路冲

撞，下肢疼痛。

阿－罗瞳孔，神经萎缩，膝反射
（－）。闭目难立症阳性，下肢关
节位置觉、振动觉受损，跟膝胫试

验（＋）。

脊髓痨

９ ４７ 男 ２月 无 左下肢走路不稳 左下肢走路不稳，右腿热

觉减退，伴有小便困难和

便秘。

左侧Ｔ５Ｔ７肋神经支配区痛觉敏
感，右侧Ｔ７肋神经平面以下痛温
度觉减退，跟膝胫试验（＋）。

脊髓肿瘤

２．２　共济失调评分
在静态评分中，与脑梗死组比较，神经梅毒组

患者的行走能力评分低、步速评分低、睁眼时身体

站立能力评分高、睁眼和闭眼时身体摇晃程度评分

高，差异有统计学意义（Ｐ＜０．０５）。
在动态评分中，与脑梗死组比较，神经梅毒组

患者的跟膝胫试验评分（动作分裂和意向性震颤）

低、指鼻试验评分低（动作分裂和辨距不良）、指鼻

试验评分低（手指意向性震颤）、绘阿基米德螺旋

图形评分低、肢体协调评分（动态分数）低，差异有

统计学意义（Ｐ＜０．０５）。
在共济失调总分中，与脑梗死组比较，神经梅

毒组患者评分低，差异有统计学意义（Ｐ＜０．０５）。
见表 ２。
２．３　血清和脑脊液 ＴＰＰＡ、ＴＲＵＳＴ、ＶＤＲＬ检查

治疗前，患者的血清 ＴＲＵＳＴ的滴度为 １∶８～
１∶６４，脑脊液 ＴＲＵＳＴ的滴度为 １∶４～１∶３２，ＶＤＲＬ
的滴度 １∶２～１∶６４。治疗 １５ｄ后，患者血清
ＴＲＵＳＴ的滴度为１∶２～１∶３２，脑脊液 ＴＲＵＳＴ的滴度
为 １∶１～１∶１６，ＶＤＲＬ的滴度 １∶１～１∶１６。治疗 ６
月后，患者的血清 ＴＲＵＳＴ的滴度为 １∶１～１∶４，脑
脊液 ＴＲＵＳＴ的滴度为 １∶１～１∶４，ＶＤＲＬ的滴度为
１∶１～１∶２。治疗前与治疗后患者血清和脑脊液的
ＴＰＰＡ均为阳性。见表 ３。

·４８２·
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表２　神经梅毒与脑梗死共济失调比较　（ｘ±ｓ）

共济失调评分 赋值 神经梅毒组（ｎ＝９） 脑梗死组（ｎ＝１９） ｔ Ｐ
姿势和步态评分（静态分数） ０～３４ ２１．００±５．６１ １９．１３±７．６６ ０．７０１ ０．５０６
　行走能力 ０～８ ２．００±１．３１ ４．３８±２．２０ －２．６８３ ０．０３１
　步速 ０～４ １．５０±１．２０ ３．００±０．７６ －２．８０６ ０．０２６
　睁眼时身体站立能力 ０～６ ３．８７±１．５５ ２．２５±０．７１ ２．３９１ ０．０４８
　足距 ０～４ ２．３８±１．０６ １．２５±０．７１ ２．１８３ ０．０６５
　睁眼时身体摇晃程度 ０～４ ２．８７±０．８３ １．００±０．７６ －３．９１０ ０．００６
　闭眼时身体摇晃程度 ０～４ ２．６３±０．７４ １．２５±０．４６ －３．６６７ ０．００８
　坐姿 ０～４ ２．１３±０．３５ １．６２±０．７４ １．５２８ ０．１７０
肢体协调评分（动态分数）△ ０～５２ １２．８９±３．０１ ２０．６７±５．８３ －２．７６５ ０．０２４
　跟膝胫试验（动作分裂和意向性震颤） ０～８ １．８９±１．５４ ４．００±１．８７ －２．５６２ ０．０３４
　跟膝胫试验（动作性震颤） ０～８ ０．５６±０．５３ １．２２±０．６７ －２．３０９ ０．０５０
　指鼻试验（动作分裂和辨距不良） ０～８ ２．８９±２．０３ ５．００±１．８７ －２．８０１ ０．０２３
　指鼻试验（手指意向性震颤） ０～８ ２．３３±１．４１ ４．７７±１．４８ －４．４００ ０．００２
　指指试验 ０～８ ３．００±１．２２ ３．７７±１．３９ －１．２１４ ０．２５９
　轮替动作 ０～８ ０．８９±０．７８ １．００±０．７１ －０．２８６ ０．７８２
　绘阿基米德螺旋图形 ０～４ １．７８±０．６７ ２．５６±０．７３ －２．８００ ０．０２３
构音障碍评分 ０～８ ０．６７±０．４２ ３．２６±１．３４ －２．２７４ ０．０３９
　构音困难（语言流利度） ０～４ ０．２２±０．４４ １．２２±０．９７ －２．６８３ ０．０２８
　构音困难（语言清晰度） ０～４ ０．３３±０．５０ １．４４±１．０１ －３．１６２ ０．０１３
眼球运动评分 ０～６ ０．５０±０．６２ １．６２±１．１３ －１．１０４ ０．１２７
　凝视诱发的眼震 ０～４ ０．１１±０．３３ ０．４４±０．７３ －１．１５５ ０．２８２
　眼球追踪异常 ０～３ ０．２２±０．４４ ０．５６±１．０１ －１．１５５ ０．２８２
　眼睛扫视辩距不良 ０～１ ０．１１±０．３３ ０．３３±０．５０ －１．５１２ ０．１６９
共济失调总分 １００ ３４．１４±１２．８７ ４９．２７±１８．４５ －２．５９４ ０．０３９

　　注：：在睁眼、没有支撑的自然姿势下站立时测量结果。△：除了“绘阿基米德螺旋图形”项外，均包括左侧评分和右侧评分。

表３　患者不同治疗时期血清和脑脊液的ＴＰＰＡ、ＴＲＵＳＴ和ＶＤＲＬ结果

编号
治疗前血清

ＴＰＰＡ ＴＲＵＳＴ
治疗前脑脊液

ＴＰＰＡ ＴＲＵＳＴ ＶＤＲＬ
治疗１５ｄ血清
ＴＰＰＡ ＴＲＵＳＴ

治疗１５ｄ脑脊液
ＴＰＰＡ ＴＲＵＳＴ ＶＤＲＬ

治疗６月血清
ＴＰＰＡ ＴＲＵＳＴ

治疗６月脑脊液
ＴＰＰＡ ＴＲＵＳＴ ＶＤＲＬ

１ ＋ １∶３２ ＋ １∶４ １∶８ ＋ １∶８ ＋ １∶２ １∶４ ＋ １∶４ ＋ １∶１ １∶１
２ ＋ １∶１６ ＋ １∶４ １∶１６ ＋ １∶８ ＋ １∶２ １∶８ ＋ １∶２ ＋ １∶１ １∶１
３ ＋ １∶６４ ＋ １∶３２ １∶２ ＋ １∶３２ ＋ １∶１６ １∶１ ＋ １∶４ ＋ １∶４ １∶１
４ ＋ １∶１６ ＋ １∶４ １∶４ ＋ １∶４ ＋ １∶１ １∶２ ＋ １∶４ ＋ １∶２ １∶１
５ ＋ １∶８ ＋ １∶４ １∶２ ＋ １∶２ ＋ １∶１ １∶１ ＋ １∶１ ＋ １∶１ １∶１
６ ＋ １∶３２ ＋ １∶８ １∶４ ＋ １∶８ ＋ １∶４ １∶２ ＋ １∶２ ＋ １∶１ １∶１
７ ＋ １∶６４ ＋ １∶８ １∶４ ＋ １∶３２ ＋ １∶４ １∶２ ＋ １∶４ ＋ １∶２ １∶１
８ ＋ １∶３２ ＋ １∶１６ １∶６４ ＋ １∶１６ ＋ １∶８ １∶１６ ＋ １∶４ ＋ １∶２ １∶２
９ ＋ １∶３２ ＋ １∶１６ １∶８ ＋ １∶１６ ＋ １∶８ １∶４ ＋ １∶４ ＋ １∶２ １∶２

２．４　头颅 ＭＲＩ或者脊髓 ＭＲＩ、脑电图和脑脊液
常规加生化检查

９例患者查头颅 ＭＲＩ，１例患者正常。２例患者
基底节区呈现急性脑梗死表现。１例患者有硬膜
下积液，６例患者显示脑沟、脑裂和脑池增宽，脑室
扩大。２例患者单侧或者双侧的颞叶海马萎缩，１
例患者显示椎间盘突出或膨出，节段硬脊膜囊受

压。１例患者皮质下小缺血灶。２例患者脑内多发

梗死灶。９例患者均查脑电图，大多可见双侧大脑
半球弥漫性 θ波和 δ波，１例痫样发作，６例中 －重
度异常，２例正常。９例患者所查脑脊液白细胞计数
均高于正常，最低 ０．００１×１０９／Ｌ，最高 ０．２５×１０９／
Ｌ。９例患者中脑脊液蛋白定性的潘氏试验阳性 ８
例，８例患者蛋白质定量增高，最低值 ３４０．５ｍｇ／
Ｌ，最高值 ２６６１．１ｍｇ／Ｌ。所有患者的糖和氯化物
基本正常。见表 ４。
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表４　患者的脑脊液常规和生化、头颅ＭＲＩ和脑电图结果

编号 ＭＲＩ结果 脑电图 颜色
潘氏

试验

细胞数

（１０９／Ｌ）
氯

（ｍｍｏｌ／Ｌ）
糖

（ｍｍｏｌ／Ｌ）
总蛋白

（ｍｇ／Ｌ）

１ 脑沟、脑裂和脑池增宽，脑室扩大。右侧颞顶

部及左侧大脑半球内板下硬膜下积液

双侧大脑半球可见中－高
波幅θ波和δ波

淡红 ＋ ０．０４ １２６ ３．８ １１８３．５

２ 双侧额、顶叶皮质下小缺血灶 双侧大脑半球可见弥漫性

θ波和δ波
清 ＋ ０．２５ １１３ ３．６ ２６６１．１

３ 脑沟、脑裂和脑池增宽，脑室扩大，颞叶海马

萎缩

双侧大脑半球偶见中波幅

α波，多见低波幅θ波
清 － ０．００１ １３１ ３．４ ４９０．８

４ 脑内多发梗死灶，右侧基底节区见急性腔隙

梗死表现。脑沟、脑裂和脑池增宽，脑室扩大

双侧大脑半球可见低
!

中

波幅θ波和δ波，以右侧多
见，尤其以中央、中颞为主

清 ＋ ０．０７ １２０ ３．５ ８２４．１

５ 右基底节区急性脑梗死。脑沟、脑裂和脑池

增宽，脑室扩大

双侧大脑半球可见低－中
波幅θ波和δ波

清 ＋ ０．００８ １２８ ３．２ １４３５．７

６ 脑沟、脑裂和脑池增宽，脑室扩大，右颞叶海

马萎缩

双侧大脑半球弥漫性中－
高波幅θ波和δ波

清 ＋ ０．０１２ １２９ ４．０ ６３０．５

７ 脑沟、脑裂和脑池增宽，脑室扩大 痫样发作 清 ＋ ０．０５ １２７ ３．９ ３４０．５
８ 脊髓ＭＲＩ显示Ｃ４－５，Ｃ５－６，Ｌ４－５椎间盘

突出或膨出

未见明显异常 清 ＋ ０．０２５ １３２ ３．５ ７８２．８

９ 矢状位胸４－５水平髓内 Ｔ１加权像呈低信
号，增强后病灶明显强化。横断面Ｔ２加权像
呈高信号

未见明显异常 清 ＋ ０．０１５ １２６ ３．７ ９６６．２

注：Ａ：矢状位胸 ４－５水平髓内 Ｔ１加权像呈低信号；Ｂ：增强后病灶明显强化；Ｃ：横断面胸 ４－５水平髓内 Ｔ２加

权像呈高信号；Ｄ：脊髓组织间质大量中性粒细胞、浆细胞及淋巴细胞浸润，伴组织细胞水肿、局部组织坏死、血

管周围炎（ＨＥ染色，１０×１０）；Ｅ：脊髓组织梅毒螺旋体免疫组化为阴性；Ｆ：皮肤组织梅毒螺旋体免疫组化为阳

性。

图 １　病例 ９的脊髓 ＭＲＩ、脊髓和皮肤的病理结果

３　讨论
神经梅毒是由苍白密螺旋体感染人体中枢神

经系统所致，其诊断一直无金标准。美国疾控中心

提出：神经梅毒除了实验室依据外，还需要有神经

梅毒的症状和体征。因此，症状和体征在诊断神经

梅毒中具有重要地位。Ｄｒａｇｏ等［１０］收集 １３７篇文
章，分析 ２８６名病人，证实神经梅毒临床表现通常
不典型。不典型神经梅毒可以表现为癫痫［１１］、头

痛［１２］、局灶性麻痹、耳聋、眼萎缩、睑下垂、共济失

调［５，６］、帕金森病［６，１３］、不 自主运动［１４］、肌 张力障

碍［１５］等。共济失调是一种常见，但易被忽视的体

征，神经梅毒引起的共济失调研究较少，本研究初

步探讨了以共济失调为首发表现的神经梅毒临床

特征。

本研究发现，以共济失调为首发表现的神经梅

毒，男性多见，病程长短不一，可以短至 １ｄ，也可
长达２年。发病年龄在３９～７６岁，集中在４０岁和
７０岁左右较多。本研究发现共济失调以双下肢共
济失调为多见，也可累及偏侧肢体和双上肢。虽然

患者是以共济失调为首发症状，但其它伴随症状对

于诊断神经梅毒具有重要提示作用，本研究发现其

伴随症状有人格障碍、认知障碍、言语障碍、头晕、

跌倒、感觉障碍、肢体疼痛、发热和大小便功能障

碍，未发现伴随有头痛。

本研究发现，在静态姿势和步态项目的评分

中，神经梅毒组患者睁眼时身体站立能力差、睁眼

和闭眼时身体摇晃程度明显。在动态肢体协调项

目的评分中，脑梗死组患者的跟膝胫试验（动作分

·６８２·
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裂和意向性震颤）完成差、指鼻试验（动作分裂和

辨距不良）完成差、指鼻试验（手指意向性震颤）完

成差、绘阿基米德螺旋图形完成差，总体动态肢体

协调完成差。换句话说，神经梅毒患者的共济失调

以静态姿势和步态损害为显著，而脑梗死患者的共

济失调以动态肢体协调的损害为显著。Ｉｋｅｄａ等［１６］

报道 １例神经梅毒患者存在小脑性共济失调，包括
构音障碍，共济失调步态和双侧意向性震颤，但作

者未对步态、构音、震颤进行对比分析研究。Ｓｈａｈ
等［１７］综述了神经梅毒的运动障碍，Ｄｕｃｈｅｎｎｅ是首次
使用术语“共济失调”来描述梅毒患者的平衡和步

态受损，Ｃｈａｒｃｏｔ进一步扩展。在神经梅毒描述小脑
性共济失调的报告很少，目前更没有与脑梗死共济

失调对比的文献报道。本研究还发现，在共济失调

总分数中，与脑梗死组比较，神经梅毒组患者评分

低，也就是说，神经梅毒共济失调往往不如脑梗死

共济失调症状表现得显著，具有较强的隐匿性。

神经梅毒患者的头颅 ＭＲＩ表现多样，但无特异
性。本组患者的头颅 ＭＲＩ发现 ２例患者基底节区
呈现急性脑梗死表现，１例患者脑内多发梗死灶，１
例患者皮质下小缺血灶。１例患者脊髓 ＭＲＩ显示
Ｔ２加权序列的高信号灶。Ｂｒｉｓｓｅｔ等［１８］发现 １例患
者脑核磁共振成像显示 Ｔ２加权序列的双侧颞叶、
脑岛、额叶高信号灶，主要是由于增生性小动脉内

膜炎引起小动脉闭塞致脑实质损伤［１７］。６例患者
显示脑沟、脑裂和脑池增宽，脑室扩大。２例患者
颞叶海马萎缩，可能与梅毒广泛侵袭大脑神经元，

诱导神经元凋亡有关。１例脊髓痨的患者未见脊
髓弥漫性肿胀，亦未见髓内异常信号，仅表现为脊

柱退行性变，可能与梅毒螺旋体导致闭塞性小动脉

内膜炎，脊髓出现坏死、炎症和脱髓鞘改变的程度

尚较轻。６例患者的脑电图均发现弥漫性 θ波和 δ
波，提示大脑皮质广泛受累，考虑与梅毒感染后引

起神经元电生理活动紊乱相关。

病例 ９的脊髓组织 ＨＥ染色提示：脊髓组织间
质大量中性粒细胞、浆细胞及淋巴细胞浸润，伴组

织细胞水肿、局部组织坏死、血管周围炎。虽然在

其皮肤组织中，经免疫组化找到梅毒螺旋体，但是

在脊髓组织中，运用免疫组化技术反复染色，均未

找到梅毒螺旋体。脊髓组织内病原体直接检出率

很低，可能因为脊髓梅毒性肉芽肿为梅毒螺旋体抗

原成份所诱导的迟发型变态反应。

血清和脑脊液 ＴＰＰＡ和 ＴＲＵＳＴ，对于诊断神经

梅毒具有良好的灵敏度和特异性，脑脊液 ＶＤＲＬ曾
被认为是诊断神经梅毒的重要指标，其特异性

９８％，敏感性 ３０％ ～７８％，脑脊液 ＴＰＰＡ和脑脊液
ＶＤＲＬ诊断一致性为 ７１．９％。也有认为脑脊液
ＴＲＵＳＴ可以代替 ＶＤＲＬ诊断神经梅毒［１９］。本组患

者的血清和脑脊液的 ＴＰＰＡ和 ＴＲＵＳＴ均阳性，两者
联合可确诊神经梅毒。本组患者 ＶＤＲＬ均阳性。
随着治疗的进程，患者 ＴＰＰＡ一直阳性，但 ＴＲＵＳＴ
和 ＶＤＲＬ滴度呈进行性下降。

脑脊液检查是诊断神经梅毒的必要依据之一。

本研究发现，９例患者所查脑脊液白细胞计数均高
于正常，最低 ０．００１×１０９／Ｌ，最高 ０．２５×１０９／Ｌ。
９例患者中脑脊液蛋白定性的潘氏试验阳性 ８例，
８例患者蛋白质定量增高，最低值 ３４０．５ｍｇ／Ｌ，最
高值 ２６６１．１ｍｇ／Ｌ。所有患者的糖和氯化物基本
正常。

在以共济失调为首发表现的神经梅毒中，有累

及脑脊膜型，有脑膜血管型，也有累及脑实质型。

对于合并有精神异常和认知障碍，累及双上肢或者

双下肢或者偏侧肢体、以损害静态姿势和步态为主

的共济失调患者，需要考虑神经梅毒的可能。

致谢：感谢上海市皮肤病医院病理科刘业强教

授对病理研究的技术支持。
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现一例［Ｊ］．中华神经科杂志，２０１７，５０（１０）：７７１

７７３．

［１６］ＩｋｅｄａＳ，ＹａｋｕｓｈｉｊｉＹ，ＥｒｉｇｕｃｈｉＭ，ｅｔａｌ．Ｎｅｕｒｏｓｙｐｈｉｌｉｓｗｉｔｈ

ｃｅｒｅｂｅｌｌａｒａｔａｘｉａ，ｐｅｒｓｏｎａｌｉｔｙｃｈａｎｇｅａｎｄｃｏｇｎｉｔｉｖｅｄｅｃｌｉｎｅｏｎｅ

ｙｅａｒ ａｆｔｅｒ ｏｎｓｅｔ ｏｆ ｃｅｒｅｂｒａｌ ｉｎｆａｒｃｔｉｏｎ［Ｊ］． Ｒｉｎｓｈｏ

Ｓｈｉｎｋｅｉｇａｋｕ，２０１８，５８（８）：４９９５０４．

［１７］ ＳｈａｈＢＢ，ＬａｎｇＡＥ．Ａｃｑｕｉｒｅｄｎｅｕｒｏｓｙｐｈｉｌｉｓｐｒｅｓｅｎｔｉｎｇａｓ

ｍｏｖｅｍｅｎｔｄｉｓｏｒｄｅｒｓ［Ｊ］．ＭｏｖＤｉｓｏｒｄ，２０１２，２７（６）：

６９０６９５．

［１８］ＢｒｉｓｓｅｔＭ，ＣｈａｄｅｎａｔＭＬ，ＣｏｒｄｏｌｉａｎｉＹ，ｅｔａｌ．ＭＲＩｆｅａｔｕｒｅｓ

ｏｆｎｅｕｒｏｓｙｐｈｉｌｉｓ［Ｊ］．ＲｅｖＮｅｕｒｏｌ（Ｐａｒｉｓ），２０１１，１６７

（４）：３３７３４２．

［１９］ＧｕＷ，ＹａｎｇＹ，ＷｕＬ，ｅｔａｌ．Ｃｏｍｐａｒｉｎｇｔｈｅｐｅｒｆｏｒｍａｎｃｅ

ｃｈａｒａｃｔｅｒｉｓｔｉｃｓｏｆＣＳＦＴＲＵＳＴａｎｄＣＳＦＶＤＲＬｆｏｒｓｙｐｈｉｌｉｓ：ａ

ｃｒｏｓｓｓｅｃｔｉｏｎａｌｓｔｕｄｙ［Ｊ］．ＢＭＪＯｐｅｎ，２０１３，３（２）：１

５．

·８８２·
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