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the current article analyzes a clinical case of general psoriasis-form syphilid in a 28-year patient. Attention is paid to 
combination of exudative psoriasis and syphilis in in a sex partner. Problems of differential diagnosis for clinical evidence of 
secondary syphilis and psoriasis were analyzed.
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 �Вторичный сифилис является этапом развития 
болезни, когда на коже и слизистых появляются рас-
пространенные высыпания, которые могут стать пред-
метом дифференциального диагноза со  многими 
дерматологическими заболеваниями. При вторичном 
периоде сифилитической инфекции все серологиче-
ские реакции, как правило, положительные и в отде-
ляемом сифилидов при темнопольной микроскопии 
обнаруживаются бледные трепонемы [1, 2]. Наиболее 
характерные проявления вторичного периода сифи-
лиса — генерализованные высыпания на коже и сли-
зистых, в  том числе проявления в ротовой полости, 
широкие кондиломы, алопеция, лейкодерма. Папулез-
ные сифилиды по величине разделяют на милиарные, 
лентикулярные и  нумулярные. Цвет узелка розово-
красный, позднее медно- или ветчинно-красный, при 
регрессе появляются буроватые или коричневатые то-
на. В период разрешения на папуле появляется незна-
чительное шелушение, первоначально в центре папул, 
а  затем распространяется к  периферии и  выглядит 
в виде своеобразного венчика, окружающего папулу 
(«воротничок биетта»). Папулезные высыпания обыч-
но субъективных ощущений не  дают, но  при давле-
нии на центр узелка тупым зондом возникает резкая 
болезненность (симптом Ядассона). через 4—8 нед. 

папулы самопроизвольно разрешаются. Разновидно-
стями лентикулярного сифилида считают себорейный, 
псориазиформный, мокнущий, а также ладоней и по-
дошв [2]. Псориазиформный сифилид характеризует-
ся тем, что при нем поверхность лентикулярных папул 
покрывается белесоватыми пластинчатыми чешуйка-
ми, делающими этот сифилид очень похожим на про-
явления вульгарного псориаза.

Приводим наблюдение из клинической практики. 
больной ч., 1983 г. рождения, при поступлении в ста-
ционар предъявлял жалобы на появление высыпаний 
на коже туловища и конечностей, отек полового чле-
на. Считает себя больным с мая 2011 г., когда отметил 
появление вышеуказанных высыпаний. Из  анамне-
за выяснено, что в феврале 2011 г. заметил наличие 
эрозий на половом члене. В январе 2011 г. имел не-
защищенный случайный половой контакт. Проживает 
в гражданском браке, сожительница страдает экссу-
дативным псориазом. 

При осмотре: общее состояние удовлетворитель-
ное, температура тела 36,7 °С. На коже процесс носит 
распространенный характер с обилием мономорфных 
лентикулярных и нумулярных папул, локализующихся 
на волосистой части головы, туловище, верхних и ниж-
них конечностях (рис. 1, 2). На волосистой части головы 

Рис. 1. лентикулярные и нумулярные папулы на ко-
же туловища, верхних и нижних конечностей

Рис. 2. лентикулярные и нумулярные папулы на ко-
же туловища, верхних и нижних конечностей
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Рис. 3. Папулы на волосистой части головы, покры-
тые серебристо-белыми чешуйками

Рис. 4. Папулы на коже туловища с ободком гипе-
ремии и пластинчатым шелушением

поражены преимущественно теменная и височная об-
ласти. Папулы покрыты серебристо-белыми рыхлыми 
чешуйками (рис. 3). Волосы, брови, ресницы не измене-
ны. На коже туловища и конечностей обращает на се-
бя внимание неравномерная инфильтрация элементов, 
наличие ободка гиперемии вокруг папул, выраженное 
пластинчатое шелушение (рис. 4). Симптом Ауспитца 
отрицательный. На коже ладоней и подошв — папулез-
ные элементы, не возвышающиеся над окружающей 
кожей, с характерным периферическим шелушением 
по типу «воротничка биетта» (рис. 5, 6). Изменений ног-
тевых пластин на пальцах кистей и стоп нет. На слизи-
стой оболочке верхней губы — эрозированные папулы. 
При осмотре половых органов: выраженный отек поло-
вого члена, фимоз. На коже полового члена, мошонки 
и перианальной области — множественные эрозиро-
ванные папулы (рис. 7, 8). Паховые лимфатические уз-
лы увеличены до 3 см в диаметре, плотноэластической 
консистенции, безболезненные при пальпации, не спа-
янные с окружающими тканями. 

Лабораторное исследование. Исследование 
на Treponema pallidum методом темнопольной микро-
скопии отделяемого с  эрозий на  слизистой верхней 
губы и  полового члена  — обнаружена бледная тре-
понема. Общий анализ крови (19.05.2011): Hb 139 г/л, 
эр. 4,8 · 1012/л, л. 8,4 · 109/л; СОЭ 42  мм/ч. Общий 
анализ мочи (19.05.2011): цвет соломенно-желтый, 
эритроциты 0—1 в  поле зрения, лейкоциты 3—5 
в  поле зрения. Серологическое обследование: МР 
(20.05.2011) 4(+) 1:128; РПГА (№ 607) 4(+) 1:1280. Анти-

тел к ВИч, маркеров вирусных гепатитов В и С не об-
наружено (от 20.05.2011 № 581F8). В мазках из уретры 
(19.05.2011): лейкоциты 30—40 в поле зрения, гоно-
кокки и  трихомонады не  обнаружены; грамотрица-
тельная флора — значительное количество. 

Иммунологическое исследование (26.05.2011): 
л. 6,6 · 109/л; с. — 55%, эр. 5%, лимф. 32% (2,11 · 109/л), 
мон. 8%, CD3-лимфоциты — 76% (1,6 · 109/л), CD20-
лимфоциты — 5% (0,11 · 109/л), В-лимфоциты и активи-
рованные Т-лимфоциты (HLA-DR+) — 9% (0,19 · 109/л), 
CD4+ 54% (0,86 · 109/л), CD8+ 20% (0,32 · 109/л); им-
мунорегуляторный индекс (ИРИ)  — 2,7; NK-клетки 
(CD16+) — 19% (0,40 · 109/л); фагоцитарная активность 
нейтрофилов  — 80%; фагоцитарный индекс  — 8,5; 
НСТ-тест  — 37%; титр комплемента  — 1:32; ЦИК  — 
0,207 ед. опт. пл.; IgG — 23,4 г/л; IgA — 2,5 г/л; IgM — 
4,8 г/л; HLA-фенотип: А1, А2; В17, В18.

установлен клинический диагноз: вторичный си-
филис кожи и слизистых (псориазиформный сифилид, 
ладонно-подошвенный сифилид, эрозированные папу-
лы слизистой верхней губы, полового члена, мошонки, 
перианальной области, фимоз).

Терапию проводили в соответствии с методически-
ми указаниями по профилактике и лечению сифилиса 
(1999 г.), протоколами ведения больных «Сифилис» 
(МЗ Рф № 327 от 25.07.2003) и клиническими рекомен-
дациями «Дерматовенерология» [3]. Пациент получал 
бензилпенициллина натриевую соль по 1 000 000 ЕД 
внутримышечно через 6 ч в течение 20 дней. На на-
чало лечения отмечена температурная реакция обо-
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Рис. 5. Плоские папулы на коже ладоней с перифе-
рическим шелушением

Рис. 6. Плоские папулы на коже подошв с перифе-
рическим шелушением

Рис. 7. Эрозированные папулы на коже полового 
члена и мошонки

Рис. 8. Эрозированные папулы на коже мошонки 
и перианальной области
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стрения 38 °С. На 10-е сутки пенициллинотерапии эро-
зированные папулы на половых органах и слизистой 
верхней губы разрешились, наблюдался регресс папу-
лезных высыпаний на коже волосистой части головы, 
ладоней, подошв, коже туловища — уменьшение ше-
лушения, инфильтрации (рис. 9). 

Пациентка М., 1982 г. рождения (гражданская же-
на пациента ч.), наблюдается у дерматолога с 2009 г. 
с диагнозом распространенный псориаз, папулезно-
бляшечная форма. Ежегодно получала амбулатор-
ное лечение в осенне-зимний период с положитель-
ным эффектом. Отмечает, что текущее обострение 
псориаза отличается выраженным воспалением, 
значительным увеличением размеров бляшек, появ-
лением на поверхности бляшек плотных сероватых 
чешуйко-корок. При осмотре: на  коже волосистой 
части головы локализуются множественные папулез-
ные элементы, сливающиеся в бляшки, отмечается 
обильное шелушение. Слизистая оболочка полости 
рта свободна от специфических высыпаний. На ко-
же туловища, верхних и нижних конечностей — мно-
жественные бляшки с  выраженной инфильтрацией 

и экссудативным компонентом, покрытые плотными 
серовато-желтыми чешуйко-корками; по  перифе-
рии — венчик гиперемии (рис. 10, 11). Псориатиче-
ская триада симптомов положительная. На  коже 
ладоней и подошв — папулезные элементы с пери-
ферическим ободком шелушения («воротничок биет-
та») (рис. 12, 13). Половые органы и перианальная 
область свободны от специфических высыпаний. Па-
ховые лимфатические узлы увеличены до 3 см в диа-
метре, плотноэластической консистенции, безболез-
ненные при пальпации, не спаянные с окружающими 
тканями. 

Общий анализ крови (19.05.2011): Hb 140 г/л, эр. 
4,38 · 1012/л, л. 6,7 · 109/л; СОЭ 39 мм/ч. HLA-фенотип: 
А1; В13. При серологическом обследовании: МР 
(20.05.2011) 4(+) 1:64; РПГА (№ 608) 4(+) 1:80. РИф 
(№ 1979 от 23.05.2011) 2(+) КП = 6,2. ИфА (20.05.2011 
№ 20931) 4(+) обнаружены антитела (IgG) к Tr. pallidum. 
Антител к ВИч не обнаружено (20.05.2011 № 582F8). 
В мазках из уретры (19.05.2011): лейкоциты в уретре 
0—1, в цервикальном канале 8—10 в поле зрения, го-
нококки и трихомонады не обнаружены.

Рис. 9. Тот же пациент на 10-е сутки пенициллино-
терапии. Регресс высыпаний

Рис. 10. Множественные бляшки с выраженной ин-
фильтрацией и экссудативным компонентом
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Рис. 11.
Множественные бляшки с выраженной 
инфильтрацией и экссудативным компо-
нентом

Рис. 12. Плоские папулы на коже ладоней с перифе-
рическим шелушением

Рис. 13. Плоские папулы на коже подошв с перифе-
рическим шелушением

установлен клинический диагноз: распростра-
ненный экссудативный псориаз. Вторичный сифилис 
кожи и слизистых (ладонно-подошвенный сифилид). 
На начало специфического лечения отмечена темпе-
ратурная реакция обострения 39,2 °С. На 10-е сутки 
пенициллинотерапии наблюдался регресс папулезных 
высыпаний на ладонях и подошвах, на коже тулови-
ща — высыпания без изменений. 

Заключение 
При проведении дифференциальной диагностики 

сифилитических папул с  псориатическими необхо-
димо помнить об особенностях клинической картины 
и  локализации высыпаний: папулы при псориази-
формном сифилиде окружены медно-красного цве-
та венчиком, для них не характерен периферический 
рост, у больного обычно имеются еще и другие кли-
нические проявления сифилиса. Для псориаза не ха-
рактерна локализация высыпаний на слизистых обо-

лочках, а также ладонях и подошвах (за исключением 
пустулезной формы) [3—6]. Кроме того, важно свое-
временно оценить результаты нетрепонемных и трепо-
немных серологических тестов. Также в отделяемом 
эрозированных сифилитических папул можно обна-
ружить бледную спирохету. Косвенную помощь в диа-
гностике псориаза может оказать HLA-типирование — 
наличие в фенотипе HLA В13, В17, HLA Cw6, HLA DR7. 
Кроме того, специфичность папулезных высыпаний 
подтверждает быстрый регресс на фоне пенициллино-
терапии, что и наблюдалось у нашего пациента. 
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