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Введение 

Сходство ВИЧ-инфекции и сифилиса касается особенностей возбудителей, источников зараже-
ния, условий и путей передачи инфекции, а также контингентов людей, подвергающихся риску зара-
жения. Бледная трепонема, как и вирус иммунодефицита, обитает только в человеческом организме с 
частой, но не постоянной локализацией в области гениталий; он крайне нестоек во внешней среде и 
быстро погибает под воздействием неблагоприятных факторов внешней среды. ВИЧ и бледная тре-
понема имеют практически идентичные условия и пути передачи возбудителей. Для обоих заболева-
ний характерен длительный инкубационный период. В связи с чем есть общность путей передачи 
ВИЧ и бледной трепонемы: возможность одновременного заражения человека возбудителями обоих 
заболеваний. Больные ВИЧ-инфекцией являются группой риска для заражения бледной трепонемой, 
и, наоборот, больные сифилисом часто заражаются ВИЧ [1, 2, 3]. Одновременное наличие у больного 
ВИЧ-инфекции и сифилиса представляет собой не просто сочетание двух инфекционных заболева-
ний, а двух наиболее тяжелых инфекций, передающихся преимущественно половым путем, что мо-
жет существенно изменять клиническую картину и течение обоих заболеваний. Сифилис, включая 
нейросифилис, может быть первым проявлениям ВИЧ-инфекции, поэтому все эти больные должны 
обследоваться на наличие сифилиса [4, 5]. 

Особенности клинической картины сифилиса у ВИЧ-инфицированных: 
1. При первичном сифилисе отмечается развитие болезненного твердого шанкра, чаще всего 

обусловленное суперинфекцией золотистым стафилококком. 
2. В клинике вторичного периода сифилиса преобладают папулезные элементы, склонные к 

слиянию и локализации на лице. Часто возникает картина злокачественного сифилиса, характери-
зующегося пустулезными сифилидами, преобладание во вторичном периоде папулезных сифилидов, 
язвенных шанкров и эрозивных папул (С. Н. Потекаев, Н. С. Потекаев) характерны для сочетания си-
филиса с ВИЧ-инфекцией, выраженными общими явлениями: лихорадкой, слабостью, головной бо-
лью и т. п. Возможно так называемое галопирующее течение сифилиса, когда на фоне вторичных си-
филидов появляются высыпания третичного периода сифилиса (бугорки, гуммы). 

3. Развитие третичного периода и нейросифилиса возможно в течение первого года болезни сифилисом. 
4. Характерна большая вероятность развития сифилиса глаз в виде ретробульбарного неврита 

зрительного нерва. 
ВИЧ-инфекция может изменить естественное течение сифилиса, что затрудняет диагностику и 

лечение. Сифилис на фоне СПИДа приобретает иногда злокачественное течение с тяжелыми атипич-
ными проявлениями. Особенно это касается вторичного периода, проявления которого могут имити-
ровать разнообразные варианты пиодермии, изъязвлений, микозов, кератодермий подошв и ладоней, 
псориаза, гранулеза Вегенера, болезни Крона, лимфаденопатическогосимптомокомплекса [1, 4, 5]. На 
фоне ВИЧ-инфекции поражения нервной системы, двустороннее снижение остроты зрения развива-
ются в пределах 1-го года после заражения сифилисом. Стремительное течение, большая доля ред-
ких, атипичных и тяжелых форм, возможная инверсия клинических и серологических проявлений. 
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В Гомельской области на 01.01.2015 г. выявлено 536 ВИЧ-инфицированных с ИППП. 

В 2014 г. у ВИЧ-инфицированных произошел прирост заболеваемости сифилисом (с 2 до 5 слу-

чаев) и трихомониазом (с 3 до 9 случаев), зарегистрирован 1 случай хламидиоза (в 2013 г. не было). 

Выявляемость ВИЧ-инфекции при обследовании больных c ИППП составила 1,8 % в 2014 г., и 

1,7 % — в 2013 г. 

Материалы и методы исследования 

В статье описан случай сочетания ВИЧ-инфекции и сифилиса у женщины 21 года, находившейся 

на стационарном лечении в УО «Гомельский областной кожно-венерологический диспансер». 

Результаты исследования и их обсуждение 

Пациентка, К. 11.03.15 поступила на стационарное лечение в ДВО № 3 УГОККВД с диагнозом: 

Сифилис вторичный кожи и слизистых оболочек по направлению КВК районного ТМО. 

В анамнезе: Родилась и выросла в РБ, образование среднее специальное. Не работает. Не заму-

жем. Рост — 156 см; вес — 49 кг. Половая жизнь с 16-ти лет. Ведет беспорядочную половую жизнь. 

Акушерско-гинекологический анамнез без особенностей. Из перенесенных заболеваний — простуд-

ные, болезнь Боткина. Венерические болезни отрицает. С 2013 г. состоит в кабинете инфекционных 

заболеваний Житковичской ЦРБ, как ВИЧ-инфицированная. От обследования на базе инфекционной 

УГОИКБ отказалась, противовирусную терапию по ВИЧ-инфекции не получала. 

Соматический анамнез: Общее состояние средней степени тяжести. Температура тела — 38,8 °С. 

Сознание ясное, телосложение астеническое. Периферические лимфоузлы увеличены (подчелюстные, 

шейные, подмышечные, паховые, коленные), плотно эластичные, безболезненные. АД 105/60 мм рт. ст., 

пульс 106 ударов в минуту, ритмичный. Сердечные тоны — ритмичные. Дыхание жесткое. Живот 

мягкий, доступен для глубокой пальпации, безболезненный. Стул, диурез — без особенностей. 

Локальный статус: На коже лица, шеи, туловища, конечностях — множественная розеолезная 

сыпь. Папулезный сифилид был представлен лентикулярными папулами, сочного темно-вишневого 

цвета, уплощенный; пустулезные элементы, по периферии которых имелся валик инфильтрата, с 

«пупкообразным» вдавление в центре («оспеновидный» пустулезный сифилид). Многие элементы 

сливаются между собой. На внутренней поверхности нижней губы — эрозированная папула, до 1,5 

см в диаметре, насыщенно красного цвета, слегка возвышающая над общим уровнем.  

Обследования: серологическое исследование крови от 13.03.15. 

МРП — р. положительна (4+), т. с. 1:16; ИФА сумм. — положительно; IgM — положительно; 

IgG — нет наборов; Риф абс. — р. положительно (4+); Риф 200 — р. Положительно (4+); Риф кол — 

т.с. 1:1600; РПГА — положительно (3+). 

Общий анализ крови от 12.03.15: эритроциты 3,66×10
12

 (гипохромия эритроцитов, незначительно 

выражена), НВ — 118 г/л; лейкоциты — 5,0 × 10
9
, юные — 1 %, палочек — 16 %, сегментоядерные — 

56 %, лимфоциты — 21 %, моноциты — 5 %, СОЭ — 53 мм. ч. 

Общий анализ мочи от 12.03.15: удельный вес — 1014, белок — нет, глюкоза — отрицательно, 

КПЭ — в большом количестве, лейкоциты — 4–5, слизь+++. 

В соскобе (12.03.15) обнаружены ключевые клетки; гонококки, трихомонады не обнаружены. 

Флюорография от июня 2015 г. в ТМО — органы грудной клетки в пределах нормы. 

16.03.15 осмотрена врачом ВДК УГОИКБ по ВИЧ-СПИД. Выставлен диагноз: ВИЧ-инфекция, 3 кли-

ническая стадия по классификации ВОЗ 2012: Орофарингеальный кандидоз, генерализованнаялимфадено-

патия, кандидозныйвульвовагинит; дефицит массы тела 10 %. Фебрильная лихорадка. Кандидоз пищевода? 

16.03.15 — на фоне проводимого специфического лечения сифилиса в ДВО № 3 сохранялась феб-

рильная температура, поэтому с целью лечения ВИЧ-инфекции и дообледования, переведена в УГОИКБ. 

Данные лабораторных и инструментальных исследований (из выпиского эпикриза от 30.03.15 УГОИКБ): 

Биохимический анализ крови от 17.03.15: общий билирубин — 7,8; общий белок — 71,1; тимо-

ловая проба — 21,7; АЛТ — 63,6; АСТ — 57,7; ЩФ — 364,5; В-ЛП — 74,0; ХЛ — 3,0; мочевина — 

3,3; амилаза — 3,9. 

Глюкоза крови от 17.03.15: 3,9 ммоль-л. 

Общий анализ крови от 17.03.15: эритроциты 3,63 × 10
12

/л; НВ — 96 г/л; тромбоциты — 382 × 10
9
/л; 

лейкоциты — 5,0 × 10
9
, сегментоядерные — 69,2 %; лимфоциты — 20,6 %; моноциты — 10,2 %; СОЭ — 

9 мм.ч.; ПТИ — 1,0. 

От 23.03.15: эритроциты 3,5 × 10
12

/л; НВ — 91 г/л; тромбоциты — 612 × 10
9
/л; лейкоциты — 

5,4 × 10
9
; сегментоядерные — 67,2 %; лимфоциты — 21,4 %; моноциты — 11,4 %; СОЭ — 8 мм. ч. 

Общий анализ мочи от 17.03.15: удельный вес — 1014; белок — нет; глюкоза — отрицательно; 

КПЭ — в большом количестве; лейкоциты — 4–5, слизь+++. 
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От 20.03.15: удельный вес — 1006; белок — нет; глюкоза — отрицательно; КПЭ — 3–4; лейко-
циты — 10–12. 

Анализ мочи по Неччипоренко от 20.03.15: лейкоциты — 6,0; эритроциты — 0,25. 
Мазок из зева на грибы р. Candida от 19.03.15: обнаружено 10 × 7 КОЭ. 
Кровь на маркеры к ВГ от 03.03.15: HBSAg — отр., aHCVtot — отр. 
Исследование СМЖ от 18.03.15: бесцв. прозрачная, общий белок — 0,251 г-л.; глюкоза — 

2,77 ммоль-л.; цитоз — 23/3; лимф. — 99 %. Туб. пленка не выявлена. Серологические исследования 
СМЖ: МРП отр., Риф ц — пол (3+); РПГА — пол (3+). 

ПЦР ликвор от 18.03.15: DNAHSV 1,2 — отр.; DNACMV — отр.; DNAEBV — отр.; DBAtoxo — отр. 
От 19.03.15. DNAHSV 1,2 — отр.; DNACMV — отр.; DNAEBV — обнаружен (49050 Мс-мл); 

DBAtoxo — отр. 
Микроскопия мокроты на КУБ от 24.03.15: положительна (3+); Бак. Исследование на туберкулез 

(мокрота) Genexpert. 
От 24.03.15: МТБ обнаружен, Риф — отр. 
Ультразвуковое исследование от 24.03.15: Умеренная гепатомегалия, выраженныедиф. измене-

ния в печени, правосторонний гидроторакс. 
Рентгенография органов грудной клетки от 19.03.15: Справа в проекции С6 инфильтрация сред-

ней интенсивности с нечетким наружным контуром. Подчеркнута междолевая плевра. Правый корень 
расширен, малоструктурный. Слева — без особенностей. Синусы завуализированы на правом боко-
вом, передний и задний синус не просматривается (жидкость?). 

От 25.03.15: R-картина без динамики. 
Лечение: Ко-тримаксазол 960 мг; флуконазол 150 мг; ацецекс, парацетамол, лефлокс 500 мг; 

бензилпенициллина натриевая соль, фиклофенок, литическая смесь, левофлоксацин. 
25.03.15: пациентка К, переведена в УГОКТБ, где был выставлен диагноз: инфильтративный ту-

беркулез верхней доли правого легкого в фазе распада, осложненный правосторонним экссудатив-
ным плевритом. МБТ-, Iа-группа диспансерного учета. ВИЧ-инфицированная, 3 клиническая группа 
по классификации ВОЗ 2012 г. 

На момент написания статьи, пациентка, К. продолжает лечение на базе УГОКТБ. 
Серологическое исследование крови в ходе лечения:МРП от 03.04.15 — р. положительно (4+), т. с.1:16. 
От 24.04.15: р. положительно (4+), т.с 1:8 
Заключение 
Клинические проявления сифилиса на фоне ВИЧ-инфекции характеризуются ускоренным тече-

нием, четким сосудистым компонентом вторичных сифилидов, распространенностью элементов: 
множественной розеолезной сыпью, необычными клиническими проявлениями — темно-вишневые 
сочные папулы, «оспеновидные» пустулезные сифилиды, сливающиеся между собой элементы, по-
вышенной контагиозностью (у всех обследованных половых партнеровпациентки, К., диагностиро-
ваны разные стадия сифилитической инфекции). 
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Введение 

В современной русскоязычной медицинской литературе термин «боль в спине» является наибо-

лее популярным и согласно МКБ-10 определяется как «дорсалгия» и «дорсопатия». Термином «дор-
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