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Вперше специфічний гумозний панкреатит спосте-
рігав C. von Rokitansky у 1861 р., і донедавна сифіліс 
підшлункової залози (ПЗ) вважали рідкісним захво-
рюванням. На сьогодні у звʼязку зі зростанням захво-
рюваності на сифіліс слід очікувати і  почастішання 
специфічного ураження  ПЗ. Сифіліс  ПЗ може бути 
вродженим та набутим [3].

Вроджений сифіліс ПЗ. ПЗ  уражається 
у 10‒80% хворих, які страждають на вроджений си-
філіс. Інфікування залози відбувається найчастіше 
протягом другої половини вагітності [1, 3].

Морфологічно виділяють пʼять форм захворю-
вання: гумозна; дифузний інтерстиціальний пан-
креатит, який може поєднуватися з наявністю мно-
жинних міліарних гум та атрофією паренхіми ПЗ; 
індуративно-фіброзна форма; з атрофією часточок 
(атрофічна форма); з переважним ураженням про-
ток ПЗ — sialangitis pancreatica [1]. Атрофія парен-
хіми із розростанням сполучної тканини спостері-
гається практично у всіх випадках. Тяжкі ураження 
спостерігаються також і в кровоносних судинах за-
лози. При вродженому сифілісі іноді спостеріга-
ються зміни ПЗ гумозного типу. В органі зазвичай 
виявляються бліді трепонеми. При вродженому 
сифілісі більшою мірою уражається головка  ПЗ. 
Характерно також раннє і тяжке ураження острів-
ців Лангерганса [1, 3].

Клініка сифілісу ПЗ перебігає на тлі клініки врод-
женого сифілісу з його характерними симптомами. 
У дітей грудного і раннього віку це ураження шкіри 
(пемфігоїд), нервової системи (гідроцефалія), ано-
рексія, гепатолієнальний синдром тощо. При піз-
ньому вродженому сифілісі привертають увагу тріа-
да Гетчинсона (паренхіматозний кератит, глухота, 
півмісячна вирізка по ріжучому краю центральних 
верхніх різців), шаблеподібні гомілки, сідлоподіб-
ний ніс, готичне піднебіння, гепатолієнальний 
синдром. На тлі цих симптомів ураження ПЗ про-
являється клінікою гіпоферментного панкреатиту 
з поступово прогресуючою функціональною недо-
статністю органа. Хворих турбують болі в епігастрії, 
лівому підреберʼї з характерною іррадіацією, проно-
си, метеоризм, схуднення. Часто розвивається 

симптоматичний цукровий діабет  [7]. Можливе 
виявлення гум  ПЗ при інструментальних дослі
дженнях, зокрема у новонароджених [9, 10].

Важливо памʼятати, що пізній уроджений сифіліс 
проявляється у віці 4‒17 років, а іноді 20‒30 років.

Набутий сифіліс ПЗ зустрічається рідше, ніж 
уроджений. Морфологічно він має три варіанти: на-
бряково-інфільтративна форма  — при вторинному 
сифілісі; гумозна форма (pancreatitis gummosa) — при 
третинному сифілісі; склеротичний панкреатит  — 
pancreatitis sclerotica, або «сифілітичний цироз»  ПЗ. 
Остання форма зазвичай є результатом перших двох 
морфологічних варіантів.

Клінічно набутий сифіліс ПЗ перебігає на кшталт 
рецидивуючого хронічного панкреатиту, тобто 
з періодичними загостреннями — панкреатичними 
атаками, але болі рідко бувають інтенсивними, рід-
ко реєструється феномен «ухилення» ферментів 
у  кров. Цей клінічний варіант частіше відповідає 
набряково-інфільтративному морфологічному типу 
сифілітичного ураження органа, рідше — гумозно-
му типу.

Pancreatitis gummosa зустрічається рідко. Гуми 
розміщуються переважно в міжчасточковій тканині 
і  можуть бути одиничними або множинними, а  за 
величиною — від просяного зерна до волоського го-
ріха і  більше. У  більшості випадків вони дифузно 
розсіяні, але можуть бути розташовані переважно 
в головці ПЗ. У результаті розвитку самих гум та су-
путнього запального процесу настають тяжкі зміни 
внутрішньо- і зовнішньосекреторної паренхіми ПЗ. 
При розташуванні гум переважно у  голівці залози 
формуються псевдопухлинні утворення [3]. Гумоз-
ний панкреатит частіше перебігає на кшталт псевдо-
туморозного панкреатиту, імітує аденокарцино-
му ПЗ [5]. У цьому випадку в епігастрії пальпується 
пухлиноподібне утворення, мають місце прояви 
синдрому стискання сусідніх органів (механічна 
жовтяниця, підпечінкова портальна гіпертензія, 
звуження просвіту дванадцятипалої кишки тощо). 
Характерними є прояви прогресуючої зовнішньо- та 
внутрішньосекреторної недостатності  ПЗ, причому 
спочатку розвивається панкреатогенний цукровий 
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діабет, до якого пізніше приєднується екзокринна 
недостатність залози. Часто хворих турбує абдомі-
нальний біль, який за характером та локалізацією 
типовий для патології ПЗ, проте біль рідко досягає 
вираженої інтенсивності [1, 3].

Pancreatitis sclerotica проявляється прогресую-
чою зовнішньосекреторною недостатністю ПЗ. Ха-
рактерний розвиток цукрового діабету, який може 
мати місце і  при інших морфологічних варіантах 
набутого сифілісу ПЗ і є одним із його типових та 
ранніх проявів.

Слід зазначити, що набутий сифіліс ПЗ перебігає 
на тлі специфічного ураження печінки, серця, аор-
ти, нирок, шкіри, шлунка, центральної нервової 
системи тощо.

W. G. Choi et al. [6] описали випадок третинного 
сифілісу у 55-річної жінки, у якої розвинувся гра-
нулематозний панкреатит. Захворювання прояв-
лялося жовтяницею, діареєю, загальною слабкістю 
та дискомфортом в епігастрії. Діагноз був встанов-
лений тільки після дослідження операційного 
матеріалу (проведена радикальна панкреато-
дуоденектомія).

Складність диференціальної діагностики гу-
мозного ураження  ПЗ продемонстрована при 
описі клінічного спостереження Т. П. Денисо-
вої із співавт.  [2]. Описано клінічний випадок 
пізньої діагностики сифілісу  ПЗ та печінки 
у  пацієнта похилого віку. За 2  роки до цього 
було помилково встановлено діагноз раку  ПЗ 
з метастазами у печінку, пацієнт був прооперо-
ваний з  накладанням холецистостоми. Після 
верифікації діагнозу сифілісу  ПЗ та печінки 
проведено відповідну терапію та відновлю-
вальну операцію.

Ще більш докладний опис клінічного випад-
ку третинного сифілісу  ПЗ у  поєднанні зі спе
цифічним ураженням аорти опублікували 
B. W. Mekonnen et al. [8]. Це спостереження си-
філітичного панкреатиту та висхідного аортиту 
у  41-річного ВІЛ-негативного чоловіка, який 
надійшов до спеціалізованого онкологічного 
стаціонару з  механічною жовтяницею. Після 

Рис. 2. Контрастна КТ черевної порожнини (портове-
нозна фаза) (протокол  ПЗ). Стрілкою відмічений один 
з декількох м'якотканних вузликів, які, за припущенням, 
являли собою перитонеальні метастатичні вогнища 
первинного ураження  ПЗ, але пізніше було показано, 
що це сифілітичні гумозні запальні відкладення (товщи-
на зрізу 1,5 мм) (за B. W. Mekonnen et al., 2020 [8]).

Рис. 1. Контрастна КТ черевної порожнини (портове-
нозна фаза) (протокол ПЗ). Стрілкою відмічене гіподен-
сивне, нечітко окреслене утворення в головці ПЗ (тов-
щина зрізу 1,5 мм) (за B. W. Mekonnen et al., 2020 [8]).

Рис. 4. Мікропрепарат (біопсія) 
сальника при великому збільшенні 
(гематоксилін і  еозин, ×400): гра-
нулематозне запалення  — багато
ядерна гігантська клітина з оточую-
чими гістіоцитами, лімфоцитами, 
плазматичними клітинами та еози-
нофілами (за B. W. Mekonnen et al., 
2020 [8]).

Рис. 3. Мікропрепарат 
(біопсія) сальника при 
малому збільшенні (ге-
матоксилін та еозин, 
×100): значний фіброз із 
гранулематозним запа-
ленням без некрозу (за 
B.  W.  Mekonnen et  al., 
2020 [8]).

низки досліджень, що включали компʼютерну томо-
графію  (КТ) та позитронно-емісійну томогра-
фію (ПЕТ)/КТ з фтордезоксиглюкозою, міченою 18F 
(18F-ФДГ ПЕТ/КТ), серологію сифілісу та гістоло-
гію, було встановлено діагноз третинного сифілісу. 
Пацієнт позитивно відповів на антибіотики: зник-
нення всіх уражень на 18F-ФДГ ПЕТ/КТ через 
13 тижнів після початку терапії (рис. 1‒7). Автори 
підкреслили, що, незважаючи на те, що третинний 
сифіліс є рідкісним захворюванням, його слід роз-
глядати як імітацію інших патологічних станів, 
включно, у цьому випадку, з первинним злоякісним 
новоутворенням ПЗ.

Діагноз і вродженого, і набутого сифілісу ПЗ склад-
ний, тому що клінічна картина не має патогномоніч-
них симптомів. При вродженому сифілісі важливу 
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інформацію може дати сімейний анамнез. Специфіч-
не ураження ПЗ слід підозрювати, якщо панкреатит 
та/або цукровий діабет розвинулися слідом або на тлі 
інших проявів сифілісу, якщо протисифілітичне ліку-
вання приводить до зникнення гіперглікемії, а лише 
лікування цукрового діабету без специфічної антибі-
отикотерапії було безрезультатним [1].

Сифіліс ПЗ належить до групи так званих грануле-
матозних панкреатитів [4], найімовірнішим з яких є 
саркоїдозний панкреатит, з яким необхідно проводи-
ти диференціальну діагностику [6].

При підозрі на специфічне ураження  ПЗ прово-
дять дослідження на серологічні реакції — Вассерма-
на, імунофлюоресценції (РІФ), іммобілізації блідих 
трепонем (РІБТ) та ін. При УЗД визначається дифуз-
не ущільнення  ПЗ, іноді  — вогнищеві утворення 
(гуми), що змушують проводити диференціальну діа-
гностику з раком органа. При «сифілітичному циро-
зі» ПЗ вона візуалізується у вигляді гіперехогенного 
тяжа. Іноді діагноз вдається встановити лише за пози-
тивного ефекту терапії ex juvantibus.

Лікування — протисифілітичне. Можливе заго-
стрення проявів панкреатиту на початку специфічної 
терапії внаслідок токсико-алергічної реакції Геркс-
геймера — Яриша — Лукашевича [3]. За необхідності 
його доповнюють спазмолітиками (Дуспаталін), фер-
ментними препаратами (Креон), цукрознижувальни-
ми засобами.

Рис. 5. Контрастна КТ-ангіограма органів грудної кліт-
ки. Стрілкою відмічена аневризма висхідного відділу 
грудної аорти (товщина зрізу 0,6 мм) (за B. W. Mekonnen 
et al., 2020 [8]).

Рис. 7. 18F-ФДГ ПЕТ/КТ: (A)  Проєкція максимальної ін-
тенсивності. (B) Корональна проєкція інтервальної роз-
дільної здатності поглинання в аневризмі аорти. (C) Аксі-
альний вид роздільної здатності паравертебральних 
м'яких тканин між 4-м та 5-м ребрами зліва. Інтенсив-
ність ПЕТ лінійно масштабована до максимального 
стандартного значення поглинання (SUV), що дорів-
нює 6, для ілюстративних цілей. (D) І нтервальне змен-
шення розмірів та інтенсивності об'ємного утворення 
в головці ПЗ (за B. W. Mekonnen et al., 2020 [8]).

Рис. 6. 18F-ФДГ ПЕТ/КТ: (A) Проєкція максимальної ін-
тенсивності. (B)  Корональний вид поглинання в  аор-
тальній версії. (C)  Аксіальний вид паравертебральних 
м'яких тканин між 4-м та 5-м ребрами. (D) Поглинання 
відомого гіпоатенуюючого нечіткого утворення в голов-
ці ПЗ. Інтенсивність ПЕТ лінійно масштабується до мак-
симального стандартного значення поглинання (SUV), 
що дорівнює 6, для ілюстративних цілей (за B. W. Mekon
nen et al., 2020 [8]).
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На сьогодні у зв’язку зі зростанням захворюваності 
на сифіліс слід очікувати і почастішання специфічного 
ураження підшлункової залози (ПЗ). Сифіліс ПЗ може 
бути вродженим та набутим.
ПЗ уражається у 10–80% хворих, які страждають на 
вроджений сифіліс. Інфікування залози відбувається 
найчастіше протягом другої половини вагітності. Мор-
фологічно виділяють п’ять форм уродженого сифілісу 
ПЗ: гумозна; дифузний інтерстиціальний панкреатит, 
який може поєднуватися з наявністю множинних 
міліарних гум та атрофією паренхіми ПЗ; індуративно-
фіброзна форма; з атрофією часточок (атрофічна фор-
ма); з переважним ураженням проток ПЗ — sialangitis 
pancreatica. При вродженому сифілісі більшою мірою 
уражається головка ПЗ. Характерно також раннє та 
тяжке ураження острівців Лангерганса.
Набутий сифіліс ПЗ зустрічається рідше, ніж уроджений. 
Морфологічно він має три варіанти: набряково-інфільт
ративна форма — при вторинному сифілісі; гумозна 
форма (pancreatitis gummosa) — при третинному сифі-
лісі; склеротичний панкреатит — pancreatitis sclerotica, 
або «сифілітичний цироз ПЗ». Остання форма зазвичай 
є результатом перших двох морфологічних варіантів. 
Клінічно набутий сифіліс ПЗ перебігає на кшталт реци-
дивуючого хронічного панкреатиту, тобто з періодични-
ми загостреннями — панкреатичними атаками, але болі 
рідко бувають інтенсивними, рідко реєструється фено-
мен «ухилення» ферментів у кров. Цей клінічний варіант 
частіше відповідає набряково-інфільтративному морфо-
логічному типу сифілітичного ураження органа, рідше — 
гумозному типу. Слід зазначити, що набутий сифіліс ПЗ 
перебігає на тлі специфічного ураження печінки, серця, 
аорти, нирок, шкіри, шлунка, центральної нервової сис-
теми тощо. Особливо складною є диференціальна діа-
гностика гумозного ураження ПЗ та раку залози.
Лікування протисифілітичне. Можливе загострення 
проявів панкреатиту на початку специфічної терапії 
внаслідок токсико-алергічної реакції.
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Since the incidence of syphilis is increasing, the number 
of pancreatic lesions is expected to increase too. Pancre-
atic syphilis can be congenital or acquired.
The pancreas is affected in 10–80% of patients with con-
genital syphilis. Infection of the pancreas occurs most 
often during the second half of pregnancy. Morphologi-
cally, there are five types of congenital pancreatic syph-
ilis: gummy; diffuse interstitial pancreatitis, which can 
be combined with multiple miliary gummas and atrophy 
of the pancreatic parenchyma; indurative fibrous type; 
with atrophy of the lobules (atrophic type); and with a 
predominant lesion of the pancreatic ducts —sialangitis 
pancreatica. In congenital syphilis, the pancreatic head 
is mostly affected. Early and severe damage to the islets 
of Langerhans is typical.
Acquired pancreatic syphilis is less common than con-
genital syphilis. Morphologically, it has three types: the 
edematous-infiltrative type, in secondary syphilis; the 
gummy type (pancreatitis gummosa), in tertiary syphi-
lis; and sclerotic pancreatitis, or pancreatitis sclerotica, 
or “syphilitic cirrhosis of the pancreas”. The latter type 
is usually the outcome of the first two morphological 
types. Clinically acquired pancreatic syphilis proceeds 
according to the type of recurrent chronic pancreatitis, 
i. e., with periodic exacerbations (pancreatic attacks), 
but the pain is rarely intense, and the phenomenon 
of “deviation” of enzymes into the blood is rarely ob-
served. This clinical type more often corresponds to 
the edematous-infiltrative morphological type of syphi-
litic organ damage, and less often to the gummy type. 
It should be noted that acquired pancreatic syphilis oc-
curs against the background of specific damage to the 
liver, heart, aorta, kidneys, skin, stomach, central ner-
vous system, etc. The differential diagnosis of gummy 
pancreatic lesions and pancreatic cancer is especially 
complicated.
Antisyphilitic treatment should be administered. Due to a 
toxic-allergic reaction, the symptoms of pancreatitis may 
exacerbate at the start of a specific therapy. 
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