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2. Применение иммуноглобулина человека нор-
мального показано для лечения и профилактики раз-
вития осложнений беременности при герпес-
вирусной инфекции.  
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РЕЗЮМЕ 
В статье представлены данные распространен-

ности сифилиса в Амурской области за 2008 год, 
клинические и диагностические особенности за-
болеваемости сифилисом лор-органов, ошибки в 
диагностике данных заболеваний. 
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SUMMARY 
E.V.Zavarzina, V.P.Samsonov, L.N.Fedotova 

ENT-SYPHILIS 
The data about syphilis spread in the Amur 

region in 2008 as well as clinical and diagnostic 
peculiarities of ENT-syphilis morbidity and mis-
takes in the diagnostics of these diseases are pre-
sented in this article.  

Key words: nose syphilis, tonsil syphilis, throat 
syphilis, larynx syphilis, clinical peculiarities of a 
disease clinical course.  

Сифилис – это инфекционное заболевание, пере-
дающееся половым путем. Заражение им может так-
же произойти через плаценту от матери к ребенку и 
бытовым путем (случается крайне редко). В настоя-
щее время появилась тенденция роста скрытой фор-
мы сифилиса. Вопрос о заболеваемости сифилисом 
достаточно актуальный и в Амурской области. В 
2008 году в области с впервые в жизни установлен-
ным диагнозом сифилис взято на учет 1365 человек, 
интенсивный показатель – 157,4 на 100 тыс. населе-
ния, это всего лишь на 0,2% меньше, чем в предыду-
щем году. Из взятых на учет в 2008 году с сифили-
сом: дети до 14 лет составили 18 человек (1,3%), 15-
17 лет – 3,7%, 18-19 лет – 8,9%, 20-29 лет – 44%, 30-
39 лет – 22,6%, 40 лет и старше – 19,3%. Показатель 
заболеваемости сифилисом сельских жителей – 131,1 
на 100 тысяч сельского населения. Увеличение забо-
леваемости в сравнении с 2007 годом отмечено в 
среднем в 1,8 раза. В структуре сифилиса заразные 
формы составили – 50%. В 2008 году по области 
больные с ранними и поздними скрытыми формами 
сифилиса составили – 49,9%. Остается высоким уро-
вень регистрации беременных женщин больных си-
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филисом. Из них 33,3% в сроки более 28 недель бе-
ременности. В 2008 году зарегистрирован 1 ребенок с 
ранним врожденным сифилисом, 10 заразились бы-
товым путем от больных родителей, 7 детей зарази-
лись половым путем. Активно выявлено 62,2% боль-
ных сифилисом. Анонимно выявлено 7,6% больных. 
По социальному статусу – 57,6% не работающие ли-
ца. 

Существуют три теории (гипотезы) возникнове-
ния сифилиса. Согласно одной точке зрения, сифилис 
был привезен в Европу моряками X.Колумба после 
открытия ими Америки. Согласно второй теории, в 
государствах, расположенных на территории Европы, 
Азии, в районах Ближнего Востока, сифилис сущест-
вовал с доисторических времен. В трудах великих 
ученых древности, таких, как Гиппократ, Гален, 
Цельс, Плутарх, Авиценна, имеются высказывания о 
болезнях, имеющих проявления (язвы, афты, конди-
ломы и др.), очень похожие на сифилитические. В 
1961 г. Т.Cockburn и в 1963 г. Е.Hudson высказали 
точку зрения, согласно которой родиной сифилиса 
является Африка. По их теории, возбудители тропи-
ческих трепонематозов и возбудитель венерического 
сифилиса являются различными вариантами распро-
страненной когда-то идентичной трепонемы. Учиты-
вая приведенные выше факты и рассуждения, можно 
сделать вывод, что сифилис имеет столь же древнюю 
историю, что и сам род людской. Из Африки он был 
разнесен по всему свету за счет естественных мигра-
ций, крестовых походов, вывоза рабов и развития 
торговли [13]. Уровень распространения сифилиса к 
концу XIX века был настолько высок, что, по неко-
торым данным, им были заражены 15% населения 
Европы. Неудивительно, что среди жертв болезни 
были и знаменитости. На последней стадии сифили-
са, из-за поражения нервной системы, больные зачас-
тую испытывают необычайный прилив творческих 
сил. Одним из известных сифилитиков своего време-
ни был французский писатель Ги де Мопассан. Дан-
ная болезнь омрачила последние годы жизни живо-
писца Поля Гогена и его друга Винсента ван Гога. 
Некоторые причисляют к сифилитикам и Бетховена – 
на это, по мнению сторонников этой непроверенной 
версии, указывают потеря слуха, а также легендарная 
раздражительность и резкие перепады настроения, 
которые часто бывают на последних стадиях сифили-
са [12]. 

В 1530 г. выходит в свет сочинение о сифилисе 
профессора Падуанского университета, врача, астро-
нома и поэта Джироламо Фракасторо – поэма «Си-
филис», по сути, став первым популяризатором ме-
дицинских знаний об этом заболевании. Исследова-
ния, проведенные F. Ricord, который с 1831 по 1838 
г. путем инокуляции отделяемого 2626 венерических 
больных заразил 700 человек сифилисом, позволили 
разработать ему периодизацию, стадийность течения 
сифилиса. Врач Lindeman в июле 1851 г. под контро-
лем комиссии Парижской академии сделал себе раз-
рез на левой руке и внес в него выделения, взятые из 
папул миндалин больного сифилисом. Через не-
сколько недель появились признаки болезни, отка-
завшись от лечения, он хотел своей смертью обра-
тить внимание ученых на столь тяжелую болезнь. 

Таким же подвигом был поступок молодого врача 
Мезенова, который в 1906 г. привил себе сифилис 
для испытания профилактического действия кало-
мельной мази, предложенной И.И.Мечниковым. 
A.Fournier описал более 1000 случаев внеполовой ло-
кализации твердого шанкра, а всего в его личном ар-
хиве имелись данные о 19000 больных сифилисом. 
A.Fournier столь полно и точно охарактеризовал все 
периоды сифилиса и различные его проявления, что 
ценность этих описаний сохранилась до настоящего 
времени; с некоторыми дополнениями они входят во 
все учебники и монографии. В 1875 г. 
В.М.Грацианский один из первых в мировой литера-
туре описал изменения плаценты при сифилисе мате-
ри. Возбудитель сифилиса был выявлен лишь в 1905 
г., когда протозоолог F.Schaudin и венеролог 
Е.Hoffman открыли трепонему, названную ими блед-
ной спирохетой. Тем самым вопрос об этиологии си-
филиса был решен. A.Wasserman совместно с 
A.Neisser и С.Bruck предложили серологическую ре-
акцию на сифилис. Реакция Вассермана и теперь иг-
рает важную роль в сифилидологии. После этого раз-
работано большое количество других серологических 
реакций [4]. Возбудитель сифилиса – бледная трепо-
нема (treponema pallidum), которую можно обнару-
жить в отделяемом из твердых шанкров, эрозивных 
папул, лимфоузлах, в крови больных за несколько 
дней до появления свежих вторичных высыпаний, во 
всех экссудатах и транссудатах (кроме плевральной 
жидкости) у больных активным вторичным сифили-
сом, в спинномозговой жидкости, молоке кормящих 
матерей, в здоровой на вид коже, миндалинах и слизи 
крисстелеровской пробки канала шейки матки боль-
ных скрытым сифилисом, в головном мозге у боль-
ных прогрессивным параличом и спинном мозге у 
больных табесом. Моча, слезы, пот, слюна бледных 
трепонем не содержат, но могут инфицироваться ими 
в выводящих путях [6]. Бледная трепонема имеет вид 
спирали. Размножается поперечным делением. Элек-
тронномикроскопическое изучение показало сложное 
строение бледной трепонемы (рис. 1). Она покрыта 
бесструктурным мукополисахаридным чехлом, имеет 
трехслойную наружную стенку, трехслойную цито-
плазматическую мембрану, поверхностный фибрил-
лярный пучок и глубокий слой фибрилл, блефаро-
пласты, протоплазматический цилиндр с рядом 
включений, ядерную вакуоль, мезосомы [8]. 

При неблагоприятных условиях существования 
(действие субтерапевтических доз трепонемоцидных 
препаратов и др.) появляются L-формы бледных тре-
понем, обеспечивающие сохранение жизнедеятель-
ности микроорганизма, устойчивые к противосифи-
литическому лечению. Они обладают незначитель-
ной патогенностью, не вызывают: явных проявлений 
сифилиса, но могут поддерживать серологическую 
резистентность. В последующем, когда появляются 
благоприятные условия для их жизни, они реверси-
руют в обычные подвижные формы и вызывают ре-
цидив болезни. Инфекция передается непосредствен-
но от больного человека половым, внеполовым путем 
или внутриутробным заражением, через различные 
предметы (ложки, медицинские инструменты, папи-
росы, общая посуда, губная помада, духовые музы-
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кальные инструменты и др.). Наиболее часто ин-
фекция передается половым путем. Единственным 
резервуаром бледных трепонем в природе является 
больной человек. Для заражения человека сифилисом 
необходимо проникновение бледной трепонемы в 
кожу или слизистую оболочку с нарушенной цело-
стью. Врожденный сифилис возникает в случае, ко-
гда инфекция попадает в организм плода через пла-
центу[13]. 

Клиника сифилиса 
Первичный период сифилиса. Продолжительность 

инкубации в среднем равна 3-4 неделям. Однако в 
последнее время срок ее иногда укорачивается до 15 
дней или удлиняется до 40, в редких случаях – до 60 
дней и более, обычно в связи с лечением антибиоти-
ками по другим поводам после заражения сифили-
сом. Первым симптомом сифилиса является первич-
ная сифилома на месте внедрения бледной трепоне-
мы, или твердый шанкр (ulcus durum). Первичный 
сифилис начинается эритемой, быстро превращаю-
щейся в папулу, которая эрозируется или изъязвляет-
ся. Максимального развития первичная сифилома 
достигает через 1-2 недели, а заживает через 4-6 не-
дель, даже без лечения. Эрозивный шанкр округлый 
или овальный, с плоским дном, незаметно переходя-
щим в края, со скудным серозным прозрачным отде-
ляемым. Дно блестящее, как бы лакированное, ярко-
красного цвета, при сдавлении шанкра с боков при-
нимает бледно-красный или бледно-желтый оттенок. 
У основания эрозии располагается четко отграничен-
ный плотный инфильтрат либо поверхностный, либо 
более глубокий. Субъективные ощущения отсутст-
вуют. Язвенный шанкр теперь наблюдается часто. 
Уплотнение основания его не выходит за края язвы, 
переходящие в дно незаметно, как в чайном блюдеч-
ке. Величина шанкра может быть различной (разме-
ром от чечевицы до 10-копеечной монеты); встреча-
ются «карликовые» (размером с булавочную голов-
ку) и гигантские (размером с металлический рубль и 
больше) шанкры [7]. 

Твердый шанкр в носу наблюдается очень редко и 
локализуется главным образом у входа в нос, на 
крыльях носа, на кожной части, в передних отделах 

слизистой оболочки и перегородке носа. Описаны 
случаи возникновения твердого шанкра в глубоких 
отделах полости носа и носоглотке в результате зано-
са инфекции плохо дезинфицированными инстру-
ментами, которые использовали при обследовании 
больного сифилисом [3]. Твердый шанкр может ло-
кализоваться на языке, миндалинах. Сформировав-
шийся твердый шанкр представляет собой блюдце-
образную безболезненную эрозию, реже язву, разме-
ром до двухкопеечной монеты, в основании которой 
пальпируется плотный инфильтрат. При локализации 
на миндалине твердый шанкр может проявляться в 
виде язвы, ангины или комбинации этих форм: язва 
на фоне ангины. Субъективные ощущения варьируют 
от легкой неловкости при глотании до сильной бо-
лезненности. При ангиноподобном шанкре наблюда-
ется значительное одностороннее увеличение минда-
лины. Она медно-красного цвета, безболезненная, 
плотная. При комбинированной форме на такой мин-
далине располагается изъязвление. Возникновение 
твердого шанкра в гортани наблюдается редко и, 
очевидно, чаще связано с различными внутригортан-
ными манипуляциями плохо дезинфицированными 
инструментами. Описана локализация твердого шан-
кра на наружной поверхности надгортанника, черпа-
лонадгортанных складках и, реже, в области голосо-
вой щели. Твердый шанкр гортани имеет вид резко 
отграниченной опухоли, вскоре изъязвляющейся, по-
крытой серо-грязным налетом. При дифференциаль-
ной диагностике, помимо изменений в гортани, сле-
дует принимать во внимание безболезненный плот-
ный аденит под нижней челюстью и на шее. Оконча-
тельно подтверждают диагноз результаты серологи-
ческого исследования [13]. 

Ошибки, допускаемые терапевтами, оторинола-
рингологами, стоматологами. К терапевтам и отори-
ноларингологам обычно обращаются больные при 
локализации шанкра в области миндалины, к стома-
тологам – в области верхней и нижней губ, десен. 
Своевременно правильный диагноз устанавливается 
редко. При расположении шанкра в области минда-
лины ошибочно диагностируют ангину. Больным на-
значают длительное (без эффекта) лечение, направ-
ляют их на повторные консультации от терапевта к 

            
Рис. 1. Электронно-микроскопическое строение бледной трепонемы. 
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оториноларингологу и наоборот. При этом упускают-
ся из виду особенности клинических проявлений 
этой своеобразной «ангины»: одностороннее пора-
жение, отсутствие температуры, длительное течение, 
увеличение, уплотнение миндалины, эрозия или язва, 
регионарный аденит. Большие трудности в диагно-
стике возникают при развитии атипичной разновид-
ности шанкра миндалины по типу амигдалита, харак-
теризующегося уплотнением, увеличением миндали-
ны с явлениями острого воспаления, отсутствием на 
ее поверхности эрозии или язвы, выраженной болез-
ненностью, повышением температуры. Однако одно-
стороннее поражение, увеличение подчелюстных, 
шейных, иногда заушных лимфатических узлов, дли-
тельное течение позволяют заподозрить сифилис, ко-
торый подтверждается результатами лабораторного 
исследования [10]. 

Больной В., 38 лет, в течение 3 недель в феврале 
1981 г. лечился антибиотиками у оториноларинголо-
га районной поликлиники по поводу ангины. 
23.03.81г. был госпитализирован в наркологическое 
отделение психиатрической больницы по поводу ал-
коголизма. При обследовании выявлены положи-
тельные серологические реакции крови. Вызванный 
на консультацию дерматовенеролог обнаружил плот-
ноэластической консистенции увеличенные до раз-
меров сливы подчелюстные лимфатические узлы. 
Больной сообщил, что имел орогенитальную связь с 
малознакомым мужчиной. С диагнозом раннего 
скрытого сифилиса был переведен в кожно-
венерологический диспансер. 

Больной Н., 57 лет, 18.10.1983 г. обратился к ото-
риноларингологу районной поликлиники с жалобой 
на боль в горле. Диагностирована ангина, назначено 
лечение – полоскания, антибиотикотерапия. В пер-
вых числах декабря по поводу боли в правом ухе, 
увеличения подчелюстных, шейных лимфатических 
узлов повторно обратился к оториноларингологу, ко-
торый вновь рекомендовал прием антибиотиков. В 
связи с высыпаниями на коже туловища 07.02.1984 г. 
осмотрен дерматовенерологом и госпитализирован с 
диагнозом вторичного свежего сифилиса (шанкр 
правой миндалины, розеолезная сыпь на туловище, 
регионарный аденит). Характер допускаемых отори-
ноларингологами ошибок однотипен. Они упускают 
из виду, что ангина, в отличие от сифилитического 
поражения миндалин, является острым заболеванием. 
Для нее характерны местные острые воспалительные 
изменения, сопровождающиеся отеком, разлитой ги-
перемией зева, болезненностью при глотании и об-
щими симптомами: повышением температуры, недо-
моганием [13]. 

При ангине процесс, как правило, разрешается в 
течение нескольких дней, обычно не более 7-10 дней. 
Для сифилитической папулезной ангины характерно 
отсутствие островоспалительных локальных измене-
ний слизистой оболочки, длительное (несколько не-
дель) течение процесса. Важное значение имеет на-
личие других сифилидов на коже и слизистых обо-
лочках, положительные результаты серологических 
исследований крови, обнаружение в отделяемом па-
пул бледной трепонемы. Наблюдаются случаи, когда 
сифилиды слизистой оболочки полости рта ошибоч-

но диагностируются как кандидоз. Ошибки, допус-
каемые врачами различных специальностей в диаг-
ностике первичного сифилиса, свидетельствуют о 
необходимости систематического повышения их ква-
лификации в вопросах особенностей современной 
клиники сифилиса и его диагностики. Необходимо 
выработать у них сифилидологическую насторожен-
ность, настоятельно рекомендовать широкое исполь-
зование серологических методов исследования кро-
ви, консультации совместно с дерматовенерологами. 
Диагноз первичного сифилиса нередко устанавлива-
ется лишь после повторного клинико-лабораторного 
обследования больного. Во всех сомнительных слу-
чаях пациенты должны находиться под наблюдением 
врачей в течение 6 мес. [10]. 

Вторичный период сифилиса. Вторичный период 
сифилиса наступает в среднем через 6-7 недель после 
появления твердого шанкра, 3-4 недели после пози-
тивации серологических реакций или через 9-10 не-
дель после инфицирования и проявляется высыпа-
ниями на коже, слизистых оболочках, иногда пора-
жением надкостницы, внутренних органов и нервной 
системы. Различают вторичный свежий сифилис, ла-
тентный, или скрытый - видимые проявления болез-
ни отсутствуют; рецидивный – при возврате клини-
ческих проявлений. Чем больше времени прошло с 
момента заражения, тем продолжительнее латентные 
промежутки, а высыпаний при рецидивах меньше. В 
фазе вторичного латентного сифилиса какие-либо ак-
тивные проявления отсутствуют, отмечаются только 
полисклераденит и приблизительно у 95% больных – 
положительные серологические реакции. Типы си-
филидов вторичного периода разнообразны: 
I. Розеола сифилитическая вторичная бледно-красного 
цвета разных оттенков, хорошо отграниченная, круг-
лая или овальная, без шелушения и субъективных 
ощущений.  

II. Папулезные сифилиды – наиболее частые и 
разнообразные высыпания особенно при рецидивах. 
Они не вызывают субъективных ощущений, хорошо 
отграничены, плотные, округлые или овальные, бу-
ровато- красные, возвышающиеся и чаще плоские. 
Вначале гладкая их поверхность начинает шелу-
шиться с центра, образуя по периферии бордюр (во-
ротничок Биетта). Без лечения элементы разных ста-
дий развития держатся в течение 2-3 мес. Исчезая ос-
тавляют после себя временную пигментацию. 
III. Пустулезные сифилиды – папулы с распадом ин-
фильтрата без образования настоящих гнойничков. 
Они являются симптомом тяжелого течения болезни, 
нередко сопровождаются лихорадкой, серологические 
реакции при них могут давать отрицательные резуль-
таты [13]. 

Поражение слизистых оболочек полости рта, 
глотки, гортани, трахеи и бронхов чаще возникает 
одновременно с кожными высыпаниями или изоли-
рованно. Вторичные сифилиды носа, глотки и горта-
ни не сопровождаются субъективными ощущениями, 
поэтому могут остаться незамеченными и больной 
продолжительное время является источником зара-
жения [10]. Почти у половины больных вторичным 
сифилисом в полости рта наблюдаются розеолезные 
или, чаще, папулезные элементы. Розеолы обычно 
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появляются на слизистой оболочке небных дужек, 
мягком небе и миндалинах. Особенностью розеолез-
ных высыпаний на слизистой оболочке полости рта 
является то, что они сливаются, вследствие чего воз-
никает так называемая эритематозная ангина. Пора-
женная область приобретает застойно-красный, точ-
нее медно-красный, цвет и имеет резкие очертания. 
Проявлением вторичного сифилиса глотки, особенно 
при рецидивах, являются папулезные высыпания во 
рту, глотке и гортани. Они могут возникать в любом 
участке слизистой оболочки этих областей, но наи-
более частая локализация папул миндалины, дужки, 
мягкое небо, где папулы нередко сливаются в 
сплошные очаги, папулезная ангина, а также язык, 
щеки и губы (рис. 2-5). 

Пораженная слизистая оболочка безболезненна, 
покрыта, серовато-белым налетом, при соскаблива-

нии шпателем налета, покрывающего папулу, возни-
кает эрозия цвета сырого мяса. В результате присое-
динения вторичной инфекции папулы изъязвляются, 
возникает выраженная болезненность при глотании, 
расширяется зона гиперемии вокруг папулы. Папулы, 
расположенные на слизистой оболочке гортани, вы-
зывают осиплость, проходящую со временем, около 
отверстия евстахиевой трубы – шум в ушах и ослаб-
ление слуха. В гортани встречаются вторичные и 
третичные проявления сифилиса. Формы сифилиса, 
которые чаще приходится видеть в гортани, следую-
щие: эритема, папула (II стадия), изолированная гум-
ма, диффузный гуммозный инфильтрат, хондро-
перихондрит (III стадия) [11]. 

При сифилитической эритеме возникает ограни-
ченная инфильтрация и застойная гиперемия в толще 
слизистой оболочки. Внешне эритема характеризует-

 
Рис. 2. Твердый шанкр миндалин (специфический амагдалит). 

 
Рис.3. Шанкр твердого неба. 
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ся появлением пятнистой сыпи (розеол) на истинных 
голосовых связках. Эти пятна резко очерчены, цвет 
их красный с синеватым оттенком. В других случаях 
эритема имеет характер интенсивной разлитой крас-
ноты, захватывающей не только голосовые связки, но 
и надгортанник и черпаловидные хрящи. Голосовые 
связки при эритеме бывают не только красными, но и 
шероховатыми, очень похожими на язык кошки. 
Иногда эту форму вторичного сифилиса называют 
сифилитическим катаром, однако правильнее сохра-
нить за ней термин «сифилитическая эритема», так 
как здесь нет свойственного катару увеличения отде-
ляемого слизистых желез. Субъективные расстрой-
ства у больных или отсутствуют вовсе, или бывают 
выражены очень слабо. При локализации розеолы на 
голосовых связках голос становится охриплым или 
грубым. Отличить сифилитическую эритему от не-

специфического катара трудно. Картина их настолько 
сходна, что правильнее говорить о катаре у сифили-
тиков, чем о сифилитическом катаре. Для дифферен-
циального диагноза имеет значение продолжитель-
ность и упорство болезни. Очень важно одновремен-
ное проявление сифилиса на коже, возникновение 
папул на слизистой оболочке полости рта и глотки. 
Важно также, что эритема не поддается никакому ле-
чению, кроме специфического [11]. 

Папулы встречаются в гортани значительно чаще. 
Они имеют вид серовато-белых крупных овальных 
или продолговатых возвышений или полосок окру-
жённых ободком гиперемии. На истинных голосовых 
связках папулы располагаются иногда по краю их в 
виде двух симметричных маленьких припуханий, без 
резких границ, переходящих на верхнюю поверх-
ность слегка покрасневших связок. В этом случае па-

 
Рис.4. Эрозивные папулы на задней стенке глотки. 

 
Рис.5. Гипертрофические папулы в области носогубной складки. 
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пулы очень напоминают узелки певцов. Помимо ис-
тинных голосовых связок папулы появляются также 
на ложных связках, на язычно-надгортанных склад-
ках, на надгортаннике. Под влиянием слизи папулы 
мацерируются и довольно быстро изъязвляются. 
Цвет их принимает опаловый оттенок. Папулы мо-
гут сливаться, и тогда образуются так называемые 
широкие кондиломы, возвышающиеся над поверх-
ностью слизистой оболочки. После отторжения 
эпителия на кондиломах образуется следующая ха-
рактерная картина: внутри язва, ее окружает серое 
кольцо из сохранившегося утолщенного слоя эпи-
телия, за которым следует ободок красного цвета – 
участок воспаления вокруг первоначальной конди-
ломы. На месте дефекта на папуле могут образо-
ваться сосочковые разрастания розового цвета. 
Иногда они достигают значительной величины. 
Эти разрастания можно спутать с новообразовани-
ем – папилломой. Вторичные сифилиды содержат 
большое количество спирохет и очень заразны. 
Появление папул в гортани большей частью совпа-
дает с появлением их в полости рта и глотки или 
на коже, что позволяет поставить правильный ди-
агноз. Диагноз подтверждается положительной ре-
акцией Вассермана, наличием увеличенных, плот-
ных, безболезненных регионарных лимфатических 
узлов. Под влиянием лечения вегетирующие папу-
лы быстро исчезают. 

Изолированная гумма имеет вид ограниченного 
инфильтрата или припухания медно-красного цве-
та. Величина гуммы бывает различной – от горо-
шины до ореха. Образуются гуммы чаще всего на 
надгортаннике или на черпало-надгортанных 
складках. Они появляются также и в других местах 
на истинных и ложных связках, на задней стенке 
гортани. Гумма довольно скоро начинает распа-
даться. Присоединение вторичной инфекции со-
провождается появлением воспалительного отека, 
который может обусловить затруднение дыхания. 
При распаде гуммы образуется кратерообразная 
язва, с резко очерченными краями, плотная, с на-
бухшей тканью и сальным дном. Диффузный гум-
мозный-инфильтрат бывает поверхностным или, 
наоборот, захватывающим мышцы и надхрящницу. 
Этот инфильтрат в виде красновато-желтых утол-
щений, иногда окруженный по периферии воспа-
лительным венчиком, занимает то надгортанник, 
то черпало-надгортанные складки, то ложные связ-
ки или подсвязочное пространство [11]. Ларинго-
скопически определяется резко утолщенный, туго-
подвижный надгортанник, нависающий над входом 
в гортань в виде чалмы. Цвет его насыщенно крас-
ный, видны типичные язвы. Припухлость в подсвя-
зочном пространстве обычно бывает симметрич-
ной и очень напоминает картину подсвязочного 
ларингита. Цвет инфильтрата красноватый, край 
его, вследствие изъязвления, представляется не-
ровным. Если сифилитический инфильтрат локали-
зуется на задней стенке гортани или захватывает и 
черпаловидный хрящ, развивается неподвижность 

перстне-черпаловидного сустава. Жалобы больно-
го определяются локализацией гуммы. При пора-
жении надгортанника ощущается присутствие че-
го-то постороннего, чувство неловкости в горле, 
небольшая болезненность при глотании; при рас-
положении гуммы на истинных голосовых связках 
может быть хрипота. Если инфильтрат большой, он 
вызывает стеноз гортани. Стеноз может увеличи-
ваться за счет отека вокруг гуммозной язвы. Боли 
при сифилитических инфильтратах незначитель-
ные [13]. При постановке диагноза следует учиты-
вать пол и возраст больных. Гуммозным сифили-
сом страдают преимущественно мужчины в воз-
расте от 30 до 50 лет. В анамнезе имеется указание 
на сифилис. Положительная реакция Вассермана 
часто подтверждает диагноз. В трудных для диаг-
ноза случаях применяется пробное антисифилити-
ческое лечение. 

Если сифилитические язвы достигают над-
хрящницы, возможно инфицирование ее гноерод-
ными микробами и возникновение вторичного пе-
рихондрита. Перихондритом могут быть поражены 
все хрящи гортани, но чаще всего страдает надгор-
танник. Глотание может совершаться беспрепятст-
венно даже тогда, когда почти весь надгортанник 
разрушен. Черпаловидные хрящи при воспалении 
припухают и отекают, а голосовые связки фикси-
руются по средней линии. При поражении перст-
невидного хряща припухлость обнаруживается 
ниже голосовых связок, и больные жалуются на 
боли при глотании. Если возникает перихондрит 
щитовидного хряща, то утолщаются обе ложные 
голосовые связки, инфильтрация хряща определя-
ется и при наружной пальпации. Помимо болей 
при глотании, которые в общем небольшие, при 
перихондрите гортани нарастает стеноз ее, тре-
бующий иногда трахеотомии. Некоторые авторы 
признают существование и первичного перихонд-
рита гортани при сифилисе [9]. При нем домини-
рует наклонность к пролиферации, секвестрация 
хряща бывает редко, боли почти совершенно от-
сутствуют. Сифилитический перихондрит уступает 
специфическому лечению. Под влиянием специфи-
ческого лечения инфильтраты, язвы и перихондрит 
могут исчезнуть бесследно. Если же лечение пред-
принято несвоевременно или было неполноцен-
ным, то в гортани образуются рубцы. Эти рубцы 
могут обусловить сужение просвета гортани. Их 
можно видеть чаще всего ниже голосовых связок. 
Они имеют форму кольцевидных, довольно тол-
стых перепонок. Такие перепонки бывают иногда и 
между голосовыми связками. Последствия перене-
сенного перихондрита обнаруживаются в виде де-
фекта надгортанника, анкилоза перстне-
черпаловидных суставов, грубых лучистых белесо-
ватых рубцов, стягивающих вход в гортань как бы 
кисетом, иногда бывает трудно различить в ней от-
дельные анатомические образования. Такие боль-
ные являются хроническими канюлярами. Деканю-
ляция их требует специальных хирургических 
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приемов после проведения антисифилитического 
лечения. Большое значение следует придавать со-
стоянию лимфатических узлов и серологическим 
реакциям. В серонегативном периоде сифилиса 
пункция лимфатического узла имеет решающее 
значение для диагноза [5]. Разлитая гиперемия 
гортани при отсутствии воспалительных явлений 
со стороны носа и глотки и резистентность к 
обычной терапии должны будить подозрение на 
сифилис. Чтобы не пропустить этого заболевания, 
нужно взять за правило во всех случаях, когда ла-
рингоскопическая картина не укладывается в хо-
рошо знакомую, исключать сифилис. 

Бугорковый сифилид поражает обычно одно-
временно нёбо и нёбную занавеску; между группа-
ми бугорков насыщенно красного цвета сохраня-
ются участки здоровой ткани. Гуммозные пораже-
ния выражаются либо разлитой инфильтрацией, 
либо изолированной гуммой, выступающей в виде 
плотного узла, при распаде которого образуется 
перфорация, которая обусловливает невнятную и 
гнусавую речь, проникновение жидкой пищи в по-
лость носа. На твердом нёбе перфорация происхо-
дит после некроза кости. При гуммозно-язвенном 
поражении задней стенки глотки зева и края нёб-
ной занавески рубцевание может вызвать атрезию 
зева, полное или частичное сращение нёбной зана-
вески с задней стороной глотки, следовательно 
разделение полостей рта и носа [13]. 

Вторичные проявления сифилиса (папулы и др.) 
могут наблюдаться на коже ушной раковины и слу-
хового прохода наравне с поражением других уча-
стков кожи. Следует обратить внимание на воз-
можность инфицирования носоглоточного отвер-
стия евстахиевой трубы через ушной катетер, по-
этому предпочтительно пользоваться металличе-
скими катетерами, которые перед употреблением 
следует стерилизовать путем кипячения [11]. Наи-
большее значение при люэсе имеют поражения 
внутреннего уха. Различают врожденные и приоб-
ретенные формы: при врожденной форме пораже-
ние нервного аппарата уха проявляется как один из 
поздних признаков и обнаруживается обычно к 10-
20 годам. В триаде Гетчинсона (особая форма зу-
бов, паренхиматозный кератит и неврит кохлеар-
ной ветви) поражение слуха занимает по частоте 
первое место [3]. Иногда наблюдается фистульный 
симптом. При отсутствии гнойного отита этот 
симптом обусловлен врожденным костным дефек-
том в лабиринтной капсуле (дегисценция). Пора-
жение слуха обычно бывает двусторонним и дос-
тигает сильных степеней – вплоть до полной глу-
хоты. При приобретенном люэсе поражение внут-
реннего уха имеет место чаще во вторичном пе-
риоде; наблюдаются остро протекающие формы, 
когда в течение 2 недель вначале легкие признаки 
перцептивной тугоухости прогрессируют до тяже-
лейших форм вплоть до полной глухоты включи-
тельно. Часто при этом наблюдаются некоторые 
признаки поражения также и вестибулярной функ-

ции. Иногда болезнь начинается приступом голо-
вокружения, сопровождающегося нистагмом, шу-
мом в ушах и глухотой. При хронической форме 
больные жалуются на шумы в ушах и медленное 
нарастание тугоухости. Прогноз при этой форме в 
отношении слуха более благоприятен. Характер-
ным признаком для всех этих поражений является 
преобладание воздушной проводимости над кост-
ной [8]. Большим подспорьем в диагностике служат 
серологические реакции и другие проявления сифи-
лиса, а также эффективность пробного лечения. 
Всегда следует иметь в виду, что специфическое ле-
чение при расстройствах функций внутреннего уха 
тем эффективнее, чем оно раньше начато [2]. 

Вторичный сифилис носа развивается в первые 
месяцы после образования первичного аффекта и 
совпадает с появлением высыпаний на коже и сли-
зистых оболочках. На коже наружного носа и сли-
зистой оболочке полости носа обнаруживают раз-
личные высыпания (вторичные сифилиды), наибо-
лее часто розеолезные, папулезные, реже пусту-
лезные (пустулезный сифилид). Розеолы проявля-
ются катаральными изменениями, краснотой и 
припухлостью слизистой оболочки полости носа и 
сопровождаются серозно-кровянистыми или сли-
зистыми выделениями. При сифилитическом по-
ражении полости носа больные нередко жалуются 
на неприятный запах из носа, который мало заме-
тен для окружающих и относится к разряду субъ-
ективной какосмии. Упорный насморк - частый 
признак врожденного сифилиса. Он проявляется на 
2-3-й неделе после рождения ребенка, сопровожда-
ется выраженным затруднением носового дыхания, 
обильными выделениями из носа, которые вначале 
имеют серозный характер, затем становятся слизи-
сто-гнойными, зеленоватыми и зловонными. В 
преддверии носа образуются глубокие кровоточа-
щие трещины. Слизистая оболочка носа утолщена, 
инфильтрирована. Инфильтрация может ослож-
няться некрозами хрящей и костей носа. Твердый 
шанкр наблюдается очень редко. Он может локали-
зоваться у входа в нос, на его крыльях и на кожной 
части носовой перегородки. Распространяясь по 
костной стенке наружного носа, гумма вызывает 
его деформацию в виде западения в костной части 
(лорнетообразный, седловидный нос) до полной 
его потери. При поражении гуммозным процессом 
дна носа, т. е. твердого нёба, образуется дефект, 
сообщающий полость рта с полостью носа. Заболе-
вание протекает безболезненно и медленно. В по-
лости носа обнаруживаются костные секвестры и 
атрофия слизистой со скоплением обильного коли-
чества зловонных корок засохшей слизи. Эти мор-
фологические изменения вызывают появление му-
чительных в физическом и психическом смысле 
симптомов: гнусавую речь, попадание пищи в нос, 
деформацию наружного носа, зловоние, которое 
мешает общению больного с окружающими людь-
ми. При возникновении сифилитического процесса 
в области носа наступает реакция со стороны заты-
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лочных и подчелюстных лимфатических узлов. 
Они становятся припухшими, но безболезненны на 
ощупь [13]. Вполне понятно, что у такого больного 
следует произвести серологическое исследование. 
Помогает диагностике проведение специфического 
лечения. Нередко природа заболевания выясняется 
при простой риноскопии: вся полость носа пред-
ставляется заполненной зловонными корками, по 
удалении которых на носовой перегородке или дне 
носа обнаруживается глубокая язва с сальным 
дном, с подрытыми краями и обнаженной костью. 
Все же следует заметить, что в начале этого забо-
левания, когда еще не успели развиться достовер-
ные признаки сифилитической природы процесса, 
гумма может напоминать туберкулезный инфильт-
рат или неоплазму. В таких случаях диагноз уточ-
няется посредством микроскопического исследо-
вания пробного кусочка инфильтрата [13]. 

Третичный период сифилиса. Если больной си-
филисом не лечится или плохо лечится и понижа-
ется реактивность его организма (после сопутст-
вующей инфекционной болезни, при хронической 
интоксикации алкоголем и др.), то через 3-4 года 
после заражения, а иногда и значительно позже 
(через 5-10 лет и более) у него может наступить 
третичный период сифилиса (в последнее время он 
отмечается редко). Поражения в этот период вы-
ражаются дермальными бугорками, либо гиподер-
мальными узлами, они деструктивны и завершают-
ся либо рубцами, либо рубцовой атрофией. Пора-
жения при третичном периоде опасны только для 
самого больного. Серологические реакции поло-
жительны при активных формах у 60-70% боль-
ных, при скрытых – у 50%. Различают активный 
(манифестный), и скрытый третичный сифилис. 
Бугорковые сифилиды: элементы, развивающиеся 
в толще дермы; округлые бугорки размером от че-
чевицы до горошины, несколько выступающие над 
уровнем кожи, плотные, безболезненные, красно-
синюшного или буровато-красного цвета. При диа-
скопии остается пигментное пятно. Они всегда на-
блюдаются в разных стадиях развития. Гуммозные 
сифилиды: узлы размером от горошины до лесного 
ореха, иногда больше, развиваются в гиподерме, 
они округлы, безболезненны, сначала плотные, по-
том размягчаются, спаиваются с кожей, которая 
краснеет, затем становится красно-фиолетовой, на-
пряженной, постепенно истончается и прорывает-
ся. Из только что вскрывшейся гуммы, через узкий 
вначале свищ, выделяется немного тягучей, про-
зрачной жидкости, напоминающей гуммиарабик 
(отсюда название – гумма). Иногда они сливаются 
и образуют диффузные гуммозные инфильтраты. 
Наиболее частое место локализации гумм – голени, 
голова, перегородка носа, нёбо, задняя стенка 
глотки, голосовые складки и др. Часто поражаются 
кости голеней, черепа, грудины, ключиц, носа, 
надкостница, развиваются остеопериоститы, ос-
теофиты, сопровождающиеся характерными боля-

ми ночью. При скрытом третичном сифилисе и от-
сутствии активных проявлений у больного всегда 
можно обнаружить следы бывшей манифестной 
стадии в виде различных рубцов, перфорации нёба, 
носовой перегородки, деформации наружного носа 
и других необратимых изменений бывшего актив-
ного третичного сифилиса [11]. Сифилитическое 
поражение уха традиционно связывают с поздними 
стадиями заболевания, прежде всего с сифилисом 
нервной системы. Оно характеризуется глухотой, 
чаще односторонней, выраженным шумом в ухе 
или ушах и вестибулярными расстройствами, ко-
торые обусловлены, как правило, двусторонним 
поражением лабиринта и по клинико-
функциональной характеристике имеют опреде-
ленное сходство с поражением внутреннего уха 
при болезни Меньера и серозном лабиринтите [8]. 

Диагностика сифилиса 

Диагноз сифилиса должен основываться на со-
поставлении и надлежащей оценке суммы клини-
ческих и лабораторных характеристик. Данные се-
рологического исследования крови больного в пер-
вичном периоде заболевания сифилисом не так 
важны для диагностики, но для установления дли-
тельности срока лечения и наблюдения они имеют 
исключительное значение. В первые 15-17 дней 
после появления твердого шанкра комплекс серо-
логических реакций обычно отрицательный. В 
дальнейшем он переходит в положительный, при-
чем процент положительных результатов возраста-
ет с увеличением срока, прошедшего с начала по-
явления шанкра до момента повторного исследо-
вания крови. Первые пять-шесть недель заболева-
ния реакции положительны в 0,25%, на 7-8 неделе 
– 75-80 %, на 9-10 неделе – в 100% случаев. При 
вторичном свежем сифилисе классические сероло-
гические реакции положительны почти в 100% 
случаев. Большое значение серологические иссле-
дования имеют тогда, когда обнаружение бледных 
трепонем затруднено или невозможно, например, 
при распознавании некоторых нетипичных высы-
паний на коже и слизистых оболочках. Повторно 
положительные серореакции до некоторой степени 
подтверждают сифилитическое происхождение 
этих высыпаний, а отрицательные, также повторно 
взятые, исключают сифилис. При вторичном реци-
дивном сифилисе серореакция положителеная в 98-
100% случаев. При третичном активном сифилисе 
комплекс серореакций положителен у 70-75% 
больных. В этой стадии сифилиса с помощью се-
рологических исследований проявления сифилиса 
следует дифференцировать от опухолей и некото-
рых проявлений туберкулеза (волчанка, скрофуло-
дерма). Наибольшее значение серологические ис-
следования крови приобретают при скрытом сифи-
лисе, так как какие-либо наружные проявления си-
филиса в это время отсутствуют. В последние годы 
во всех странах (в том числе и в Амурской облас-
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ти) наблюдается рост заболеваемости скрытым си-
филисом. Скрытый сифилис представляет двойную 
опасность: во-первых, для окружающих, так как 
такой больной может служить источником зараже-
ния; во-вторых, для самих больных, у которых 
поздние сроки могут возникнуть тяжелые ослож-
нения. В скрытом периоде сифилиса серореакции 
бывают положительными в 40-96% случаев в зави-
симости от длительности заболевания, интенсив-
ности предшествующей терапии. Диагностическое 
значение при этой форме сифилиса имеют только 
положительные результаты реакции, отрицатель-
ные же роли не играют. Слабоположительные ре-
зультаты реакций у больных без клинических про-
явлений и без сифилиса в анамнезе надо оценивать 
с осторожностью, так как такие реакции могут 
иметь неспецифический характер (малярия, тубер-
кулез, лейкемичекие заболевания, опухоли в ста-
дии распада, желтуха, диабет, хр. эндокардит, по-
дагра и т.д.). У больных ранним скрытым сифили-
сом стандартные серологические реакции обычно 
бывают резко положительными с обоими антиге-
нами и титр их чаще высокий – 1:120, 1:160, 1:240, 
1:320. У больных поздним скрытым сифилисом 
также серологические реакции резко положитель-
ные, но титр их более низкий – 1:5, 1:10, 1:20. В 
процессе специфического лечения у больных ран-
ним сифилисом наблюдается тенденция к более 
быстрой негативации стандартных серологических 
реакциий (после 1-2 курсов), чем у больных позд-
ним скрытым сифилисом (после 3-5 курсов), а не-
редко остаются положительными, несмотря на 
полноценное противосифилитическое лечение, то 
есть сохраняется резистентность. Диагноз скрыто-
го сифилиса может быть поставлен лишь после по-
лучения двукратного резко положительного ре-
зультата [1, 2, 5]. 

Лечение. Терапия должна быть комплексной – 
этиологической и патогенетической в широком по-
нимании, сочетаться с лечением сопутствующих 
заболеваний, применением методов, способствую-
щих повышению сопротивляемости организма к 
инфекции, активизации иммунологических защит-
ных механизмов. Запрещаются употребление алко-
голя и курение. Целесообразно сочетать антисифи-
литическую терапию с приемом поливитаминов и, 
по показаниям, липотропных средств. Лечение 
проводится врачами-дерматовенерологами или си-
филидологами в специализированных лечебных 
учреждениях. Кроме того, в некоторых случаях 
прибегают и к хирургическому вмешательству, на- 

пример: к секвестротомии, удалению полиповид-
ных наростов, а в последующем – к пластическим 
операциям наружного носа, которые производятся 
после полного излечения сифилиса. 

Таким образом, учитывая рост скрытых форм 
сифилиса и ошибки, допускаемые врачами различ-
ных специальностей в диагностике заболевания, 
необходимо систематическое повышение их ква-
лификации в вопросах особенностей современной 
клиники и диагностики сифилиса, а также вырабо-
тать у них сифилидологическую настороженность, 
настоятельно рекомендовать широкое использова-
ние серологических методов исследования крови, 
консультации совместно с дерматовенерологами. 
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