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Третичный сифилис (syphilis III tertiaria), на-
званный А. Фурнье «самой злополучной станци-
ей, на которой сталкиваются наиболее важные и 
тяжелые проявления болезни», в конце хIх века 
занимал 59,4—87,0% всех его форм [1—3, 5, 12]. 
В 1911 г. его удельный вес в городах России со-
ставлял 29,6%, на селе — 55,9%, в 1921 г. — в раз-
личных регионах РСФСР от 33,0 до 77,0% [2]. По-
сле введения в арсенал противосифилитической 
терапии препаратов мышьяка, а затем антибиоти-
ков частота развития третичной формы стала за-
метно снижаться и в 70—80-е годы прошлого века 
составляла всего 3,2% [4, 5, 9, 15, 17, 20, 22, 24]. 
В настоящее время третичные сифилиды встреча-
ются редко, так как лечение пенициллином ран-
них форм предупреждает постэпидемический рост 
поздних проявлений. На снижение заболеваемо-
сти сифилисом значительное влияние оказали ак-
тивная диспансерная работа и массовые скринин-
говые мероприятия, проводившиеся в СССР после 
вспышки сифилитической инфекции в 70-х годах 
XX века [6—8, 14, 15]. В Российской Федерации в 
2007 г. было зарегистрировано всего 5 случаев 
третичного сифилиса, в 2008 г. — ни одного. В Ре-
спублике Татарстан третичная форма сифилиса 
была зарегистрирована только в 1960 г. Однако 
после внедрения в практику дюрантных препара-
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тов пенициллина возможен рост частоты разви-
тия поздних форм инфекции с клиническими про-
явлениями, о чем уже имеются сообщения в оте-
чественной и зарубежной литературе. Возврат 
третичного сифилиса, спинной сухотки и прогрес-
сивного паралича может быть обусловлен ассоци-
ацией бледной трепонемы с возбудителями других 
инфекций, передаваемых половым путем, особен-
но с ВИч-инфекцией [13, 16, 18, 19, 21].

Клиническими проявлениями третичного си-
филиса служат деструктивные поражения кожи, 
костей, суставов, внутренних органов и нервной 
системы. Существенно меняется и психика челове-
ка. Пациенты становятся «странными», страдают 
психической неустойчивостью, у них может наблю-
даться галлюцинаторный бред [1, 2, 10]. На коже 
и слизистых оболочках третичные сифилиды про-
являются бугорками или гуммами.

Поражения опорно-двигательного аппарата 
в третичном периоде сифилиса проявляются в ви-
де остеопериостита или остеомиелита, протекают 
тяжело и сопровождаются деструктивными измене-
ниями. Наиболее часто поражаются длинные труб-
чатые кости (голени, предплечья), а также кости че-
репа, грудины, ключицы и др.

Остеопериостит может быть ограниченным или 
диффузным. Ограниченный остеопериостит раз-
вивается чаще и представляет собой гумму, кото-
рая в своем развитии либо оссифицируется, либо 
распадается и превращается в типичную гуммоз-
ную язву. Заживление обычно заканчивается об-
разованием глубокого втянутого рубца. Диффуз
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ный остеопериостит — следствие диффузной гум-
мозной инфильтрации. Обычно он заканчивается 
оссификацией с образованием костных мозолей. 
При диффузном гуммозном остеопериостите из-
менения сходны с ограниченным процессом, но бо-
лее распространенные, в виде веретенообразного, 
бугристого утолщения. Особенно хорошо заметны 
они в средней части гребня большеберцовой и лок-
тевой костей.

При остеомиелите гумма либо оссифицируется, 
либо в ней образуется секвестр. Пациенты жалуют-
ся на боль, усиливающуюся в ночное время и при 
поколачивании по пораженным костям. Иногда 
секвестрация приводит к развитию гуммозной яз-
вы. В процесс вовлекаются надкостница, корковое, 
губчатое и мозговое вещество с деструкцией цен-
тральной части очага и возникновением реактив-
ного остеосклероза по периферии. В дальнейшем 
поражаются кортикальный слой кости, надкостни-
ца, мягкие ткани, образуется глубокая язва, выде-
ляются костные секвестры, кость становится хруп-
кой, может возникнуть патологический перелом. 
На рентгенограмме наблюдается сочетание остео-
пороза с остеосклерозом.

морфологически при третичном сифилисе на-
блюдается продуктивно-некротическое воспаление 
с формированием бугорков, гумм (сифилитическая 
гранулема) и гуммозных инфильтратов. гумма 
и бугорковый сифилид являются инфекционными 
гранулемами, сопровождающимися выраженными 
изменениями кровеносных сосудов. гумма пред-
ставляет собой обширный очаг коагуляционного не-
кроза, в краях которого выявляют крупные фибро-
бласты, напоминающие эпителиоидные клетки при 
туберкулезе. Вокруг определяется воспалительный 
мононуклеарный инфильтрат из плазмоцитов и не-
большого количества лимфоцитов. гигантские клет-
ки лангханса встречаются очень редко. В гуммоз-
ных инфильтратах наблюдается типичная картина 
с формированием периваскулярных воспалитель-
ных муфт. В сосудах, особенно крупных, отмечается 
пролиферация эндотелия, вплоть до их облитера-
ции. Иногда по соседству встречаются микроскопи-
ческие гранулемы, по своему строению практически 
ничем не отличающиеся от туберкулезных и сарко-
идных гранулем. 

Верификация диагноза в третичном периоде си-
филиса представляет определенные трудности, так 
как клинические проявления разнообразны, а се-
рологические реакции (нетрепонемные) информа-
тивны лишь в 65—70% случаев. В связи с этим вра-
чами часто допускаются диагностические ошибки, 
и пациенты получают несоответствующее лечение, 
в том числе хирургическое, которое им не показано 
и не дает желаемого эффекта [11, 13, 23, 24].

Приводим собственное наблюдение.
больная Ц., 1932 г. рождения (77 лет), житель-

ница Казани, 01.10.09 г. была госпитализирована 

неотложной медицинской помощью в хирургиче-
ское отделение одной из городских клиник с диа-
гнозом: тромбофлебит, трофическая язва, само-
ампутация правой голени. При обследовании па-
циентки были выявлены положительные сероло-
гические реакции на сифилис: мРП 4 + (титр 1:4); 
ИФА — положительный. 

Из анамнеза: больная проживает с дочерью 
в благоустроенной квартире. Пациентка отрицает 
половую жизнь в течение последних 13 лет (вдова), 
заболевание сифилисом, прием антибактериаль-
ных препаратов в течение длительного времени 
(практически всей жизни), употребление алкого-
ля. В 2004 г. у нее появились ночные боли в костях 
пальцев правой стопы, а затем — «язвочки» на коже 
фаланг той же стопы. через некоторое время па-
циентка стала отмечать хромоту и невозможность 
встать на правую ногу. Общее состояние остава-
лось удовлетворительным. С 2007 г. началось вы-
падение волос на голове. больная отказывалась 
от обращения в медицинское учреждение, постоян-
но посещала церковь, надеясь на «чудесное исцеле-
ние». По настоянию дочери с 2006 г. она наблюда-
лась на дому участковым терапевтом с диагнозом 
тромбофлебит и получала симптоматическую те-
рапию без видимого эффекта. В июне 2009 г. со-
стояние правой ноги резко ухудшилось и, со слов 
родственников, стало напоминать «гангрену»: про-
цесс распространился на стопу и голень, и 13.10.09 
произошла самоампутация стопы и нижней трети 
правой голени, в связи с чем пациентка была го-
спитализирована.

Объективно: общее состояние средней тяжести, 
температура тела 36,6°С. Сознание ясное. Питание 
пониженное. Кожа вне очагов поражения и слизи-
стые оболочки бледные. язык влажный, обложен 
белым налетом. Тоны сердца ритмичные, приглу-
шены, шумы отсутствуют, АД 120/70 мм, чСС — 
122 в минуту. Дыхание ослабленное, частота дыха-
ния в покое — 26 в минуту. Живот мягкий, безбо-
лезненный. Печень увеличена на 6 см, селезенка не 
увеличена. 

Status localis: правая стопа вплоть до уровня 
нижней трети голени отсутствует. Сформировав-
шаяся в результате самоампутации культя пред-
ставляет собой обширную раневую язвенную по-
верхность с неровным, западающим, желтовато-
красным дном, покрытым на разных участках 
мелкими светло-розовыми грануляциями и желто-
ватым слизистым отделяемым (рис. 1). В рану ча-
стично выступают нижние концы большеберцовой 
и малоберцовой костей. На нижних конечностях, 
в том числе на культе правой голени, — плотные 
отеки. Кожа верхней и средней трети правой голе-
ни безболезненная, атрофична, дряблая, синюш-
ного цвета, покрыта очагами некроза, мелкими 
западающими изъязвлениями, сухими желтыми 
корочками, а также плотными розовыми рубцами. 
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Регионарные лимфатические узлы не увеличены. 
В теменной и лобной областях головы наблюдается 
диффузное выпадение волос (рис. 2).

Общий анализ крови: Hb 84 г/л, эр. 2,8 × 1012, цв. 
пок. 0,9, л. 7,2·109 л, п. 3%, с. 74%, э. 2%, лимф. 15%, 
мон. 6%; СОЭ 12 мм/ч.

биохимический анализ крови: глюкоза 5 ммоль/л, 
общ. белок 6,6 г/л, холестерин 3,0 ммоль/л, общий 
билирубин 12 ммоль/л, аланинаминотрансфера-
за 10 ед./л, аспартатаминотрансфераза 6,6 ед./л, 
СРБ ++++, мочевина 3,0 ммоль/л.

Общий анализ мочи: цвет желтый, прозрачная, 
удельный вес 1023, реакция кислая, белок, сахар — 
не обнаружены, лейкоциты 3—5 в поле зрения, эпи-
телий плоский 4—6 в поле зрения, ураты ++.

Консультация терапевта: ишемическая болезнь 
сердца, хроническая сердечная недостаточность 
II степени. 

Рентгенография органов грудной клетки, кон-
сультации невропатолога, офтальмолога, отола-
ринголога: изменений, характерных для сифилиса, 
не установлено.

При повторном обследовании: мРП 4 + (титр 1 : 4), 
ИФА положительный, РПгА 2+, РИФ абс. 2+, ИФА 
IgM положительный, иммуноблотинг положитель-
ный (TpN47 +, TpN17 2+, TpN15+, TpmA +).

Патоморфология: в эпидермисе наблюдаются 
многочисленные некротизированные кератино-
циты, спонгиоз, вакуольная дистрофия всех слоев 
эпидермиса; в сосочковой и верхней части сетчатой 

Рис. 1. Культя правой голени после самоампутации в результате гуммозного расплавления костей и мягких тканей

а б

а б

Рис. 2. Диффузное выпадение волос: а — теменная область; б — лобно-теменная область
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дермы выявляются гомогенизация коллагеновых 
волокон, ангионекрозы, мелкие очаговые и перива-
скулярные лимфоплазмоцитарные инфильтраты. 
Стенки сосудов утолщены, отмечается пролифе-
рация эндотелия вплоть до полного закрытия со-
судов, инфильтрация стенок мелких сосудов плаз-
моцитами. В глубоких слоях дермы встречаются 
в небольшом количестве очаги казеозного некроза, 
окруженные зоной гранулематозного воспаления 
с наличием эпителиоидных и гигантских клеток, 
лимфоцитов и плазмоцитов. Интенсивность вос-
палительного инфильтрата уменьшается от центра 
некроза к его периферии.

На основании клинических данных и лаборатор-
ного обследования установлен диагноз А.57. Другие 
симптомы позднего сифилиса (сифилис III: гуммоз
ный распад костей и мягких тканей правой голени) 
от 19.10.09 г.

В результате проведенного специфическо-
го лечения (натриевая соль бензилпенициллина 
по 1 000 000 ЕД 6 раз в сутки в течение 28 дней, по-
сле двухнедельного перерыва — повторный курс 
в аналогичной дозе в течение 14 дней) состояние 
пациентки значительно улучшилось (в очаге по-
ражения уменьшились воспалительные явления, 
появились грануляции), реакция обострения не на-
блюдалась. В настоящее время пациентка получает 
2-й курс лечения.

Таким образом, неадекватное отношение па-
циентки к состоянию собственного здоровья, 
а также позднее обращение к специалистам при-
вели к тяжелому, калечащему исходу. К сожале-
нию, врачи смежных специальностей предпола-
гают наличие сифилитической инфекции, толь-
ко получив результаты серологических тестов. 
Отсутствие болезненности в очагах поражения, 
длительное и волнообразное течение патологи-
ческого процесса, несоответствие тяжести кли-
нической картины удовлетворительному общему 
состоянию должны были насторожить участково-
го врача. Недостаточная осведомленность врачей 
других специальностей о поздних проявлениях 
сифилитической инфекции делает необходимым 
изменение организационно-методической рабо-
ты с ними.
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