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НЕКОТОРЫЕ ОСОБЕННОСТИ КЛИНИКИ И ТЕЧЕНИЯ
ЗАРАЗНЫХ ФОРМ СИФИЛИСА В НАСТОЯЩЕЕ ВРЕМЯ

А. П. Базыка. Запорожский медицинский институт

Поскольку в литературе последних лет появляются сообщения
о патоморфозе сифилиса (В. А. Рахманов и соавт., 1967; Т. В. Ва
сильев и соавт., 1970; М. П. Фришман, 1971; Г. Р. Карсыбекова,
Г. В. Рычкова, 1972; П. М. Зорин, 1974, и др.), мы провели анализ
историй болезни наблюдавшихся в последние 8 лет 534 больных
первичным и вторичным сифилисом (309 мужчин и 225 женщин
в возрасте от 3 до 72 лет, но преимущественно от 20 до 40 лет).
Первичный серонегативный сифилис был диагностирован у 51
больного, первичный серопозитивный — у 155, вторичный све
жий— у 122, вторичный рецидивный — у 206.

Продолжительность инкубационного периода удалось устано
вить у 212 больных первичным и вторичным сифилисом в незапу
щенной форме. Он колебался от 12 до 81 дня (чаще всего в пре
делах от 20 до 45 дней), составляя в среднем 34,5 дня, то есть
на 10—13 дней больше средней продолжительности инкубацион
ного периода сифилиса в довоенные и первые послевоенные годы
(С. Т. Павлов, 1959; Ф. Н. Гринчар, С. П. Архангельский, 1959,
и др.). Удлинение инкубационного периода А. Н. Гурьев (1947),
Н. С. Драпкин (1949), В. А. Рахманов и соавт. (1967) объясня
ет отчасти приемом пенициллина по поводу возникших в это
зремя других заболеваний, в частности гонореи. Среди наблю
давшихся нами больных с продолжительностью инкубационного
периода, превышавшей 35 дней, 26 лечились в первые недели
после инфицирования пенициллином и другими антибиотиками
в сравнительно небольших дозах, а 30 больных не принимали
этих препаратов. Значительное удлинение инкубационного перио
да у последних, по-видимому, связано с изменением реактивности
организма больного и биологической активности бледной трепо
немы.

Первичная сифилома в большинстве наблюдений первичного
и вторичного свежего сифилиса (58,6%) была одиночной, в
41,4% — множественной, в 53,5%—язвенной, в 37,1% —эрозив
ной, в 9,9% — смешанной. В последнее время наблюдается опре
деленная тенденция к уменьшению относительной частоты эрозив
ных сифилом и увеличению язвенных, что, мы полагаем, связано
с состоянием общего здоровья заболевших. Среди таких больных
преобладали лица с хронической алкогольной интоксикацией, ве
дущие беспорядочную жизнь. Несомненно, большую роль играет
и недостаточная санитарная грамотность, невнимание к своему 
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здоровью, самолечение прижигающими и разрушающими средст
вами, а также поздняя обращаемость за медицинской помощью.

Уплотнение в основании первичной сифиломы в большинстве
наблюдении было отчетливо пластинчатым или едва уловимым
листовидным, значительно реже — узелковым, а у 6 больных
уплотнения в основании эрозивных и язвенных сифилом не было.
Первичные сифиломы у большинства заболевших наблюдались
на половых органах: у мужчин на внутреннем листке крайней
плоти, в области уздечки, венечной борозды и головки полового
члена, а у женщин — на малых и больших половых губах и в
области задней комиссуры. Экстрагенитальные шанкры у 15 боль
ных локализовались в полости рта (4 на миндалинах, 1 —на язы
ке и I — на щеке), на указательном пальце (шанкр-панариций у
врача-венеролога), на животе (1), в бедренно-ягодичной складке
(1) ив перианальных складах (щелевидные резко болезнен
ные шанкры у 5 женщин и у 1 мужчины). Первичные сифиломы
в виде индуративного отека отмечены у 2 женщин в области
больших половых губ и у 2 мужчин на крайней плоти. У 22 муж
чин первичная сифилома была осложнена фимозом, у 2 — пара
фимозом, у 21 —баланопоститом, у 3 — гангренизацией.

Регионарный склераденит был отчетливо выражен при лока
лизации первичной сифиломы на гениталиях и в полости рта, при
чем у 84 больных он был односторонним, у 214 — двусторонним
с вовлечением многих лимфатических узлов. Однако в 5% наблю
дений с трудом определялся лишь один увеличенный узел, а у
3 больных с первичной сифиломой на гениталиях, существовав
шей 10—20 дней, регионарный склераденит отсутствовал. Поли
аденит выявлен приблизительно у ’/ы части больных первичным
серонегативным сифилисом, у ‘/г — первичным серопозитивным и
у подавляющего большинства больных вторичным сифилисом.
Преобладало увеличение паховых лимфатических узлов, затем в
убывающем порядке подмышечных, шейных, кубитальных. У 4%
больных вторичным сифилисом полиаденит не определялся, тогда
как Д. А. Чочуа (1957) не обнаружил его у 25% больных, а
В. С. Крылова (1948) —у 78%.

Проявление вторичных высыпаний сифилиса на коже и сли
зистых оболочках характеризовалось известным полиморфизмом.
У большинства больных свежим сифилисом на туловище отмеча
лась обильная розеола, которая у 2 больных захватила даже ла
дони и подошвы, у 3 была склонной к слиянию, у 5 — к группи
ровке, у 3 — была очень скудной, наконец, у 1 —крупнопятнистой.
Только в 44 из 122 наблюдений розеола сочеталась с многочис
ленными лентикулярными папулами на туловище и конечностях,
либо с лентикулярными или нуммулярными папулами в области 
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половых органов. Изолированная папулезная сыпь наблюдалась
у 35 больных вторичным свежим сифилисом: у 5 из них были
лихеноидные, а у остальных — лентикулярные рассеянные папулы
на туловище и гениталиях. У 26 больных многочисленные ленти
кулярные папулы располагались на ладонях и у 23 — на подош
вах (симметрично), причем у 2 из них они были единственным
проявлением сыпи вторичного периода.

Совершенно необычными для вторичного свежего сифилиса были гипер
трофические папулы у ануса и на мошонке у мужчины с обильной мелкопят
нистой розеолой и лентикулярными папулами на туловище, у которого был
типичный твердый шанкр на крайней плоти и регионарный паховый склера-
денит. Хотя достоверно исключить суперинфекцию в этом случае очень сложно,
появление широких кондилом одновременно с розеолой через 6—7 недель после
возникновения язвы на половом члене позволило нам рассматривать их как
необычное проявление вторичного свежего сифилиса у больного с ослабленным
в результате хронического алкоголизма общим состоянием здоровья.

Импетигоподобная сыпь наблюдалась у 1 больной вторичным
свежим сифилисом, диффузная алопеция — у 1, эритематозная
ангина — у 4 и папулы на слизистой оболочке полости рта —
У 5.

При вторичном рецидивном сифилисе изолированная розеола
наблюдалась у 6 из 206 больных, а в сочетании с другими сифи
лидами— у 57. У большинства из них отмечены немногочислен
ные крупные или кольцевидные пятна, сгруппированные на боко
вых поверхностях груди, но у 16 была обильная мелкопятнистая
и у 2 — уртикарная розеола, более характерная для вторичного
свежего сифилиса. Папулы, отмеченные у 91,7% больных, лока
лизовались на туловище и конечностях, но больше всего на гени
талиях (лентикулярные и нуммулярные мокнущие эрозивные па
пулы, а у 34 больных — широкие кондиломы). У 78 больных
папулы располагались на ладонях и подошвах, причем у 17 они
были единственным проявлением сифилиса. У 38 человек наблю
дались папулы на слизистой оболочке полости рта.

Пустулезный сифилид диагностирован у 6 больных, везикулез
ный— у 2, лейкодерма — у 8, алопеция — у 28, причем у 3 лей
кодерма и у 5 алопеция были единственным проявлением вторич
ного рецидивного сифилиса, что создавало диагностические труд
ности. Патология ликвора установлена у 67,8% больных вторич
ным рецидивным сифилисом, у 42%—вторичным свежим, у
31,1%—первичным серопозитивным и у 18% — первичным серо
негативным сифилисом.

Классические серологические реакци (КСР) крови становились
положительными сравнительно в ранние сроки: у 50% больных
первичным сифилисом — к концу 1-й недели после появления 
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твердого шанкра, у 80% —в течение 2—3-й недели, у остальных —
в течение 4-й недели. Во вторичном периоде КСР, как правило,
были положительными. Только у 2 больных рецидивным сифили
сом (0,9% к общему числу) они оказались отрицательными, при
чем у одного из них перешли в положительные на 5-й день пени
циллинотерапии, у другого — на 7-й день. Неожиданными были
отрицательные КСР у больного вторичным свежим сифилисом,
ставшие положительными лишь на 13-й день после появления
многочисленных папул. Этот больной в течение первых 5 дней
после появления твердого шанкра принимал террамицин.

Таким образом, клинические проявления и течение заразных
форм сифилиса в общих чертах соответствовали классической схе
ме. В то же время выявлены некоторые необычные черты в тече
нии сифилиса на современном этапе, изучить которые очень важ
но для правильной интерпретации результатов объективного иссле
дования, своевременной постановки диагноза, оценки эпидемио
логической ситуации и т. п. В качестве таких особенностей следует
назвать удлинение инкубационного периода, сравнительную часто
ту язвенных, множественных и экстрагенитальных шанкров как
у женщин, так и у мужчин, нередко слабо выраженное листовид
ное уплотнение в основании шанкров, а иногда отсутствие инду-
рации и регионарного склераденита. Кроме того, заслуживает
внимания стирание грани между вторичным свежим и рецидивным
сифилисом, наличие изолированной папулезной сыпи на ладонях
и подошвах, сравнительно ранняя позитивация КСР при первич
ном сифилисе, высокая частота ликворной патологии не только
при вторичном рецидивном, но и при первичном серонегативном
сифилисе.

Это свидетельствует о необходимости соблюдения осторож
ности при клинической и лабораторной диагностике сифилиса в
настоящее время, при установлении сроков заражения, решении
вопроса об источнике инфекции, особенно у больных, принимав
ших любые антибиотики после инфицирования, а также при вы
боре метода лечения.
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