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Случай кардиоваскулярного сифилиса
Представлен клинический случай кардиоваскулярного сифилиса у  мужчины 30  лет. Дано подробное описание клиниче-
ской картины заболевания, приведены результаты лабораторных и инструментальных методов исследований. Рассмотрены 
вопросы тактики ведения больных кардиоваскулярным сифилисом.
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Частота поздних проявлений сифилиса сократилась 
до единичных случаев после начала эры антибиотиков 

[1, 2]. Однако случаи бесконтрольного применения анти-
биотиков, особенно в разгар вспышки сифилиса в 90-е го-
ды XX века и нулевые годы XXI века, а также значительное 
число заболевших в тот период не дают повода для занесе-
ния кардиоваскулярного сифилиса в разряд исчезнувших 
клинических форм.

Поражение сердечно-сосудистой системы относится 
к поздним формам сифилиса и обычно проявляется в пе-
риод от 5 до 40 лет после инфицирования. У 70–80 % не-
леченых больных после первичной инфекции развивается 
сифилитический аортит, у  10 % из  них появляются тяже-
лые сердечно-сосудистые осложнения  – аневризма аор-
ты, стеноз или недостаточность аортального клапана, сте-
нозы коронарных артерий. Поражение восходящей ча-
сти аорты наблюдается в 50 % случаев, дуги аорты – в 35 %, 
нисходящего отдела аорты – в 15 % [3–5].

При  наличии аневризмы аорты, особенно у  относи-
тельно молодых пациентов, в случае исключения травма-
тического генеза аневризмы рекомендуется серологиче-
ское тестирование. Без  хирургического лечения леталь-
ность пациентов в  течение 1  года может достигать 80 % 
из-за разрыва аневризм [6].

Представляем клинический случай сифилитического 
аортита, осложненного аневризмой аорты, при котором 
потребовалось открытое хирургическое вмешательство.

Пациент М., 30 лет, считает себя больным с сентября 
2017 г., когда впервые появились одышка при умеренной 
физической нагрузке и кашель с мокротой слизистого ха-
рактера. Обратился к терапевту по месту жительства, по-
лучал лечение антибиотиками без  положительного эф-
фекта, появились отеки стоп, голеней до  верхней трети, 
одышка в  покое, которая усиливалась в  горизонтальном 
положении. Пациент был переведен в ревматологическое 
отделение окружной клинической больницы для  допол-
нительного обследования и лечения.

Жалобы при поступлении на одышку при незначитель-
ных физических нагрузках и в покое, усиливающуюся в го-
ризонтальном положении (спит полусидя), кашель с  от-
хождением слизистой мокроты, выраженные отеки ног. 
Общее состояние тяжелое, положение ортопноэ. Кож-
ные покровы с  желтушным оттенком, акроцианоз. Чис-
ло дыханий 22 в минуту. При перкуссии легких отмечает-
ся притупление над нижними отделами справа. Дыхание 
справа над  нижними отделами не  проводится, выслуши-
ваются двусторонние мелкопузырчатые хрипы. Пер-
куторные границы сердца: правая  – на  1 см кнаружи 
от  правого края грудины, верхняя  – второе межреберье, 
левая – на 1,5 см кнаружи от левой среднеключичной ли-
нии. Выслушивается систолический шум в проекции вер-
хушки сердца, диастолический шум – в проекции аорты. 
Пульс ритмичный, 112 в минуту. Артериальное давление 
140 / 40 мм рт. ст. Живот увеличен в  размерах, положи-
тельный симптом флюктуации. Печень выступает на 7 см 
из-под края реберной дуги.

Анализы крови от 17.10.17: гемоглобин 135 г / л, эри-
троциты 5,28×1012 / л, тромбоциты 214×109 / л, лейко-
циты 11,7×109 / л, СОЭ 2 мм / ч, лейкоцитарная форму-
ла не  изменена. Общий белок 63 г / л, общий билиру-
бин 17,4 мкмоль / л, прямой билирубин 6,8 мкмоль / л, 
АлАТ 432 ед / л, АсАТ 93 ед / л, калий 4,6 ммоль / л, на-
трий 138 ммоль / л, креатинин 83 мкмоль / л, мочевина 
6,5 ммоль / л, С-реактивный белок 11,42 мг / л.

Иммуноферментный анализ (ИФА) на HbsAg положи-
тельный. Микрореакция с  кардиолипиновым антигеном 
отрицательная. Положительная реакция на суммарные ан-
титела к Treponema pallidum методом ИФА от 23.11.17.

Эхокардиограмма от 17.10.17: левое предсердие 5,0 см, 
конечный диастолический размер левого желудочка 
(ЛЖ) 6,4 см, конечный систолический размер ЛЖ 4,9 см, 
фракция выброса ЛЖ 45 %, толщина стенок ЛЖ по 1,2 см, 
восходящая аорта 3,4 см, правый желудочек 3,1 см, правое 
предсердие: 6,2×5,3 см, эхо-признаки легочной гипертен-
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зии, диаметр легочной артерии 2,9 см. Митральный, три-
куспидальный клапаны и клапан легочной артерии не из-
менены. Аортальный клапан имеет 3  створки, пролаби-
рующие в  выносящий тракт ЛЖ, на  одной из  створок 
имеется фиксированное средней эхогенности образова-
ние размером до  0,4 см (вегетация?). По  данным цвето-
вой допплерографии, имеется аортальная регургитация 
III степени широким потоком, по  объему значительная 
(деструкция клапана?), а  также митральная и  трикуспи-
дальная регургитация II–III степени.

По  данным УЗИ от 17.10.17, в  плевральных поло-
стях имеется выпот: справа 58×108 мм, слева 36×88 мм, 
в  брюшной полости также признаки свободной жидко-
сти в умеренном количестве.

По  результатам обследования пациент переведен 
в  кардиохирургическое отделение c диагнозом «выра-
женная недостаточность аортального клапана вследствие 
перенесенного инфекционного эндокардита. Кардиоди-
латационный синдром. Относительная недостаточность 
митрального и трикуспидального клапанов. Хроническая 
сердечная недостаточность, функциональный класс 3–4 
по  NYHA. Хронический вирусный гепатит В, НBsAg+, 
клинико-биохимическая активность 2».

24.11.17 выполнена операция протезирования аор-
тального клапана механическим двустворчатым проте-
зом №25. В  процессе операции в  области отхождения 
брахиоцефального ствола над  аортой обнаружено объ-
емное образование плотно-эластичной консистенции, 
размером 60×80 мм и 2 объемных образования 30×40 и 
20×30 мм в области дистального отдела восходящей аор-
ты. При  ревизии аортального клапана створки уплотне-
ны, вегетаций на створках нет. Отсутствует полная кооп-
тация створок. Гемодинамически выраженная недоста-
точность аортального клапана. Во время операции взята 
биопсия стенки аорты.

По данным мультиспиральной комьютерной томогра-
фии сосудов  с болюсным контрастированием от  29.11.17 

обнаружено аневризматическое расширения восходяще-
го отдела и дуги аорты с наличием мешотчатых аневризм 
(рис. 1).

Результаты бактериологического исследования уда-
ленного аортального клапана от 01.12.17: обнаружены 
микроорганизмы Stenotrophomonas maltophilia (погра-
ничные значения), чувствительные к  левофлоксацину, 
сульфаметоксазолу.

Гистологическое исследование биопсийного матери-
ала от 30.11.17: в  биоптате фрагменты аорты с  явления-
ми хронического активного воспаления и  очаговой про-
лиферацией мезотелия (признаки мезаортита).

Диагноз хирургического отделения: аневризма восхо-
дящей аорты, дуги аорты. Выраженная недостаточность 
аортального клапана вследствие перенесенного инфек-
ционного эндокардита. Кардиодилатационный синдром. 
Относительная недостаточность митрального и  трику-
спидального клапанов. Хроническая сердечная недоста-
точность, функциональный класс 3–4 по  NYHA. Хрони-
ческий вирусный гепатит В, НBsAg+, клинико-биохими-
ческая активность 2. Сифилис?

Рекомендовано лечение варфарином 5 мг (с  поддер-
жанием международного нормализованного отношения 
в  пределах 2,0–3,0), дигоксином 0,125 мг утром и  вече-
ром, бисопрололом 5 мг 2 раза в сутки.

После выписки пациент был направлен для обследова-
ния в кожно-венерологический диспансер. При осмотре 
активных проявлений сифилиса не  выявлено. Эпидеми-
ологический анамнез: случайные половые связи, послед-
няя в апреле 2017 г.

Обследования и  постановка диагноза проводились 
на основании «Федеральных клинических рекомендаций 
по дерматовенерологии» (2017 г.). Получены следующие 
результаты серологического тестирования: ИФА на  си-
филис (суммарные антитела) положительный; ИФА IgM 
отрицательный; ИФА IgG+ (титр 1:1280); реакция ми-
кропреципитации (РМП) 4+ (титр 1:32); реакция имму-

Рисунок  1. Мешотчатые аневризмы восходящего отдела и дуги аорты
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нофлюоресценции (РИФ200) 2+; реакция пассивной ге-
магглютинации (РПГА) 4+ (титр 1:10240).

Диагноз кожно-венерологического диспансера: сифи-
лис сердечно-сосудистой системы (А  52.0). Аневризма 
восходящей аорты, дуги аорты. Состояние после опера-
ции протезирования аортального клапана от 24.11.2017.

Больному было назначено специфическое лечение: 
подготовительный этап  – доксициклин по  0,1 мг 2 раза 
в день 14 дней; 1-й курс лечения – пенициллина натрие-
вая соль по 1,0 млн ЕД внутримышечно через 4 ч в тече-
ние 28 дней; 2-й курс лечения – пенициллина натриевая 
соль по 1,0 млн ЕД в / м через 4 ч в течение 14 дней.

В  данном случае пациенту кардиологического про-
филя серологическое тестирование на  сифилис про-
ведено методом РМП вместо ИФА или  РПГА. ИФА 

на  сифилис выполнен через 49 дней от  момента госпи-
тализации в  стационар. При  получении положитель-
ных результатов ИФА на сифилис от 23.11.17 и 24.11.17 
в  кардиохирургическом стационаре не  было предпри-
нято активных действий для  дополнительного обследо-
вания и  специфического лечения пациента. Специфи-
ческое лечение начато 23.01.18, т. е. через 2 мес после 
получения положительного ИФА и через 3,5 мес после 
госпитализации в  стационар. Первый этап оперативно-
го лечения (протезирование аортального клапана) осу-
ществлен в  условиях повышенного риска развития по-
слеоперационных осложнений. Планируется второй 
этап оперативного лечения  – протезирование восходя-
щего отдела и дуги аорты.

Анализ клинических особенностей современно-
го течения сифилиса выявляет как  минимум две тенден-
ции: с  одной стороны, участились случаи висцеральных 
форм заболевания, с другой – увеличилась доля больных 
со скрытым течением инфекции. В этих условиях особо-
го внимания требует соблюдение алгоритма клинико-ла-
бораторного обследования пациентов не  только дерма-
товенерологических, но  и  терапевтических (прежде все-
го кардиологических), хирургических и неврологических 
стационаров с акцентом на использование высокоспеци-
фических серологических тестов.
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Рисунок  2. Воспалительный мононуклеарный инфильтрат 
в средней оболочке аорты (мезаортит). Ув×400


