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Kita w gabinecie lekarza rodzinnego

Syphilis in family physician’'s practice

Streszczenie
Kita jest chorobg zakaZzng stanowigcg obecnie
narastajacy, ale wciaz ukryty problem. Dostepne dane
statystyczne moga by¢ znacznie zanizone ze wzgledu
na mata liczbe zlecanych badan przesiewowych
w kierunku zakazenia kretkiem bladym (Treponema
pallidum) oraz przeniesienie problemu do prywatnych
praktyk dermatologiczno-wenerologicznych. Choroba
najczesciej dotyka mtodych dorostych, z przewaga pfci
meskiej. Postepowanie lekarza pierwszego kontaktu
obejmuje rozpoznanie objawéw charakterystycznych
dla poszczegdlnych okresoéw kity, zlecanie badan
przesiewowych, nadzér nad terapig i kontrole po
zakonczonym leczeniu. W ramach konsultacji w POZ
warto rowniez zwréci¢ uwage na obowigzkowe badania

przesiewowe wykonywane u kobiet ciezarnych.

Stowa kluczowe
testy niekretkowe, kita, badania przesiewowe,
podstawowa opieka zdrowotna

Abstract
Syphilis is an infectious disease which still remains
a problem - hidden, but present. Available statistic data
can be significantly lower than the true incidence of
the infection due to a small number of screening tests
performed and transfer of the issue to private practices.
Syphilis usually affects young adults, predominantly
males. The general practitioners’ approach includes
establishing the diagnosis basing on characteristic
signs and symptoms of particular stages of syphilis;
performing initial tests and control of the therapy
course. This is also the point for pregnant women where
initial screening towards syphilis are obligatory.
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Wprowadzenie

Kita to choroba zakazna i mozna by sie spodziewac,
ze w obecnych czasach nie stanowi problemu.
W epoce higienicznych, czasami niemal sterylnych
warunkoéw zycia, a takze tatwej dostepnosci sku-
tecznych srodkéw antykoncepcyjnych powrét syfi-
lisu (gr. syphlos — brudny) wydaje sie wrecz niepraw-
dopodobny. Niemniej w ostatnich latach notuje sie
systematyczny wzrost liczby zachorowan na kite.

Nalezy pamieta¢, ze jest to choroba czesta. Rocz-
nie na catym s$wiecie notuje sie ok. 5,6 mIn nowych
zakazen kretkiem bladym (Treponema pallidum) [1].
Wedtug danych WHO w 2012 r. ponad 900 tys.
kobiet ciezarnych ulegto infekgji kretkiem, co skut-
kowato ok. 350 tys. powikfarh okresu okotoporodo-
wego, z urodzeniami martwych dzieci wiacznie [2].
Wedtug danych Narodowego Instytutu Zdrowia
Publicznego w 2015 r. w Polsce odnotowano 1338
tego typu zakazen [3]. Jezeli jednak przypatrze¢ sie
przedstawionym danym, uwage zwraca zdecydo-
wanie wieksza liczba zgtoszonych zachorowan na
kite w wojewddztwie mazowieckim (396 chorych,
zapadalnos¢ 7,41 na 100 000 mieszkancéw) w po-
réwnaniu np. z wojewddztwem podkarpackim (25
zakazen, zapadalnos¢ 1,18 na 100 000 mieszkan-
cow). Na tej podstawie mozna wnioskowac o nie-
dostatecznej liczbie wykonywanych badan prze-
siewowych w kierunku kity w praktyce lekarza POZ
i ambulatoryjnej opiece specjalistycznej (poradnie
dermatologii i wenerologii). Potwierdza to procen-
towy rozkfad chorych z rozpoznaniem kity hospi-
talizowanych w poszczegdlnych wojewddztwach
- na Mazowszu jedynie 3,5% zgtoszonych nowych
przypadkéw kity, w wojewddztwie swietokrzyskim
az 50%. Ponadto w zwigzku z rozpowszechnieniem
prywatnej opieki zdrowotnej pacjenci czesto udaja
sie po porade do gabinetéw lekarskich, na ktérych
nie cigzy obowiazek zgtaszania zachorowan do
powiatowych stacji sanitarno-epidemiologicznych.
Czes¢ chorych w ogole nie zgtasza sie do lekarza, po-
niewaz pierwsze objawy kity sg niebolesne, a w do-
datku ustepuja bez leczenia. Z uwagi na utrudniony
dostep do lekarza pierwszego kontaktu, a takze
specyfike problemu - w dalszym ciggu jest to temat
wstydliwy — cze$¢ chorych pozostaje bez rozpozna-
nia i w konsekwencji bez leczenia. Biorac pod uwage
powyzsze fakty, mozna by¢ niemalze pewnym, ze
problem kity jest w Polsce znacznie niedoszacowa-
ny, rbwniez w grupie kobiet ciezarnych. Powszech-
nie wiadomo, jakie zagrozenia dla nienarodzonego
dziecka niesie kita wrodzona. Szczegdlnie istotne jest
zatem prowadzenie badan przesiewowych w tej po-
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puladji w celu szybkiego wykrycia zakazenia i wdro-
Zenia skutecznej terapii pozwalajacej unikna¢ powi-
ktar choroby zaréwno dla matki, jak i rozwijajgcego
sie ptodu.

Profil pacjenta

Polskie dane jednoznacznie wskazujg, ze najczesciej
na kite choruja osoby mtode, najwiecej w wieku
20-39 lat (szczyt w wieku 25-29 lat), z przewaga
mezczyzn [4]. Grupa wiekowa, w ktérej réwniez
wystepuje zakazenie kretkiem bladym, sg aktywne
seksualnie nastolatki. W dobie wczesnej inicjacji
seksualnej i swobodnych obyczajéw trzeba réwniez
takie rozpoznanie bra¢ pod uwage w przypadku
osoby matoletniej z objawami mogacymi suge-
rowac¢ chorobe weneryczna. Nalezy pamieta¢, ze
u kobiet zakazenie w pierwszej fazie jest trudniej
rozpoznac¢ ze wzgledu na mozliwe umiejscowienie
niebolesnej zmiany pierwotnej w obrebie sluzéwek
drég rodnych i niezauwazenie jej obecnosci nawet
przez sama chora. Z tego powodu dane dotyczace
kobiet moga by¢ niedoszacowane. Kolejnym argu-
mentem przemawiajacym za wystepowaniem kity
u mtodych kobiet jest powolny, ale stale widoczny
trend rosnacy liczby zakazen wrodzonych rozpozna-
wanych u noworodkéw, niemowlat i matych dzieci.
W 2015 r. zgtoszono 12 takich przypadkéw w kraju,
natomiast w 2016 r. - 16 [3].

Obecnie wiedza medyczna dzieli chorych na kite
nabyta na pacjentéw w fazie wczesneji pdznej. Faza
wczesna choroby to pierwszo- i drugorzedowa po-
stac kity oraz kita utajona. Kryterium decydujacym
o kwalifikacji choroby do fazy wczesnej jest czas,
jaki uptynat od zakazenia: wedtug Europejskiego
Centrum Zapobiegania i Kontroli Choréb (European
Centre for Disease Prevention and Control - ECDC)
jest to rok, z kolei Swiatowa Organizacja Zdrowia
(World Health Organization - WHO) uznaje granice
2 lat [5]. Niektére Zrodta stosujg zamiennie pojecia
Jkita wczesna” i ,kita zakazna”, gdyz rzeczywiscie
w tym okresie choroba najtatwiej ulega transmisji.
Zakazenie pierwotne jest odzwierciedleniem lokal-
nej infekcji kretkami. Manifestuje sie w postaci cha-
rakterystycznej wrzodziejgcej zmiany (owrzodzenie
pierwotne, wrzéd twardy), ktéra moze wystapic
w zasadzie w dowolnym miejscu, majgcym kontakt
z materiatem zakaznym. Najczesciej jednak zlokali-
zowana jest u kobiet na szyjce macicy lub wargach
sromowych, u heteroseksualnych mezczyzn w ob-
rebie pracia, u mezczyzn o orientacji homoseksual-
nej w obrebie odbytnicy lub jamy ustnej. Transmisja
choroby droga ptciowa nastepuje poprzez kontakt
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ze zmianami zawierajgcymi zywe kretki, tj. owrzo-
dzeniem pierwotnym, zmianami $luzéwkowymi
w kile drugorzedowej, a takze ktykcinami ptaskimi.
Kontakt z wymienionymi wykwitami niesie ze soba
30-procentowe ryzyko zakazenia kretkiem bladym.
Istotng informacja podczas zbierania wywiadu
epidemiologicznego jest czas, ktéry minat od sto-
sunku seksualnego do wystapienia objawoéw kity
pierwotnej. Moze on wynosi¢ od 10 do 90 dni. Kita
pierwszorzedowa jest zakazeniem miejscowym,
ktéremu towarzyszy zwykle lokalna limfadenopa-
tia, mogaca sie utrzymywac przez dtuzszy czas. Wy-
konywanie badan diagnostycznych w tym okresie
ma swoje ograniczenia, dlatego warto powtdrzyc
je po uptywie 1, 2 i 6 tygodni w celu potwierdze-
nia rozpoznania. Kita drugorzedowa wystepuje
u 1/3 nieleczonych chorych. Jej objawy rozwijaja
sie ok. 2-3 miesiecy od wystapienia owrzodzenia
pierwotnego i sg skutkiem rozprzestrzeniania sie
infekcji i jej konsekwencji — bakteriemii. Pacjent
moze zgtasza¢ obecnos¢ osutki plamisto-grudko-
wej, mogacej obejmowac takze powierzchnie dtoni
i stop, wykazujacej sktonnosci do tuszczenia, a rza-
dziej do tworzenia pecherzy. Moga jej towarzyszy¢
zmiany $luzéwkowe (niemal 90% chorych z kit dru-
gorzedowg), a takze mniej specyficzne: goraczka,
uogodlniona limfadenopatia, hepatosplenomegalia
z zapaleniem watroby, zapalenie stawéw, okost-
nej, zapalenie ktebuszkédw nerkowych. Rzadsze
sg objawy kity osrodkowego uktadu nerwowego:
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zapalenie opon mézgowo-rdzeniowych, porazenie
nerwdw czaszkowych, nieprawidtowosci w funkcjo-
nowaniu narzadu wzroku lub stuchu [5]. Nieleczona
infekcja przechodzi w faze utajona. W przypadku,
gdy odczyny serologiczne u pacjenta bez obja-
woéw sg dodatnie, a ustalenie momentu zakazenia
jest niemozliwe, méwi sie o kile o nieznanym cza-
sie trwania. Kita trzeciorzedowa rozwija sie u 10%
pacjentow nieleczonych i cechuje sie obecnoscia
zmian kilakowych w obrebie skéry, $luzéwek i na-
rzagdéw wewnetrznych, zajeciem ukfadu sercowo-
-naczyniowego (tetniaki aorty, wady zastawkowe)
oraz zaawansowanymi zmianami w obrebie osrod-
kowego uktfadu nerwowego (m.in. wiad rdzenia,
porazenie postepujace, udar).

Postepowanie

Obecnie coraz mniejsze znaczenie maja badania
mikroskopowe w ciemnym polu widzenia prepara-
téow wykonanych z wydzieliny z dna owrzodzenia
lub zmian skoérnych. Badania serologiczne w zasadzie
catkowicie zastapity wczesniejsze metody diagno-
styczne (ryc. 1). Testem podstawowym, stanowigcym
powszechnie dostepne badanie przesiewowe, jest
jeden z odczynéw niekretkowych — najczesciej
VDRL. Jest to badanie finansowane w ramach pod-
stawowej opieki zdrowotnej. Testy weryfikacji sg juz
dostepne jedynie w specjalistycznych poradniach,
dlatego pacjent z dodatnim wynikiem badania
przesiewowego powinien zosta¢ skierowany do

Podejrzenie
kity .

testy niekretkowe: VDRL (veneral diseases research laboratory test) lub RPR (rapid plasma reagin
test)

w odczynach tych antygenem jest kardiolipina, lecytyna i cholesterol, a nie bezposrednio anty-
geny kretkéw (stad inna nazwa - odczyny posrednie)

wynik pozytywny mozna otrzymac ok. 10-15 dni po wystgpieniu owrzodzenia pierwotnego
(ok. 6 tygodni po zakazeniu) [5]

testy kretkowe: TPHA (Treponema pallidum haemagglutination test), FTA-abs (fluorescent trepo-
nemal antibody absorption test), 19s-lgM-FTA-abs - wykrywaja przeciwciata przeciwko antyge-
nom kretkéw, gtéwnie tacznie w klasie IgM i 1gG, z wyjatkiem testdw, na ktérych zaznaczono, ze
wykrywaja jedynie przeciwciata w klasie IgM

odczyny te sg uzywane jako test weryfikujacy dodatni wynik testéw niekretkowych; do serokon-
wersji dochodzi z reguty w 1.-2. tygodniu po wystapieniu owrzodzenia pierwotnego; pozostaja
zwykle dodatnie przez cate zycie

testy oparte na detekcji przeciwciat IgM sg zwykle stosowane do diagnostyki kity wrodzonej,
a badanie ptynu mézgowo-rdzeniowego wykonuje sie w celu potwierdzenia kity osrodkowego
ukfadu nerwowego [5]

Monitorowanie

leczenia

miana odczynéw niekretkowych koreluja posrednio z aktywnoscia choroby, dlatego ich wyniki
nalezy podawac ilosciowo — stanowig dowdd na skutecznos¢ leczenia, moga takze informowac
o reinfekgji; bardzo rzadko moze dojs¢ do negatywizacji odczynéw niekretkowych u nieleczo-
nych chorych z kit trzeciorzedowsa [5]

Rycina 1. Diagnostyka zakazenia kretkiem bladym
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Tabela 1. Antybiotyki stosowane w leczeniu kity — na podstawie wytycznych CDC, IUSTI, PTG [5, 7-9]

Antybiotyk Dawkowanie

penicylina benzatynowa
(debecylina)

50000 j./kg m.c./dawke, maksymalnie 2,4 min j./dawke i.m., 1 dawka co 7 dni

penicylina prokainowa

50000 j./kg m.c./dawke, maksymalnie 600 000 j./dawke i.m., 1 raz na dobe przez 10-14 dni

penicylina krystaliczna
podzielonych co 4 godz.

100 000-150 000 j./kg m.c./dobe, maksymalnie 18-24 min j./dobe i.v., w dawkach

doksycyklina

200 mg dziennie p.o. w dwoch dawkach przez 14 dni (kita wczesna), 21-28 dni (kita p6zna)

tetracyklina

500 mg 4 razy dziennie p.o. przez 14 dni (kita wczesna), 28 dni (kita p6zna)

azytromycyna

2 g p.o. jednorazowo (kita wczesna), 500 mg dziennie p.o. w 1 dawce przez 10 dni

erytromycyna

kita pézna: 2 g p.o. w czterech dawkach przez 28 dni

ceftriakson

250-500 mg i.m. w jednej dawce przez 10 dni

i.m. - podanie domiesniowe, i.v. — podanie dozylne, p.o. - podanie doustne

poradni dermatologiczno-wenerologicznej w celu
ustalenia rozpoznania i wdrozenia odpowiedniego
leczenia. U pacjentéw z objawami sugerujgcymi
infekcje narzadu wzroku lub osrodkowego uktadu
nerwowego niezbedna jest diagnostyka szpitalna.
Ztotym standardem w leczeniu kazdej postaci kity
jest penicylina podawana pozajelitowo. Dotychczas
nie stwierdzono niepowodzen leczenia, ponadto nie
opisuje sie opornosci kretkéw na penicyling, w prze-
ciwienstwie do np. antybiotykéw makrolidowych.
Dozwolona jest terapia przy uzyciu doksycykliny,
ceftriaksonu czy azytromycyny, ale nalezy pamie-
tac o ograniczonych dowodach na jej skutecznos¢.
Dawkowanie wymienionych antybiotykéw przed-
stawiono w tabeli 1. Elementem monitorowania
leczenia i jego skutecznosci jest okresowa kontrola
mian testéw niekretkowych - wazne jest wykonywa-
nie tych badan w tym samym laboratorium, najlepiej
majacym doswiadczenie w ich przeprowadzaniu.
Kita jest chorobg objetg ustawowym obowigzkiem
zgtaszania do stosownych organéw nadzoru epi-
demiologicznego (wojewddzkie lub powiatowe
stacje sanitarno-epidemiologiczne). Zgtoszeniu
podlega nie tylko potwierdzone zachorowanie,
lecz takze jego podejrzenie. Zgodnie z ustawa
z 5 grudnia 2008 r. o zapobieganiu oraz zwalczaniu
zakazen i choréb zakaznych u ludzi lekarz rozpo-
znajacy kite jest zobowigzany poinformowacé cho-
rego o cigzacym na nim obowigzku powiadomienia
partnera lub partneréw seksualnych o zakazeniu
i koniecznosci zgtoszenia sie w celu wykonania
badan diagnostycznych [6]. Dopetnienie powyz-
szego obowiazku moze zosta¢ odnotowane w do-
kumentacji medycznej pacjenta i opatrzone jego
podpisem. Postepowanie z partnerem seksualnym
osoby chorej na kite zalezy od momentu zgtoszenia
sie do lekarza i stadium choroby. Na zakazenie kita

narazona jest osoba utrzymujaca kontakty seksu-
alne w okresie:
+ 3 miesiecy plus okres objawowy — u partnera
z kitg pierwotna,
« 6 miesiecy plus okres objawowy — u partnera
z kita drugorzedowa,
« 1roku - u partnera z kita wczesna utajona [7].
Jedli do ostatniego kontaktu seksualnego doszto
w terminie do 90 dni od rozpoznania u jednego
z partneréw kity pierwotnej, wtérnej lub wczesnej
utajonej, niezbedne jest wdrozenie terapii, nawet
gdy wyniki badan serologicznych sg ujemne. Jedli
natomiast od ostatniego kontaktu seksualnego
mineto wiecej niz 90 dni, leczenie nalezy wdrozy¢
dopiero po przeprowadzeniu badan diagnostycz-
nych. Jednak w przypadku, gdy oczekiwanie na wy-
niki znaczaco opodznia rozpoczecie terapii oraz gdy
niepewne jest compliance, leczenie mozna wdrozy¢
niezwiocznie. Dtugotrwali partnerzy chorych na
kite pdzna utajona powinni by¢ poddani ocenie
klinicznej i diagnostyce serologiczne;j.
Badania przesiewowe w kierunku kity to réwniez
bardzo istotny element profilaktyki, ktéra powinna
by¢ realizowana pod opieka ginekologa-potoznika
prowadzacego cigze lub lekarza pierwszego kontak-
tu. Badanie VDRL nalezy do badar obowigzkowo wy-
konywanych w pierwszym trymestrze cigzy i zwykle
jest zlecane podczas pierwszej wizyty potozniczej
[8]. U kobiet z grup zwiekszonego ryzyka popula-
cyjnego lub indywidualnego badanie powinno by¢
wykonane ponownie w trzecim trymestrze cigzy.
Ze wzgledu na czesto przeprowadzane konsultacje
lekarza pierwszego kontaktu, wpisywane rutynowo
do kart cigzy, mozliwe jest wykorzystanie tych wizyt
w gabinecie POZ w celu weryfikacji wynikéw badan
przesiewowych. W zasadzie jedynym leczeniem
kity u ciezarnych, ktére powinno by¢ stosowane,
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jest penicylina. Pozostatych antybiotykéw nalezy
unikac¢ - tetracykliny sa przeciwwskazane z uwagi
na dziatanie teratogenne, makrolidy z kolei nie maja
zdolnosci przenikania przez tozysko, a ponadto
kwestionuje sie skutecznos$¢ ich dziatania u chorych
na kite — nalezy traktowac leczenie jako niezrealizo-
wane prawidtowo i liczy¢ sie z mozliwoscig nawrotu
choroby [9, 10].

Podsumowanie

Rola lekarza pierwszego kontaktu w diagnostyce
choréb przenoszonych droga ptciowa jest nieoce-
niona. Kita - jako wciaz obecny problem - powinna
pozostawac zawsze jednym z mozliwych rozpoznan
u chorych zgtaszajacych sie do POZ. Leczenie kity
nie powinno nastrecza¢ trudnosci — penicylina jest
antybiotykiem dostepnym i tanim, a przede wszyst-
kim skutecznym wobec kretkéw.
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