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В статье представлены клинические случаи сифилитической инфекции из собственной практи-
ки, не распознанные врачами смежных специальностей на ранних этапах развития заболевания. 
В первом наблюдении проявления сифилиса были расценены как хирургическая патология у па-
циента, что повлекло за собой оперативное вмешательство, в котором не было необходимости 
как таковой. Следующий клинический случай демонстрирует поражения слизистых оболочек при 
сифилисе, ошибочно распознанные терапевтом как стрептококковая ангина. Атипичный твердый 
шанкр в заключительном наблюдении дезориентировал хирурга, что повлекло отсрочку постанов-
ки верного диагноза и соответственно назначения адекватного лечения. Врачам, вне зависимости 
от специальности, не следует забывать о многообразии проявлений сифилиса во всех периодах его 
развития. Отсутствие настороженности у смежных специалистов способствовало несвоевременной 
постановке диагноза и позднему назначению специфической противосифилитической терапии.
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The article presents clinical cases of syphilitic infection from our own practice, which were not recognized 
by doctors of related specialties at the early stages of the development of the disease. In the first 
observation, the manifestations of syphilis were regarded as a surgical pathology in the patient, which 
entailed surgical intervention, which was not necessary as such. The following clinical case demonstrates 
lesions of the mucous membranes in syphilis, mistakenly recognized by the therapist as streptococcal 
angina. The atypical hard chancre in the final observation disorientated the surgeon, that led to a delay 
in the correct diagnosis and, accordingly, in the appointment of adequate treatment. Regardless of the 
specialty, everyone should not forget about the variety of manifestations of syphilis in all periods. The lack 
of alertness among doctors of related specialties contributed to the delayed diagnosis and the appointment 
of specific anti-syphilitic therapy.
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  Актуальность
С проявлениями сифилиса в своей практике могут 

встретиться врачи любых специальностей. Отсутствие 
настороженности у  медицинских работников смежных 
специальностей приводит к тому, что заболевание быва-
ет «просмотрено», а диагноз в итоге ставится на более 
поздних этапах. Многообразие клинических проявлений 
сифилитической инфекции (поражение кожи и  слизи-
стых оболочек, лимфатической и нервной систем, кро-
веносных сосудов, внутренних органов, опорно-двига-
тельного аппарата) зачастую вызывает определенные 
сложности в  ранней ее диагностике [1]. Наиболее «бо-
гатую» клиническую картину можно наблюдать при вто-
ричном периоде сифилиса: сыпь на коже может варьиро-
вать от красных пятен (розеола) до псориазиформных, 
себорейных или распространенных гнойничковых эле-
ментов, при этом специфический лимфаденит является 
неизменным спутником высыпаний [2—4]. 

Лимфаденопатия  — состояние, проявляющееся 
увеличением лимфатических узлов. Часто причину 
ее развития выявить затруднительно, так как реакция 
со стороны лимфоузлов может встречаться при различ-
ных заболеваниях и  состояниях организма (инфекци-
онные и воспалительные заболевания, болезни крови, 
злокачественные новообразования). Иногда лимфа-
денопатия выступает в  качестве предварительного 
диагноза. Построение грамотного диагностического 
алгоритма и  выявление этиологического фактора по-
зволят своевременно назначить адекватную терапию. 
В свою очередь термин «лимфаденит» подразумевает 
под собой лимфаденопатию с  установленной этиоло-
гией (воспалительный процесс в лимфоузле, имеющий 
бактериальную, вирусную, паразитарную или грибко-
вую природу) [5—7]. 

Регионарный лимфаденит является одним из наи-
более ранних проявлений сифилиса. Уже спустя 
2–4 часа после заражения бледная трепонема по лим-
фатическим сосудам попадает в регионарные лимфоуз-
лы [2]. Сифилитический бубон формируется через 5–8 
дней после появления первичной сифиломы и характе-
ризуется следующими признаками: увеличенный раз-
мер, плотно-эластическая консистенция, подвижность, 
отсутствие болезненности и  изменений окраски кожи 
над ним. С  появлением сыпей вторичного периода 
в  специфический процесс вовлекаются лимфоузлы 
других локализаций [4].

Описание клинического случая № 1
Больной 1990  г. рождения поступил в  венероло-

гическое отделение Кировского областного клиниче-
ского кожно-венерологического диспансера (КОККВД) 
24.10.2013 переводом из  хирургического стационара 
с  диагнозом: гнойный лимфаденит (прооперирован), 
сифилис первичный (реакция микропреципитации 
(МР) 4+ (резкоположительная) от 22.10.2013). Из ана-
мнеза: со слов больного, язва на половом члене появи-
лась 4 недели назад, еще через неделю в области паха 
появилась «припухлость». Самостоятельно обрабаты-
вал язву раствором перекиси водорода без эффекта. 
Неделю назад стал отмечать слабость, недомогание, 
незначительное повышение температуры тела. Обра-
зование в паховой области увеличилось до размеров 
грецкого ореха, появились тянущие боли. С данными 
жалобами обратился к  хирургу по месту жительства. 
Был госпитализирован 22.10.2013 с  диагнозом: гной-

ный лимфаденит, язва МПЧ неясного генеза, экс-
тренно прооперирован. По результатам обследования 
от 22.10.2013 — МР 4+, пациент переведен в венеро-
логическое отделение КОККВД. При поступлении ак-
тивно жалоб не предъявлял. 

Объективный осмотр: состояние удовлетворитель-
ное, температура тела 37,1  °С. Миндалины не  увели-
чены, язык чистый, дыхание везикулярное, хрипов нет, 
ЧДД — 19. Хронические заболевания и аллергические 
реакции отрицает. Патологии внутренних органов 
не выявлено. 

Локальный статус: патологический кожный процесс 
распространенный, островоспалительного характера. 
На  коже туловища и  бедер немногочисленные розео-
лезно-папулезные высыпания до  0,5 см в  диаметре. 
Выпадение волос не  наблюдалось. На  передней по-
верхности полового члена язвенный дефект на  плот-
ном основании диаметром до 1,5 см, безболезненный 
при пальпации, поверхность покрыта геморрагической 
коркой. Паховые лимфоузлы справа при пальпации 
плотные, безболезненные, подвижные, до 1,5 см в диа-
метре. На  коже паховой складки слева (в  проекции 
локализации паховых лимфоузлов) — открытая после-
операционная рана до 4 см в длину с ровными краями, 
без признаков инфицирования (рис. 1). 

Лабораторные исследования: в  общем анализе 
крови от 25.10.2013 СОЭ — 18 мм/ч, остальные показа-
тели — в пределах нормы. Биохимический анализ кро-
ви — билирубин — 14,7 ммоль/л; АСТ — 0,23 мкмоль ч/л; 
АЛТ — 0,42 мкмоль ч/л; глюкоза 5,0 ммоль/л; холестерин 
общий 3,8 ммоль/л. В общем анализе мочи от 25.10.2013 
патологических изменений не выявлено.

Рис. 1. Язвенный дефект на коже полового члена. Послеоперационная рана 
в области левой паховой складки
Fig. 1. Ulcerative defect on the penis skin. Postoperative wound in the left inguinal 
fold
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МР от 25.10.2013: 4+; иммуноферментный анализ 
(ИФА) от  25.10.2013: 4+ титр 1:256; Tr. pallidum в  от-
деляемом с  язвы на  половом члене методом темно-
польной микроскопии 25.10.2013 не  обнаружена. 
Антитела к  ВИЧ, HBs-ag и  анти-HCV не  обнаружены 
от 25.10.2013.

На основании клинических данных и лабораторных 
обследований поставлен диагноз: А51.3. Вторичный си-
филис кожи и слизистых оболочек. Регионарный лим-
фаденит.

Назначено специфическое лечение: натриевая 
соль бензилпенициллина по 1 000 000 ЕД 6 раз в сут-
ки в/м в  течение 20 дней [8]. После первого введения 
антибактериального препарата наблюдалась реакция 
обострения Яриша — Герксгеймера в виде повышения 
температуры тела до 39,5 °С. Получил лечение в пол-
ном объеме, выписан на  диспансерный учет по  месту 
жительства.

Описание клинического случая № 2
Больная 1976  г. рождения поступила в  КОККВД 

11.03.2014 с  диагнозом: вторичный сифилис кожи 
и слизистых (МР 4+ от 07.03.2014). Из анамнеза: в кон-
це февраля пациентка отметила дискомфорт при гло-
тании и осиплость голоса, в течение нескольких дней 
самостоятельно лечилась дома (пастилки для расса-
сывания, полоскания горла раствором фурацилина) 
без эффекта. Обратилась к  терапевту по  месту жи-
тельства 28.02.2014, после осмотра был поставлен 
диагноз: фолликулярная ангина, и назначена антибио-
тикотерапия (амоксициллин по  1,0 в  сутки в  таблет-
ках). На второй день проводимого лечения пациентка 
отметила появление розовых пятен на  груди и  живо-
те и повышение температуры до 38,2 °С, при повтор-
ном обращении к терапевту был назначен супрастин, 
амоксициллин заменен на азитромицин (по 0,5 в сутки 
на 3 дня). Положительной динамики пациентка не от-
метила (сыпь, дискомфорт в  горле, осиплость голо-
са сохранялись). 07.03.2014 назначено лабораторное 
обследование (МР). По  результатам обследования 
11.03.2014 пациентка направлена в венерологическое 
отделение КОККВД.

Объективный осмотр: состояние удовлетвори-
тельное, температура тела 36,8  °С. На  языке  — налет 
серо-белого цвета, дыхание везикулярное, хрипов нет, 
ЧДД  — 20. Хронические заболевания и  аллергиче-
ские реакции отрицает. Патологии внутренних органов 
не выявлено. 

Локальный статус: патологический процесс распро-
страненный, островоспалительного характера. Слизи-
стые оболочки задней стенки ротоглотки, небных дужек, 
миндалин гиперемированы, разрыхлены. Обе миндали-
ны увеличены, на поверхности правой миндалины эро-
зированные папулезные высыпания (рис. 2). На  коже 
груди и живота наблюдаются немногочисленные розео-
лезные высыпания бледно-розового цвета до  0,5 см 
в диаметре. Выпадения волос не наблюдалось. Наруж-
ные половые органы свободны от  специфических вы-
сыпаний, при осмотре в зеркалах: шейка матки чистая, 
выделения из цервикального канала отсутствуют. Под-
челюстные лимфоузлы при пальпации плотные, безбо-
лезненные, подвижные, до 1,5 см в диаметре. 

Лабораторные исследования: в  общем анализе 
крови от 12.03.2014 СОЭ — 16 мм/ч, остальные показа-
тели — в пределах нормы. Биохимический анализ кро-

ви — билирубин — 16,3 ммоль/л; АСТ — 0,18 мкмоль ч/л; 
АЛТ — 0,22 мкмоль ч/л; глюкоза 4,8 ммоль/л; холестерин 
общий 4,0 ммоль/л. В общем анализе мочи от 12.03.2014 
патологических изменений не выявлено.

МР от  12.03.2014: 4+; ИФА от  12.03.2014: 4+  титр 
1:612. Антитела к ВИЧ, HBs-ag и анти-HCV не обнару-
жены от 12.03.2014.

На основании клинических данных и лабораторных 
обследований поставлен диагноз: А51.3. Вторичный си-
филис кожи и слизистых оболочек. Регионарный лим-
фаденит.

Назначено специфическое лечение: натриевая 
соль бензилпенициллина по 1 000 000 ЕД 6 раз в сутки 
в/м в течение 20 дней [8]. Получила лечение в полном 
объеме, выписана на диспансерный учет по месту жи-
тельства.

Описание клинического случая № 3
Больной 1976  г. рождения поступил в  венероло-

гическое отделение Кировского областного клиниче-
ского кожно-венерологического диспансера (КОККВД)  
21.06.2013 переводом из  хирургического стацио-
нара ЦРБ с  диагнозом: сифилис первичный (МР 4+ 
от 20.06.2013). Из анамнеза: со слов больного в нача-
ле июня появилась «припухлость» дистальной фалан-
ги указательного пальца правой руки, через 2 дня от-
метил болезненность пальца, лечился самостоятельно 
(ванночки с  перманганатом калия), болезненность 
не  уменьшилась, на  кончике пальца появилась язва. 
Обратился к хирургу по месту жительства 10.06.2013. 
После осмотра был поставлен диагноз: панариций. 
Назначено амбулаторное лечение: повязки с  мазью 
«Левомеколь». В  течение недели положительной  

Рис. 2. Эрозированные папулезные высыпания на поверхности правой 
миндалины
Fig. 2. Erosive papular rashes on the surface of the right tonsil
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динамики не  отмечалось, при повторном визите к  хи-
рургу было принято решение о госпитализации. При по-
ступлении в хирургический стационар выявлена резко 
положительная МР (4+) от 20.06.2013, пациент переве-
ден в венерологическое отделение КОККВД.

При поступлении предъявлял жалобы на болезнен-
ность дистальной фаланги указательного пальца пра-
вой кисти. 

Объективный осмотр: состояние удовлетворитель-
ное, температура тела 36,6 °С. Миндалины не  увели-
чены, язык чистый, дыхание везикулярное, хрипов нет, 
ЧДД — 18. Хронические заболевания и аллергические 
реакции отрицает. Другой патологии внутренних орга-
нов не выявлено. 

Локальный статус: патологический кожный процесс 
ограниченный, островоспалительного характера. Кожа 
дистальной фаланги указательного пальца правой руки 
гиперемирована, отечна, напряжена и умеренно болез-
ненна при пальпации. На подушечке пальца наблюда-
ется эрозивно-язвенный дефект диаметром до  0,7 см 
в стадии эпителизации (рис. 3). Кожа туловища и конеч-
ностей, наружных половых органов, видимые слизистые 
свободны от специфических высыпаний. В подмышеч-
ной впадине справа пальпируется плотный, безболез-
ненный, подвижный лимфоузел до 2 см в диаметре. 

Лабораторные исследования: в  общем анали-
зе крови от 24.06.2013: все показатели — в пределах 
нормы. Биохимический анализ крови  — билирубин  — 
15,2 ммоль/л; АСТ — 0,32 мкмоль ч/л; АЛТ — 0,46 мк-
моль ч/л; глюкоза 5,5  ммоль/л; холестерин общий 
4,5 ммоль/л. В общем анализе мочи от 25.06.2013 пато-
логических изменений не выявлено.

МР от  24.06.2013: 4+; ИФА IgM от  24.06.2013: 2+; 
ИФА IgG от 24.06.2013: не обнаружены; Tr. pallidum в от-
деляемом с язвы на пальце методом темнопольной ми-
кроскопии 24.06.2013 не обнаружена. Антитела к ВИЧ, 
HBs-ag и анти-HCV не обнаружены от 24.06.2013.

На основании клинических данных и лабораторных 
обследований поставлен диагноз: А51.2. Первичный си-
филис других локализаций. Регионарный лимфаденит.

Назначено специфическое лечение: натриевая 
соль бензилпенициллина по 1 000 000 ЕД 6 раз в сут-
ки в/м в течение 10 дней [8]. После первого введения 
антибактериального препарата наблюдалась реакция 
обострения Яриша — Герксгеймера в виде повышения 
температуры тела до 37,5 °С. Получил лечение в пол-
ном объеме, выписан на диспансерный учет по месту 
жительства.

Обсуждение 
На  фоне эпидемического благополучия в  отноше-

нии сифилиса при постановке диагноза могут возник-
нуть сложности у врачей смежных специальностей. Так, 
например, характер диагностических ошибок в отори-
ноларингологии однотипен: при обращении пациента 
с  болью в  горле специалист будет искать проблему 
по  своему профилю в  первую очередь. Стрептококко-
вая ангина, в  отличие от  сифилитического поражения 
миндалин, имеет более острое течение, сопровождает-
ся выраженным отеком и болями при глотании, а про-
цесс на фоне антибиотикотерапии разрешается в тече-
ние нескольких дней. Важно помнить, что расположение 

высыпаний при неспецифической ангине отмечается 
исключительно на миндалинах, а при папулезной сифи-
литической — поражаются еще и небные дужки, а так-
же слизистая гортани, что сопровождается длительной 
безболезненной осиплостью голоса [9]. При этом важ-
ное значение в диагностике будет иметь наличие других 
проявлений сифилитической инфекции на коже и сли-
зистых [7, 10].

При обнаружении плотных безболезненных регио-
нарных лимфоузлов, не спаянных между собой и с окру-
жающими тканями, особенно в сочетании с дефектами 
кожи и  слизистых на  половых органах, в  первую оче-
редь следует исключить сифилитический бубон. А при 
генерализованной лимфаденопатии и наличии высыпа-
ний на коже алгоритм диагностики включает скрининго-
вые исследования на ВИЧ и сифилис [6].

В  структуре амбулаторного хирургического прие-
ма среди всех нагноительных процессов мягких тканей 
и  костей диагноз «панариций» занимает лидирующие 
позиции, составляя до  30% от  всех впервые обратив-
шихся. Клиника гнойного панариция характеризуется 
резкой пульсирующей болью, которую пациент запоми-
нает на всю оставшуюся жизнь [11]. Вялотекущая кли-
ника «панариция» и специфический регионарный лим-
фаденит в первую очередь подразумевают исключение 
сифилиса.

Заключение
Описанные клинические примеры демонстрируют 

затруднения в своевременном диагностировании сифи-
литической инфекции. Каждый врач (любого профиля) 
должен быть настороженным в  отношении возмож-
ного наличия сифилиса у  пациента. Следует помнить 
о  разнообразии клинических форм заболевания и  не-
обходимости исключения сифилитической инфекции 
у пациента до назначения каких-либо диагностических 
и лечебных манипуляций [9, 12]. 

Рис. 3. Эрозивно-язвенный дефект кожи дистальной фаланги в стадии 
эпителизации
Fig. 3. Erosive and ulcerative skin defect of the distal phalanx at the stage of 
epithelization
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