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Abstract

Introduction: Syphilis is a systemic disease caused by Treponema pallidum. Humans are the
only hosts, and the incubation period lasts from 9-90 days. Currently it can be divided into
congenital or acquired. This division is due to the moment in which the infection occurred.
Congenital Syphilis- when the infection happens during the prenatal period, whereas acquired,
when the infection took place in the period after birth. In early acquired syphilis the I and II
stages can be distinguished as well as early latent syphilis. As defined, early latent syphilis
includes an acquired infection up to 1 or 2 years back, depending on the guidelines. Late
syphilis however includes: late latent syphilis, tertiary syphilis, late cardiovascular syphilis,
late neurosyphilis. Congenital syphilis has also been divided into early (which includes the
first 2 years) as well as late, which is characterised by signs of congenital syphilis, the so-
called stigmata of congenital syphilis constituting the untreated infection during the fetal

stage or the infancy stage.

Aim of the Study: The aim of our study is to divert the attention to one of the sexually
transmitted diseases, which despite the downward trend at the end of the 20th century,

rebounded at the beginning of the 21st century, especially among men who have sexual
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contact with other men. We paid attention to the symptoms accompanying this disease, also
in the context of congenital syphilis, as well as the different methods of pharmacological

treatment according to European guidelines.

Materials and methods: Reviewed literature available at scientific articles , Google Scholar

using keywords: “syphilis — epidemiology”, “syphilis treatment”, “symptoms of syphilis”, as

well as European guidelines regarding the treatment of syphilis.

Conclusion: Despite the increase in the cases of syphilis, the methods of treatment since the
introduction of penicillin have not changed much, although attempts have been made to
introduce new antibiotics into therapy, due to their low efficiency. The methods were
corrected on the other hand, which significantly reduced the number of false positive and

negative results.

Key words: treatment of syphilis; penicillin.

Abstrakt

Wprowadzenie: Kila jest choroba ogdlnoustrojowa spowodowang przez kretka bladego
(Treponema pallidum). Jedynym zywicielem jest czlowiek, a okres wylggania wynosi od 9-
90 dni. Obecnie mozna podzieli¢ ja jako wrodzona badZ nabyta. Powyzszy podziat wynika z
momentu, ktérym doszto do zakazenia. Kita wrodzona - gdy do zakazenia dochodzi w
okresie prenatalnym, natomiast nabyta, gdy zakazenie miato miejsce w okresie po urodzeniu.
W kile nabytej wezesnej mozna wyrdzni€ I 1 II okres oraz kile utajong wczesng. Zgodnie z
definicjg kita wczesna obejmuje zakazenie nabyte do roku lub 2 lat wstecz w zalezno$ci od
wytycznych. Kita p6ézna natomiast obejmuje: kile utajong poézng, kite III okresu, kite
kilakowata, p6zng kite uktadu sercowo-naczyniowego, pdzng kite uktadu nerwowego. Kita
wrodzona zostala podzielona rowniez na wczesng (ktéra obejmuje pierwsze 2 lata) oraz
p6zna, ktéra charakteryzuje si¢ znamionami kily wrodzonej tzw. stygmaty kity wrodzonej
stanowigce skutego przebytego, nieleczonego zakazenia w okresie ptodowym badz

niemowlgcym.

Cel pracy: Celem naszej pracy jest zwrocenie uwagi na ta jedng z chordb przenoszonych
droga plciowsa, ktora mimo tendencji spadkowej pod koniec XX wieku miata swoje odbicie
wraz z poczatkiem XXI wieku, zwlaszcza wsréd mezczyzn uprawiajacych kontakty

seksualne z mezczyznami. ZwrociliSmy uwage na objawy towarzyszace tej chorobie, rowniez
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w konteks$cie kity wrodzonej, a takze dostgpne metody leczenia farmakologicznego wedtug

europejskich wytycznych.

Materialy i metody: Dokonano przegladu literatury w oparciu o prace naukowe i Google
Scholar uzywajac stow kluczy: "kita - epidemiologia", "leczenie kity", "objawy kity", a takze

wytyczne europejskie dotyczace leczenia kily.

Whioski: Mimo wzrostu doniesien o zachorowalnosci na kite metody leczenia od momentu
wprowadzenia penicyliny niewiele si¢ zmienily, cho¢ podejmowano préby wprowadzenia
innych antybiotykéw do terapii, ze wzgledu na ich niewielkg skuteczno$¢. Poprawie ulegly
natomiast metody diagnostyki, co znacznie zredukowato ilo§¢ wynikow falszywie dodatnich i

ujemnych.

Stowa klucze: leczenie kity; penicylina; treatment of syphilis; penicillin

Epidemiologia:

Aktualnie w wigkszo$ci krajow natozony jest obowigzek rejestrowania zachorowan na kite.
Na podstawie analizy danych okazuje si¢, ze na wystgpowanie kity na danym obszarze maja
wplyw zaréwno jak warunki spoteczne, ekonomiczne, polityczne, obyczaje panujace w danej
kulturze, a takze og6lna zachorowalno$¢ na choroby przenoszone drogg ptciowa. Co ciekawe
po II wojnie $wiatowej zapadalno$¢ na kile byla bardzo wysoka na catym $wiecie, a jej
redukcja nastgpita po wprowadzeniu do leczenia penicyliny. Rejestracja w Polsce jest
prowadzona od 1948 roku, gdzie zapadalno$¢ na kite objawowa wynosita 230 zachorowan na
100 000 mieszkancéw. W kolejnych latach zachorowalnos$¢ utrzymywata si¢ na niewielkim
poziomie i stopniowo obnizala si¢ do konca XX wieku. Mimo spadku kily objawowej u
dorostych zauwazono wzrost zachorowan na kil¢ wrodzona, co miato duzo gorsze sutki
zdrowotne u rozwijajacych si¢ dzieci w stosunku do kity u dorostych. Poczatkiem XXI wieku
zaobserwowano wzrost zachorowan na wszystkie postaci kily, co bylo tendencja
obserwowang nie tylko w Polsce, ale réwniez w innych krajach. Powyzsze doniesienia miaty
prawdopodobnie zwigzek z migracja ludnosci oraz zwigkszong tendencja do ryzykownych
zachowan seksualnych, zwlaszcza u megzczyzn utrzymujacych kontakty seksualne z

mezczyznami, gdyz to w tej grupie doszto do znacznego wzrostu, co jest tendencja nadal
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utrzymujaca si¢ na §wiecie. Aktualne dane uwaza si¢ natomiast za zaburzone w szacunkach,
ze wzgledu na rozpowszechniong praktyke gabinetow prywatnych oraz ograniczenie

zgloszen z tych placowek.
Diagnostyka:

Rozpoznanie stawia si¢ na podstawie obrazu klinicznego, wywiadu epidemiologicznego oraz
badan laboratoryjnych. Aktualnie wykonuje si¢ réwniez rutynowo badania u kobiet
cigzarnych, w celu ewentualnego wczesnego wykrycia i wdrozenia odpowiedniego leczenia,
zapobiegajac skutkom kily wrodzonej. Badaniami profilaktycznymi objeci sg réwniez dawcy
krwi 1 jej sktadnikéw, dawcy narzadow oraz osoby zwigkszonego ryzyka zachorowania na

kite np., u ktérych $wiezo rozpoznano zakazenie przenoszone droga plciowa.

Metody identyfikacji kretka bladego sa rdzne, a wybor metody jest dostosowany do aktualnej
sytuacji pacjenta oraz celu badania. Do niedawna zlotym standardem bylo badanie w
ciemnym polu widzenia, ktoére polegalo na identyfikacji patogenu w wydzielinie pobranej z
objawu pierwotnego, jest ono zatem tanie, latwe i szybkie. Niemniej jednak to badanie w
duzej mierze jest subiektywne, w zwigzku z czym otrzymywano wiele wynikow fatszywie
dodatkich jak 1 ujemnych, co w konsekwencji sprawito, ze aktualnie jest ono rzadko
wykorzystywane. Obecnie metoda preferowang jest PCR (tancuchowa reakcja polimerazy).
Zaleta tej metody jest mozliwo$¢ badania réwniez krwi i plynu mézgowo-rdzeniowego, a
takze mozliwos$¢ identyfikacji T. pallidum w miejscach, gdzie moga wystepowac inne kretki
saprofityczne np. w jamie ustnej. Z innych metod mozna wyrdzni¢ immunohistochemig
(gdzie wykorzystuje si¢ przeciwciata monoklonalne skierowane przeciwko T. pallidum),
metod¢ barwienia srebrem (Warthina i Starry'ego), czy testy serologiczne. Testy serologiczne
umozliwiaja jedynie ustali¢ prawdopodobienstwo zakazenia kretkiem bladym, gdyz nie
odrézniajg one kity od malinicy czy kily endemicznej, dlatego konieczne jest wykonywanie
kolejnych badan. Wsrdd badan serologicznych mozna wyr6znié: testy (odczyny) niekretkowe
/NTT/ i testy (odczyny) kretkowe /TT/, sa one wykorzystywane do przeprowadzania badan
przesiewowych np. u cigzarnych, przy czym do wczesnego wykrycia zakazenia bardziej
przydatny jest TT. W przypadku diagnosytyki przeprowadzanej u pacjenta z objawem
pierwotnym, pierwszy wynik badan diagnostycznych moze by¢ fatszywie ujemny, w zwigzku
z powyzszym nalezy mie¢ na uwage, ze badanie nalezy powtorzy¢ po 1, 2 i 6 tygodniach od

pierwszego badania.
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Diagnostyka w kierunku kity powinna by¢ przeprowadzona u kazdego pacjenta z
owrzodzeniem zlokalizowanym w okolicy narzadéw ptciowych, odbytu, jamy ustnej, u
kazdej ciezarnej (ze wzgledu na ryzyko kily wrodzonej), u pacjenta z niedomykalnoscia
zastawki aortalnej lub te¢tniakiem odcinka piersiowego aorty, w przypadku niewyjasnionej

utraty wzroku i/lub stuchu.

Na podkreslenie nalezy rowniez fakt, iz u pacjenta, u ktorego rozpoznano kite nalezy
wykona¢ badania w kierunku innych choréb przenoszonych droga ptciowa, a takze badania w
kierunku HIV 1 wirusowego zapalenia watroby typu C u tych, u ktérych jest zwigkszone

ryzyko epidemiologiczne.
Obraz kliniczny:

Obraz kliniczny kily zalezy od okresu (okreslanego na podstawie obrazu klinicznego oraz
czasu, jaki uplynat od pojawienia si¢ objawu pierwotnego, badz szacowany na podstawie
dostepnych wczesniejszych badan laboratoryjnych). Oszacowanie okresu, w ktorym znajduje
si¢ pacjent, jest o tyle trudne, ze poszczegodlne stadia moga naktadac si¢ na siebie, co wigcej
nie u kazdego dojedzie do rozwoju wszystkich stadiow w petnoobjawowym obrazie

klinicznym, czy tez nie dojdzie do pojawienia si¢ kolejnych stadiéw choroby.

Kita T okresu, wystepujaca 3-9 tygodni od zakazenia, charakteryzuje si¢ wystepowaniem
objawu pierwotnego pod postacia owrzodzenia pierwotnego, ktore jest pojedyncze,
powierzchowne, niebolesne, okragle, o rownych brzegach, z saczaca si¢ wydzieling z dna,
lokalizuje si¢ najcze$ciej w okolicach narzadéw plciowych lub odbytu, w zaleznosci od
miejsca zakazenia, co nalezy mie¢ réwniez na uwadze w przypadku owrzodzen
zlokalizowanych w okolicy jamy ustnej (ta lokalizacja owrzodzenia pierwotnego zaczgta by¢
coraz cze¢stsza). Zmiana pierwotna moze mie¢ roéwniez nietypowy obraz np. wystepowac jako
zmiany mnogie, glebokie i bolesne, co znacznie utrudnia diagnostyke na podstawie obrazu
klinicznego, w zwiazku z tym kazde owrzodzenie zlokalizowane w okolicach narzadoéw
ptciowych i odbytu nalezy réznicowaé z kila. Po kilku dniach od objawu pierwotnego
dochodzi do powigkszenia regionalnych weztéw chtonnych, zazwyczaj obustronnie, ktére sa

twarde, niebolesne i ruchome w stosunku do podtoza.

Kita II okresu ujawnia si¢ od ok. 9 tygodnia do 2 lat od zakazenia. Wystgpowanie objawow w
tym okresie jest zwigzane z bakteriemig i moze mie¢ bardzo réznorodny charakter oraz
przebieg. Najczesciej (ok. 90%) pojawia si¢ osutka, ktorej nie towarzyszy $wiad,

zlokalizowana zwykle na bocznych powierzchniach tulowia oraz przednich powierzchniach
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konczyn dolnych. Ma ona ona zmienny charakter, poczatkowo plamisty, a p6zniej grudkowy,
po ok. 2-3 tygodniach dochodzi do zaniku powyzszych zmian bez pozostawienia $ladu.
Wazny jest jednak fakt, ze nawet do 2 lat moga nawraca¢ jako wielopostaciowe osutki
nawrotowe, ale zazwyczaj siggaja one w glebsze warstwy skory, rozkladaja si¢ mniej
symetrycznie i mogg ustepowac z pozostawieniem blizn. W zwigzku tym, ze w tym okresie
mogg by¢ zajete rozne uklady, czy narzady obraz kliniczny moze by¢ bardzo, co sprawia
trudno$ci diagnostyczne przypadajace na ten czas trwania choroby. Moze objawia¢ si¢ m.in.
jako porazenie nerwow czaszkowych, zapalenie okostnej, zapalenie stawow, czy tez
zapalenie opon moézgowo-rdzeniowych. Wymienione wyzej stany moge mie¢ réznorodng
etiologi¢, a kita moze by¢ pominigta, ze wzgledu np. na niedostateczny wywiad czy

zignorowanie diagnostyki w tym kierunku.

Kita utajona rozpoznawana jest, gdy mamy do czynienia z dodatnimi wynikami testow
serologicznych bez klinicznej manifestacji choroby. Mozna podzieli¢ ja na wczesng i pdzng
(najczesciej kiedy nieznany jest czas zakazenia). Kite utajona wczesng natomiast mozemy
stwierdzi¢ jesli otrzymano dodatnie wyniki testow serologicznych oraz w ciggu ostatniego
roku przed rozpoznaniem aktualnego zakazenia wyniki testow kitowych byly ujemne lub
stwierdzono co najmniej 4-krotne zwigckszenie miana przeciwciat w tescie niekretkowym w
porownaniu z wynikiem uzyskanym w ciggu ostatniego roku przed rozpoznaniem aktualnego
zakazenia, lub istnieje jednoznaczny dowdd na to, ze zakazenie zostalo nabyte w ciggu
ostatniego roku. W tym czasie nie ma klinicznych objawéw stad $cisle okreslone zostaty

warunki co do tego rozpoznania.

Kita IIT okresu jest stwierdzana w okresie, gdy od zakazenia mingto wigcej niz 5 lat. Zmiany
chorobowe pojawiaja si¢ zwykle u 0sob, ktére nie byly leczone wczesniej lub wdrozone
leczenie nie byto efektywne, badZz wystarczajace. W tym czasie moze doj§¢ do uposledzenia
funkcji kazdego narzadu, wystepuje réwniez pod réznymi postaciami jak np. jako kila
kilakowata, pozna kita OUN, czy kita uktadu sercowo-naczyniowego. Podkresli¢ nalezy fakt,
iz obraz kliniczny moze by¢ bardzo zblizony do kity II okresu, jednak istotny jest czas
uplywajacy od zakazenia oraz to, ze charakteryzuje si¢ czestym wystgpowaniem twardych,
niebolesnych, dobrze odgraniczonych od otoczenia naciekoéw, ktore sa zwykle pojedyncze,
natomiast maja sktonno$¢ do szerzenia si¢ obwodowo i tworzenia festonowatych uktadow, a
ich ustepowanie zwigzane jest z pozostawieniem blizn, w przeciwienstwie do zmian
zwigzanych z kila II okresu (z wyjatkiem nawracajacych zmian skornych, ktore réwniez

mogg pozostawiac blizny).
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Kita wrodzona, ktora jest nieco odmiennym tematem, ze wzgledu na zrédto T. pallidum,
gdyz do zakazenia ptodu dochodzi w okresie prenatalnym. Do omowionej sytuacji moze
doj$¢ nawet w 9-10 tygodniu cigzy, natomiast samo ryzyko jest zalezne od okresu choroby, w
jakim znajduje si¢ matka. Najwigksze niebezpieczenstwo jest w kile wczesnej, mniejsze w
kile utajonej wczesnej a najmniejsze w kile pdznej, ale zaden okres nie jest bezpieczny dla
rozwijajacego si¢ ptodu i nalezy mie¢ tego Swiadomosé. Mozemy wyr6zni¢ kite wrodzong
wczesng, gdy do rozwoju objawow klinicznych dochodzi do 2. roku zycia oraz pdzng po tym
okresie. Zakazenie to w zwigzku z droga przeniesieniec ma zwykle konsekwencje
wielonarzagdowe oraz brak objawu pierwotnego. Pierwszym z objawow jest zazwyczaj sapka
kitowa, ktora jest wynikiem owrzodzen zlokalizowanych w blonie S$luzowej nosa, w
nastgpstwie ktorych moze dochodzi¢ do catkowitej niedroznos$ci nosa, co przektada si¢ na
problemy z jedzeniem i oddychanie, a takze do deformacji nosa pod postaciag nosa
siodetkowatego, co jest objawem charakterystycznym dla kity wrodzonej. Dodatkowo mozna
stwierdzi¢ zmiany kostne widoczne w badaniach obrazowych, ktore swoja typowa lokalizacje
majg w kosciach dtugich, rzekome porazenie Parrota (bezwtad ruchowy konczyn gornych
oraz przykurcz konczyn dolnych). Zmiany skoérne zwykle pojawiajg si¢ pod koniec
pierwszego lub drugiego miesigca zycia, a swoim wygladem przypominaja osutke
pojawiajacg si¢ w kile I okresu. W chwili narodzin lub w okresie noworodkowym moga
pojawi¢ si¢ pecherze zawierajace tres¢ surowiczo-ropng lub surowiczo-krwista w okolicy
dloni i stdp, tworzac obraz skory, ktéra wyglada jak polakierowana, zawieraja one w swojej
tresci liczne kretki (co znacznie utatwia identyfikacje tego patogenu). Do zmian skérnych
charakterystycznych dla tej postaci kily sa réwniez blizny Parrota, lokalizujg si¢ klasycznie w
okolicy ust, nosa, odbytu. Wszystkie wyzej wymienione zmiany s3a symptomatyczne dla kity
wrodzonej wczesnej, w przeciwienstwie do kity wrodzonej pdznej, ktora ma przebieg zwykle
bezobjawowy, a do rozwoju objawow klinicznych dochodzi zazwyczaj ok. 8-14 roku zycia
pod postacig np. srddmiazszowego zapalenia rogéwki (ktdre pojawia sie¢ miedzy 6-20 rokiem
zycia 1 moze prowadzi¢ do calkowitej $lepoty), zmian zebowych (ze wzgledu na fakt, ze
zmiany dotycza tylko zebow statych to mozna je zaobserwowac dopiero po wyrznigciu si¢
ich pod postacig zebéw Hutchinsona -dotycza siekaczy gornych przysrodkowych i/lub zebow
Fourniera- dotycza pierwszych zeboéw trzonowych), zmian w narzadzie stuchu. Wymienione
stany moga prowadzi¢ do powaznych i nieodwracalnych uszkodzen narzadéw znacznie

uposledzajacych codziennie funkcjonowanie.
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Leczenie

Leczenie kity zalezy rownie od okresu, w jakim znajduje si¢ pacjent oraz od stanu
klinicznego. Leczeniem pierwszego wyboru jest zwykle beznylopenicylina benzatynowa
(BPG) w dawce 2,4 mIn IU domigéniowo (ze wzgledu na bél powodowany wstrzyknigeciem
mozna ja rozpusci¢ w 1% roztworze lignokainy, co znacznie poprawia komfort chorego oraz
che¢ dalszego leczenia). Preferowang droga leczenia jest podawanie lekéw pozajelitowo, ze
wzgledu na lepszy nadzor oraz biodostepnosé. Z lekow podawanych doustnie nalezy

wyrozni¢ doksycykling.

Aktualne schematy 1 zalecenia dotyczace leczenia zaleza od okresu, w jakim dochodzi do
diagnostyki oraz stanu klinicznego. W przypadku kily wczesnej, czyli 1 i II okresu oraz
utajonej wezesnej (to znaczy nabytej ponizej roku czasu), zaleca si¢ jednorazowe podanie
BPG w 1 lub 2 wstrzyknigciach. Leczenie drugiego wyboru to benzylopenicylina
prokainowa 600 000 IU domigsniowo raz dziennie przez 10-14 dni, jest to schemat zalecany
w momencie, kiedy nie ma dostepnosci do BPG. W tym okresie sytuacja szczegdlng sa osoby
z zaburzeniami krzepnigcia, u ktoérych wykonywanie zastrzykéw domigéniowo nie jest
zalecane, w zwiazku, z czym preferowang droga podania jest droga doustna. W przypadku
lekow doustnych zaleca si¢ podanie ceftriaksonu 1 g dozylnie raz dziennie przez 10 dni lub
doksycykliny 200 mg doustnie raz dziennie (lub 100 mg dwa razy dziennie) przez 14 dni.
Tym samym schematem leczenia objete sg osoby, ktore odmawiaja leczenia pozajelitowego z

réznych przyczyn.

Kita utajona pdzna, czyli nabyta powyzej roku lub o nieznanym czasie trwania, a takze kila
uktadu sercowo-naczyniowego i kila kilakowata jako leczenie pierwszego wyboru ma
zalecong réwniez BPG w dawce 2,4 ml domig$niowo (w jednym lub dwoch wstrzyknigciach),
jednak w odréznieniu od kity wczesnej podanej 3-krotnie w 1., 8. 1 15. dniu od rozpoczecia
leczenia. Leczeniem drugiego wyboru jest benzopenicylina prokainowa w takiej samej dawce
jak w kile wczesnej przez 17-21 dni. W tym okresie kretki wykazuja szczeg6dlnie wrazliwos¢
na dziatanie penicylin, w zwiazku z czym, w przypadku uczulenia na penicyliny niektorzy
specjalisci zalecaja odczulanie, nie zaleca si¢ rowniez podawania ceftriaksonu, gdyz istnieje
ryzyko reakcji krzyzowej (cho¢ dochodzi do niej rzadko). Wystapienie wstrzasu
anafilaktycznego po podaniu penicyliny jest bezwzglednym przeciwskazaniem do ich
stosowania. Alternatywa jest jednak podanie doksycykliny 200 mg /24 h (jednorazowo lub w
dwoch dawkach podzielonych) przez 21-28 dni.
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Sytuacja szczego6lng 1 o dos¢ odmiennym schemacie leczenia jest kita osrodkowego uktadu
nerwowego, kila narzadu wzroku oraz kita narzadu stuchu. W tych przypadkach leczeniem
pierwszego wyboru jest benzylopenicylina (penicylina krystaliczna) 18-24 miln IU/24h
podawana dozylnie w dawkach podzielonych na 3-4 mln co 4h przez 10-14 dni. Ze wzgledu
na specyfike leczenia tym schematem niezbedna jest hospitalizacja. Leczenie drugiego
wyboru, gdy hospitalizacja nie jest mozliwa, jest ceftriakson 1-2 g/24 h dozylnie przez 10-14
dni, lub benzylopenicylina prokainowa 1,2-2.4 mln IU domig¢$niowo raz dziennie w
polaczeniu z probenecydem w dawce 500 mg doustnie 4 razy dziennie przez 10-14 dni. Ze
wzgledu powazne konsekwencje kily dla tych narzadow/uktadéw oraz wrazliwos¢ kretkow
na dzialanie penicyliny, u 0s6b uczulonych na penicyliny nalezy przeprowadzi¢ odczulanie i

zastosowac leczenie pierwszego wyboru.

Sytuacja odmienng jest rowniez kita w cigzy gdzie jako leczenie pierwszego wyboru jest
BPG w dawce 2,4 mln podawana domig$niowo w jednym lub w dwdch wstrzyknigciach.
Leczenie drugiego wyboru stanowi benzylopenicylina prokainowa w dawce 600 000 IU
domiesniowo raz dziennie przez 10-14 dni. Schemat leczenia jest zatem doktadnie taki sam
jak w przypadku kity wczesnej, niemniej jednak w przypadku cigzarnych uczulonych na
penicyling nalezy przeprowadzi¢ odczulanie, a nastepnie przeprowadzi¢ leczenie pierwszego
wyboru, bez innej alternatywy. W zwiazku z bardzo duzym odsetkiem zakazonych dzieci
urodzonych przez matki z nieleczong kita weczesng oraz w zwigzku z tym porodow martwych
bardzo wazne jest prowadzenie badan przesiewowych i wdrozenie leczenie na wczesnym
etapie. Podkresli¢ nalezy réwniez fakt, Zze nawet leczenie kobiet w III trymestrze cigzy moze
nie zabezpieczy¢ dziecka przed rozwojem kity wrodzonej, co nalezy mie¢ na uwadze w

p6zniejszej diagnostyce 1 leczeniu.

Duzo pytan i watpliwosci budza osoby zakazone wirusem HIV, nie wykazano jednak
zwigzku miedzy immunosupresja a ci¢zkoscig przebiegu kity, w zwiazku z powyzszym
leczenie nalezy przeprowadzi¢ zgodnie ze schematem dla oséb niezakazonych wirusem HIV.
Nalezy jednak prowadzi¢ czestsze kontrole, to znaczy 1, 2, 6, 9 i 12 miesiecy po zakonczeniu
leczenia, ze znacznym zwroceniem uwagi na chorych, u ktérych utrzymuje si¢ niska liczba
limfocytow T CDA4+ oraz niestosujacych terapii antyretrowirusowej. Najnowsze badania
pokazuja, ze nie maja oni rowniez zwigkszonego ryzyka rozwoju kity OUN, kity narzadu

wzroku 1 stuchu.
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Nalezy réwniez zaznaczyC, ze istnieje mozliwo$¢ zakazenia w wyniku przeszczepienia
narzadu. Mimo prowadzenia badan przesiewowych trzeba mie¢ na uwadze jednak, iz jest to
potencjalne zrodlo T. pallidum. Jako leczenie pierwszego wyboru wymienia si¢ BPG w
dawce 2,4 mln IU domig$niowo raz w tygodniu tj. w 1. 8. 15 dniu. Leczenie drugiego wyboru
stanowi benzopenicylina prokainowa w dawce 600 000 IU domig$niowo raz dziennie przez

10-14 dni.

Ze wzgledu na dos¢ duzy nacisk na stosowanie penicylin jako leczenie pierwszego wyboru i
stosunkowo duze ryzyko uczulenia, w gabinecie, w ktérym stosuje si¢ ten lek nalezy mie¢

zestaw lekow 1 narzedzi do leczenia wstrzasu anafilaktycznego.

Aktualne badania kliniczne nie maja jednoznacznych doniesien co do korelacji migdzy
czasem trwania leczenia, dawki leku i skuteczno$ci zastosowanej antybiotykoterapii w
dlugoterminowym efekcie. Powyzsze schematy zostaty oparte o wytyczne europejskie co do

leczenia kity.

Wyzej wymienione schematy leczenia dotycza dorostych. W zwigzku z prowadzeniem badan
przesiewowych obserwuje si¢ spadek kily wrodzonej, niemniej jednak takie przypadki sa
nadal obserwowane. W przypadku podejrzenia kity wrodzonej nalezy przeprowadzi¢ badania
w kierunku T. pallidum w DFE (badanie w ciemnym polu widzenia) lub za pomocg PCR w
tozysku badz materiale autopsyjnym ze zmian skérnych czy tez ptynéw ustrojowych ptodu.
Trudnos$¢ diagnostyczng moze stanowi¢ jednak kila wrodzona pdzna, w ktorej przypadku
poczatkowo wyniki badan serologicznych moga by¢ negatywne (zwlaszcza jesli zakazenie

miato miejsce w pézniejszym czasie cigzy).
Podsumowanie:

Kita ze wzgledu na sposob transmisji i lokalizacje objawu pierwotnego moze stanowi¢ dosé¢
wstydliwy dla pacjenta problem, a dodatkowo czg¢sto kojarzy si¢ ze stygmatyzacja. Niemniej
jednak choroba ta moze mie¢ powazne konsekwencje, a jej rozprzestrzenianie si¢ w zwigzku
z brakiem odpowiedniego leczenia i zabezpieczania przed transmisja powodowaé wzrost
zachorowan. W zwiazku z prowadzonymi badaniami przesiewowymi u kobiet w cigzy
znacznie zmniejszyt sie odsetek dzieci z kitag wrodzona, co znacznie poprawilo sytuacje na
tym obszarze. Nie nalezy jednak zapomina¢ o objawach tej choroby i tym, ze nadal
wystepuje, zwlaszcza wsérdd mezezyzn uprawiajacych kontakty seksualne z mezczyznami.

Weczesne leczenie moze zapobiec pozniejszym konsekwencja, a takze dalszej transmisji.
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