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ВВЕДЕНИЕ

Сифилитический мезаортит развивается в тече-
ние 5–20 лет после первичного поражения (шанкра) 
примерно у 80% больных, которые не получали 
соответствующего лечения. Несмотря на успехи 
в диагностике сифилиса, прижизненная выявляе-
мость сифилитического мезаортита и его осложне-
ний составляет около 10%, что связано с нередким 
его течением на фоне отрицательных результатов 
серологических исследований и современной эпи-
демиологической картиной сифилиса [1, 2]. Ослож-
нениями такого мезаортита являются аневризмы 
восходящего отдела аорты, недостаточность аор-
тального клапана, сужение устья коронарных ар-
терий, миокардиты [3]. Известно, что при раннем 
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сифилисе поражается преимущественно миокард, 
тогда как при позднем более чем в 93% случаев 
специфическое пролиферативное воспаление раз-
вивается в стенке аорты [2]. В качестве примера 
такого поражения приводим клинический случай.

КЛИНИЧЕСКИЙ ПРИМЕР

О пациенте

Пациент В., 45 лет, поступил с жалобами на 
кратковременные приступы давящих болей за гру-
диной и одышку инспираторного характера, возни-
кающие во время физической нагрузки (при ходьбе 
на расстояние до 300 м, подъеме на первый этаж).

Анамнез заболевания. С марта 2014 г. пациент 
впервые отметил появление загрудинных болей 
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с последующим присоединением одышки и по-
явлением отеков на нижних конечностях, в связи 
с чем и был госпитализирован в кардиологиче-
ское отделение. В период госпитализации были 
выявлены положительные результаты реакции 
Вассермана (++++) и некоторых других серологи-
ческих тестов: реакции пассивной гемагглютина-
ции (++++), реакции микропреципитации (+++). На 
основании этого пройден короткий курс антибак-
териальной терапии по поводу сифилитической 
инфекции. В дальнейшем на учете не состоял, 
превентивные курсы антибиотиков не получал. 
По данным эхокардиографии выявлено расшире-
ние корня аорты с недостаточностью аортального 
клапана, выпот в перикарде с признаками органи-
зации (объем 300–500 мл). Систолическое давле-
ние в легочной артерии  — 30 мм рт.ст. При про-
ведении рентгенографии органов грудной полости 
выявлена двусторонняя пневмония. Больной был 
выписан с диагнозом: «Постмиокардитический 
кардиосклероз; недостаточность митрального, 
трикуспидального, аортального клапанов. Ле-
гочная гипертензия, сердечная недостаточность 
2А. Аневризма восходящего отдела грудной аор-
ты. Двусторонняя пневмония, легочная недоста-
точность 3-й степени». После выписки назначен-
ную терапию, в том числе и антибактериальную, 
не принимал. Периодически беспокоили боли за 
грудиной и нарастание одышки.

В декабре 2018 г. после того, как пациент от-
метил ухудшение общего состояния и самостоя-
тельно обратился за консультацей к кардиологу, 
он с подозрением на острый коронарный синдром 
был госпитализирован в отделение неотложной 
кардиологии Донецкого клинического территори-
ального медицинского объединения.

Обследование

Объективно. Общее состояние больного сред-
ней тяжести. Кожные покровы обычной окраски, 
теплые. Периферические лимфоузлы не увели-
чены, безболезненны. Щитовидная железа без 
патологии. Частота дыхательных движений 16/
мин. Над легкими перкуторно-легочный звук, 
аускультативно дыхание жесткое везикулярное, 
выявлены застойные незвучные мелкопузырчатые 
хрипы в нижних отделах с обеих сторон. Границы 
сердца: правая  — вдоль правого края грудины, 
верхняя — III ребро, левая — на 1 см кнаружи от 
левой срединно-ключичной линии. Деятельность 
сердца ритмичная, частота сердечных сокраще-

ний (ЧСС) 80 уд./мин, тоны достаточной громко-
сти, отмечается грубый систолический шум над 
всей предсердечной областью с эпицентром на 
верхушке и в V точке. Артериальное давление 
130/60 мм  рт.ст. Живот мягкий, безболезненный; 
печень выступает на 3  см из-под края реберной 
дуги; почки и селезенка не пальпируются. Пери-
ферических отеков нет.

Электрокардиография при поступлении 
в отделение: ритм синусовый, регулярный, ЧСС 
85 уд./ мин. Положение электрической оси сердца 
горизонтальное. Блокада передней ветви левой 
ножки пучка Гиса. Сегмент ST-T на изолинии, отри-
цательный зубец Т в V1–V3.

По данным эхокардиографического исследова-
ния определяется аневризма восходящего отдела 
и дуги аорты (в просвете определяется пристеноч-
ный тромбоз). Уплотнение створок аортального 
и митрального клапанов. Небольшая аортальная 
и митральная регургитация. Наблюдается расши-
рение полостей сердца с гипертрофией миокарда 
левого желудочка. Сепарация листков перикарда 
по контуру сердца до 1,3 см, выпот в полости пе-
рикарда около 400  мл. Высокая легочная гипер-
тензия (давление в легочной артерии 98 мм рт.ст.), 
ΔS  — 28%, ударный объем 103  мм, фракция вы-
броса (ФВ) 54%. 

Спиральная мультидетекторная компьютерная 
ангиография аорты (рис.  1): аневризма восходя-
щего отдела аорты, расширение легочного ствола. 
Гидроперикард. Кардиомегалия. Аортокоронаро-
склероз (легочный ствол 34  мм), правые и левые 

Рис. 1. Аневризма восходящего отдела аорты 
(стрелка)
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легочные артерии не расширены. Восходящий 
отдел аорты: аортальное кольцо — 26 мм, на уров-
не синусов Вальсальвы — 40 мм, на уровне синоту-
булярного перехода — 42 мм, высота корня — 31,5 
мм, диаметр трубчатой части на уровне правой 
легочной артерии  — 55 мм, проксимальная часть 
дуги  — 98 мм, средняя горизонтальная часть  — 
100 мм, диафрагмальная часть —25 мм, на уровне 
перешейка  — 38 мм, грудная часть нисходящего 
отдела — 30 мм, диафрагмальная часть — 25 мм. 
В полости перикарда скопление жидкости до 320 
мл. На всем протяжении аорты пристеночные каль-
цинированные бляшки.

Осмотр дерматолога-сифилидолога: выявлен 
скрытый сифилис неустановленной давности.

Реакция RW положительная (++++). 
Реакция иммунофлюоресценции положитель-

ная (++++).

Диагноз и прогноз

На основании данных анамнеза, объективного 
обследования и данных дополнительных методов 
исследования пациенту был выставлен основной 
диагноз: «Ишемическая болезнь сердца, стено-
кардия напряжения, функциональный класс 3. 
Атеросклеротический кардиосклероз. Аневризма 
восходящего отдела аорты. Недостаточность мит-
рального, аортального и трикуспидального клапа-
нов 2-й степени. Вторичная легочная гипертензия. 
Блокада передней ветви левой ножки пучка Гиса. 
Сердечная недостаточность 2А с начальным сни-
жением систолической функции левого желудочка 
(ФВ 54%). Сопутствующий: у пациента выявлен си-
филис неизвестной давности.

В отделении получал следующее медикамен-
тозное лечение: Престариум по 2,5 мг 2 раза/день, 
метопролол по 25 мг 2 раза/день, Плавикс в дозе 
75 мг/сут, аторвастатин по 80 мг/сут, Кардиомагнил 
по 75 мг/сут, лизиноприл по 2,5 мг 2 раза/день.

На фоне проводимой терапии состояние боль-
ного улучшилось: приступов загрудинной боли нет, 
одышка значительно уменьшилась, однако толе-
рантность к физической нагрузке остается по-
прежнему низкой. От оперативного лечения паци-
ент отказался. Рекомендовано продолжать прием 
медикаментозной терапии. 

ОБСУЖДЕНИЕ

В последнее время все чаще в медицинской ли-
тературе можно встретить информацию о том, что 
во всем мире наблюдается снижение общей забо-

леваемости сифилисом. Несмотря на это, в послед-
нее десятилетие имеется явная тенденция к увели-
чению латентных и поздних форм сифилитической 
инфекции с более тяжелыми клиническими симп-
томами заболевания. Так, согласно статистиче-
ским данным, на Украине в 2007 г. заболеваемость 
сифилисом составляла 13  910 случаев, или 29,9 
на 100 тыс. населения, при этом на долю раннего 
сифилиса пришлось 6643 случая (52%, или 14,3 на 
100 тыс. населения), на долю позднего  — 445 (1,0 
на 100 тыс.). В 2016 г. на Украине заболеваемость 
сифилисом составила 3200 случаев (7,6 на 100 тыс. 
населения), при этом число случаев раннего ла-
тентного сифилиса составило 1428 (58%, или 3,4 на 
100 тыс. населения), позднего сифилиса — 422 (1,0 
на 100 тыс.) [1]. 

Приоритетное значение приобрели поражения 
сердечно-сосудистой системы  — 90–94% всех 
случаев позднего висцерального сифилиса. Одним 
из проявлений кардиоваскулярной патологии при 
третичном сифилисе является именно сифилити-
ческий мезаортит [4].

Бледные трепонемы проникают в стенку аорты 
с током крови и инициируют продуктивное вос-
паление средней и наружной оболочки, а также 
vasa vasorum (сосуды сосудов) с формированием 
инфильтрата, представленного в основном лим-
фоцитами и плазматическими клетками с фи-
бробластами [1]. Это воспаление приводит к ише-
мическому поражению средней оболочки аорты, 
а разрушение мышечных и эластических волокон 
сопровождается развитием фиброза и способ-
ствует постепенному ее расширению, иногда за-
хватывающему кольцо аортального клапана. Ин-
тима приобретает сморщенный вид и напоминает 
кору дерева [5]. При этом расширенный корень 
аорты нарушает нормальное смыкание створок 
аортального клапана. Возникновение недоста-
точности аортального клапана встречается у 30–
50% больных. Воспаление распространяется и на 
устья коронарных артерий с развитием их стеноза 
в результате фиброзных изменений, которое не-
редко усугубляется присоединением атероскле-
ротического поражения [1]. Этот процесс может 
осложниться тромбозом коронарных артерий 
и привести к развитию ишемического поврежде-
ния сердечной мышцы, что также характерно для 
сифилитического мезаортита [2].

Дифференциальную диагностику необходимо 
начинать с поиска этиологического фактора, при-
ведшего к развитию аневризмы аорты. Для более 
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достоверного выявления сифилиса и контроля ка-
чества терапии необходимо проведение не только 
анализа крови на RW и реакцию иммунофлюорес-
ценции, но и использовать выявление ДНК и РНК 
возбудителя молекулярно-биологическими мето-
дами с использованием специальных тест-систем 
[2]. Немаловажное значение имеет использование 
метода пассивной реакции гемагглютинации как 
одного из высокочувствительных и специфических 
тестов [6, 7]. Однако, учитывая характер скрыто-
го течения позднего сифилиса, такая патология 
является сложной диагностической задачей для 
врача-кардиолога и требует более детального об-
следования больного с привлечением дерматоло-
гов-сифилидологов и специфических лаборатор-
ных тестов.

Мы проводили дифференциальную диагности-
ку с возникновением данной патологии на фоне 
ишемической болезни сердца, а также с сифили-
тическим поражением сердца. Учитывая начало 
заболевания в среднем возрасте (ориентировочно 
40–45 лет), отсутствие артериальной гипертен-
зии в анамнезе, преобладание воспалительно-
го процесса в начале заболевания (перикардит 
с воспалительным процессом в легких) и наличие 
сифилиса в анамнезе пациента, можно говорить 
в пользу именно специфического кардиоваску-
лярного поражения на фоне позднего сифилиса. 
Критериями, подтверждающими диагноз третич-
ного сифилиса, является поражение внутренних 
органов, прежде всего сердечно-сосудистой си-
стемы, и наличие сифилиса как такового в ана-
мнезе, что соответствует течению заболевания.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Клиническая картина аневризмы аорты име-
ет сходные проявления независимо от этиоло-
гии. Целесообразно помнить о сифилисе как об 
одной из редких причин ее формирования. Вы-
полнение стандартных, а по возможности и спе-
цифических диагностических тестов, таких как 
реакции иммунофлюоресценции и/или реакции 
пассивной гемагглютинации, а также ДНК-диа-
гностики необходимо назначать всем пациен-
там, имеющим аневризматическое расширение 
восходящего отдела аорты, с целью выявления 
сифилитической этиологии в данном процессе. 
В свою очередь пациентам, имеющим сифилис 
в анамнезе, целесообразно выполнять эхокар-
диографическое исследование как наиболее до-
ступный метод исключения или выявления пато-

логии аорты и аортального клапана на раннем 

этапе. Учитывая мультидициплинарный характер 

такой патологии, ведение диагностического по-

иска и лечение таких пациентов необходимо про-

водить совместно с врачом дерматологом-сифи-

лидологом.
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