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Боль в грудной клетке и сердечная недостаточность 
как манифестация третичного сифилиса: клинический случай

В практике кардиолога могут встречаться боль в грудной клетке и сердечная недостаточность специфической этиологии, 
в том числе на фоне кардиоваскулярного сифилиса. Представлен пациент 49 лет с болью в грудной клетке, сердечной недо-
статочностью, неврологической симптоматикой на фоне протекающего третичного сифилиса. В анамнезе - противосифи-
литическая терапия за 30 лет до настоящей госпитализации. После дообследовании подтвержден нейро- и кардиоваскуляр-
ный сифилис: тяжелая аортальная регургитация, сифилитический миокардит. Третичный сифилис - редкая, но актуальная 
проблема врачей разной специализации, в том числе кардиологов. Эта патология требует повышенной врачебной насторо-
женности и междисциплинарного взаимодействия для ранней диагностики, эффективного и безопасного лечения заболе-
вания и улучшения прогноза пациентов.
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Введение
Третичный (поздний) сифилис развивается через 

3–30  лет после заражения и  характеризуется поражени-
ем различных органов и  систем, в  том числе сердечно-
сосудистой и  нервной. Заболеваемость всеми формами 
сифилиса в  Российской Федерации в  1997 г. составляла 
277,3 на 100 000 населения, в 2018 г. снизилась в 16,6 раз 
и  составила 16,7 на  100 000  населения [1, 2]. Несмотря 
на  снижение общей заболеваемости сифилисом, увели-
чивается распространенность его поздних манифестных 
форм, в том числе сочетанного нейро- и кардиоваскуляр-
ного сифилиса (КВС) [2–4]. КВС часто приводит к  ле-
тальным исходам, что  обусловлено поздней диагности-
кой, на момент которой значительной части больных уже 
показано хирургическое лечение (протезирование аорты, 
аортального клапана). Актуален вопрос лечения больных 
с сочетанным КВС и нейросифилисом ввиду недостаточ-
ной эффективности и  безопасности предложенных в  на-
стоящее время схем терапии [5]. В  данной статье пред-
ставлен клинический случай пациента с сочетанным ней-
ро- и кардиоваскулярным сифилисом.

Описание клинического случая
Пациент 49  лет госпитализирован бригадой ско-

рой медицинской помощи с направительным диагнозом 
«острый холецистит» в  связи с  беспокоившими в  тече-
ние 3‑х дней приступообразными жгучими болями уме-

ренной интенсивности в левой половине грудной клетки 
без связи с физической нагрузкой с иррадиацией в шею, 
эпигастральную область, купировавшимися самостоя-
тельно в течение 15–30 секунд и сопровождавшимися не-
произвольным мочеиспусканием. В течение 3‑х дней так-
же отмечал одышку при  минимальной физической на-
грузке, отеки нижних конечностей, желтушность кожных 
покровов, повышение температуры тела до  37,5°С. Ар-
териальную гипертензию, сахарный диабет, острый ин-
фаркт миокарда, острое нарушение мозгового кровоо-
бращения, дизурические явления в  анамнезе, злоупотре-
бление алкоголем, употребление наркотиков отрицал. 
В возрасте 19 лет во время службы в армии лечился от си-
филиса, после этого не обследовался. Женат, двое детей. 
Жена жалоб, свидетельствующих о  патологии внутрен-
них органов, не предъявляла, не обследовалась.

При  осмотре пациента обращало на  себя внимание 
беспокойство, гневливость, выраженная пульсация в  об-
ласти проекции плечевых артерий, общих сонных артерий 
(«пляска каротид»), положительный симптом де Мюссе, 
анизокория, субиктеричность склер. При  аускультации 
сердца отмечалось ослабление I  и II  тонов, выслушивал-
ся голодиастолический шум, начинающийся сразу после 
II тона, убывающего характера с максимумом во II межре-
берье справа от грудины, проводящийся в точку Боткина-
Эрба и на верхушку, усиливаюшийся на выдохе и при на-
клоне вперед. Артериальное давление 120 / 50 мм рт. ст. 
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Частота сердечных сокращений 88 в  минуту. При  лабо-
раторном исследовании выявлен нейтрофильный (84 %) 
лейкоцитоз 12,6×109 / л, повышение СОЭ до  45 мм / ч, 
С-реактивного белка (СРБ) до  25 мг / л, повышение 
уровня аланиноаминотрансферазы (АЛТ) до  393 МЕ / л, 
аспартатаминотрансферазы (АСТ) до  926 МЕ / л; гамма-
глютамилтранспептидазы до  212 МЕ / л, общего билиру-
бина до 25,2 мкмоль / л, мочевины до 16,2 ммоль / л, калия 
до  6,3 ммоль / л, креатинина до  265 мкмоль / л, снижение 
рассчитанной по  формуле CKD-EPI скорости клубочко-
вой фильтрации до  23 мл / мин / 1,73 м2, повышение со-
держания креатинфосфокиназы общей до 368 ЕД / л, МВ 
фракции до  35,6 ЕД / л, N-концевого предшественника 
мозгового натрийуретического пептида (NT-proBNP) 
до  8 630 пг / мл, международного нормализованного от-
ношения (МНО) до 1,71, D-димера до 6 786 мкг / л, тро-
понина I до  0,47 (референтные значения 0–0,1) мкг / л 
без  динамики при  повторных измерениях, нормальные 
уровни липидов сыворотки крови.

На  ЭКГ зарегистрирована синусовая тахикардия 
с частотой сердечных сокращений 93 в минуту, призна-
ки гипертрофии левого желудочка (ЛЖ). При дуплекс-
ном сканировании вен нижних конечностей призна-
ков тромбоза глубоких вен не выявлено, при КТ-ангио
пульмонографии – признаки кардиомегалии, данных за 
тромбоэмболию легочной артерии (ТЭЛА) не  получе-
но (рис. 1). При УЗИ органов брюшной полости и по-
чек выявлена гепатомегалия, диффузные изменения 
печени и  почек. При  МРТ головного мозга с  контра-
стированием выявлены признаки сосудистой энцефа-
лопатии.

При  трансторакальной и  трансэзофагеальной эхо-
кардиографии (ЭхоКГ) выявлено расширение всех ка-
мер сердца (конечно-диастолический объем (КДО) ЛЖ 
246,2 мл), снижение фракции выброса (ФВ) ЛЖ до 18 % 
за  счет диффузного гипокинеза ЛЖ, его эксцентриче-
ская гипертрофия (толщина межжелудочковой перего-
родки 1,24 см, задней стенки 1,2 см). Аорта уплотнена, 
на уровне синусов Вальсальвы диаметр 3,44 см, в области 
синотубулярного соединения  – 2,94 см, в  восходящем 
отделе расширена до  4,29 см. Аортальный клапан (АК) 
трехстворчатый, створки уплотнены, деформированы, 
аортальная регургитация III степени (рис. 2), градиент 
давления на АК 13,4 / 6,6 мм рт. ст. Правый желудочек рас-
ширен (конечно-диастолический размер 55 мм), площадь 
правого предсердия составила 28 см2. При визуализации 
трехстворчатого клапана выявлена регургитация II степе-
ни узким потоком, систолическое давление в легочной ар-
терии повышено до 50 мм рт. ст. Консультирован сердеч-
но-сосудистым хирургом: от  оперативного лечения вви-
ду высокого операционного риска (www.euroscore.org, 
Euroscore II 55,49 %) решено воздержаться.
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Рисунок  1. КТ-ангиопульмонография

Аортальная регургитация III степени эксцентричным потоком.

Рисунок  2. Трансторакальная эхокардиография, 
В-режим с цветовым допплеровским картированием, 
парастернальная позиция по длинной оси

http://www.euroscore.org
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На  фоне терапии, включавшей фуросемид 40 мг, би-

сопролол 1,25 мг в  сутки (блокаторы ренин-ангиотен-
зин-альдостероновой системы не  назначены в  связи 
с  гиперкалиемией)  – в  течение 10 дней регрессировали 
явления сердечной недостаточности (СН), ФВ ЛЖ по-
высилась до 47 %, КДО ЛЖ уменьшился до 228 мл, сыво-
роточные концентрации калия снизились до  5 ммоль / л, 
АЛТ  – до  53  МЕ / л, АСТ  – до  80 МЕ / л, креатинина 
до 97 мкмоль / л.

В  ходе обследования выявлена положительная реак-
ция микропреципитации (РМП) с  кардиолипиновым 
антигеном: титр 1:16, реакция иммунофлуоресценции 
(РИФ) – 200 (3+), реакция иммобилизации бледных тре-
понем (РИБТ) 63 % +; в ликворе РИФ 4+, РИБТ 56 % +, 
что  позволило диагностировать кардиоваскулярный 
и нейросифилис, пациент переведен из кардиологическо-
го в неврологическое отделение.

На 23‑й день госпитализации течение заболевания ос-
ложнилось развитием внутрибольничной двусторонней 
полисегментарной пневмонии, дыхательной недостаточ-
ности, отмечено нарастание водно-электролитных на-
рушений, развитие метаболического ацидоза (pH кро-
ви – 7,27, лактат – 3,8 ммоль / л, избыток оснований (BE) – 
13,5 ммоль / л, буферные основания (ВВ) – 41,5 ммоль / л), 
переведен в  отделение реанимации и  интенсивной те-
рапии, назначен цефтриаксон как  антибиотик широко-
го спектра действия с  трепонемоцидной активностью). 
Несмотря на  проводимую многокомпонентную тера-
пию (антибактериальную, муколитическую, инфузион-
ную, антитромботическую, диуретическую, ритмурежа-
ющую, нейропротективную, гастропротективную, гепа-
топротективную, нефропротективную, вазопрессорную, 
мероприятия общего ухода), отмечалось прогрессиро-
вание полиорганной (сердечной, дыхательной, почечной, 
печеночно-клеточной) недостаточности, коагулопатии, 
на  фоне чего на  10‑е сутки пребывания в  отделении ин-
тенсивной терапии наступил летальный исход.

При аутопсии констатировано совпадение патологоа-
натомического и клинического диагнозов:

Кардиоваскулярный сифилис: сифилитический аор-
тит восходящего отдела аорты с распространением спец-
ифического процесса на  створки аортального клапа-
на, очаговый паренхиматозный межуточный миокардит. 
Менинговаскулярный сифилис с  распространенными 
продуктивными эндартериитами сосудов основания го-
ловного мозга (сифилитический облитерирующий эн-
дартериит). Осложнения: двусторонняя нижнедолевая 
мелкоочаговая гнойная пневмония (аутопсийный бакте-
риологический анализ: Klebsiella pneumoniae), гидропе-
рикард (100 мл), центролобулярные гнойные некрозы 
печени, реактивный гепатит, геморрагический синдром: 
кровоизлияния в  слизистые оболочки респираторного, 

пищеварительного, мочеполового трактов, плевральные 
листки, легкие, эпикард, лимфатические узлы.

Обсуждение
Кардиоваскулярный сифилис  – это поражение си-

филитической инфекцией сердечно-сосудистой систе-
мы, в  основе патогенеза которого лежит инфекционно-
аллергический процесс в миокарде и оболочках сосудов. 
При  поздних формах сифилиса в  93,4 % случаев поража-
ется аорта, в основном страдает средняя мышечная обо-
лочка с образованием очагов инфильтратов по ходу vasa 
vasorum, развивается их  облитерирующий эндартериит, 
неравномерная деструкция гладких мышц и эластических 
волокон средней оболочки, образуются очаги некрозов 
и  грануляционной ткани [6]. Это ведет к  образованию 
аневризм, которые чаще локализуются в области восходя-
щей аорты или ее дуги, характеризуются кальцинозом ее 
стенки и имеют мешотчатую форму [5, 7].

Отдельные случаи КВС стали регистрироваться в РФ 
с  2002  года. До  2010  года их  количество не  превышало 
20 на всю страну. В 2014 году зарегистрировано 107 па-
циентов с КВС в РФ. В Москве в 2015 и 2016 г. КВС был 
диагностирован у  13 пациентов ежегодно, а в  2017 г. – 
у 23 пациентов [6].

Оптимальным вариантом скринингового серологи-
ческого тестирования на  сифилис является постановка 
ИФА (IgM+IgG) в  сочетании с  РМП, а не  изолирован-
ная РМП, которая может быть отрицательной более чем 
в ⅓ случаев позднего КВС [8].

Клинический диагноз КВС у представленного пациен-
та установлен на  основании положительных серологиче-
ских реакций на T. pallidum в сочетании с наличием болей 
в  грудной клетке, симптомов и  признаков СН, повыше-
ния NT-proBNP, признаков хронического повреждения 
миокарда (стабильное повышение тропонина), пораже-
ния АК, аортальной регургитации, расширения восходя-
щего отдела аорты, снижения ФВ ЛЖ, дилатации ЛЖ [8]. 
По данным статистики, 38 % пациентов с КВС ранее по-
лучали лечение по поводу сифилиса так же, как представ-
ленный нами больной [6, 9, 10].

Боль в  грудной клетке, характерная для  сифилитиче-
ского мезаортита – аорталгия. Как  правило, это неин-
тенсивная, длительная, давящая или жгучая боль за гру-
диной, возникающая чаще ночью, неиррадиирующая, 
не  связанная с  физической и  психоэмоциональной на-
грузкой, не  купирующаяся сосудорасширяющими пре-
паратами, исчезающая под  действием анальгетиков, се-
дативных препаратов или  самопроизвольно. У  ряда па-
циентов развивается эндартериит устья коронарных 
артерий и ангинозные боли [6]. Связь с мочеиспускани-
ем у представленного пациента, вероятно, была проявле-
нием нейросифилиса.
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Сердечная недостаточность при  КВС может быть обу-

словлена увеличением преднагрузки на ЛЖ вследствие АР, 
миокардитом, а  также нарушением кровоснабжения мио-
карда вследствие эндартериита коронарных артерий. СН 
при КВС развивается быстро и протекает тяжело. От появ-
ления одышки до летального исхода может пройти всего не-
сколько месяцев или менее, как у данного пациента [6, 11].

Заключение
Таким образом:

•	 КВС  – редкая, но  актуальная проблема современ-
ной кардиологии, одна из  возможных причин разви-
тия боли в грудной клетке и СН, особенно у молодых 
пациентов, что  требует тщательного обследования 
этой категории больных на сифилис.

•	 Скрининговое обследование сердечно-сосудистой 
системы, в том числе, эхокардиографию, целесообраз-
но проводить больным с впервые установленным диа-
гнозом позднего или  неуточненного скрытого сифи-
лиса с  целью своевременного выявления и  лечения 
сифилитического поражения клапанного аппарата 
и аорты.

•	 Необходимо повышение осведомленности врачей-
терапевтов и кардиологов о возможности специфиче-
ского поражения сердца и  аорты у  больных сифили-
сом, в том числе при поздних формах заболевания.

Конфликт интересов не заявлен.
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