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Врожденный сифилис развивается в результате вертикальной передачи бледной трепонемы (Treponema pallidum) плоду от ин-
фицированной матери, которой не было проведено лечение до 32 недели гестации. Благодаря развитию акушерско-гинеколо-
гической службы показатели заболеваемости врожденным сифилисом ежегодно снижаются даже на фоне роста случаев при-
обретенного сифилиса среди взрослого населения. В зависимости от времени манифестации выделяют ранний (дебют до
2 лет) и поздний (дебют после 2 лет) врожденный сифилис. Клиническая картина как врожденного, так и приобретенного сифи-
лиса имеет широкую вариабельность и требует тщательной дифференциальной диагностики с другими заболеваниями инфек-
ционной и неинфекционной природы. Относительно редкая частота встречаемости и полиморфность клинических проявлений
снижают настороженность клиницистов в отношении данного заболевания. Диагностика не вызывает затруднений при условии
правильного сбора анамнеза и проведения прямых (выявление самого возбудителя) и непрямых (серологические реакции) ла-
бораторных исследований. Однако, стертое течение с небольшим количеством клинических проявлений может отсрочить ран-
нее выявление заболевания. Лечение сифилитической инфекции как у матери, так и у ребенка традиционно проводится бета-
лактамными антибиотиками. Прогноз для жизни и здоровья в каждом случае индивидуальный и зависит от сопутствующих со-
стояний. В данной статье представлен клинический случай раннего врожденного сифилиса у ребенка, мать которого не наблю-
далась в женской консультации во время беременности и была инфицирована бледной трепонемой во II—III триместрах. Ак-
центируется внимание на важности тщательного сбора анамнеза даже при наличии малоспецифичных симптомов.
Ключевые слова: врожденный сифилис, бледная трепонема, Treponema pallidum, беременность, трансплацентарная переда-
ча, антибиотикотерапия, профилактика сифилиса
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Congenital syphilis results from vertical transmission of Treponema pallidum to the fetus from an infected mother who was not treated before 32 weeks of gestation.
Thanks to the development of obstetric and gynecological services, incidence rates of congenital syphilis are decreasing annually, even against the background of
an increase in cases of acquired syphilis among the adult population. Depending on the time of manifestation, early (onset before 2 years) and late (onset after
2 years) congenital syphilis are distinguished. The clinical picture of both congenital and acquired syphilis has wide variability and requires careful differential di-
agnosis with other diseases of infectious and non-infectious nature. The relatively rare frequency of occurrence and the polymorphism of clinical manifestations re-
duce the alertness of clinicians regarding this disease. Diagnosis is not difficult provided that a correct history is taken and direct (identification of the pathogen
itself) and indirect (serological reactions) laboratory tests are carried out. However, the erased course with a small number of clinical manifestations may delay the
early detection of the disease. Syphilitic infection in both mother and child is traditionally treated with beta-lactam antibiotics. The prognosis for life and health is in-
dividual in each case and depends on concomitant conditions. This article presents a clinical case of early congenital syphilis in a child whose mother was not ob-
served in the antenatal clinic during pregnancy and was infected with Treponema pallidum in the II—III trimesters. Attention is focused on the importance of a thor-
ough history taking even in the presence of non-specific symptoms.
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Первая зарегистрированная вспышка сифили-
са произошла в Европе в 1494 году на территории сов-
ременной Италии, однако, возбудитель данного заболе-
вания впервые был идентифицирован только в 1905 году
Фрицем Шаудином (Fritz Schaudinn) и Эрихом Хоф-
фманном (Erich Hoffman) [1, 2, 3]. Бледная трепонема
(Treponema pallidum) представляет собой подвижную
спирохету, спирально закрученную в форме штопора
длиной от 6 до 15 микрометров и шириной от 0,1 до
0,2 микрометра [2, 3].

Врожденный сифилис (ВС, МКБ-10 A50) — мульти-
системное инфекционное заболевание, развивающее-
ся в результате трансплацентарного или интранаталь-
ного инфицирования бледной трепонемой [1, 4—9]. Пе-
редача инфекции от матери к плоду может произойти
внутриутробно, в любом триместре беременности
трансплацентарным путем или во время родов посред-
ством прямого контакта с инфицированным очагом [1,
3, 5, 8]. Общий риск трансплацентарного инфицирова-
ния плода составляет около 60—80%, при этом риск за-
ражения прямо пропорционален сроку гестации [5—8]. 

Клинические проявления ВС могут впервые возник-
нуть в первые месяцы жизни, спустя год и даже в подро-
стковом и зрелом возрасте [4]. ВС характеризуется ши-
роким многообразием клинических проявлений, варьи-
рующих от мертворождения и смерти в неонатальном
периоде, выраженных кожных и висцеральных симпто-
мов до бессимптомного течения [10—12]. Во всем мире
ВС является второй по значимости причиной мертво-
рождения [1, 13]. Помимо этого, клинические симптомы
могут напоминать другие заболевания, благодаря чему

сифилис также получил название «великий имитатор»
[1, 10].

Несмотря на недавно отмеченный рост заболева-
емости сифилисом в мире, число диагностированных
случаев ВС в России ежегодно снижается. В 2020 году в
Российской Федерации зарегистрировано 15 случаев
ВС (1,04 случаев на 100 000 живорожденных), что зна-
чительно ниже показателей других стран [14]. В евро-
пейских странах показатели заболеваемости варьиру-
ют от 0,1 до 39,8 случаев на 100 000 живорожденных
[13, 15, 16]. Низкая распространенность ВС в нашей
стране безусловно связана с особенностями наблюде-
ния беременных женщин в женских консультациях, а
также с доступностью этиотропной терапии при выявле-
нии инфекции. Основными направлениями профилакти-
ки ВС, в соответствии с клиническими рекомендациями,
является обязательное обследование будущих матерей
на наличие инфицирования T. pallidum и своевременное
начало терапии в случае положительных результатов
скрининга [4]. Однако, несмотря на доступность меди-
цинской помощи, не все беременные женщины состоят
на учете в женских консультациях по тем или иным при-
чинам, что повышает риск развития у плода внутриут-
робных инфекций, в том числе ВС. Таким образом, про-
блема ВС не теряет актуальности и требует особого
внимания со стороны врачей акушеров-гинекологов и
неонатологов [1, 5—9].

С целью акцентирования внимания на важности
своевременного обследования и лечения будущих мате-
рей, а также демонстрации особенностей течения врож-
денного сифилиса, представляем клинический пример
ранней формы данного заболевания у ребенка в воз-
расте 2 месяцев. Стоит отметить, что приведенный слу-
чай раннего ВС единственный в нашей клинической
практике, а статистических данных за выявление данной
патологии на базе нашего стационара за последние
7 лет обнаружено не было. Описание клинического
случая проведено после получения информированного
согласия родителей.

Клинический случай. Мальчик Х., от матери
25 лет, от 4-й беременности, 4 самопроизвольных ро-
дов на 40 неделе гестации. Предыдущие беременности
протекали без особенностей, закончились рождением
здоровых, доношенных детей. Соматический и акушер-
ско-гинекологический анамнез со слов матери не отяго-
щен. Вредные привычки отрицает. Во время данной
беременности мать на учете в женской консультации не
состояла. Беременность протекала без особенностей,
однако, в близком окружении женщины длительное вре-
мя находился человек с поражением кожи лица язвен-
ного характера, что было интерпретировано как
течение герпетической инфекции.

Роды протекали нормально, безводный промежуток
составил 3 часа, родился живой доношенный мальчик.

Рисунок 1. Ссадина размерами 0,5х2 см, с четкими краями,
покрытая желтой коркой. Фото получено и опубликовано с со-
гласия родителей 
Figure 1. The abrasion size is 0.5х2 cm, and the edges are clear
and covered with a yellow crust. Photo taken and published with
parental consent
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Состояние при рождении удовлетворительное, масса тела
3730 г, длина 52 см. Оценка по шкале Апгар 8/9 баллов.
Показатели физического развития соответствовали 50-му
перцентилю по таблицам INTERGROWTH-21st. После
проведения вакцинации от гепатита B и туберкулеза
мальчик был выписан из родильного дома на 3-и сутки
жизни. С рождения находился на искусственном
вскармливании по причине гипогалактии у матери. 

На 4-е сутки жизни ребенок осмотрен медицинской
сестрой и врачом-педиатром на дому в рамках патро-
нажа новорожденных. Состояние было удовлетвори-
тельным, однако, сотрудниками поликлиники были от-
мечены несоответствующие бытовые условия, о чем бы-
ло сообщено матери.

Дальнейший рост и развитие соответствовали воз-
расту. В 1 месяц мальчик имел массу тела 4,5 кг и длину
тела 54 см. Вакцинация проведена согласно наци-
ональному календарю профилактических прививок. 

В возрасте 1,5 месяцев у ребенка появилась ссади-
на в теменно-затылочной области, которая изначально
представляла собой диффузное покраснение и была
расценена врачом-педиатром как следствие недостатка
витамина D. Было рекомендовано применение холе-

кальцеферола и обработка образования антисептиче-
скими растворами.

В возрасте 2 месяцев ребенок поступил в инфекци-
онное отделение многопрофильной детской больницы с
жалобами на фебрильную лихорадку до 38,3°C, дву-
кратную рвоту, быстро распространяющуюся сыпь.
Первые симптомы, со слов матери, появились 3 дня на-
зад, затем стабильно нарастали. 

При поступлении состояние средней степени тяжес-
ти, обусловлено интоксикационным синдромом. Созна-
ние ясное, менингеальной и очаговой симптоматики на
момент первичного осмотра нет. Масса тела 5,6 кг, дли-
на тела 56 см, SpO2 98%, частота дыхания (ЧД) 31 в ми-
нуту, частота сердечных сокращений (ЧСС) 142 удара в
минуту, артериальное давление (АД) 90/50 мм. рт.
ст. Аксиллярная температура тела 37,5°С. В темен-
но-затылочной области присутствовала ссадина разме-
рами 0.5 х 2 см, с четкими краями, покрытая желтой
коркой (рис. 1). На коже туловища, конечностей, сто-
пах отмечалась пятнисто-папулезная сыпь (рис. 2), в об-
ласти промежности — пустулезная сыпь. При осмотре
ротовой полости слизистая щек густо обложена белым
творожистым налетом. При аускультации легких дыха-

Таблица 1. Лабораторные показатели мальчика Х. при поступлении и в динамике
Table 1. Laboratory parameters of boy Kh. on admission and in dynamics

*СОЭ — Скорость оседания эритроцитов, АЛТ — Аланинаминотрансфераза, АСТ — Аспартатаминотрансфераза, СРБ — С-реак-
тивный белок 

Клинический анализ крови

Показатель/возраст 2 мес. 2 мес. 
1 сут.

2 мес. 
2 сут.

2 мес.
3 сут.

2 мес. 
6 сут

2 мес. 
14 сут.

2 мес. 
20 сут.

2 мес. 
28 сут.

3 мес. 
2 сут.

Референсные 
значения

Эритроциты, 1012/л 2,84 2,64 4,87 1,56 3,89 3,74 4,10 3,68 3,71 2,8—5,1

Гематокрит, % 24,6 22,1 39,9 37,4 32,1 30,6 32,9 29,7 30,3 30—54

Гемоглобин, г/л 78,1 64,9 120,2 112,1 101 98,1 104 98,5 100 132—173

Тромбоциты, 109/л 98 55,9 44,3 72,8 162 452 430 345 275 139—403

Лейкоциты, 109/л 22,61 36,38 17,64 15,28 10,6 8,62 5,24 6,02 6,56 5—18

СОЭ*, мм/ч 15 22 5 19 2 117 103 44 20 2—10

Биохимический анализ крови

Показатель/возраст 2 мес. 
1 сут.

2 мес. 
3 сут.

2 мес. 
6 сут

2 мес. 
20 сут.

3 мес. 
2 сут.

Референсные 
значения

Общий белок, г/л 54,3 57,3 58,5 62,9 63,5 64—86

Альбумин г/л 27 28,2 29 31,1 33,9 35—50

АЛТ, Ед/л 45 38 34 27,6 27,4 0—40

АСТ, Ед/л 54 41 39 42 35 0—40

Мочевина, ммоль/л 3,6 4,1 3,8 4,3 3,4 1,7—8,3

Креатинин, мкмоль/л 35,5 39,7 35,6 29 38 16—48

Билирубин общий, мкмоль/л 18,9 15,5 12,2 5,3 5,6 1,3—20,5

Билирубин прямой, мкмоль/л 11,9 8,2 6,5 1,3 1,6 1,5—7

СРБ, мг/л 107 51,2 8,6 7,2 1,2 0,1—8,2

Прокальцитонин, нг/мл 3,44 5,56 26,97 0,52 0,02 0—0,05
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ние проводится во все отделы. Тоны сердца ясные, рит-
мичные. Живот мягкий, безболезненный, перкуторно и
пальпаторно печень на 3 см выступала из-под края ре-
берной дуги по среднеключичной линии, селезенка не
пальпировалась. Мочеиспускание и дефекации не на-
рушены. 

По результатам клинического анализа крови при пос-
туплении были выявлены следующие отклонения: лейко-
цитоз (до 22,61 х 109/л), тромбоцитопения (до 98 х
х 109/л), анемия средней степени тяжести (гемоглобин
до 78,1 г/л). По данным биохимического анализа кро-
ви было отмечено значительное повышение уровня мар-
керов воспаления (СРБ до 107 мг/л, прокальцитонин
3,44 нг/мл), гипопротеинемия и гипоальбуминемия (до
54,3 г/л и 27 г/л, соответственно), незначительное по-
вышение уровня внутриклеточных трансаминаз (АСТ до
54 Ед/л, АЛТ до 45 Ед/л). Дальнейшая динамика лабо-
раторных показателей представлена в таблице 1. 

По результатам нейросонографии присутствовали
эхо-признаки гипоксически-геморрагического пораже-
ния головного мозга с незначительным расширением
боковых желудочков. По данным ультразвукового ис-
следования органов брюшной полости обнаружена
умеренная гепатомегалия (правая доля 72 мм, левая
доля 34 мм) с реактивными изменениями паренхимы пе-
чени.

При проведении полимеразной цепной реакции
(ПЦР) содержимого носоглотки на возбудителей респи-
раторных инфекций выявлена ДНК бокавируса. Это
могло объяснить наличие интоксикационного синдрома,
но этиология сыпи оставалась неясной. 

Дифференциально-диагностический поиск также
включал обследование на TORCH-инфекции. Однако,
по результатам ПЦР нуклеиновых кислот патогенных
микроорганизмов не было обнаружено, нетрепонем-
ный тест также показал отрицательный результат. 

В ходе повторного сбора анамнеза было выяснено,
что присутствовал риск инфицирования матери сифили-
тической инфекцией во время беременности, однако
нетрепонемный тест, выполненный в родильном доме,
был отрицательным. В связи с этим были проведены тре-
понемные тесты у матери и ребенка. В крови ребенка

был выявлен титр антител к T. pallidum 1:80, что в 4 раза
превышало титр матери и свидетельствовало о течении
врожденного сифилиса.

На основании клинической картины, результатов ла-
бораторных и инструментальных исследований, сероди-
агностики, а также консультации дерматовенеролога был
выставлен диагноз «Ранний врожденный сифилис». На-
значена терапия цефтриаксоном в дозе 80 мг/кг/сут. в
течение 28 дней. В качестве иммунокорригирующей те-
рапии, в связи с угрозой развития септического состоя-
ния, был назначен человеческий иммуноглобулин. Про-
грессирование анемии со снижением уровня гемогло-
бина до 64 г/л потребовало двукратного переливания
эритроцитарной взвеси с положительным эффектом.

За время пребывания в стационаре у ребенка на
фоне интоксикации отмечалось появление общемозго-
вых (в виде многократной рвоты до 5 раз за сутки, эпи-
зода длительного монотонного крика) и менингеальных
симптомов (ригидность затылочных мышц). В связи с этим
с целью исключения нейросифилиса была выполнена
люмбальная пункция. Однако, по результатам анализа
спинномозговой жидкости патологических отклонений
выявлено не было: ликвор прозрачный, бесцветный, цитоз
7 клеток в 1 мкл (N 0—35), белок 0,33 г/л (N 0,2—1,7),
глюкоза 2,26 мМоль/л (N 2,2—7,4).

План обследования ребенка с течением врожденно-
го сифилиса был основан на мультидисциплинарном
подходе. При офтальмологическом осмотре были выяв-
лены фоновые ретинальные сосудистые изменения. По
результатам консультации оториноларинголога — ото-
акустическая эмиссия зарегистрирована с двух сторон,
факторов риска развития тугоухости не обнаружено.
При динамическом наблюдении неврологом, значимых
отклонений в неврологическом статусе не выявлено.
В условиях стационара ребенок получал лечение, пред-
ставленное в таблице 2.

На фоне проведения антибактериальной терапии
была отмечена положительная динамика в состоянии
ребенка. По результатам контрольных исследований
крови были отмечены нормализация уровня тромбоци-
тов (на момент выписки тромбоциты 275 х 109/л), тран-
саминаз (на момент выписки АЛТ до 27,6 Ед/л, АСТ до

Таблица 2. Лечение, проведенное пациенту Х. в стационаре
Table 2. Treatment given to patient Kh. in the hospital

Направление терапии Используемые препараты

Антибактериальная терапия
Меропенем 120 мг/кг/сут — 8 дней
Ванкомицин 40 мг/кг/сут — 8 дней
Цефтриаксон 80 мг/кг/сут — 28 дней

Противогрибковая терапия Флуконазол 6 мг/кг/сут — 25 дней

Коррекция тяжелой анемии Двукратное переливание эритроцитарной взвеси, 85 мл II(А) Rh+ группы

Иммунокорригирующая терапия Иммуноглобулин человека нормальный, 30 мл в/в, однократно 

Профилактика дисбактериоза Бифидумбактерин 5 доз 2 р/сут

Антианемическая, метаболическая терапия Фолиевая кислота, Колекальциферол 
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42 Ед/л), снижение СОЭ (от максимального значения
117 до 20 мм/ч) и СРБ (от 107 до 1,2 мг/л). Сыпь име-
ла тенденцию к угасанию — на 2 сутки терапии полностью
исчезла, новых элементов не выявлено. Через 2 недели
старые корочки на голове отпали.

Спустя 31 день нахождения в стационаре, после
окончания 28-дневного курса антибактериальной тера-
пии цефтриаксоном, мальчик был выписан в удовлетво-
рительном состоянии под диспансерное наблюдение.
На момент выписки получал по 150 мл молочной смеси,
энтеральное питание усваивал. Психомоторное разви-
тие соответствовало возрасту. Мать ребенка прошла
лечение на базе кожно-венерологического диспансера
и также переведена на диспансерное наблюдение. 

После попадания T. pallidum в организм взрослого
человека заболевание начинается с формирования ло-
кального иммунного ответа в месте внедрения микроор-
ганизма. Однако, ВС отличается от приобретенного
тем, что возбудитель непосредственно попадает в кро-
воток плода, вызывая спирохетемию с возможным поли-
органным поражением (кости, почки, селезенка, печень
и сердце). Это приводит к распространенному воспале-
нию, приводящему к разнообразным клиническим про-
явлениям [2, 5].

Более высокие показатели заражения в антенаталь-
ном периоде наблюдаются при отсутствии лечения бере-
менных женщин с первичным или вторичным сифилисом в
третьем триместре беременности (60—100%) по сравне-
нию с матерями с ранней (40%) или поздней (< 8%) ла-
тентной стадией [1, 3, 5, 8]. 

В представленном клиническом случае мать ребенка
сообщила, что инфицирование могло произойти во II—
III триместрах беременности. По личным причинам жен-
щина отказалась от постановки на учет по беременнос-
ти и впервые серологическое исследование на
T. рallidum ей было проведено в родильном доме. По
причине ложноотрицательного результата малочувстви-
тельного нетрепонемного теста лечение не проводи-
лось. Данная совокупность факторов обусловила высо-

кую вероятность трансплацентарного пути передачи
возбудителя. 

В зависимости от дебюта клинических проявлений
выделяют ранний ВС (A50.0, начало до 2 лет жизни) и
поздний ВС (A50.3, A50.4, начало после 2 лет жизни)
[1, 4]. Ранний ВС характеризуется 3 группами симпто-
мов, представленных в таблице 3. Несмотря на осново-
полагающую роль отечественных клинических рекомен-
даций 2020 г., приведены данные из «Национального
руководства по неонатологии» 2023 г., а также зару-
бежных аналогов [4—9].

Так, в представленном клиническом случае у паци-
ента наряду с манифестацией симптомов до 2 лет жизни
наблюдались симптомы наиболее характерные для ран-
него ВС. Лихорадка и интоксикационный синдром у па-
циента, вероятно, были связаны с бокавирусной инфек-
цией, которая первоначально и стала причиной обра-
щения за медицинской помощью. 

Что касается диагностики ВС, тщательный анализ
медицинского, акушерского и социального анамнеза
матери, крайне важен для раннего выявления факторов
риска внутриутробного инфицирования и своевремен-
ного проведения подтверждающих серологических тес-
тов у ребенка [1, 4, 17]. В Российской Федерации бе-
ременная женщина, состоящая на учете в женской кон-
сультации как минимум дважды проходит исследование
на определение антител к T. pallidum в крови при 1-м ви-
зите и в 3-м триместре беременности [18]. В данном
клиническом случае при условии отсутствия скрининга
во время беременности, а также получения ложноотри-
цательного результата первичного исследования в ро-
дильном доме, решающее значение в диагностике имел
именно прицельный по отношению к ВС сбор материн-
ского анамнеза. Так, мама ребенка сообщила, что в
близком ей окружении во II—III триместрах беремен-
ности находился человек с длительно заживающей яз-
вой на лице, которая была ошибочно расценена как
герпетическая инфекция. Этот факт с высокой долей ве-
роятности указывал на возможность инфицирования бе-
ременной женщины бледной трепонемой.

Таблица 3. Клинические проявления раннего ВС, представленные в литературе и выявленные у мальчика Х. [4—9]
Table 3. Clinical manifestations of early CS presented in the literature and identified in boy Kh. [4—9]

Симптомы ВС Симптомы ВС у ребенка Х.

Патогномоничные для ВС: сифилитический пемфигоид; диффузная инфильтрация кожи 
Гохзингера; специфический ринит; остеохондрит длинных трубчатых костей 
Вегнера II и III степени

Диффузная инфильтрация кожи 
Гохзингера в теменно-затылочной 
области

Типичные проявления сифилиса: папулезная сыпь; эрозивные папулы и широкие кондиломы в 
местах мацерации, розеолезная сыпь, рауцедо (осиплость голоса, вплоть до афонии), 
алопеция, поражения костей в виде периостита, остеопороза и остеосклероза, костных 
гумм; поражения внутренних органов в виде специфических гепатита, гломерулонефрита, 
миокардита, эндокардита и перикардита; поражения центральной нервной системы в виде 
специфического менингита, гидроцефалии

Пустулезная и 
пятнисто-папулезная сыпь

Общие симптомы внутриутробных инфекций: «старческий вид» новорожденного (кожа 
морщинистая, дряблая, грязно-желтого цвета); малая длина и масса тела; гипохромная 
анемия, лейкоцитоз, повышение СОЭ, тромбоцитопения; гепатоспленомегалия; 
хориоретинит (IV типа); онихии и паронихии; гипертрофия плаценты

Тромбоцитопения, анемия, 
гепатомегалия, поражение органа 
зрения, в виде сосудистых 
изменений сетчатки
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По всем принятым клиническим рекомендациям для
лабораторной диагностики сифилиса применяются пря-
мые и непрямые методы. Прямые методы диагностики
выявляют самого возбудителя или его генетический ма-
териал, непрямые методы выявляют антитела к возбуди-
телю сифилиса и делятся на нетрепонемные и трепонем-
ные тесты. Нетрепонемные тесты имеют более низкую
стоимость, технически выполняются проще и быстрее
показывают результат, в связи с чем часто применяются
для массового скрининга. Трепонемные же тесты явля-
ются более чувствительными и специфичными, в связи с
чем, используются для подтверждения или опроверже-
ния результатов нетрепонемного теста, либо у лиц из
группы риска [4—9]. В представленном клиническом
случае первоначально и матери, и ребенку были выпол-
нены нетрепонемные тесты, которые в связи с низкой
чувствительностью (75—80%) показали отрицательный
результат. На основании результатов иммунофермент-
ного анализа и анамнестических данных матери, а так-
же высокого титра антител к T. раllidum у ребенка был
уставлен диагноз раннего ВС. 

Помимо лабораторной диагностики у ребенка с по-
дозрением на ВС обязательными являются осмотр вра-
ча-офтальмолога, врача-невролога, врача-оторинола-
ринголога [4, 5]. Подобная тактика мультидисциплинар-

ного подхода к ведению детей с ВС имела место в пред-
ставленном клиническом случае. 

ВС относится к группе TORCH-инфекций, в связи с
чем бывает затруднительно вовремя заподозрить диаг-
ноз. Ввиду разнообразия клинических проявлений ВС
следует дифференцировать не только с другими врож-
денными инфекциями, но и с неинфекционными заболе-
ваниями [2, 10].

В таблице 4 представлены обобщенные данные о
клинических проявлениях ВС, сходные с другими забо-
леваниями, с которыми проводилась дифференциаль-
ная диагностика в описанном клиническом наблюдении
[4—9].

В представленном клиническом случае дифференци-
альная диагностика проводилась с корью, ввиду нали-
чия пятнисто-папулезной сыпи на туловище, конечнос-
тях, стопах, с герпесвирусными инфекциями, по причи-
не пустулезной сыпи в области промежности и тромбо-
цитопенией, с цитомегаловирусной инфекцией и крас-
нухой ввиду тяжёлой тромбоцитопении. По результатам
ПЦР на TORCH-инфекции перечисленные заболевания
были исключены. 

Стоит также отметить, что течение раннего ВС в
представленном случае отличалось от классического
малой полиморфностью клинических проявлений, что

Таблица 4. Дифференциально-диагностический поиск у ребенка Х. с врожденным сифилисом [4—9]
Table 4. Differential diagnostic search in child Kh. with congenital syphilis [4—9] 

*ЦМВИ — цитомегаловирусная инфекция

Клинические проявления 
врожденного сифилиса

Клинические 
проявления 

у мальчика Х.

Инфекционные заболевания 
со сходными проявлениями

Неинфекционные заболевания и состояния 
со сходными проявлениями

Задержка 
внутриутробного развития Не выявлено Токсоплазмоз, малярия, 

ЦМВИ*, краснуха, Аномалии плаценты, генетические синдромы

Поражение 
опорно-двигательного 
аппарата

Не выявлено Краснуха Ахондроплазия, несовершенный остеогенез

Нейросенсорная 
тугоухость Не выявлено

ЦМВИ*, краснуха, 
Зика-вирусная инфекция, 
токсоплазмоз

Генетические синдромы (GLB2, STRC), токсины 
(ретиноевая кислота)

Врожденная катаракта Не выявлено Краснуха, герпесвирусная 
инфекция, токсоплазмоз

Генетические заболевания (анеуплоидия, 
галактоземия), длительный прием 
глюкокортикоидов

Кожные проявления Выявлено
ЦМВИ*, герпесвирусная 
инфекция, краснуха, корь, 
токсоплазмоз

Токсическая эритема, неонатальное акне, 
себорейный дерматит

Неиммуная водянка плода Не выявлено ЦМВИ*, краснуха, парвовирус 
В19, токсоплазмоз

Генетические заболевания (анеуплоидия, 
метаболические нарушения, врожденный 
нефротический синдром)

Желтуха Не выявлено ЦМВИ*, краснуха, парвовирус 
В19, токсоплазмоз

Атрезия желчных протоков, синдром Алажилля, 
метаболитические нарушения

Пневмонит Не выявлено
ЦМВИ*, герпесвирусная 
инфекция, краснуха, 
токсоплазмоз

—

Тромбоцитопения Выявлено ЦМВИ*, герпесвирусная 
инфекция, краснуха

Аутоиммунные заболевания, генетические 
заболевания
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также отсрочило углубленное обследование ребенка
на наличие бледной трепонемы.

Лечение раннего врожденного сифилиса, исходя из
присутствующих клинических рекомендаций, как отече-
ственных, так и зарубежных, проводится бета-лактамны-
ми антибиотиками. Чаще всего используются препара-
ты бензилпенициллина (бензилпенициллина натриевая
соль или бензилпенициллина новокаиновая соль) в дозе
50—100 тыс ЕД/кг/сут. путем внутримышечной инъек-
ции и цефтриаксон в дозе 50—80 мг/кг/сут, который
может вводиться внутривенно. Продолжительность лече-
ния независимо от тяжести клинических проявлений со-
ставляет 28 суток [4—6, 8].

В представленном клиническом случае лечение про-
водилось цефтриаксоном в дозе 80 мг/кг в сутки, пре-
парат вводился внутривенно с целью уменьшения боле-
вого воздействия при внутримышечных инъекциях. По
всем существующим отечественным и зарубежным кли-
ническим рекомендациям цефтриаксон не противопока-
зан для применения у детей грудного возраста, а в дан-
ной ситуации является препаратом выбора для лечения
раннего ВС [4, 6, 8].

Что касается грудного вскармливания, то сифилис у
матери не является абсолютным противопоказанием в
соответствии с имеющимися клиническими рекоменда-
циями [4, 6, 8]. Однако, в описанном случае у матери
ребенка наблюдалась гипогалактия, не позволившая
проводить естественное вскармливание. Стоит отме-
тить, что данная проблема наблюдалась у женщины и
при вскармливании других детей и не связана с ошиб-
ками при стимуляции лактации.

Первоначальной задачей врачебной службы являет-
ся не лечение ВС, а его профилактика, основанная на
своевременном обследовании и терапии серопозитив-
ных беременных женщин антибиотиками пенициллино-
вого ряда или цефтриаксоном в течение 10—14 дней.
При прерывании курса антибиотикотерапии лечение
продлевается еще на 10 дней [4, 18, 19].

При своевременном лечении прогноз ВС довольно
благоприятный. Однако существует повышенный риск
для недоношенных детей, новорожденных с задержкой
внутриутробного развития, пациентов с полиорганной
недостаточностью, а также реакцией Яриша-Герксхай-
мера (иммуная реакция на массивный распад спирохет
с выделением эндотоксина на фоне приема антибакте-
риальных препаратов) [2]. В представленном наблюде-
нии прогноз для жизни и здоровья мальчика благоприят-
ный. После полного курса антибиотикотерапии ребенок
в удовлетворительном состоянии без каких-либо ослож-
нений выписан домой под амбулаторное наблюдение.

Несвоевременная диагностика и лечение могут при-
вести к поздним, стойким клиническим проявлениям ум-
ственной отсталости, кожным гуммам, рубцеванию, на-
рушению слуха и аномалиям скелета, в связи с чем важ-
но тщательно подходить к обследованию детей, рожден-
ных от матерей, не наблюдавшихся в женской консуль-
тации во время беременности [1, 2]. Наличие однократ-
ного отрицательного результата теста на сифилис не

доказывает отсутствие инфекции у матери и ребенка, а
при наличии характерных клинических проявлений не-
обходимо проводить повторную диагностику более чув-
ствительными методами. 

Заключение
Несмотря на многовековую историю сифили-

са и наличие доступной и эффективной этиотропной те-
рапии данное заболевание по-прежнему существует в
современном мире. Распространение сифилиса, безу-
словно, связано с социальными особенностями общест-
ва. Что же касается ВС, то частота этого заболевания
успешно снижается до единичных случаев при условии
тщательной диагностики во время беременности. Широ-
кая распространённость и доступность квалифициро-
ванного дородового наблюдения в России позволяет во-
время выявлять серопозитивных беременных женщин и
применять своевременное лечение, во избежание
трансплацентарной или интранатальной передачи воз-
будителя. В описанном клиническом случае мать ребен-
ка не наблюдалась в женской консультации и не про-
шла обследование на выявления инфицированности
бледной трепонемой, что сделало возможной передачу
инфекции ребенку и развитие у него раннего ВС. Нали-
чие же малоспецифичных симптомов заболевания у ре-
бенка привело к сравнительно поздней диагностике.
Акушеры-гинекологи, неонатологи, инфекционисты и
педиатры должны с настороженностью относится к со-
стоянию здоровья детей, рожденных от матерей, не об-
следованных во время беременности. Важно вовремя
заподозрить наличие у ребенка врожденных инфекций,
даже на фоне относительного благополучия или течения
сезонного респираторного заболевания.

Рисунок 2. Множественные элементы пятнисто-папулезной сы-
пи на коже туловища, верхних и нижних конечностях. Фото по-
лучено и опубликовано с согласия родителей
Figure 2. The skin of the torso, upper and lower extremities is cov-
ered with multiple elements of a spotted pap rash. Photo taken and
published with parental consent
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