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Резюме.

Мета робот. Ознайомлення дерматовенерологів, лікарів суміжних спеціальностей, спеціалістів лабораторної служби з но-
вими рекомендації CDC щодо тестування на сифіліс які включають лабораторні тести, тести на місці надання медичної допо-
моги традиційної та зворотньої послідовності, щоб допомогти спеціалістам лабораторної служби і клініцистам у скринінговій 
діагностиці сифілісу.

Результати. Цей огляд містить нові рекомендації CDC щодо тестів, які можуть бути використані для скринінгової діагностики 
сифілісу у різного контингенту пацієнтів, як в традиційній так і зворотній послідовності. Ці рекомендації є першими опубліко-
ваними CDC щодо лабораторних тестів на сифіліс, які традиційно базуються на серологічних алгоритмах для виявлення гумо-
ральної імунної відповіді на T. pallidum. Їх можна розділити на нетрепонемні та трепонемні тести залежно від виявлення анти-
тіл, які в цілому реагують на кардіоліпінові антигени, спільні як для господаря, так і для T. pallidum, або антитіл, специфічних 
до T. рallidum відповідно

Висновки. Обидва типи тестів необхідно використовувати разом, щоб допомогти своєчасно провести скринінгову діагностику 
та відрізнити неліковану інфекцію від перенесеної інфекції, яку було успішно вилікувано. Збільшення доступності тестів на місці 
надання медичної допомоги, які є чутливими та специфічними, допоможе сприяти розширенню програм скринінгу та скоро-
тити час від результату тесту до лікування. Ці рекомендації призначені для використання персоналом в діагностичних клінічних 
лабораторіях, клініцистами які повинні вибрати один із багатьох доступних методів тестування, встановити стандартні робочі 
процедури та інтерпретувати результати тестів для лабораторних звітів.
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Вступ
Treponema pallidum subsp. pallidum, яка переважно пе-

редається статевим шляхом, є одним із чотирьох па-
тогенних видів роду Treponema, який входить до ро-
дини Treponemataceae. Інші три патогенні види 
трепонем викликають шкірні захворювання, які пе-
реважно передаються при прямому контакті шкіра 
до шкіри: фрамбезія – ​T. pallidum subsp. pertenue, пінта – ​
Treponema carateum, бежель – ​T. pallidum subsp. endemi-
cum, і зустрічаються в тропічних районах Африки, Азії 
та Латинської Америки [6, 13, 19].

T. pallidum спричиняє системну інфекцію та може 
привести до серйозних наслідків у багатьох системах 
органів людини, включаючи центральну нервову си-
стему (ЦНС), серцево-судинну, очну та вушну сис-
теми. Вертикальна передача інфекції може спри-
чинити вроджений сифіліс, який може призвести 
до  спонтанних абортів, викиднів або мертвонаро
джень. Немовлята з вродженим сифілісом можуть 
мати клінічні ознаки інфекції при народженні або 
через кілька місяців або років після народження 
[6, 7, 21, 36].

Клінічні прояви у  дорослих прогресують через 
різні стадії, починаючи з первинного сифілісу, який 
часто з’являється приблизно через 3  тижні після 
зараження, з  інкубаційним періодом 10–90 днів. 
Первинний сифіліс характеризується поодинокими 
або множинними виразковими ураженнями (шан-
крами), які часто є безболісними і тому можуть бути 
непоміченими, коли вони виникають у  роті, піхві 
чи прямій кишці. Шанкри можуть зберігатися про-
тягом 2–6 тижнів до спонтанного загоєння [6, 16, 20, 
30, 33].

Вторинний сифіліс зазвичай починається через 
2–24 тижні після загоєння більшості первинних ура-
жень і  зазвичай характеризується шкірно-слизо-
вою висипкою на тулубі, долонях і підошвах; плями 
на слизовій оболонці в ротовій порожнині або ши-
рокі кондиломи на  статевих органах або прямій 
кишці. Вторинними клінічними проявами також мо-
жуть бути лімфаденопатія, алопеція, іноді невроло-
гічні та очні прояви. Ознаки та симптоми вторинного 
сифілісу зазвичай зникають приблизно через 3 місяці 
з діапазоном 1–12 місяців, але можуть періодично 
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рецидивувати протягом перших кількох років інфі-
кування у ≤ 25% осіб, які не отримували лікування 
[16, 20, 30, 33].

Інтервал між первинним і  вторинним сифілісом, 
вторинним і пізнім сифілісом відомий як латентний 
період, коли відсутні симптоми або ознаки сифілісу. 
Інтервал від вторинного до пізнього сифілісу може 
тривати роками або десятиліттями до появи симп-
томів. У 2/3 пацієнтів хвороба може залишатися ла-
тентною протягом усього життя і ніколи не прогре-
сувати. Латентний безсимптомний сифіліс поділяють 
на три категорії: ранні латентні інфекції, які, як вважа-
ють, були отримані протягом останнього року; пізні ла-
тентні інфекції, які тривають понад 2 років; та латент-
ний сифіліс невідомої тривалості, коли час зараження 
неможливо визначити на основі наявних клінічних, 
анамнестичних та скринінгових лабораторних даних 
[16, 20, 30, 33].

Клінічні ознаки пізнього сифілісу включають: сер-
цево-судинний сифіліс з аневризмами або стенозом, 
що є результатом розмноження трепонемних спірохет 
у грудній аорті або коронарних артеріях; сифілітичні 
гуми з м’якими гранулематозними розростаннями, які 
можуть спричинити руйнування тканин у будь-якій 
системі органів, включаючи кістки та хрящі; і нейро-
сифіліс з пізніми неврологічними проявами, включа-
ючи спинну сухотку та загальний парез. Нейросифіліс 
може виникнути на будь-якій стадії сифілісу і може 
протікати безсимптомно або симптоматично [11, 16, 
20, 30].

Лаборатораторні дослідження відіграють ви-
рішальну роль у  тестуванні біологічних зразків. 
Своєчасне отримання результатів дослідження, дозво-
ляє клініцистам ефективно встановлювати клінічні ді-
агнози та проводити лікування пацієнтів. Звіти медич-
них закладів про наявність таких хворих, дозволяють 
місцевим департаментам охорони здоров’я, громад-
ському центру та МОЗ України проводити спосте-
реження та відстежувати тенденції данного захворю-
вання [6, 7, 36].

Мета роботи: ознайомлення дерматовенерологів, 
лікарів суміжних спеціальностей, спеціалістів лабора-
торної служби з новими рекомендації CDC щодо тес-
тування на сифіліс, які включають лабораторні тести, 
тести на місці надання медичної допомоги традиційної 
та зворотньої послідовності, щоб допомогти спеціаліс-
там лабораторної служби і клініцистам у скринінговій 
діагностиці сифілісу.

Результати досліджень
Принципи діагностики сифілісу
У Сполучених Штатах сифіліс, хвороба, яка підлягає 

національній реєстрації. Приблизно 176 000 випадків, 
зареєстрованих CDC у 2021 році і приблизно 6 мільйо-
нів нових випадків у всьому світі викликається T. pal-
lidum [16, 17]. У Сполучених Штатах спостерігається 
епідемія сифілісу з постійним зростанням первинного 
та вторинного сифілісу з 5979 випадків, зареєстрова-
них у 2000 році, до 133 945 випадків, зареєстрованих 
у 2024 році, тобто зростання на 21,40%. Епідемія ха-
рактеризується розбіжностями в стані здоров’я, осо-
бливо серед груп сексуальних і гендерних меншинств, 
перетином з епідеміями ВІЛ і вживання психоактив-
них речовин, а також підвищенням захворюваності 

та смертності, пов’язаної з вродженими інфекціями 
сифілісу [6, 7, 36].

Показаннями до лабораторної діагностики на си-
філіс є: визначення індивідуальних, популяційних 
чи громадських факторів ризику контакту з T. pal-
lidum; ознаки та симптоми, що вказують на сифіліс; 
відомий статевий контакт людини, яка має сифіліс 
або данні анамнезу пролікованого сифілісу в мину-
лому. Вибір лабораторних тестів та інтерпретація ре-
зультатів залежить від задач поставлених перед клі-
ніцистом: скринінг на сифіліс різного контингенту 
хворих; верифікація діагнозу для визначення різних 
форм сифілісу, історії попереднього та послідуючого 
лікування; контролю за вилікованістью пацієнта [6, 
7, 35, 36].

Традиційний і зворотній алгоритми 
скринінгу на сифіліс
Традиційний алгоритм серологічного скринінгу си-

філісу починається з визначення нетрепонемного кар-
діоліпінового антигену за методами: RPR (аглютина-
ції) або VDRL (флокуляції) тестів, а будь-які реактивні 
зразки перевіряються на підтвердження за допомогою 
трепонемних тестів. Ця послідовність широко вико-
ристовувалася протягом десятиліть, оскільки нетре-
понемні кардіоліпінові тести були відносно недорогими, 
а трепонемні тести були ручними, трудомісткими, до-
рожчими та використовувались обмеженою кількістю 
[3, 12, 28].

Трепонемні імунологічні дослідження, які спо-
чатку були дозволені Управлінням з  контролю 
за продуктами та ліками (FDA) США для скринінгу 
банків крові, тепер дозволені FDA для клінічного 
скринінгу пацієнтів на сифіліс зворотної послідов-
ності за даними CDC. При отриманні зразка з пози-
тивним результатом початкового скринінгу на сифі-
ліс за допомогою трепонемного тесту в подальшому 
має супроводжуватися кількісним нетрепонемним 
(кардіоліпіновим) тестом. Коли використовується 
алгоритм зворотної послідовності, будь-які супере-
чливі результати повинні оцінюватися за допомо-
гою другого трепонемного аналізу, який має інший 
формат і включає різні білкові структури T. рallidum 
[23, 28, 37].

Міркування щодо вибору тесту та алгоритму вклю-
чають: вартість, робочу силу, обсяг запитів на тесту-
вання зразків, пропускну здатність, можливості ла-
бораторії та час виконання. Крім того, клініцистам 
потрібні результати нетрепонемного тесту в поєд-
нанні з результатами трепонемного тесту для своє-
часного клінічного лікування та звітування держав-
ним і місцевим департаментам охорони здоров’я [5, 
24, 25].

Лабораторія, яка обробляє первинний скри-
нінг-тест, повинна гарантувати, що результати дру-
гого чи третього (за необхідності) тесту, особливо 
якщо вони виконуються в іншій лабораторії, пов’я-
зані з  результатом скринінг-тесту, коли звіт над-
силається клініцисту, який замовляє. Якщо один 
результат тесту в алгоритмі затримується і його по-
трібно поєднати з початковим тестом, можуть ви-
никнути помилки зіставлення, а клінічний висно-
вок та  звітність можуть бути відкладені [24, 25, 
28]. Так, в Сполучених Штатах використовуються 
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як традиційний, так і зворотній алгоритми тестування 
на сифіліс та мають близько 99% збігу між двома під-
ходами [3, 5, 8, 12, 24, 28].

Неспецифічні антитіла
Серологічні тести на  сифіліс були розроблені 

на початку 20 століття і використовувалися медич-
ним персоналом для діагностики сифілісу. Перший 
тест, відомий як тест Вассермана, був тестом зв’язу-
вання комплементу, який використовував екстракти 
печінки, спочатку з ембріонів, а згодом із тканини 
серця хворих на сифіліс [2]. Аналіз був додатково 
стандартизований для покращення відтворювано-
сті лабораторіями після публікації методу виді-
лення кардіоліпіну та лецитину (фосфорилхоліну) 
з яловичого серця та їх поєднання з холестерином 
як антигенами для цих тестів [25]. Подальші тести, 
пов’язані з іммобілізацією T. pallidum, аглютинацією 
або флокуляцією, базувалися на тому ж принципі 
виявлення сироватки, яка реагувала на T. pallidum 
(тест іммобілізації блідої трепонеми) або на анти-
гени, виявлені в мембранах T. pallidum (кардіоліпін, 
фосфорилхолін і холестерин), що використовуються 
в швидкому плазмореагіновому тесті (RPR) та тесті 
Лабораторних досліджень венеричних захворювань 
(VDRL) [34].

У 1954 році Всесвітня організація охорони здоров’я 
скликала експертну комісію з трепонематозу та надала 
рекомендації щодо приготування антигену, стандар-
тизації тестів і термінології [35]. Термінологія базу-
валася на розумінні тогочасних наукових відкриттів, 
як «нетрепонемні» та «трепонемні» тести і стала ос-
новою для опису концепції серологічного тестування 
на сифіліс, які все ще використовуються на сьогодніш-
ній день [22].

Термін «неспецифічні антитіла» вперше був вико-
ристаний у літературі в 1960 році та використовуву-
ється до теперішнього часу в лабораторній діагнос-
тиці на сифіліс для характеристики антитіл, які не є 
специфічними до T. pallidum, але виявляються в не-
трепонемних тестах [34]. Підвищення рівня антитіл 
до ліпоїдного антигену (кардіоліпіну, фосфатидилхо-
ліну та холестерину) під час інфікування T. pallidum, 
ймовірно, є результатом комбінації антигенів як бак-
терій, так і хазяїна, а не лише пошкодження тканин 
хазяїна. Антитіла, які реагували на ліпоїдні антигени 
(тобто кардіоліпіну, фосфатидилхоліну та холесте-
рину), були використані в тестах Вассермана та тестах 
аглютинації VDRL або флокуляції RPR, що є озна-
кою супутньої інфекції T. pallidum або іншого стану, 
пов’язаного з пошкодженням тканин господаря та їх 
вивільненням. Нетрепонемні тести (на кардіоліпіно-
вий антиген) найбільше підходять для скринінгу або 
діагностики в поєднанні з історією хвороби та фізич-
ним оглядом, коли титри антитіл важливі для визна-
чення нещодавнього контакту з інфекцією, передба-
чуваного діагнозу в осіб із ознаками чи симптомами, 
що вказують на сифіліс, або для визначення відповіді 
на лікування [34].

Тести RPR і  VDRL все ще  є основними мето-
дами скринінгу, які використовуються в лаборато-
ріях охорони здоров’я в  Сполучених Штатах (10). 
Ручні нетрепонемні кардіоліпінові тести – ​це тести 
аглютинації та флокуляції, які виявляють комплекс 

антиген-антитіло, що  випадає з  розчину у  вигляді 
осаду. Для виявлення осаду, який утворюється після 
специфічного зв’язування антитіл із  комбінацією 
кардіоліпіну, холестерину та  фосфатидилхоліну, 
які використовуються як антигени в нетрепонемних 
кардіоліпінових тестах, розроблено мікроскопічні 
та макроскопічні процедури. Тести VDRL зчитуються 
під мікроскопом при 100-кратному збільшенні або під 
лупою [18]. Тест RPR використовує вугілля або чор-
ний судан для виявлення флокулянту, і результати 
можна прочитати макроскопічно, оскільки решітка ан-
тиген-антитіло затримує частинки вугілля або судану 
[14, 15, 30].

Виявлення взаємодії антиген-антитіло в аналізах 
аглютинації або флокуляції залежить від утворення 
комплексів антиген-антитіло, які скупчують клітини 
в тестах аглютинації, або агрегатів дрібних частинок, 
відомих як флокули. Багато епітопів на антигені мо-
жуть бути зв’язані антитілом, специфічним для анти-
гену. Антитіла до імуноглобуліну G (IgG) мають два 
сайти зв’язування, а антитіла до імуноглобуліну M 
(IgM) мають 10 сайтів зв’язування, які можуть зв’я-
зувати до 10 ідентичних антигенів відповідно. У міру 
продовження цих взаємодій може розвинутися грат-
часта структура, яка стане достатньо великою, щоб ви-
кликати аглютинацію або флокуляцію. Рівень аглю-
тинації або флокуляції змінюється в залежності від 
відносних концентрацій антигену і специфічних ан-
титіл. Аналіз аглютинації та флокуляції стандартизує 
концентрації антигену для максимального утворення 
решітки в реактивному тесті. Надлишок антитіл у си-
роватці або антигенів в аналізі може перешкоджати 
розвитку решітки, якщо кожна молекула антитіла 
зв’язується з одним (замість двох) епітопом антигену. 
У цьому випадку перехресне зшивання не відбува-
ється, і решітка не утворюється, що може статися осо-
бливо у нерозведеному зразку сироватки. Цей хибно-
негативний феномен називають ефектом «прозони» 
або «гачка», оскільки він виникає перед зоною еквіва-
лентності, де концентрація антитіл і антигенів достатня 
для аглютинації або флокуляції. Прозони можна уник-
нути, якщо зразок сироватки розвести перед тестуван-
ням. Повідомлялося про хибнонегативні результати, 
пов’язані з «прозоною», для нетрепонемних кардіолі-
пінових, але не для трепонемних тестів на основі аг-
лютинації [17, 18].

Результати будь-якого нетрепонемного кардіоліпі-
нового тесту слід повідомляти як титр кінцевої точки, 
а не з меншими або, що перевищують значення, щоб за-
безпечити оптимальну клінічну інтерпретацію резуль-
татів [27].

Незалежно від того, автоматизовано чи ручно про-
ведено дослідження, продуктивність залежить від 
багатьох факторів, включаючи тип і якість зразка, 
стадію сифілісу, наявність аутоімунних або інших 
захворювань, а також наявність інфекцій або коін-
фекцій з організмами, відмінними від T. pallidum. 
Нетрепонемні тести на кардіоліпіновий антиген мо-
жуть бути менш чутливими, ніж трепонемні тести 
на початковій стадії первинного сифілісу, і мають 
тенденцію до зниження з часом, незалежно від ліку-
вання. Перед тестуванням слід ретельно розглянути 
тип тесту та зразка, оскільки сироватка та плазма 
не  завжди можуть бути взаємозамінними, а  деякі 
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нетрепонемні тести вимагають термічної обробки 
зразків [1, 4, 6].

Суб’єктивний характер інтерпретації результатів 
ручних тестів, а також варіативність між лабораторі-
ями та техніками виконання створюють проблеми для 
клініцистів, які порівнюють титри зі стадією сифілісу 
з метою лікування, особливо при оцінці можливого 
повторного зараження або моніторингу результатів 
лікування. Одне застереження щодо нетрепонемних 
тестів полягає в тому, що реактивний результат може 
бути хибнопозитивним через нещодавні захворювання 
(наприклад, інфекції, вакцинації чи вживання ін’єк-
ційних наркотиків, або основні аутоімунні чи інші 
хронічні захворювання). Тим не менш, якщо вони ви-
конуються досвідченим лаборантом і використову-
ються в поєднанні з трепонемними тестами, клінічною 
історією, фізикальним оглядом та історією контак-
тів, нетрепонемні тести є високонадійним методом 
тестування для скринінгу та визначення титру кін-
цевої точки для наступних серологічних досліджень 
та моніторингу після лікування. Кінцеві титри (най-
більше розведення, що дає реактивний результат) слід 
визначати та чітко повідомляти під час тестування 
сироватки за допомогою нетрепонемних (ліпоїдних 
антигенів) аналізів, які виявляють антитіла до ліпо-
їдних антигенів (тобто RPR та VDRL). Звіти не по-
винні містити математичні символи, такі як знаки > 
або < [29, 31].

Титри нетрепонемних антитіл зазвичай знижуються 
щонайменше в чотири рази протягом 12 місяців після 
лікування сифілісу, особливо серед осіб, які отриму-
вали лікування на ранніх стадіях інфекції, і можуть 
стати нереактивними з часом, особливо серед пацієн-
тів, які отримували лікування до вторинної стадії си-
філісу [27, 29]. Однак у деяких людей зниження титрів 
нетрепонемних антитіл менш ніж у чотири рази не від-
бувається, незважаючи на рекомендоване лікування. 
Крім того, титри можуть не повертатися до нереактив-
ного результату після лікування і залишатися постійно 
реактивними, що часто називають «сероактивним ста-
ном». Цей стан найчастіше зустрічається в осіб, які от-
римували лікування протягом ≥1 року після зараження 
сифілісом, або в осіб із кількома епізодами сифілісу. 
Титри зазвичай становлять ≤1:8, але також спостеріга-
ються вищі титри [27, 29]. Додаткові рекомендації щодо 
клінічної інтерпретації результатів нетрепонемних ти-
трів доступні в Рекомендаціях CDC з лікування інфек-
цій, що передаються статевим шляхом, 2021 р. [10, 32].

Трепонемні антитіла
Термін «трепонемний тест» був введений у 1960 році 

разом з нетрепонемними тестами [4]. Трепонемний 
тест залишається точним описом тесту, який вияв-
ляє реакцію антитіл на антигени, специфічні для T. 
pallidum.

Трепонемні тести націлені на специфічні антигени T. 
pallidum, інтактні або оброблені ультразвуком T. palli-
dum або визначені рекомбінантні білки. Ці тести тра-
диційно використовувалися для підтвердження того, 
що реактивний нетрепонемний кардіоліпіновий тест є 
результатом сифілітичної інфекції [8, 10, 37].

При діагностиці сифілісу використовують зазви-
чай імунологічні методи, які дозволяють виявляти 
специфічні антитіла до збудника на всіх стадіях за-
хворювання. Серед даних методів в лабораторній 
практиці частіше застосовують імуноферментні 
тест-системи, оскільки рекомбінантні аналоги най-
більш імуногенних ліпопротеїнів T. pallidum, що ви-
користовуються в них, дозволяють не тільки досягти 
високої чутливості, але й уникнути хибнопозитивних 
результатів, пов’язаних з кардіоліпіновим антигеном, 
на основі якого виготовляються інші нетрепонемні 
тести. Кілька капілярних імунологічних аналізів 
цільної крові, для яких зразок збирають шляхом 
проколу шкіри, були розроблені як «швидкі» тести 
та можуть запропонувати діагностичну корисність 
у клінічних, громадських або доклінічних умовах 
[6, 10].

Трепонемні тести клінічно використовуються для 
підтвердження результатів реактивних нетрепонем-
них кардіоліпінових тестів і оцінки пацієнтів із оз-
наками сифілісу на ранній стадії первинної інфек-
ції, коли ці тести можуть ще не бути реактивними 
або бути відсутніми з часом. Трепонемні тести та-
кож можна автоматизувати для високопродуктивного 
скринінгу в банках крові та у великих лабораторіях 
для рутинного скринінгу з використанням алгоритму 
зворотної послідовності. Антитіла, виявлені в трепо-
немних тестах, як правило, зберігаються протягом 
усього життя, незважаючи на лікування і не можуть 
бути використані для розрізнення поточної інфекції 
від раніше вилікуваної інфекції. Серореверсія тре-
понемних тестів також може виникнути у пацієнтів 
із прогресуючою ВІЛ-інфекцією та СНІДом після лі-
кування [1, 6, 33, 37].

Трепонемні тести, на відміну від нетрепонемних кар-
діоліпінових тестів, не можна використовувати для мо-
ніторингу відповіді на терапію, оскільки вони залиша-
ються реактивними необмежений час.

Висновки
Для скринінгової діагностики сифілісу необхідні 

результати обох типів серологічних досліджень, які 
вимірюють антитіла як  до  нетрепонемних кардіо-
ліпінових, так і до трепонемних антигенів, пов’яза-
них із сифілітичною інфекцією. Покладаючись лише 
на один реактивний результат серологічного тесту, 
можна неправильно класифікувати статус пацієнта 
на сифіліс.

Прийнятними є як традиційний алгоритм скринінгу 
на сифіліс (початковий скринінг із застосуванням не-
трепонемних кардіоліпінових тестів VDRL RPR), так 
і зворотній алгоритм скринінгу на сифіліс (початковий 
скринінг із застосуванням трепонемних імунних тестів 
ІФА, РПГА, ІХ, ІХЛ, ІБ).

Переважний алгоритм має ґрунтуватися на ресур-
сах лабораторії, включно з персоналом, приміщен-
ням і витратами, об’ємом тестування та кількістю па-
цієнтів, що обстежуються. Економічна ефективність 
двох алгоритмів може відрізнятися залежно від умов 
лабораторії і потребує розгляду для окремих лабо-
раторіях.
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Abstract.

Objective. To familiarize dermatovenereologists, allied health professionals, and laboratory specialists with the new CDC recommen-
dations for syphilis testing that include laboratory tests, point-of-care tests in both traditional and reverse sequences, to assist labo-
ratory specialists and clinicians in screening for syphilis.

Results. This review provides new CDC recommendations for tests that can be used to screen for syphilis in a diverse patient popula-
tion, both in traditional and reverse sequences. These recommendations are the first published by CDC for laboratory tests for syph-
ilis, which have traditionally been based on serological algorithms for detecting humoral immune responses to T. pallidum. They can 
be divided into nontreponemal and treponemal tests depending on whether they detect antibodies that generally react to cardiolipin 
antigens common to both the host and T. pallidum, or antibodies specific to T. pallidum, respectively.

Conclusions. Both types of tests should be used together to help provide timely screening diagnostics and distinguish untreated in-
fection from past infection that has been successfully treated. Increasing the availability of point-of-care tests that are sensitive and 
specific will help to expand screening programs and reduce the time from test result to treatment. These recommendations are in-
tended for use by personnel in diagnostic clinical laboratories, clinicians who must select from the many available testing methods, 
establish standard operating procedures, and interpret test results for laboratory reporting.

Keywords: syphilis, different forms of syphilis, non-treponemal and treponemal tests, cardiolipin antigen, antibodies to T. pallidum.
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