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神经梅毒诊疗现状及进展

许东梅  马小扬  黄宇明

【摘要】梅毒是我国最常见的性传播疾病之一，神经梅毒为最严重、最常见的梅毒并发症。中

国疾病预防控制中心性病控制中心报告2014年至2019年中国梅毒发病率由2014年的30.93/10万增长至

2019年的38.37/10万，呈逐年上升趋势；神经梅毒的发病率也随之增长。神经梅毒是梅毒螺旋体侵入

神经系统所引起的脑、脊髓及周围神经损害的慢性感染性疾病，可出现于各期梅毒病程，一般认为，

未经治疗的梅毒患者约20%可发展为无症状神经梅毒，后者中10%可进展为有症状神经梅毒。目前神

经梅毒诊断尚无金标准，需依据患者病史、症状、体征、实验室、电生理、神经心理及神经影像等进行

综合分析。目前用于治疗神经梅毒的抗菌药物包括β-内酰胺类、四环素类及大环内酯类，以青霉素为首

选。神经梅毒药物治疗能否成功主要取决于抗菌药物在脑脊液中的有效浓度及维持时间，杀灭梅毒螺旋

体所需脑脊液中青霉素浓度应＞ 0.018 mg/L。神经梅毒推荐方案：青霉素1 800～2 400万U/d，静脉滴注

（300～400万U/次，1次/4 h），连续10～14 d，继以苄星青霉素，240万U/周、肌肉注射、连用3次；

或普鲁卡因青霉素240万U/d、肌肉注射、1次/d，同时口服丙磺舒，0.5 g/次、4次/d、共10～14 d，继

以苄星青霉素，240万U/周、肌肉注射、连用3次。多学科协作治疗可有效改善患者精神症状及全身症

状，对神经梅毒患者康复具有重要意义。糖皮质激素是否适合神经梅毒治疗，有待商榷；丙种球蛋白

治疗神经梅毒的适应证、用药频次及疗效尚待进一步探讨。
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【Abstract】Syphilis is one of the most common sexually transmitted diseases in China, and 

neurosyphilis is the most serious and common complication of syphilis. According to the report from National 

Center for Sexually Transmitted Diseases Control, Chinese Center for Disease Control and Prevention, the 

incidence of syphilis in China increased year by year from 2014 to 2019, which increased from 30.93/100 

000 in 2014 to 38.37/100 000 in 2019, and the incidence of neurosyphilis was also increasing with a rising 

trend. Neurosyphilis is a chronic infectious disease caused by treponema pallidum invasion of brain, spinal 

cord and peripheral nerve and may occur in every stage of syphilis, it is generally believed that about 20% 

of untreated syphilis patients will develop asymptomatic neurosyphilis eventually and 10% of asymptomatic 

neurosyphilis may furtherly progress to symptomatic neurosyphilis. At present, there is no golden standard for 

the diagnosis of neurosyphilis, and the diagnosis of neurosyphilis depends on a comprehensive analysis of the 

patient’s medical history, symptoms, signs, laboratory, electrophysiology, neuropsychology and neuroimaging. 

Antibiotics currently used in clinical treatment of neurosyphilis include β-lactam, tetracycline and macrolides, 

and penicillin is the first choice. The success of neurosyphilis drug treatment mainly depends on the effective 

concentration and maintenance period of antibiotics in cerebrospinal fluid, and the concentration of penicillin 

should be higher than 0.018 mg/L toeliminate treponema pallidum in cerebrospinal fluid. Recommended regimen 
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for neurosyphilis: aqueous crystalline penicillin G 18-24 million units per day, administered as 3-4 million units 

through intravenous injection every 4 hours for 10-14 days, followed by benzathine penicillin, 2.4 million 

units per week, intramuscular injection for 3 weeks; Or Procaine penicillin G 2.4 million units intramuscular 

injection once daily plus Probenecid 500 mg orally 4 times/day, both for 10-14 days followed by benzathine 

penicillin, 2.4 million units per week, intramuscular injection for 3 weeks. Multidisciplinary collaboration 

is of great significance for the early rehabilitation of patients with neurosyphilis, which can effectively 

improve the patients’ mental and systemic symptoms. The applicability of glucocorticoids in the treatment 

of neurosyphilis remains to be discussed. And the indications, frequency and efficacy of gamma globulin in 

neurosyphilis patients need to be furtherly studied.

【Key words】Neurosyphilis; Diagnosis; Antibiotics; Multiple disciplinary treatment

神经梅毒是由梅毒螺旋体感染神经系统引起的慢性感染

性疾病。感染途径包括性、血液和垂直传播。梅毒螺旋体早

期即可侵入脑脊液（cerebrospinal fluid，CSF）、脑脊膜及血

管系统（无症状神经梅毒、脑脊膜神经梅毒、树胶肿样神经

梅毒及脑脊膜血管神经梅毒）；其病程晚期常累及脑和脊髓

（麻痹性痴呆和脊髓痨）[1-2]。神经梅毒临床表现复杂多样，

目前诊断尚无金标准，诊断依赖于对患者病史、症状、体

征、实验室指标、电生理、神经心理及神经影像等进行综合

分析，进行排他性诊断。目前常用于神经梅毒治疗的抗菌药

物包括β-内酰胺类、四环素类及大环内酯类，但以上药物对

于神经梅毒所致免疫损伤的疗效有限，故需进一步探讨相关

的免疫治疗。

一、流行病学

梅毒是我国最常见的性传播疾病之一，1959年我国基

本消灭了梅毒，20世纪80年代初，梅毒在我国死灰复燃。中

国疾病预防控制中心性病控制中心流行病学室龚向东等[3]报

告中国梅毒发病率自2014年至2019年逐年增长，2014年为

30.93/10万，2019年上升至38.37/10万，年均增长4.41%；隐

性梅毒和三期梅毒发病率有所增长，年均分别增长10.75%

和1.61%。梅毒发病率居我国甲乙类法定传染病第3位，仅

次于病毒性肝炎和肺结核。梅毒已成为我国重要的公共卫

生和社会问题之一，梅毒流行已成为危害民族繁衍问题之

一。未经治疗的梅毒患者中约40%可发生神经系统感染，

其中20%发展成无症状神经梅毒[4]，无症状神经梅毒中则

10%可进展为症状性神经梅毒。青霉素应用于临床后，梅

毒及神经梅毒发病率明显降低，但依据CSF结果判定仍有

3.5%的梅毒可被确诊为神经梅毒[5]，且神经梅毒潜伏期显

著缩短[6]，梅毒螺旋体在一期或二期梅毒阶段即可侵入神

经系统，导致神经梅毒[7]。神经梅毒是梅毒并发症中最严

重，也是最常见的。

二、实验室检查

梅毒相关实验室检查是诊断梅毒及神经梅毒的主要方

法，包括血液和CSF检查。梅毒血液检查包括非梅毒螺旋

体血清学试验和梅毒螺旋体血清学试验。非梅毒螺旋体血

清学试验又称梅毒非特异性抗体试验，包括快速血浆反应

素试验（rapid plasma reagin test，RPR）、甲苯胺红不加

热血清试验（toluidine red unheated rerum test，TRUST）和

性病研究实验室实验（venereal disease research laboratory 

test，VDRL）。该类实验以心磷脂、卵磷脂和胆固醇为

抗原，易出现假阳性，常见于结缔组织病、自身免疫性

疾病、急慢性感染、免疫接种、溶血性贫血患者，也可

见于妊娠、人类免疫缺陷病毒（human immunodeficiency 

virus，HIV）感染、注射吸毒和老年人，甚至见于一些健

康人。因此，该指标的敏感性和特异性均较低，但临床可

用于评价疗效。梅毒螺旋体血清学试验包括梅毒螺旋体颗

粒凝集试验（treponemal pallidum particle agglutination，

TPPA）、梅毒螺旋体血凝试验（ t reponema pal l idum 

haemagglutination assay，TPHA）、荧光梅毒螺旋体抗体吸

附试验（fluorescence treponemal antibody absorption test，

FTA-ABS）、各种酶联免疫试验（enzyme immunoassay，

EIA）、梅毒螺旋体微血凝试验（microhemagglutination 

assay for antibodies to treponema palldum，MHA-TP）和化

学发光免疫分析（chemiluminescence immunoassay，CIA）

等，其原理是梅毒螺旋体抗原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，其敏感性和特异性

相对较高，多用于梅毒筛查试验。若只进行非梅毒螺旋体

血清学试验，可能造成一期梅毒患者出现假阴性，以及非

梅毒患者出现假阳性，非梅毒螺旋体抗体试验阳性时需要

行梅毒螺旋体抗体试验作进一步确证。因此，上述两类试

验不能相互替代，需要相互结合才能做出正确诊断。

在神经梅毒诊断中CSF检查起到重要作用，梅毒相关

CSF检查包括：CSF常规、生化、梅毒血清学试验（梅毒非

特异性抗体试验+梅毒特异性抗体试验）。CSF VDRL特异

性高（99.8%），敏感性低（50%～60%），脑转移癌、钩虫

病以及脑疟疾患者偶有假阳性；CSF特异性抗体试验特异性

低，敏感性高（83.3%～100%）。研究证明，CSF VDRL和
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RPR/TRUST试验的敏感性和特异性相似，可用RPR/TRUST

替代VDRL[8-9]。多项研究发现，CSF CXCL13趋化因子、神

经丝蛋白轻链、磷酸化神经丝蛋白重链均可作为辅助神经

梅毒诊断的指标之一[10-13]。

三、临床诊断

目前神经梅毒诊断尚无金标准，需要依据患者的病

史、症状、体征、实验室及辅助检查等进行综合分析。中

国、美国以及欧洲神经梅毒诊断标准详见表1。

Marra等[17]提出的神经梅毒诊断标准中对无症状及有症

状神经梅毒分别做出了详细规定，无症状神经梅毒确诊条

件：①血清梅毒螺旋体血清学试验阳性；②CSF VDRL试

验阳性。对CSF VDRL试验阴性患者，若符合①CSF梅毒螺

旋体血清学试验阳性；②CSF白细胞计数＞ 5个/μl或CSF蛋

白含量＞ 45 mg/dl，亦可诊断为无症状神经梅毒。有症状

神经梅毒需符合以下条件：①血清梅毒螺旋体血清学试验

阳性；②有神经系统症状体征；③CSF VDRL试验阳性或

CSF白细胞计数＞ 5个/μl或CSF蛋白含量＞ 45 mg/dl（非必

要）。

2020年版中国指南[14]对神经梅毒诊断要求较为严格，强

调CSF白细胞计数及蛋白含量，要求有CSF炎性改变时，梅

毒血清学试验阳性才能确诊，其误诊率可能较低，但漏诊率

相对较高。2021年版美国指南[15]规定CSF存在炎症或CSF血

清学试验阳性即可确诊，提高了诊断敏感性，降低了漏诊

率。2020年版欧洲指南[16]未强调CSF炎性指标，因为对于实

质神经梅毒，CSF白细胞计数、蛋白水平可以正常。

近年来，我国专家更倾向于应用Marra等[17]提出的神经梅

毒诊断标准，其对合并HIV感染的无症状神经梅毒进一步分

类：①感染HIV且外周血CD4+ T细胞＞ 200个/μl、HIV RNA未

检出和正在进行抗逆转录病毒治疗（antiretroviral therapy，

ART）：CSF WBC＞ 5个/μl；②感染HIV且外周血CD4+ T

细胞＜ 200个/μl、HIV RNA检出及未进行ART：CSF-FTA-

ABS阳性及CSF WBC＞ 20个/μl[17]。

HIV感染增加了梅毒的易感性，对于HIV合并梅毒螺旋

体感染是否增加神经梅毒发病的可能性，目前尚有争议。建

议对HIV感染合并梅毒患者行腰椎穿刺和CSF检查以明确神

经梅毒诊断，以期做到早发现、早诊断和对症治疗。

四、药物治疗

目前临床可用于神经梅毒治疗的抗菌药物包括β-内酰胺

类、四环素类及大环内酯类。神经梅毒药物治疗能否成功主

要取决于抗菌药物在CSF中的有效浓度及维持时间[18]。

1. 药理学及CSF渗透性：β-内酰胺类抗菌药物（青霉素、

头孢菌素、单环β-内酰胺类及碳青霉烯类）有β-内酰胺四元环

结构，此类抗菌药物通过灭活肽聚糖合成酶（高分子量青霉

素结合蛋白）或水解酶（低分子量青霉素结合蛋白）抑制肽

聚糖合成，进而破坏细菌细胞壁达到灭菌效果[19]。青霉素在

CSF中浓度与脑膜炎症具有直接相关性[20]，脑膜存在炎症时

表 1  中国、美国以及欧洲神经梅毒诊断标准

指南
神经梅毒诊断标准

疑似病例 确诊病例

中国梅毒、淋病和生殖道沙眼衣

原体感染诊疗指南（2020年）[14]
①有流行病学史、临床表现；

②血清非梅毒螺旋体血清学试验阳性（晚期患者可为阴性）；

③血清梅毒螺旋体血清学试验阳性；

④CSF检查异常：白细胞计数≥ 5 × 106/L（如合并 HIV感染，白细胞计数＞ 
20 × 106/L），蛋白含量＞ 500 mg/L；
⑤排除引起异常的其他原因

①符合疑似病例要求；

②CSF梅毒血清学试验阳性：

VDRL试验和（或）荧光螺旋体

抗体吸收试验（FTA-ABS）阳

性；

③RPR/TRUST和TPPA可以代替

上述试验

美国性传播疾病治疗指南

（2021年）[15]
CSF-VDRL阴性，且同时存在以下条件时需考虑为神经梅毒：

①神经梅毒症状体征；

②血清学试验阳性；

③CSF细胞计数和（或）蛋白水平升高（蛋白＞ 0.45 g/L，白细胞＞ 5 × 
106/L）；

④需检测CSF FTA-ABS作为额外评价指标

CSF VDRL阳性（不存在血液污染

的情况下），且存在神经梅毒症

状或体征，即可诊断为神经梅毒

2020年欧洲梅毒管理指南[16]

—

对于确认或排除神经梅毒的CSF检
验必须包括蛋白含量、单核细胞

计数、一种TT（TPHA/MHA-TP/
TPPA）和一种NTT（最好是VDRL
或RPR）；

①CSF VDRL/RPR 阳性可诊断神经

梅毒；

②TPPA/MHA-TP/TPHA阴性神经梅

毒可能性极小

注：“—”：无相关内容
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CSF中青霉素浓度可由无炎症时低于血浆浓度的1%上升至

5%[21]。研究显示，患者单次静脉滴注10万U/kg或20万U/kg体重

水剂青霉素时CSF中浓度可达到0.021～2.844 μg/ml，肌肉注

射5万U/kg体重普鲁卡因青霉素时CSF中浓度可达到0.077 μg/ml

（0.003～0.349 μg/ml）[22]。青霉素可经肾小球滤过及肾小管吸

收被迅速排出体外，其在体内半衰期为30～90 min，故静脉用药

时需较高频率[23]。截至目前，青霉素仍然是神经梅毒最有

效的治疗药物，未见其耐药性的报道[24]。在头孢类抗菌药

物中，头孢曲松具有较长的半衰期（8 h），且可透过血脑

屏障进入中枢神经系统[25-26]。

四环素类（四环素、多西环素和米诺霉素等）是一类具

有并四苯结构的广谱抗菌药物。四环素类抗菌药物能够与30S

核糖体亚基的16S rRNA（A位点）结合，在空间上阻止氨基酰

tRNA与30S亚基A位点的结合以抑制蛋白质合成[24, 27]。多西环素

为治疗中枢神经系统炎症常用的四环素类抗菌药物，研究显

示多西环素CSF穿透率为11%～56%（平均为26%）[28]。多西

环素为亲脂性药物，其口服吸收率高于80%，血浆蛋白结

合率为80%，半衰期为12～25 h[29]。多西环素以原药形式经

肾脏及胆汁排出体外，35%～60%随尿液排出，其余经粪便

排出[30]。然而，一项病例研究中发现梅毒患者经多西环素

治疗后4个月未出现血清学改善的证据，治疗失败的原因可

能为对多西环素产生了耐药性[31]。多西环素耐药性产生的

机制可能为位于16S rRNA基因的点突变。目前，多西环素

已成为不能应用青霉素及头孢曲松梅毒患者的主要替代药

物，故需要加强对四环素类抗菌药物耐药的监测[24]。

大环内酯类（红霉素和阿奇霉素等）是一类具有14～16

元大环内酯基本结构的抗菌药物。大环内酯类抗菌药物可与

50S核糖体亚基内邻近肽基转移酶中心且位于肽链输出通道

中的23S rRNA结合来抑制蛋白质合成[32-33]。大环内酯类抗菌

药物为亲脂类药物，组织穿透性强，但因分子量较高或P-糖

蛋白的作用，在患者无脑膜炎症的情况下其CSF浓度无法达

到治疗需要的水平[23-34]。红霉素口服吸收率为45%～80%，

血浆蛋白结合率为74%～90%，半衰期为2～3 h，主要经粪

便排泄，肾脏排泄相对有限（约2.5%）[34]。目前已有大量研

究显示，大环内酯类抗菌药物耐药性在梅毒螺旋体株中已广

泛存在，并有治疗失败的报道，已不适用于梅毒和神经梅毒

的治疗[24]，中国梅毒、淋病和生殖道沙眼衣原体感染诊疗指

南（2020年）已不推荐大环内酯类药物[14]。

2. 不良反应：青霉素主要不良反应有过敏反应、皮疹

（包括Stevens-Johnson综合征）、嗜酸性粒细胞增多、溶

血性贫血、血小板减少、中性粒细胞减少、高钾血症、间

质性肾炎、癫痫和假膜性小肠结肠炎[35]。青霉素治疗前需

反复确认药物过敏史，规范青霉素皮试、正确判断有无皮

试阳性。此外吉海反应是常见于梅毒患者首剂抗梅毒药物

治疗后的一种短暂免疫现象，临床表现为短期（24 h内）

流感样全身反应，包括发热、寒战、头痛和肌肉疼痛，并

可加重已有的皮肤病变[36]。为预防吉海反应发生，治疗前

1 d开始口服醋酸泼尼松，20～40 mg/d、分1～2次口服、服

用2～3 d。青霉素脑病是因静脉给予大剂量青霉素或静滴速

度过快而导致CSF中青霉素浓度过高所致的中枢神经系统毒

性反应，主要表现为抽搐、痉挛、意识模糊和癫痫[37]。因此

对于CSF炎性指标较高或临床症状较重的患者，需酌情减

少青霉素剂量及控制滴速以减少青霉素脑病的发生。

除β-内酰胺类常见不良反应外，胃肠道不良反应为头孢

曲松钠常见的不良反应，其他还有溶血性贫血、肾结石及胆

结石，患有镰状细胞病的儿童更易发生溶血性贫血，并可导

致死亡[26]。四环素类抗菌药物最常见的不良反应为食管炎、

光敏性反应和牙齿骨骼染色[38]。红霉素常见不良反应包括厌

食、恶心、呕吐、腹泻及胃肠道不耐受，此外红霉素还可引

起急性淤胆性肝炎（发热、黄疸及肝功能受损）及过敏反应

（发热、嗜酸性粒细胞增多及皮疹等）[23-34]。一旦出现严重

不良反应时要立即停用，并给予对症治疗。

3. 治疗方案：中国梅毒、淋病和生殖道沙眼衣原体感染

诊疗指南（2020年）[14]推荐方案：青霉素1 800～2 400万U/d，

300～400万U/次、1次/4 h、静脉滴注、连用10～14 d；继

以苄星青霉素，240万U/周、1次/周、肌肉注射、连用3

周；或普鲁卡因青霉素240万U/d、1次/d、肌肉注射；同时

口服丙磺舒，0.5 g/次、4次/d、连用10～14 d；继以苄星青

霉素，240万U/周、1次/周、肌肉注射、连用3周。替代方

案：头孢曲松钠，2 g/次，1次/d、静脉滴注、连用10～14 d。

青霉素过敏者：盐酸多西环素，100 mg/次、1次/12 h、连用

30 d。对于合并HIV感染者，治疗方案同上；对不能排除神

经梅毒的疑似患者，以及眼梅毒、耳梅毒患者，均建议用神

经梅毒方案治疗。对合并HIV感染的神经梅毒患者是否需要

加大驱梅药物剂量、频次或疗程，目前无统一规定。

美国性传播疾病治疗指南（2021年）[15]、2020年欧洲

梅毒管理指南[16]均推荐神经梅毒治疗药物首选青霉素，替

代方案为头孢曲松钠；若青霉素皮试阳性，可考虑脱敏治

疗后继续青霉素治疗。

4. 其他治疗：糖皮质激素除常用于预防吉海反应外，还

用于眼梅毒和耳梅毒的治疗。对眼梅毒或梅毒累及视神经的

患者，常口服或局部用糖皮质激素，尤其是眼前节炎症较重

患者，建议给予抗菌药物和类固醇激素联合治疗[39]。对颅内

梅毒性树胶肿患者，有文献报道水剂青霉素与糖皮质激素联

合治疗可消解梅毒肉芽肿[40]，甚至有文献报道单独应用糖皮

质激素就能消解梅毒肉芽肿[41]。梅毒性树胶肿的病理生理基

础为迟发型变态反应，因此糖皮质激素能显著减轻急性期梅

毒肉芽肿导致的脑水肿，而不能消除梅毒螺旋体。
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5. 免疫治疗：越来越多研究证明[42-45]，体液免疫在神

经梅毒免疫损伤中发挥了重要作用。有研究表明，神经梅

毒患者CSF中对于B细胞的趋化指数显著高于非神经梅毒，

且CSF免疫球蛋白指数（IgM、IgA和IgG指数）在未治疗

的神经梅毒患者中显著高于非神经梅毒，这些均证明中枢

神经系统存在体液免疫应答；中枢神经系统产生的大量内

源性免疫球蛋白，便于清除中枢神经系统局部的梅毒螺旋

体，但也造成免疫损伤[42]。目前已知许多疾病的发生均与

病原体感染相关，如临床较常见的吉兰-巴雷综合征和急性

脊髓炎，多是病原体感染后免疫介导的炎性病变，均将免

疫治疗作为一线疗法。再者，单纯疱疹病毒感染后继发的

自身免疫性脑炎，其发病机制存在以下几种假说：①外源

性病原体作为抗原与宿主自身抗原结构相似，宿主自身抗

原与外源性抗原产生的特异性抗体或效应性T细胞发生反

应，导致免疫损伤；②病毒感染后神经元崩解释放出自身

抗原破坏中枢免疫耐受[43-44]；③病毒感染后激活的T、B细

胞分泌大量的炎性细胞因子，其通过识别中枢神经系统自

身抗原引起中枢神经系统免疫反应[45]。自身免疫性脑炎也是

将静脉注射免疫球蛋白、类固醇、免疫吸附疗法或血浆置换

作为一线治疗。上述疾病均因病原微生物感染后诱发了免疫

损伤，免疫疗效良好。随着对神经梅毒进一步研究，越来越

多的证据表明免疫损伤在神经梅毒损害中起着重要作用，故

免疫治疗对于神经梅毒可能是一种有效的治疗方法。目前已

有临床医师尝试应用丙种球蛋白治疗神经梅毒，主要用于临

床表现类似自身免疫性脑炎、脊髓炎、视神经炎及存在自身

免疫性抗体或副肿瘤抗体阳性的神经梅毒患者，其适应证、

用药间隔时间及疗效尚有待进一步探讨。

五、随访

中国梅毒、淋病和生殖道沙眼衣原体感染诊疗指南

（2020年）[14]建议神经梅毒患者治疗后每3～6个月进1次血

清学及CSF检查随访，若初次随访白细胞计数升高，则应治

疗后每隔3个月复查1次，直至白细胞计数恢复正常；若治

疗后3个月复查白细胞计数未下降，或2年后CSF仍未恢复正

常，则需要复治[14]。美国疾病控制与预防中心建议治疗后

每6个月进行1次CSF复查，直至白细胞计数正常，白细胞计

数可作为衡量神经梅毒疗效的指标。若6个月后CSF白细胞

计数未下降，或2年后CSF白细胞计数或蛋白水平未恢复正

常，则建议复治[15]。Marra等[46]研究显示RPR滴度的变化可预

测神经梅毒治疗效果，从而避免随访时进行腰椎穿刺；显示

VDRL及CSF蛋白含量的变化滞后于CSF白细胞计数[46]。

六、多学科协作治疗

神经梅毒临床表现复杂多样、病情较为严重，而且

症状不典型（如癫痫、眼科症状、卒中、精神行为异常或

性格改变）[47]，因此建议开展多学科协作治疗（multiple 

disciplinary treatment，MDT），联合神经内科、皮肤性病

科、精神科、感染科、眼科、耳鼻喉科、重症医学科、检

验科以及影像科等专家为患者制定科学、合理、规范、个

性化的诊疗方案[14]。已有报道在神经梅毒的治疗中使用奥

氮平、丙戊酸钠及安定可有效缓解患者的精神症状[48]，此

外郭鹏等[49]研究显示神经梅毒伴发精神症状患者应用头孢

曲松钠联合阿立哌唑治疗可有效改善患者精神症状，具有

良好的安全性；谭燕等[50]研究显示喹硫平能安全且有效改

善神经梅毒伴发的精神行为症状。

七、结语

随着我国梅毒发病率逐年增长，神经梅毒发病率也在

增长。神经梅毒被誉为“伟大模仿者”，临床表现复杂多

变，神经系统受损的任何症状均可出现，多型可以同时存

在，给诊断带来一定难度，极易与其他疾病混淆，极易漏

诊或误诊，给患者个人、家庭及社会带来极大的经济及精

神负担。医务人员一定要增强对神经梅毒的认识，做到早

识别、早诊断、早治疗。抗菌药物是药物治疗神经梅毒的

主要手段，以青霉素为首选，头孢曲松和盐酸多西环素可

作为替代药物。神经梅毒的免疫治疗日益受到关注，多学

科协作治疗可有效改善患者精神症状及全身症状，对于神

经梅毒患者早日康复具有重要意义，有待进一步研究。
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