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Two clinical cases of a complicated course of the primary period of syphilis are present. Attention 
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Сифилис — хроническое системное инфекционное 
заболевание с последовательной сме ной стадий болез-
ни, вызываемое Treponema pallidum. Заболевание мо-
жет поражать прак тически все органы и системы орга-
низма, часто имити руя другие болезни [1, 2].

По данным ВОЗ, ежегодно в мире регистрируется 
около 6 миллионов новых случаев заражения сифили-
сом. За последние десятилетия изменилась клиническая 
картина и характер течения заболевания, возросла ча-
стота латентных форм, увеличился удельный вес ней-
ро- и висцерального сифилиса. Помимо этого, наблю-
дается увеличение частоты атипичных и осложненных 
форм твердого шанкра, что обусловливает сложность 
диагностики и приводит к диагностическим ошибкам, 
несвоевременному выявлению, распространению забо-
левания и неадекватному лечению больных [3, 4].

Клиническим проявлением первичного периода си-
филиса является твердый шанкр, возникающий в ме-
сте внедрения спирохеты. В результате травматизации 
или в случае присоединения вторичной инфекции (пио-
кокковая, иногда фузоспиреллезная флора — симбиоз 
палочек Плаута и спирохет Венсана) могут развиться 
осложнения первичной сифиломы [5, 6]. Как правило, 
осложнения твердого шанкра развиваются на фоне 
ослабления защитных сил организма (хронические за-
болевания, алкоголизм). У мужчин шанкр осложняется 
фимозом и парафимозом. В первом случае наблюдается 
яркая гиперемия, болезненность, гнойное отделяемое, 
выраженный отек крайней плоти, в результате чего по-
ловой член приобретает колбовидную форму, крайняя 
плоть за головку члена не заворачивается. В некоторых 
случаях через отечные ткани можно пропальпировать 
твердый шанкр. В случае попытки пациента самостоя-
тельно обнажить головку может возникнуть парафимоз. 
Головка полового члена остается обнаженной и сдавле-
на кольцом резко отечной и воспаленной крайней плоти 
[2, 7]. Парафимоз следует рассматривать как чрезвычай-
ную ситуацию, которая приблизительно у трети пациен-
тов требует хирургического вмешательства (проведения 
циркумцизии) [8].

Приводим первое наблюдение из клинической 
практики.

Пациент П. 1972 г. р. (39 лет) поступил в стационар 
16.03.2012.

На момент поступления предъявлял жалобы на вы-
сыпания в области половых органов.

Из анамнеза заболевания: около месяца назад от-
метил увеличение паховых лимфоузлов, в связи с чем 
обратился амбулаторно к хирургу по месту житель-
ства. Хирургическая патология была исключена, паци-
ент направлен на консультацию к дерматовенерологу 
по месту жительства. Обследован в поликлинике Ки-
ровского областного клинического кожно-венерологи-
ческого диспансера (КОККВД), при осмотре на головке 
полового члена обнаружены 2 эрозии округлой формы 
до 1 см в диаметре со скудным серозным отделяемым, 
методом темнопольной микроскопии в отделяемом 
эрозий обнаружена Tr. pallidum от 15.03.2012, направ-
лен на стационарное лечение в венерологическое 
отделение. Антибиотики в течение последнего года 
не принимал. Самостоятельно использовал примочки 
с настоем ромашки, без положительного эффекта. Со 
слов пациента ранее обследование проходил пример-
но 2 года назад.

Из анамнеза жизни: разведен, сожительству-
ет с гражданкой Д. 27 лет (обследована, Диагноз: 
А51.3. вторичный сифилис кожи и слизистых оболочек 
от 16.03.2012); помимо этого отмечает случайные поло-
вые контакты.

Перенесенные заболевания: ОРВИ, ангина.
Аллергические реакции, непереносимость лекар-

ственных средств, ВИЧ, туберкулез, гепатиты А, В, С, 
гемотрансфузии, ОКИ, малярия, корь, ранее перене-
сенные ИППП — отрицает. ФЛГ от 28.01.2015 в норме.

Вредные привычки: курит, регулярно употребляет 
алкоголь.

Объективное состояние на момент поступления 
без особенностей.

Локальный статус на момент поступления в ста-
ционар: волосы не разрежены, кожные покровы сво-
бодны от специфических высыпаний, наружные по-
ловые органы развиты правильно. Головка полового 
члена обнажена, сдавлена кольцом резко отечной 
и воспаленной крайней плоти, не закрывается. На го-
ловке 2 эрозии диаметром 5 и 7 мм, ярко-красного 
цвета, округлой формы. Паховые лимфоузлы увели-
чены справа до 2,5 см в диаметре, слева — до 1 см. 
При пальпации безболезненные, плотные, не спая-
ны между собой и с окружающими тканями, кожа 
над ними не изменена.

Обследование в стационаре:
Лабораторные исследования: в общем анали-

зе крови от 19.03.2012 СОЭ — 45 мм/ч, остальные 
показатели — в пределах нормы. В общем анали-
зе мочи от 19.03.2012 патологических изменений 
не выявлено. Биохимический анализ крови — билиру-
бин 8,31 ммоль/л; АСТ — 82,1 Ед/л; АЛТ — 204,9 Ед/л; 
ЩФ — 885 Ед/л. Кал на я/г от 19.03.2012: я/г не обна-
ружены. Мазок на N. gon. и Tr. vaginalis от 16.03.2012: 
не обнаружены; лейкоциты 0–1 в п/зр.

Серологическое обследование при поступлении: 
реакция микропреципитации (РМП) 4+ (резкоположи-
тельная), титр 1:32 от 20.03.2012; ИФА IgG от 20.03.2012: 
4+ (резкоположительная), ИФА IgМ от 20.03.2012: обна-
ружены антитела к Tr. pallidum.

На основании клинических данных и лабораторных 
обследований установлен диагноз: А51.0. Первичный 
сифилис половых органов. Сифилитический шанкр. Па-
рафимоз. Паховый лимфаденит. Обнаружена Tr. palli-
dum от 15.03.2012.

Назначено специфическое противосифилитиче-
ское лечение: натриевая соль бензилпенициллина 
по 1 000 000 ЕД 6 раз в сутки в/м в течение 10 дней [9]. 
Температурная реакция на начало лечения 40,0 °С.

Консультация уролога от 17.03.2012: диагноз: пара-
фимоз на фоне основного заболевания. Перевод в уро-
логическое отделение для хирургического вмешатель-
ства (препуциотомия) с назначенным специфическим 
лечением.

22.03.2012 переведен из урологического отделения 
в КОККВД в удовлетворительном состоянии на долечи-
вание бензилпенициллином по схеме. Жалоб при по-
ступлении не предъявляет. Консультирован специали-
стами (невролог, окулист) — специфической патологии 
не выявлено; консультация терапевта от 22.03.2012: 
диагноз: гепатит неуточненный. Рекомендовано: Геп-
трал в/в 400 мг № 10; консультация терапевта по месту 
жительства после выписки.
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Рис. 1. Первичная сифилома. Парафимоз. Паховый лимфаденит
Fig. 1. Primary syphiloma. Paraphimosis. Inguinal lymphadenitis

Рис. 2. Первичная сифилома. Парафимоз. Паховый лимфаденит
Fig. 2. Primary syphiloma. Paraphimosis. Inguinal lymphadenitis

Общая курсовая доза 60 000 000 ЕД бензилпени-
циллина. Лечение перенес удовлетворительно. Полу-
чил полный курс специфического лечения [9].

При осмотре на момент выписки из стационара: со-
стояние удовлетворительное. Кожные покровы свобод-
ны от специфических высыпаний: наружные проявле-
ния сифилиса полностью разрешились.

При выписке рекомендовано: клинико-серологиче-
ский контроль у дерматовенеролога по месту житель-
ства [9].

Второй клинический случай.
Пациент Д. 1959 г.р. (57 лет) поступил в стационар 

11.03.2016.
На момент поступления предъявлял жалобы на вы-

сыпания в области половых органов, на коже туловища.
Из анамнеза заболевания: отек крайней плоти за-

метил примерно 2 месяца назад, к врачу не обращал-
ся, самостоятельно не лечился. Около месяца назад 
появилась сыпь на коже туловища и конечностей. 
Обратился к дерматовенерологу по месту жительства, 
направлен в поликлинику КОККВД для уточнения диа-
гноза. При осмотре в поликлинике КОККВД — на коже 
туловища розеолезные высыпания, единичные папулы 
на ладонях и подошвах, фимоз. РПМ (4+) от 04.03.2016, 
титр 1:64, ИФА IgM: обнаружены антитела к Tr. pallidum 
от 04.03.2016, РИФ (4+) от 04.03.2016. Направлен на ста-
ционарное лечение в венерологическое отделение. Со 
слов пациента ранее обследование проходил около 
2 лет назад, когда был госпитализирован в терапевти-
ческий стационар по поводу пневмонии.

Из анамнеза жизни: холост. Проживает один, посто-
янной половой партнерши не имеет.

Перенесенные заболевания: ОРВИ, пневмония, 
аппендэктомия в 1981 г.

Аллергологический анамнез спокоен. Непереноси-
мость лекарственных средств отрицает. ВИЧ, туберку-
лез, гепатиты А, В, С, гемотрансфузии, ОКИ, малярия, 
ранее перенесенные ИППП — отрицает. ФЛГ № 109 
от 26.02.2016 в норме.

Вредные привычки: курит, алкоголь употребляет 
по праздникам.

Объективное состояние на момент поступления 
без особенностей.

Локальный статус на момент поступления в ста-
ционар: волосы не разрежены, на коже груди, живота, 
боковых поверхностей туловища наблюдаются мно-
жественные пятна розово-красного цвета до 0,7 см 
в диаметре, не возвышающиеся над поверхностью 
кожи, без шелушения, склонности к слиянию и группи-
ровке, при надавливании — пятно бледнеет. На коже 
ладоней и подошв единичные плоские папулезные 
элементы буро-красного цвета до 0,5 см в диаметре 
с шелушением по периферии («воротничок» Биетта). 
Наружные половые органы развиты правильно. Выра-
жена гиперемия и инфильтрация кожи лобка, мошонки 
и паховых складок. Крайняя плоть резко отечна, ин-
фильтрирована, головка полового члена не открыва-
ется. Паховые лимфоузлы увеличены до 1 см с обе-
их сторон. При пальпации безболезненные, плотные, 
не спаяны между собой и с окружающими тканями, 
кожа над ними не изменена.

Обследование в стационаре:
Лабораторные исследования: в общем анали-

зе крови от 14.03.2016 СОЭ — 56 мм/ч, остальные 
показатели — в пределах нормы. В общем анали-
зе мочи от 15.03.2016 патологических изменений 
не выявлено. Биохимический анализ крови — билиру-
бин 12,51 ммоль/л; АСТ — 17,7 Ед/л; АЛТ — 22,8 Ед/л; 
ЩФ — 81,2 Ед/л. Кал на я/г от 16.03.2016: я/г не обна-
ружены. Мазок на N. gon. и Tr. vaginalis от 11.03.2016: 
не обнаружены; лейкоциты 0–1 в п/зр.

Серологические обследования при поступлении: 
РМП 4+, титр 1:64 от 15.03.2016; ИФА IgG от 15.03.2016: 
4+, ИФА IgМ от 15.03.2016: обнаружены антитела 
к Tr. pallidum.

На основании клинических данных и лаборатор-
ных исследований установлен диагноз: А51.3. Вторич-
ный сифилис кожи и слизистых оболочек (розеолезно- 
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папулезная сыпь). Остатки твердого шанкра. Фимоз. 
Паховый лимфаденит.

Назначено специфическое противосифилитиче-
ское лечение: натриевая соль бензилпенициллина 
по 1 000 000 ЕД 6 раз в сутки в/м в течение 28 дней [3]. 
Температурная реакция на начало лечения 39,8 °С.

Консультирован специалистами (невролог, окулист, 
терапевт) — специфической патологии не выявлено 
(13.03.2016).

Общая курсовая доза 168 000 000 ЕД бензилпени-
циллина. Лечение перенес удовлетворительно. Полу-
чил полный курс специфического лечения [3].

При осмотре на момент выписки из стационара: со-
стояние удовлетворительное. Кожные покровы свобод-
ны от специфических высыпаний: наружные проявле-
ния сифилиса полностью разрешились.

Серологические обследования при выписке из ста-
ционара: РМП 4+, титр 1:16 от 06.04.2016; ИФА IgG 
от 06.04.2016: 4+, ИФА IgМ от 06.04.2016: антитела 
к Tr. pallidum не обнаружены.

При выписке рекомендовано: клинико-серологиче-
ский контроль у дерматовенеролога по месту житель-
ства [3].

Заключение
Хочется обратить внимание на то, что, несмотря 

на определенные успехи в мероприятиях по профи-
лактике сифилиса, включающих санитарно-просвети-
тельскую работу, скрининг отдельных групп населения, 
подверженных повышенному риску инфицирования 
[3], диспансеризацию населения, имеют место слу-
чаи осложненного течения первичного сифилиса. 
В обоих представленных случаях осложнения возникли 
не спонтанно, а в результате невнимательного отноше-
ния к собственному здоровью, игнорирования клини-
ческих признаков заболевания, попыток самолечения. 
Распространение сифилитической инфекции можно 
предупредить, используя относительно простые меро-
приятия в рамках охраны здоровья населения, регла-
ментированные контрольно-действующими докумен-
тами (Приказ МЗ РФ № 291 от 30.07.2001 «О мерах 
по предупреждению распространения инфекций, пере-
даваемых половым путем»).

Приведенные случаи, возможно, привлекут внима-
ние к проблеме сифилиса не только дерматовенероло-
гов, но и врачей других специальностей, например уро-
логов и хирургов.

Рис. 3. Вторичный сифилис кожи и слизистых оболочек. Остатки твердого 
шанкра. Фимоз
Fig. 3. Secondary syphilis of the skin and mucous membranes. Remains of a 
chancre. Phimosis

Рис. 4. Вторичный сифилис кожи и слизистых оболочек. Остатки твердого 
шанкра. Фимоз
Fig. 4. Secondary syphilis of the skin and mucous membranes. Remains of a 
chancre. Phimosis
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