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Случай третичного активного, раннего скрытого 
и раннего врожденного сифилиса в одной семье
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Авторы наблюдали семью из 3 больных разными формами сифилиса (врожденного, раннего скры-
того и активного третичного), выявленных впервые при обследовании дочери больных в возрасте 
2 мес, поступившей в отделение реанимации Областной детской клинической больницы с диагнозом 
врожденного гепатита, не поддающегося проводимой терапии. При обследовании крови на сифи-
лис реакция микропреципитации (РМП) 4+, иммуноферментный анализ (ИФА) 4+. Диагностирован 
ранний врожденный сифилис (с висцеральной симптоматикой) К обследованию привлекли родите-
лей. У матери 23 лет на коже и слизистых оболочках проявлений сифилиса нет. При осмотре: на 
коже видимых слизистых проявлений сифилиса нет, анализ крови на сифилис: реакция Вассермана 
(РВ) 4+, титр 1:320, РМП 4+, результаты ИФА на суммарные антитела положительные (IgM от-
рицательные, IgG положительные, титр 1:160). Диагностирован ранний скрытый сифилис. У  отца 
25 лет выявлены 2 очага бугоркового сифилида, существующие у больного около 1 года. Анализ кро-
ви: РВ 4+ 1:80, РМП 4+, результаты ИФА на суммарные антитела положительные (IgM отрица-
тельные, IgG положительные, титр 1:640). Диагностирован третичный активный сифилис. От 
проведения спинномозговой пункции больные отказались. Проведена специфическая терапия.
К л ю ч е в ы е  с л о в а: третичный сифилис; бугорковый сифилид; врожденный сифилис; ранный скры-

тый сифилис; диагностика.

A CASE WITH TERTIARY ACTIVE, EARLY LATENT, AND EARLY CONGENITAL SYPHILIS 
IN ONE FAMILY
Serdyukova E.A., Rodin A.Yu., Rusinov V.I.
Volgograd State Medical University, 400131, Volgograd, Russia
A family of 3 patients with different forms of syphilis (congenital, early latent, and active tertiary) was ob-
served. The disease was first detected in examination of the patients’ daughter (2 months), hospitalized in 
intensive care wards of Regional Pediatric Clinical Hospital with the diagnosis of congenital hepatitis resis-
tant to therapy. Blood testing for syphilis showed microprecipitation (MP) 4+, enzyme immunoassay (EIA) 
4+. Early congenital syphilis (with visceral symptoms) was diagnosed. The parents were then examined. In 
the mother (23 years) no syphilis manifestations were found on the skin and mucosa. Laboratory findings: 
Wassermann’s test (WT) 4+, titer 1:320; MP 4+; EIA positive for summary antibodies (negative IgM, pos-
itive IgG, titer 1:160). Early latent syphilis was diagnosed. In the father (25 years) two foci of tubercular 
syphilis persisted during about 1 year. Blood analysis: WT 4+, 1:80; MP 4+; EIA positive for summary 
antibodies (negative IgM, positive IgG, titer 1:640). Tertiary active syphilis was diagnosed. The patients 
refused from spinal puncture. Specific therapy was carried out.
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Третичный сифилис является заключительной ста-
дией сифилитической инфекции, развивается на фоне 
инфекционной (трепонемной) аллергии организма 
больного и характеризуется деструктивным пораже-
нием кожи, слизистых оболочек, костей, внутренних 
органов и нервной системы [1]. У нелеченых больных, 
как правило, развитие третичного сифилиса происхо-
дит через 3–5 лет с момента заражения [2–4], однако у 
некоторых больных проявления третичного сифилиса 
могут возникать через десятилетия после инфициро-
вания при бессимптомном течении заболевания [2, 5, 

6]. Переход из вторичного в третичный сифилис про-
исходит в 5–40% случаев.

Развитие третичного сифилиса зависит от ряда 
причин, к которым относят неполноценное лечение 
ранних форм сифилиса, острые и хронические инфек-
ции, интоксикации, травмы, тяжелые соматические 
заболевания, злокачественные новообразования [2, 7].

Клиническими особенностями третичного сифи-
лиса являются:
• полиморфизм высыпаний, характеризующийся 

различными сифилидами (бугорковый, гуммоз-
ный, третичная розеола Фурнье), при этом в от-
личие от вторичного периода нехарактерно по-
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преобладание скрытых форм инфекции, в том числе 
и поздних форм, к которым относится третичный си-
филис [6, 10].

В течение последних лет было описано несколь-
ко случаев диагностики третичного сифилиса, в том 
числе запущенных форм [4, 5, 7, 10–12]. Незнание 
клинических проявлений, а также трудности интер-
претации серологических реакций порой приводят 
к диагностическим ошибкам [13].

На наш взгляд, представляет интерес клиниче-
ский случай семейного сифилиса.

Приводим собственное наблюдение.
В отделение реанимации Областной детской кли-

нической больницы поступила девочка Ф.В. в возрасте 
2 мес с диагнозом врожденного гепатита. При рождении 
по месту жительства у ребенка были выявлены гепато- 
и спленомегалия, повышение содержания трансаминаз, 
поэтому девочку госпитализировали в отделение пато-
логии новорожденных. Несмотря на проводимое лече-
ние, состояние ребенка не улучшалось, в связи с чем ее 
перевели в реанимационное отделение Областной дет-
ской клинической больницы. При обследовании крови 
на сифилис: реакция микропреципитации (РМП) 4+, им-
муноферментный анализ (ИФА) 4+. Ребенок рожден от 
первой беременности в срок. К обследованию были при-
влечены родители. Мать Ф.Ю., 23 лет, во время беремен-
ности на учете не состояла. Данных об обследовании в 
родильном доме нет.

При осмотре: на коже видимых слизистых оболочках 
проявлений сифилиса нет. Кровь на сифилис: реакция 
Вассермана (РВ) 4+, титр 1:320, РМП 4+, результаты 
ИФА на суммарные антитела положительные, IgM отри-
ца тельные, IgG положительные, титр 1:160.

Отец Ф.С., 25 лет. При осмотре: в области наружной 
поверхности стоп имеются 2 очага, в пределах которых 

явление различных элементов 
одновременно;

• ограниченный, асимметрич-
ный, фокусный характер рас-
положения элементов сыпи;

• малое количество высыпаний 
(единичные в случае гумм и 
розеолы, несколько десятков в 
случае бугоркового сифилида);

• малозаразительность элементов 
сыпи ввиду отсутствия бледной 
трепонемы в очагах поражения;

• длительный период эволю-
ции третичных сифилидов (до 
4–8 мес);

• отсутствие островоспалитель-
ных явлений в очагах пораже-
ния;

• деструктивный характер пора-
жения, так как сифилиды тре-
тичного периода представляют 
собой инфекционную специфи-
ческую гранулему, склонную к 
распаду, при разрешении кото-
рой формируются язвы, а затем 
рубцы или рубцовая атрофия;

• отсутствие субъективных ощу-
щений;

• быстрое разрешение сифили-
дов на фоне специ фической терапии;

• интактность лимфатической системы;
• позитивность серологических реакций в 40–70% 

случаев [2];
• развитие позднего висцерального сифилиса и 

поздних форм нейросифилиса, количество кото-
рых увеличивается в последние годы [4, 6, 8, 9].
Выделяют несколько клинических разновидно-

стей бугоркового сифилида: сгруппированный, диф-
фузный или "площадкой", ползучий или серпигини-
рующий, карликовый.

Особенностями карликового бугоркового сифили-
да являются его маленькие размеры, отсутствие изъ-
язвления, разрешение с формированием рубцовой 
атрофии. Ползучий или серпигинирующий бугорко-
вый сифилид характеризуется появлением бугорков 
у одного края очага всегда на здоровой коже, после 
изъязвления которых формируется мозаичный рубец 
вследствие чередования гиперпигментированных 
старых и гипопигментированных новых рубцов. По-
степенно очаг как бы перемещается по поверхности 
кожи. Для диффузного бугоркового сифилида "пло-
щадкой" характерно слияние бугорков в достаточно 
крупную бляшку, которая в дальнейшем изъязвляется 
с последующим образованием рубца или разрешается 
"сухим путем". При сгруппированном бугорковом си-
филиде бугорки не сливаются, но сгруппированы и в 
очаге находятся на разных стадиях эволюции: бугор-
ки, язвы, рубцы или рубцовая атрофия.

Порой третичный сифилис может имитировать 
другие заболевания, поэтому врачи многих специ-
альностей могут столкнуться с этой проблемой. Осо-
бенностью современного течения сифилиса является 

Б о л ь н о й  Ф.С. Активный третичный сифилис.
а – поражение наружной поверхности правой стопы – серпигинирующий бугорковый сифилид; 
б – серпигинирующий бугорковый сифилид в наружной пяточной области левой стопы; в – после 
лечения; мозаичный рубец в области правой стопы; г – после лечения; разрешившийся бугорковый 
сифилид в области левой стопы.
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определяются бугорковые элементы буровато-синюш-
ного цвета, плотноватые, безболезненные, без субъек-
тивных ощущений, располагающиеся преимуществен-
но с одного края очагов, единичные поверхностные 
язвы, покрытые геморрагическими корками, в центре 
очагов имеются рубчики, вследствие чего отмечается 
некоторое западение кожи (см. рисунок, а, б). Высыпа-
ния появились около 1 года назад без видимой причины. 
В течение нескольких месяцев самостоятельно приме-
нял различные противогрибковые мази, однако эффекта 
не отмечал, высыпания продолжали распространяться, 
очаги медленно увеличивались в размере с одного края. 
Из анамнеза выяснено, что родители состоят в браке в 
течение последнего года. Мать посторонние половые 
связи категорически отрицает. Отец имел неоднократ-
ные случайные половые связи около 4 лет назад. В те-
чение этих лет на сифилис не обследовался. В течение 
последних 2 лет половые связи только с женой. При об-
следовании РВ 4+, титр 1:80, РМП 4+, результаты ИФА 
на суммарные антитела положительные, IgM отрица-
тельные, IgG положительные, титр 1:640. Все больные 
были осмотрены смежными специалистами, специфи-
ческой патологии не выявлено. От проведения спинно-
мозговой пункции категорически отказались.

Ребенку был установлен диангоз раннего врожден-
ного сифилиса с симптомами (висцеральный), матери – 
ранний скрытый сифилис, отцу – третичный сифилис 
(бугорковый сифилид). Всем проведено специфическое 
лечение согласно инструкции. После проведенного кур-
са лечения у девочки отмечены уменьшение размеров 
печени и селезенки, нормализация показателей пече-
ночных проб и трансаминаз. У отца после проведения 
курса лечения пенициллином по 1 млн ЕД 6 раз в сутки 
28 дней, а затем еще 14 дней после 2-недельного пере-
рыва отмечен полный регресс высыпаний с формирова-
нием на их месте мозаичного рубца (см.  рисунок, в, г).

Через 1 год после лечения у ребенка при осмотре: 
кожа и видимые слизистые оболочки чистые, кровь на 
сифилис: результат РМП отрицательный, ИФА отрица-
тельный. У матери при осмотре: проявлений сифилиса 
нет, кровь на сифилис: РВ 3+, ИФА положительный, 
у отца РВ 3+, ИФА положительный, проявлений си-
филиса на коже и слизистых оболочках нет. Родителям 
проведен дополнительный курс лечения по поводу се-
рорезистентности в стационаре водорастворимым пе-
нициллином. Больных повторно проконсультировали 
смежные специалисты с целью исключения висцераль-
ного сифилиса. Несмотря на проводимые беседы, боль-
ные категорически отказались от проведения спинно-
мозговой пункции, что не дало возможности исключить 
нейросифилис. В настоящее время находятся на клини-
ко-серологическом контроле.

Наблюдаемый нами случай семейного сифилиса 
интересен своей редкостью, в частности, сочетани-
ем трех форм сифилиса в одной семье: третичного 
активного, раннего скрытого и раннего врожденно-
го. Обращает на себя внимание ряд лечебно-такти-
ческих ошибок (не проведено обследование на си-
филис матери в период беременности и ребенка в 
родильном доме, а впоследствии – в детском отделе-
нии). Приведенный клинический случай, возможно, 
привлечет внимание к проблеме сифилиса не только 
врачей-дерматовенерологов, но и акушеров-гинеко-
логов и педиатров.


