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Після�першо�о�описÀ�фелінозÀ�(доброя³існо�о�лімфорети³À-

льозÀ,�хвороби�³отячої�подряпини,�хвороби�Дебре)�опÀблі³овано

ба�ато�робіт,�в�я³их�представлені�варіанти�³лінічних�проявів,

епідеміоло�ія,�принципи�діа�ности³и�цьо�о�захворювання�[1-4].

Під³реслюючи�доброя³існий�хара³тер�фелінозÀ,�описÀють

зміни�в�місці�прони³нення�збÀдни³а,�більш-менш�вираже-

ний,�переважно�ре�іонарний,�рідше��енералізований�лімфа-

деніт�і,�я³�правило,�слаб³і�за�альното³сичні�прояви.�Разом�з

тим,�поряд�з�типовими�формами�фелінозÀ,�можливий�розви-

то³�атипових�варіантів,�зо³рема�о³Àло-�ландÀлярно�о�синд-

ромÀ�Паріно,�системних�Àражень�внÀтрішніх�ор�анів,�а�та³ож

Àраження�центральної�та�периферичної�нервової�системи.

За� даними�W.�Geraed,�M.� Fisher,�що� Àза�альнювали

³лінічнÀ�³артинÀ�фелінозÀ�в�900�хворих,�та³ий�перебі��спо-

стері�ається�рідше,�ніж�в�1�%�випад³ів�[5].

Ми�спостері�али�двох�хворих,�À�я³их�феліноз�проявлявся

тяж³им�Àраженням�центральної�нервової�системи.

Хвора�П.,�42�ро±и,�через�два�дні�після�то�о,�я±�в�ділянці

право�о�сте�на�б¾ла�подряпана�±іш±ою,�виявила�в�правій

паховій�ділянці�збільшений�лімфатичний�в¾зол.

У�наст¾пні�дні�відзначила�наростаюч¾�за�альн¾�слаб±ість,

пор¾шення�сн¾,�біль��олови.�З�8-9-�о�дня�оточ¾ючі�зверн¾ли

¾ва�¾�на�те,�що�хвора�стала�за�альмованою,�заб¾дь±¾ватою�й

�ірше�орієнт¾валася�в�нав±олишньом¾�оточенні.�Відповідно�до

ре±омендацій�хір¾р�а�приймала�цефазолін.�Госпіталізована�в

нейрохір¾р�ічне�відділення,�а�на�14-й�день�хвороби�–�¾�±ліні±¾

інфе±ційних�хвороб.�Стан�тяж±ий.�Притомність�спл¾тана,�не

орієнт¾ється�в�місці�й�часі.�Періодично�вини±ало�психомотор-

не�зб¾дження.�П¾льс�100�за�1�хв.�Температ¾ра�тіла�37,2�°С.�При

дослідженні�серця,�ор�анів�дихання�й�черевної�порожнини

зміни�не�виявлені.�Ри�ідність�м’язів�потилиці,�симптоми�Кер-

ні�а�й�Бр¾дзинсь±о�о�не�яс±раві.�Озна±�¾раження�черепних

нервів,�пор¾шення�ч¾тливості�не�виявлено.�С¾хожильні�реф-

ле±си�підвищені.�На�ш±ірі�право�о�сте�на�численні�сліди�под-

ряпин� і�дрібні�пап¾ли.�У�правій�паховій�ділянці�–�болючий

при�пальпації�лімфов¾зол�величиною�4-5�см.

При�дослідженні�спинномоз±ової�рідини,�КТ��оловно�о

моз±¾,�офтальмос±опії�зміни�не�виявлені.�У�±рові�нормоци-

тоз,�невели±е�збільшення�палич±оядерних�нейтрофілів�(9�%).

Повторні�сероло�ічні�дослідження�з�діа�ности±¾мами�т¾-

ляремії�й�орнітоз¾�не�ативні.�З�¾рах¾ванням�описаних�змін

запідозрено�феліноз.�Проводилася�дезінто±си±аційна�(інф¾зія

розчинів�натрію�хлорид¾,�5�%��лю±ози)�і�седативна�терапія,�а

та±ож�призначалися�рибо±син,�а±тове�ін.�Пост¾пове�поліпшен-

ня�стан¾�відзначене�з�17-�о�дня�хвороби,�а�до�25-27�днів�–

вид¾жання.�При�виписці�неріз±і�симптоми�астенізаціі.

Хвора�Т.,�41�рі±,��оспіталізована�в�±ліні±¾�на�4-й�день

хвороби.�Захворювання�почалося�різ±ою�за�альною�слаб±і-

стю�й�сонливістю.�З�3-�о�дня�хвороби�–�сильний�біль��олови.

На�4-й�день�знепритомніла,�температ¾ра�тіла�не�підвищ¾ва-

лася.�Стан�тяж±ий.�Різ±о�за�альмована.�Спіл±¾ванню�недо-

ст¾пна.�Періодично�вини±ало�р¾хове�зб¾дження.�Підвище-

ний�тон¾с�з�инальних�м’язів�р¾±,�виражені�симптоми�Керні-

�а,�Бр¾дзинсь±о�о�й�ри�ідність�м’язів�потилиці.�Фотореа±ція

й�больова�ч¾тливість�збережені.�Озна±и�¾раження�черепних

нервів�не�виявлені.�На�ш±ірі�ліво�о�передпліччя�невели±а

інфільтрація�т±анини,��іперемія�й�подряпини,�що��оїлися.�У

правій�пахвовій�ділянці�–�болючий�при�пальпації,�щільний,

р¾хливий�лімфов¾зол�діаметром�2-2,5�см.�П¾льс�92�за�1�хв,

ритмічний.�Артеріальний�тис±�110�і�70�мм�рт.�ст.�При�дослід-

женні�ор�анів�дихання,�серця,�черевної�порожнини�зміни�не

виявлені.� У� ±рові� лей±оцитоз� (16,4� Г/л),� анеозинофілія,

збільшення�палич±оядерних�елементів�(12�%).�Тис±�спинно-

моз±ової�рідини�підвищений,�цитоз�29�в�1�мм3�(50�%�лімфо-

цитів,�50�%�нейтрофілів),�біло±�1,050��/л.

За�два�тижні�до�захворювання�подряпана�±іш±ою�(¾�б¾-

дин±¾�9�±ішо±).�З�¾рах¾ванням�епідеміоло�ічних�даних�за-

підозрений�феліноз,�що�проявлявся�менін�оенцефалітом.�Про-

водилася�дезінто±си±аційна�й�де�ідратаційна�терапія,�при-

значався�діазолін.�Виписана�в�задовільном¾�стані�до�35-�о

дня�від�почат±¾�хвороби.

Ретроспе±тивно� в� обох� випад±ах� діа�ноз� феліноз¾

підтвердився�сероло�ічним�дослідженням�±рові�(ІФА),�ви±о-

наним�¾�Німеччині�(Berlin,�Labor.�Dr.�Rödger,�Medizinisch-
diagnostische�Institute).

Наведені�дані,�ілюстрÀючи�своєрідні�прояви�фелінозÀ,

побічно�свідчать�про�те,�що�це�захворювання,�очевидно,�ви-

ни³ає�значно�частіше,�ніж�виявляється.
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Я³�і�при�інших�хворобах,�впродовж�останніх�десятиліть

зміни�патоморфозÀ�тор³нÀлися�і�сифілітичної�інфе³ції.�Поряд

із�типовими�симптомами�частіше�спостері�ають�атипові�фор-

ми,�почастішали�та³ож�Àраження�в�ранніх�періодах�сифілісÀ

центральної�нервової�системи,�внÀтрішніх�ор�анів,�ор�анів

чÀттів.�І�часто�та³і�Àраження�на�час�обстеження�хворих�не

сÀпроводжÀються�Àраженнями�ш³іри�чи�слизових�оболоно³,

достÀпних�для�візÀально�о�спостереження,�що�ÀтрÀднює�діа�-

ности³À.�В�о³ремих�випад³ах�ці�дані�можна�отримати�в�про-

цесі�цілеспрямовано�о�збирання�статево�о�анамнезÀ,�а�в

більшості�питання�з’ясовÀється�після�отримання�позитивних

резÀльтатів�сероло�ічних�реа³цій�(RW,�РІФ,�РІБТ)�чи�орієн-

товних�реа³цій�(мі³рореа³ція)�з�подальшим�дообстеженням.

Можливими�причинами�та³ої�ситÀації�називають�зни-

ження�за�альної�імÀнної�реа³тивності�ор�анізмÀ,�несприят-

ливий� вплив� дов³ілля,� часте� вживання� трепонемоцидних

антибіоти³ів�À�дозах,�не�достатніх�для�лі³відації�сифілітичної

інфе³ції�(пеніциліни,�цефалоспорини,�тетраци³ліни,�еритро-

міцин�тощо).

Впродовж�останніх�ро³ів�автори�спостері�али�де³іль³ох

та³их�хворих.

Наводимо�спостереження.

Хворий�Б.,�22�ро±и,�переведений�з�хір¾р�ічно�о�відділен-

ня�¾�зв’яз±¾�з�виявленою�позитивною�реа±цією�Вассермана.

Вважав�себе�хворим�впродовж�місяця,�±оли�відч¾в�тяж±ість�і

болі�в�епі�астрії,�зниження�апетит¾,�з’явились�н¾дота,�блю-

вання.�Обстежений�терапевтом�і�хір¾р�ом.�Діа�ноз:�пан±реа-

тит�(?),�вираз±ова�хвороба�дванадцятипалої�±иш±и�(?).

Направлений�в�хір¾р�ічне�відділення�обласної�лі±арні,�де

всебічно�обстежений�(�астрос±опія,�рент�ено�рафія�шл¾н±а,

двічі��астробіопсія�не�підтвердили�наявність�злоя±існої�п¾х-

лини).�Б¾ла�діа�ностована�вираз±ова�хвороба�шл¾н±а.�Запро-

понована�операція,�від�я±ої�хворий�відмовився.�Після�отри-

мання�позитивно�о�рез¾льтат¾�реа±ції�Вассермана�переведе-

ний�в�обласний�ш±ірно-венероло�ічний�диспансер.�За�аль-

ний�стан�хворо�о�не�пор¾шений.�При�об’є±тивном¾�обстеженні

виявлена�болючість�при�пальпації�в�епі�астральній�ділянці;

розеоли,�переважно�на�ш±ірі�бо±ових�поверхонь�т¾л¾ба;�пооди-

но±і�пап¾ли�на�ш±ірі�статево�о�члена�–�щільні,�не�остро�за-

пально�о�хара±тер¾�з�б¾рим�відтін±ом�і�незначним�л¾щенням

на�поверхні,�дрібново�нищеве�випадання�волосся�в�тім’яній

ділянці� і�на�с±ронях.�Реа±ція�Вассермана�позитивна�(титр

1:320).�З�анамнез¾�з’ясовано,�що�5�міс.�том¾�після�випад±ово-

�о�статево�о�±онта±т¾�б¾ла�«ран±а»�на�статевом¾�члені,�я±а

сама�за�оїлася,�не�лі±¾вався.�Поставлено�діа�ноз:�вторинний

рецидивний�сифіліс,�розеола�т¾л¾ба,�сифілітичні�пап¾ли�ста-

тево�о�члена,�сифілітична�дрібново�нищева�алопеція,�сифілі-

тичний�ерозивний��астрит.�Через�тиждень�після�почат±¾�спе-

цифічної�терапії�пеніциліном�¾сі�симптоми��астрит¾�зни±ли.

Контрольне�обстеження�після�за±інчення�лі±¾вання�по±азало

відс¾тність�патоло�ічних�змін�слизової�оболон±и�шл¾н±а.

Хворий�К.,�33�ро±и,�лі±¾вався�з�діа�нозом�±ровоточивої

вираз±и�шл¾н±а�в�терапевтичном¾�стаціонарі�безрез¾льтат-

но.�Після�виявлення�позитивної�реа±ції�Вассермана�переве-

дений�¾�венероло�ічне�відділення�з�діа�нозом:�ранній�латент-

ний�сифіліс,�ерозивний�сифілітичний��астрит.�Через�тиждень

після�почат±¾�специфічної�терапії�всі�симптоми��астрит¾�зни±-

ли.�Обстежений�через�6�міс.,�здоровий.

Сифілітичні�Àраження�шлÀн³а�можÀть�траплятись�À�бÀдь-

я³омÀ�періоді�сифілісÀ,�проявлятись�À�ви�ляді�специфічно�о��а-

стритÀ,�вираз³и�шлÀн³а�і�навіть�симÀлювати�злоя³існі�пÀхли-

ни.�Вони�не�мають�я³ихось�специфічних�симптомів.�У�хворих

на�сифілітичний��астрит�(«ранній��астросифіліс»)�можÀть�спо-

стері�атись�втрата�апетитÀ,�печія,�нÀдота,�блювання,�болі�в
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