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1.Indicaties uitsluiten neurolues:
-Verdenking symptomatische neurolues
-Tertiare orgaanlues: oogafwijkingen, otitis, aortitis/cardiovasculair
-Uitsluiten asymptomatische neurolues bij HIV + met lues latens tarda of lues van onbekende duur
-Uitblijven van een 4-voudige titerdaling van serum VDRL 12 maanden na behandeling primaire lues.

Voorbeeld van symptomen die zouden kunnen passen bij neurolues:
-Acute aseptische meningitis
-Hersenzenuwuitval; n. III, VI, VII, VIII en otitis luetica
-Oculaire syphilis; retinitis, uveitis, neuritits optica
-Meningovasculaire syphilis; thrombosen/ischemie
-Tabes dorsalis; schietende pijnen, achterstrengstoornissen
-Dementia paralytica

2.  TPPA of FTA abs. in liquor negatief sluit neurolues uit. Echter vals positieve waarden komen in zeldzame 
gevallen voor, met name FTA abs; TPPA heeft de voorkeur.

3. Cave macroscopisch traumatische punctie kan eventueel vals-positieve waarden geven. (zeldzaam: twijfel 
evt. herhalen)

4. Definitie mono. pleiocytose: > 5 x 10 6/l mononucleaire cellen
De volgende bepalingen kunnen de diagnose neurolues ondersteunen:

-Albumine-ratio >7.8 (verhoogde doorlaatbaarheid bloed-hersen barriere)
Cave indien verstoorde BHB;
FTA, TPPA, VDRL, IgG, TE, ITPA-index niet betrouwbaar.
-ITPA-index > 3.0 (bij intacte BHB: albumine ratio ≤ 7.8) 
Cave kan jarenlang positief blijven.
-TPHA (TPPA)-index > 500
-IgG index > 0.7 (verhoogde IgG synthese liquor)
-Totaal eiwit > 0.58
-Oligoclonale banden in liquor

Bij HIV +: Celgetal ≤ 20 x106/l en mild verhoogd eiwit kan i.k.v. HIV; >  20 x106/l cellen bij HIV + pleit erg voor 
neurolues.

Cave bij symptomen passende bij neurolues eerder behandeling overwegen. (soms geen pleiocytose)
Cave bij verdenking recidief neurolues of HIV + kan diagnose neurolues moeilijk zijn, z.n. overleg 
infectioloog/microbioloog.  

5.   In geval van een IgE-gemedieerde penicilline-allergie (larynxoedeem, anafylaxie, urticaria, astma) dient     
i.o.m. de allergoloog desensitisatie te worden uitgevoerd omdat de effectiviteit van niet op penicilline 
gebaseerde behandelingen onbekend is. Bij een patiënt met een niet IgE-gemedieerde allergie (niet urticariële
rash) kan ceftriaxon 2 gram per dag i.v. gegeven worden. 

6.  Informeer de patiënt t.a.v. de mogelijkheid van het optreden van een Jarisch-Herxheimer reactie; 
koortsachtige reactie ≤ 24 uur na behandeling. 
Behandeling; paracetamol en/of NSAID’s, onvoldoende bewijs voor standaard behandeling met prednison. 

7. Eerste en tweede keer behandeling neurolues; Benzylpenicilline, derde behandeling; Ceftriaxon 1 dgs. 2 
gram i.v., 14 dagen. 

Richtlijn Neurolues
(symptomatisch en asymptomatisch)
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