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Введение 
 

Учебное пособие предназначено для студентов лечебного факультета с 
целью оптимизации изучения тем по сифилидологии, предусмотренных 
Программой по дерматовенерологии для медицинских высших  учебных заведений 
МЗ Республики Беларусь. 

Учебный материал пособия по программным учебным темам сифилидологии  
содержит основные сведения: развитие учения о сифилисе, об этиологии, 
эпидемиологии,  патогенезе сифилиса, его клинических формах и их проявлениях 
(первичный, вторичный, третичный, врожденный, нейросифилис), лабораторной 
диагностике, лечении, клинико-серологическом наблюдении после лечения, снятии 
с учета и профилактике заболевания. 

Учебные материалы пособия по первичному, вторичному, третичному и 
врожденному сифилису иллюстрированы 69 фотографиями активных проявлений 
указанных форм заболевания и 15 фотозадачами, которые расположены по 
окончании текстовой (содержательной) части пособия.  

В пособии по сифилису приведены к каждому занятию учебные элементы 
тем по сифилидологии, которые рекомендуется дополнить изучением основной  
учебной литературы:  

Адаскевич, В.П. Кожные и венерические болезни/ В.П. Адаскевич, В.М. 
Козин. Учебное рук-во 3 издание/ Москва.: Мед. лит., 2013. - 672с.: ил. 

Адаскевич, В.П. Кожные и венерические болезни (курс лекций). – 
Витебск: Издательство ВГМУ, 1999. – 216с. 

Адаскевич, В.П. Ситуационные задачи и практические навыки по 
дерматовенерологии / В.П. Адаскевич, В.М. Козин, В.В. Саларев, И.В. 
Тихоновская/ - Витебск: Издательство ВГМУ, 2000. – 64 с. 

Расширенная  информация по вопросам сифилидологии может быть 
получена в  следующих изданиях: 

Аствацатуров, К.Р. Сифилис, его диагностика и лечение /Руководство для 
врачей. «МЕДИЦИНА» – Москва, 1971. – 424 с. 

Сифилис. Иллюстрированное руководство /Под ред. проф. В.И. 
Прохоренкова. – Москва: Медицинская книга, 2002. – 300 с.: ил. 

Панкратов, О.В. Сифилис у беременных и детей /О.В. Панкратов. – Мн.: 
Ипати, 2007. – 360 с.: ил. 

Лукьянов, А.М. Нейросифилис: современные аспекты клиники, 
диагностики, терапии / А.М. Лукьянов. – Минск: Парадокс, 2009. 392 с.  

Дерматология Фицпатрикка в клинической практике: В 3т./ Клаус Вольф, 
Лоуэлл А.,  Голдсмит, Стивен И., Кац и др.; пер. с англ.; общ. ред. акад. А.А. 
Кубановой. – М.: Издательство Панфилова; БИНОМ. Лаборатория знаний, 
2012. – Т. 3. – 2013. С.2129-2154.  
 

 
 
 
 



 5 
 

СВЕДЕНИЯ О РАЗВИТИИ УЧЕНИЯ О СИФИЛИСЕ 
 И ДРУГИХ ИППП  

 
О том, что сифилис существовал еще в древние времена свидетельствуют 

высказывания Гиппократа, описавшего заболевания гортани и кондиломатозные 
высыпания на половых органах, которые  могут  соответствовать проявлениям 
сифилиса. В китайских манускриптах (4535, 2600 гг. до н.э.) имеются  описания 
мягкого и сифилитического шанкров, бленоррагии, сифилиса у новорожденных,  
лечения ртутным порошком. В древних индийских, египетских и китайских 
письменах встречаются описания заболеваний в области заднего прохода, по-
ловых органов, полости рта и носа, костей, которые можно трактовать как 
проявления сифилиса. Взаимосвязь поражений носа и высыпаний на половых 
органах описывается в сочинениях Диоскорида, Галена, Цельса и др., поражения 
костей, похожих на сифилитические − у Плутарха и Архигена.. В костях, 
обнаруженных при археологических раскопках в Забайкалье, выявлены 
изменения, схожие с сифилитическими.  Кроме того, при раскопках в Средней 
Азии в сфероконических сосудах были обнаружены ртутные смеси, что 
обосновывает предположение о применении ртути в древние времена  для 
лечения сифилитических поражений. В трудах Авиценны (X-XI век нашей 
эры) имеются описания заболеваний среди жителей Средней Азии, похожих на 
сифилис. Таким образом, «сифилис, по-видимому, стар, как само человечество» 
(Г. В. Вогралик, 1915). 

К концу XV века накопилось много сведений  и наблюдений о половых 
болезнях, их эпидемиологии, способах лечения и профилактики.  

В качестве специального раздела медицины венерология стала выделяться в 
конце XV столетия, когда  в  Европе возникла  вспышка сифилиса. Поэтому 
дальнейшая история венерологии  во многом связана с  развитием учения о 
сифилисе. 

До сих пор по вопросу об истории появления сифилиса в Европе существуют 
разные мнения (К.Р. Аствацатуров, 1971; М.В. Милич, 1987). 

Одна группа ученых (европеисты) считает, что сифилис в Европе был 
известен задолго до нашей эры (об этом свидетельствуют вышеприведенные 
исторические данные); другие, (американисты), утверждают, что сифилис по-
явился в Европе после открытия Америки Христофором Колумбом − только в 
конце XV века.  

Теорию американского происхождения сифилиса в Европе подкрепляют 
следующие доказательства:  

− о болезни в Европе врачам не было известно, пока  заболевание не приняло 
эпидемический характер и очень быстро распространилось  по всему континенту;   

− появление сифилиса в Европе в конце XV века совпало с возвращением в 
Испанию экспедиции Христофора Колумба (1493 г.), открывшего Америку. 

Предполагают, что матросы Христофора Колумба заразились сифилисом 
от местного населения островов Гаити, у которых сифилис уже существовал 
задолго до появления испанцев. После возвращения экспедиции Колумба в 
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Испанию сифилис стал распространяться по приморским городам, появился в 
странах, граничащих с Испанией, а затем − на всем континенте Европы. 

Большую роль в распространении сифилиса сыграли частые в то время 
войны и  поход французского короля Карла VIII в Италию (1494—1495), куда 
сифилис был занесен испанскими проститутками, которых только в Риме было 
около 14 тыс.  Карл VIII был вынужден снять осаду Неаполя из-за «страшной 
болезни» его наемников из разных стран и распустить свою армию. После чего 
инфекция быстро распространилась по европейскому континенту. 

Сифилис стал известен уже не только в Испании и Италии, но и во 
Франции, Голландии, Германии, Дании, Англии, Шотландии, Швейцарии, 
Польше, России. В начале XVI века он появился в Юго-Восточной и Южной 
Африке, а затем в Китае и Японии, чему способствовали быстро развивавшиеся 
торговые морские связи. Сифилис стали называть болезнью испанской, 
итальянской, французской (галльской) и т.д., по именам святых, различными 
терминами  (bubas, lues aetica, pestis inguinalis и др.). 

О появлении сифилиса в России в конце XV века свидетельствует 
поручение, данное великим князем Иваном Васильевичем (Иоанн III) в 1499 г. 
своему литовскому послу Ивану Мамонову: «Пытати ему в Вязьме князя Бориса, 
в Вязьму кто не приезживал ли болен из Смоленска тою болестью, что болячки 
мечются, а словеть франчюжска, а будто из Вильны ее привезли, да и в Смо-
ленску о том пытати, еще ли болесть есть или нет». 

Cockburn (1961 г.) и Hudson (1963 г.) предложили теорию африканского 
происхождения сифилиса, согласно которой возбудители тропических 
(эндемических) трепонематозов – фрамбезии, пинты, беджеля и венерического 
сифилиса являются вариантами патогенной трепонемы. Трепонематозный 
паразитизм у человека возник еще в раннем периоде неолита. Вначале 
трепонематоз проявлялся как фрамбезия у первобытных людей, живших в 
Центральной Африке. При возникновении первых поселений людей в 
местности с сухим и более прохладным климатом трепонематоз начал 
протекать в форме беджеля и пинты. С появлением городов и ограничением 
возможности передачи возбудителя бытовым путем трепонематоз 
преобразовался в венерический сифилис.  Миграция людей из Африки 
способствовала распространению трепонематозов в Европу, а через Аравию в 
страны Азии. Следовательно, эволюцию патогенной спирохеты авторы теории 
связывают с изменениями общественно-бытовых условий жизни людей и, 
соответственно, характером клинического течения различных трепонематозов 
(В.М. Жданов).  

Все три упомянутых теории указывают, «что сифилитическая инфекция 
по происхождению уходит в далекое прошлое и дискутируется только вопрос о 
пути проникновения ее в Европу» (М.В. Милич, 1987). 

Наименование «сифилис» принадлежит итальянскому врачу, ученому и 
поэту  Gerolamo Fracastoro, который написал поэму «Syphilis sive de morbo 
gallico», изданную в Венеции в 1530 году. Героем поэмы был пастух по имени 
Syphilus, которого боги наказали болезнью половых органов «за дружбу со 
свиньей» и упреки в сторону богов. От имени пастуха Сифилуса (sus — свинья, 
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philos — друг) и возникло наименование «сифилис»,  которое не ущемляло 
национальное самолюбие разных стран, не порочило святых, и  дошло до наших 
дней. 

Сифилис, как новая, тяжелая и неизлечимая болезнь, для того времени, 
привлекала к себе внимание многих ученых и врачей (К.Р. Аствацатуров, 1971 г.). 

При лечении сифилиса  испытывали различные методы и средства 
(мочегонные, слабительные, потогонные, кровопускания и др.); однако они все 
были неэффективны. 

Сифилис не сразу выделили в самостоятельное заболевание. Долгое время 
считали, что сифилис, мягкий шанкр и гонорея представляют собой различные 
проявления одной и той же болезни (сторонники унитарной теории). 
Сторонники другой теории (дуалисты) рассматривали сифилис, гонорею и 
мягкий шанкр как  самостоятельные заболевания. 

Знаменитый парижский венеролог Ricord  в период с 1831 по 1837 гг., 
заразив большое число  здоровых людей  патологическим материалом от 
венерических больных, доказал, что сифилис и гонорея  –  различные в 
этиологическом отношении болезни.  

Однако возбудители этих  заболеваний еще не были известны; сифилис  
не отличали от мягкого шанкра, а гонорею − от негонорейных уретритов. 

Французский анатом Альфред Донне (Donne) в 1836 г. выявил 
возбудителя урогенитального трихомониаза − влагалищную трихомонаду 
(Tr. vaginalis). 

В 1879 г. бреславльский венеролог A. Neisser открывает возбудителя 
триппера −   гонококк. В 1887 г.  профессор Петербургского университета О. 
В. Петерсен сообщил о выявлении возбудителя мягкого шанкра — 
стрептобациллы, что позднее было подтверждено работами Ducrey (1889), 
Unnа (1892) и Krefting (1892). 

В 1903 г. И. И. Мечникову и Roux удалось привить сифилис человеко-
образным обезьянам. 

Вскоре после этих экспериментов в 1905 г. Schaudin и Hofmann 
открывают возбудителя венерического сифилиса − бледную спирохету 
(Spirochaeta pallida). 

В 1906 г. немецкий ученый A.Wasserman совместно с A. Neisser и C. 
Bruck предложили серологическую реакцию (РСК) для диагностики сифилиса, 
которая постепенно усовершенствовалась и в различных модификациях 
применяется и в настоящее время.  

Позднее американцы Nelson и Мауег (1949 г.) разработали более 
специфическую серологическую реакцию – иммобилизации бледных  
трепонем (РИБТ), позволяющую исключать ложноположительные 
сифилитические реакции 

Ирландский врач Ch. Donovan (1905 г.), работая в Мадрасе, описал 
возбудителя паховой гранулемы − Calymmatobacterium granulomatosis 
(тельца Донована). 
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Первые сведения о морфологии хламидий при трахоме получили L. 
Halberstädter и S. Provazek в 1907 году. Несколько позднее (1910 г.) этот 
возбудитель ими был выявлен при цервицитах у матерей новорожденных с 
бленнорреей и уретритах негонорейной этиологии у мужчин (B. Heymann, 
1910; K. Lindner и соавт., 1910). 

Венерическую лимфогранулему (ВГ) впервые описал в 1912 году 
Rost. Как самостоятельная нозологическая форма ВГ известна с 1913 г. 
(Durand, Nicolas, Favre). В 1971 году  заболевание было отнесено к группе 
венерических хламидиозов. 

В 1835 году Уоллес выявил эффективность препаратов йода при лечении 
сифилиса, особенно его поздних форм. В конце XIX века М.И. Стуковенков, 
В.М. Тарновский, А.Г. Ге с успехом применили у больных ранними формами 
сифилиса препараты ртути. У больных поздними формами сифилиса наиболее 
эффективными оказались препараты мышьяка (арсенат натрия), которые 
предложил для лечения А.И. Поспелов. 

Известный немецкий врач и исследователь P. Erlich испытал при 
лечении сифилиса сальварсан (1909 г.), оказавшийся токсичным,  и менее 
токсичный препарат − неосальварсан (1912 г.). Sazerac и Levaditi (1921 г.) 
провели исследования по изучению антисифилитических свойств висмутовых 
препаратов и предложили лечить сифилис взвесью йодвисмута хинина в масле 
(российский бийохинол). Затем были предложены бисмоверол (взвесь в масле 
висмутовой соли моновисмутвинной кислоты) и пентабисмол (водораство-
римая соль висмута), которые оказались эффективными и малотоксичными.  

В 1943 г. американцы Mаhоney, Агnold и Наrris применили у больных 
сифилисом пенициллин, который и по сей день является основным 
антибактериальным препаратом при лечении больных различными 
формами сифилиса.  

Препараты ртути в настоящее время не входят в схемы лечения 
больных различными формами сифилиса и их применение представляет 
уже  исторический интерес. 

При лечении гонококковой инфекции в связи с развитием 
устойчивости гонококка к препаратам пенициллиновой группы в настоящее 
время используют преимущественно фторхинолоны, цефалоспорины и 
спектиномицин; при хронической гонорее и ее осложнениях − применяют 
гоновакцину, предложенную В.Е. Дембской (1909 г.), и пирогенные 
препараты. Исследуются вопросы патогенеза и эффективность 
антибактериальных, иммунотропных препаратов при хламидийной, уреа- 
микоплазменной инфекциях (И.И. Мавров, В.В. Делекторский, А.А. 
Шаткин и др.). 

В последние десятилетия разработаны и внедрены в практику ряд новых 
методов серодиагностики сифилиса: иммуноферментный анализ − ИФА  (J. 
Velkamp,  A. Viaser, 1975), реакция пассивной гемагглюцинации − РПГА (T. 
Rathlev, 1965, 1967; T. Tomizava, 1966), реакция иммунофлюоресценции − РИФ, 
FTA (T. Weller, A. Coons, 1954; W. Deacon, V. Falcone, A. Harris, 1957; В.Н. 
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Беднова и др., 1960), РИФ-абс и её варианты − IgM-FTA-ABS (1966), 19S-IgM-
FTA-ABS (1977), IgM SPHA (A. Luger et al., 1982), полимеразная цепная 
реакция  (Burstain J. M. et al., 1991) и др.  

При лечении больных сифилисом унифицированы методики применения 
водорастворимого пенициллина, предложены пролонгированные пенициллины, 
цефалоспорины, азитромицин, методы иммунотропной терапии, физической 
активации крови (УФО, лазер). 

 
КРАТКИЕ СВЕДЕНИЯ О РАЗВИТИИ ВЕНЕРОЛОГИИ В РОССИИ, УКРАИНЕ  И 

БЕЛОРУССИИ 
 

Основоположником и первым русским профессором кафедры 
сифилидологии в России (Медико-хирургическая академия, Петербург), 
организованной в 1869 году, является  В.М. Тарновский (1838-1907). Его 
школой разработан ряд важнейших вопросов патологии сифилиса, в том числе 
и врожденного. В.М. Тарновский − автор первых русских учебников по 
венерическим  болезням и работ  по  изучению сифилиса и гонореи; инициатор 
Ι съезда (1897 г.) по выработке мер борьбы с  сифилисом. 

Из клиники профессора Т.П. Павлова (ВМА, Петербург), преемника В.М. 
Тарновского, вышли ряд оригинальных работ, касающихся  дерматологии и 
венерологии. Его учеником, профессором московской клиники кожных 
болезней В.В. Ивановым были проведены обстоятельные исследования по 
гистологическому строению сифилидов. 

Профессор О.В. Петерсен (Петербург) предложил наружное лечение 
мокнущих сифилидов присыпками висмута. 

Важная роль в борьбе с распространением сифилиса в России в XIX веке  
принадлежала земским врачам. 

Выдающиеся русские клиницисты Н.И. Пирогов, А.А. Остроумов, И.Е. 
Дядьковский, С.П. Боткин, М.Я. Мудров, Г.А. Захарьин и др. в своей 
деятельности большое внимание уделяли вопросам сифилидологии. 

Ученик С.П. Боткина, родоначальник русской дерматологической школы, 
профессор первой дерматологической кафедры в Петербурге А.Г. Полотебнов 
(1839-1907) применил при лечении сифилитических язв плесневый грибок 
(зеленый кистевик, 1872) и изучал действие препаратов  ртути в эксперименте 
на животных. В.А. Манассеин (1871 г.) и П.В. Лебединский (1877 г.) также 
сообщали о возможном лечебном применении антибиотиков в медицине, в т.ч. 
у больных сифилисом. 

Под руководством  основателя московской клиники кожных и 
венерических болезней А.И. Поспелова (1846-1916) разработаны вопросы 
лечения сифилиса подкожными впрыскиваниями сублимата (1874) и впервые 
применены для его лечения препараты мышьяка в виде подкожных инъекций. 

В клинике М.И. Стуковенкова (Киев) углубленно изучались вопросы 
лечебного действия препаратов ртути при сифилисе. Представители киевской 
школы  профессора П.В. Никольский, В.К. Боровский, И.Ф. Зеленев также 
внесли существенный вклад в развитие  дермато-сифилидологии. 
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Актуальные вопросы сифилидологии и организации борьбы с 
венерическими болезнями в России разрабатывали Г.И. Мещерский, П.С. 
Григорьев, А.А. Студницин, Н.М. Туранов, Н.М. Овчинников, В.А. Рахманов, 
А.И. Картамышев, Н.С. Смелов, Б.М. Пашков, Г.Б. Беленький, Т.В. Васильев, 
Л.А. Штейнлухт, Н.А. Торсуев, Л.С. Резникова, К.Р. Аствацатуров, М.В. Милич 
и многие другие. Под их руководством на протяжении ряда лет проводились 
исследования в области патологии и лечения сифилиса, экспериментальной 
сифилидологии, состояния иммунитета при сифилисе. Многие важные 
проблемы венерологии в последние годы разрабатывались в ЦКВИ МЗ РФ 
(Н.М. Овчинников, В.В. Делекторский, Ю.К. Скрипкин, А.А. Кубанова и др.), а 
также на профильных кафедрах и НИИ разных регионов России. 

В Белоруссии большое внимание борьбе с венерическими болезнями 
уделяли академик А.Я. Прокопчук, профессора И.И. Богданович, О.П. Комов, 
А.Т. Сосновский, Ю.Ф. Королев, Л.И. Богданович, Л.Г. Барабанов.  
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СИФИЛИС 
 

Общая характеристика. Сифилис (syphilis, lues-зараза) – общее 
инфекционное заболевание, вызываемое бледной трепонемой, с волнообразным 
течением и сменой периодов. Характеризуется поражением кожи, слизистых 
оболочек, внутренних органов, костей, органа зрения и нервной системы, 
скрытыми периодами, когда клинические признаки болезни отсутствуют  в 
результате нарастания антиинфекционного иммунитета. Начинается с 
появления безболезненной язвы в месте внедрения возбудителя и регионарного 
лимфаденита, иногда лимфангита, идущего от первичного аффекта к 
регионарным лимфатическим узлам. Далее происходит  диссеминация 
инфекции, возникает вторичный, затем третичный периоды. 

Этиология. Возбудитель – бледная трепонема (Treponema pallidum) имеет 
три основных формы существования: спиралевидную (типичную), 
инцистированную и L-форму. При ранних заразных формах сифилиса 
доминирующей является  спиралевидная, имеющая вытянутое тело в виде 6-14 
завитков, которые заужаются по его двум концам. Типичные бледные трепонемы 
представляют собой тонкие спиралевидные микроорганизмы длиной 6-14мкм, 
толщиной 0,25-0,30 мкм, с амплитудой спирали 0,5-1,0 мкм. Трепонемы 
подвижны, постоянно вращаются вокруг продольной оси.  Treponema pallidum 
совершает 4 вида движений: 1) поступательное,  2) вращательное,  3) 
сгибательное, 4) контрактильное (волнообразное), а иногда штопорообразное – 
сочетание первых трех движений, которые обеспечивают ее проникновение в 
ткани.  

Типичная T. pallidum  состоит из центральной части – протопласта, в 
котором находятся геном и органеллы, обеспечивающие метаболизм 
бактериальной клетки. Осевой (аксиальный)  филамент (флагиллин) состоит 
из 6-8 эластических фибрилл, охватывающих протопласт в виде спирали, что 
придает бактерии извитую форму и обеспечивает ее подвижность. Наружная 
оболочка представлена гетерополимерными пептидогликанами, 
защищающими цитоплазму от повреждений и атак крупных молекул. 
Внеклеточный аморфный слой способен препятствовать фагоцитозу T. 
pallidum. Ускальзывание бактерий от иммунного надзора связывают с малым 
числом интегрированных трансмембранных протеинов, которые стимулируют 
выработку специфических антител, а также вариабельным антигенным 
составом, связанным с генетическими изменениями бактерий.     

Для выявления бледных трепонем используют темное поле микроскопа, 
иммунофлюоресцентную окраску, окраску по Романовскому-Гимзе, импрегна-
цию серебром по Морозову, выращивание на культуре клеток эпителиоцитов 
кроликов. Анилиновыми красителями T.pallidum окрашиваются плохо. В 
цельной крови или в сыворотке при 4оС сохраняют жизнеспособность не менее 
24ч., быстро погибают при высушивании и повышении температуры до 42оС, 
мгновенно теряют подвижность и гибнут в присутствии соединений мышьяка, 
ртути, висмута. Размножаются обычно поперечным делением. 
Неблагоприятные условия существования, в т.ч.  воздействие антибиотиков, 
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способствуют образованию «форм выживания» трепонем  − цист, L-форм, 
зернистых и фильтрующихся форм. 

Цистообразные бледные трепонемы – скрученные спиралевидные формы 
в колбасовидном мешке, образуются при неблагоприятных условиях. Свернуты 
в компактный клубок, покрытый несколькими мембранами и капсуловидной 
субстанцией. Внутри их происходит формирование гранулярных (зернистых - 
спороподобных) форм, не чувствительных к действию антибиотиков, других 
противосифилитических лечебных препаратов. 

Зернистые – формы сохранения бледных трепонем в латентном периоде 
заболевания и при неблагоприятных условиях (применение пенициллина, 
стрептомицина и других антибиотиков); при благоприятных условиях 
переходят в типичные спиралевидные формы. Обнаруживаются при позднем 
сифилисе в виде отдельных зерен или их скоплений, имеющих общую 
оболочку. 

L-формы бледных трепонем − большие шаровидные формы (0,5-2 мкм) и 
малые шаровидные формы (близки к зернистыми), частично или полностью 
утрачивающие клеточную стенку, со сниженным метаболизмом, признаками 
клеточного  деления и активного синтеза ДНК, т.е готовности к 
восстановлению типичной морфологической структуры микроорганизма. L-
формы  образуются под действием специфических и неспецифических 
факторов, некоторых метаболитов, медикаментов. Основная причина 
рецидивов  инфекции. Недостаточные дозы антибиотиков способствуют L-
трансформации типичных (спиралевидных) форм бледных трепонем. 

Фильтрующиеся формы − фрагменты бледных трепонем сохраняются даже 
после клинического и микробиологического излечения. Поэтому не следует 
переливать кровь от переболевших сифилисом. 

Патогенез. Бледные трепонемы (T. pallidum), являясь факультативными 
анаэробами, быстро (0,5 часа – несколько часов) после контакта с лицом, 
болеющим острозаразным сифилисом, проникают в организм партнера  через 
микротравмы слизистых оболочек, кожи, преимущественно лимфогенно, в 
меньшей степени – гематогенно и периневрально. При этом факторы 
хемотаксиса  привлекают нейтрофилы в место  инокуляции, способствуя 
образованию твердого шанкра. Позднее нейтрофилы сменяются  
лимфоцитами, продуцирующими лимфокины, привлекающие макрофаги, 
которые фагоцитируют и разрушают трепонемы. В местной клеточной 
реакции преобладают Т-хелперы, появляется избыток цитокинов: 
интерлейкины 1 и 2, интерферон гамма, ИЛ-10, ИЛ-12, а также 
плазматические клетки, т.е. формируется гуморальный ответ. Антитела к T. 
pallidum начинают выявляться при формировании твердого шанкра: вначале 
появляются IgM, IgA, затем IgG. Развивающийся гуморально-антительный 
ответ способствует гибели возбудителя в месте первичной сифиломы и ее 
регрессу (рубцеванию).  Спирохетемия  возникает уже во время первичного 
периода, и резко усиливается во вторичном свежем и рецидивном периодах 
(доказано методом ПЦР), стимулируя массивную выработку  антител и 
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одновременно подавление клеточного иммунитета, что препятствует 
размножению T. pallidum и способствует регрессу  вторичных сифилидов.  

После исчезновения вторичных сыпей наступает бессимптомный  
(латентный) период, во время которого восстанавливается подавляемая во 
вторичном активном периоде гиперчувствительность замедленного типа. 

В третичном периоде иммунные реакции вызывают образование 
специфических гранулем (бугорков, гумм), в которых трепонемы выявляются 
редко. 

Возникновение различных сифилидов, поражение органов и тканей связано  
преимущественно с вовлечением сосудов (артерии, артериолы, их воспаление 
и некроз). 

Иммунитет к реинфекции (новому заражению) возникает только у больных 
сифилисом, не получавших противосифилитическое лечение. У тех 
пациентов, которые проходили подобное лечение при повторных заражениях 
возникают типичные первичные сифиломы (реинфекция).  

Под суперинфекцией понимают попадание дополнительной порции 
бледных трепонем в организм неизлеченного от сифилиса человека после 
контакта с болеющим острозаразным сифилисом партнером. Организм 
больного сифилисом реагирует на суперинфекцию сыпями того периода, в 
котором он находится.  

Большая часть лиц с врожденным сифилисом резистентна к повторным 
заражениям этой инфекцией. 

Клинический рецидив – редкие случаи возникновения сифилидов 
первичного или вторичного периодов вскоре после клинического успешного 
специфического лечения, вероятно, связано со слабым иммунным ответом 
организма на инфекцию,  недостаточным  трепонемоцидным  действием 
примененных антибиотиков, которые могут способствовать  образованию 
форм выживания бледных трепонем (цисты, L-формы, способные к реверсии в 
типичные спиралевидные  бактерии после завершения проводившегося вида 
антибиотикотерапии). При этом  повторные половые связи, как в период 
лечения, так и после его окончания исключаются. 

Механизм толерантности трепонем, выдерживающих атаку системы 
иммунитета не ясны. Они предполагают подавление клеточного иммунитета, 
сниженную выработку ИЛ-2 макрофагами, сохранение трепонем в зонах 
(ЦНС, глаза, аорта, кости, перилимфа среднего уха), которые не столь активно 
подвергаются действию факторов иммунитета. 

Течение. Латентный вторичный сифилис без лечения может сохраняться в 
течение жизни без клинических проявлений у 2/3 пациентов, у остальных лиц 
развивается третичный сифилис: с поражением кожи (16%), сердечно-
сосудистой системы (9,6%) или ЦНС (6,5%). Сифилис является причиной 
смерти 11% пациентов европеоидов, а у нелеченных афроамериканцев-
мужчин этот процент заметно выше. 

Эпидемиология. Ежегодно в мире регистрируется более 10 млн. новых 
случаев сифилиса. Увеличилось число случаев врожденного сифилиса. 
Показано, что риск инфицирования ВИЧ в 4 раза выше у пациентов с 
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сифилитическими эрозивно-язвенными поражениями. У ВИЧ-инфицированных 
сифилис быстротечен – иногда с общетоксической реакцией, появлением 
пустулезных и узловато-язвенных элементов. Третичный период сифилиса 
может наступить через несколько месяцев после заражения, т.е. первичный и 
вторичный периоды заболевания с активными проявлениями резко 
сокращаются по длительности. 

Источник заражения – больной человек, наибольшая контагиозность  
выявляется в первые два года болезни при наличии достаточного для заражения 
количества вирулентных бледных трепонем и повреждений кожи или 
слизистых у партнеров. Бледные трепонемы могут проникать даже через 
микроповреждения эпидермиса и неповрежденные слизистые оболочки.  

Различают 5 основных путей заражения сифилисом: 
1) половой (вагинальный, анальный, оральный): 
2) бытовой; 
3) гемотрансфузионный; 
4) профессиональный; 
5)  трансплацентарный. 
   Заражение может произойти в момент родов при прохождении плода через 

инфицированные родовые пути матери. Молоко кормящих женщин, слюна, 
сперма заразны даже при отсутствии каких либо проявлений сифилиса в 
области молочных желез, полости рта и гениталий. У больных активным 
сифилисом наибольшую опасность для заражения представляют эрозивно-
язвенные неспецифические поражения на слизистых оболочках и коже 
(баланопостит, герпес, эрозия шейки матки, дерматозы, сопровождающиеся 
нарушением целостности кожных покровов и слизистых).  

Течение сифилиса длительное и характеризуется сменой периодов: 
инкубационный период (3-4 недели); первичный период (7-8 недель); 
вторичный период (обычно от 2-х до 5 лет); третичный период (5-15 лет и 
более). 

Классификация сифилиса (адаптирована к учебному процессу) 
1) первичный,  
2) вторичный,  
3) третичный,   
4) латентный,  
5) врожденный,  
6) висцеральный,  
7) нейросифилис.  
Инкубационный период – его продолжительность от момента заражения до 

появления первичной сифиломы (твердого шанкра – ulcus durum) составляет 3-
4 недели. Длительность инкубационного периода может удлиняться до 6-8 
недель и более или укорачиваться до 1-2 недель. Укорочение инкубационного 
периода наблюдается при появлении биполярных твердых шанкров, а также у 
ВИЧ-инфицированных. Удлинение периода инкубации связывают обычно с 
лечением пациентов антибиотиками по поводу неспецифических 
инфекционных заболеваний пенициллином, ампициллином, цефалоспоринами, 
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доксициклином, а иногда их применением перед случайной половой связью с 
целью предупреждения заражения сифилисом и другими ИППП. Удлинение 
инкубационного периода наблюдается также у лиц, которые получали 
противогонорейное лечение вышеуказанными препаратами в дозах, 
недостаточных для превентивного лечения сифилиса. В старших возрастных 
группах и у ослабленных больных инкубационный период сифилиса, как 
правило, более продолжительный (более месяца). 

 
ПЕРВИЧНЫЙ СИФИЛИС 

 
Первичный сифилис в зависимости от локализации подразделяют на: 
− первичный сифилис половых органов; 
− первичный сифилис анальной области; 
− первичный сифилис других локализаций. 
Первичный сифилис – развивается после инкубационного периода (в 

среднем  через 3-4 недели) и проявляется первичным аффектом  (эрозией, но 
чаще язвой), регионарным лимфаденитом (склераденитом) и лимфангитом.  

Твердый шанкр: папула, затем эрозия или язва с приподнятыми краями и 
скудным серозным отделяемым, безболезненная, круглой или овальной формы 
с пологими краями, мясо-красного цвета; размером от нескольких мм до 1-2 см, 
на поверхности которой иногда образуется корка. Сифилитическая язва 
(твердый шанкр) при пальпации ее основания имеет плотноэластическую 
(хрящевидную) консистенцию.  

Регионарный лимфаденит – чаще односторонние, безболезненные, 
лимфатические узлы увеличенные до мелкой сливы, не спаяны между собой и с 
окружающими тканями, кожа над ними не воспалена; появляется обычно через 
неделю после твердого шанкра.  У пациентов можно выявить визуально и 
пальпаторно  на теле полового члена лимфангит – плотноэластический, 
безболезненный, невоспалительный тяж до 0,5 см, идущий от шанкра к 
регионарным лимфатическим узлам (в области гениталий к паховым). 

Локализация твердого шанкра на гениталиях – внутренний листок 
крайней плоти, шейка головки, головка, тело и основание полового члена; 
шейка матки, влагалище, вульва, клитор. Наблюдается и экстрагенитальная 
локализация твердого шанкра: область анального канала, в полости рта, на 
губах, деснах, языке, миндалинах, пальцах рук, в области молочных желез, на 
других «необычных участках», например, наружного уха, шее.  

Атипичные твердые шанкры  
Индуративный отек – плотный лимфатический отек наружных половых 

органов, не оставляющий ямки на месте давления пальцем.  
Шанкр-амигдалит – болезненная эрозия-язва на увеличенной небной 

миндалине.  
Шанкр-панариций – болезненная язва на дистальной булавовидно-

измененной фаланге пальца кисти.  
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Особые разновидности твердого шанкра: ожоговый (комбустиформный), 
баланит Фольманна (множественные мелкие эрозии на головке), 
герпетиформный. 

Осложнения твердого шанкра: баланит, баланопостит, вульвит, 
вульвовагинит, фимоз, парафимоз, гангренизация, фагеденизация (разрушение 
ткани половых органов). 

Симптоматология первичного активного  сифилиса 
Герксгеймера-Лукашевича-Яриша реакция – повышение температуры, озноб, головная 

боль, усиление высыпаний после начала лечения (признак, встречающийся при вторичном 
свежем и в конце первичного периода). 

«Испорченного сала» цвет – грязно-серый, тусклый, зависящий от пленчатого 
фибринозного налета, цвет первичной сифиломы. 

«Козырька» симптом – уплотнение в виде «козырька» на крайней плоти или в венечной 
борозде при оттягивании крайней плоти кзади. 

Рикора плеяда – при наличии шанкра увеличение нескольких регионарных 
лимфатических узлов, один из которых имеет большую величину. 

«Сырого мяса» цвет – характерный цвет поверхности эрозивного шанкра. 
«Тарзального хряща» симптом – шанкр, локализованный на крайней плоти или в 

венечной борозде, при оттягивании крайней плоти кзади выглядит, в результате 
обескровливания при давлении, как тарзальный хрящ верхнего века. 

«Шарнирный шанкр» – при медленном отворачивании крайней плоти инфильтрат, 
расположенный под шанкром, становится отчетливо видимым. 

 
Некоторые особенности современного течения первичного сифилиса: 

наличие множественных, чаще язвенных твердых шанкров, склонных к 
гангренизации и фагеденизации, нередко осложненных вторичной инфекцией, 
фимозом, парафимозом, не ярко  выраженным регионарным лимфаденитом. В 
активном первичном периоде сифилиса могут встречаться и нехарактерные 
проявления твердого шанкра (милиарный, герпетический, гигантский, в виде 
баланита или баланопостита). Участились случаи экстрагенитальной 
локализации шанкров: на губах, миндалинах, в ротовой полости, на языке, в 
области молочных желез, перианальной области. Эти особенности различных 
клинических проявлений первичного периода сифилиса часто упускаются 
врачами, что служит причиной диагностических ошибок. Диагностические 
ошибки допускают врачи дерматовенерологи, хирурги, урологи, акушеры-
гинекологи, отоларингологи, стоматологи, которые проводят лечение 
пациентам по поводу травматической эрозии, банального баланопостита, 
трещин заднего прохода, ангины, стоматита, лимфаденита без 
предварительного обследования на сифилис, применяя антибиотики, 
антисептики и хирургическую тактику. Такие лечебные действия изменяют 
клиническую картину заболевания и затрудняют микробиологическую и 
серологическую диагностику первичного сифилиса. 

Диагностика. Обнаружение при микроскопии отделяемого шанкра в 
темном поле  T. pallidum; оценивают позитивность серологических реакций 
(ИФА, РМП, РПГА, РВ, РИФ200, РИФ абс, IgМ). 

Дифференциальный диагноз: герпес половых органов, венерическая 
лимфогранулема, донованоз, анаэробный кандидозный баланит, баланопостит, 



 17 
 

гонококковые и трихомонадные язвы, острая язва вульвы, чесоточная эктима, 
туберкулезная язва, дифтерийная язва, шанкриформная пиодермия, фурункул, 
афта, фиксированная токсидермия, плоскоклеточный или базальноклеточный 
рак кожи, травма, мягкий шанкр. 

 
ВТОРИЧНЫЙ СИФИЛИС 

 
Продромальные явления II  периода сифилиса 
За 1-2 недели до окончания  I периода количество размножающихся в 

лимфе бледных трепонем резко возрастает  и через грудной лимфатический 
проток возбудители большими порциями поступают  в подключичную вену, 
вызывая септицемию. У части больных это состояние сопровождается 
лихорадкой, головной болью, болями в костях, суставах, миалгиями, которые 
переносятся пациентами вполне удовлетворительно.  

Вторичный сифилис подразделяют на: 
− вторичный сифилис кожи и слизистых оболочек; 
− другие формы вторичного сифилиса; 
− ранний сифилис скрытый; 
− ранний сифилис неуточненный. 
   Вторичный сифилис кожи и слизистых оболочек подразделяют на: 

вторичный свежий сифилис, вторичный скрытый сифилис, вторичный 
рецидивный сифилис. Для вторичного свежего сифилиса характерны 
многочисленные полиморфные высыпания на коже и слизистых, полиаденит, 
наличие или остаточные явления твердого шанкра, затем через 2-3 месяца 
высыпания на коже и слизистых постепенно исчезают и наступает скрытый 
период болезни.. Активация сифилитической инфекции приводит к рецидиву 
заболевания. При вторичном рецидивном сифилисе наблюдаются 
немногочисленные полиморфные высыпания, склонные к группировке, 
увеличенные безболезненные подкожные лимфатические узлы (на затылке, 
околоушные, шейные, подмышечные, кубитальные, паховые, иногда 
околососковые). На коже и слизистых могут возникать различные сифилиды 
(розеолы, папулы, пустулы, везикулы – редко), изменения пигментации – 
истинная лейкодерма; выпадение волос; нередко поражаются внутренние 
органы, нервная, эндокринная и костно-суставная системы. Без лечения 
рецидив болезни сменяется очередным периодом скрытого сифилиса, при 
котором активные проявления сифилиса на коже и слизистых оболочках 
отсутствуют.  

Сифилитическая розеола (типичная): эритематозные не шелушащиеся 
пятна, от розового до красновато-синюшного цвета, диаметром от 2 до 15 мм; 
сыпь распространяется в течение нескольких дней, существует 3-4 недели (до 
2-х мес.), локализуется чаще на боковых поверхностях туловища, реже – на 
конечностях. Выделяют также: возвышающуюся (элевирующую), 
фолликулярную (зернистую), сливную формы розеолы, которые встречаются 
достаточно редко.  
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Дифференциальный диагноз пятнистого сифилида: пятнистые высыпания 
при инфекционных заболеваниях (корь, краснуха, брюшной тиф); розовый 
лишай, разноцветный лишай, токсикодермия, пятна после укусов лобковых и 
платяных вшей, мраморная кожа. 

Папулезные сифилиды 
Различают следующие папулезные сифилиды: 

− лентикулярные; 
− милиарные; 
− нумулярные; 
− бляшковидные; 
− мокнущие; 
− широкие кондиломы; 
− ладонно-подошвенные. 

Наиболее часто возникают лентикулярные  (с чечевицу)  папулы красно-
бурого или розового цвета, нередко шелушащиеся, плотной консистенции, 
которые локализуются  на границе роста волос, волосистой части головы, 
носогубном треугольнике, шее, ладонях и стопах, туловище, конечностях. На 
слизистой рта папулы принимают эрозивно-язвенный характер, при 
локализации папул на слизистой гортани, голосовых связок возникает 
осиплость голоса. Достаточно часто папулезный сифилид встречается на 
ладонях и подошвах, характерен его полиморфизм – выявляются 
чечевицеобразные, кольцевидные, роговые и широкая его разновидности, 
напоминающие другие дерматозы (псориаз, микиды, роговая экзема и др.). 

Дифференциальный диагноз лентикулярного сифилида: красный плоский 
лишай, каплевидный псориаз и парапсориаз, контагиозный моллюск, папуло-
некротический туберкулез кожи.  

Милиарный папулезный сифилид встречается редко, преимущественно на 
туловище и конечностях, имеет характер фигур, бляшек, состоящих из мелких 
плотных  конических узелков красноватого цвета величиной с просяное зерно 
(1-2 мм в диаметре), располагающихся в устье сально-волосяных фолликулов; 
после их разрешения нередко остаются рубчики.  

Дифференциальный диагноз милиарного сифилида: фолликулярный кератоз, 
микиды, лихеноидный туберкулез кожи. 

Встречаются и другие папулезные сифилиды: нумулярные (монетовидные), 
бляшковидные (папулы сливаются в инфильтрат),  мокнущие  (представлены 
папулами  в местах повышенной потливости и постоянного трения – анальная 
область, половые органы, паховобедренные, межъягодичные, подмышечные 
складки); ладонно-подошвенные (ограниченные красновато-фиолетовые или 
желтоватые пятна-папулы с плотной инфильтрацией у основания). Широкие 
кондиломы (вегетирующие папулы): мягкие, плоские, мокнущие, бледно-
розовые папулы, узлы или бляшки, иногда сливающиеся между собой с 
локализацией вокруг рта и  заднего прохода, половых органов, реже –  в 
межпальцевых промежутках стоп, подмышечных впадинах, под молочными 
железами, на шее. Их поверхность бугристая, неровная, мацерирована,  у 
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некоторых пациентов эрозирована или изъязвлена. Мокнущие сифилиды 
являются весьма заразительными. 

Дифференциальный диагноз широких кондилом: остроконечные кондиломы, 
геморроидальные узлы,  вегетирующая пузырчатка и болезнь Дарье. 

Пустулезные сифилиды  
Различают пустулезные сифилиды: 

− угревидный; 
− оспенновидный; 
− импентигинозный; 
− эктиматозный; 
− рупиоидный. 

Угревидный сифилид – мелкие конические фолликулярные папулы на 
вершине которых имеется пустула, гнойный экссудат которой ссыхается в 
корочку с пигментированным вдавлением в центре, располагающиеся на лице, 
груди, спине, верхних конечностях. 

Дифференциальный диагноз угревидного сифилида: вульгарные угри, 
йодистые и бромистые угри, аллергический узелковый васкулит, 
папулонекротический туберкулез кожи.  

Оспенновидный пустулезный сифилид – полушаровидные пустулы 
величиной с горошину с  резко отграниченным инфильтратом медно-красного 
цвета и пупкообразным вдавлением в центре. Содержимое пустулы ссыхается в 
корку, после отторжения которой остается пигментация и атрофический  рубец; 
элементы возникают на сгибательных поверхностях конечностей, туловище, 
лице.  

Дифференцируют с ветряной  оспой, диссеминированными высыпаниями 
простого и опоясывающего герпеса (на фоне различной природы 
иммунодефицита), натуральной оспой. 

Импетигинозный сифилид – округлые папулы до 2 см в диаметре с 
поверхностным распадом в пределах эпидермиса, который в дальнейшем 
ссыхается в грязно-желтую корочку с красно-синюшным плотным валиком; 
локализуется на лбу, груди, спине, передней поверхности верхних конечностей.  

Дифференцируют с вульгарным импетиго, экссудативным псориазом. 
Эктиматозный сифилид возникает в результате глубокого распада 

крупных монетовидных папул; процесс прогрессирует вглубь и по периферии. 
Вначале возникает темно-красный инфильтрат с пустулой в центре, которая 
засыхает в бурую вдавленную корку, окруженную инфильтратом медно-
красного цвета. Эктиматозные элементы имеют тенденцию к увеличению в 
размерах. При удалении корки обнажается язва с отвесными краями, дно 
которой покрыто некротическими массами с гнойным отделяемым; после 
заживления эктимы остается пигментированный рубец.  

Дифференцируют с вульгарными эктимами. 
Рупиоидный сифилид – разновидность тяжело протекающих 

сифилитических эктим с тенденцией к распространению и образованию 
массивных, слоистых, буро-черных  корок, после удаления которых 
открывается глубокая болезненная язва с инфильтрированными краями и 
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грязно-кровянистым отделяемым. Язва выполняется глубокой 
пигментированной рубцовой тканью.  Появление рупиоидных пустулезных 
сифилидов – признак злокачественного течения сифилиса.  

Дифференцируют с рупиоидной формой псориаза,  хронической глубокой  
пиодермией, бородавчатой формой красного плоского лишая.  

Пигментный сифилид (сифилитическая лейкодерма) развивается через 3-6 
месяцев после заражения, локализуется на задней и боковых поверхностях шеи,  
верхней трети туловища в виде небольших депигментированных пятен на 
гиперпигментированном фоне. Наблюдается чаще у женщин и нередко 
сочетается с сифилитической алопецией. При наличии лейкодермы, как 
правило, у больных наблюдаются патологические изменения в спинномозговой 
жидкости. Лейкодерма встречается редко, при этом плохо поддается лечению и 
может существовать многие месяцы.  

Дифференциальную диагностику проводят с псевдолейкодермой  при 
отрубевидном лишае, микозах гладкой кожи, псориазе и других дерматозах. 

Сифилитическая алопеция может проявиться на 3-5 месяце болезни.  
Диффузная форма алопеции развивается в результате сифилитической 
интоксикации; наблюдается видимое поредение волос на волосистой части 
головы и других участках тела.  При мелкоочаговой форме бледная трепонема 
поражает волосяную луковицу. Волосистая часть головы (преимущественно на 
висках и затылке) напоминает «мех, изъеденный молью»; нередко наблюдается 
ступенеобразное выпадение ресниц и выпадение латеральной трети бровей. 
Встречается также смешанная форма сифилитической алопеции. 

Дифференциальный диагноз сифилитической алопеции: последствия травм, 
ожогов, инфильтативно-нагноительных трихомикозов; исключают рубцовую 
алопецию при красной волчанке, псевдопеладе Брока; выпадение волос после 
острых инфекционных заболеваний (брюшной и сыпной тиф, грипп и др.).  

 
Поражение слизистых оболочек при  вторичном  сифилисе  
Встречается часто при вторичном рецидивном сифилисе и может быть 

единственным симптомом болезни. Обычно поражается слизистая оболочка 
полости рта, губ, языка, глотки,  гортани. Наблюдаются как пятнистые 
(розеолезные), так и папулезные сифилиды, которые эрозированы, 
мацерированы, заразны и опасны в эпидемиологическом плане. 

Пятнистые (розеолезные) сифилиды на слизистой оболочке полости рта 
представляют собой округлые, красно-синюшные, четко отграниченные 
розеолы, не возвышаются над уровнем окружающих тканей, не вызывают 
субъективных ощущений и исчезают бесследно. 

Папулезные сифилиды – плоские, плотные, округлые, четко отграниченные, 
без периферического воспалительного ободка, ярко-красного цвета элементы, 
иногда болезненны, без острых воспалительных явлений. 

Сифилитические папулы на слизистой полости рта, языке, губах; в области 
зева при их изъязвлении сопровождаются болью при приеме пищи и при 
глотании. При поражении голосовых связок появляется осиплость голоса 
(вплоть до афонии) и кашель. Папулы на слизистой языка имеют гладкую 
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блестящую поверхность, розовато-синюшный цвет, неправильные или 
овальные очертания, располагаются ниже уровня окружающей слизистой  в 
виде бляшек, напоминающих «скошенный луг». 

Сифилитическая ангина. Наблюдается диффузное увеличение миндалин, 
которые приобретают багрово-красный цвет и резкие границы; болевые 
ощущения незначительны.  

Дифференциальный диагноз поражений слизистых оболочек при сифилисе: 
афтозный стоматит, красный плоский лишай, плоская лейкоплакия, язвенно-
некротическая ангина Симоновского-Плаута-Венсана, стрептококковая ангина, 
герпангина, глоссит десквамативный, дифтерия. 

Во вторичном периоде сифилиса возможны  поражения в любом 
внутреннем органе, но наиболее часто встречается гепатит, гастрит, 
нефрозонефрит и миокардит.  

Поражения костей  и суставов ограничиваются болевыми ощущениями; 
характерны ночные боли в трубчатых костях нижних конечностей, артралгии в 
коленных, плечевых и других суставах, реже встречаются периоститы, 
остеопериоститы и гидрартрозы.   

Поражения нервной системы носят скрытый характер и проявляются 
асимметричным менингитом, сосудистыми поражениями (ранний 
менинговаскулярный нейросифилис) и вегетативными дисфункциями. 

Симптоматология вторичного  активного сифилиса 
«Бараньего носа» симптом – изменение формы носа (с приплюснутым кончиком) в 

результате прободения хрящевой  перегородки папулезно-язвенным процессом. 
Бидермана симптом – темно-красная (вместо обычной розовой) окраска переднего свода 

глотки. 
Биетта воротничок – шелушение, расположенное по периферии папулы в виде венчика. 
«Бляшки скошенного луга» – гладкие, блестящие, запавшие ниже уровня слизистой, 

папулы с атрофированными или гипертрофированными нитевидными сосочками, 
располагающиеся на спинке языка. 

Венеры корона – наличие папулезных высыпаний в области лба на границе с волосистой 
частью головы. 

«Воспламенения» симптом – окраска кожных элементов становится более яркой после 
начала противосифилитического лечения. 

Гексгеймера-Лукашевича-Яриша реакция – повышение температуры, озноб, головная 
боль, усиление высыпаний после начала лечения (признак, встречающийся при вторичном 
свежем и в конце первичного периода). 

Давления феномен – в начале своего существования розеола  при давлении исчезает, по 
прекращении его  появляется вновь. Долго существующая розеола – лишь слегка бледнеет. 

Дарье симптом – очаговое поредение бровей. 
Кебнера симптом – появление свежих сифилитических высыпаний на месте 

травматизации или раздражения кожи. 
Мориака симптом – симметричные, безболезненные, несколько приподнятые 

эритематозные высыпания на передних поверхностях голеней. 
Ночные боли – боли в костях, усиливающиеся в начале ночи и стихающие под утро. 
Пинкуса признак – наличие ступенчатообразных ресниц вследствие их постепенного 

выпадения и последовательного отрастания. 
«Седловидный нос» – западение спинки носа вследствие разрушения хрящевой 

перегородки. 
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Синельникова проба – при внутривенном введении 3-5 мл 0,5% р-ра никотиновой 
кислоты розеолезные элементы становятся более яркими. 

Спонтанные переломы – переломы костей при незначительных нагрузках, 
обусловленные патологическими процессами в кости и надкостнице. 

«Терки» симптом – ощущение «терки» при проведении пальцем по поверхности папул, 
покрытых чешуйками или шипиками. 

«Трамвайный» сифилис – выпадение волос в области  бровей, и локализация лейкодермы 
на легко доступных наблюдению местах (голова, шея). 

Фурнье симптом – резкое отграничение кожных высыпаний. 
Элиота симптом – затвердение каймы кожных поражений. 
Ядассона симптом – при надавливании на папулу тупым предметом больной испытывает 

острую боль. 
 
Диагностика вторичного сифилиса кожи и слизистых оболочек: 

клиническая картина, подтвержденная положительными серологическими 
реакциями: РМП, ИФА, РПГА, РИФ, РИТ.  

При вторичном скрытом сифилисе: отсутствуют клинические проявления; 
для диагностики важны данные анамнеза и положительные серологические 
реакции (РМП, ИФА, РПГА, РИФ, РИТ). 

 
ТРЕТИЧНЫЙ СИФИЛИС (поздний сифилис) 

 
Различают третичный сифилис активный и третичный сифилис скрытый. 
Третичный сифилис активный. При классическом течении развивается 

спустя 4-5 лет и более с момента заражения. Характеризуется поражением 
кожи, слизистых оболочек, костей, суставов, нервной системы, внутренних 
органов, органов чувств, глаз. Морфологическим субстратом третичных 
сифилидов является специфическая инфекционная гранулема: кожные 
сифилиды –  гуммозный, образуется в подкожной клетчатке, а бугорковый – в 
сосочковом и частично сетчатом слоях дермы. 

Третичный сифилис скрытый – период болезни у лиц, перенесших 
активные проявления третичного сифилиса. 

 
Третичный сифилис активный  
Бугорковый сифилид – красно-бурая слегка блестящая бляшка, с бугорками, 

язвами и корками,  неправильными границами, безболезненная,  плотная при 
пальпации. 

Различают:  
1) сгруппированный бугорковый сифилид – фокусное расположение не 

сливающихся бугорков, имеющих пестрый вид (свежие и регрессирующие 
бугорки, язвы, дисхромические рубцовые изменения), при заживлении которых 
образуется «мозаичный рубец» («клеймо на всю жизнь»);  

2) серпигинирующий (ползущий) бугорковый сифилид – слияние отдельных 
бугорков и формирование специфического инфильтрата, распространяющегося 
эксцентрически;  

3) бугорковый сифилид «площадкой» – образование возвышающейся над 
уровнем кожи бляшки (5-10 см) в результате слияния множества бугорков;  
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4) карликовый бугорковый сифилид – состоит из небольших бугорков (2-
3мм), располагающихся на коже  отдельными группами, регрессируют «сухим 
путем» с формированием рубцовой атрофии. 
       Локализация: верхние конечности (разгибательная поверхность), спина, 
лицо.  

Дифференциальный диагноз бугоркового сифилида: туберкулезная волчанка, 
папулонекротический туберкулез кожи, туберкулоидная лепра, базально-
клеточная карцинома, кольцевидная гранулема, розацеа, саркоидоз, 
эктиматозная пиодермия, лейшманиоз, липоидный некробиоз, хроническая 
язвенная пиодермия. 

Гуммозный сифилид – расположенная в подкожной клетчатке гранулема-
узел, размером до грецкого ореха, жесткой консистенции, образующий 
отторгающийся гуммозный стержень, на месте которого формируется язва. 
Локализация: волосистая часть головы, лицо, грудь (область грудино-
ключичных суставов), икры. Гуммозные язвы самостоятельно не заживают. 
После лечения на месте язвы формируется втянутый «звездчатый рубец». 

Дифференциальный диагноз: скрофулодерма, трофическая язва, раковая язва 
(плоскоклеточная карцинома),  атерома, липома, фиброма. 

Кроме гиподермо-дермальной локализации встречаются гуммы мягкого и 
твердого неба, гортани, носа, языка, костей, головного и спинного мозга, 
внутренних органов, суставов. 

Поздняя третичная розеола (редкое проявление) – локализуется 
симметрично на туловище в виде бледно-розовых колец диаметром 5-15 см, не 
шелушится; при разрешении остается легкая атрофия кожи. Третичную розеолу 
необходимо отличать от мигрирующей, кольцевидной и экссудативной 
многоформной эритем, розового лишая, себороида, дерматофитии гладкой 
кожи, розеолы при брюшном тифе.  

 
Поражение слизистых оболочек. На слизистых оболочках (неба, носа, 

глотки, языка) третичный сифилис проявляется в виде отдельных гуммозных 
узлов или гуммозного инфильтрата; процесс чаще начинается в подлежащих 
костях и хрящах. Распад гумм нередко приводит к перфорации неба или 
носовой перегородки (перфорационные отверстия безболезненны). Поражение 
языка проявляется в виде узловатого глоссита или интерстициального 
склерозирующего глоссита. Язык сначала увеличивается в размерах, а затем в 
результате рубцевания, сопровождающегося атрофией мышечных волокон, 
уменьшается в размерах и затвердевает, что приводит к ограничению его 
подвижности, затруднению речи и приема пищи.  

Поражение костей и суставов в третичном периоде  проявляется в виде 
остеопериостита (ограниченный и диффузный) или остеомиелита; чаще 
страдает большеберцовая кость, реже – кости предплечья, ключица, череп. 
Ограниченный остеопериостит представляет собой гумму, которая 
оссифицируется или распадается, превращаясь  в типичную гуммозную язву; 
диффузный остеопериостит развивается как следствие диффузной гуммозной 
инфильтрации, заканчивающейся оссификацией с образованием разлитой 
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костной мозоли. Осложнения: гидрартроз (гуммозная инфильтрация 
синовиальной оболочки и суставной сумки), остеоартрит (гидрартроз с 
развитием гумм в эпифизе кости). Наиболее часто поражаются коленный, 
локтевой, лучезапястный суставы с их последующей деформацией (результат 
разрушения костей и хрящей). Особенность поражения костей и суставов при 
третичном сифилисе – почти полное отсутствие болевых ощущений и 
сохранение функции пораженного сустава. 

Симптоматология  третичного  сифилиса кожи, костно-суставной 
системы и слизистых оболочек 

«Белая опухоль»  – кожа над увеличенным суставом бледная и растянутая. 
«Гуммозный стержень» – дно язвы в начале ее образования покрыто некротическим 

распадом в виде мясистой желтовато-серого цвета массы, плотно спаянной с подлежащей 
клетчаткой и обладающей неприятным запахом. 

«Деревянный язык» –  укорочение, уменьшение, уплотнение языка, который становится 
малоподвижным, иногда асимметричным. 

Дюпюитрена симптом – пораженное яичко менее чувствительно к давлению, чем 
здоровое. 

Кебнера симптом – появление свежих сифилитических высыпаний на месте 
травматизации или раздражения кожи. 

Клеттона хронические гидрартрозы – торпидные, чаще протекающие без резких 
воспалительных явлений, болезненности и нарушения функции, изменения суставов, обычно 
коленных. 

«Кошачьего языка» (Дарье) симптом – наличие на языке лейкоплакий с явлениями 
гиперкератоза, складок, трещин, остроконечными вегетациями, иногда покрытыми роговой 
оболочкой. 

«Мозаичный рубец» – рубец, пронизанный полосками нормальной кожи (исход гуммы). 
«Седловидный нос» – западение спинки носа вследствие разрушения хрящевой 

перегородки. 
«Скротальный язык» – увеличение языка в размерах и появление на его поверхности 

глубоких, перекрещивающихся борозд, разделяющих поверхность языка на отдельные 
дольки. 

Спонтанные переломы – переломы костей при незначительных нагрузках, 
обусловленные патологическими процессами в кости и надкостнице. 

Фурнье симптом – резкое отграничение кожных высыпаний. 
Элиота симптом – затвердение каймы кожных поражений. 
 
Висцеросифилис (сифилис внутренних органов). Наиболее часто в 

третичном периоде поражается сифилитической инфекцией сердечно-
сосудистая система (90-94% больных висцеросифилисом) – сифилитический 
миокардит, перикардит, эндокардит, мезаортит, аортит, может возникнуть 
летальная  аневризма аорты. Гепатит, увеличение селезенки выявляется у 4-6% 
пациентов; редко вовлекаются почки (доброкачественная протеинурия, 
сифилитический липоидный нефроз, гломерулонефрит), органы пищеварения 
(острый гастрит, сифилитическая язва желудка), легкие (острая 
бронхопневмония, интерстициальная   пневмония); яички (их уплотнение, 
увеличение, бугристость, болезненность). 

Симптоматология висцерального  сифилиса 
Демарке симптом – фиксирование или опущение гортани при разговоре или глотании. 
Ландау симптом – сильный систолический шум в левой подключичной области. 
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«Многополостной желудок» – деформация желудка вследствие рубцовых изменений 
после разрешения гуммозного инфильтрата. 

Сиротинина-Куковерова симптом – появление систолического шума на грудине при 
поднятии рук, обусловленное смещением магистральных сосудов. 

 
Диагноз третичного сифилиса подтверждается положительными 

серологическими реакциями: ИФА, РПГА, РВ, РИФ, РИТ. Проводят 
рентгенографию костей, суставов, КТ головного и спинного мозга, 
исследование спинномозговой жидкости, УЗИ сердца и внутренних органов, 
биохимическое исследование крови, общий анализ крови и мочи. 

 
ЛАТЕНТНЫЙ СИФИЛИС 

 
Ранний скрытый сифилис (до 1 года) – отсутствуют клинические 

проявления, но выявляются положительные серологические реакции (МРП, 
РИФ, РИТ, РПГА, РВ), важны сведения о наличии сифилиса у половых 
партнеров. Реакция обострения (регистрируется  повышение tо тела) после 
первого введения пенициллина (реакция Яриша-Герксгеймера). Ранний 
скрытый сифилис опасен в эпидемиологическом отношении. 

Поздний скрытый сифилис (более 1 года) – отсутствуют клинические 
проявления заболевания на фоне положительных серологических реакций 
(МРП, ИФА, РПГА, РИФ, РИТ). Отсутствует реакция обострения на начальную 
инъекцию пенициллина. Устанавливаются сведения о половых контактах 
пациента с целью их обследования на сифилис. 

Возможно заражение половых партнеров, а также внутриутробное 
инфицирование плода с последующим развитием врожденного сифилиса у 
ребенка. 

Неуточненный скрытый сифилис – болезнь с неустановленной давностью, 
подтвержденная положительными серологическими реакциями, отсутствием 
сведений о возможных сроках заражения. 

 
ВРОЖДЕННЫЙ СИФИЛИС 

 
Врожденный сифилис развивается в результате заражения плода от больной 

матери. Высокая вероятность внутриутробного заражения возникает после 
формирования плаценты и возникновения  плацентарного кровообращения – 
обычно вначале четвертого месяца беременности. 

Различают следующие формы врожденного сифилиса: 
− сифилис плода; 
− ранний врожденный сифилис с симптомами: детей грудного возраста  и     

раннего детского возраста; 
− ранний врожденный сифилис скрытый; 
− ранний врожденный сифилис неуточненный; 
− поздний врожденный сифилис с симптомами; 
− поздний врожденный сифилис скрытый; 
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− поздний врожденный сифилис неуточненный; 
− поздний врожденный нейросифилис. 
Сифилис плода 
Внутриутробное инфицирование плода происходит путем 

трансплацентарной передачи возбудителя сифилиса от инфицированной матери 
на 4 месяце беременности. 

Сифилис плода заканчивается: его гибелью на 6-7 месяце беременности, 
поздним выкидышем. Дети, родившиеся с активными проявлениями сифилиса, 
нежизнеспособны и быстро погибают. 

Вероятные клинические признаки сифилиса плода: малый размер и вес, 
выраженные явления кахексии; морщинистая, дряблая, грязно-желтого цвета, 
мацерированная кожа; новорожденный  имеет «старческий» вид; внутренние 
органы (печень, селезенка, легкие) увеличены, плотные (результат 
возникновения множественных  милиарных сифилом).    

Ранний врожденный сифилис с симптомами – возникает в первые 2 года 
жизни ребенка.   

Достоверные клинические признаки:  
 сифилитическая пузырчатка новорожденных – характерно развитие 

пузырей, окруженных узкой буровато-красной каемкой, на инфильтрированном 
основании, с локализацией на ладонях, подошвах, сгибательных поверхностях 
предплечий и голеней, реже – на туловище. В содержимом пузыря легко 
обнаруживается бледная трепонема;   

 папулезная сыпь – возникает через 4-8 нед. после рождения, 
распространяется по кожному покрову, часто сочетается с диффузным 
уплотнением кожи (инфильтрацией), в большей мере  выраженной в области 
подбородка, поясницы, ягодиц (инфильтрация Гохзингера); 

 сифилитический ринит – отек и уплотнение слизистой, обильное гнойное 
отделяемое из носа (сифилитический насморк); возможно изъязвление его 
слизистой;  

 поражение костной системы – возникают остеохондриты, связанные с   
задержкой обратного развития хряща, выявляются у 82-85% детей.  Происходит 
повышенное отложение извести в  хрящевых клетках, уменьшение и частичное 
исчезновение костных перекладин с последующим образованием 
некротических участков. Процесс локализуется в  длинных трубчатых костях 
между эпифизом и диафизом. Остеохондриты I-III степени распознаются 
рентгенологически. Деструкция III степени проявляется  псевдопараличом 
Парро, связанным с патологическими переломами костей. 

Вероятные клинические признаки: розеолы, папулы, широкие кондиломы, 
рубцы, периоститы, костные гуммы – можно выявить в возрасте ребенка от 1 
года до 2-х лет. 

Поражение внутренних органов:  печени (перихолангит, перифлебит), 
селезенки (периспленит) наблюдается у 100% больных. Поражение  сосудов 
(облитерирующий эндартериит), надпочечников диагностируется у 94 и 85% 
пациентов, соответственно. Часто поражаются почки, поджелудочная железа, 
ЦНС (специфический менингит, гидроцефалия).   
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Симптоматология врожденного  сифилиса детей грудного  возраста 
«Волчья пасть» – незаращение тканей неба, в результате чего по средней линии 

имеется широкое сообщение между ротовой и носовой полостями, что приводит к 
нарушению сосания, глотания, а в дальнейшем и речи. 

Гохзингера инфильтрация – диффузные инфильтрации на ладонях и подошвах 
(«лакированные ладони и подошвы»), лице, ягодицах, вокруг естественных отверстий. 

«Заячья губа» – наличие щели верхней губы, идущей от ее красной каймы к носу. 
Марфана триада – большой плод, большой послед, многоводие. 
Псевдопаралич Парро – отсутствие движений конечностей у ребенка при сохранении 

чувствительности и движений пальцев (отделение эпифизов от диафизов  вследствие 
грануляционного остеохондрита). 

Систо симптом – при резких движениях новорожденный издает пронзительный крик. 
«Сифилитическая пузырчатка» – наличие на коже туловища, конечностей, на ладонях 

и подошвах пузырей с серозно-гнойным содержимым, возникающих в первые дни после 
рождения ребенка. 

«Сифилитический насморк» – сопение, затрудненное дыхание, из-за чего невозможно 
сосание груди. 

«Соли и перца» симптом – точечные пигментные очажки и мелкие светлые 
депигментированные пятнышки, обнаруживаемые при офтальмологическом исследовании 
преимущественно по периферии глазного дна. 

«Старческий» вид – лицо у новорожденного маленькое, сморщенное, землистого цвета. 
Мышечная и жировая ткань атрофированы. 

«Тюленьих лапок» симптом – согнутое положение кистей вследствие поражения 
лучезапястных суставов. 

«Ягодицеобразный череп» – резкое увеличение и выпячивание лобных и теменных 
бугров, разделенных продольной впадиной, нередко комбинирующееся с  общим 
увеличением размеров черепа вследствие гидроцефалии. 

Симптоматология врожденного  сифилиса раннего детского возраста 
(1-2 года) 

Авситидийского-Хигоуменакиса симптом – утолщение (гиперостоз) грудинного конца 
правой (у левши - левой) ключицы. 

Вегнера симптом – расширенная (устанавливают рентгенологически) и 
пигментированная (устанавливают патологоанатомически) эпифизарная зона в костях. 

Готическое небо – аномалия развития: высокое, узкое небо. 
Килевидный лоб – возникающий на месте соединения двух половинок  лобных костей 

вертикальный лобный выступ. 
Крисовского симптом – радиарные рубцы после заживления глубоких трещин вокруг 

рта и в месте соединения фиброзной ткани твердого неба с задней стенкой глотки. 
Носовых гребешков симптом – бугристость в месте соединения костной и хрящевой 

части носа, определяемая пальпаторно у ребенка. 
«Олимпийский лоб» – деформация костей черепа, при которой череп широкий, высокий 

и выпуклый кпереди. 
Пашкова симптом – множественность и симметричность остеохондритов и 

периоститов. 
Робинсона-Фурнье рубцы – радиарные рубцы вокруг углов рта после заживления 

трещин. 
Эннебера симптом – появление нистагма при изменении давления в наружном 

слуховом проходе. 
 
При диагностике раннего врожденного сифилиса с симптомами 

следует иметь в виду, что остеохондрит I степени без других симптомов 
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врожденного сифилиса  не может служить признаком врожденного сифилиса, 
так как подобные изменения могут наблюдаться при  приобретенном  сифилисе, 
других заболеваниях и даже у здоровых детей. 

Установление раннего врожденного скрытого сифилиса необходимо 
проводить с учетом следующих основных критериев: 
• более высокая степень позитивности серологических реакций в венозной 

крови ребенка в сравнении с пуповинной кровью; 
• более высокая позитивность серологических реакций в венозной крови 

ребенка, взятой на 7-8-й день лечения, в сравнении с кровью матери; 
• макро- и микроскопические изменения плаценты; 
• рентгенологически установленные изменения длинных трубчатых костей 

(остеохондриты II-III  степени); 
• патологическая  СМЖ; 
• температурная реакция обострения Яриша-Герксгеймера в начале лечения; 
• отсутствие лечения или неполноценное лечение матери; 
• положительный тест IgM-ИФА или РИФа6с- IgM с венозной кровью ребенка 

(дополнительный критерий). 
Дифференциальный диагноз: эпидемическая пузырчатка новорожденных, 

сифилоподобное папулезное импетиго, розеолезные высыпания (действие 
токсических и аллергофакторов, инфекционные экзантемы). 

 
Поздний врожденный сифилис с симптомами  развивается у детей старше 

2-х лет. 
Достоверные классические клинические признаки в виде полной триады 

Гетчинсона в настоящее время выявляются редко. Триаду признаков 
составляют: гетчинсоновы зубы – дистрофия двух верхних резцов (имеют 
форму отвертки, долота или бочкообразную); паренхиматозный кератит 
(покраснение или помутнение роговой оболочки глаза (светобоязнь, 
слезотечение, снижение остроты зрения);  лабиринтная глухота (потеря слуха, 
появление шума в ушах). 

Вероятные клинические признаки: бугорки, гуммы, остеопериоститы, 
саблевидные голени (искривление кпереди большеберцовых костей, ночные 
боли), деформация носа, радиарные рубцы Робинзона-Фурнье (вокруг рта), 
ягодицеобразный череп, гонит, сифилитические хориоретиниты. 

Поражения внутренних органов аналогичны тем, которые наблюдаются в 
третичном периоде. Характерны также: задержка физического развития, слабая 
выраженность вторичных половых признаков; наблюдаются различные 
дистрофии (олимпийский лоб, высокое небо, аксифоидия, инфантильный 
мизинец, диастемы зубов); возможно поражение нервной системы (гемипарез, 
расстройства речи, слабоумие, ДЦП, эпилепсия). 

Симптоматология позднего  врожденного  сифилиса 
«Белая опухоль» – кожа над увеличенным суставом бледная и растянутая. 
Гаше диастема – широко расставленные верхние резцы. 
Гетчинсона триада – паренхиматозный кератит, лабиринтная глухота, дистрофия 

верхних резцов. 
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Гиссара симптом – искривление и ротация мизинца внутрь. 
Дюбуа-Гиссара симпом – инфантильный мизинец. 
Дюбуа симптом – укорочение мизинца, при котором  складка дистального сочленения с 

тыльной стороны находится ниже складки среднего сочленения безымянного пальца. 
Карабелли бугорок – добавочный бугорок на внутренней боковой поверхности последних 

верхних моляров. 
Клеттона хронические гидрартрозы – торпидные, чаще протекающие без резких 

воспалительных явлений, болезненности и нарушения функции, изменения суставов, обычно 
коленных. 

Милиана трещины – глубокие, болезненные, рецидивирующие зимой трещины на 
красной кайме губ, располагающиеся перпендикулярно к продольной оси. 

Муна зуб – короткий, выгнутый первый коренной зуб (моляр), по своей форме 
напоминающий кисет, жевательная поверхность его недоразвита. 

Ночные боли – боли в костях, усиливающиеся в начале ночи и стихающие под утро. 
«Саблевидные» голени, предплечья – значительное искривление костей голеней или 

предплечья выпуклостью вперед. 
Тарновского признак – гипертрихоз лба и висков. 
Фурнье симптом – значительное искривление большеберцовой кости  выпуклостью 

вперед. 
Фурнье щучий зуб – образование тонкого конического отростка на поверхности клыка 

вместо нормального жевательного бугра, вследствие атрофии. 
Цауфаля симптом – разрушение перегородки носа, приводящее к западению его спинки 

(«седловидный нос»). 
    
Поздний врожденный сифилис скрытый может быть установлен с учетом: 

 анамнеза матери; 
 наличия у матери диагноза позднего сифилиса; 
 стойкой позитивности РМП (RPR), ИФА, РПГА, РИФ, РИТ. 

Проводят исследование спинномозговой жидкости, рентгенограммы костей 
конечностей, УЗИ внутренних органов, другие инструментальные 
исследования. Необходимы консультации педиатра, невропатолога, психиатра, 
отоларинголога,  окулиста,  стоматолога, хирурга. 

 
НЕЙРОСИФИЛИС 

 
Основную роль в его развитии играют отсутствие или недостаточность 

противосифилитического лечения, черепно-мозговая травма, хронические 
инфекции, интоксикации, иммунные нарушения. Выявляются: клиническим 
путем, исследованием СМЖ (цитоз, белок); серологических исследований 
СМЖ и крови (РИФ, РПГА, РМП, ИФА, РИТ). 

Ранний нейросифилис  мезенхимный (до 5 лет от момента заражения) 
• Скрытый сифилитический клинически бессимптомный менингит 

(скрытый ранний менингит) – результат действия на оболочки головного мозга 
бледной трепонемы или её продуктов (головная боль, шум в ушах, снижение 
слуха, головокружение). 

• Острый генерализованный сифилитический менингит – вовлечение в 
патологический процесс всех оболочек мозга (усиливающиеся головные боли, 
шум в ушах, «мозговая рвота»). 
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• Менингоневротическая (базальная) форма сифилитического менингита – 
поражение отдельных участков оболочек головного мозга, чаще – области 
основания черепа (легкий птоз, асимметрия лица, сглаженность носогубной 
складки, девиация языка, опущение мягкого неба). 

• Сифилитическая гидроцефалия – ограниченное воспалительное 
поражение мозговых оболочек (нарастающая головная боль, неукротимая 
рвота, спутанность сознания). 

• Ранний менинговаскулярный сифилис – вовлечение в процесс мозговых 
оболочек (головная боль, поражение черепных нервов, нарушение 
чувствительности, гемипарезы,  альтернирующие параличи, нарушение памяти, 
афазия, эпилептические припадки). 

• Сифилитический менингомиелит – воспаление мягких мозговых 
оболочек и специфический эндартериит спинного мозга (возникает  остро, 
развиваются параплегии нижних конечностей с глубоким нарушением 
трофики, снижением  различных видов чувствительности, нарушением 
функции сфинктеров). 
        Поздний  нейросифилис паренхиматозный (более 5 лет после 
заражения) –  поражение нейронов, нервных клеток, нейроглии. Изменения 
носят воспалительно-дистрофический характер, мезенхимная реакция не 
выражена. 

• Поздний скрытый сифилитический менингит – диагностируется на 
основании патологических изменений в ликворе, серологических исследований 
(РИФ, РИТ), анамнеза. 

• Поздний диффузный менинговаскулярный сифилис – вовлечение в процесс 
мозговых оболочек (симптомы болезни часто напоминают гипертонический 
криз).  

• Сифилис сосудов  мозга (васкулярный) – вовлечение в процесс только 
сосудов мозга (неврологические расстройства: моно-, пара-, геми-, и диплегии, 
гемипарезы, параличи, афазии, судороги).  

• Сухотка спинного мозга – поражение локализуется в задних корешках,  
столбах, оболочках спинного мозга (боли стреляющие, рвущие, сверлящие, 
парестезии, расстройство мочеиспускания, дефекации, импотенция, парезы, 
зрачковые расстройства, костно-воздушная диссоциация, расстройство 
координации, отсутствие коленных и ахилловых рефлексов, нарушение 
трофики, холодовая гиперестезия в области спины, болевая гипестезия в 
области груди).  

• Прогрессивный паралич – поражение вещества больших полушарий 
головного мозга, чаще в области коры и передней доли (воспалительные 
изменения капилляров мозга) – изменение личности, нарушение памяти,  счета,  
письма,  речи.  

• Гумма головного мозга – локализуется на выпуклой поверхности или в 
области основания полушарий.  

Симптомы, исследуемые при  нейросифилисе  
Абади симптом –  безболезненность ахиллова сухожилия при сдавлении. 
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Арджил-Робертсона симптом – при сохраненной аккомодации и конвергенции зрачки 
не реагируют на свет. 

Бабинского симптом – при проведении тупым предметом по наружной поверхности 
подошвы первый палец сгибается к тылу, а остальные – веерообразно расходятся. 

Байярже симптом – неодинаковые размеры зрачков. 
Бамбергера симптом (III) –  укол в одну руку вызывает боль в другой. 
Бейера симптом – больной с закрытыми глазами не может определить, куда 

перемещается складка кожи, зажатая между кончиками пальцев врача, иногда это удается 
больному лишь после значительного запаздывания. 

Бергера симптом – неправильный круглый или эллипсовидный зрачок. 
Бернацкого симптом – отсутствие чувствительности локтевого нерва к давлению. 
Бехтерева симптом (IV) – пониженная чувствительность мышц и нервов конечностей  к 

давлению. 
Вестфаля симптом – исчезновение коленных рефлексов. 
Вюльпиана симптом – анестезия к теплу и гиперестезия к холоду. 
Гауерса-Бехтерева симптом – парадоксальное расширение зрачка при освещении. 
Грефе симптом – в положении сильного отведения глаз зрачки после некоторого 

скрытого периода сужаются и на свет не реагируют. 
Кернига симптом – невозможность пассивного разгибания ноги, предварительно 

согнутой под прямым углом в тазобедренном и коленном суставах. 
Ласега симптом – появление боли в пояснице и вдоль седалищного нерва у лежащего на 

спине больного при поднимании выпрямленной ноги, исчезновение боли при сгибании ноги 
в коленном суставе. 

«Мозговая рвота» – внезапная без позывов на тошноту, не связанная с приемом пищи, 
рвота. 

Оппенгейма симптом – при энергичном проведении пальцами вдоль  большеберцовой 
кости первый палец сгибается к тылу, а остальные веерообразно расходятся. 

Питра симптом – гипестезия яичек и мошонки. 
Ремака симптом – ощущение двойного прикосновения при  раздражении кожи иглой. 
Френкеля симптом – снижение тонуса мышц в области тазобедренного сустава. 
Хенеля симптом – больной не испытывает боли даже при значительном давлении на 

глазные яблоки. 
Шарбо симптом – отсутствие чувствительности в зоне иннервации  малоберцового 

нерва. 
Лабораторные тесты для подтверждения или исключения 

нейросифилиса (НС) 
  Для диагностики нейросифилиса важную роль играет исследование 

цереброспинальной жидкости (ЦСЖ-СМЖ). Спинномозговую пункцию для 
исследования ЦСЖ проводят пациентам с неврологической патологией и 
положительными результатами серологических реакций в сыворотке крови, 
лицам со скрытым сифилисом, при вторичном рецидивном  сифилисе 
(лейкодерма, алопеция), поздними  формами инфекции,  детям с подозрением 
на врожденный сифилис. 

 Диагноз    нейросифилиса    с    симптомами   устанавливается   на 
основании соответствующей клиники и результатов серологических тестов, 
изменений в составе ЦСЖ: числа клеток и уровня белка в сочетании с 
клиническими проявлениями; скрытого нейросифилиса – на основании 
патологических результатов исследования ЦСЖ.  
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К методам исследования ЦСЖ относят: цитологическое исследование 
с подсчетом количества форменных элементов, определение количества 
белка, а также серологические тесты для выявления антител к Т. palllidum в 
реакциях связывания комплемента с кардиолипиновым (РСКк) и 
трепонемным (РСКт) антигенами, РМП, РИФ  (РИФ с цельным ликвором), 
РИТ и ИФА. 

Плеоцитоз и повышение уровня белка в ликворе не являются 
специфичными для сифилитического поражения НС, но имеют важное 
диагностическое значение как признаки  воспаления мозговых оболочек и 
органических поражений вещества мозга. Выявление в 1 мм3 ликвора более 5 
клеток лимфоцитарного ряда свидетельствует о наличии патологических 
изменений в нервной системе. Выявляется увеличение содержания белка  в 
ликворе  более 0,45 г/л. Специфичность НТТ с ЦСЖ близка к 100%, однако их 
чувствительность недостаточно высока, а частота отрицательных результатов 
при различных формах нейросифилиса варьирует от 30 до 70%. ТТ, напротив, 
обладают высокой чувствительностью (90-100%), но недостаточно специфичны и 
могут быть положительными с ликвором при формах сифилиса, не 
сопровождающихся поражением нервной системы. Важно знать, что  
отрицательные результаты ТТ с ЦСЖ исключают нейросифилис. 

Для диагностики нейросифилиса дополнительно используют 
инструментальные методы: магнитно-резонансную и компьютерную 
томографии (МРТ и КТ), электроэнцефалографию (ЭЭГ). 

 
ЛАБОРАТОРНАЯ ДИАГНОСТИКА СИФИЛИСА 

 
            Включает выявление бледной трепонемы, ее специфического 
генетического материала, и проведение серологических реакций. 

Исследования Treponema pallidum в темном поле зрения 
Проводится визуальная оценка отраженного свечения Treponema pallidum 

в темном поле микроскопа при боковом освещении. Используют материал для 
исследования: серозное отделяемое с поверхности эрозий, язв, 
мацерированных, эрозированных, изъязвленных папул или пустул, пунктата 
лимфатического узла, СМЖ, различный материал плода для подтверждения 
диагноза врожденного сифилиса. 

В практику внедряется молекулярно-биологический метод – 
полимеразная цепная реакция (ПЦР), диагностическая эффективность 
(чувствительность и специфичность)  которой при исследовании серума 
сифилидов больных первичным и вторичным сифилисом более высокая, чем 
результаты темнопольной микроскопии. 

 
Серологическая диагностика 

Серологические исследования выполняются для диагностики различных 
форм сифилиса и оценки эффективности проведенного лечения. В связи с 
многокомпонентным составом бледной трепонемы (два липоидных, белковые и 
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полисахаридные антигены) у пациентов выявляется множественный 
антительный ответ, зависящий от стадии заболевания. 

Различают нетрепонемные и трепонемные тесты. Нетрепонемные  тесты 
(НТТ) используют для скрининга, как отборочные, и оценки эффективности 
противосифилитической терапии. НТТ имеют чувствительность до 70-90% при 
ранних формах сифилиса и 30% при поздних; могут давать и 
ложноположительные результаты. Недостатки: низкая чувствительность в I и 
III стадиях, позднем скрытом сифилисе; ложноположительные ответы. 

При НТТ в качестве  антигена применяют кардиолипин, холестерин и 
летицин, входящих в состав липидов стенки трепонем, которые реагируют с 
антителами изотипов IgM и IgG. При наличии сифилитической инфекции и, 
соответственно, антительного ответа известный антиген и антитело сыворотки 
взаимодействуют, образуя видимую преципитацию или флоккуляты. 

В качестве НТТ широко используется реакция микропреципитации (РМП) 
или её аналог – быстрый плазмареагиновый  тест (RPR), а также метод иммуно-
ферментного анализа (ИФА) с кардиолипиновым антигеном. 

Трепонемные тесты (ТТ): реакция пассивной гемагглютинации (РПГА, 
ТРНА), иммуноферментный анализ (ИФА, ELISA) на антитела класса IgM, IgG 
и их суммарное содержание, реакция иммунофлуоресценции (РИФ) в двух 
модификациях (РИФ200 и ИФabs), реакция иммобилизации бледных трепонем 
(РИТ), иммуноблотинг (ИБ). 

РИФ и ИФА становятся положительными с 3-й недели от момента 
заражения, РПГА и РИТ – с 7-8-й. 

РПГА и ИФА имеют универсальное значение и применяются как 
отборочные тесты и тесты подтверждения сифилиса. РИФ достаточно 
чувствительна на всех стадиях сифилиса (период инкубации – поздний 
сифилис) и применяется как подтверждающий тест при нейросифилисе и 
дифференциации сифилиса и ложноположительных результатов.  

РИТ применяют как арбитр-реакцию при дифференциальной диагностике с 
ложноположительными реакциями на сифилис, а также при диагностике 
нейросифилиса (РИТ трудоемка и дорогая). 

Метод иммуноблотинга (вариант ИФА) может применяться для 
подтверждения диагноза, дифференциальной диагностики с ложнополо-
жительными реакциями на сифилис, особенно в случаях расхождения 
результатов ТТ. 

К отборочным (скрининговым) тестам относят РМП, (RPR), РПГА, ИФА, а к 
подтверждающим – ИФА, РПГА, РИФ, РИТ, ИБ. Профилактическое 
обследование населения (скрининг) проводят с использованием реакции 
микропреципитации (РМП, RPR) или иммуноферментного анализа (ИФА), или 
реакции пассивной гемагглютинации (РПГА). 

При получении положительного результата скринингового теста РМП (RPR) 
проводится постановка ИФА или РПГА (в случае скрытых форм сифилиса – 
оба теста), при скрининге с помощью ИФА проводят РМП (RPR)+РПГА, при 
скрининге с помощью РПГА – постановку РМП (RPR)+ИФА. 
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Обследование больных в стационарах, беременных (в том числе 
направляемых на искусственное прерывание беременности), доноров 
проводится с использованием комплекса НТТ и ТТ: РМП (RPR)+ИФА или 
РМП (RPR)+РПГА. 

 
ОСНОВНЫЕ СВЕДЕНИЯ ПО ВЫПОЛНЕНИЮ НЕТРЕПОНЕМНЫХ 

И ТРЕПОНЕМНЫХ ТЕСТОВ 
 

НЕТРЕПОНЕМНЫЕ ТЕСТЫ  
 

Методика реакции микропреципитации с кардиолипиновым 
антигеном. Комплекс антиген-антитело при взаимодействии 
инактивированной сыворотки, плазмы, спинномозговой жидкости (СМЖ) 
обследуемого на сифилис с эмульсией кардиолипинового антигена в случае 
положительного результата образует равномерный преципитат белого цвета.  

Методика реакции быстрых плазменных реагинов (RPR). Комплекс 
«антиген-антитело» принимает вид флоккулята черного цвета при 
взаимодействии сыворотки, плазмы или СМЖ обследуемого на сифилис и 
суспензии кардиолипинового антигена с древесным углем. Критерием 
позитивности является образование в данной смеси частиц флоккулята 
различной величины и просветления реакционной среды, что оценивается от 0 
до 4-х плюсов (+). 

Методика выявления суммарных антител (или антител одного 
класса) к Treponema pallidum в сыворотке крови, плазме, спинномозговой 
жидкости методом иммуноферментного анализа. Образование комплекса 
антиген(кардиолипин)-антитело на твердофазном носителе в присутствии 
конъюгата, меченного ферментом и хромогена сопровождается окрашиванием 
реагентной смеси пропорционально концентрации антител в  сыворотке 
пациента.  

Известны и некоторые другие нетрепонемные тесты с микроскопическим 
считыванием результатов реакции: TRUST-тест с толуидиновым красным и 
непрогретой сывороткой. VDRL – свежеприготовленный антиген (кардиолипи-
новый) и инактивированная сыворотка смешиваются в стеклянной лунке; при 
положительном результате образуется стержневидные агреганты.  

 
ТРЕПОНЕМНЫЕ ТЕСТЫ 

Методика выявления суммарных антител (или антител одного 
класса) к Treponema pallidum методом реакции пассивной гемагглютинации 
(РПГА). При сифилисе взаимодействие антител нативной сыворотки, СМЖ и 
Treponema pallidum, конъюгированных с эритроцитами животных, вызывает 
образование агглютинатов. Проводят автоматизированный учет результатов 
реакции. При визуальной оценке учитываются результаты положительного и 
отрицательного контролей по градации: «резко положительный», 
«положительный», «слабоположительный», «отрицательный». 

Методика выявления суммарных антител к  Treponema pallidum в 
нативной сыворотке крови, спинномозговой жидкости методом непрямой 
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иммунофлюоресценции (РИФ). Выявление комплекса антиген-антитело с 
помощью флюоресцирующих антивидовых иммуноглобулинов против 
иммуноглобулинов человека. Является диагностическим при сифилисе. Учет 
результатов реакции осуществляют путем оценки интенсивности свечения 
Treponema pallidum под воздействием ультрафиолетового света в 
люминисцентном микроскопе. Критерии оценки результатов: положительный 
(4+); слабоположительный (2+); отрицательный образец не дает свечения. 

Реакция иммобилизации бледных трепонем (РИТ). Постановка РИТ 
имеет особое значение при диагностике скрытого сифилиса, распознавании 
поражений внутренних органов  и нервной системы, при обследовании 
беременных с подозрением на сифилис. Сущность реакции заключается в 
потере подвижности живыми бледными трепонемами (пассируемыми в яичке 
кролика) в присутствии иммобилизинов испытуемой сыворотки и активного 
комплемента. Иммобилизины появляются в сыворотке крови больных позднее, 
чем другие антитела, и РИТ становится положительной позже стандартных 
серореакций и РИФ. Оценка результатов реакции проводится по проценту 
иммобилизации подвижных  бледных трепонем: до 20% – отрицательная; 21-
30% – сомнительная; 31-50% – слабоположительная; 51-100% – положительная. 
В первичном периоде сифилиса РИТ у большинства больных отрицательная 
или слабоположительная. При вторичном свежем сифилисе РИТ  дает 
положительный результат более чем у  половины больных, однако, процент 
иммобилизации трепонем невысокий (40-60%). Во вторичном рецидивном 
периоде сифилиса РИТ бывает положительной у 85-90% больных. 

         Диагностика сифилитического поражения внутренних органов и 
опорно-двигательного аппарата основана на клинических проявлениях, 
данных положительных серологических, патоморфологических, инстру-
ментальных (рентгенографические, КТ, МРТ, ультразвуковые и др.) 
исследований. 

 
ЛАБОРАТОРНЫЕ КРИТЕРИИ К УСТАНОВЛЕНИЮ ДИАГНОЗА РАЗЛИЧНЫХ 

ФОРМ СИФИЛИСА 
 

Клинический диагноз первичного сифилиса подтверждается: 
− обнаружением Treponema pallidum в нативном препарате при 

темнопольной микроскопии; 
− и/или положительными результатами одного трепонемнего и одного 

нетрепонемного теста. 
      Клинический диагноз вторичного и скрытого раннего сифилиса 
подтверждается: 

− обнаружением Treponema pallidum в серуме из папуло-пустулезных, 
эрозивно-язвенных  элементов методом темнопольной микроскопии; 

− положительными результатами одного трепонемнего и одного 
нетрепонемного теста. 

      Клинический диагноз позднего сифилиса подтверждается: 
− положительными результатами  не менее чем двух трепонемных тестов. 
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      Клинический диагноз нейросифилиса подтверждается: 
− положительными результатами не менее чем двух трепонемных тестов с 

сывороткой крови; 
− результатами комплексной оценки изменений ликвора, с определением 

наличия  воспалительного компонента: количественный и качественный цитоз, 
биохимических показателей (общий белок, глобулины/альбумины), расчетные 
индексы и коэффициенты (альбуминовый коэффициент; IgG-коэффициент; 
IgG-индекс; РПГА-индекс), а также выраженности нетрепонемного и 
трепонемных тестов. 

− проводят также КТ (МРТ) головного мозга и/или спинного мозга, ЭЭГ, 
применяют методику вызванных потенциалов. 

 
СПЕЦИФИЧЕСКОЕ ЛЕЧЕНИЕ СИФИЛИСА 

Превентивное лечение 
Лица, у которых с момента контакта с больным сифилисом прошло не 

более 2 меяцев: бензатинбензилпенициллин (бициллин-1, ретарпен, 
экстенциллин) – по  2,4 млн. ЕД в/м однократно, или – бициллин-3 по 1,8 млн. 
ЕД либо бициллин-5 по 1,5 млн. ЕД в/м 2раза/нед. №2, или бензилпенициллина 
новокаиновая соль  по 600 тыс. ЕД в/м 2раза/сут. ежедневно в течение 7 дней, 
или бензилпенициллин прокаин по 1,2 млн. ЕД в/м 1раз/сут. ежедневно №7. 

Если с момента контакта с больным прошло от 2 до 4 месяцев проводят 
двукратный клинико-серологический контроль (КСК) – (РМП/RPR, 
РПГА/ИФА) с интервалом 2 месяца, а если после контакта прошло более 4 
месяцев – однократное клинико-серологическое обследование (КСО).  

Если пациенту перелита серопозитивная на сифилис кровь, то лечение 
проводят: если прошло не более 3-х мес. –  по методике, рекомендуемой для 
лечения первичного периода; от 3 до 6 мес. – двукратный клинико-
серологический контроль (КСК) с интервалом 2 мес.; более 6 мес. – 
однократный КСК. 

Лечение первичного сифилиса. Бензатинбензилпенициллин  – 4,8 млн. ЕД  
в/м (в каждую ягодицу по 2,4 млн. ЕД.),  затем через неделю вводят этот 
препарат в дозе 2,4 млн. ЕД, или бензилпенициллин (натриевая соль) 1 млн.. 
ЕД в/м  6 раз/сут. 14 дней; или новокаиновая соль бензилпенициллина – 
600 000 ЕД в/м 2 раза/сут. 14 дней, или цефтриаксон по 1,0 г в/м 1 раз/сут. 14 
дней. 

При аллергии на пенициллин или невозможности проведения 
парентеральных введений: 
      Доксициклин – по 200 мг внутрь 1 раз в день 14 дней или по 100 мг 2 раза в 
день 14 дней, или эритромицин – по 500 мг внутрь 4 раза в день 20 дней. 

Лечение беременных. Новокаиновая соль бензилпенициллина – 600 000 ЕД 
в/м 2 раза/день 14 дней, или бензилпенициллин (натриевая соль) 1 млн. ЕД в/м  
6 раз/сут. 14 дней, или цефтриаксон по 1,0 г в/м 1 раз/сут. 14 дней, или 
эритромицин – по 500 мг внутрь 4 раза в сутки 20 дней, или азитромицин – по 
500 мг внутрь 1 раз в день 10 дней. 

 



 37 
 

Лечение пациентов с вторичным  сифилисом кожи и слизистых 
оболочек, ранним скрытым сифилисом. Новокаиновая соль 
бензилпенициллина – 600 000 ЕД в/м 2 раза/день 28 дней, или 
бензилпенициллин (натриевая соль) 1 млн. ЕД в/м  6 раз/сут. 28 дней, или 
цефтриаксон по 1,0 г в/м 1 раз/сут. 20 дней, или доксициклин – по 200 мг 
внутрь 1 раз в день 30 дней или по 100 мг 2 раза в день 30 дней, или 
эритромицин – по 500 мг внутрь 4 раза в день 30 дней. 

Лечение беременных с вторичным  сифилисом кожи и слизистых 
оболочек, ранним скрытым сифилисом. Новокаиновая соль 
бензилпенициллина – 600 000 ЕД в/м 2 раза/день 28 дней, или 
бензилпенициллин (натриевая соль) 1 млн ЕД в/м  6 раз/сут. 28 дней, или 
цефтриаксон по 1,0 г в/м 1 раз/сут. 20 дней, или эритромицин – по 500 мг 
внутрь 4 раза в день 30 дней. 

Лечение сифилиса позднего скрытого (с давностью больше 1 года или  с 
неустановленным сроком заражения), кардиоваскулярный или гуммозный 
сифилис: бензилпенициллин (натриевая соль) 1 млн. ЕД в/м  6 раз/сут. 28 дней, 
после двухнедельного перерыва проводится второй 20-дневный курс лечения в 
той же суточной дозе, или новокаиновая соль бензилпенициллина – 600 000 ЕД 
в/м 2 раза/сут. 28 дней, после двухнедельного перерыва проводится второй 20-
дневный курс лечения в той же суточной дозе, или или цефтриаксон по 1,0 г в/м 
или в/в 2 раза/сут.  20 дней,  или доксициклин по 0,1 г внутрь 2 раза в сут. 30 
дней, или эритромицин – по 500 мг внутрь 4 раза в день 30 дней, после 
двухнедельного перерыва проводится второй 20-дневный курс лечения в той же 
суточной дозе. 

Лечение беременных с поздним скрытым (с давностью больше 1 года или  
с неустановленным сроком заражения), кардиоваскулярным или гуммозным 
сифилисом: бензилпенициллин (натриевая соль) 1 млн. ЕД в/м  6 раз/сут. 28 
дней, после двухнедельного перерыва проводится второй 20-дневный курс 
лечения в той же суточной дозе, или новокаиновая соль бензилпенициллина – 
600 000 ЕД в/м 2 раза/день 28 дней, после двухнедельного перерыва проводится 
второй 20-дневный курс лечения в той же суточной дозе, или или цефтриаксон 
по 1,0 г в/м 2 раза/сут. 20 дней, после двухнедельного перерыва проводится 
второй 20-дневный курс лечения в той же суточной дозе. 
      Лечение раннего врожденного сифилиса с симптомами, скрытого, 
неуточненного. Дети до 30 суток: бензилпенициллин натриевая соль – 100 000 
ЕД/кг в/м каждые 12 часов (с 8-го дня жизни – каждые 8 часов), 20 дней, или 
бензилпенициллин натриевая соль разовая доза 60 000 ЕД/кг в/в медленно в 20 
мл физиологического раствора хлористого натрия каждые 12 часов (с 8-го дня 
жизни – каждые 8 часов), 20 дней. Дети в возрасте от 1 до 12 мес.  
новокаиновая соль бензилпенициллина – суточная доза 100 000 ЕД/кг (но не 
более 900 000 ЕД/сут.), разделенная на 2 инъекции через 12 часов, в/м, 28 дней, 
или бензилпенициллин натриевая соль – суточная доза 100 000 ЕД/кг, 
разделенная на 6 инъекций с интервалом 4 часа, в/м, 28 дней. Дети в возрасте 
от 1 до 2-х лет: новокаиновая соль бензилпенициллина – суточная доза 50 тыс. 
ЕД/кг, разделенная на 2 инъекции через 12 часов, в/м,  28 дней, или 
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бензилпенициллин натриевая соль – суточная доза 50 000 ЕД/кг, разделенная 
на 6 инъекций с интервалом 4 часа, в/м, 28 дней, или цефтриаксон – суточная 
доза 50 мг/кг в/м 1 раз в сутки 20 дней, или  эритромицин – 0,1 внутрь 4 раза в 
сутки 30 дней. 

Профилактическое лечение беременных проводится женщинам, болевшим 
сифилисом, у которых к началу беременности не произошла полная 
негативация РМП или RPR, а также женщинам, начавшим лечение  сифилиса 
во время беременности. Профилактическое лечение рекомендуется проводить с 
20-й недели беременности, при поздно начатом специфическом лечении (после 
30-й недели беременности) – сразу вслед за ним. 

Основная методика: бензилпенициллин (натриевая соль) по 1 млн. ЕД в/м 6 
раз в сутки 10 дней, или новокаиновая соль пенициллина – 600 000 ЕД в/м 2 
раза в сутки с интервалом 12 часов 10 дней, или цефтриаксон – 1,0 г в/м 1 раз в 
сутки 10 дней, или эритромицин (только при невозможности использования 
других методик)  – 0,5 г внутрь 4 раза в сутки 10 дней. 

Профилактическое лечение ребенка без проявлений сифилиса, рожденного 
нелеченной матерью, больной сифилисом, или при поздно начатом лечении 
матери (после 30-й недели беременности) проводится по схемам лечения 
раннего врожденного сифилиса. 

Женщины, получавшие во время беременности превентивное 
противосифилитическое лечение или курс дополнительного лечения по поводу 
серорезистентного сифилиса, профилактическому лечению во время 
беременности не подлежат. 

Лечение нейросифилиса. Проводится 2 курса антибиотикотерапии с 
интервалом в 1 месяц. В первые 3 дня антибиотикотерапии назначают 
преднизолон по 30 мг в/м или по 20 мг внутрь. Методики антибиотикотерапии: 
бензилпенициллин (натриевая соль) – 6 млн. ЕД в/в капельно  в 250-400 мл 
0,9% раствора натрия хлорида 4 раза в сутки 14 дней, затем бензилпенициллин 
(натриевая соль) – 1 млн. ЕД в/м 6 раз в сутки 14 дней, или цефтриаксон – 1,0 г 
в/м или в/в 2 раза в сутки в течение 20 дней, или доксициклин – 0,1 г внутрь 2 
раза в сутки 30 дней, или  эритромицин – 0,5 г внутрь 4 раза в сутки 30 дней. 

 
КЛИНИЧЕСКОЕ НАБЛЮДЕНИЕ И СЕРОЛОГИЧЕСКИЙ КОНТРОЛЬ  ПОСЛЕ 

ЛЕЧЕНИЯ 
 

Взрослые и дети, получившие превентивное лечение после полового или 
тесного бытового контакта с больными ранними формами сифилиса, 
подлежат однократному клинико-серологическому обследованию через 3 
месяца после окончания лечения. 

Клинико-серологический контроль (КСК) после окончания 
специфического лечения осуществляется 1 раз в 3 месяца в течение первого 
года наблюдения и 1 раз в 6 месяцев в последующие годы с постановкой НТТ, 
1 раз в год – с постановкой соответствующего ТТ, который использовался при 
диагностике заболевания. 
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Больные ранними формами сифилиса, имевшие до лечения 
положительные результаты  РМП  (RPR),  должны  находиться на КСК до 
негативации серологических НТТ, а затем еще в течение 6-12 месяцев (в 
течение которых необходимо провести 2 обследования). Длительность КСК 
определяется индивидуально в зависимости от результатов лечения. 

Больные поздними формами сифилиса, у которых результаты НТТ после 
лечения нередко остаются положительными, должны находиться на КСК не 
менее 3 лет. Решение о снятии с учета или продлении контроля принимается 
индивидуально. 

Больные нейросифилисом независимо от стадии должны находиться на 
КСК не менее 3 лет с обязательным контролем состава СМЖ 1 раз в 6-12 
месяцев. Сохранение патологических изменений СМЖ с учетом позитивности 
НТТ является показанием к дополнительному лечению. 

Стойкая нормализация состава СМЖ, даже при сохранении остаточных 
клинических проявлений, является показанием к снятию с учета. 

Дети, родившиеся от серопозитивных матерей, но не болевшие врожденным 
сифилисом, вне зависимости от того, получали они профилактическое лечение 
или нет, подлежат наблюдению в течение 1 года. Первое клинико-
серологическое обследование проводится в возрасте 3х месяцев и включает 
осмотр педиатра, консультации невропатолога, окулиста, отоларинголога, 
комплексное серологическое обследование. Если результаты серологического 
обследования отрицательные и клинические симптомы заболевания отсутствуют, 
обследование повторяют перед снятием с учета в возрасте 1 года. В иных случаях 
обследование проводят в 6-, 9- и 12-месячном возрасте. 

Дети, получавшие специфическое лечение, состоят на КСК в течение 3 
лет. 

При возникновении клинического или серологического рецидива, а также 
в случаях сохранения стойкой позитивности и замедленной негативации 
серологических реакций показаны консультации терапевта, невропатолога, 
окулиста, отоларинголога, спинномозговая пункция, клинико-серологическое 
обследование полового партнера. По показаниям назначают дополнительное 
лечение. 

СНЯТИЕ С  УЧЕТА 
 

По окончании срока наблюдения проводят полное клинико-
серологическое обследование, включающее РМП (или аналоги),  РПГА, ИФА, 
при необходимости РИТ, РИФ и консультации терапевта/педиатра, 
невропатолога, окулиста, отоларинголога. 

К работе в детских учреждениях, на предприятиях общественного питания 
больные сифилисом, получившие стационарное лечение, допускаются после 
выписки из стационара, а получающие амбулаторное лечение – после регресса 
клинических симптомов заболевания. 

Дети, получавшие специфическое лечение по поводу сифилиса, могут 
посещать детское учреждение после исчезновения клинических проявлений. 



 40 
 

Пациенты с положительными результатами НТТ (серорезистентностью) 
могут быть сняты с учета при наличии следующих критериев: 1) проведенном 
полноценном специфическом лечении; 2) КСК не менее 3 лет; 3) 
благоприятные результаты исследования СМЖ перед снятием с учета; 4) 
отсутствие специфической клинической патологии по заключениям 
невропатолога, окулиста, отоларинголога, терапевта/педиатра; 5) отсутствие 
подозрения на кардиоваскулярный сифилис при ультразвуковом исследовании 
сердца и аорты. 

ПРОФИЛАКТИКА СИФИЛИСА 
Профилактика сифилитической инфекции включает: 1) работу с 

группами здоровых людей и предоставлением им информации о 
заболевании с целью изменения поведения в сторону уменьшения риска 
инфицирования сифилисом; 2) скрининговое обследование определенных 
групп населения, подверженных повышенному риску инфицирования, либо 
тех групп, в которых заболевание ведет к опасным социальным и 
медицинским последствиям; а также 3) информирование о необходимости 
проведения полноценного специфического лечения и последующего клинико-
серологического наблюдения.  

Профилактика врожденного сифилиса осуществляется антенатально и 
постнатально. 

Антенатальная профилактика включает: работу со здоровыми парами, 
предоставление информации о возможности внутриутробной передачи 
сифилиса и необходимости раннего начала дородового наблюдения; трехкратное 
серологическое обследование беременных (при обращении в женскую 
консультацию, на сроке 28-30 недель и за 2-3 недели до родов); при выявлении 
сифилиса – адекватное специфическое и профилактическое лечение. 

Постнаталъная профилактика врожденного сифилиса заключается в 
профилактическом лечении детей. 

Индивидуальная профилактика обеспечивается использованием барьерных 
методов контрацепции (презервативов). После случайной незащищенной 
половой связи может быть осуществлена самостоятельно лицом, 
подвергшимся опасности заражения ИППП. Проводится с помощью 
индивидуальных профилактических средств (в соответствии с прилагаемой к 
ним инструкцией), к которым относятся хлоргексидин биглюконат (гибитан), 
цидипол, мирамистин и другие. 
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ИЛЛЮСТРАТИВНЫЕ МАТЕРИАЛЫ ПО ТЕМЕ: «СИФИЛИС»  
 

Методы выявления Treponema pallidum 
 

  

  
 
 
1. Визуальная оценка отраженного свечения T.pallidum в темном поле 

микроскопа при боковом освещении. 
2. Окраска по Романовскому-Гимзе: T.pallidum окрашивается в розовый 

цвет, сапрофитные спирохеты – в сине-фиолетовый. 
3. Способ Морозова (импрегнация трепонем серебром) – метод  

микроскопической диагностики  сифилиса: бледные трепонемы 
выглядят черными или темно-коричневыми неподвижными 
микробными телами. 

4. T.pallidum на культуре клеток Sf1Ep эпителиоцитов кролика 
 

2 4 

1 3 
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Иллюстративные материалы к первичному сифилису.  
Генитальные твердые шанкры 

  

  

  
 
1. Твердые шанкры в области головки и крайней плоти, парафимоз. 
2. Эрозивный шанкр, баланопостит. 
3. На головке полового члена и прилегающем участке крайней плоти – крупная безболезненная язва. 
4.  Крайняя плоть гиперемирована и отечна, окружающие ткани инфильтрированы и уплотнены. 
        Множественные твердые шанкры на коже полового члена и мошонки. 
5. Крупная безболезненная сифилитическая язва с неровными краями в задней части преддверия 

влагалища. 
6. Язвенные твердые шанкры на малых половых губах 

 

1 2 

3 4 

5 6 
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Иллюстративные материалы к первичному сифилису (продолжение)  
Генитальные и экстрагенитальные твердые шанкры  

  

      
    7.  Комбустиформный (ожоговый) шанкр.        9. Фагеденический твердый шанкр. 
   8.  Биполярные шанкры, индуративный отек. 10. Гангренозный твердый шанкр 

  

 
       11. На подбородке, в месте внедрения бледной трепонемы,   образовалась крупная 

безболезненная язва. Вокруг язвы – эрозия. 
       12. Твердый шанкр молочной железы. 
       13. Первичная сифилома на красной кайме нижней губы 

7 8 

9 

11 12 

13 

10 
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Атипичные твердые шанкры  
 

  
Индуративный отек 

 
Шанкр-амигдалит 

 

 

 
Шанкр панариций 

 
 
 
 
 
 
 
 

1 2 

3 
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Иллюстративные материалы к вторичному сифилису 
Розеола и папулезные сифилиды  

 

 

 

 

 

 

 1. Розеола – наиболее частый сифилид вторичного свежего сифилиса. 
 2.  Папулезный сифилид ладоней и подошв.  
 3. ББлляяшшккооввиидднныыйй  ппааппууллееззнныыйй  ссииффииллиидд::  эрозированные папулы под молочной железой. 
 4.  Папулы при вторичном сифилисе по типу «венца Венеры» 

1 
2 

3 4 
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Папулезные сифилиды   

  

  
 
 
 
 
5. Папулезные сифилиды у больного 
вторичным свежим сифилисом. 
6.  Множественные папулезные сифилиды. 
7.  Милиарные папулезные сифилиды. 
8. Лентикулярные папулезные сифилиды     
ладоней 
9.  Широкие кондиломы: мягкие розовато-
коричневые папулы с плоской влажной 
поверхностью вокруг заднего прохода 
 

 
 

 

5 6 

9 

7 8 
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Пустулезные сифилиды  
 

  

  
1. Оспенновидный сифилид. 
                                                         
2. Угревидный сифидид. 
                                                         
3. Сифилитическое импетиго. 
                                                         
4. Сифилитическая эктима 
 
5.  Сифилитическая рупия   
 

  
 

   

1 2 

3 
4 

5 
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Сифилитимческая алопеция 
 

  
 
 
Сифилитическая алопеция: диффузная – значительное поредение волос на всей волосистой 
части головы (а); мелкоочаговая – волосистая часть головы напоминает мех, изъеденный 
молью (б). 

 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

а б 
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Поражение слизистых оболочек при вторичном сифилисе  
 

 
 

 

 

 
 

  
   
1-2. Пятна и плоские папулы диаметром 0,5-1,0 см, круглой или овальной формы, слегка 
возвышающиеся над поверхностью слизистой покрыты серовато-белым налетом, 
безболезненны. В углах рта может появиться сифилитическая заеда. 
3.    Пятнистые сифилиды на слизистой имеют округлую или овальную форму; тускло-
красного цвета или покрыты сероватым налетом.  
4.     ППапулы при вторичном сифилисе на твердом небе 
5.     Папулезная сифилитическая ангина: выявляются лентикулярные папулы на зеве и 
мягком небе. Часто элементы мацерируются, разрастаются, сливаются в бляшки, 
покрываются серовато-белым налетом. После отпадения налета появляется эрозивная или 
язвенная поверхность. Сопровождается болезненными ощущениями, особенно в стадии 
эрозирования (изъязвления). Очень заразительна, т.к. с  пораженной поверхности со слюной 
выделяется масса трепонем. 
При появлении папул на слизистой гортани развивается охриплость голоса, вплоть до 
афонии. 
6. Эритематозная сифилитическая ангина: в зеве и на мягком небе появляется резко 
отграниченная синюшно-красная слегка возвышающаяся эритема. Вследствие обилия 
трепонем – очень заразительна. 

1 2 

3 4 

5 6 
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Иллюстративные материалы к третичному сифилису 
Бугорковый и гуммозный сифилиды  

 
 

  
 
1. Бугорковый сифилид  Красно-бурая слегка блестящая бляшка с язвами и корками,  
неправильными границами, безболезненная. 
 
2.  Серпигинирующий (ползущий) – характеризуется слиянием отдельных бугорков и 
формированием специфического инфильтрата, причем  новые бугорки появляются только на 
одной стороне инфильтрата, создавая впечатление «ползучего» очага поражения. 
 
3.   Гуммозная инфильтрация молочной железы. 
 
4. Гуммозная язва:  гуммозная язва имеет плотные валикообразные края, отвесно 
спускающиеся на дно язвы, где со временем появляются грануляции. Через некоторое время 
формируется рубец, вначале красно-бурый, затем он приобретает коричневый оттенок и 
постепенно депигментируется. Форма рубца звездчатая, втянутая в центре язвы (звездчатый 
рубец). 
 
 
 

1 2 

3 4 
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Иллюстративные материалы к раннему врожденному сифилису  

 

  

  

 
1. Сифилитическая пузырчатка новорожденных:  У детей грудного возраста наиболее 
ранней сыпью является сифилитическая пузырчатка. Пузыри локализуются  на ладонях, 
подошвах, сгибательных поверхностях предплечий и голеней, реже – на туловище. 
Пузыри развиваются на инфильтрированном основании, окружены узкой буровато-
красной каемкой. В содержимом пузыря легко обнаружить бледные трепонемы. 
2. Папулезная сыпь:  Частое проявление врожденного сифилиса в грудном возрасте. Она 
локализуется на лице, конечностях, ягодицах, нередко распространяется на все тело. Сыпь 
возникает через 4-8 недель после рождения, часто сочетаясь с диффузным уплотнением 
кожи. 
3. Псевдопаралич Парро:  постепенное отделение диафиза от эпифиза в результате 
остеохондрита; пораженные этим процессом рука или нога ребенка не движутся. При их 
приподнятии или отведении они падают, как парализованные (псевдопаралич). 

1 

2 

3 
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Иллюстративные материалы к раннему врожденному сифилису 
 

 

  

 
 
 
1. Гидроцефалия: череп ребенка при сифилитической водянке имеет характерный вид: 
голова принимает удлиненную форму, родничок выпячен и края его представляются 
уплотненными. Лобные бугры выдаются, глазные яблоки смещаются книзу, головная 
часть черепа заметно превалирует над лицевой частью. 
 
2. Гепатолиенальный синдром. 
 
3 Широкие кондиломы:  слившиеся, вегетирующие папулы в аногенитальной области 
 
 
 
 
 
 

1 2 

3 
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Иллюстративные материалы к раннему врожденному сифилису  
 

 
 
 
Сифилитические остеохондриты: 

1) нормальная кость; 
2) остеохондрит I степени; 
3) остеохондрит II степени; 
4) остеохондрит III степени. 

   Чаще всего остеохондрит локализуется на дистальных концах бедер и предплечий и 
проксимальных концах большеберцовых костей. 
 

  
        Больной С., 8 дней.                                                        Больная Б., 24 дня. 
 
Остеохондрит Вагенера. 
Поражение длинных трубчатых костей на границе эпифиза и диафиза (метафиза) 
обусловлено нарушением образования кальция и торможением развития остеобластов 
 
 
 

 

1 2 3 4 
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Иллюстративные материалы к позднему  врожденному сифилису  
 

  

  
1. Гетчинсоновские зубы – дистрофия верхних центральных постоянных резцов и 
гипоплазия их жевательной поверхности (справа). Дистрофичные и широкопоставленные 
зубы – диастемы Гоше (справа). 
2.Поздний врожденный сифилис.  Седловидный нос.  Рубцы Робинсона-Фурнье. Лейкома 
левого глаза.  
3. Готическое (высокое) небо при позднем врожденном сифилисе. 
4. Разрушение носовой перегородки при позднем врожденном сифилисе 

 

 
 

 

3 4 

1 

2 
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Иллюстративные материалы к позднему  врожденному сифилису  
 

  

  
 
1. Перфорация неба на месте гуммозной язвы: распространение гуммозного процесса 
из носовой полости на небные кости ведет к калечащему больных прободению 
твердого неба. 
 
2.   Гетчинсоновские зубы, околоротовые и радиальные рубцы на губах. 
 
3. Саблевидные голени – следствие перенесенного в грудном возрасте периостита, 
остеопороза, остеосклероза и характеризуется серповидным изгибом большеберцовой 
кости кпереди 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

1 
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ТЕМАТИЧЕСКИЙ КОНТРОЛЬ ЗНАНИЙ  
в виде фотозадач по теме  «Сифилис» 

 
На заключительном этапе занятия  для закрепления  усвоенных знаний  и навыков 

каждому студенту предлагается решить ситуационную фотозадачу тематического контроля 
знаний. 

Примеры фотозадач: 
 
Фотозадача №1 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
            На прием к врачу дерматовенерологу был направлен врачом терапевтом пациент З., 
25 лет, который обратился по поводу простудного состояния. 
             Осмотр дерматовенеролога: на твердом небе две язвы с перфорацией костной ткани, 
что привело к  сообщению полости рта и  носа (пища изо рта попадает в полость носа), голос 
у пациента изменен (гнусавит). Со слов пациента на небе появились вначале два 
уплотненных узла, которые пациента не беспокоили. Со временем они увеличились в 
размерах, затем изъязвились. Пациент отмечает гнойное, зловонное отделяемое из язв. 
Пациент страдает туберкулезом легких и наркоманией (7 лет). РИФ, РПГА – положительные.  
              Из анамнеза: пять лет назад пациент проходил лечение по поводу вторичного 
сифилиса, но лечение прервал  в связи с переездом  на другое место жительства.  
             

1. Возможный клинический диагноз? 
2. Какие лабораторные исследования необходимо провести? 
3. С какими заболеваниями следует провести дифференциальный диагноз? 
4. Ваша тактика в отношении бытовых контактов пациента? 
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Фотозадача №2 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Женщина А., 27 лет считает себя больной 6 месяцев, лечилась с диагнозом туберкулезной 
волчанки слизистой оболочки полости рта. При осмотре: у корня малого язычка, захватывая 
небную дужку и прилегающие участки мягкого неба, видна глубокая язва размером 2х1,5 см 
с ровными краями, плотной консистенции, синюшно-красного цвета. Дно вялое, неровное, 
покрытое серозно-гнойным налетом, при снятии которого кровоточивости не наблюдается. 

 
1. Возможный клинический диагноз? 
2. Какие лабораторные исследования необходимо провести для установления диагноза? 
3. Наметьте план лечения. 
4. Ваша тактика в отношении бытовых контактов пациентки? 
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Фотозадача №3 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 

На прием к врачу дерматовенерологу обратился пациент Г., 42 лет с жалобами на 
высыпания в области сгибательных поверхностей конечностей, туловища, лица. Пациент 
страдает туберкулезом легких, ведет асоциальный образ жизни, не отрицает беспорядочные 
половые связи. 

При осмотре: полушаровидные пустулы величиной до горошины с  резко отграниченным 
инфильтратом медно-красного цвета и пупкообразным вдавлением в центре. Пустула 
ссыхается в корку, после отторжения которой остается пигментация и атрофический  рубец.  

1. Возможный клинический диагноз? 
2. Какие лабораторные исследования необходимо провести? 
3. С какими заболеваниями следует провести дифференциальный диагноз? 
4. Назначьте пациенту лечение. 
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Фотозадача №4 

 

 

 

 
 
        На прием к врачу дерматовенерологу обратился пациент С., 36 лет с жалобами на 
высыпания  в области ладоней и подошв. При осмотре на ладонях и подошвах стоп у 
пациента выявляются папулы, которые почти не возвышаются над уровнем окружающей 
кожи, красновато-фиолетового цвета с плотной инфильтрацией в основании. Центральную 
часть некоторых элементов покрывают плотные, трудно удаляемые корки. Периферическая 
часть элементов шелушится в виде венчика («Биетта воротничок»).  
        Пациент ведет  беспорядочную половую жизнь. 
 

1. Какое заболевание можно заподозрить? 
2. Какие исследования необходимы для установления диагноза? 
3.  Приведите основные  дерматозы для  дифференциальной диагностики, указанных у 

пациента проявлений? 
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Фотозадача №5 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
На прием к врачу венерологу обратился пациент О., 22 лет с жалобами на поражение 

полового члена в виде 2-х язвенных образований, которые появились через месяц после 
случайной половой связи. Пациент пробовал лечиться самостоятельно по совету друзей 
(2,5%р-р йода, медный купорос). Размеры язвочек увеличились, дно  стало более глубоким и 
покрылось грануляциями с серозно-гнойным отделяемым. 

При осмотре: две крупные мясо-красного цвета язвы на теле полового члена и 
наружном листке крайней плоти, окруженные воспалительным венчиком, выделяющие 
сукровичную жидкость при их надавливании у основания. Отмечается также болезненное 
увеличение лимфоузлов в правой паховой области. Пальпаторно на спинке полового члена 
врач выявил плотноэластический, безболезненный, невоспалительный тяж, идущий от 
язвенных образований  к увеличенным паховым лимфатическим узлам.  

Пациент за последние 3 месяца имел несколько незащищенных половых контактов с 
неизвестными женщинами. 

1. Какой  клинический диагноз наиболее вероятен? 
2. Какие лабораторные исследования необходимо провести? 
3. При положительных лабораторных (каких?) результатах на сифилис установите 

заключительный клинический диагноз. 
4. Проведите дифференциальный диагноз язвенных образований. 
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Фотозадача №6 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
На прием к врачу хирургу обратился пациент Р., 55 лет с жалобами на поражение 

левой голени. Процесс продолжается уже несколько месяцев. Пациент отмечает  
безболезненность процесса и отсутствие каких-либо ощущений. Заболевание начиналось с 
образования подкожного узла размером с грецкий орех, который вскрылся с выделением 
нескольких капель клейкой тягучей жидкости с крошкообразными включениями; отверстие 
быстро расширилось и превратилось в значительную язвенную поверхность, покрытую 
мясистой желто-серой массой с  неприятным запахом. 

Пациент ранее отмечал и другие поражения на  коже: мелкую пятнистую сыпь на 
туловище и безболезненную язву на мягком небе, которые прошли бесследно. В последние 7 
лет пациент не отрицает частые  случайные половые связи и злоупотребление спиртными 
напитками. 

1. О каких заболеваниях можно подумать? 
2. Какие скрининговые  исследования должен назначить врач хирург? 
3. Врачей, каких специальностей необходимо привлечь к обследованию пациента? 
4. Ваш предположительный диагноз, исходя из данных анамнеза и клинических 
проявлений язвенного образования на голени? 
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Фотозадача №7 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
На прием к гинекологу в женскую консультацию обратилась женщина К., 24 лет, не 

замужем, имеет половые связи с несколькими партнерами. Предъявляет жалобы на  
появление неделю назад безболезненной припухлости левой большой половой губы, а вскоре 
плотноватых, подвижных безболезненных паховых лимфоузлов. Пациентка получала 
лечение у районного терапевта: стрептоцид внутрь и примочки на припухлость из 
марганцовокислого калия. После проведения 2-х инъекций пенициллина появился озноб и 
повышение температуры, в очаге поражения пациентка почувствовала облегчение (в области 
увеличенной половой губы).  

1. Можно ли предположить у пациентки сифилис? Почему? 
2. Проведите дифференциальный диагноз. 
3. Какие лабораторные исследования следует провести пациентке? 
4. Установите клинический диагноз 
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Фотозадача №8 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
На прием к врачу дерматовенерологу обратился пациент Н, 38 лет с жалобами на 

поражение кожи туловища. Пациент не женат, разнорабочий. 
При осмотре:  на боковой поверхности туловища справа кольцевидная красно-бурая 

слегка блестящая бляшка с изъязвленными папулами и корками,  ровными границами, 
безболезненная.  

Пациент отмечает, что месяца 3 назад он обнаружил на головке полового члена 
небольшую язвочку,  она не доставляла ему никаких болевых ощущений и самостоятельно 
зарубцевалась.  

 
1. Какой диагноз можно предположить у пациента, учитывая данную клиническую 

картину и анамнез? 
2. Какие лабораторные исследования должен назначить пациенту врач дермато-

венеролог? 
3. При положительных лабораторных (каких?) результатах на сифилис установите 

заключительный клинический диагноз. 
4. С какими дерматозами нужно провести дифференциальный диагноз? 
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Фотозадача №9 
 

 
 
На прием к врачу-трихологу обратился пациент Н.. 45 лет с жалобами на поредение 

волос на волосистой части головы, бровях, ресницах.  
При осмотре: волосистая часть головы (преимущественно на висках и затылке) 

напоминает «мех, изъеденный молью»; наблюдается ступенчатообразное поредение  ресниц 
и поредение бровей в виде мелких очагов. Кожа в очагах облысения не воспалена, не 
шелушится, не зудит, фолликулярный аппарат сохранен. 

Пациент был в длительной командировке (в течение года) имел случайные половые 
связи. 

 
1. Какой диагноз можно предположить у пациента, учитывая данную клиническую 

картину? 
2. Какие лабораторные исследования должен назначить пациенту врач-трихолог? 
3. С какими заболеваниями нужно провести дифференциальный диагноз? 
4. Назначьте лечение, учитывая непереносимость пациентом пенициллина. 
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Фотозадача №10 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 

На прием к хирургу обратилась пациентка Л., 37 лет с жалобами на неприятные 
ощущения в области промежности и заднего прохода. Считает себя больной около 2-х 
недель, когда впервые отметила эти ощущения. Лечилась самостоятельно марганцовыми 
ванночками и противогрибковой мазью, без эффекта. 

При осмотре: в прианальной области  и области промежности, на половых губах имеются 
гипертрофические вегетирующие папулы с влажной, мацерированной поверхностью. Кроме 
того, у пациентки обнаружены папулы на ладонях и подошвах. 

1. О каком заболевании можно подумать? 
2. Как подтвердить диагноз? 
3. Тактика хирурга в данном случае? 
4. С какими заболеваниями следует провести дифференциальный диагноз? 
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Фотозадача №11 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 

На прием к врачу дерматовенерологу обратился пациент П., 34 лет с жалобами на 
мелкоочаговое выпадение волос на волосистой части головы, поредение бровей и ресниц, 
также его беспокоит появление в теменной области язвенного образования, которое 
первоначально представляло собой темно-красный небольшой инфильтрат с гнойничком в 
центре, который превратился в бурую вдавленную корку, окруженную инфильтратом медно-
красного цвета. Элемент увеличился в размерах. При снятии корки обнажилась язва с 
отвесными краями, дно которой покрыто некротическими массами с гнойным отделяемым. 
         Пациент холост, ведет асоциальный образ жизни, злоупотребляет спиртными 
напитками.  

1. Какой диагноз можно предположить у пациента, учитывая данную клиническую 
картину? 

2. Какие лабораторные исследования должен назначить пациенту врач 
дерматовенеролог? 

3. При положительных лабораторных (каких?) результатах на сифилис установите 
заключительный клинический диагноз. 

4. С какими заболеваниями нужно провести дифференциальный диагноз? 
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Фотозадача №12 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
            На прием к врачу дерматовенерологу обратился пациент С., 28 лет с жалобами на 
поражение угла рта справа. Женат, имеет двое детей.  
            При осмотре: обнаружено поражение угла рта справа щелевидного характера с 
уплотненным основанием; образование беспокоит пациента только при приеме пищи 
(горячее, острое, соленое). Также врачом выявлен увеличенный подчелюстной лимфоузел 
безболезненный, не спаянный с окружающими тканями и кожей.  

Пациент пытался лечиться самостоятельно примочками с ромашкой и 
противовирусными мазями, лечение эффекта не дало. 
            Пациент 2 месяца назад имел незащищенный половой контакт с незнакомой  
женщиной, в это же время он проходил лечение по поводу тонзиллита и принимал 
антибиотики. 
 

1. Возможный клинический диагноз? 
2. Какие лабораторные исследования необходимо провести для установления 

диагноза? 
3. Наметьте план лечения. 
4. Ваша тактика в отношении бытовых контактов пациента? 
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Фотозадача №13 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Пациент С., 18 лет обратился в  кожно-венерологический диспансер с жалобами на 
поражение нижней губы, появившееся неделю назад. 

При осмотре: в указанной области отмечается безболезненная язва  с двухкопеечную 
монету цвета свежеразрезанного мяса с четкими границами. При пальпации в основании 
язвы отмечается плотный инфильтрат. Подчелюстные лимфоузлы увеличены, 
плотноэластической консистенции, безболезненные, подвижные. Кожа свободна от 
высыпаний. 

1. О каком заболевании можно подумать? 
2. Какие исследования необходимо провести для подтверждения диагноза? 
3. С какими заболеваниями следует провести дифференциальный диагноз? 
4. Наметьте план лечения и противоэпидемических мероприятий. 
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Фотозадача №14 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
На прием к врачу дерматовенерологу обратился пациент К., 30 лет с жалобами на 

язвенные поражения головки и тела полового члена. Язвы появились примерно через месяц 
после случайной половой связи. Пациента обеспокоило их увеличение  по периферии и 
вглубь.  

При осмотре выявлены  три крупных, округлых, глубоких  с ровными краями язвы на 
головке и теле полового члена, в их основании прощупывается плотный инфильтрат, дно язв 
покрыто грануляциями с серозно-гнойным отделяемым, увеличены паховые лимфоузлы до 
размера сливы. 

Пациент страдает туберкулезом легких, злоупотребляет алкоголем.  
 

1.  Возможный клинический диагноз? 
2. Какие лабораторные исследования необходимо провести для установления 

диагноза? 
3. Наметьте план лечения. 
4. Ваша тактика в отношении бытовых контактов пациента? 
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Фотозадача №15 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 

На прием к врачу КВД обратился пациент С., 32 лет с жалобами на язвенное поражение и 
припухлость крайней плоти, которые появились 1 неделю назад. Паховые лимфоузлы 
увеличены до размера мелкой сливы, плотноэластической консистенции, подвижные, 
безболезненные, кожа над ними не изменена. Пациент не женат, имел случайный половой 
контакт 1 месяц назад. 
 

1. Укажите вероятный диагноз. 
2. Какие исследования необходимы для установления диагноза? 
3. Какое осложнение развилось у пациента на половом члене? 
4. Укажите заболевания,  с которыми следует провести дифференциальный диагноз. 
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