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Сифилитический аортокоронариит с развитием субтотального 
стеноза ствола левой коронарной артерии как причина тяжелой 
стенокардии у молодого мужчины
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Summary 

The article represents a rare clinical case of severe angina in a 35 years old manowing to the syphilitic left main subtotal coronary ostial stenosis. 

The article reviews the differential diagnosis and discusses the selection of the treatment algorithm in the scope of the etiotropic therapy and the 

revascularization strategy.
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Резюме

в статье представлен редкий клинический случай тяжелой стенокардии у мужчины 35 лет вследствие субтотального стеноза устья ствола 

левой коронарной артерии, обусловленного сифилисом. рассматривается дифференциально-диагностический поиск, обсуждается во-

прос о выборе лечебной тактики в контексте этиотропной терапии и стратегии реваскуляризации.
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Введение

Сифилитический аортокоронариит является прояв-
лением позднего, или третичного, кардиоваскулярного 
сифилиса [1]. При приобретенном сифилисе после ин-
фицирования бледной трепонемой возникает инкубаци-
онный период, который длится 9–90 дней в зависимости 
от инфицирующей дозы. Заболевание начинается с воз-
никновения твердого шанкра — безболезненной язвы, 
локализующейся обычно в аногенитальной области. 
У 25% нелеченых пациентов через 4–10 недель развива-
ется вторичный сифилис, проявляющийся характерной 
сыпью, генерализованной лимфаденопатией и патоло-
гией внутренних органов: гепатитом, гломерулонеф-
ритом, поражением нервной системы и органа зрения. 
Через 3–12 недель проявления вторичного сифилиса 
саморазрешаются и заболевание переходит в длитель-
ную асимптомную стадию (хотя у 25% пациентов может 
происходить рецидив симптомов вторичной инфекции). 
У приблизительно трети нелеченых больных с вторич-
ным сифилисом через 10–40 лет могут возникнуть про-
явления третичного сифилиса, к которым помимо кар-
диоваскулярного сифилиса относятся также гуммозный 
сифилис и нейросифилис [2].

Характерными проявлениями кардиоваскуляр-
ного сифилиса являются аортит (обычно восходящей 
аорты), часто с развитием аневризмы аорты и аор-
тальной регургитации (АР), коронарный васкулит со 
стенозом устьев коронарных артерий (КА) и, как след-
ствие, возможным развитием стенокардии и инфаркта 
миокарда (ИМ) [3]. АР может быть относительной, за 
счет дилатации аортального фиброзного кольца и рас-
ширения комиссур клапана, или развиваться на фоне 
вальвулита аортального клапана [4]. Кардиоваскуляр-
ный сифилис часто протекает латентно. По данным 
исследований, клинические проявления наблюдали 
всего лишь у 10–15% больных с диагнозом, подтверж-
денным результатами аутопсии [3]. Только в 26% слу-
чаев сифилитический аортит сопровождался разви-
тием стенозов устьев КА [5].Стенозы устьев КА в 87% 
случаев развиваются на фоне аортита, а в остальных 
случаях — в качестве изолированного коронариита [6]. 
АР развивается у 15–29% пациентов [7]. В патогенети-
ческой основе кардиоваскулярного сифилиса лежит 
облитерирующий эндартериит vasa vasorum, приводя-
щий к ишемии и, как следствие, к некрозу и фиброзу 
медии крупных сосудов с разрушением эластических 
волокон, гистологически сопровождающимся раз-
витием периваскулярной плазмацитарной и лимфо-
цитарной инфильтрации [8]. При этом в восходящей 
аорте и дуге аорты имеется большее количество vasa 
vasorum, что обусловливает преимущественную лока-
лизацию артериита именно в этой зоне и отходящих 
от нее ветвях. Крайне редко сифилитическое воспа-
ление артерий возникает ниже почечной артерии [3]. 
Важно отметить, что даже после эрадикации бледной 
трепонемы воспаление в стенке сосуда может поддер-
живаться в течение неопределенного времени [2].

В настоящий момент третичные формы сифилиса 
встречаются очень редко в связи с широтой скринин-
га, выявлением болезни на ранних стадиях и доступно-
стью антибактериальных препаратов. Заболеваемость 
сифилисом в Российской Федерации с 2006 по 2016 год 
имеет четкую тенденцию к снижению (с 65,4 до 21,3 
случая на 100 тыс. населения в год). Тем не менее за-
болеваемость поздними формами сифилиса низкая, но 
увеличилась за этот промежуток времени. Так, частота 
развития кардиоваскулярного сифилиса в 2006 году со-
ставила 0,01, а в 2016 году — 0,08 на 100 тыс. населения. 
По данным половозрастного анализа, основная группа 
риска по развитию поздних форм — мужчины в возрасте 
30–40 лет [9].

Возникновение стенокардии у пациента в молодом 
возрасте требует исключения атеросклеротического ге-
неза ишемии миокарда, но всегда подозрительно в отно-
шении альтернативных причин поражения КА: анома-
лий развития, эмболии, спазма, васкулита, инфекции (в 
том числе сифилитической), опухолевого процесса и т.д. 
[10].

Клинический случай

Больной Н., 35 лет, поступил 28.04.18 в палату реани-
мации и интенсивной терапии 1-го кардиологического 
отделения НМИЦ кардиологии с приема в поликлинике 
с жалобами на приступ болей за грудиной с иррадиацией 
в шею, межлопаточную область, купировавшийся само-
стоятельно.

Данные анамнеза
Пациент работал водителем. Из вредных привы-

чек — курение в течение 10 лет до сентября 2017 года, 
на момент госпитализации вредные привычки отрицал. 
Отягощенного семейного анамнеза по каким-либо сер-
дечно-сосудистым заболеваниям нет. Среди сопутству-
ющих заболеваний в анамнезе обращал на себя внима-
ние только эрозивный гастрит.

С сентября 2017 года больной во время интенсив-
ной физической нагрузки стал отмечать давящие боли 
за грудиной с иррадиацией в шею и межлопаточную об-
ласть, проходящие в покое. 

С января 2018 года интенсивность загрудинных бо-
лей увеличилась, снизилась толерантность к физиче-
ским нагрузкам. Была назначена антиангинальная те-
рапия изосорбида мононитратом 20 мг и молсидомином 
1 мг, на фоне чего боли стали беспокоить реже, однако 
не исчезли полностью. 

Амбулаторно 29.01.18 проведено суточное монито-
рирование с помощью электрокардиографии (ЭКГ), при 
котором была зарегистрирована преходящая депрессия 
сегмента ST, сопровождающаяся ощущением тяжести 
в груди. 07.04.18 был проведен тредмил-тест, результат 
которого оказался положительным: на нагрузке 4 мет 
отмечено появление типичного ангинозного приступа, 
сопровождавшегося на ЭКГ депрессией сегмента ST 
в V3–V6, III, aVF до 1,5 мм. 27.04.18 выполнена ком-
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пьютерная томография (КТ) КА, при которой был вы-
явлен 80%-ный стеноз в устье ствола левой КА (ЛКА), 
50%-ный стеноз в устье правой КА (ПКА), диффузное 
утолщение стенок КА, аорты от корня до 3 мм, утолще-
ние стенок легочной артерии (рис. 1).

28.04.18 отмечен очередной эпизод болей за груди-
ной, купировавшийся самостоятельно. Пациент обра-
тился в поликлинику НМИЦ кардиологии, откуда был 
госпитализирован в блок интенсивной терапии 1-го 
кардиологического отделения с диагнозом острого ко-
ронарного синдрома.

Состояние при поступлении
На момент поступления жалоб не предъявлял. При фи-

зикальном осмотре обращали на себя внимание тихий ди-
астолический шум над аортой и отсутствие пульса на ле-
вой лучевой артерии. В остальном без особенностей. ЭКГ 
при поступлении ишемической динамики не показала. 
По данным эхокардиографии, зон нарушения локальной 
сократимости и значимых нарушений работы клапанно-
го аппарата не выявлено. Уровень высокочувствительного 
тропонина при поступлении не повышен. Значимые на-
рушения липидного обмена отсутствовали, маркеры вос-
паления (С-реактивный белок, СОЭ) также не были по-
вышены. Изменений характера, частоты, интенсивности 
болевого синдрома за последний месяц не было, поэтому 
клиническая картина была расценена как стабильная сте-
нокардия напряжения III функционального класса.

По данным КТ-коронарографии от 11.10.18 специа-
листами отдела томографии НМИЦ кардиологии был 
уточнен характер поражения КА. КТ-картина в первую 
очередь могла соответствовать аортиту (специфической 
или неспецифической этиологии). Сохранялось выра-
женное диффузное утолщение стенок аорты до 0,4 см 
с переходом на коронарный синус и устье ствола ЛКА, 
вызывая стенозирование 90–95% просвета, а также рас-
пространение утолщения стенки аорты на устье ПКА, 
стенозирующее 35–40% просвета (см. рис. 1).

При выполнении дуплексного сканирования экс-
тракраниального отдела брахиоцефальных артерий у па-
циента был выявлен субтотальный стеноз (на грани ок-
клюзии) левой подключичной артерии (вероятно, также 
воспалительной природы).

Генез аортита и артериита оставался неясным. Учи-
тывая локализацию и характер выявленных изменений, 
обсуждался диагноз артериита Такаясу (АТ) и кардиовас-
кулярного сифилиса. По данным анализов крови на ос-
новные инфекции, на которые обычно проводится скри-
нинг всем пациентам, поступающим в блок интенсивной 
терапии, были выявлены положительные реакции на си-
филис (сначала реакцией микропреципитации — РМП, 
а затем методом иммуноферментного анализа — ИФА, 
и при реакции пассивной гемагглютинации — РПГА), 
в связи с чем была заподозрена инфекционная природа 
выявленных изменений. Пациенту была рекомендована 
консультация дерматовенеролога и при подтверждении 
диагноза проведение соответствующего лечения. В слу-
чае исключения диагноза рекомендовано обращение 
к ревматологу с целью уточнения генеза аортоартериита. 
Была назначена антиангинальная терапия метопрололом 
сукцинатом 25 мг, однокомпонентная антиагрегантная 
терапия клопидогрелом 75 мг и гиполипидемическая те-
рапия аторвастатином 10 мг (учитывая предположитель-
но атеросклеротический генез поражения ПКА). Выбор 
клопидогрела в качестве антиагреганта основан на нали-
чии у пациента сопутствующего эрозивного гастрита. 

Учитывая стабильное течение болезни, отсутствие 
приступов стенокардии на фоне медикаментозной те-
рапии и ограничения физической активности, а также 
возможный риск осложнений при вмешательстве, про-
ведение реваскуляризации миокарда на фоне активного 
инфекционно-воспалительного процесса представля-
лось нецелесообразным. Пациент был выписан, чтобы 
после уточнения диагноза и проведения соответствую-
щего лечения вернуться к вопросу о выборе тактики ре-
васкуляризации.

Рисунок 1. КТ. Проекция максимальной интенсивности на уровне левого коронарного синуса (а) и реконструкция изображений 
в сагиттальной плоскости на уровне грудной аорты (б). Утолщение стенок корня аорты с переходом на ствол ЛКА (стрелки), 
утолщение стенок восходящей и нисходящей аорты (головка стрелки).
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Лечение

После выписки амбулаторно дерматовенеролог, 
основываясь на обнаружении Tr. pallidum методом по-
лимеразной цепной реакции (ПЦР), положительных 
нетрепонемных и трепонемных тестах в сочетании с ха-
рактерной клинической картиной, подтвердил диагноз 
третичного сифилиса с поражением сердечно-сосуди-
стой системы (аортит, артериит левой подключичной 
артерии, коронариит).

Амбулаторно в качестве этиотропной терапии при-
менена следующая схема: 1-й этап — йодид калия 2%, 
3%, 5% 3 недели; 2-й этап — доксициклин 100 мг 2 раза 
в сутки 2 недели; 3-й этап — 2 курса цефтриаксона по 1 г 
внутримышечно 28 дней и 14 дней. После проведенного 
лечения были получены лабораторные доказательства 
полной эрадикации бледной трепонемы.

Для дальнейшего лечения больной 09.10.18 был по-
вторно планово госпитализирован в 1-е клиническое от-
деление НМИЦ кардиологии. Учитывая сохраняющую-
ся стенокардию на фоне проводимой антиангинальной 
терапии и выявленный 90–95%-ный стеноз ствола ЛКА 
(высокий риск неблагоприятных событий согласно Ев-
ропейским клиническим рекомендациям по реваскуля-
ризации миокарда 2018 года, табл. 1 [40]), пациенту про-
ведена коронароангиография, данные которой выявили 
субтотальный стеноз ствола ЛКА, остальные артерии 
были без стенозов.

В нашем случае, учитывая молодой возраст больно-
го, изолированное поражение ствола ЛКА, отсутствие 
значимой АР, низкий рассчитанный SYNTAX Score II 
(11,0 баллов: изолированное субтотальное поражение 
ствола ЛКА + поражение, распространяющееся с аор-
ты), консилиумом, состоящим из кардиологов, эндовас-
кулярного и сердечно-сосудистого хирургов, было при-

нято решение о выполнении чрескожного коронарного 
вмешательства (ЧКВ).

Было выполнено ЧКВ со стентированием ствола 
ЛКА стентом с лекарственным покрытием 4,0 x 12 мм 
(рис. 2). Процедура прошла без осложнений. В после-
операционном периоде пациент оставался стабильным, 
ангинозные боли больше не беспокоили. При контроль-
ном суточном мониторировании ЭКГ по Холтеру ише-
мической динамики зафиксировано не было.

Также во время госпитализации решался вопрос 
о необходимости реваскуляризации подключичной ар-
терии. В связи с отсутствием клинической симптомати-
ки от реваскуляризации левой подключичной артерии 
в настоящее время решено было отказаться. Пациенту 
было рекомендовано динамическое наблюдение: про-
ведение МРТ брахиоцефальных сосудов через 2 месяца.

Через 3 месяца после последней госпитализации ан-
гинозные боли пациента не беспокоили.

Обсуждение

Дифференциальный диагноз
Больной был госпитализирован в отделение неот-

ложной кардиологии с типичной клинической картиной 
стенокардии напряжения. Принимая во внимание мо-
лодой возраст больного, отсутствие классических фак-
торов риска ишемической болезни сердца, коронарный 
атеросклероз вызывал сомнения. Для уточнения диагно-
за в такой ситуации рекомендуется использовать КТ КА 
с контрастированием [11], которая была ранее выполне-
на больному на амбулаторном этапе.

Выявленное по данным КТ диффузное утолщение 
стенки аорты с переходом на устье ЛКА свидетельство-
вало (см. рис. 1) в пользу поражения КА воспалительной 
этиологии — аортокоронариита. Этиология в данном 

Таблица 1. Показания для реваскуляризации у пациентов со стенокардией напряжения или безболевой ишемией миокарда.

Поражение коронарного русла Класс рекомендаций и 
уровень доказательств

Для прогноза

Стеноз ствола лкА >50% (a) IA

Стеноз проксимального сегмента ПнА >50% (a) IA

Двух- или трехсосудистое поражение со стенозами более 50% с нарушенной функцией лЖ (фракция 
выброса лЖ ≤35%) (a)

IA

Большая площадь ишемии, обнаруженная при нагрузочных тестах (>10% лЖ) или снижение Фрк  
при инвазивном измерении (b) IB

Стеноз единственной оставшейся кА >50% (a) IC

Для облегчения симптомов

Гемодинамически значимый стеноз (a) кА при наличии ухудшающей качество жизни стенокардии или 
ее эквивалента при недостаточном ответе на оптимальной медикаментозной терапии (c)

IA

Примечание. a — с доказанной ишемией, гемодинамически значимым поражением, по данным измерения фракционного резерва 

кровотока (ФРК) ≤0,8 или моментального резерва кровотока (МРК) ≤0,89 или стенозом магистральной КА >90 %;

b — при значении ФРК <0,75, указывающем на прогностически значимое поражение;

c — с учетом приверженности пациента к терапии и его пожеланий в отношении интенсивности антиангинальной терапии.

ЛЖ — левый желудочек.
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случае могла быть как инфекционная, так и неинфекци-
онная (васкулиты крупных и средних сосудов по класси-
фикации Chapel-Hill) [12].

Гигантоклеточный артериит был исключен в связи 
с нехарактерной локализацией и возрастом: заболевание 
в 80–90% случаев поражает краниальные сосуды, а так-
же возникает у людей старше 50 лет [13].

Для васкулитов сосудов среднего калибра, к кото-
рым относятся болезнь Кавасаки и узелковый полиар-
териит, а также для болезни Бехчета и эозинофильного 
гранулематоза с полиангиитом (вариабельный васкулит 
и васкулит мелких сосудов соответственно), характерно 
локальное поражение артерий с развитием аневризм, 
что делало маловероятным наличие этих васкулитов 
у данного больного [12, 14].

Наиболее сходной клинической картиной среди 
васкулитов может проявляться АТ, относящийся к ва-
скулитам крупных сосудов. По данным КТ можно выде-
лить 3 типа поражения КА при АТ [14]. Поражение 1-го 
типа — стеноз или окклюзия устья и проксимальной 
части КА — могло бы соответствовать представленному 
случаю. При проведении дифференциального диагноза 
АТ и сифилитического аортокоронариита, по данным 
КТ, следует учитывать достаточно характерный для АТ 
признак «двойного кольца» с наличием в стенке пора-
женного сосуда внутреннего кольца с низкой плотно-
стью, отражающего отек интимы, и внешнего кольца 
с высокой плотностью вследствие воспалительного 
утолщения медии и адвентиции [14]. Этот признак от-
сутствовал у данного пациента (впрочем, он не облада-
ет 100%-ной чувствительностью для АТ). Кроме того, 
у нашего больного наблюдали стеноз подключичной 
артерии, который характерен для больных с АТ. Разра-
ботано несколько вариантов диагностических критериев 

АТ, каждый из которых в настоящее время подвергается 
критике. Для диагностики АТ используются следующие 
неспецифические признаки: возраст моложе 41 года, 
отсутствие пульса на лучевой артерии, шум над аортой, 
перемежающаяся хромота, артериальная гипертензия, 
увеличение СОЭ, признаки аортита и сужений крупных 
артерий по данным визуализирующих методик и другие 
[14]. На основании диагностических критериев Амери-
канского колледжа ревматологов 1990 года [15] можно 
было заподозрить АТ у нашего пациента. Однако диа-
гноз какого-либо неинфекционного васкулита, в том 
числе АТ, вызывал сомнения в связи с полным отсут-
ствием системного воспалительного ответа, типичного 
для этой группы заболеваний. Больной не отмечал ли-
хорадки, а уровни СОЭ и С-реактивного белка, опре-
деленные во время госпитализации, находились в пре-
делах референсных значений. В пользу специфической 
природы поражения сосудов свидетельствовали поло-
жительные результаты ИФА, РПГА и РМП на сифили-
тическую инфекцию. ПЦР на обнаружение Tr. pallidum 
оказалась положительной. Диагноз позднего сифилиса 
был подтвержден дерматовенерологом. В настоящий 
момент неинфекционные причины аортита рекоменду-
ют рассматривать только после исключения инфекци-
онной этиологии [15]. И даже несмотря на соответствие 
представленного случая некоторым клиническим диа-
гностическим критериям АТ, выявленный инфекцион-
ный процесс позволяет исключить этот диагноз.

В литературе описан случай ошибочной постанов-
ки диагноза АТ и назначения иммуносупрессивной 
терапии больному с кардиоваскулярным сифилисом. 
Правильный диагноз был установлен после проведения 
операции на аорте, аортальном клапане и патогистоло-
гического анализа резецированного материала. На ос-

Рисунок 2. По данным коронароангиографии (а), зарегистрирован субтотальный стеноз ствола ЛКА в устье. После проведения 
ЧКВ со стентированием ствола ЛКА (б) был получен оптимальный ангиографический результат.

I.A. Merkulova
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новании полученных данных была заподозрена инфек-
ционная природа аортита. Проведенные серологические 
тесты подтвердили сифилис [16].

Среди инфекционных заболеваний, способных вы-
зывать поражения КА с их стенозированием, кроме си-
филиса, можно отметить ВИЧ-инфекцию и туберкулез 
[15]. Результат анализа крови на ВИЧ-инфекцию у боль-
ного оказался отрицательным, а для туберкулеза харак-
терно очаговое, а не сегментарное утолщение стенки 
вследствие гранулематозного воспаления в стенке арте-
рии с типичным возникновением мешотчатых аневризм 
по мере прогрессирования заболевания [15].

Согласно рекомендациям для постановки диагноза 
кардиоваскулярного сифилиса, достаточным является 
лабораторное подтверждение диагноза (нетрепонемный 
скрининговый тест, трепонемный подтверждающий 
тест, а также прямое обнаружение трепонемы) в сочета-
нии с типичными клиническими проявлениями: аорти-
том, аневризмой аорты и/или артериитом, в том числе 
стенозирующим устья КА [17].Таким образом, наибо-
лее вероятной представлялась именно сифилитическая 
этио логия заболевания. 

Тактика этиотропной терапии
Обращает на себя внимание, что этиотропная тера-

пия, которая была проведена больному (йодид калия, 
доксициклин 100 мг 2 раза в сутки 2 недели, 2 курса 
цефтриаксона по 1 г внутримышечно 28 дней и 14 дней), 
имела отличия от современных рекомендаций. Так, со-
гласно российским рекомендациям, рекомендациям 
ВОЗ [18], британским [2] и американским рекоменда-
циям [19], терапией сифилиса первой линии является 
пенициллинотерапия. В зарубежных рекомендациях 
используются соли пенициллина длительного действия 
(бензатинпенициллин) с кратностью введения 1 раз 
в неделю. Российское общество дерматовенерологов 
и косметологов в рекомендациях по ведению больных 
сифилисом 2013 года [20] поздний висцеральный сифи-
лис рекомендует лечить начиная с 2-недельной терапии 
антибиотиками широкого спектра действия, такими как 
доксициклин или эритромицин, с последующим пере-
ходом на соли бензилпенициллина двумя курсами по 28 
и 14 дней 3 раза в сутки. Про соли пенициллина более 
длительного действия в этих рекомендациях не упоми-
нается.

Согласно европейским рекомендациям 2014 года [1] 
пенициллины также являются препаратами первого вы-
бора, а цефтриаксон не является оптимальным с точки 
зрения фармакокинетики и должен быть использован 
только при гипокоагуляции, когда затруднено прове-
дение внутримышечных инъекций. Рекомендован курс 
бензатин пенициллина G внутримышечно еженедельно 
на 1, 8 и 15-й дни. Аналогичной схемы придерживает-
ся ВОЗ в клинических рекомендациях 2016 года, Мин-
несотский департамент здоровья в протоколе лечения 
сифилиса 2016 года [19] и американские рекомендации 
по лечению инфекций, передаваемым половым путем, 
2015 года.

Несколько отличающейся схемы в отношении кар-
диоваскулярного сифилиса придерживаются британ-
ские национальные рекомендации по ведению сифили-
са 2015 года [2]. С учетом возможного прогрессирования 
кардиоваскулярного поражения даже на фоне эрадика-
ции бледной трепонемы рекомендовано одновремен-
ное использование пенициллинов и глюкокортикоидов 
с целью снижения активности локального воспалитель-
ного процесса.

Про применение йодида калия в качестве терапии 
сифилиса не было упомянуто ни в одном из вышепере-
численных стандартов лечения.

Тем не менее, по данным серологических тестов, 
лечение оказалось эффективным, и далее больной нуж-
дался в проведении реваскуляризации миокарда для ле-
чения стенокардии.

Особенности клинической картины и выбор такти-
ки реваскуляризации

При анализе клинических случаев сифилитическо-
го коронариита, представленных в мировой литературе 
(табл. 2), обращает на себя внимание, что у 15 из 17 па-
циентов сифилитическое поражение коронарного рус-
ла манифестировало острым коронарным синдромом: 
5 случаев ИМ с подъемом сегмента ST (ИМпST), 4 слу-
чая без подъема сегмента ST (ИМбпST), 6 случаев неста-
бильной стенокардии. В 4 случаях течение заболевания 
осложнилось развитием кардиогенного шока с 1 леталь-
ным исходом. Среди рассмотренных больных только 
у 2 отмечено стабильное течение стенокардии.

В патогенезе развития острого коронарного син-
дрома при атеросклерозе КА ведущую роль играет по-
вреждение интимы сосуда на поверхности атеросклеро-
тической бляшки и формирование внутрикоронарного 
тромбоза. Четкие данные о механизмах развития острого 
коронарного синдрома при кардиоваскулярном сифи-
лисе в литературе отсутствуют. По данным аутопсии па-
циента, причиной смерти которого стал кардиогенный 
шок на фоне ИМ при сифилитическом поражении, был 
выявлен только субтотальный стеноз обеих КА, без при-
знаков коронарного тромбоза [22].

С точки зрения европейских рекомендаций по ре-
васкуляризации миокарда 2018 года [40] субтотальный 
стеноз ствола ЛКА предусматривает обязательное про-
ведение реваскуляризации даже у пациентов со стабиль-
ной стенокардией. Выбор между ЧКВ и АКШ осущест-
вляется при помощи расчета баллов по шкале SYNTAX. 
При этом проведение АКШ возможно при любом рас-
считанном балле с уровнем и классом доказательств IA, 
а целесообразность проведения ЧКВ уменьшается с уве-
личением балла по шкале SYNTAX: при баллах 0–22 — 
IA, 23–32 — IIaA, ≥33 — IIIB [11].

Однако полностью экстраполировать рекоменда-
ции, относящиеся к атеросклеротическому генезу пора-
жения КА, на случай специфического стеноза КА пред-
ставляется не совсем обоснованным. 

В литературе описаны случаи реваскуляризации 
мио карда при кардиоваскулярном сифилисе методом 
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как ЧКВ, так и АКШ. В клиническом случае, опубли-
кованном Jadeedetal в 2016 году [36], сообщается о суб-
тотальных стенозах ствола ЛКА и ПКА с сопутствующей 
тяжелой АР. Больной был успешно пролечен методом 
АКШ. Другой больной 60 лет с субтотальными стеноза-
ми ствола ЛКА и ПКА сифилитического генеза и развив-
шимся на этом фоне ИМбпST был стентирован двумя 
стентами в России. Случай был опубликован в European 
Heart Journal в 2016 году П. Лазаревым и соавт. [26]. 
Больной из Японии, описанный Т. Otani и соавт. [37], 
имел субтотальный стеноз ЛКА в сочетании с тяжелой 
АР и был реваскуляризирован методом АКШ. Также 
случай, опубликованный группой авторов из Китая [35], 
в котором у больного (37 лет) наблюдали субтотальное 

поражение обеих КА, в связи с чем также было выпол-
нено АКШ.

В целом в мировой практике метод АКШ для ревас-
куляризации пациентов с кардиоваскулярным сифи-
лисом использовали чаще. Из 19 рассмотренных нами 
случаев в 13 проведено именно АКШ (см. табл. 2). Это 
может быть связано, с одной стороны, с высокой ча-
стотой билатеральных субтотальных стенозов, а с дру-
гой — с частой необходимостью хирургической коррек-
ции АР. Тем не менее зафиксировано 5 случаев успешно 
выполненного ЧКВ. Все они клинически манифе-
стировали острым коронарным синдромом, и реше-
ние принимали согласно рекомендациям по ведению 
больных с ИМпST и ИМбпST. Например, был описан 

Таблица 2. Обзор представленных в литературе случаев кардиоваскулярного сифилиса с поражением КА.

N Автор Год Клинические особенности Метод реваскуляризации

1 chadvick и соавт. [21] 2016
♀, 35 лет, двустороннее поражение кА, ИМбпST, Ар 

3—4-й степени, хСн
АкШ + протезирование 

клапана

2 kennedy и соавт. [22] 2006
♀, 32 года, двустороннее поражение кА, ИМпST, 

оСн, смерть
—

3 Žvirblytė и соавт. [23] 2016
♂, 37 лет, двустороннее поражение кА, ИМпST, 

умеренная Ар
АкШ

4 Kim и соавт. [24] 2017 ♂, 46 лет, поражение ПкА  двустороннее 
поражение, нестабильная стенокардия

Стентирование ПкА, 
рестеноз, стентирование 
ствола лкА, баллонная 
ангиопластика на устье 

ПкА

5 Predescu и соавт. [25] 2016
♂, 36 лет, стеноз ствола лкА, ИМпST, кардиогенный 

шок
чкв

6 Lazarev и соавт. [26] 2016
♂, 60 лет, двустороннее поражение кА, ИМбпST, 

умеренная Ар, поражение брахиоцефального ствола 
и левой подключичной артерии

чкв

7 Kapoor и соавт. [27] 2017
♂, 41 год, двустороннее поражение кА, 

нестабильная стенокардия
АкШ

8 nakazone и соавт. [28] 2010
♂, 46 лет, субокклюзия ствола лкА, умеренная Ар, 

ИМпST, кардиогенный шок
чкв

9 Matsuyama и соавт. [29] 2012
♂, 53 года, двустороннее поражение кА (ПкА 70%), 
нестабильная стенокардия, умеренно-тяжелая Ар

АкШ + протезирование 
клапана

10 Fergus To и соавт. [30] 2017
♂, 58 лет, стеноз ствола лкА, ИМбпST, 

кардиогенный шок
АкШ

11 Ng Choon Ta и соавт. [31] 2012
Двустороннее поражение кА, ИМбпST, умеренная 

Ар
АкШ + протезирование 

клапана

12 Tewari и соавт. [32] 2014
♂, 44 года, аневризма устья ПкА, нестабильная 

стенокардия
АкШ + аневризмэктомия

13 Tanaka и соавт. [33] 2016
♂, 66 лет, двустороннее поражение кА, ИМпST, 

умеренная Ар
АкШ + протезирование 

клапана

14 Liam и соавт. [34] 2017
♂, 58 лет, стеноз ствола лкА, нестабильная 

стенокардия, оСн, дилатация аорты
АкШ + пластика дуги 

аорты

15 Cheng и соавт. [35] 2014
♂, 37 лет, двустороннее поражение кА, стенокардия 

напряжения
АкШ

16 Jadeed и соавт. [36] 2016 Двусторонее поражение кА, Ар
АкШ + пластика корня 

аорты

17 Otani и соавт. [37] 2016
♂, 46 лет, стеноз ствола лкА, стенокардия 

напряжения, Ар
АкШ + протезирование 

клапана

18 Hosoba и соавт. [38] 2011 ♂, 47 лет, двустороннее поражение кА АкШ

19 Chavan и соавт. [39] 2013
♂, 39 лет, двустороннее поражение кА, 

нестабильная стенокардия
чкв

Примечание. АКШ — аортокоронарное шунтирование; ОСН — острая сердечная недостаточность.
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случай изолированного субтотального стеноза ствола 
ЛКА у больного 32 лет, явившегося причиной развития 
острого ИМ [28]. Методом реваскуляризации было вы-
брано ЧКВ. Вмешательство прошло без осложнений, 
и через год больной чувствовал себя хорошо. Случаев 
применения ЧКВ у стабильных пациентов с сифилити-
ческим аортокоронариитом на сегодняшний день в ли-
тературе не описано.

Прогноз

Существует очень ограниченное число наблюдений 
за реваскуляризированными больными с кардиоваскуляр-
ным сифилисом. Имеющиеся данные говорят о том, что, 
несмотря на эрадикацию T. pallidum, в стенке артерии мо-
жет наблюдаться прогрессирование воспаления со стено-
зированием просвета ранее установленного стента [2].

В клиническом случае, описанном S. Kim и соавт. [24], 
наблюдали развитие повторного стенозирования ПКА 
в течение 6 месяцев после установки в нее стента, а также 
прогрессирование поражения коронарного русла с воз-
никновением стеноза в стволе ЛКА, несмотря на прове-
денную терапию внутривенным пенициллином G.

В некоторых случаях для купирования воспалитель-
ного процесса в стенке сосуда использовали глюкокор-
тикоиды: преднизолон либо метилпреднизолон [21]. Но 
длительного наблюдения за такими пациентами в миро-
вой литературе не описано, и тем более не существует 
рандомизированных клинических исследований, ко-
торые сравнивали бы отдаленный прогноз у реваскуля-
ризированных пациентов с сифилитическим стенозом 

устьев КА, получавших и не получавших противовоспа-
лительную терапию. 

Заключение

Представлен редкий клинический случай сифили-
тического поражения КА у молодого больного. При вы-
боре лечебной тактики пришлось столкнуться с тем, что 
опыт терапии кардиоваскулярного сифилиса в совре-
менной клинической практике ограничен. 

Выявление этиологического фактора при поражении 
КА у молодых пациентов часто вызывает трудности. По-
мимо стенозирующего атеросклероза требуется исключать 
множество гораздо более редких патологий. Важно отме-
тить, что все современные рекомендации по реваскуляри-
зации пациентов со стабильной стенокардией применимы 
только для атеросклеротического генеза ишемической 
болезни сердца и обширные группы нозологий с пораже-
нием КА неатеросклеротического генеза выпадают из поля 
зрения доказательной медицины, а решения принимаются 
индивидуально в каждом конкретном случае. 

С учетом сохраняющейся заболеваемости третичным 
сифилисом в России следует иметь настороженность в отно-
шении кардиоваскулярного сифилиса как причины острого 
коронарного синдрома и стабильной стенокардии, особен-
но у молодых пациентов без факторов риска атеросклероза. 
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