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Клинический случай №1. Первичный сифилис на фоне ВИЧ-инфекции 

Конкин Д.Е. и Барцевич И.Г. (2023)

Пациент П., 39 лет, был госпитализирован с жалобами на дискомфорт и умеренную болезненность в горле. Первоначально заболевание расценивалось как односторонняя 

ангина.

Из анамнеза установлено наличие случайных половых контактов за несколько недель до появления симптомов.

При обследовании выявлены:

* увеличение заднешейных, подчелюстных и подмышечных лимфатических узлов;

* выраженная гиперемия ротоглотки;

* увеличение правой небной миндалины до II степени (рис.1);

* наличие гнойных пробок в лакунах.

Серологическое исследование показало:

* микрореакция преципитации (МРП) 4+;

* положительный ИФА;

* положительная РПГА в титре 1:640.

Дополнительно был выявлен положительный тест на ВИЧ-инфекцию. 

Количество CD4-лимфоцитов составило 694 клетки/мкл.

Пациенту был установлен диагноз: первичный сифилис других локализаций на фоне ВИЧ-инфекции I клинической стадии.

Рис.1 Небная миндалина справа увеличена 

до II степени, гиперемирована, в лакунах 

гнойные пробки

Лечение: Бензилпенициллина натриевая соль по 1 млн ЕД внутримышечно 6 раз в сутки 14 дней. На 

фоне антибактериальной терапии динамики не наблюдалось. Гиперемия, отек миндалины сохранились 

(рис. 2). Рекомендовано начать антиретровирусную терапию: тенофовир/эмтрицитабин 300/200 мг по 1 

таблетке 1 раз в сутки, дарунавир 600 мг по 1 таблетке в сутки, ритонавир 100 мг по 1 таблетке 2 раза в 

день. Выписан с клиническим улучшением. Рекомендовано: клинико-серологический контроль в кожно-

венерологическом кабинете по месту жительства. Консультация инфекциониста, оториноларинголога.

Рис. 2. Гиперемия, отек миндалины 

сохранились

У данного пациента на фоне ВИЧ-инфекции при заражении сифилисом развилась нетипичная 

клиническая картина, напоминающая шанкр-амигдалит без первичного аффекта. Однако для шанкра-

амигдалита более характерно поражение небной миндалины без остро воспалительных изменений и 

разрешение на фоне антибактериальной терапии. Клиническая картина и течение сифилиса у ВИЧ-

инфицированных пациентов может существенно изменяться, затрудняя своевременную диагностику 

и лечение.
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Клинический случай №2. Быстропрогрессирующий нейросифилис у пациента с ВИЧ-инфекцией 

Кузнецов Д.В. и соавт. (2022)

Пациент: мужчина, 1991 года рождения, бисексуал, с промискуитетным половым поведением.

В апреле 2017 года пациент отмечал высыпания на половом члене. В июле 2017 года обратился с жалобами на высыпания на коже туловища. Из анамнеза: на протяжении года (до мая 

2017 года) имел половые контакты с женщиной, больной сифилисом (по словам пациента, она получала лечение в другом учреждении).

Первичное обследование (06.07.2017). Серологические реакции: РМП 4+ 1:64, РПГА 4+, ИФА суммарные антитела обнаружены (коэффициент позитивности 11,2), РИФ 4+/4+, реакция 

иммобилизации бледных трепонем 80%. Установлен диагноз: «сифилис вторичный кожи и слизистых оболочек (розеолезная сыпь туловища, папулы подошв)».

Обследование в Московском городском референс-центре по диагностике сифилиса (05.09.2017). Осмотрен смежными специалистами:

· невролог — неврологического дефицита нет;

· офтальмолог — миопия слабой степени;

· терапевт — язвенная болезнь желудка и двенадцатиперстной кишки;

· оториноларинголог — искривление носовой перегородки без нарушения дыхания.

Рекомендована диагностическая люмбальная пункция.

Люмбальная пункция (08.09.2017). Исследование цереброспинальной жидкости (ЦСЖ): цвет бесцветный, прозрачная, pH 8, относительная плотность 

1,005, цитоз 9,3×10⁶/л (лимфоциты 71,5%, сегментоядерные лейкоциты 28,5%), белок 0,32 г/л. РМП отрицательная, VDRL отрицательная, РПГА 4+ 1:640, 

ИФА суммарные антитела обнаружены (КП 12,3), IgM не обнаружены, IgG обнаружены (КП 4,5), РИФ с цельным ликвором 4+, реакция иммобилизации 

бледных трепонем 52%.

Серологическое обследование (09.09.2017): РМП 4+ 1:32, РПГА 4+ 1:2560, ИФА IgM обнаружены (КП 4,3), ИФА IgG обнаружены (КП >9,9). Антитела к 

ВИЧ, гепатиту С и HBsAg не обнаружены.

Диагноз на момент госпитализации (сентябрь–октябрь 2017): «Сифилис вторичный, другие формы (розеолезная сыпь туловища; эрозивные папулы 

слизистой оболочки полости рта; папулы языка, подошв; бессимптомный менингит)».

Лечение в стационаре (25.10.2017 – 14.11.2017). При темнопольной микроскопии соскоба с папул перианальной области обнаружена Treponema pallidum. 

Проведено специфическое лечение: цефтриаксон 2,0 г внутривенно капельно 1 раз в сутки в течение 20 дней. При выписке рекомендованы клинико-

серологический контроль в филиале «Люблинский» и контрольное исследование ЦСЖ через 6 месяцев.
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Нарушение наблюдения. С 2018 года пациент не направлялся на консультацию в референс-центр, контрольная люмбальная пункция не выполнялась, наблюдение смежными 

специалистами отсутствовало. В 2018 году у пациента диагностирована ВИЧ-инфекция, начата антиретровирусная терапия. Однако пациент отрицал половые контакты с 

2018 года, хотя ранее указывал на случайные половые связи в течение года.

Повторное обращение (декабрь 2021). Пациент направлен в референс-центр 07.12.2021. Объективно: наружных проявлений сифилиса нет.

Осмотр смежными специалистами (09.12.2021):

· невролог — нейросифилис, астенический синдром;

· офтальмолог — специфической офтальмопатологии не выявлено;

· оториноларинголог — искривление носовой перегородки;

· терапевт — ВИЧ-инфекция (антиретровирусная терапия с 2018 г.), гипотиреоз;

· эхокардиография — патологии не выявлено.

Магнитно-резонансная томография головного мозга (11.12.2021): выявлено объёмное 

образование левой гемисферы мозжечка (рис.1, рис.2). 

Заключение: МР-картина может соответствовать гуммозной форме нейросифилиса. Отмечены 

дислокационный синдром продолговатого мозга, начальные признаки окклюзионной гидроцефалии, 

единичные гиперинтенсивные очаги в белом веществе (вероятно, микроангиопатия).

Повторная консультация невролога (15.12.2021): диагноз «нейросифилис с симптомами, 

гуммозная форма, дислокационный синдром, астенический синдром, вестибуло-атактический 

синдром». Рекомендована экстренная госпитализация в стационар.

Отказ от госпитализации. Пациент отказался от госпитализации по каналу скорой помощи, оформив 

письменный отказ в присутствии лечащего врача и заведующего центром. Ему выдано направление 

на госпитализацию и разъяснены возможные осложнения.

Рис. 1. Результаты МРТ головного мозга 

пациента И. (стрелкой отмечено объемное 

образование левой гемисферы мозжечка).

Рис. 2. Результаты МРТ головного мозга 

пациента И. (стрелкой отмечено объемное 

образование левой гемисферы мозжечка).
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Представленное наблюдение демонстрирует, что даже после проведённого специфического 

лечения у пациентов со скрытыми формами сифилиса, особенно при ВИЧ-коинфекции, 

возможно быстрое развитие тяжёлых неврологических нарушений вплоть до гуммозного 

поражения с дислокацией мозга. Случай обосновывает необходимость: обязательного 

контрольного исследования ЦСЖ через 6 месяцев после лечения, регулярного наблюдения 

неврологом, офтальмологом, оториноларингологом, терапевтом на этапе постановки диагноза, 

после лечения и при снятии с учёта, активного ведения пациентов с сифилисом и ВИЧ-

инфекцией для предотвращения необратимых осложнений.
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