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I. Тема: «Ранний период сифилиса (первичный и вторичный)». 
II. Актуальность. В 90-е годы прошлого столетия в России отме-

чался подъем заболеваемости сифилисом. Этому способствовали эко-
номическая нестабильность, миграционные процессы в стране, сни-
жение уровня жизни, алкоголизм, наркомания, потеря нравственных 
ориентиров, «сексуальная революция» как следствие процессов демо-
кратизации, распространение проституции и нестандартных половых 
ориентаций, разрушение профилактической системы при ИППП, не-
достаточное санитарное просвещение, самолечение. В настоящее вре-
мя ситуация значительно улучшилась, но проблема изучения этой ин-
фекции остается актуальной. 

III. Контингент учащихся – студенты. 
IV. Продолжительность занятий (лекции – 2 академических часа, 

практическое занятие – 4 академических часа). 
V. Цель и задачи освоения дисциплины – лечебное дело 

(31.05.01). 
Цель освоения дисциплины (участие в формировании соответст-

вующих компетенций): обучение студентов IV курса лечебного факуль-
тета с изучением патогенеза, диагностики, общего течения сифилитиче-
ской инфекции, а также лечения и методов первичной и вторичной 
профилактики для подготовки их к решению профессиональных меди-
цинских задач, находящихся в компетенции дисциплины «дерматове-
нерология», необходимых врачу общей практики. 

Задачи:  
– привить студентам навыки клинического обследования кожных 

больных, в том числе сифилисом, уметь обобщить полученные данные; 
– овладеть методами обследования больных, страдающих сифили-

тической инфекцией, с освоением необходимых практических навыков 
для постановки диагноза; 

– дать студентам современные знания об этиологии, патогенезе, 
общем течении сифилитической инфекции, диагностике, лечении и 
профилактике; 

– научить студентов ставить предварительный диагноз, уметь на-
значить обследование (выявление контактных лиц), лечение и проведе-
ние клинико-серологического контроля после проведенной специфиче-
ской терапии; 

– формировать у студентов умения проведения общественной и ин-
дивидуальной профилактики сифилиса; 
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– уметь интерпретировать серологические реакции в постановке 
сифилиса; 

– продолжить формировать клиническое мышление, способность 
самостоятельно поставить предварительный диагноз больному сифили-
сом; 

– совершенствовать знания основ медицинской этики и деонтоло-
гии. 

VI. Формируемые компетенции: 
– ОПК-8 – готовность к медицинскому применению лекарственных 

препаратов и иных веществ и их комбинации при решении профессио-
нальных задач; 

– ОПК-9 – способность к оценке морфофункциональных, физиоло-
гических состояний и патологических процессов в организме человека 
для решения профессиональных задач; 

– ПК-5 – готовность к сбору и анализу жалоб пациента, данных его 
анамнеза, результатов осмотров, лабораторных, инструментальных, па-
тологоанатомических и иных исследований в целях распознавания со-
стояния или установления факта наличия или отсутствия заболевания; 

– ПК-6 – способность к определению у пациента основных патоло-
гических состояний, симптомов, синдромов заболеваний, нозологиче-
ских форм в соответствии с Международной статистической классифи-
кацией болезней и проблем, связанных со здоровьем (МКБ-10); 

– ПК-8 – способность к определению тактики ведения пациентов с 
различными нозологическими формами сифилитической инфекции. 

В результате изучения учебной дисциплины обучающиеся 
должны 
ОПК-8  

знать: 
– особенности этиотропного, патогенетического и симптоматиче-

ского медикаментозного лечения, используемого в дерматовенерологии; 
– клинико-фармакологическую характеристику основных групп ле-

карственных препаратов и рациональный выбор конкретных средств 
при лечении сифилиса; 

– показания и противопоказания к назначению и применению ле-
карственных препаратов; 

уметь: 
– обосновать выбор медикаментозных средств с учетом этиотроп-

ных и патогенетических механизмов в лечении сифилиса; 
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– определить путь введения, режим и дозу наиболее часто исполь-
зуемых в дерматологической и венерологической практике лекарствен-
ных препаратов; 

– оценить эффективность и безопасность проводимого лечения; 
владеть: 
– алгоритмом выполнения основных лечебных мероприятий при 

сифилисе; 
– назначением превентивного, специфического и профилактическо-

го лечения при сифилисе; 
– показаниями и противопоказаниями к выбранному методу лече-

ния в зависимости от стадии сифилитического процесса согласно инст-
рукциям МЗ РФ от 2015 года; 

оценочные средства: тестовые задания, ситуационные задачи, 
собеседование. 
ОПК-9  

знать: 
– различия в физиологическом состоянии барьерной функции  кожи 

в зависимости от возраста (старение кожи) и от сопутствующей патоло-
гии (эндокринная патология, дисбиоз, ВИЧ-инфекция); 

– патоморфологические изменения в коже при сифилисе; 
– состояние придатков кожи (волос, потовых и сальных желез, ног-

тей и нейрорецепторного аппарата кожи); 
уметь: 
– обосновать основные патоморфологические изменения в коже, 

придатках,  нейрорецепторном  аппарате  кожи  в  зависимости от воз-
раста;  

владеть: 
– постановкой предварительного диагноза на основании определе-

ния физиологических состояний и патологических процессов, происхо-
дящих в коже, и на основании результатов серологических реакций; 

оценочные средства: собеседование, тесты, ситуационные зада-
чи, реферат. 
ПК-5 

знать: 
– особенности проведения опроса пациента с учетом жалоб, анам-

неза развития заболевания у пациентов с сифилисом; 
– особенности дерматологического осмотра; 
– методы серологической диагностики в различные периоды сифи-

литической инфекции; 
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– особенности амбулаторной и стационарной карт больного с уче-
том особенностей проявлений сифилиса и клинико-серологического 
контроля; 

уметь: 
– поставить диагноз сифилиса с учетом данных опроса, клиниче-

ских проявлений, серологических тестов; 
– пользоваться практическими навыками (симптом Ядассона и др.) 

при проведении дерматологического осмотра и использовать серологи-
ческие тесты в постановке диагноза сифилиса; 

– объединить симптомы поражения кожных покровов и слизистых 
оболочек с учетом жалоб пациента, анамнеза заболевания и проведен-
ных лабораторно-инструментальных методов исследований для поста-
новки диагноза и определения тактики лечения; 

владеть: 
– методом сбора жалоб пациента с учетом анамнеза, проведением 

осмотра пациента с использованием практических навыков и лабора-
торно-инструментальных методов исследований с целью постановки 
предварительного диагноза сифилиса; 

– оформлением академического варианта стационарной карты 
больного с описанием клинических проявлений различных форм сифи-
лиса; 

оценочные средства: собеседование, тесты, ситуационные зада-
чи, реферат. 
ПК-6 

знать: 
– современные методы клинической, серологической диагностики, 

необходимые для постановки диагноза сифилиса в соответствии с 
МКБ-10; 

уметь: 
– провести первичное обследование кожи и слизистых оболочек с 

использованием клинико-иммунологических, патоморфологических 
исследований и серологических тестов для выявления основных сим-
птомов сифилиса в соответствии с МКБ-10; 

владеть: 
– методами обследования больного с учетом сбора объективной и 

субъективной информации, описания статуса, с использованием клини-
ко-иммунологических и патоморфологических исследований, сероло-
гических тестов для определения клинических симптомов, синдромов 
при сифилисе; 
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– алгоритмом развернутого клинического диагноза сифилиса на ос-
новании МКБ-10; 

– оформлением медицинской документации; 
оценочные средства: собеседование, тестовые задания, ситуаци-

онные задачи, практические навыки. 
ПК-8 
знать: 
– современные клинические, патоморфологические и лабораторные 

методы диагностики, необходимые для постановки диагноза и опреде-
ления тактики ведения пациентов с сифилисом; 

уметь: 
– с учетом сбора жалоб, анамнеза, обследования больного с приме-

нением практических навыков (симптом Ядассона, серологические тес-
ты и др.) поставить предварительный диагноз; 

владеть: 
– методами обследования больного с применением основных прак-

тических навыков для постановки диагноза и определения тактики ве-
дения больных с сифилисом с проведением индивидуальной и общест-
венной профилактики; 

оценочные средства: собеседование, тестовые задания, ситуаци-
онные задачи, практические навыки. 

VII. Цель и задачи освоения дисциплины – медико-профилакти-
ческое дело (32.05.01). 

Цель: формирование у студентов элементов общепрофессиональ-
ной и профессиональной компетенций для подготовки к решению про-
фессиональных медицинских задач, находящихся в компетенции дис-
циплины «дерматовенерология» в объеме, необходимом врачу медико-
профилактического профиля. 

Задачи:  
– привить студентам навыки клинического обследования больных 

сифилисом, уметь обобщить полученные данные; 
– овладеть методами диагностики обследования больных сифили-

сом с освоением необходимых практических навыков для постановки 
диагноза; 

– дать студентам современные знания об эпидемиологии, этиоло-
гии, патогенезе, общем течении сифилитической инфекции, диагности-
ке, лечении и профилактике при сифилисе; 
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– формировать у студентов умения пользоваться существующими 
алгоритмами и стандартами обследования и лечения больных сифили-
сом; 

– научить организации индивидуальной и общественной профилак-
тики с сифилитической инфекцией; 

– научить студентов выделять и оценивать факторы риска, участво-
вать в осуществлении первичной и вторичной профилактики при сифи-
лисе, проведении просветительской работы с населением по гигиениче-
скому воспитанию и распространению знаний о здоровом образе жизни; 

– совершенствовать знания основ медицинской этики и деонтологии. 
VIII. Формируемые компетенции: 
– ПК-2 – способность и готовность к использованию современных 

методов оценки и коррекции естественных природных, социальных и 
других условий жизни, к осуществлению санитарно-противоэпидеми-
ческих (профилактических) мероприятий по предупреждению инфек-
ционных и массовых неинфекционных заболеваний, а также к осущест-
влению противоэпидемической защиты населения; 

– ПК-3 – способность и готовность к организации и проведению са-
нитарно-эпидемиологического надзора за инфекционными и неинфек-
ционными заболеваниями; 

– ПК-16 – способность и готовность к планированию и проведению 
гигиенического воспитания и обучения детей, подростков, их родите-
лей и персонала дошкольных образовательных организаций, общеобра-
зовательных организаций и организаций дополнительного образования; 

– ПК-26 – способность и готовность к формулировке, оценке и про-
верке гипотез, объясняющих причину, условия и механизм возникнове-
ния заболеваний и их распространения. 

В результате изучения учебной дисциплины обучающиеся 
должны 
ПК-2 

знать: 
– влияние естественных природных, социальных, профессиональ-

ных и других условий жизни на здоровье населения и на возникновение 
массовых инфекционных заболеваний кожи и слизистых оболочек; 

– меры первичной профилактики инфекционных поражений кожи и 
слизистых оболочек, в том числе сифилиса, индивидуальная защита, са-
нитарно-эпидемиологические мероприятия и успехи ее применения в 
РФ; 

– современную классификацию сифилиса (МКБ-10); 
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– синдромологию основных клинических проявлений сифилитиче-
ской инфекции; 

уметь:  
– составить план мероприятий по индивидуальной и общественной 

профилактике сифилиса; 
владеть: 
– приемами дерматологического осмотра, позволяющими предпо-

ложить наличие у пациента сифилиса с целью проведения профилакти-
ческих мероприятий; 

– методами общественной и личной профилактики в предупрежде-
нии распространения сифилиса; 

– критериями диагностики для постановки диагноза сифилиса с 
учетом серологических тестов; 

– отборочными серологическими реакциями для проведения скри-
нинга; 

оценочные средства: тестирование, решение ситуационных за-
дач, оценка практических навыков. 
ПК-3 

знать: 
– эпидемиологию неинфекционных заболеваний кожи, в том числе 

сифилиса; 
– характеристику возбудителя сифилиса; 
– особенности течения заразных форм сифилиса с целью выявления 

контактных лиц для проведения превентивного или специфического 
лечения; 

уметь: 
– установить причины, условия возникновения и пути передачи си-

филиса; 
владеть: 
– оформлением медицинской документации по регистрации сифи-

лиса, в том числе оформление извещений по форме 089 для статбюро, 
Роспотребнадзора и донорских станций; 

– организацией проведения индивидуальной и общественной про-
филактики; 

– организацией проведения отборочных профилактических осмот-
ров с использованием серологических тестов для выявления сифилиса; 

оценочные средства: тестирование, решение ситуационных за-
дач, оценка практических навыков. 
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ПК-16 
знать: 
– эпидемиологию и социальную значимость сифилиса; 
– факторы риска возникновения, пути передачи сифилиса; 
– первичную и вторичную профилактику сифилиса; 
– основные гигиенические мероприятия оздоровительного характе-

ра (режим труда и отдыха, соблюдение личной гигиены, здорового об-
раза жизни), способствующие сохранению и укреплению здоровья, 
профилактике сифилиса; 

уметь: 
– формулировать в устном и письменном виде план мероприятий, 

направленных на повышение санитарной культуры, профилактику си-
филиса, распространение знаний о здоровом образе жизни, учитывая 
рекомендации врача-дерматовенеролога; 

владеть: 
– навыками составления плана рекомендаций по первичной и вто-

ричной профилактике сифилиса и распространению знаний о здоровом 
образе жизни на основании рекомендаций врача-дерматовенеролога; 

оценочные средства: тестирование, решение ситуационных за-
дач, оценка практических навыков. 
ПК-26 

знать: 
– эпидемиологию сифилитической инфекции; 
– характеристику возбудителей сифилиса; 
– реинфекцию и суперинфекцию при сифилисе; 
уметь: 
– установить причины, условия возникновения и пути передачи си-

филиса; 
владеть: 
– оформлением медицинской документации по регистрации сифи-

лиса, в том числе оформление извещений по форме 089; 
– организацией проведения первичной и вторичной профилактики 

сифилиса; 
– организацией проведения профилактических осмотров с исполь-

зованием отборочных серологических тестов в учебных учреждениях, 
интернатах и др. с целью выявления сифилитической инфекции для 
предотвращения распространения заболевания; 

оценочные средства: тестирование, решение ситуационных за-
дач, оценка практических навыков. 
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УСЛОВНЫЕ СОКРАЩЕНИЯ 

БТ – бледная трепонема 
ВИЧ – вирус иммунодефицита человека 
ИФА – иммуноферментный анализ 
КСК – клинико-серологический контроль 
МКБ – международная классификация болезней 
МП – микропреципитация 
МРП – микрореакция преципитации 
РИФ – реакция иммунофлюоресценции 
РИБТ – реакция иммобилизации бледных трепонем 
РПГА – реакция пассивной гемагглютинации 
РСК – реакция связывания комплемента 
СМЖ – спинномозговая жидкость 
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ОБЩАЯ ХАРАКТЕРИСТИКА 
ПЕРВИЧНОГО ПЕРИОДА СИФИЛИСА 

С момента заражения БТ разносятся не только лимфогенным, но и 
гематогенным и даже неврогенным путем. При ранних формах они об-
наруживаются в крови, внутренних органах и нервной системе. Однако 
видимая реакция организма на начало заболевания (появление твердого 
шанкра, регионарный лимфаденит) запаздывает. Синтез антитрепонем-
ных антител начинается уже в инкубационном периоде. Спустя 7–
10 сут после заражения можно обнаружить специфические иммуногло-
булины (Ig) класса М, синтез IgG начинается приблизительно через ме-
сяц после инфицирования. Несмотря на быстрое нарастание количества 
антител, гуморальный иммунитет не в состоянии обеспечить полное 
уничтожение и элиминацию бледных трепонем. Со временем к БТ фор-
мируется чувствительность, так называемая инфекционная аллергия 
(точнее сенсибилизация). Впервые чувствительность тканей к трепоне-
мам преодолевает пороговый уровень в месте их внедрения при зара-
жении сифилисом. Ткани организма реагируют на происходящее обра-
зованием клеточного инфильтрата из лимфоцитов, плазматических кле-
ток и нейтрофилов. Вследствие нарушения питания эпидермиса, вы-
званного характерным для сифилиса поражением сосудов, в центре ин-
фильтрата происходит некротизация и образуется эрозия или язва, что 
клинически представляет собой твердый шанкр (первичный аффект, 
первичная сифилома, первичный склероз). Угнетение клеточного им-
мунитета на ранних этапах сифилиса способствует размножению и рас-
пространению возбудителя по всему организму. Это происходит глав-
ным образом лимфогенным путем, а на внедрение трепонем в лимфати-
ческие узлы последние отвечают гиперплазией лимфоидной ткани. 

С момента появления твердого шанкра начинается первичный пери-
од сифилиса, который длится 6–8 нед и продолжается до возникновения 
на коже и слизистых оболочках множественных сифилитических высы-
паний.  

Первый клинический признак заболевания – твердый шанкр образу-
ется на том месте, через которое произошло заражение (по образному 
выражению французов: «при сифилисе то место наказуется, которым 
согрешили»). Классический твердый шанкр представляет собой эрозию 
или язву; чаще локализуется на половых органах.  
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В среднем через неделю начинается увеличение и уплотнение ре-
гионарных (близлежащих) лимфатических узлов (специфический бу-
бон, регионарный лимфаденит). В конце первичного периода происхо-
дит увеличение и уплотнение групп лимфатических узлов, удаленных 
от зоны «входных ворот» (специфический полиаденит).  

Наблюдающаяся в конце первичного – начале вторичного периода 
сифилитическая продрома обусловлена интоксикацией организма ве-
ществами, выделяющимися в результате массовой гибели трепонем в 
крови, и является клиническим отображением активации гуморального 
иммунного ответа на возбудителя сифилиса. Кроме этого, возрастает 
уровень антитрепонемных антител в тканях, развивается местная вос-
палительная реакция, которая клинически проявляется множественны-
ми высыпаниями на коже и слизистых оболочках. Сифилис переходит 
во вторичную стадию. 

Инкубационный период сифилиса 

Инкубационный период начинается с момента внедрения в орга-
низм бледной трепонемы до появления первого клинического симпто-
ма – твердого шанкра. Обычная протяженность этого периода – 20–
30 дней, но иногда он может сокращаться до 10–14 дней (при массив-
ном инфицировании, проявляющемся множественными или биполяр-
ными шанкрами, а также при суперинфекции в виде «последовательных 
шанкров»), наблюдается у больных с ослабленным иммунитетом (онко-
логические заболевания, ВИЧ-инфекция, диффузные заболевания со-
единительной ткани и др.). Может наблюдаться удлинение инкубаци-
онного периода до 3–6 мес, чаще это случается после лечения малыми 
дозами антибиотиков по поводу интеркуррентных заболеваний.  

В конце инкубационного периода, примерно за неделю до появле-
ния твердого шанкра, становятся положительными специфические ре-
акции (РИФ, РПГА, ИФА). 

Клинические проявления 
первичного периода сифилиса 

Для первичного периода характерен следующий комплекс клиниче-
ских симптомов: твердый шанкр, регионарный лимфаденит, специфи-
ческий лимфангит, специфический полиаденит, сифилитическая про-
дрома. 



 14 

1. Твердый шанкр (син. ulcus durum, первичная сифилома, первич-
ный аффект) – это первый клинический признак заболевания, возни-
кающий на месте внедрения БТ в кожу и слизистые оболочки. Класси-
ческий (типичный) твердый шанкр представляет собой одиночную (у 
80%) эрозию или язву, чаще локализующуюся на половых органах. В 
основании дефекта, размером 5–20 мм, имеется плотноэластический 
безболезненный инфильтрат, четко отграниченный от окружающих 
тканей. Язва и эрозия имеют блюдцеобразную форму, круглые или 
овальные очертания, ярко-красный цвет («цвет свежего мяса») со скуд-
ным серозным отделяемым, дно язвы иногда может покрываться плотно 
сидящей кровянистой коркой. Разрешение эрозивного дефекта проис-
ходит без рубцевания, изредка остается вторичное пигментное пятно. 
После заживления язвенного шанкра образуется рубец округлой формы 
с четкими границами и ровной поверхностью. 

Твердые шанкры бывают: одиночные (единичные) или множест-
венные; по размерам – карликовые (1–3 мм) или гигантские (до 4–5 см 
и более); по локализации – генитальные, перигенитальные, экстрагени-
тальные, в том числе перианальные. Первичные сифиломы, возникаю-
щие у больного на двух далеко отстоящих друг от друга частях тела 
(например, на половых органах и красной кайме губ и т. п.), называются 
биполярными. 

2. Атипичные твердые шанкры: 
– шанкр-амигдалит – это специфическое одностороннее увеличение 

и уплотнение нёбной миндалины без образования эрозии или язвы на ее 
поверхности. Миндалина гиперемирована с застойным оттенком, но не 
сопровождается разлитой гиперемией. Субъективно: незначительная 
болезненность или дискомфорт при глотании, температура тела не по-
вышена, увеличены регионарные лимфатические узлы (шейные, подче-
люстные); 

– индуративный отек больших и малых половых губ, крайней пло-
ти и мошонки, представляет собой плотный отек синюшной окраски, не 
сопровождающийся болезненностью; является специфическим лимфан-
гитом мелких лимфатических сосудов с явлениями лимфостаза. При 
надавливании пальцем из-за плотности углубления не образуется; 

– шанкр-панариций локализуется на дистальных фалангах пальцев 
рук, где располагается язва с неровными изъеденными краями и дном с 
гнойно-некротическим распадом, уплотнение не имеет четких границ и 
распространяется на всю фалангу, которая выглядит булавовидно взду-
той, кожа имеет багрово-красную окраску, отмечаются резкие стре-
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ляющие ночные боли, увеличены и уплотнены локтевые и подмышеч-
ные лимфатические узлы; 

– шанкр Фольмана (не имеет уплотнения в основании, представлен 
эрозивными дефектами на головке полового члена). 

К разновидностям твердого шанкра также относятся: ожоговый 
(комбустиформный) твердый шанкр, герпетиформный твердый шанкр, 
встречающийся на коже и слизистых оболочках, появляется в виде мел-
ких сгруппированных эрозий с незначительным уплотнением в основа-
нии. При расположении на губах, в углах рта, в области ануса первич-
ная сифилома имеет щелевидную (трещиновидную) форму.  

3. Осложненные твердые шанкры: 
1) баланит и баланопостит – воспаление у мужчин головки полового 

члена, а также внутреннего листка крайней плоти; у женщин – в виде 
вульвита и вульвовагинита. Данное воспаление развивается в результа-
те повышенной влажности, наличия питательной среды в виде смегмы в 
препуциальном мешке, что способствует размножению микроорганиз-
мов. При этих осложнениях на фоне гиперемии возникают болезненные 
эрозии с неровными очертаниями с серозно-гнойным отделяемым; 

2) воспалительный фимоз, возникающий в результате отека листков 
крайней плоти, приводящий к невозможности открытия и закрытия го-
ловки полового члена. Воспалительный процесс кожного покрова пре-
пуциального мешка из-за значительно развитой лимфатической систе-
мы часто ведет к фимозу – сужению кольца крайней плоти. Возникно-
вению фимоза способствует врожденная узкая и длинная плоть, наряду 
с несоблюдением правил личной гигиены. Воспалительный фимоз ха-
рактеризуется яркой разлитой гиперемией, отеком и увеличением в 
объеме крайней плоти, в результате чего половой член приобретает 
колбовидную форму, возникает выраженная болезненность; 

3) парафимоз («удавка») – ущемление головки полового члена су-
женным кольцом крайней плоти. Как правило, парафимоз возникает в 
результате насильственного обнажения головки при фимозе. Это при-
водит к нарушению крово- и лимфотока, увеличению отека препуци-
ального кольца и выраженной болезненности полового члена. Если 
своевременно не вправить головку полового члена, то процесс заканчи-
вается некрозом кольца крайней плоти или головки полового члена; 

4) гангренизация – присоединение вторичной инфекции: стрепто-
кокковой, стафилококковой, фузоспируллезной флоры с последующей 
деструкцией органа. При гангренизации первичная сифилома подверга-
ется некротическому распаду, что клинически выражается в образова-
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нии струпа грязно-серого, бурого или черного цвета. Некротический 
процесс быстро распространяется вглубь и может захватывать всю по-
верхность твердого шанкра или его отдельные участки. Характерной 
особенностью некроза является то, что он развивается только в перво-
начальных границах первичной сифиломы, не выходит за ее пределы и 
не разрушает здоровые ткани. По отторжении струпа обнажается глу-
бокая язва с жидким гнойно-гемморагическим отделяемым, поверх-
ность которой быстро покрывается ярко-красными грануляциями, и 
язва заживает с образованием рубца. При этом осложнении может на-
блюдаться лихорадка, интоксикация; 

5) фагеденизм (в переводе с греческого означает «пожирать») яв-
ляется самым тяжелым осложнением первичной сифиломы. Начинается 
с возникновения некроза и появления язвы, которая выходит за пределы 
твердого шанкра и распространяется в глубину и ширину. Процесс со-
провождается обильным зловонным гнойным отделяемым. Заболевание 
характеризуется прогрессирующим течением. При локализации воспа-
лительного процесса в области полового члена может возникнуть от-
торжение участков крайней плоти. Иногда некроз кавернозных тел мо-
жет привести к тяжелому кровотечению, нередко возникает прободение 
и разрушение стенки уретры, а затем формирование стриктуры уретры. 
Фагеденические шанкры могут возникнуть на лице, которые приведут к 
некрозу и отторжению мягких тканей носа, губ, щек. Общее состояние 
больных нарушено, температура тела поднимается до 39–40 °С. 

Второй классический симптом в первичном периоде сифилиса – 
появление через 5–10 дней асимметричного регионарного лимфаденита; 
увеличенные лимфоузлы отличаются своеобразной плотностью, имеют 
овоидную форму, их часто именуют склераденитом. Они также безбо-
лезненны, не спаяны с кожей и между собой, подвижны, кожа над ними 
имеет обычную окраску. Регионарный лимфаденит иногда может быть 
двусторонним (особенно при аногенитальной локализации первичной 
сифиломы). Обычно увеличиваются несколько лимфатических узлов 
(«плеяда» Рикора), но один узел в большей степени, чем остальные. 
При осложнении первичной сифиломы вторичной инфекцией лимфати-
ческие узлы становятся болезненными, могут спаиваться в конгломера-
ты, они могут изъязвляться с образованием свищей, кожа над узлами 
становится ярко гиперемированной. 

Третий компонент клинической картины первичного периода си-
филиса – специфический лимфангит. Это менее постоянный признак, в 
настоящее время наблюдается лишь у 7–8% больных. Поражается лим-
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фатический сосуд на протяжении от твердого шанкра до близлежащих 
лимфатических узлов. Клинически выраженный лимфангит прощупы-
вается в виде плотноэластического безболезненного шнура, имеющего 
иногда по своему ходу отдельные четкообразные утолщения, подвиж-
ного, не спаянного с окружающими тканями, кожа над его поверхно-
стью не изменена. Отмечается при локализации твердого шанкра у 
мужчин в области головки полового члена, венечной борозды и препу-
циального мешка. Специфический лимфангит появляется в те же сроки, 
что и регионарный лимфаденит, разрешается постепенно, бесследно.  

Специфический полиаденит (полисклераденит). Примерно с 3–4-й 
недели существования твердого шанкра начинают постепенно увеличи-
ваться и становятся плотными уже все лимфатические узлы (шейные, 
затылочные, локтевые, подмышечные и др.). Размеры узлов меньше, 
чем при регионарном лимфадените, но остальные клинические призна-
ки совпадают. Специфический полиаденит существует в течение мно-
гих месяцев и разрешается медленно.  

Сифилитическая продрома. У некоторых больных приблизитель-
но за 7–10 дней до окончания первичного периода и в начале вторично-
го периода появляются симптомы общего характера, обусловленные 
интоксикацией в результате массовой гибели трепонем в кровеносном 
русле. Продромальные явления включают общую слабость, бессонницу, 
раздражительность, повышение температуры тела (иногда до 37–38 °С), 
головную боль, боль в костях и суставах; в крови – анемия, лейкоцитоз.  

Через 3–4 нед после появления твердого шанкра микрореакция пре-
ципитации (МРП) и РСК с кардиолипиновым и трепонемным антигена-
ми становятся положительными. В конце первичного периода позити-
вируется РИБТ. 

Проявления первичного периода сифилиса в виде эрозивного и яз-
венного твердого шанкра необходимо дифференцировать от простого 
пузырькового герпеса (табл. 1) и мягкого шанкра (табл. 2). 

Таблица 1  
Дифференциальная диагностика эрозивного твердого шанкра 

и простого пузырькового герпеса (генитальный герпес) 
 

Клинические проявления Эрозивный шанкр Простой пузырьковый 
герпес 

Возбудитель Бледная трепонема Вирус простого герпеса 
2-го типа 

Пути заражения Половой Половой 
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Клинические проявления Эрозивный шанкр Простой пузырьковый 

герпес 
Инкубационный период 3–4 нед 3–5 дней 
Морфологический эле-
мент 

Эрозия без явлений острого 
воспаления 

Эрозия с гиперемией и 
отеком по периферии 

Форма элемента Правильная округлая форма 
эрозии 

Эрозии имеют непра-
вильные полицикличе-
ские очертания 

Характер рельефа Слегка выступает над по-
верхностью кожи 

Не выступает над по-
верхностью кожи 

Плотность / субъектив-
ные ощущения 

Края эрозии ровные, отло-
гие, пальпируется неболь-
шой плотноэластический 
безболезненный инфильтрат 
в основании 

Отсутствие плотного 
инфильтрата в основа-
нии эрозий. Резкая бо-
лезненность или жже-
ние 

Цвет Дно эрозии гладкое блестя-
щее, красного цвета (цвет 
«сырого мяса») 

Дно эрозий ярко-крас-
ного цвета 

Локализация у мужчин Головка полового члена, 
область венечной борозды, 
крайней плоти и мошонки 

Головка полового чле-
на, область полового 
члена и мошонки 

Локализация у женщин Область малых и больших 
половых губ, кожи промеж-
ности 

Область малых и боль-
ших половых губ 

Регионарный лимфаде-
нит 

Двустороннее увеличение 
паховых лимфатических 
узлов. Узлы плотноэласти-
ческой консистенции разме-
рами до грецкого ореха без 
субъективных ощущений 

Отсутствие регионарно-
го лимфаденита или 
увеличение до размера 
горошины 

Таблица 2  

Дифференциальная диагностика твердого и мягкого шанкров 
 

Клинические проявления Твердый шанкр Мягкий шанкр 

Возбудитель Treponema pallidum Streptobacilla Ducrey–
Unna–Peterson 

Пути заражения Половой Половой 
Распространенность Во всех странах мира Преимущественно в 

Окончание табл. 1
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Клинические проявления Твердый шанкр Мягкий шанкр 

странах Африки, Азии, 
Карибского бассейна 

Инкубационный период 3–4 нед 3–7 дней (реже до 10 дней) 
Клинические разновид-
ности 

Эрозивный или язвенный 
твердый шанкр  

Гигантский шанкроид, 
крупная ползучая язва, 
гангренозный шанкроид 

Морфологический эле-
мент 

Язва без явлений острого 
воспаления 

Язва с явлениями острого 
воспаления 

Размер Язва в диаметре до 1 см Язва в диаметре от 1 мм до 
2 см и более 

Границы / характер 
края 

Резко отграченность от 
окружающей кожи с ров-
ными, отлогими краями 

Нет резкой ограниченно-
сти от окружающей кожи, 
края язвы неровные, под-
рытые 

Плотность / субъектив-
ные ощущения 

В основании язвы плот-
ный неостровоспалитель-
ный инфильтрат, при 
пальпации безболезнен-
ный 

В основании язвы мягкий 
островоспалительный ин-
фильтрат, при пальпации 
резко болезненный 

Характер дна Дно язвы ровное, лакиро-
ванное, ветчинно-красно-
го цвета с сальным нале-
том в центре 

Дно язвы неровное 

Характер отделяемого Отделяемое язвы скудное 
серозное  

Отделяемое язвы обильное 
гнойно-некротическое, 
язва может кровоточить 
при пальпации 

Локализация у мужчин Головка полового члена, 
в области венечной бо-
розды и крайней плоти, 
крайне редко в области 
устья уретры 

На наружной или внут-
ренней поверхности край-
ней плоти, в области уз-
дечки и головки полового 
члена 

Локализация у женщин Половые губы, уретра, 
кожа промежности 

Вульва, область уздечки 
половой губы, малые по-
ловые губы, преддверие 
влагалища, реже периа-
нально 

Продолжение табл. 2
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Клинические проявления Твердый шанкр Мягкий шанкр 

Регионарный лимфаде-
нит 

Двустороннее увеличение 
паховых лимфатических 
узлов, они плотные, без-
болезненные при пальпа-
ции, между собой и с 
кожей не спаяны, кожа 
над ними не изменена 

Односторонний паховый 
лимфаденит, резко болез-
ненный с воспалительной 
эритемой над лимфоузлом 
и явлениями флюктуации. 
Лимфоузлы самопроиз-
вольно могут вскрываться 
с образованием свищей и 
язв 

Длительность течения 6–8 нед без лечения Может разрешаться спон-
танно, крайне редко суще-
ствует многие годы 

ВТОРИЧНЫЙ ПЕРИОД СИФИЛИСА 
(SYPHILIS SECUNDARIA) 

Общая характеристика вторичного 
периода сифилиса 

Вторичный период заболевания при классическом течении начина-
ется через 2–3 мес после заражения или спустя 6–8 нед после появления 
первичной сифиломы и продолжается в большинстве случаев 2–4 года. 
На коже и слизистых оболочках полости рта, половых органов возни-
кают первые генерализованные высыпания (вторичные сифилиды). Ос-
новные клинические проявления представлены розеолами (пятнами), 
папулами (узелками), реже пустулами (гнойничками), наблюдается на-
рушение пигментации (лейкодерма), выпадение волос (алопеция). В 
этом периоде могут поражаться также внутренние органы (сифилитиче-
ский гепатит, гастрит, нефрозонефрит, миокардит), нервная система 
(ранний нейросифилис: сифилитический менингит, менинговаскуляр-
ный нейросифилис), опорно-двигательный аппарат (артриты, периости-
ты), другие органы и системы. 

Во вторичном периоде инфекция характеризуется волнообразным 
течением, то есть чередованием манифестных и скрытых периодов бо-
лезни. При первом высыпании вторичных сифилидов количество блед-

Окончание табл. 2
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ных трепонем (БТ) в организме наибольшее. В этот период напряжен-
ность гуморального иммунитета тоже максимальна. Под воздействием 
антител трепонемы гибнут, что приводит к угасанию и самопроизволь-
ному излечению сифилидов в течение 1,5–2 мес. Наступает латентная 
фаза вторичного сифилиса, продолжительность которой может быть 
различной (3–6 мес). Однако не все трепонемы погибают, часть их, 
трансформировавшаяся при неблагоприятных условиях в устойчивые 
формы выживания, сохраняется в лимфатических узлах, коже, нервной 
системе и др. С уменьшением количества БТ снижается выработка ан-
титрепонемных антител, вследствие чего эти формы возбудителя могут 
реверсировать в спириллярные и вновь интенсивно размножаться. Воз-
никает манифестный рецидив. После чего вновь может наступить скры-
тый период заболевания. Под влиянием инфекционного иммунитета 
трепонемы исчезают, а сенсибилизация нарастает.  

К моменту трепонемной септицемии весь организм, и в частности 
кожный покров, приобретает чувствительность к БТ, что вызывает 
морфологические реакции в виде вторичных сифилидов. Сыпь мелкая, 
обильная, распространенная. Наиболее часто встречаются пятнистые и 
папулезные высыпания, реже пустулезные. Дальнейшее течение сифи-
литической инфекции характеризуется продолжающимся неуклонным 
нарастанием сенсибилизации при снижении количества возбудителей в 
организме. В результате количество высыпаний при рецидивах вторич-
ного сифилиса уменьшается, а размеры их увеличиваются. 

Вторичный период подразделяется на этапы. Начальный этап – пер-
вое генерализованное высыпание на коже и слизистых оболочках – на-
зывается вторичным свежим сифилисом (syphilis secundaria recens). 
Первое высыпание вторичного периода характеризуется обилием сыпи, 
симметричностью, небольшой величиной, яркостью окраски. В этом 
периоде могут сохраняться признаки первичного периода: твердый 
шанкр или его остатки; регионарный лимфаденит (склераденит) и поли-
аденит. Затем сыпь самопроизвольно (без лечения) исчезает, и болезнь 
переходит во вторичный скрытый (латентный) сифилис (syphilis 
secundaria latens). Повторное появление высыпаний вторичного сифи-
лиса называется вторичным рецидивным сифилисом (syphilis secundaria 
recidiva). Высыпания более крупные по размерам, часто ограничены 
отдельными участками кожного покрова, они бледнее, имеют наклон-
ность к группировке, образованию дуг, колец, гирлянд, число элемен-
тов уменьшается с каждым повторным рецидивом (манифестацией). 
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Несмотря на многочисленные клинические разновидности вторич-
ных сифилидов, они имеют ряд общих признаков:  

– отсутствие субъективных ощущений, кроме высыпаний, распола-
гающихся в складках; 

– четкие правильные округлые или овальные очертания элементов 
без склонности к слиянию, последнее наблюдается лишь в случае раз-
дражения поверхности элементов – в складках и на слизистых оболоч-
ках; 

– доброкачественность течения, в большинстве случаев разрешают-
ся бесследно; 

– полиморфизм высыпаний: у больного одновременно отмечается 
высыпание различных сифилидов, например, пятна, папулы, реже па-
пуло-пустулы (истинный полиморфизм), или одинаковые морфологиче-
ские элементы находятся в различной стадии развития (ложный или 
эволюционный полиморфизм); 

– высокая контагиозность (особенно заразны высыпания на види-
мых слизистых оболочках и в складках, где элементы склонны к маце-
рации, эрозированию и образованию вегетаций).  

В начале вторичного периода у некоторых больных отмечается ряд 
общих проявлений, которые обусловлены интоксикацией организма 
веществами, выделяющимися в результате массовой гибели трепонем в 
крови, так называемый продромальный синдром (сифилитическая про-
дрома). Он включает утомляемость, слабость, бессонницу, снижение 
аппетита и работоспособности, головную боль, головокружение, лихо-
радку (37,2–38 °C), боль в суставах и мышцах, усиливающиеся в вечер-
нее и ночное время, лейкоцитоз, анемию.  

Клиническая картина вторичного 
периода сифилиса 

Клинические разновидности вторичных сифилидов: пятнистый си-
филид (сифилитическая розеола, сифилитическая лейкодерма), папу-
лезный сифилид, пустулезный (папуло-пустулезный) сифилид, сифили-
тическая алопеция (облысение). 

Пятнистые сифилиды 
Пятнистый сифилид (сифилитическая розеола, roseola syphilitica). 

Розеола представляет собой гиперемическое воспалительное пятно. 
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Они обычно локализуются на боковых поверхностях туловища, на жи-
воте, груди, цвет их бледно-розовый («блеклый») или розовато-
красный. Очертания пятен в основном округлые, границы нерезкие, 
размеры в среднем 5–10 мм. Розеолы не обладают периферическим рос-
том, не сливаются, шелушение отсутствует, не сопровождаются субъек-
тивными ощущениями, исчезают бесследно.  

Розеолезная сыпь имеет несколько разновидностей: элевирующая, 
сливная, фолликулярная и шелушащаяся. 

Элевирующая (возвышающаяся) розеола (roseola elevata) – пятна с 
выраженной отечностью, напоминают волдырь, от которого отличают-
ся отсутствием зуда и длительностью существования; 

сливная розеола (roseola confluens) – пятна обильные, сливаются в 
сплошные эритематозные участки; 

фолликулярная розеола (roseola follicularis) – на фоне розового пятна 
располагаются мелкие фолликулярные узелки медно-красного цвета, 
возникающие в результате образования периваскулярных инфильтратов 
в области волосяных фолликулов; 

шелушащаяся розеола – поверхность элементов покрыта пластинча-
тыми чешуйками. 

Дифференциальную диагностику сифилитической розеолы про-
водят: с пятнистыми высыпаниями при токсикодермиях, с отрубевид-
ным (разноцветным) лишаем, с пятнами от укусов лобковых вшей 
(macula coeruleae), при инфекционных заболеваниях (корь, краснуха, 
брюшной и сыпной тиф) и др.  

При токсикодермии розеола отличается острым течением и более 
яркой окраской, шелушением, склонна к слиянию, сопровождается зу-
дом. Диагностике часто помогают отчетливые анамнестические данные 
(прием лекарственных препаратов и др.). Пятнистые высыпания отру-
бевидного (разноцветного) лишая невоспалительного характера локали-
зуются обычно в верхней части туловища, чаще имеют желто-бурую 
окраску (кофе с молоком), различных размеров, неправильных очерта-
ний, шелушатся при поскабливании (симптом «стружки»), при йодной 
пробе четко выявляется интенсивное окрашивание участков поражения. 
Macula coeruleae возникают на месте укусов лобковых вшей, отличают-
ся синевато-серой окраской с геморрагической точкой в центре от укуса 
площиц, не исчезают при надавливании. 

На слизистой оболочке полости рта розеолы имеют вид синевато-
красных пятен, округлых очертаний, без субъективных ощущений, мо-
гут сливаться с образованием эритемы в области нёбных дужек, мягко-



 24 

го нёба, язычка и миндалин (эритематозная сифилитическая ангина). 
Дифференциальную диагностику специфической ангины проводят с 
катаральным тонзиллитом, с токсикодермией (пятнистые высыпания на 
слизистой оболочке рта). 

Кроме того, при вторичном сифилисе не ранее чем через 6 мес по-
сле заражения (особенно у женщин с нейротрофическими нарушения-
ми) наблюдается сифилитическая лейкодерма – пигментный сифилид, 
который представлен беловатыми пятнами, достигающими размера 10-
копеечной монеты, окруженными гиперпигментированной кожей и 
имеющими округлые очертания. Высыпания локализуются преимуще-
ственно на заднебоковых поверхностях шеи («ожерелье Венеры»), ре-
же – передняя стенка подмышечных впадин, верхняя часть груди, спины.  

При дифференциальной диагностике следует иметь в виду вторич-
ные лейкодермы при отрубевидном лишае, хронических дерматозах 
(псориаз, красный плоский лишай, розовый лишай и др.), депигменти-
рованные пятна при витилиго. 

Папулезный сифилид 
Папулезный сифилид (syphilis papulosa). При папулезном сифили-

де высыпания могут быть: 
– милиарными, отличаются малыми размерами (с маковое зерно) и 

полуконической формой; 
– лентикулярными (с чечевицу), встречаются наиболее часто; 
– нуммулярными (монетовидными), характеризуются значительной 

величиной (2–2,5 см в диаметре), склонностью к группировке; 
– бляшечными, образующимися в результате периферического рос-

та и слияния папул более мелких размеров, подвергшихся внешнему 
раздражению, встречаются редко.  

В начале вторичного периода сифилиса папулы обычно возникают 
на туловище, а при рецидивах – в складках, на ладонях, половых орга-
нах, в перианальной области (широкие кондиломы) и особенно на сли-
зистой оболочке полости рта («опаловые бляшки»). 

Первичным морфологическим элементом папулезного сифилида 
является дермальная папула, правильно округлых или овальных очер-
таний, четко отграниченная от окружающей кожи, полушаровидной 
формы (вид «плоскогорья»), плотноэластической консистенции. Цвет 
элемента вначале розово-красный, позднее становится медно-красным 
или синюшно-красным («ветчинным»). Поверхность папулы гладкая, 
блестящая, в период разрешения появляется незначительное шелуше-
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ние, первоначально в центре элемента, а затем распространяется по пе-
риферии в виде воротничка («воротничок Биетта»). Субъективные 
ощущения отсутствуют, кроме случаев локализации папул в складках, 
но при надавливании на центр недавно появившегося узелка тупым 
зондом возникает болезненность (симптом Ядассона). На месте разре-
шения папулы остается нестойкая буроватая пигментация кожи, кото-
рая со временем бесследно исчезает. 

Различают следующие разновидности папулезного сифилида: 
– псориазиформный папулезный сифилид – на поверхности папул 

возникает обильное, похожее на псориатическое, серебристо-белое ше-
лушение; 

– себорейный папулезный сифилид – отличается наличием на по-
верхности узелков жирных чешуек желтоватого цвета, возникает обыч-
но у лиц, страдающих себореей, на участках кожи, богатых сальными 
железами: на лице, волосистой части головы (на границе роста волос – 
«корона Венеры», реже на других себорейных участках); 

– папулезный сифилид аногенитальной области и складок. При по-
стоянном и длительном воздействии повышенной температуры, влаж-
ности, трения, раздражения экссудатом (аногенитальная, пахово-бед-
ренная, межъягодичная, подмышечная области, межпальцевые складки 
стоп, под молочными железами и др.) возникают влажные или мокну-
щие папулы яркой окраски с эрозивной поверхностью, сопровождаю-
щиеся болезненностью. Длительная мацерация и раздражение могут 
приводить к изъязвлению эрозивных папул или к их гипертрофии, веге-
тации, образованию широких кондилом (вегетирующих папул). Широ-
кие кондиломы имеют вид резко ограниченных бляшек крупнофестон-
чатых очертаний, образовавшихся вследствие увеличения по площади и 
слияния лентикулярных и нумулярных папул на тех участках кожи, где 
наблюдается трение и раздражение. Их поверхность неровная, вегети-
рующая, бугристая, покрыта клейким сероватым налетом; 

– папулезный сифилид ладоней и подошв. Узелки могут располагать-
ся изолированно, группироваться в виде полудуг и колец, сливаться в 
крупные бляшки. Характеризуется появлением плоских папул желтова-
то-розового или фиолетово-розового цвета, которые внешне выглядят 
как резко ограниченные пятна, при пальпации в их основании опреде-
ляется выраженная плотность, по окружности шелушащийся бордюр 
наподобие воротничка Биетта. Ладонно-подошвенные сифилиды могут 
покрываться плотными роговыми наслоениями, напоминая мозоль (си-
филитические мозоли).  
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Дифференциальная диагностика. Папулезный сифилид на глад-
кой коже следует дифференцировать с красным плоским лишаем, вуль-
гарным псориазом. Красный плоский лишай характеризуется высыпа-
нием, преимущественно на внутренней поверхности предплечий, мел-
ких, плоских, многоугольных папул, лилово-перламутровой окраски. 
Узелки имеют пупкообразное вдавление в центре, на поверхности серо-
вато-белый сетчатый рисунок (сетка Уикхема), нередко сопровождают-
ся зудом. При псориазе папулы обладают периферическим ростом и 
сливаются между собой, розово-красного цвета, покрыты серебристо-
белыми чешуйками, при поскабливании наблюдаются феномены стеа-
ринового пятна, терминальной пленки, точечного кровотечения (триада 
Ауспитца).  

Установить правильный диагноз сифилиса при локализации папул 
на половых органах и в складках позволяют резкая отграниченность 
элементов, их плотность, возникновение и приподнятость эрозий над 
окружающей кожей, незначительные субъективные ощущения (легкое 
чувство жжения, зуда), а также обнаружение в отделяемом с поверхно-
сти мокнущих, эрозивных папул Tr. pallidum.  

Широкие кондиломы имеют сходство с остроконечными кондило-
мами, вегетирующей пузырчаткой, геморроидальными узлами. Остро-
конечные кондиломы имеют вирусную этиологию, отличаются от веге-
тирующих сифилитических папул тем, что они располагаются на узкой 
ножке и не имеют в основании плотного инфильтрата. Вегетирующая 
пузырчатка характеризуется сочными, мягкими вегетациями, возни-
кающими на дне пузырей, отсутствием инфильтрации в основании и 
наличием свежих пузырей по периферии. Геморроидальные узлы отли-
чаются мягкой консистенцией, гладкой поверхностью, нередко крово-
точат, болезненные.  

При распознавании папулезного сифилида ладоней и подошв следу-
ет иметь в виду ладонно-подошвенный псориаз, который может прояв-
ляться на ладонях и подошвах типичными папулами и бляшками ли-
бо гиперкератотическими наслоениями с четкими границами, симули-
рующими мозоль. Сифилитические мозоли отличаются наличием по 
периферии узкой каемки инфильтрата фиолетовой окраски, не покры-
того роговыми массами. Следует учитывать, что у больных кроме псо-
риатического поражения ладоней и подошв обнаруживаются типич-
ные бляшки на других участках кожного покрова, поражение ногтевых 
пластинок (множественные точечные углубления как на наперстке 
и др.). 
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Папулы на слизистой оболочке полости рта являются наиболее 
частым проявлением вторичного периода сифилиса. При рецидиве за-
болевания могут быть единственным клиническим проявлением болез-
ни. Характерной локализацией папулезного сифилида служат язык, уг-
лы рта, слизистые оболочки губ и щек, особенно по линии смыкания 
зубов, нёбные дужки и миндалины. Вид папул на слизистой оболочке 
зависит от длительности их существования. Сначала папула имеет вид 
резко ограниченного, плотного, плоского очага, диаметром до 1 см, 
круглой или овальной формы, окраска темно-красная с синюшным от-
тенком, с гладкой поверхностью. В дальнейшем вследствие мацерации 
и разрыхления эпителия в центре папула приобретает своеобразную 
серовато-молочную окраску, а вокруг нее остается ободок фиолетово-
красного цвета («опаловые папулы»). Элементы во рту склонны к пери-
ферическому росту, могут сливаться, образуя ограниченные бляшки 
размером 1,5–2 см и более, фестончатых очертаний – «опаловые бляш-
ки» (plaque opalines). 

Под влиянием постоянного раздражения (пищей, слюной, табачным 
дымом и др.) поверхность элементов может эрозироваться (syphilis 
papulosa erosiva mucosae), реже изъязвляться. При длительном сущест-
вовании и травматизации в углах рта, на слизистой оболочке щек, на 
боковых поверхностях и в области корня языка папулы разрастаются, 
увеличиваются по площади и могут приобретать гипертрофический, 
вегетирующий характер (syphilis papulosa mucosae vegetans). Поверх-
ность таких папул неровная, зернистая, цвет серый или грязно-желтый, 
в их основании имеется выраженный инфильтрат.  

При локализации папулезного сифилида на слизистой оболочке зева 
развивается папулезная сифилитическая ангина (angina syphilitica 
papulosa).  

При локализации папул в углах рта инфильтрированная кожа и сли-
зистая оболочка подвергаются растяжению, и образуются болезненные 
кровоточащие трещинообразные эрозии, покрытые корками (сифили-
тические заеды). 

Папулы языка чаще всего локализуются на его спинке. Вследствие 
атрофии нитевидных сосочков в области высыпаний папулы представ-
ляются гладкими, блестящими, запавшими ниже уровня слизистой обо-
лочки, неправильных или овальных очертаний, розовато-синюшного 
цвета (бляшки «скошенного луга», «алопеции языка»). 

Поражение гортани во вторичном периоде (папулезный сифилити-
ческий ларингит) проявляется осиплостью голоса вплоть до афо-
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нии вследствие сужения голосовой щели папулезными высыпаниями. 
Дифференциальная диагностика. Сифилитические папулы на 

слизистой оболочке полости рта могут напоминать папулы красного 
плоского лишая. Последние чаще располагаются на слизистой оболочке 
щек, особенно по линии смыкания зубов, языке и имеют вид узелков, 
сливающихся в своеобразную сетку, линии, кружевной рисунок или в 
бляшки, покрытые серовато-белым налетом; в результате травмирова-
ния папул на их поверхности могут развиваться эрозии. Диагностике 
помогают обнаружение типичных папул для этого дерматоза на кожных 
покровах, отрицательные серологические реакции. Кандидоз слизистой 
оболочки полости рта начинается с появления на фоне гиперемии то-
чечных налетов белого цвета, напоминающих манную крупу, которые 
постепенно увеличиваются и сливаются в сплошные белые, а затем 
грязно-серые пленки, после удаления которых остается кровоточащая 
эрозия. Поражение полости рта может сочетаться с кандидозом углов 
рта (заеды – ангулярный стоматит), который имеет сходство с сифили-
тическими папулами углов рта. Кандидозный ангулярный стоматит 
представляет собой темно-красную эрозию, окруженную белесоватой 
каемкой набухшего мацерированного рогового слоя эпидермиса, обыч-
но поражаются обе складки. При ангулярном импетиго (стрептококко-
вая заеда), в отличие от сифилитических папул, в углах рта имеются 
небольшие эрозии, в центре которых выявляется неглубокая трещина; 
не характерны приподнятость и уплотнение краев трещины; вокруг уг-
лов рта нередко отмечаются медово-желтые корочки. Папулезную си-
филитическую ангину дифференцируют с фолликулярным тонзилли-
том, дифтерией зева, язвенно-некротической ангиной Плаута–Венсана. 
Бляшки «скошенного луга» могут напоминать «географический язык» 
(десквамативный глоссит). Клинически при глоссите на спинке языка 
появляются пятна красноватого цвета (сосочки языка в области пятен 
сглажены), окруженные слегка возвышающейся серовато-желтой кай-
мой, при слиянии напоминают географическую карту. 

Пустулезный сифилид 
Пустулезный сифилид встречается редко, представляет тяжелую 

злокачественную форму папулезных сифилидов. Наблюдается у ослаб-
ленных пациентов, страдающих алкоголизмом, наркоманией, тяжелыми 
сопутствующими заболеваниями (туберкулез, ВИЧ-инфекция и др.).  

Разновидности пустулезного сифилида: 
1) поверхностные формы: 
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– угревидный, или акнеформный, сифилид: мелкие конические пус-
тулы на плотном папулезном основании, быстро ссыхаются в корочки, 
медленно рассасываются; чаще появляется на коже лица, головы, шеи, в 
области лопаток, поясницы; 

– оспенновидный, или вариолиформный, сифилид: отличается шаро-
образными пустулами величиной с горошину, центр которых быстро 
засыхает в корку, расположены на плотном основании синюшно-
розового цвета; локализация – лицо, особенно лоб, туловище, конечно-
сти; 

– импетигинозный сифилид: поверхностные пустулы, образующие-
ся в центре папул и быстро ссыхающиеся в желтовато-коричневые кор-
ки; типичным местом локализации является волосистая часть головы, 
реже поражается кожа лица (область роста бороды, носогубные склад-
ки), туловище; 

2) глубокие формы: сифилитическая эктима и рупия. Отличают-
ся глубоким некротическим распадом, распространяющимся как по пе-
риферии, так и в глубину тканей, разрешаются рубцеванием. Наблюда-
ются преимущественно при вторичном рецидивном сифилисе и служат 
признаком злокачественного течения заболевания. Сифилиды обычно 
локализуются на конечностях (передняя поверхность голеней), реже на 
лице, туловище.  

Сифилитическая эктима: глубокая округлая пустула величиной с 
крупную монету, быстро засыхает в толстую корку, инкрустированную 
в кожу, при отторжении которой возникает язва с круто обрезанными 
краями и периферическим валиком специфического инфильтрата баг-
рово-синюшного цвета. 

Сифилитическая рупия: эктимоподобный элемент под массивной, 
конусообразной коркой с концентрической слоистостью (устричная 
раковина) вследствие роста и повторного распада специфического ин-
фильтрата. 

Дифференциальная диагностика. Угревидный сифилид следует 
отличать от вульгарных (юношеских) угрей, йодистых и бромистых 
угрей, папуло-некротического туберкулеза кожи. Вульгарные угри от-
личаются островоспалительными пустулами, болезненностью, наличи-
ем комедонов и ретенционных кист, хроническим течением с частыми 
рецидивами. Йодистые и бромистые угри как разновидность токсико-
дермии имеют островоспалительный венчик по периферии пустулы, 
плотный инфильтрат в основании отсутствует; быстро разрешаются 
после отмены галоидов. По клинической картине оспенновидный сифи-
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лид может напоминать натуральную и ветряную оспу; импетигинозный 
сифилид – вульгарное импетиго. Пиококкоковое импетиго отличается 
острым началом, быстрым распространением, образованием субкорне-
альных фликтен, окруженных узким розовым венчиком, без уплотнения 
у их основания, золотистыми или грязно-серыми корками, эрозиями, 
окруженными бордюром отслоившегося рогового слоя, слиянием вы-
сыпаний в большие очаги. Дифференцировать глубокие пустулезные 
сифилиды следует с вульгарной эктимой, которая начинается с появле-
ния крупной фликтены или с глубокой эпидермо-дермальной пустулы, 
окруженных по периферии яркой гиперемической каймой. Содержимое 
элементов быстро ссыхается в коричневую корку, под которой выявля-
ется округлая язва с отвесными краями, сочным, неровным некротиче-
ским дном, заживление заканчивается образованием пигментированно-
го рубца. 

Сифилитическая алопеция 
Во вторичном периоде сифилиса наблюдается поражение волос – 

сифилитическое облысение (алопеция, alopecica syphilitica). Оно мо-
жет быть мелкоочаговым, диффузным и смешанным. 

При мелкоочаговой алопеции на волосистой части головы возника-
ют очаги поредевших волос («мех, изъеденный молью») округлой или 
овальной формы. Оставшиеся волосы не отличаются по внешнему виду 
от нормальных. Красноты, шелушения и рубцов не отмечается. Иногда 
мелкоочаговое облысение поражает брови и ресницы, которые имеют 
неодинаковую длину – «ступенчатообразные» ресницы, симптом Пин-
куса. Возникает вследствие прямого воздействия бледных трепонем на 
волосяной фолликул и развития вокруг него воспалительных явлений, 
нарушающих питание волоса. 

Дифференциальную диагностику мелкоочаговой алопеции проводят 
с микозами волосистой части головы (поверхностной трихофитией, 
микроспорией), красной волчанкой, гнездной плешивостью и др. По-
верхностная трихофития и микроспория волосистой части головы ха-
рактеризуется округлыми очагами бледно-розовой окраски, покрытыми 
отрубевидными чешуйками, волосы обламываются на уровне 6–8 мм и 
представляются как бы коротко подстриженными. Диагноз подтвер-
ждается микроскопическим исследованием волос и чешуек кожи и об-
наружением в них элементов дерматомицета. Красная волчанка прояв-
ляется тремя основными признаками: эритемой, гиперкератозом и руб-
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цовой атрофией. При поражении волосистой части головы, бровей, у 
мужчин зоны роста усов и бороды на месте очагов поражения, кроме 
рубцовой атрофии, остается стойкое облысение.  

Диффузная сифилитическая алопеция характеризуется выпадением 
волос на обширных участках, особенно в височно-теменной и затылоч-
ной областях. Диффузная алопеция происходит в результате интокси-
кации организма из-за массовой гибели бледных трепонем или вследст-
вие специфического поражения нервной и эндокринной систем, регули-
рующих функцию волосяного фолликула. 

Симптоматическая диффузная алопеция может быть обусловлена 
различными причинами: острыми инфекционными заболеваниями (ма-
лярия, тифы, скарлатина и др.), патологией эндокринных желез, бере-
менностью, хроническими заболеваниями печени, анемией, лимфогра-
нуломатозом и др. 

Во всех периодах вторичного сифилиса РСК резко положительная, с 
высокими титрами реагинов (1:40; 1:80; 1:160; 1:320), РИФ и РИБТ по-
ложительны почти в 100% случаев. 

Сифилис скрытый ранний 
Согласно МКБ-10 далее следует сифилис скрытый ранний (lues 

latens praecox), диагноз которого ставится пациенту на основании по-
ложительных серологических реакций, при отсутствии специфических 
проявлений заболевания на коже и видимых слизистых оболочках, при-
знаков специфического поражения нервной системы, внутренних орга-
нов, опорно-двигательного аппарата, с продолжительностью заболева-
ния до 2 лет.  

При постановке диагноза раннего скрытого сифилиса учитывается 
следующий комплекс вспомогательных критериев: 

1) анамнез – наличие в прошлом у больного высыпаний, сходных с 
сифилитическими; прием антибиотиков по поводу простудных заболе-
ваний, ангины, ИППП и др.; 

2) данные клинического осмотра – обнаружение рубца или уплот-
нения на месте возможного твердого шанкра, лимфаденит; 

3) результаты конфронтации – обнаружение ранних форм сифилиса 
у полового партнера; 

4) резко положительные серологические реакции с высоким титром 
реагинов (РСК – 1:80–1:320, МР – 1:16–1:64), РИФ-абс. положительная 
у всех больных, РИБТ – у ⅓ больных; 
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5) температурная реакция обострения (реакция Герксгеймера–
Яриша–Лукашевича) на начало специфического лечения.  

Во вторичном периоде может поражаться нервная система – ранний 
нейросифилис. Для раннего нейросифилиса характерным является ме-
зенхимный процесс, при котором поражаются мозговые оболочки и 
сосуды головного и спинного мозга, при нем преобладают экссудатив-
но-воспалительные и пролиферативные процессы. Чаще всего он про-
является в виде специфического поражения мозговых оболочек (сифи-
литический менингит): манифестный и скрытый. Встречается специфи-
ческое поражение мозговых оболочек и сосудов (менинговаскулярный 
нейросифилис – церебральный и спинальный). Возможно специфиче-
ское поражение периферической нервной системы в виде мононеври-
тов, полиневритов, плекситов. 

Сифилитические поражения внутренних органов при раннем сифи-
лисе носят воспалительный характер. В стенках сосудов и периваску-
лярно откладываются циркулирующие иммунные комплексы, что вы-
зывает вазодилатацию, отек, скопление вокруг сосудов клеточного ин-
фильтрата, содержащего плазматические клетки, макрофаги, моноциты. 
Сифилитические поражения внутренних органов чаще протекают бес-
симптомно или проявляются функциональными нарушениями. Очаго-
вое или диффузное специфическое поражение внутренних органов ча-
ще развивается в печени (специфический гепатит), отмечаются специ-
фический гастрит, поражения почек в виде липоидного нефроза, специ-
фического гломерулонефрита, доброкачественной протеинурии. Наи-
более часто встречается специфический миокардит. 

Во вторичном периоде могут наблюдаться поражения опорно-
двигательного аппарата, поражения костной системы чаще в виде ос-
салгий, реже периоститов и остеопериоститов с локализацией преиму-
щественно в длинных трубчатых костях нижних конечностей, реже в 
костях черепа и грудной клетки. Специфическое поражение мышц в 
виде миалгий и поражение суставов в форме артралгий, острых и подо-
стрых синовитов встречаются редко.  

ДИАГНОСТИКА РАННЕГО ПЕРИОДА 
СИФИЛИСА  

Темнопольная диагностика в первичном и вторичном периоде си-
филиса проводится для обнаружения живой бледной трепонемы. Для 



 33 

исследования берется серозное отделяемое с эрозивных или язвенных 
твердых шанкров, а также мокнущих папулезных и пустулезных сифи-
лидов.  

Серодиагностика применяется с целью подтверждения клиническо-
го диагноза сифилиса, постановки диагноза скрытого сифилиса, прове-
дения контроля эффективности терапии как одного из критериев изле-
ченности больных сифилисом, а также для профилактического обсле-
дования населения.  

Среди неспецифических (нетрепонемных) реакций для постановки 
диагноза сифилиса используются классические серологические тесты 
(РСК и МР) с 3–4-й недели первичного периода, в дальнейшем наблю-
дается нарастание титров реагинов в РСК во вторичном периоде, а МР 
остается резко положительна.  

Для подтверждения диагноза первичного периода сифилиса, вто-
ричного периода, в том числе раннего скрытого, применяют специфи-
ческие тесты (РИФ-абс., РПГА, ИФА), которые становятся положи-
тельными с начала первичного периода и остаются положительными 
весь вторичный период и поздний. Они являются высокочувствитель-
ными и высокоспецифичными реакциями на сифилис, относятся к ди-
агностическим подтверждающим тестам. В конце первичного периода 
сифилиса и в дальнейшем во вторичном и позднем периодах использу-
ют для подтверждения диагноза высокочувствительную специфиче-
скую реакцию РИБТ. 

Для исключения раннего нейросифилиса по медицинским показа-
ниям во вторичном периоде сифилиса проводят ликвородиагностику – 
исследование спинномозговой жидкости (СМЖ). Нормальными показа-
телями состава СМЖ считаются: цитоз, не превышающий 0–3–6 клеток 
(по некоторым данным до 9 клеток) в 1 мм3, и уровень белка, не пре-
вышающий 0,1–0,33 г/л. 

ЛЕЧЕНИЕ РАННЕГО ПЕРИОДА 
СИФИЛИСА 

В Российской Федерации лечение и профилактика сифилиса прово-
дятся строго по инструкциям, утверждаемым Минздравом РФ. В на-
стоящее время в стране действуют приказ № 328 от 25.07.2003 г. МЗ РФ 
«Об утверждении протокола ведения больных сифилисом» и методиче-
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ские рекомендации № 98/273, утвержденные Минздравом в декабре 
1998 г., а также дополнения к ним. В настоящее время лечение всех 
форм сифилиса проводится согласно Федеральным клиническим реко-
мендациям от 2015 г. 

Специфическое лечение больному сифилисом назначается только 
после подтверждения клинического диагноза лабораторными методами. 
Диагноз устанавливается на основании соответствующих клинических 
проявлений, обнаружения возбудителя и результатов серологического 
обследования больного. 

В качестве основного средства лечения сифилиса используются 
различные препараты пенициллина. В амбулаторных условиях приме-
няются зарубежные дюрантные препараты пенициллина – экстенцил-
лин и ретарпен, а также их отечественный аналог бициллин-1. В амбу-
латорном лечении могут использоваться также бициллин-3 и бицил-
лин-5. Препараты средней дюрантности – отечественная новокаиновая 
соль пенициллина и зарубежный прокаин-пенициллин после их введе-
ния обеспечивают пребывание пенициллина в организме на протяжении 
12–24 ч. Эти препараты применяют внутримышечно 1–2 раза в сутки. В 
стационарных условиях используют натриевую соль пенициллина, ко-
торая обеспечивает высокую начальную концентрацию антибиотика в 
организме, но довольно быстро выводится. Оптимальным в отношении 
удобства применения и высокой эффективности является введение на-
триевой соли пенициллина 4 раза в сутки. 

Показанием к применению различных методов лечения сифилиса 
препаратами бензилпенициллина, других групп антибиотиков является 
установление диагноза сифилиса в любом периоде. Препараты бензил-
пенициллина являются основными в лечении всех форм сифилиса. Про-
тивопоказанием к применению препаратов пенициллина для лечения 
сифилиса может служить их индивидуальная непереносимость. При 
наличии противопоказаний к использованию препаратов пенициллина 
назначаются альтернативные лекарственные средства, указанные в со-
ответствующем разделе методических указаний, и проводится десенси-
билизирующая терапия.  

Больных необходимо предупредить о возможной реакции обостре-
ния на лечение (Яриша–Герсгеймера). Это острая температурная реак-
ция, сопровождающаяся головной болью, миалгией и ознобом, прохо-
дящая в течение 24 ч. Реакция обострения чаще возникает у пациентов 
с первичным и вторичным свежим сифилисом. 
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КЛИНИКО-СЕРОЛОГИЧЕСКИЙ КОНТРОЛЬ  

По окончании лечения все больные на разные сроки остаются на 
клинико-серологическом контроле (КСК) врача-специалиста. После 
окончания превентивного лечения пациенты наблюдаются в течение 
трех месяцев.  

Больные с ранними формами сифилиса, имевшие до лечения поло-
жительные серологические реакции микропреципитации или аналогов, 
должны находиться на КСК до негативации серологических нетрепо-
немных тестов, а затем еще в течение 6 мес, в течение которых необхо-
димо провести еще 2 обследования.  

Больные с ранним нейросифилисом находятся на КСК в течение 
3 лет с обязательным контролем спинномозговой жидкости (СМЖ), 
которую исследуют 1 раз в 6 мес. Сохранение патологических измене-
ний в СМЖ с учетом нетрепонемных тестов является показанием к до-
полнительному лечению. 

Снятие с учета. По окончании КСК проводится полное клинико-
серологическое обследование, включающее в себя МП или аналоги, 
РПГА, ИФА, РИБТ, РИФ-абс. и консультации у терапевта, невропато-
лога, окулиста, отоларинголога. К работе в детские учреждения, на 
предприятия общественного питания больные сифилисом, получившие 
стационарное лечение, допускаются после выписки из стационара, а 
получающие амбулаторное лечение – после регресса клинических сим-
птомов заболевания. Критерием излеченности сифилиса является отри-
цательная реакция МП, так как у 30–40% пациентов специфические 
реакции (РПГА, ИФА, РИБТ, РИФ-абс.) остаются положительными. 

ПРОФИЛАКТИКА РАННЕГО 
ПЕРИОДА СИФИЛИСА 

Профилактика сифилиса делится на общественную и индивиду-
альную.  

К методам общественной профилактики относят бесплатное лече-
ние у квалифицированных специалистов кожно-венерологических дис-
пансеров, активное выявление и привлечение к лечению источников 
заражения и контактов больных сифилисом, обеспечение клинико-
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серологического контроля за больными до снятия с учета, профилакти-
ческие обследования на наличие сифилиса у доноров, беременных, ра-
ботников пищевых предприятий и детских учреждений. По эпидемио-
логическим показаниям к обследованию могут привлекаться и так на-
зываемые группы риска в данном регионе (проститутки, бомжи и др.). 
Большую роль играет санитарно-просветительная работа, особенно в 
молодежных коллективах. 

Индивидуальная (личная) профилактика сифилиса строится на ис-
ключении случайных половых связей и особенно беспорядочной поло-
вой жизни, использовании в необходимых случаях презервативов, а 
также на проведении после подозрительного контакта соответствующе-
го комплекса гигиенических мер (немедленное мочеиспускание, обмы-
вание половых органов и перигенитальных областей теплой водой с 
мылом, обтирание этих мест дезинфицирующим раствором хлоргекси-
дина биглюконата с закапыванием его в уретру и влагалище). Эта обра-
ботка эффективна в течение первых двух часов после возможного зара-
жения, когда возбудители венерических болезней находятся еще на по-
верхности кожно-слизистого покрова. Спустя 6 ч после контакта она 
становится бесполезной. В настоящее время возможна (в любой обста-
новке) немедленная аутопрофилактика венерических болезней с ис-
пользованием готовых «карманных» профилактических средств, прода-
ваемых в аптеках (цидипол, мирамистин, гибитан и др.). 

Прогноз. Чем меньше срок заболевания, тем благоприятнее прогноз 
и результат терапии. 
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ТЕСТОВЫЕ ЗАДАНИЯ 

ВЫБЕРИТЕ ПРАВИЛЬНЫЙ ОТВЕТ 

1. ОСТРОКОНЕЧНЫЕ КОНДИЛОМЫ ПЕРЕДАЮТСЯ 
а) половым путем  
б) москитами 
в) при гемотрансфузиях 
г) при рукопожатии 

2. СТРЕПТОБАЦИЛЛА ДЮКРЕЯ–УННЫ–ПЕТЕРСОНА ЯВЛЯЕТСЯ ВОЗБУ-
ДИТЕЛЕМ ЗАБОЛЕВАНИЯ 
а) вульгарной эктимы 
б) мягкого шанкра 
в) вульгарного импетиго 
г) вульгарной волчанки 

3. ОСНОВНЫМ КЛИНИЧЕСКИМ ПРОЯВЛЕНИЕМ МЯГКОГО ШАНКРА 
ЯВЛЯЕТСЯ 
а) узел 
б) язва  
в) бугорок 
г) вегетирующие бляшки 

4. КОЖНОЕ ПРОЯВЛЕНИЕ ВТОРИЧНОГО ПЕРИОДА СИФИЛИСА 
а) розеола  
б) гумма 
в) бугорки 
г) пузыри 

5. МЕТОД ДИАГНОСТИКИ ПЕРВИЧНОГО ПЕРИОДА СИФИЛИСА 1-е ТРИ 
НЕДЕЛИ 
а) обнаружение возбудителя при микроскопии в темном поле  
б) положительная реакция микропреципитации 
в) биопсия язвы 
г) посев на культуральную среду 

6. КЛИНИЧЕСКИЙ ПРИЗНАК РЕГИОНАРНОГО ЛИМФАДЕНИТА В ПЕР-
ВИЧНОМ ПЕРИОДЕ СИФИЛИСА 
а) увеличены, плотноэластической консистенции узлы 
б) кожа над узлом эритематозна  
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в) болезненные узлы 
г) узлы спаяны с окружающими тканями 

7. КЛИНИЧЕСКИЙ ПРИЗНАК ИНДУРАТИВНОГО ОТЕКА 
а) уплотнение  
б) мягкая консистенция, при надавливании пальцем остается ямка 
в) при пальпации имеется болезненность 
г) флюктуация при пальпации 

8. ХАРАКТЕРНЫЙ ПРИЗНАК ЛЕНТИКУЛЯРНОГО СИФИЛИДА НА ЛАДО-
НЯХ И ПОДОШВАХ 
а) отдельные и сгруппированные лентикулярные папулы  
б) эрозивные папулы 
в) остроконечные кондиломы 
г) опаловые папулы 

9. ПРОЯВЛЕНИЕ ВТОРИЧНОГО СИФИЛИСА, ОТКУДА ЛЕГЧЕ ПОЛУЧИТЬ 
МАТЕРИАЛ ДЛЯ ИССЛЕДОВАНИЯ НА БЛЕДНУЮ ТРЕПОНЕМУ 
а) лентикулярные папулы на коже живота 
б) папулезный сифилид на слизистой оболочке полости рта  
в) себорейный сифилид на волосистой части головы 
г) розеола 

10. ПРОЯВЛЕНИЕ ПРИ ВТОРИЧНОМ СИФИЛИСЕ НА СЛИЗИСТОЙ ОБО-
ЛОЧКЕ ПОЛОСТИ РТА 
а) ангулярный стоматит 
б) папулезный сифилид  
в) молочница 
г) шанкр-амигдалит  

11. ЛОКАЛИЗАЦИЯ МОКНУЩЕГО ПАПУЛЕЗНОГО СИФИЛИДА 
а) волосистая часть головы 
б) ладони 
в) кожа туловища 
г) крупные складки  

12. НАИБОЛЕЕ ЗАРАЗНЫЕ ПРОЯВЛЕНИЯ ВТОРИЧНОГО СИФИЛИСА НА 
КОЖЕ 
а) эрозивные твердые шанкры 
б) лентикулярные папулы на ладонях 
в) эрозивные папулы  
г) себорейные сифилитические папулы 
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УСТАНОВИТЕ СООТВЕТСТВИЕ 

13. ЗАБОЛЕВАНИЕ ПРОЯВЛЕНИЯ 
1) псориаз 
2) сифилис 

А) триада симптомов 
Б) воротничок Биетта 
В) папулы имеют периферический рост 
Г) папулы не имеют периферического роста 

14. ЗАБОЛЕВАНИЕ ИНКУБАЦИОННЫЙ ПЕРИОД 
1) лепра 
2) сифилис 
3) мягкий шанкр 

А) 4–5 дней 
Б) 3–4 нед 
В) 7–12 лет 

 
 

ОТВЕТЫ НА ТЕСТОВЫЕ ЗАДАНИЯ 

1: а 5: а 9: б 12: в 
2: б 6: а 10: б 13: 1 – А, В; 2 – Б, Г 
3: б 7: а 11: г 14: 1 – В; 2 – Б; 3 – А 
4: а 8: а   
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