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A szifilisz egy szexuálisan és vertikálisan is terjedő fer-
tőzés, melyet a spirocheta Treponema pallidum ssp. palli-
dum (T. pallidum) okoz. A kórokozót Schaudinn és Hoff-
mann azonosította 1905-ben (1). A T. pallidum egy 6-20 
µm-es hosszú és 0,1-0,2 µm-es átmérőjű, microaerophil, 
a környezeti hatásokra érzékeny baktérium. Keskeny át-
mérője és felépítése miatt fénymikroszkópban nem, csak 
speciális festéssel (pl. ezüstözéssel), fázis-kontraszt vagy 
sötét látóteres mikroszkóppal vizualizálható (2).

 
Szifilisz epidemiológiája

Az Európai Betegségmegelőzési és Járványvédelmi 
Központ (ECDC) adatai szerint 2019-ben 35 039 megerő-
sített szifiliszes esetet jelentettek a 29 EU/EGT tagállam-
ban, ez 7,4 eset / 100 000 fős gyakoriságot jelent. A be-

jelentett betegek között kilencszer több férfi volt, mint nő, 
a betegség életkori csúcsot férfiak esetében a 25-34 éves 
korcsoportban mutatott. Az ismert transzmissziójú esetek 
többsége (74%) az MSM (men who have sex with men) 
populációból került ki. 2010. és 2017. között a férfiak kö-
zött a bejelentett esetek száma folyamatosan emelkedett, 
többségében az MSM populációban jelentkező esetszám-
emelkedés miatt, de ennek üteme lelassult 2018. és 2019. 
között. A 2018-as adatokhoz viszonyítva 2019-ben 1%-
kal csökkent a HIV pozitív, és 2%-kal nőtt a HIV negatív 
MSM-esetek száma (3).

Magyarországon 2021-ben összesen 776 szifiliszes 
esetet jelentettek (8 eset / 100 000 fő). Bár az európai 
adatokhoz hasonlóan itthon is több a férfi megbetegedés, 
4,4/100 000 nő érintett, ami az egyik legmagasabb arány 
Európában. Az ECDC adatai szerint 2019-ben a diagnosz-
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A neuroszifilisz a szifilisz központi idegrendszeri manifesz-
tációja, amely a fertőzés bármely stádiumában kialakul-
hat. Az utóbbi években a szifilisz indicenciájának növeke-
désével fokozatosan nőtt a neuroszifilisz előfordulása is. 
Napjainkban a neuroszifilisz tipikus tünetei ritkábbak, az 
atipikus megnyilvánulások egyre gyakoribbak. A neuro-
szifilisz diagnózisa és kezelése multidiszciplináris feladat, 
amely a gyakorló venerológust is gyakran kihívás elé ál-
lítja. Retrospektív kutatásunkban a Bőr-, Nemikórtani és 
Bőronkológiai Klinikán 2011. és 2022. között, 10 éves pe-
riódus alatt, 175 neuroszifilisszel diagnosztizált beteg epi-
demiológiai, klinikai, laboratóriumi és terápiás adatait 
elemeztük. 

Kulcsszavak:
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SUMMARY

Neurosyphilis occurs as part of syphilis in the central 
nervous system and can manifest at any stage of the in-
fection. In recent years, with the increase in the syphilis 
infection rate, the incidence of neurosyphilis has gradu-
ally increased. Nowadays, typical symptoms of neurosy-
philis have become rare, and atypical manifestations have 
increased. Diagnosis and treatment of neurosyhilis is a 
multidiciplinary task, which may challenge practicing 
venerologists. In our retrospective research, we analyzed 
the epidemiological, clinical, laboratory and therapeutic 
data of 175 patients diagnosed with neurosyphilis in a 10-
year period between 2011 and 2022, at the Department of 
Dermatology, Venereology and Dermatooncology. 
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tis, agyidegbénulás stb.) a kezeletlen szifilisz teljes idő-
tartama alatt megjelenhetnek. Másodlagos szifiliszben 
szenvedő páciensek fejfájással és enyhe meningizmussal 
(szifiliszes meningitis) is jelentkezhetnek. Szakirodalmi 
adatok alapján a szekunder szifiliszben szenvedők több, 
mint 40%-ánál enyhe meningeális jelek jelentkezhetnek, 
és (a fertőzés egyéb másodlagos megnyilvánulásaihoz ha-
sonlóan) kezeléssel vagy spontán megszűnhetnek (10). 
A kezeletlen szifilisz természetes lefolyásának későb-
bi szakaszában a kis és közepes központi idegrendszeri 
artériák gyulladása stroke-ot, vagy a meningovascularis 
szifilisz stroke-szerű megnyilvánulásait eredményezheti. 
Ezek a fertőzés után több évvel (jellemzően 5-10 évvel, 
bár HIV-fertőzött betegeknél valószínűleg korábban) je-
lentkeznek (11). A meningovascularis szifilisz leggyako-
ribb tünete a hemiplegia, az afázia és az arteria cerebri 
media vagy ágainak érintettségéhez kapcsolódó görcsro-
ham. Később, a kezeletlen szifilisz során a krónikus köz-
ponti idegrendszeri fertőzés generalizált paresishez vagy 
tabes dorsalishoz vezethet (12). A neuroszifilisz klinikai 
megnyilvánulásai közé tartozik a demencia, a görcsroha-
mok és a különböző pszichiátriai szindrómák széles köre. 
A késői neuroszifilisz másik klinikai megnyilvánulása, 
a tabes dorsalis, amely a hátsó kötegek és a gerincvelői 
gyökök érintettségéből adódik. A korai tabes jellemzően 
hirtelen, “villámló”, súlyos, nem provokált gyöki fájda-
lomként és ataxia formájában jelentkezhet, utóbbi a pro-
priocepció elvesztését tükrözi (13). Fizikális vizsgálat 
során gyakoriak a pupilla rendellenességei (beleértve az 
Argyll-Robertson pupillát), a reflexek elvesztése, és a vib-
rációs érzékelés károsodása. Bár általában az alsó végtag 
hosszú idegei érintettek, az epizódokban jelentkező fájda-
lom szinte mindenhol előfordulhat, a hasüregben is, úgy-
nevezett zsigeri kríziseket okozva.

Bár az okuláris szifiliszre mint a neuroszifilisz mani-
fesztációjára tekintünk, de külön entitásként is szerepel, 
amely legtöbb esetben uveitis formájában jelenik meg. 
A Centers for Disease Control and Prevention (CDC) meg-
határozása szerint az okuláris szifilisz „bármélyik szifilisz 
stádiumban jelentkező, a szembetegségre utaló klinikai 
tünetek vagy jelek együttese” (14). Okuláris szifilisz ma-
nifesztációi lehetnek anterior uveitis, panuveitis, csökkent 
látásélesség, vakság, n. opticus neuropátiája, interstitialis 
keratitis és retina vasculitis (15).

Neuroszifilisz diagnosztikája

Mivel a neuroszifilisz sokféleképpen jelenhet meg 
és tünetmentes is lehet, a liquor elemzése az egyetlen, 
amely egyértelműen segíthet a diagnózis felállításában. 
A lumbálpunkciót és a liquor vizsgálatot azonban jelen-
leg csak a megfelelő klinikai tüneteket mutató betegek 
neuroszifiliszének diagnosztizálására, a terápiás sikerte-
lenség értékelésére és néhány látens szifiliszben szenve-
dő beteg esetében javasolják (16). Tekintettel arra hogy, 
a liquorból direkt baktérium kimutatás (PCR módszer-
rel) alacsony szenzitivitású és specifitású, rutinszerű 
használata diagnosztikai tesztként neuroszifilisz esetén 

tizált esetek száma az összes eset kevesebb, mint 20%-a 
MSM populációból, míg ez az arány Franciaországban és 
Hollandiában több, mint 75%-a. Magyaroszágon a 2021. 
év adatai szerint a korai látens szifiliszes esetek száma 
(332 fő) meghaladta a primer (160 fő) és szekunder (169 
fő) szifiliszes esetek számát (4).

Szifilisz stádiumai

A szifilisz sokféleképpen manifesztálódhat a fertőzés 
első 2 évében, amelyet aztán egy típusosan elhúzódó, lá-
tens stádium követ. Ebből akár évekkel vagy évitizedekkel 
a kezdeti fertőződés után is kialakulhat a klinikailag is ész-
lelhető tercier stádium (5). Mivel a szifiliszes léziók gyak-
ran tünetmentesek, és olyan régiókban is előfordulhatnak, 
ahol könnyen észrevétlenek maradhatnak, nem minden 
fertőzött egyénnél jelentkeznek az egyes stádium/stádiu-
mok klasszikus tünetetei.

Primer szifiliszben az inokuláció helyén alakul ki egy 
fájdalmatlan, indurált, általában szoliter ulcus, mely típu-
sosan a fertőzött egyénnel történt direkt kontaktus után 2-3 
héttel jelentkezik és kezelés nélkül 3-6 hét után spontán, 
hegesedés nélkül gyógyul. 

A primer lézió után, vagy vele egy időben, a hemato-
gén szóródás következtében megjelennek a szekunder szi-
filisz jelei. A szekunder szifilisz klasszikusan 1-2 cm-es, 
a bőrön generalizáltan fellépő fájdalmatlan makulák ké-
pében jelentkezik, előfordulhatnak tenyéri-talpi léziók is. 
A bőrtünetek maculopapulózus, pusztulózus vagy akár 
pikkelyes megjelenésűek is lehetnek, melyek utánozhat-
nak különböző bőrgyógyászati betegségeket. Kezelés nél-
kül a szekunder szifiliszes léziók spontán, hegesedés nél-
kül gyógyulnak.

A szekunder manifesztációk regressziója után a keze-
letlen szifilisz látens stádiumba lép, amely általában tünet-
mentes és a fertőzés csak szerológiai vizsgálattal mutat-
ható ki. 

A preantibiotikus éra adatai alapján a kezeletlen, látens 
szifiliszes betegek harmadában évekkel vagy akár évtize-
dekkel később alkakulnak ki további manifesztációk, mint 
a késői neuroszifilisz, a kardiovaszkuláris szifilisz vagy a 
gummatosus szifilisz (6). A 20. század második felére a 
kardiovaszkuláris szifilisznek és a gummaképződésnek je-
lentősen csökkent az előfordulása.

Neuroszifilisz

A neuroszifilisz a szifilisz egy manifesztációja, amely 
a fertőzés során bármikor előfordulhat (7). Igazolt és felté-
telezhető neuroszifiliszt különböztetünk meg, mely a tüne-
teken és a liquor vizsgálatán alapul. Pozitív liquor VDRL 
teszt esetén igazolt, míg negatív VDRL teszt, de neuro-
lógiai tünetek, emelkedett liquor fehérvérsejtszám, emel-
kedett liquor összfehérje és emelkedett liquor TPPA titer 
esetén feltételezhető neuroszifiliszről beszélünk (8,9). 

A neuroszifilisz számos módon manifesztálódhat, a 
tünetek nagyjából korrelálnak a fertőzés időtartamával, 
de egyes formái, mint például a szem érintettsége (uvei-
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désnek a kockázatát, míg a HIV befolyásolhatja a szifilisz 
megjelenését, diagnosztizálását, progresszióját és a terá-
piás válaszát (22).

A szifilisz átmeneti immunszuppressziót okoz, így 
gyengítheti a szervezet HIV fertőzésre adott válaszát, nö-
velve egy esetleges HIV-fertőzés valószínűségét. Ezen túl-
menően, a szifilisz bőr- és nyálkahártya-tünetei általában 
sérülékeny, jól vaszkularizált léziók, amelyek kiváló beha-
tolási kaput biztosítanak, megkönnyítve a HIV szervezet-
be bejutását és így az elsődleges fertőzés kialakulását (23).

HIV által okozott immundeficiencia megmagyarázza a 
HIV-nek a szifiliszre gyakorolt hatását: a szifilisz megjele-
nése súlyosabb vagy atípusos lefolyású lehet, különösen a 
súlyosan immunszupprimált betegeknél. Ezeknél az egyé-
neknél nagyobb valószínűséggel alakulnak ki többszörös, 
mélyebb vagy nagyobb sánkerek, bőrtünetek, illetve a pri-
mer és szekunder stádiumok átfedhetnek (24). A neuroszi-
filisz kialakulásának valószínűsége a HIV által okozott im-
munszuppresszió mértékével hozható összefüggésbe, így 
azoknál a betegeknél akiknél a CD4+ sejtszám 350 sejt/
µl alatt van, háromszorosára nő a neurológiai érintettség 
valószínűsége (25).

Retrospektív tanulmányunkban megvizsgáltuk azokat 
a neuroszifiliszes betegeket, akiket a Semmelweis Egye-
tem, Általános Orvostudományi Kar, Bőr-, Nemikórtani és 
Bőronkológiai Klinika Országos STD Centrumában diag-
nosztizáltak 2011-2022 között. Információt gyűjtöttünk a 
betegek klinikai jellemzőiről, laboratóriumi paraméterei-
ről és az alkalmazott kezelési módokról. Kutatásunk során 
betegadatainkat összehasonlítottuk a nemzetközi szakiro-
dalomban már rendelkezésre álló adatokkal.

Módszerek

A Semmelweis Egyetem, Általános Orvostudományi Kar, 
Bőr-, Nemikórtani és Bőronkológiai Klinikán működő Országos 
STD Centrum adatbázisából tekintettük át azon páciensek ada-
tait, akiknél 2011. október 1-je és 2022. szeptember 30-a között 
diagnosztizáltak neuroszifiliszt, vagy annak bármilyen manifesz-
tációját. Összesen 175 esetet vontunk be a vizsgálatba. A betegek 
klinikai jellemzői (nem, életkor, tünetek), laboratóriumi paramé-
terei (liquor fehérje, liquor leukocitaszám, liquor VDRL, liquor 
TPPA, szérum RPR titer kezelés előtt és után), koinfekciói (HIV, 
N. gonorrheae, C. trachomatis, HAV, HBV, HCV) és társbeteg-
ségei kerültek feldolgozásra.

A különböző csoportok összehasonlítására student’s t-test 
statisztikai módszert alkalmaztunk Graphpad Prism 7.0 szoftvert 
használva. A p<0.05 alatti statisztikai eredményeket szignifkáns-
ként vettük.

Eredmények

Betegpopuláció
Klinikánkon 2011. október 1. és 2022. szeptember 30. 

között 175 neuroszifiliszes esetet diagnosztizáltunk. A 10 
éves időtartam alatt 175 eset közül 10 beteg kétszer, míg 1 
beteg háromszor akvirált neuroszifiliszt. A 164 beteg több-
sége férfi volt (n=146, 89%). A betegek átlag életkora 42 

nem javasolt (17,18). Ilyen helyzetekben a pozitív liquor 
VDRL teszt diagnosztikus értékű, az emelkedett liquor-
fehérvérsejtszám (túlnyomórészt limfociták) és -fehérje 
(amely reaktív liquor VDRL teszt nélkül is megfigyel-
hető) kimutatása segíthet a diagnózis felállításában. Bár 
a rapid plazma reagin (RPR) és VDRL tesztek egyaránt 
használhatók szérum mintákon, az RPR teszt elvégzése 
liquoron nem ajánlott. A diagnózis pontos tisztázására 
továbbá a TPPA elvégzése is javasolt liquorból, mely-
nek titrált eredménye a neuroszifilisz-diagnosztika egyik 
meghatározója (17).

A központi idegrendszeri képalkotás segíthet a neuro-
szifilisz diagnosztizálásában és monitorozásában is, bár 
semmilyen eltérés nem specifikus a betegségre. A kis és 
közepes méretű ereket érintő meningovaszkuláris gyul-
ladás miatt leggyakrabban elhalt vagy vérzéses területek 
láthatók az a. cerebri media és az a. basilaris területén, 
emellett elfőrdulhat meningeális jelfokozódás, aspecifikus 
fehérállományi elváltozások és enyhe generalizált atrop-
hia (19). Az MRI előnyösebb a CT-vizsgálattal szemben, 
mivel jobb az agyállomány felbontása, és jobban láthatóak 
a lehetséges hátsó scalai vagy gerincvelőt érintő eltérések. 
CT vagy MR angiográfia javasolható az érszűkület vagy 
szabálytalanság kimutatására, különösen alternatív diag-
nózisok, például nem fertőző agyi vasculitisek gyanúja 
esetén (20).

Neuroszifilisz kezelése

Penicillin az elsőként választandó gyógyszer szifilisz-
ben. Neuroszifiliszes pácienseknek napi 24 millió egység 
intravénás penicillin G adása javasolt, 4 óránként, 14 na-
pig (17). Egyes szakértők javaslata alapján az intravénás 
terápia befejezését követően 3 dózis benzathine benzyl-
penicillin is adható, a késői szifilisz terápájához hason-
lóan (16). Másodvonalbeli kezelésként, illetve penicillin 
túlérzékenység esetén intravénásan 2 g/nap ceftriaxon is 
adató 14 napon keresztül (17). Béta-laktám túlérzékenység 
esetén 28 napig emelt dózisú doxycyclinnel is kezelhető 
a neuroszifilisz, a potenciális vesetoxicitás miatt azonban 
szoros laborkövetés mellett (17).

A penicillin beadását követő 12 órán belül Jarisch-
Herxheimer reakció léphet fel, amely egy akut, önkorlá-
tozó állapot, lázzal, myalgiával, tachycardiával, hypoto-
niával és bőrelváltozásokkal. Neuroszifiliszes betegeknél 
a Jarisch-Herxheimer reakció következtében a neurológiai 
tünetek fellángolása, míg okuláris szifilisz esetén vakság is 
kialakulhat. Kivédésére neurológiai tünetes betegek esetén 
a kezelést megelőzően 2 napig per os 24 mg/nap predniso-
lone beadása javasolt (17). 

Szifilisz és HIV

A HIV és a szifilisz hasonló betegcsoportokat érint. Is-
meretes, hogy a szifilisz incidenciája magasabb HIV-fertő-
zötteknél, mint az általános populációban (21). A HIV és 
a szifilisz szinergikus kapcsolatban áll egymással, mivel 
a szifilisz növelheti a HIV átvitelének és a megfertőző-
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Neuroszifilisszel diagnosztizált betegeink körében 
minden esetben kontaktkutatást végeztünk. Ez alapján az 
esetek 31,67%-a nem tudta vagy nem akarta megadni a 
kontaktjai számát és nemét. A nőbetegek 33,3%-ának 1, 
50%-ának pedig több ismert férfi partnere volt. A férfi be-
tegeink 27,78%-a 1, míg 5,57%-a több ismert férfi part-
nert jelentett. Továbbá a férfi betegek 5,57%-ának 1, míg 
12,96%-ának több anonim férfi partnere volt. A kontakt-
kutatás során a férfi betegeink közül 11,11%-ának 1 ismert 
női partnere volt.

Neuroszifilisszel diagnosztizált betegeink több, mint 
kétharmadának (n=99, 68,28%) HIV fertőzése is volt. 22 
esetben a diagnózissal egyidőben fennálló N. gonorrheae 
fertőzést, 2 esetben C. trachomatis fertőzést is diagnoszti-
záltunk. Beteganyagunkban HBV, HCV és HAV fertőzése-
ken átesett betegek is voltak (2. táblázat).

Koinfekciók esetszám

HIV 99 68,28%

N. gonorrhea 22 12,57%

  Urethra 5 2,85%

  Anus 14 8%

  Torok 3 1,71%

C. trachomatis 2 1,14%

  Urethra 1 0,57%

  Anus 1 0,57%

HBV 4 2,29%

HCV 6 3,43%

HAV 1 0,57%

2. táblázat 
Neuroszifiliszes betegeink egyéb STI-vel

év volt. Társbetegségek közül a leggyakoribbak a kardio-
vaszkuláris rendszert érintő megbetegedések voltak, me-
lyeket gastrointestinalis rendszert érintő betegségek követ-
tek. Autoimmun eredetű betegségek közül a leggyakoribb 
a Crohn betegség volt. A daganatos betegségek közül non-
Hodgkin és Hodgkin lymphoma, prosztatarák, illetve Ka-
posi sarcoma fordult elő (1. táblázat).

A 10 éves periódus alatt a legtöbb esetet 2016-ban diag-
nosztizáltunk, melyet követően az esetek száma csökkent. 
2020-ban a COVID19-pandémia idején kevesebb eset lett 
diagnosztizálva, 2021 és 2022-ben az esetek száma 2020-
hoz képest újra emelkedést mutatott. (1. ábra)

Átlag életkor 42,38 ± 13,37 év

Nem

  Férfi 146 89%

  Nő 18 11%

Egyéb megbetegedések

Kardiovaszkuláris 
betegések 26 14,86%

Cukorbetegség 5 2,85%

Autoimmun 
megbetegedések 7 4%

Pszichiátriai betegség 
(depresszió, függőség) 11 6,29%

Neurológiai betegség 12 6,85%

Gastrointestinalis 
betegség 20 11,43%

Daganatos betegségek 6 3,43%

1. táblázat 
Neuroszifiliszes betegek adatai
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1. ábra 
Diagnosztizált neuroszifiliszes esetek évenkénti eloszlása 

2011-es évben az esetszám október 1-jétől, míg 2022-es évben szeptember 30-ig diagnosztizált esetek összegzése
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Neurológiai tünetek

Fejfájás 52 29,71%

Szédülés 23 13,14%

Homályos látás/látásromlás 64 36,57%

Kettős látás 4 2,29%

Látótérkiesés 6 3,43%

Szem fényérzékenysége 2 1,14%

Fülzúgás 24 13,71%

Halláscsökkenés 11 6,29%

Paresis 3 1,71%

Járászavar 3 1,71%

Beszédzavar 3 1,71%

Koncentráció csökkenés 3 1,71%

Memória zavar 4 2,29%

Reflex hiány 2 1,14%

Zsibbadás 3 1,71%

Egyensúlyzavar 2 1,14%

Hallucináció 1 0,57%

Nincs neurológiai tünet 56 32%

5. táblázat
Neuroszifiliszes betegeink neurológiai tünetei

Liquor vizsgálat, alkalmazott terápia, és a terápiás vá-
lasz

A vizsgált beteganyagban 139 esetben végeztek lum-
bálpunkciót a Semmelweis Egyetem, Általános Orvostu-
dományi Kar, Neurológiai Klinikáján. A 2020-as európai 
guideline alapján okuláris szifilisz esetén nem kötelező a 
lumbálpunkció, mivel az per se neuroszifilisznek tekin-
tendő, emiatt beteganyagunkban az okuláris tüneteket 
mutató betegek többségénél ez nem történt meg. A li-
quorból készült laborvizsgálatokban emelkedett fehérje 
és -lymphocyta számot láttunk. (A 7. táblázatban jelölt 
kétféle fehérje és sejtszám átlag a 2020. előtti és utáni, 
módosított labor-mértékegységek miatt szerepel.) A li-
quor TPPA titer mediánja beteganyagunkban 1:320 volt 
(6. táblázat).

A klinikánkon neuroszifilisszel diagnosztizált betegek 
közül 162 esetben alkalmaztunk 14 napig tartó, intravé-
nás penicillin G terápiát, napi 6x4 M NE összdózisban. 6 
esetben penicillin G helyett per os doxycyclint, 4 esetben 
intravénás ceftriaxon kezelést alkalmaztunk. 1 esetben 
ceftriaxon kezelés után per os doxycyclin kezelést alkal-
maztunk. Egy beteg az első 4 M NE penicillin iv. meg-
adása után saját felelősségére otthonába távozott, később 
egy másik intézményben protokollnak megfelelően komp-
lettálta az antibiotikum kezelést. 

A betegek szifilisz stádiuma, bőrtünetei és neurológiai 
tünetei

Ismert, hogy a neuroszifilisz a fertőzés bármelyik stá-
diumában előfordulhat. A vizsgált 175 esetben leggyak-
rabban látens recens stádiumban fordult elő neuroszifilisz, 
melyet szekunder, primer és tercier stádiumok követtek 
(3. táblázat).

Szifilisz stádium

Primer   6 3,43%

Szekunder 83 47,43%

Látens 84 48%

Tercier   2 1,14%

3. táblázat
Neuroszifilisz diagnózisakor a betegek szifilisz stádiuma

A neuroszifilisszel diagnosztizált eseteink felének 
(n=88, 50,29%) a diagnózis felállításakor nem volt bőrtü-
nete. A leggyakoribb bőrtünet papulosus exanthema volt, 
melyet roseola syphilitica és alopecia syphilitca követett. 
Érdekesség, hogy a manapság ritkának számító gummás 
bőrtünet az egyik esetünkben jelen volt (4. táblázat).

Bőrtünetek

Alopecia syphilitica 10 5,71%

Roseola syphiltica 28 16%

Papulosus exanthema 50 28,57%

Ulcus durum 11 6,29%

Lymphadeonapatia 10 5,71%

Condyloma latum 1 0,57%

Plaques muqueuses 6 3,43%

Oedema indurativum 1 0,57%

Syphilis gummosa 1 0,57%

Nincs bőrtünet 88 50,29%

4. táblázat
Neuroszifilisszel kezelt betegeink diagnóziskori 

bőrtünetei

A vizsgált beteganyagban a leggyakoribb neurológiai 
tünetek között homályos látás/látásromlás, fejfájás, szé-
dülés és fülzúgás szerepelt. Bár kisebb számban, de más 
egyéb központi idegrendszeri tünetet, többek között pare-
sist, járászavart, reflexhiányt, egyensúlyzavart, beszédza-
vart és zsibbadást is észleltünk. Az esetek majdnem egy-
harmadában azonban semmilyen neurológiai tünet nem 
volt, az ő esetükben a diagnózist laboratóriumi vizsgálatok 
alapján lehetett felállítani (5. táblázat).
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Megbeszélés

A neuroszifilisz klinikai megjelenése és a fertőzött be-
tegpopuláció összetétele az évek során megváltozott, ami 
az antibiotikumoknak való kitettségnek és a HIV-vel élők 
számának növekedésének tulajdonítható (19). Napjaink-
ban a neuroszifilisz klinikai képe gyakran nem specifi-
kus, és a betegség a szifilisz természetes lefolyása során 
bármikor kialakulhat. Bár kezeletlen HIV-vel élő betegek 
esetében a neuroszifilisz fulminánsabb lefolyású lehet, az 
immunkompetens egyéneknél a betegség larváltabban, as-
pecifikus tünetekkel jelentkezhet, diagnosztikai nehézsé-
geket okozva (26). 

Retrospektív tanulmányunk során a Semmelweis 
Egyetem, Általános Orvostudományi Kar, Bőr-, Nemikór-
tani és Bőronkológiai Klinikán az elmúlt 10 év alatt diag-
nosztizált, kezelt, és gondozott neuroszifiliszes betegek 
tulajdonságait vizsgáltuk meg. Betegcsoportunk átlag élet-
kora 42 év volt. Bár Magyarországon az összes újonnan 
diagnosztizált szifiliszes eset egyharmada nő, a mi beteg-
csoportunkban a neuroszifiliszes nők aránya jóval alacso-
nyabb volt (4). Az ECDC adatai szerint 2019-ben hazai, 
újonnan diagnosztizált szifiliszes betegek 20%-a MSM 
populációból származott. A kontaktkutatás során a partne-
rek neme alapján a vizsgálatunkban résztvevő neuroszifili-
szes férfi betegek több, mint 50%-a az MSM populációból 
származott. A 10 éves vizsgálati periódus alatt a neuro-
szifilisszel diagnosztizált betegek több, mint kétharmada 
HIV-vel élő is volt. Ez az arány a neuroszifiliszes eseteket 
vizsgáló nemzetközi kutatásokhoz képest jóval magasabb 
(8,27,28). Egyéb STI-kkel való koinfekció egyedül N. go-
norrheae esetén volt magas. Az alacsony C. trachomatis 
pozitív esetszám a neuroszifiliszes betegek körében a nem 
rutinszerűen végzett szűrés következménye lehet.

Bár a neuroszifilisz alap esetben nem manifesztálódik 
bőrtünettel, tekintettel arra, hogy a kórkép a szifilisz bár-

Lumbálpunkció labor eredményei:

Liquor összefehérje átlag 
(mg%) 56,96 56 esetben

Liquor sejtszám átlag (/3) 31,84 56 esetben

Liquor fehérje átlag (mg/L) 469,88 26 esetben

Liquor fehérvérsejtszám átlag 
(/mm3) 18,12 26 esetben

Liquor TPPA medián 1:320 124 esetben

6. táblázat
Lumbálpunkció labor eredményei

Az alkalmazott antibiotikum terápia hatására a szérum 
RPR titer HIV-vel fertőzött egyéneknél 1 évvel, a többi 
esetben pedig fél évvel később a diagnózis felállításakor 
mért titerhez képest csökkent (7. táblázat). A betegek bőr- 
és neurológiai tünetei javultak.

Szérum RPR Diagnóziskor Kezelés után

Medián 1:128 
(169 esetben)

1:8 
(105 esetben)

7. táblázat
Szérum RPR titer átlaga a diagnózis felállításakor és a 

kezelés után

A beteganyagukban a HIV pozitív betegek a neuroszi-
filisz diagnózis felállításakor mért szérum RPR titer átlaga 
(1:256) szignifikánsan magasabb volt a HIV negatív bete-
gek szérum RPR titer átlagához (1:128) képest (p<0.005). 
A liquor TPPA titer érték a HIV pozitív és a HIV negatív 
betegek között statisztikailag nem különbözött (2. ábra).

2. ábra 
a) HIV pozitív és a HIV negatív betegek szérum RPR titer értekei (n=169). b) HIV pozitív és HIV negatív betegek 

liquor TPPA titer értékei (n=124). **: p<0.005, ns: nem szignifikáns
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zelés után (HIV negatív betegek esetén 6 hónappal később, 
HIV pozitív betegek esetében 12 hónappal később) mini-
mum négyszeres csökkenést mutatott, amely megfelel a 
szakirodalom szerinti gyógyultság kritériumának. 

A neuroszifilisz diagnosztizálása napjainkban az egyre 
inkább jellemző atípusos tünetek, vagy épp a tünetmen-
tesség miatt kihívást jelenthet. Fontos, hogy a korábban 
szifilisszel diagnosztizált betegek bármilyen idegrendsze-
ri (beleértve fejfájást is), illetve szemészeti tünetei esetén 
neuroszifilisz lehetőségével számolni kell. A társszak-
mákkal, különösen a neurológiával és a szemészettel való 
együttműködés a neuroszifilisz menedzselésében elenged-
hetetlen.

Összefoglalás

A neuroszifilisz még napjainkban is előfordul és to-
vábbra is klinikai problémát jelent, különösen akkor, ha 
atipikus vagy tünetmentes formában jelentkezik. HIV po-
zitív betegek legenyhébb tünetei esetében is gondolni kell 
neuroszifilisz lehetőségére. A betegség előfordulási gya-
korisága számos kutatás szerint növekszik. Retrospektív 
tanulmányunk azt mutatta, hogy a Bőr-, Nemikórtani és 
Bőronkológiai Klinikán 11 éves periódus alatt 175 esetet 
diagnosztizáltunk különböző tünetekkel, de a betegek egy 
jelentős része tünetmentes volt. A neuroszifilisz továbbra 
is egy súlyos neurológiai betegség, így a fertőzés megelő-
zése, a kombinációs prevenció propagálása, és a beteg bi-
zalmát elnyerő orvosi hozzállás legalább olyan fontosak, 
mint az adekvát diagnózis és kezelés.

Köszönetnyilvánítás:
Neuroszifiliszes betegeink diagnosztikája és ellátása során végzett 
munkájukért köszönettel tartozunk alábbi társklinikáinknak, és az 
ott dolgozó munkatársaknak:
Semmelweis Egyetem, Szemészeti Klinika
Semmelweis Egyetem, Neurológiai Klinika
Semmelweis Egyetem, Orvosi Képalkotó Klinika
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