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Резюме. Описан клинический случай развития анев-
ризмы аорты с возникновением аортальной не-
достаточности на фоне сифилитического по-
ражения. Несмотря на современные методы 
диагностики, прижизненная постановка диагноза 
составляет не более 10 %. Причиной этого явля-
ется увеличение случаев латентных форм сифи-
лиса с более тяжелым клиническим проявлением. 
В таком случае сифилис может протекать под 
прикрытием абсолютно других заболеваний, что 
может вызвать затруднения в диагностическом 
поиске врача. 
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На сегодняшний день причины развития 
аневризмы грудного отдела аорты не столь од-
нозначны. Есть основания полагать, что анев-
ризмы разных ее отделов имеют различную 
этиологическую основу. К основным причинам 
возникновения данной патологии относят на-
следственные поражения соединительной тка-
ни, возрастные изменения, атеросклеротиче-
ское поражение и артериальную гипертензию. 
К довольно редким причинам аневризматиче-
ской дилатации аорты относится сифилис [10].

Есть основания полагать, что распростра-
ненность сифилиса в современных условиях 
значительно уменьшилась по сравнению с 
предыдущим десятилетием, а особенность 
течения преимущественно характеризуется 
латентностью. 

Согласно статистическим данным в 2016 
году на Украине заболеваемость сифилисом 
составила 3 200 случаев, или 7,6 на 100 тыс. 
населения. Ранний латентный сифилис со-
ставлял 1 428 случаев (58% раннего сифили-
са), или 3,4 на 100 тыс. населения; поздний 
сифилис — 422, или 1,0 на 100 тыс. населения. 

За минувшие 10 лет заболеваемость си-
филисом существенно снизилась. Так, в 2007 
году она составляла 13 910 случаев, или 29,9 
на 100 тыс. населения, при этом на долю ран-
него сифилиса приходилось 6 643 случая (52% 
раннего сифилиса), или 14,3 на 100 тыс. насе-
ления и на долю позднего 445 случаев, или,1.0 
на 100 тыс. населения. Несмотря на преобла-
дание латентных форм течения заболевания, 
имеет место тенденция к более тяжелым кли-

ническим симптомам заболевания [1]. 
Поражение сердца и крупных артерий отно-
сится к так называемому третичному сифи-
лису. По данным О.В. Кисель и О.К. Лосевой, 
именно сифилис является причиной пример-
но 0,5% всех кардиопатий. В 90–94% случаев 
всей поздней сифилитической висцеральной 
патологии занимает именно сердечно-сосу-
дистая система. Поражения сердечно-сосу-
дистой системы при сифилисе представлены 
аневризмой восходящей аорты, сужением 
устья коронарных артерий, недостаточностью 
аортального клапана, миокардитами [2, 3].

Патогенез и особенности клинического те-
чения сифилитического аортита

Сифилитический аортит относится к прояв-
лениям третичного сифилиса и возникает от 
3–5 до 10–25 лет после первичного поражения 
(шанкра) примерно у 10% больных, не полу-
чавших лечение. Такой сифилис может проте-
кать скрыто, под «маской» абсолютно другого 
заболевания. Преимущественной локализаци-
ей сифилитического аортита является восходя-
щая часть аорты [4]. При этом такая аневризма 
обычно носит мешотчатый характер.

Спирохеты попадают в стенку аорты с током 
крови и вызывают воспаление медии, адвенти-
ции и vasa vasorum. Разрушение мышечных и 
эластических волокон средней оболочки сопро-
вождается развитием фиброза и способствует 
постепенному образованию выпячивания. Инти-
ма приобретает сморщенный вид и напоминает 
кору дерева. При этом расширенный корень аор-
ты нарушает нормальное смыкание створок аор-
тального клапана. Возникновение недостаточно-
сти аортального клапана встречается у 25–50% 
больных [7, 9].Воспаление распространяется и на 
устья коронарных артерий с развитием их стено-
за в результате фиброзных изменений, нередко 
усугубляющееся присоединением атеросклеро-
за. Этот процесс может осложниться тромбозом 
коронарных артерий и приводить к развитию 
инфаркта миокарда, что также характерно для 
сифилитического аортита.

Для демонстрации одного из вариантов по-
ражения сердца при сифилисе, приводим кли-
нический случай.
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Пациент В. 50 лет проступил с жалобами на 
кратковременные приступы давящих болей за 
грудиной и одышку инспираторного характе-
ра, возникающих во время физической нагруз-
ки (при ходьбе на расстояние 150–300 метров, 
подъеме на 1 этаж).

Анамнез заболевания: Впервые отметил 
боли в грудной клетке в марте 2014 года. В 
последующем появились и стали нарастать 
одышка, выраженная общая слабость, оте-
ки нижних конечностей, в связи с чем и был 
госпитализирован в кардиологическое отде-
ление. При исследовании крови на реакцию 
Вассермана выявлен положительный резуль-
тат (++++), в связи с чем прошел короткий 
курс антибактериальной терапии по поводу 
сифилиса. В дальнейшем на учете не состоял, 
превентивные курсы антибиотиков не полу-
чал. По данным компьютерной томографии 
выявлены признаки аневризмы восходяще-
го отдела грудной аорты. По данным эхокар-
диографии обнаружено расширение аорты с 
недостаточностью аортального клапана, вы-
пот в перикарде с признаками организации 
(объем 300–500 мл). Систолическое давление 
в легочной артерии равнялось 30 мм рт.ст. По 
результатам рентгенографии органов грудной 
полости выявлена двусторонняя пневмония. 
Выписан с диагнозом: Постмиокардитический 
кардиосклероз, недостаточность митрально-
го, трикуспидального, аортального клапанов. 
Легочная гипертензия, СН 2А. Аневризма вос-
ходящего отдела грудной аорты. Двусторон-
няя пневмония ЛН 3. После выписки рекомен-
дованную антибактериальную и кардиальную 
терапию принимал не в полном объеме. Пери-
одически отмечал усиление одышки, слабо-
сти, болей за грудиной.

В декабре 2018 года, после ухудшения са-
мочувствия, самостоятельно обратился на 
консультацию в отделение неотложной кар-
диологии ДоКТМОс подозрением на острый 
коронарный синдром, в связи, с чем и был го-
спитализирован.

Объективно: Общее состояние больного 
средней тяжести. Кожные покровы обычной 
окраски, теплые. Периферические лимфоуз-
лы не увеличены, безболезненны. Щитовид-
ная железа без патологии. ЧДД — 16 в мин. 
Над легкими перкуторно легочной звук, ау-
скультативно дыхание жесткое везикулярное, 
выявлены застойные незвучные мелкопузы-
рчатые хрипы в нижних отделах с обеих сто-
рон. Границы сердца: правая — вдоль правого 
края грудины, верхняя — III ребро, левая на 
1 см кнаружи от левой срединно-ключичной 
линии. Деятельность сердца ритмичная, ЧСС 

80 уд/мин, тоны достаточной громкости, от-
мечается грубый систолический шум над всей 
предсердечной областью с эпицентром на вер-
хушке и в V точке. АД 130/60 мм рт.ст. Живот 
мягкий безболезненный, печень выступает на 
3 см из-под края реберной дуги, почки и селе-
зенка не пальпируются. Периферических оте-
ков не наблюдается.

Данные дополнительных методов иссле-
дования: ЭКГ при поступлении: ритм синусо-
вый, регулярный, ЧСС 85 уд/мин. Положение 
ЭОС горизонтальное. Блокада передней ветви 
левой ножки пучка Гисса. Сегмент ST-T на изо-
линии, отрицательный зубец Т в V1-V3. 

Общий анализ крови и мочи без патологии. 
Данные Эхо-КГ: Аневризма восходящего отде-
ла и дуги аорты (в просвете определяется при-
стеночный тромбоз). Уплотнение створок аор-
тального и митрального клапанов. Небольшая 
аортальная и митральная регургитация. Наблю-
дается расширение полостей сердца с гипертро-
фией миокарда левого желудочка. Сепарация 
листков перикарда по контуру сердца до 1,3 см, 
выпот в полости перикарда около 400 мл. Вы-
сокая легочная гипертензия (давление в ле-
гочной артерии ЛА 98 мм рт.ст.), S — 28%, 
УО — 103 мм, ФВ — 54%. 

Результаты спиральной мультидетектор-
ной компьютерной ангиографии аорты (рис. 
1): аневризма восходящего отдела аорты, 
расширение легочного ствола. Гидропери-
кард. Кардиомегалия. Аортокоронаросклероз 
(легочный ствол 34 мм), правые и левые ле-
гочные артерии не расширены. Восходящий 
отдел аорты: аортальное кольцо — 26 мм, на 
уровне синусов Вальсальвы — 40 мм, на уров-
не синотубулярного перехода — 42 мм, высо-
та корня — 31,5 мм, диаметр трубчатой части 
на уровне правой легочной артерии — 55 мм, 
проксимальная часть дуги — 98 мм, средняя 
горизонтальная часть — 100 мм, диафраг-
мальная часть — 25 мм, на уровне перешей-
ка — 38 мм, грудная часть нисходящего отде-
ла — 30 мм, диафрагмальная часть — 25 мм. 
В полости перикарда скопление жидкости до 
320 мл. На всем протяжении аорты пристеноч-
ные кальцинированные бляшки.

Осмотр дерматолога: скрытый сифилис не-
установленной давности.

RW: положительная (++++).
Реакция иммунофлюоресценции: положи-

тельная (++++).
На основании данных анамнеза, объектив-

ного обследования и данных дополнитель-
ных методов исследования пациенту был 
выставлен основной диагноз: ИБС: стенокар-
дия напряжения, ФК-3. Атеросклеротический 
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кардиосклероз. Аневризма восходящего отде-
ла аорты. Недостаточность, митрального, аор-
тального и трикуспидального клапанов 2 степе-
ни. Вторичная легочная гипертензия. Блокада 
передней ветви левой ножки пучка Гисса. СН 2А, 
с начальным снижением систолической функ-
ции левого желудочка. Сопутствующий: у паци-
ента выявлен сифилис неизвестной давности. 

В отделении получал следующее медика-
ментозное лечение: престариум по 2,5 мг — 
2 р/д, метопролол по 25 мг — 2 р/д, пла-
викс — 75 мг/сут, аторвастатин — 80 мг/сут, 
кардиомагнил — 75 мг/сут, лизиноприл по 
2,5 мг — 2 р/д.

На фоне проводимой терапии состояние 
больного улучшилось: приступов загрудин-
ной боли нет, одышка уменьшилась, однако 
толерантность к физической нагрузке остает-
ся по-прежнему низкой.

С учетом наличия аневризмы, проводили 
дифференциальную диагностику с возник-
новением данной патологии на фоне ИБС и 
сифилитическим поражением сердца. Учи-
тывая начало заболевания в среднем возрас-
те(ориентировочно 40–45 лет), отсутствие 
артериальной гипертензии, преобладание 
воспалительного процесса в начале заболе-
вания (перикардит с двусторонним воспали-
тельным процессом в легких) и наличие сифи-
лиса в анамнезе позволяет говорить в пользу 
именно специфического воспалительного 
поражения сердца и аорты на фоне позднего 
сифилиса. Критериями, подтверждающими 
наличие третичного сифилиса, является по-
ражение внутренних органов и прежде всего 
сердечно-сосудистой системы, и сифилиса как 

такового в анамнезе, что соответствует тече-
нию заболевания.

Прижизненная диагностика поражения 
аорты на фоне сифилиса составляет около 
10%. Для более достоверного выявления си-
филиса и контроля качества терапии, необхо-
димо проведение не только анализа крови на 
RW и РИФ, но и использовать выявление ДНК 
и РНК возбудителя молекулярно-биологиче-
скими методами с использованием тест-си-
стем [5, 6, 8]. Немаловажное значение имеет 
использование РПГА как одного из высокочув-
ствительных и специфических тестов. Но учи-
тывая характер скрытого течения позднего 
сифилиса, такая патология является сложной 
диагностической задачей для врача кардиоло-
га и требует более детального обследования 
больного с привлечением дерматовенероло-
гов и специфических лабораторных тестов.

Выводы. Несмотря на достигнутые резуль-
таты в диагностике и лечении сифилиса за 
последние полвека, проблема выявления и 
лечения латентных и особенно висцеральных 
форм остается сложной и не всегда достигает 
своей прижизненной цели.

Целесообразно помнить о сифилисе как од-
ной из потенциальных, хотя и редких причин 
формирования аневризмы аорты у лиц сред-
ней и старшей возрастных категорий.

В случае скрининговой позитивной реак-
ции на сифилис у лиц с поражением сердца, 
предпочтение в окончательном диагнозе 
венерической патологии следует отдавать 
реакции иммунофлюоресценции и/или ре-
акции пассивной гемагглютинации, а также 
ДНК-диагностике.

Рис. 1. Спиральная мультидетекторная компьютерная ангиография аорты. Аневризма аорты указана стрелкой
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Диагностический поиск в неясных случаях 
следует проводить совместно с врачом-вене-
рологом.

G.A. Ignatenko, A.V. Dubovyk, T.S. Ignatenko, I.S. Grekov, 
B.L. Rakitov, A.U. Pryadko, I.V. Muchin
A CASE OF INTRAVITAL DIAGNOSIS OF SYPHILITIC 
AORTIC ANEURYSM
Summary. Describes a clinical case of development of 

an aortic aneurysm with the appearance of aortic 
insufficiency on the background of the syphilitic lesions. 
Despite the modern methods of diagnosis, lifetime 
diagnosis is not more than 10 %. The reason for this is 
an increase in cases of latent forms of syphilis with a 
more severe clinical manifestation. In this case, syphilis 
can occur under the cover of completely different 
diseases, which can cause difficulties in the diagnostic 
search for a doctor. 

Keywords. Aortic aneurysm, tertiary syphilis
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