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(54) Способ лечения нейросифилиса

(57) Изобретение относится к медицине, а именно к венерологии и неврологии, и может быть использовано при лечении различных клинических форм нейросифилиса.

Задача изобретения – повышение эффективности лечения различных клинических форм нейросифилиса при снижении вероятности его рецидивов.
Поставленная задача решается в способе лечения ранних и поздних форм нейросифилиса, включающем базисную терапию с использованием антибиотиков, витаминов группы А и В, в процессе базисной терапии дополнительно комплексно, внутривенно либо перорально в дозировке по 600 мг в день, применяют тиоктовую кислоту в сочетании с гопантотеновой кислотой 0,5 г трижды в день на протяжении 10 дней в течение всех курсов лечения.
Комплексное лечение, с применением тиоктовой и гопантотеновой кислот на протяжении всех курсов базисной терапии больных нейросифилисом, позволяет повысить эффективность лечения, улучшить состояние неврологического статуса и качество жизни пациентов. 1 н. п. ф., 2 пр.
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(54) Method for the treatment of neurosyphilis
(57) The invention relates to medicine, namely, to venereology and neurology, and may be used in the treatment of various clinical forms of neurosyphilis.
Problem of the invention is to increase the effectiveness of treatment of various clinical forms of neurosyphilis with a decrease in the likelihood of its recurrence.
The stated problem is solved in the method for treatment of early and late forms of neurosyphilis, which includes a basic therapy with antibiotics, vitamins A and B; thioctic acid in conjunction with hopantothenic acid of 0.5 g is applied three times a day for 10 days during all treatment courses intravenously or orally at a dosage of 600 mg per day in the basis therapy and additionally in complex.
Combined treatment, with the use of thioctic and hopantothenic acids throughout the all courses of basis therapy of patients with neurosyphilis, can improve the effectiveness of treatment, enhance the neurological status and quality of life for patients. 1 independ. claim, 2 examples.
Изобретение относится к медицине, а именно к венерологии и неврологии, и может быть использовано при лечении различных клинических форм нейросифилиса.

Известен способ лечения раннего нейросифилиса, проводимый в стационарных условиях и состоящий из введения бензилпенициллина натриевой соли 10-12 млн. ЕД. внутривенно капельно два раза в сутки в течение 14 дней. Разовую дозу антибиотика разводят в 400 мл изотонического раствора хлорида натрия и вводят внутривенно в течение полутора-двух часов. (И.М. Романенко, В.В. Кулага, С.Л. Афонин. Лечение кожных и венерических болезней. 2006 г. Москва. «Медицинское информационное агентство». Том 1. Стр. 599-600).

Известен способ лечения позднего нейросифилиса, который проводится при лечении различных его форм, различие состоит в том, что проводятся два курса лечения вместо одного, с последующим контролем спинномозговой жидкости через 6 месяцев. При необходимости применяют преднизолон на протяжении всего курса лечения (И.М. Романенко, В.В. Кулага, С.Л. Афонин. Лечение кожных и венерических болезней. 2006 г. Москва. «Медицинское информационное агентство». Том 1. Стр. 599-600).

Однако описанный способ лечения нейросифилиса является общим, т. к. влияет на известные патогенетические звенья болезни и приносит временное улучшение как кожного, так и неврологического статуса больного, но не воздействует на нейрорегуляторные механизмы развития болезни.

Задача изобретения – повышение эффективности лечения различных клинических форм нейросифилиса при снижении вероятности его рецидивов.

Поставленная задача решается в способе лечения ранних и поздних форм нейросифилиса, включающем базисную терапию с использованием антибиотиков, витаминов группы A и B, в процессе базисной терапии дополнительно комплексно, внутривенно либо перорально в дозировке по 600 мг в день, применяют тиоктовую кислоту в сочетании с гопантотеновой кислотой 0,5 г трижды в день на протяжении 10 дней в течение всех курсов лечения.
Механизм действия вышеуказанного нового патогенетического метода лечения нейросифилиса заключается в том, что тиогамма участвует в окислительном декарбоксилировании альфа-кетокислот. Способствует уменьшению сахара в крови и накоплению гликогена в печени, повышает скорость проведения нервного импульса, а также стимулирует механизмы антиоксидантной защиты.
Комплексное лечение, с применением тиоктовой и гопантотеновой кислот на протяжении всех курсов базисной терапии больных нейросифилисом, позволяет повысить эффективность лечения, улучшить состояние неврологического статуса и качество жизни пациентов.
Способ осуществляют следующим образом.
Перед началом лечения больных проводят клинико-лабораторное обследование. Диагноз нейросифилиса верифицируют как клиническими, так и лабораторными методами исследований.
Терапию проводят бензилпенициллином натриевой соли по 10.000000 ЕД внутривенно, капельно в течение полутора-двух часов на физиологическом растворе – 400 мл дважды в день на протяжении 14 дней лечения. Помимо вышеуказанного препарата больным назначают витамины группы А и В. С первого дня лечения на фоне базисной терапии назначают тиоктовую и гопантотеновую кислоты в указанных выше дозировках на протяжении 10 дней лечения.
Клиническое наблюдение за данными больными показало, что улучшение неврологического статуса наблюдалось на 6-7 сутки комплексной терапии. Объективно данное явление сопровождалось улучшением сна больных, уменьшением головокружения и болей, появляющиеся в результате поражения спинальных ганглиев. Если до проведения вышеуказанного комплексного лечения у больных наблюдались координаторные расстройства, снижение когнитивных способностей, была нарушена походка больных, то после проведенного курса лечения восстановилась координаторная способность больных, они самостоятельно стали передвигаться, улучшилось общее самочувствие.

Приводим клинические наблюдения:

Клинический пример 1:

Больной Б.Д. 1972 г.р., история болезни №3363/160, находился на стационарном лечении в отделении неврологии № 1 Национального госпиталя Министерства здравоохранения Кыргызской Республики с 01.02.2010 г. по 26.02.2010 г. с клиническим диагнозом: Поздний нейросифилис. Tabes dorsalis. Табетическая артропатия. Жалобы при поступлении: на боли в коленных, голеностопных и мелких межфаланговых суставах нижних конечностей, из-за чего с трудом ходит и испытывает трудности при резких поворотах тела, а также на умеренные боли в поясничном отделе позвоночника. Из анамнеза: больным считает себя с осени 2007 года, когда стали беспокоить боли и отеки вначале в левом, затем в правом коленных суставах, параллельно стали беспокоить боли в мелких межфаланговых суставах стопы. В январе 2008 года госпитализирован в районную больницу по месту жительства с острым бурситом правого коленного сустава, проведена пункция сустава. Дважды больной был обследован на наличие бруцеллеза, ревматизма с отрицательными результатами. Проведена антибиотикотерапия гентамицином и доксициклином. Спустя месяц того же года госпитализирован в отделение общей терапии Национального центра кардиологии и терапии, где в результате проведенных обследований ревматическая патология полностью исключена, а также повторно обследован на бруцеллез и на хламидии с отрицательными результатами. При обследовании на трепонемные тесты крови: РИФ и РПГА по 4+. Венерологом был поставлен клинический диагноз: скрытый ранний сифилис. Больной был выписан для дальнейшего лечения в Республиканский кожно-венерологический диспансер. Однако больной не стал проходить лечение. Из-за ослабления стабильности в коленных суставах за последний год, отмечалась шаткость походки, ограничение активных движений и трудности при поворотах, за последние две недели не может самостоятельно передвигаться.

Объективно: правый коленный сустав деформирован. Походка затруднена из-за утраты стабильности в коленных суставах. Наблюдается блок в нижнегрудном и поясничном отделах позвоночника, сопровождающийся умеренными болями. Неврологический статус: анизокория слева, слабость конвергенции выраженная справа, прямая и содружественная реакции зрачков на свет справа сохранены, слева – чуть вялые, аккомодация сохранена. Сухожильные рефлексы с рук снижены D=S, коленные и ахилловы рефлексы отсутствуют. Мышечная гипотония в верхних и нижних конечностях, грубее в ногах. Мышечная сила в сгибателях и разгибателях нижних конечностей достаточная. Нарушение моторики в коленных суставах объясняется нарушениями фиксации коленных суставов из-за ослабления одновременного сокращения всех функциональных групп мышц нижних конечностей. Четких нарушений поверхностной чувствительности не обнаружено. Глубокая чувствительность слева – отвечает неуверенно, с ошибками. Координаторные пробы выполняет с промахиванием, больше справа. Пальпаторно по ходу нервных стволов отмечалась умеренная болезненность. Сглажен поясничный лордоз. Симптомы натяжения отрицательные. При пальпации паравертебральных остистых отростков нижнегрудного, поясничного отдела позвоночника отмечается болезненность средней интенсивности.

Параклинические методы исследований:

Общий анализ крови от 30.01.10 г: Эритроциты 5.01 x 1012 л, Hb – 150 г/л, ЦП – 0,91, Лейкоциты – 6,1 x 109 л, СОЭ 2 мм/час, эозинофилы 1 %, ПН – 2 %, СН – 64 %, лимфоциты – 28 %, моноциты – 5 %. Общий анализ мочи – без патологических изменений. ЭКГ от 29.01.10 г. – синусовая тахикардия, ЧСС – 94 в мин., отклонение ЭОС влево. Блокада передней ветви пучка Гиса. Рентгенография органов грудной клетки без особенностей. УЗИ внутренних органов от 02.02.2010 г. – хронический простатит, хронический холецистит. Кровь на бруцеллез и ревмотесты – отрицательные. Серологические реакции на сифилис РМП и РПР от 03.02.2010 г. – отрицательные. РИФ – 2+, РПГА 2+, КСР 4+ анализы от 03.02.2010 г. Компьютерная томография пояснично-крестцового отдела позвоночника (от 05.02.2010 г.) – левосторонний сколиоз пояснично-крестцового отдела позвоночника, антеролистез тела L3 позвонка кпереди относительно L4 до 6,0 мм, протрузия дисков L1-S1, спондилоартроз на уровне L3-L4. Ликвор на РИФ 4+, РПГА 4+, КСР +2 (от 11.02.2010 г.), OA ликвора на цитоз – 26/3 в 1 мкл, нейтрофилы – 10/3, лимфоциты 16/3), белок – 0,70 г/л, реакция Панди ++ (от 12.02.10 г.). Ликвор на сахар 2,3 мм/л. Хлориды 120,0 (от 11.02.10 г.), Рентгенограмма коленных суставов (от 10.02.2010 г.) – отмечается субхондральный склероз суставных поверхностей и заострения по наружным краям. Межмыщелковые возвышения заострены. По медиальной поверхности в области нижней трети диафиза бедренной кости имеется небольшая периостальная реакция. Суставные щели неравномерно сужены. Рентгенограмма голеностопных суставов – уплотнение суставных поверхностей. Суставные щели сохранены (от 10.02.2010 г.). Проведено лечение: вит B1 и B6 1,0 в/м, №10, пентоксифиллин 5,0+200,0 физ. раствора в/в, капельно №5, тиогамма 600 мг внутривенно, ежедневно № 6, пантогам по 0,5 три раза в день 10 дней, бензилпенициллина натриевая соль 10 млн ЕД. в/в, на 400,0 мл физиологического раствора, в течение 14 дней, преднизолон по схеме: первый день 75 мг в/м, второй – 50 мг в/м, третий день – 25 мг в/м. При выписке АД 110/60 мм. рт.ст., ЧСС 86 в мин, ЧД 16 в мин.

Больной после проведенного курса лечения выписывается с положительной динамикой в виде улучшения походки, появления стабильности при резких поворотах в коленных суставах, чувство "ватных" ног значительно уменьшилось. Боли по ходу нервных стволов нижних конечностей полностью регрессировали. Больному проведено в целом два курса лечения интервалом в 14 дней. Общее состояние больного значительно улучшилось.

Клинический пример 2:

Больной И.K., 1961 г.р., история болезни №10332/491, находился на стационарном лечении в отделении неврологии №1 НГМЗКР с 08.04.09 г по 28.04.09 г. с клиническим диагнозом: поздняя форма нейросифилиса. Прогрессирующий паралич, дементная форма с эпизодами сумеречного расстройства сознания. Жалобы при поступлении: на умеренные головные боли, чувство тяжести в голове. Из анамнеза: Жалобы и основная часть анамнеза собраны со слов родной сестры больного: у пациента было 3 эпизода приступов утраты сознания с тонико-клоническими судорогами в конечностях, прикусом языка и постприступной амнезией, последний раз в марте 2009 года, по поводу чего был госпитализирован в отделение реанимации Иссык-Кульской областной больницы. Где в результате обследования впервые выявлена положительная реакция Вассермана +4, MP +4 1:80. Проведена нейрометаболическая терапия, выписан с рекомендациями дальнейшего лечения у венерологов по месту жительства. Со слов сестры в последующем, в течении 2 месяцев в/м получал экстенциллин 1 раз в неделю. Так же в анамнезе больной периодически злоупотреблял алкоголем. Неврологический статус: В сознании, контакт с больным затруднен, периодически дезориентирован в месте, во времени и частично в собственной личности (может правильно назвать свое имя, фамилию). Обращают на себя внимание поведенческие особенности больного: негативное отношение к осмотру и снижение критики к своему состоянию, безинициативен, апатичен. Резко снижено внимание, выражена замедленность и истощаемость внимания, выявлены нарушения ассоциативного мышления. Глазные щели S = D, зрачки узкие D > S, справа прямая и содружественная реакции зрачков на свет вялые, неполный симптом Аргайл – Робертсона, аккомодация и конвергенция сохранены, движение глазных яблок в полном объеме, язык по средней линии. Сухожильные рефлексы справа оживлены D > S. Мышечный тонус заметно не изменен. Мышечная сила достаточная. При проверке глубоких и 3 поверхностных видов чувствительности отвечает неуверенно, с ошибками. В позе Ромберга пошатывается. Паралитическая походка. Проведенные обследования: Общий анализ крови: Эритроциты – 4,6 x 1012 л, Hb – 147 г/л, ЦП – 1,0, Л – 6,5 х 109, палочкоядерные нейтрофилы – 1 %, сегментоядерные – 55 %, лимфоциты – 4 %, моноциты – 5 %, СОЭ – 4 мм/ч. Общий анализ мочи: цв. – с/ж кисл., отн. плот. – 1010 плоск. эп. – 1-2 в п/з, лейк 1-0-1, бакт ++. Рентгеноскопия органов грудной клетки – в пределах возрастных изменений. Кровь на РИФ, КСР 1:8, РПГА 4+ – резко положительный (02.04.09 г.), МРТ головного мозга – данные за очаги кистозной дегенерации лобной и височной долей слева на фоне умеренной выраженной дисциркуляторной энцефалопатии с умеренно выраженной внутренней неокллюзионной гидроцефалией. Правосторонний фронтит. Общий анализ ликвора: реакция Панди +, белок 0,37 г/л, цитоз – 19/3 7/3 в 1 мкл нейтрофилы, 12/3 в 1 мкл лимфоциты. Ликвор IgG – 0,994 (норма до 0,242), IgM – отр (12.04.09 г.). Консультирован психиатром: деменция при других уточненных заболеваниях (нейросифилис, алкоголизм и черепно-мозговая травма) с эпизодами сумеречного расстройства сознания, эпилептоформный синдром. Проведено лечение: винпоцетин 2,0 + 200,0 физиологического раствора в/в, капельно №5, тиогамма 600 мг внутривенно, ежедневно № 10, витамин «С» 4,0 в/м №10, бензилпенициллина натриевая соль по 10 млн ЕД в/в в 400,0 мл физиологического раствора 2 раза в день в течение 14 дней, преднизолон по схеме: первый день – 75 мг в/м, второй – 50 мг в/м, третий день – 25 мг в/м. Пантогам по 0,5 три раза в день на протяжении 10 дней.

После проведенного лечения состояние больного значительно улучшилось. Появилась уверенная походка. В позе Ромберга стал устойчивым. У больного появился интерес к окружающему миру. С больными по палате и с врачами стал активным в разговоре. Отмечался положительный терапевтический эффект в неврологическом статусе после проведенного первого курса лечения.

Таким образом, использование предлагаемого способа лечения нейросифилиса позволит улучшить прогноз течения болезни при общем положительном терапевтическом эффекте, позволит удлинить клиническую ремиссию при снижении вероятности рецидивов болезни.

Формула изобретения

Способ лечения нейросифилиса, включающий базисную терапию с введением антибактериальных препаратов, витаминов группы A и B, отличающийся тем, что в процессе базисной терапии дополнительно комплексно, внутривенно либо перорально в дозировке по 600 мг в день, применяют тиоктовую кислоту в сочетании с гопантотеновой в дозировке 0,5 г три раза в день на протяжении 10 дней в течение всех курсов лечения.
Выпущено отделом подготовки материалов
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