
Сифилис – венерическое заболевание, вызываемое блед-

ной трепонемой (Treponema pallidum). Различают приобре-

тенный и врожденный сифилис. В течение приобретенного

сифилиса выделяют три периода: первичный, вторичный,

третичный.

Заболеваемость сифилисом в Российской Федерации

и, в частности, в Иркутской области снизилась [1, 2]. По

данным статистики, она уменьшилась с 277,3 случаев на

100 тыс. населения в 1997 г. до 25,5 на 100 тыс. населения в

2014 г. В то же время в структуре приобретенного сифили-

са доля ранних форм уменьшилась с 89,2% в 2010 г. до

75,0% в 2014 г., а доля поздних форм увеличилась почти в 

3 раза – с 5,7 до 14,8%, доля не уточненного как ранний

или поздний сифилиса возросла в 2 раза – с 5,1 до 10,2%.

Дерматовенерологи отмечают, что на фоне увеличения до-

ли поздних форм приобретенного сифилиса растет частота

висцеральных поражений [2]. К висцеральным поражени-

ям относятся нейросифилис, сифилитическое поражение

печени (сифилитический лиенит), кардиоваскулярный и

суставной сифилис [3–7].

В настоящее время сифилис суставов (суставной сифи-

лис) в практике врача встречается сравнительно редко и яв-

ляется, как правило, казуистическим наблюдением [8]. По

ключевому термину «syphilitic arthritis» в базе данных

PubMed удается найти всего 51 ссылку, первая из которых

относится к 1914 г. [9], а по термину «сифилитический арт-

рит» в базе данных Science index – лишь 3 ссылки.

Суставной синдром может определяться в любом пери-

оде сифилиса [10]. При первичном сифилисе имеются еди-

ничные сообщения о поражении суставов. Во вторичном

периоде сифилитический артрит наблюдается в 0,5–3% слу-

чаев, а в третичном периоде поражение опорно-двигатель-

ного аппарата – одно из частных проявлений сифилиса, ко-

торое обнаруживается у 20–30% больных.

На ранних этапах болезни отмечаются только артрал-

гии, возникающие в течение месяца-полутора после появ-

ления твердого шанкра. Болевые ощущения бывают интен-

сивными, значительно усиливаются в ночное время, лока-

лизуются в плечевых, коленных и других суставах. При об-

следовании суставов видимых изменений не находят. 

Во вторичном периоде воспалительный процесс в суста-

вах представляет собой первично-синовиальный артрит

(поражение синовиальной оболочки и сумки сустава), про-

являющийся припухлостью, болезненностью сустава и си-
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В последние годы поражение суставов при сифилисе рассматривается как казуистика. В то же время высокая заболеваемость

первичным сифилисом и регистрируемые случаи позднего нейросифилиса позволяют предположить, что поражение суставов при

данном заболевании верифицируется далеко не всегда. Традиционно различают две формы сифилитических артритов: первично-

синовиальные (с поражением оболочек и сумки сустава) и первично-костные (с поражением костей и хрящей сустава). Предста-

влено собственное клиническое наблюдение первично-костной формы суставного сифилиса у мужчины 34 лет. 
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новитом. На рентгенограммах суставов – нормальная кар-

тина, без очагов костной деструкции. Особенность сустав-

ной боли – ее появление и усиление после длительного пре-

бывания в покое и исчезновение после ходьбы. Наиболее

часто суставной синдром наблюдается в коленных, голено-

стопных и реже – в других суставах. 

В третичном периоде тоже может возникать первич-

ный синовиальный артрит как реакция на гуммозный ко-

стный процесс (МКБ А52.7). По течению синовит может

быть острым и хроническим. Хронический синовит при

поздних формах приобретенного сифилиса встречается в

небольшом числе случаев и часто резистентен к специфи-

ческой терапии. 

В третичном периоде суставной синдром характеризу-

ется в основном развитием первично-костного остеоартри-

та (поражение костей и хрящей сустава). Сифилитический

остеоартрит имеет свои особенности и отличается от пер-

вичного остеоартрита. При позднем сифилисе остеоартрит

развивается вследствие гуммозных поражений суставных

концов костей (эпифизов, метафизов) – гуммозного эпи-

физита. Гуммы – чаще множественные, реже – одиночные,

располагаются в эпифизе кости, разрушают ее. В суставных

отделах костей возникают участки некроза и деструкции ко-

стной ткани. Вокруг них формируются зоны склероза. Гум-

мы со временем заменяются соединительной тканью и ос-

сифицируются: очаги остеосклероза в эпифизе большие,

разлитые, ограниченные. В надкостнице развивается пери-

остальная реакция. Рентгенологически в эпифизах опреде-

ляются округлые подхрящевые и краевые эпифизарные де-

фекты, круглые сотовидные дефекты с нежной склеротиче-

ской реакцией в окружности. Изменения располагаются на

одном из суставных концов костей. При распространении

процесса в сторону суставной щели образуется эрозия сус-

тавной поверхности с разрушением хряща и деформацией

суставной поверхности. 

Костно-суставная форма сифилиса характеризуется вы-

раженными гиперпластическими реакциями. Грубые пери-

остальные наросты выявляются как вблизи суставной щели,

так и экстраартикулярно, выражен гиперостоз надколенни-

ка. Острые краевые экзостозы, наблюдаемые при первич-

ном остеоартрите, не характерны для сифилитического ос-

теоартрита. Весь эпифизарный или метафизарный конец

кости утолщается, становится неуклюжим, развивается

обезображивающий остеоартрит с выраженной деформаци-

ей сустава. Анкилоз сустава нетипичен. Функция сустава

почти не страдает. Особенность сифилитических остеоарт-

ритов – несоответствие между большими разрушениями

костей сустава на рентгенограмме и относительно сохран-

ной функцией сустава, сравнительно малой болезненно-

стью и хорошим общим состоянием больного. Температура

нормальная, СОЭ может быть увеличена, серологические

реакции на сифилис чаще положительные. Как правило,

поражаются коленные, затем локтевые, голеностопные,

плечевые суставы, редко вовлекаются тазобедренные суста-

вы, суставы пальцев рук и ног не поражаются, излюбленная

локализация – коленные суставы (до 50%). Первично-кост-

ный артрит возникает в основном у молодых людей (20–50

лет), течение его хроническое. Специфическое лечение

улучшает самочувствие. Остеоартрит может быть единст-

венным проявлением сифилитической инфекции третич-

ного периода. Одна из главных причин развития третично-

го сифилиса, в частности его суставных проявлений, – не-

полноценное лечение в прошлом, а также состояние реак-

тивности организма и неблагоприятные факторы (алкого-

лизм, травмы, стресс, вредные условия работы) [10–12]. 

Актуальным остается своевременное распознавание

поражения суставов в позднем периоде сифилиса. Главную

роль в диагностике сифилиса суставов играют рентгеноло-

гическое исследование костно-суставного аппарата и имму-

нологические методики (иммуноферментный анализ и по-

лимеразная цепная реакция) [8].

Редкая встречаемость сифилиса суставов в практике

врачей, в том числе ревматологов, явилась основанием для

описания данного клинического наблюдения1. 

Больной Н., 34 лет, направлен на консультацию к ревма-

тологу 29.11 2015 г. Передвигался свободно, жалоб не предъ-

являл, боль в суставах не беспокоила. При объективном об-

следовании обращали на себя внимание наличие обезображи-

вающего гонартроза обоих коленных суставов, отсутствие

наружной ротации в правом тазобедренном суставе, сгиба-

тельная контрактура правого локтевого сустава, сохранен-

ная функциональная способность суставов и отсутствие бо-

ли. Из анамнеза известно, что в 2008 г. больного сбила маши-

на и он получил ушиб правого коленного сустава, но не лечил-

ся, ходил самостоятельно, особо не жалуясь на боль в колен-

ном суставе. В следующем, 2009 г., был осужден и до 2015 г.

находился в заключении. При поступлении в место заключе-

ния был обследован, выявлена положительная серологическая

реакция на сифилис. Проходил лечение сифилиса в венерологи-

ческом отделении (со слов больного, бициллином-3). Посте-

пенно, к моменту освобождения из заключения (через 6 лет),

сформировалась деформация коленных суставов. Когда точно

она появилась, сказать не может, так как не испытывал ни

суставной боли, ни ограничения движений. 

При объективном обследовании больной пониженного пи-

тания, кожа и видимые слизистые оболочки чистые, перифе-

рические лимфатические узлы не увеличены. В легких дыхание

везикулярное, шумов нет. Тоны сердца ясные, ритм правиль-

ный, 78 в минуту, артериальное давление 120/80 мм рт. ст.

Печень и селезенка не увеличены. 

Локальный статус. Сглажены физиологические изгибы

позвоночника, гипотрофия мышц спины, движения в позво-

ночнике не ограничены, безболезненны. Коленные суставы
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1Пациент подписал информированное согласие на использование

его данных в научных целях.

Рис. 1. Деформация коленного сустава у больного Н., 34 лет.
вид спереди (а) и сзади (б)

а б



увеличены, обезображены за счет про-

лиферативных костных разрастаний,

слева genu varum, выпота в суставах

нет. Движения безболезненны, незначи-

тельно ограничены (сгибание справа –

120°, слева – 110°, разгибание справа и

слева – 0°), в правом коленном суставе –

грубый хруст, нестабильность 

(рис. 1, а, б). В тазобедренном суставе

движения безболезненны, справа от-

сутствует наружная (0°) и ограничена

внутренняя (10°) ротация. Гипотрофия

мышц бедра справа. В левом тазобед-

ренном суставе движения не ограниче-

ны. В правом локтевом суставе – сги-

бательная контрактура 15°, движения

в левом локтевом суставе не ограниче-

ны. Другие суставы – без патологии. 

Общий анализ крови (29.10.2015 г.):

Hb 132 г/л, эр. 4,34⋅1012/л, тр. 200⋅109/л, л.

8,1⋅109/л; СОЭ 17 мм/ч. Реакция микро-

преципитации на сифилис и реакция

прямой гемагглютинации положитель-

ные. 

Консультация невролога (19.01.2016):

энцефалопатия смешанного генеза (дис-

циркуляторная, дисметаболическая,

дизонтогенетическая). Синдром веге-

тососудистой дистонии, перманентное

течение. Других изменений в неврологи-

ческом статусе не выявлено.

Рентгенография тазобедренных

суставов (25.11.2015). Левый сустав –

головка правильной формы, суставные

концы обычной формы и величины, ко-

стная структура не нарушена. Правый

сустав расположен чуть выше левого,

головка правой бедренной кости упло-

щена, грибовидно деформирована, краевые костные массив-

ные разрастания по латеральной поверхности головки, мас-

сивный костный экзостоз у края вертлужной впадины. В го-

ловке с переходом на шейку правой бедренной кости (эпифиз,

метафиз) на фоне склероза определяются крупный участок

краевой костной деструкции 2,9х4,0 см с четким неровным

контуром и тонким ободком склероза и другие участки кост-

ной деструкции до 0,5 см с ободками склероза (гуммозный

эпифизит). Отмечаются краевая деструкция суставной по-

верхности и очаги остеосклероза в головке. Шейка правой

бедренной кости чуть укорочена, выяв-

ляется утолщение коркового слоя. Сус-

тавная щель резко сужена в латераль-

ном отделе до 1 мм (рис. 2). 

Рентгенография коленных суста-

вов (02.11.2015). Правый сустав – эпи-

физ большеберцовой кости увеличен,

уплощен, деформирован за счет мас-

сивных костных разрастаний высокой

плотности, неоднородных по структу-

ре, деформация суставного конца бед-

ренной кости за счет краевых грубых

костных разрастаний, суставная щель

деформирована, неравномерно сужена,

расширена, выражен субхондральный

склероз. По задней поверхности право-

го надколенника – краевые костные

разрастания. Левый сустав – genu

varum, деформирован за счет грубых

массивных костных разрастаний, раз-

личной формы и размера, вплоть до

грибовидных, плотной структуры, как

со стороны суставных костей, так и

параартикулярно и по задней поверхно-

сти надколенника, суставная щель су-

жена, выражен остеосклероз сустав-

ных концов (рис. 3, а, б). 

Рентгенография локтевых суста-

вов (12.11.2015). В правом суставе в ме-

диальном мыщелке плечевой кости на-

мечается очаг деструкции (рис. 4). 

В настоящее время больной нахо-

дится под наблюдением областного

кожно-венерологического диспансера,

серологические реакции на сифилис

стойко положительные (серорези-

стентность).

Обсуждение. Таким образом, вы-

раженные изменения на рентгено-

грамме: очаги костного разрушения,

деструкция в головке правого бедра

в виде гуммозного эпифизита c ги-

перпластической реакцией, намеча-

ющаяся деструкция в медиальном

мыщелке плечевой кости правого

локтевого сустава, обезображиваю-

щий остеоартрит обоих коленных

суставов с массивными грубыми пе-

риостальными реакциями и стойкие

резко положительные серологиче-

ские реакции на сифилис достовер-

но свидетельствуют о сифилитическом поражении суста-

вов у 34-летнего мужчины. Это проявления третичного

периода сифилиса в виде первично-костного артрита

правого тазобедренного сустава, правого локтевого и

обоих коленных суставов. Относительно сохранная

функция суставов, отсутствие боли в них и общее удовле-

творительное состояние больного только подтверждают

сифилитическую этиологию остеоартрита. На развитие

суставного сифилиса, безусловно, повлияли условия

жизни пациента (нахождение в заключении и возможная
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Рис. 2. Рентгенограмма таза в прямой
проекции у того же больного

Рис. 3. Рентгенограммы коленного су-
става у того же больного в прямой (а)

и боковой (б) проекциях

б

а

Рис. 4. Рентгенограммы локтевого 
сустава у того же больного



травма). В данном случае сифилитическое поражение су-

ставов является единственным проявлением позднего

сифилиса, вовлечения в процесс других органов и нерв-

ной системы не зарегистрировано. Это не противоречит

течению третичного периода заболевания, в котором по-

ражение суставов может быть единственным проявлени-

ем сифилиса [8].

Заключение. В связи с изменением эпидемиологиче-

ской ситуации распространенность поздних форм приоб-

ретенного сифилиса увеличилась. Поздние формы харак-

теризуются высокой частотой висцеральных поражений,

в частности поражения суставов. Ревматологи должны

проявлять настороженность в отношении выявления си-

филитического остеоартрита. 
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