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WYJASNIENIE SKROTOW

CDC - ang. Centers for Disease Control and Prevention - Centrum ds. Zapobiegania i Kontroli
Choréb

EIA —ang. Enzyme Immunoassay - odczyn immunoenzymatyczny

FTA — ang. Fluorescent Treponemal Antibody Test - odczyn immunofluorescencji kretkow
FTA-ABS — ang. Fluorescent Treponemal Antibody Absorption Test- - modyfikacja
absorbcyjna odczynu immunofluorescencji krgtkow

HAYV - ang. Hepatitis A Virus - wirus zapalenia watroby typu A

HBYV - ang. Hepatitis B Virus - wirus zapalenia watroby typu B

HCV - ang. Hepatitis C Virus - wirus zapalenia watroby typu C

HIV — ang. Human Insufficiency Virus — wirus nabytego niedoboru odpornosci

HPV — ang. Human Papilloma Virus - wirus brodawczaka ludzkiego

IgG — Immunoglobulina G

IgM — Immunoglobulina M

IgE - Immunoglobulina E

MSM — ang. Men who have sex with men - mezczyzni majacy kontakty seksualne z
mezczyznami

MTCT - kita przekazana dziecku przez matk¢ (MTCT — Mother-to-child transmission of
syphilis)

OUN- o$rodkowy uktad nerwowy

PCR —ang. Polymerase Chain Reaction - reakcja tancuchowa polimerazy

PMR — plyn mozgowo-rdzeniowy

PZH — Panstwowy Zaktad Higieny

RPR — ang. Rapid Plasma Reagin Card - odczyn ktaczkujacy

STD —ang. Sexually Transmitted Diseases - choroby przenoszone droga ptciowa



T. pallidum — tac. Treponema pallidum subspecies pallidum- kretek blady

TEN — ang. Toxic Epidermal Necrolysis - toksyczna nekroliza naskorka

TIA — ang. Transient Ischemic Attack — przejSciowe niedokrwienie mézgu

TPHA — ang. Treponema pallidum Haemagglutination Test - odczyn biernej hemaglutynacji
kretkow

TPPA — ang. Treponema pallidum Particle Agglutination - modyfikacja odczynu biernej
hemaglutynacji kretkow

USR — ang. Unheated Serum Reagin Test - szybki odczyn ktaczkujacy

VDRL - ang. Venereal Disease Research Laboratory - szkietkowy odczyn ktaczkujacy

WZW — wirusowe zapalenie watroby



1. WSTEP

Kita (syphilis, lues) to choroba zakazna, ogolnoustrojowa. Wywotana jest przez bakteri¢
spiralng Treponema pallidum subsp. pallidum. Termin kita (kyla, kila), z j¢zyka
prastowianskiego definiowana jako guz, wyniostos¢, w XX wieku nabiera znaczenia choroby
wenerycznej.

Poczawszy od czasow pierwszej epidemii w roku 1495 do czaséw wspodiczesnych, kita
na przestrzeni wiekOw wywarta znamienny wptyw na histori¢ $wiata.

Najczesciej zakazenie nastepuje drogg ptciowa (kita nabyta) lub na drodze transmisji
wertykalnej (kila wrodzona). W rzadkich przypadkach zakazenie moze by¢ wynikiem
przetoczenia krwi i produktow krwiopochodnych [1,2].

Treponema pallidum zostat zidentyfikowany jako czynnik wywolujacy kite w 1905
roku przez Fritza Schaudinna, zoologa i Ericha Hoffmana, dermatologa [3,4].

Rok pézniej bakteriolog August Paul von Wasserman, wraz z dermatologami Albertem
Neisserem i Carlem Briick wprowadzili testy umozliwiajace diagnozowanie choroby [5].
Genom T. pallidum zostat zsekwencjonowany w 1998 roku przez Claire M. Fraser [6].

Treponema pallidum jest jedynym powodujacym choroby przenoszone droga ptciowa,
pozostate podgatunki powodujg choroby nieweneryczne. Trzy inne patogeny z tego rodzaju
naleza do niewenerycznych lub endemicznych kretkéw. Podgatunek T. pallidum pertenue jest
czynnikiem sprawczym yaws, podgatunek T. pallidum endemicum powoduje endemiczng
(nieweneryczng) kitg, a T. carateum powoduje pinta. Te patogeny sa nie do odroznienia
morfologicznie i antygenowo [2].

Cztowiek jest jedynym gospodarzem dla Treponema pallidum [7].

Kretek kity (Treponema pallidum subsp. Pallidum) to anaerobowa, Gram-ujemna,

ruchliwa bakteria spiralnego ksztattu dtugosci 6um do 20pm i szerokosci 0,10um do 0,18um.



Posiada maly, kolisty, stabilny genom, ktory zawiera 1138006 par zasad. Z uwagi na
wrazliwo$¢ na czynniki zewng¢trzne, nie ma mozliwosci przezycia poza organizmem

gospodarza. Nie namnaza si¢ tez na sztucznych podtozach [8].

1.1. Teorie pochodzenia kity

Istnieje kilka teorii pochodzenia kity. Zwolennicy tak zwanej teorii kolumbijskiej
twierdzili, ze kita zostata przywleczona do Europy przez zaloge Krzysztofa Kolumba z Nowego
Swiata. Choroba miata wowczas bardzo ciezki i agresywny przebieg oraz tatwo sie
rozprzestrzeniata [9].

Zwolennicy teorii Kolumbijskiej opieraja swoje przekonania na pismach Ruy Diaz de
Isla, lekarza, ktory twierdzil, ze opiekowal si¢ zarazonymi towarzyszami statku Kolumba
(Tractado Countra se Mal Serpintino, ok. 1539) oraz doniesieniach, ze najpierw choroba byta
stwierdzona w Hiszpanii, kraju wytadunku marynarzy Kolumba oraz brak syfilitycznych zmian
kostnych w starych szkieletach [10].

Powyzsza teori¢ potwierdzaja badania Rothschild’a, ktore wykazuja, ze cechy
osseotypowe kity sa nieobecne w okazach z prekolumbijskiej Europy, Afryki i Azji. Na potkuli
zachodniej te cechy zostaly zidentyfikowane juz 8000 lat temu, potwierdzajac obecnos¢ kity w
Nowym Swiecie juz w czasach przybycia Kolumba. Dowody kostne dokumentuja obecno$é
syfilis na Dominikanie, gdzie Kolumb wyladowal. Zatoga Kolumba miata mozliwo$¢ zarazenia
si¢ i rozprzestrzeniania tej choroby wenerycznej w Europie [11].

W pierwszej potowie XX wieku negowang tg teorie, proponujac teori¢ prekolumbijska.
Wedlug niej kita istniata w formie nierozpoznanej od setek lat i powstata wskutek kolejnych
mutacji z treponematoz. Z poczatkowo tagodnej choroby w wyniku wielokrotnych mutacji

powstata postac o ciezkim i czesto $miertelnym przebiegu [7].



Z kolei pod koniec lat 30. XX wieku zaproponowano teori¢ unitaryjng, bedaca
wariantem teorii prekolumbijskiej. Rowniez wedlug tej teorii choroba byla od zawsze
rozpowszechniona 1 ulegata duzej zmiennos$ci zaleznej od klimatu, wieku chorych i
uwarunkowan spotecznych [7].

Kita gwaltownie szerzyta si¢ w wojskach Karola VIII podczas oblezenia Neapolu w
1495 roku. Objawy chorobowe zaobserwowano wowczas po stronie wojsk Karola, jak i wsrod
obleganych Neapolitanczykéw. Kazda z walczacych nacji oskarzata wojska nieprzyjacielskie
o zrodlo epidemii. Zgodnie z powyzszym Francuzi nazywali ja chorobg neapolitanska,
natomiast Wtosi “mal francese” morbus gallicus. Rozpierzchnigte po wojnie wojska francuskie
rozniosty kile we Wloszech, skad rozprzestrzenita si¢ po Europie. Kita w Polsce pojawita si¢
w roku 1495, zgodnie z doniesieniami lekarza Macieja z Miechowa. Chorobg sprowadzi¢ do

Karkowa miata kobieta, ktora brata udziat w pielgrzymce do Rzymu [9].

1.2. Znane osoby prawdopodobnie zarazone kita

Krdl Anglii Henryk VIII

Aby zilustrowa¢ wplyw kity na losy kraju, wiele napisano o krolu Anglii Henryku VIII.
Jego pierwsza zona Katarzyna Aragonska urodzita mu czworo dzieci, z ktérych wszystkie
urodzity si¢ martwe lub zmarty wkrotce po urodzeniu. Rozczarowanie Henryka z powodu
niepowodzenia pierwszej zony w zapewnieniu prawowitego spadkobiercy doprowadzit do
tego, ze upierat si¢ przy legalnosci kolejnych czterech matzenstw, co z kolei przyspieszyto
oderwanie Anglii od Rzymu 1 kos$ciola rzymskokatolickiego oraz ustanowienia ko$ciota
anglikanskiego z nim jako gtowa kosciota. Jego niekonsekwencje w dziataniu oraz ztudzenie
wielkosci przypisano kile nerwowej [10].

Randolph Churchill



Randolph Churchill, ojciec Sir Winstona Churchilla, byl powazanym 1 skutecznym
me¢zem stanu. Oddawat si¢ jednak rozwigztemu stylowi zycia we wczesnym okresie swojego
zycia. Spekulowano, ze jego nieprzewidywalne zachowanie w pdzniejszym zyciu byto wtdrne
do objawow poznej kity 1 przyczynito si¢ do skrocenia jego obiecujacej kariery. Zmart w wieku
46 lat. Spekulowano, ze ambicja syna wynikata po czesci z checi odkupienia reputacji ojca [10].
Car Rosji Iwan Grozny

Iwan Grozny, pierwszy car Rosji, rozpoczal swoja dzialalnos¢ od sprytnej ekspansji
Rosji na Syberi¢ 1 wzdluz Wolgi, ale pdzniej zdecydowanie podporzadkowat sobie wszystkich
jako swoich poddanych; szlachcicéw, ministrow, kupcow i rolnikow. Ta megalomania zostata
przypisana p6znej kile nerwowej. Zmart w wieku 54 lat.

Ponadto na przestrzeni wiekéw wiele znanych osdb podejrzewano o zakazenie kretkiem kity.
Domyslano si¢, ze powazny ubytek stuchu Ludwiga von Beethovena spowodowany byt przez
p6zng kite [10].

Powszechno$¢ choroby i jej tragiczny wplyw na osoby, takie jak powiktania kity p6znej
czy kila wrodzona, uchwycono w literaturze tamtych czasow. Istnieje wiele odniesien do
spustoszen jakie moze wywola¢ kita w ludzkim organizmie przedstawionych w dawnych
klasykach literatury, od Szekspira po Joyce [10,12].

Inne osoby istotnie podejrzewane o zakazenie kita Franciszek 1 Walezjusz, Napoleon

Bonaparte, Franz Schubert, John Keats, Al Capone, Florence Nightingale [10].
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1.3. Dawne metody leczenia

Podczas pierwszej epidemii kity w Europie w roku 1495 kontakty seksualne czesto
podejmowane byly z przypadkowymi, czesto zmienianymi partnerami. Nowa choroba
cechowata si¢ $miertelnoscig w zakresie 20-40%. Wowcezas pierwsza metoda zapobiegania
rozprzestrzenianiu si¢ schorzenia byta izolacja os6b chorych. W roku 1497, zgodnie z naukami
Arystotelesa 1 Pliniusza, postanowiono wdrozy¢ leczenie kity rtecia w formie wecierek,
fumigacji, pigutek, roztwordéw i iniekcji podskornych. Stosowanie rteci w leczeniu kity
kontynuowano do poczatku XX wieku. Rte¢ w znacznych dawkach powoduje $linotok, nasila
diureze i potliwo$¢. Takie dziatanie wigzano z efektem ,,oczyszczania” organizmu [4,7,9,13].

Z uwagi na propagowang wowczas teori¢ kolumbijska pochodzenia kity, zastosowanie
w leczeniu kity znalazty medykamenty pochodzace z Nowego Swiata. Stosowano zywice
gwajakowa, ktora zwigkszata potliwos¢ 1 miata dziatanie przeczyszczajace. Inng istotng ro$ling
byla sarsaparilla, badZ sasafras o dziataniu napotnym [7,13].

W wieku XIX zaczeto powstawaé wiele osrodkéw zajmujacych si¢ kompleksowym
leczeniem kity. Podstawa leczenia nadal byta rte¢. Jej toksyczne dziatanie prébowano
zniwelowacé stosujac preparaty chlorku rteci na II stopniu tlenienia, tj. sublimat wprowadzony
do leczenia przez J. Hunter i F. Von Hebra oraz preparat cholrku rtgci na I stopniu utlenienia,
inaczej kalomel zastosowane po raz pierwszy przez A. Scarencio [7]. Podejmowano proby
terapii z uzyciem jodu, witriolu, srebra, platyny i zlota badZ stosowania ogélnych zabiegdéw
rozgrzewajacych w postaci cieptych kapieli, tazni, suchych kapieli powietrznych, kapieli
siarkowych 1 mutowych [4].

W roku 1909 odkryto arsfenaming (P. Ehrlich, S. Hata), ktory nazwano Salwarsan.

Zastapiony on zostat w roku 1912 przez neoarsfenaming, uznawang za mniej toksyczng.
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Na poczatku XX wieku stosowano tez pyroterapie, tj. leczenie goraczka, co miato prowadzi¢
do niszczenia kretkow. Pacjentom wstrzykiwano krew chorych na malari¢ celem uzyskania
temperatury ciata do 41 stopni, a nastepnie stosowano chining [7,13].

W roku 1916 odkryto dziatanie przeciwkretkowe bizmutu (R. i B. Sautan), ktéry zastat
wprowadzony do leczenia kity od 1921 roku (R. Sazerac, C. Levaditi, L. Fournier) [6. Dziatanie
lecznicze bizmutu jest silniejsze niz w przypadku zastosowania preparatow rtgci, a
powolniejsze niz dziatanie zwigzkoéw aresowych [4,9].

Przetomem w leczeniu kity stalo si¢ zastosowanie penicyliny w roku 1943 (J.F.

Mahoney, R. Arnold, A.D. Harris) [7].

1.4, Czynniki ryzyka zakazenia kita

Do najczestszych czynnikow ryzyka powodujacych wzrost zachorowalno$ci na kite
nalezg seks bez barierowych $rodkéw ochronnych (tzw. ,,condomless sex”), duza liczba
partnerow/partnerek  seksualnych (promiskuityzm) oraz obecno$¢ innych chorob
przenoszonych droga piciowa, w tym zakazenie wirusem nabytego niedoboru odpornos$ci
(Human Immunodeficiency Virus - HIV). Istotne sa rowniez aspekty zwigzane z rozrodczoscia,
w tym niedostatek opieki prenatalnej oraz brak optymalnego leczenia kobiet ciezarnych z kita
(ryzyko transmisji wertykalnej). Ponadto podkre$la si¢ znaczenie zachowan zwigzanych z
aktywno$cig seksualna, m.in. kontakty seksualne mezczyzn z mezczyznami (men who have sex
with men — MSM) i ich partnerow, uprawianie seksu dla pienigdzy lub narkotykow (,,sex
workers”), przemoc seksualna . Waznym 1 niestety rozpowszechnionym w wielu grupach
spotecznych czynnikiem jest brak odpowiedniej wiedzy o chorobach wenerycznych i drogach

zakazenia [14-17].
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1.5. Obraz kliniczny

Charakterystyczng zmiang w kile I okresu jest objaw pierwotny w postaci najczesciej
jednego niebolesnego owrzodzenia. Objaw pierwotny umiejscowiony by¢ moze w obrgbie
pracia, jamy ustnej, pochwy, sromu badz odbytu [2]. Lokalizacja zalezna jest od rodzaju
kontaktu seksualnego z osobg zakazong. Owrzodzeniu towarzyszy regionalna limfadenopatia.
Zmiany ustepujg zazwyczaj bez bliznowacenia w ciggu od 2 do 6 tygodni [8,18].

W kile II okresu obserwujemy plamistg badz grudkowg osutke, gldwnie zlokalizowang
w obrebie tutowia. Zmianom towarzyszg niespecyficzne objawy ogdlne, w tym ogolne zle
samopoczucie, bole gardta, stawow czy podwyzszona temperatura ciata. Nastepnie pojawiaja
si¢  wykwity plamisto-grudkowe z obwodowym ziuszczaniem przede wszystkim na
powierzchni dtoniowej rak i podeszwowe;j stop [18].

W przypadku nieleczonego zakazenia kretkiem kity dochodzi do rozwinigcia kity 111
okresu. W ciagu kilku lat moze doj$¢ do rozwinigcia objawow lub choroba przechodzi w stan
utajony. Szczegodlnie grozne powiktania dotyczy¢ moga osrodkowego uktadu nerwowego badz
uktadu sercowo-naczyniowego [2,19-22].

W przypadku kily wrodzonej dochodzi do zakazenia ptodu przez chorg na kit matke.
Najwigksze ryzyko przeniesienia infekcji wystgpuje u kobiet z rozpoznang kita wczesng oraz
jesli do zakazenia dochodzi do 7. miesigca cigzy [23-24].

Wskutek zakazenia ptodu moze dojs¢ do powaznych powiklan, m.in. do obumarcia
ptodu, porodu przedwczesnego, urodzenia dziecka z kila wrodzong objawowa badz utajona,
albo do poronienia [25].

Sytuacje szczeg6lne

Kita osrodkowego uktadu nerwowego (OUN)

T. pallidum jest wykrywany w ptynie mézgowo-rdzeniowym (PMR) nawet u 30% osob

we wezesnym okresie kity [26-28]. Kita OUN jest mozliwa w kazdym stadium choroby [2,7].
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Istotg tej postaci jest przewlekle zapalenie naczyn i opon moézgowo-rdzeniowych. Proces
zapalny prowadzi do niedokrwiennej martwicy mozgu i rdzenia kregowego oraz uszkodzenia
nerwow czaszkowych [7]. W kile wczesnej forma zajecia OUN moze by¢ bezobjawowa, a tylko
u niewielkiego odsetka chorych dochodzi do rozwoju objawéw [7]. Zdarza si¢, ze kita OUN u
pacjenta z jeszcze nierozpoznang choroba zostaje przyhamowana lub prezentuje atypowe
objawy wskutek stosowania antybiotyku z innych przyczyn [29].

Diagnoza kily ukladu nerwowego bywa trudna ze wzglgdu na zréznicowang
symptomatologi¢. Diagnostyki wymagaja chorzy z objawami neurologicznymi (uporczywe
bole gtowy z nudnosciami i wymiotami, zaburzenia rownowagi i czucia), psychiatrycznymi
(szybko postepujacy zespot otgpienny), okulistycznymi (nagle zaniewidzenie, w tym
potowicze) lub laryngologicznymi (nagta jedno lub obustronna utrata stuchu) [27,30].
Niezbe¢dna jest ocena obrazu klinicznego oraz wynikoéw laboratoryjnych badan PMR u pacjenta
z dodatnim odczynem serologicznym krwi w kierunku kity [30-31].

Zalecanym badaniem jest VDRL w PMR. Obowiagzkowo wykonuje si¢ tez TPHA (lub
inny odczyn kretkowy), oceng liczby komorek jednojadrowych w 1 mm3 (manualnie), st¢Zenie
biatka i1 glukozy [30]. Przed era stosowania antybiotykow kita OUN dotykata nawet 34%
pacjentéw z kila, ale wprowadzenie leczenia penicyling zmniejszyto ilo$¢ zachorowan, a w
razie wystgpienia objawow umozliwito cofnigcie si¢ zmian [32].

Kita u ciezarnych

W ramach opieki prenatalnej kazda kobieta cigzarna powinna wykonaé¢ badania
przesiewowe w kierunku kity [33]. W ciazy mozliwe sa wyniki falszywie dodatnie VDRL,
dlatego pojedynczy dodatni wynik nie nalezy traktowac jako rozstrzygajacy. Konieczne jest
wykonanie kretkowego testu potwierdzenia [7]. Diagnostyka powinna by¢ tez podjgta na
jakimkolwiek etapie cigzy, jesli pojawiaja si¢ objawy kliniczne, np. owrzodzenie lub

uogolniona osutka. W razie rozpoznania lecenie nalezy natychmiast wdrozy¢ [34], poniewaz
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moze dojs¢ do rozwoju kilty wrodzonej u dziecka. Nie podjecie leczenia grozi tez obumarciem
ptodu, przedwczesnym porodem, niskg masg urodzeniowa dziecka [7, 35-36].

Dlatego nalezy pacjentce doktadnie wyjasni¢ celowos¢ leczenia. Kita, szczegolnie nie
rozpoznana, jest czynnikiem ryzyka wczesniactwa [37]. Optymalne jest rowniez testowanie
partnera ci¢zarnej [38]. W przypadku rozpoznania kity nalezy przeleczy¢ réwniez partnera
kobiety.

Kita wrodzona

Swiatowa Organizacja Zdrowia (World Health Organisation — WHO) zaleca
postugiwanie si¢ terminem kita przekazana dziecku przez matke (MTCT — mother-to-child
transmission of syphilis). Do zakazenia dochodzi przez tozysko lub w trakcie porodu przez
kontakt dziecka ze zmianami na narzadach piciowych matki [39]. Bardzo rzadko moze
dochodzi¢ do zakazenia po urodzeniu przez kontakt ze zmianami skérnymi lub z mlekiem [39].
W kile wrodzonej brak jest objawu pierwotnego i podziatu na kolejne stadia. W kile wczesnej
ryzyko zakazenia ptodu jest bardzo duze i wynosi 60-100% [2, 7]. Okoto 66% dzieci rodzi sig
bez objawdéw [7] i moga one wystapi¢ pozniej. Zmiany u noworodkéw dotycza skory, bton
Sluzowych, watroby i1 uktadu kostnego. Mozliwe sa zmiany w wielu narzadach, w tym
zaburzenia hematologiczne, narzadu wzroku i OUN, uszkodzenie nerek, zapalenie i widknienie
ptuc, zapalenie jader, dysfunkcja przewodu pokarmowego [7, 39-40]. Po rozpoznaniu nalezy
natychmiast wdrozy¢ leczenie.

Okresy kity

Kita wezesna obejmuje kite I okresu, I okresu oraz kile utajong wczesng. Kila pdzna z
kolei kite IIT okresu, kite utajong p6zng. W zalezno$ci od okresu zakazenia wyrozniamy kite
wczesng, gdy do zakazenia dochodzi nie dtuzej niz do 12 miesiecy oraz kile pdzna, ktorg
definiuje si¢ jako zakazenie kila trwajace ponad 12 miesi¢cy zgodnie z wytycznymi Centers for

Disease Control and Prevention [41,42]. Z kolei zgodnie z wytycznymi WHO kila utajona
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wczesna definiuje si¢ za okres infekcji ponizej dwoch lat, natomiast kita utajona p6zna dwoch

lat i powyzej [43].

1.6. Badania przesiewowe

Zgodnie z rekomendacjami diagnostyczno-terapeutycznymi Polskiego Towarzystwa
Dermatologicznego [41] badania przesiewowe w kierunku kity powinny by¢ rutynowo
wykonywane u kobiet w cigzy, krwiodawcow i dawcow narzgdow. Ponadto nalezy bada¢ osoby
zakazone HIV (zwlaszcza u pacjentéw MSM), wirusami zapalenia watroby typu A, B i C oraz
pacjentow leczonych z powodu innych zakazen przenoszonych droga piciowa, w tym
rzezaczky, zakazonych chlamydia, ureaplasma, mycoplasma i z obecno$cig kiykcin
konczystych. Centers for Disease Control and Prevention zaleca wszystkim kobietom w ciazy
przebadanie w kierunku kily podczas pierwszej wizyty prenatalnej, z powtorzeniem badania
przesiewowego w trzecim trymestrze i w momencie porodu dla kobiety z grupy wysokiego
ryzyka zachorowania na kite [42].

Co niezwykle wazne, zaleca si¢ wykonanie badan serologicznych u pacjentow z objawami
neurologicznymi, w tym nagla utratag wzroku lub naglym upo$ledzeniem funkcji narzadu
wzroku o nieznanej przyczynie [44], nagla utratg stuchu o nieznanej przyczynie, zapaleniem
opon moézgowo-rdzeniowych o nieznanej etiologii, nagtym zaburzeniem funkcji innych
nerwow czaszkowych o nieznanej przyczynie, udarem niedokrwienny mozgu, przemijajacym
atakiem niedokrwiennym mozgu (transient ischemic attack — TIA), zwtaszcza u 0s6b < 40. roku
zycia, szybko postepujacymi zespotami otgpiennymi, szczegolnie u 0os6b < 60. roku zycia oraz
leczonych psychiatrycznie, u ktdrych objawy wystapily nagle, a catoksztatt obrazu klinicznego

nie pozwala na postawienie pewnej diagnozy [26].
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1.7. Diagnostyka kity

Do metod bezposredniej identyfikacji w diagnostyce kity zaliczamy: badanie w
ciemnym polu widzenia, PCR, metod¢ immunohistochemiczng oraz barwienia srebrem.
Materiatem w wyzej wymienionych metodach jest wydzielina z owrzodzenia pierwotnego lub
wykwitow zlokalizowanych w obrebie skory, tkanka badz tozysko.

Aktualnie do rozpoznania kity oraz monitorowania efektoéw leczenia stuza odczyny
serologiczne, ktore dzielimy na niekretkowe (RPR, VDRL, USR) oraz kretkowe (TPHA,
TPPA, FTA-ABS, FTA, EIA/IgG, EIA/IgM, Immunoblot IgG i IgM).

Postawienie diagnozy zakazenia kila wymaga wykonania przynajmniej dwdch odczynow

serologicznych krwi, w tym jednego niekretkowego i jednego krgtkowego [41].

Odczyny niekretkowe

Testy niekretkowe stajg si¢ reaktywne ok. 6 tygodni po zakazeniu. Miano odCzynow
niekrgtkowych stuzy do kontroli po leczeniu, gdyz dobrze koreluje z aktywnos$cia choroby. W
dniu rozpoczgcia leczenia nalezy ustali¢ wyjsciowe miano odczynu niekretkowego jako
podstawe do oceny wyniku leczenia.
Kontrola odczyndéw serologicznych po przeprowadzonym leczeniu powinna odby¢ si¢ z
zastosowaniem tego samego testu, wykonanego najlepiej w jednym laboratorium, z

wykorzystaniem tych samych odczynnikéw [41].
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Odczyny kretkowe

Odczyny kretkowe pozytywizujg si¢ w 3-4 tygodniu trwania zakazenia. Przeciwciata
przeciwkretkowe w klasie IgM pozytywizujg sie jeszcze wcezesniej, bo ok. 2 tygodnia od
zakazenia.
Miana tych odczyndw serologicznych nie korelujg z aktywnos$cig choroby, a u wigkszosci

pacjentow sa dodatnie przez cate zycie [41].

Biologiczne mylne dodatnie wyniki serologicznych odczynow niekretkowych (rzadziej
kretkowych) moga pojawi¢ si¢ w przypadku réznych standéw klinicznych, m.in. po
szczepieniach, w cigzy, we wczesnym okresie po zawale migénia sercowego, po przebyciu
chordb zakaznych przebiegajacych z goraczka (odra, ospa, goraczki krwotoczne, malaria), w
chorobach autoimmunologicznych, w przewlektym wirusowym zapaleniu watroby, w
alkoholowej chorobie watroby, u 0sob w podesztym wieku, u oséb stosujacych dozylne srodki
odurzajace, w chorobach nowotworowych, w marskosci watroby [45-48].

Diagnostyka bywa utrudniona. Testy serologiczne moga by¢ negatywne nawet w fazie

objawowej, a VDRL moze by¢ ujemny u pacjentow z pozna kita [49].

1.8. Monitorowanie skutecznosci leczenia

Oceniajac odpowiedz chorego na leczenie zwraca si¢ uwage zarOwno na stan kliniczny,
tj. remisje objawow, jak i obnizenie miana odczynow serologicznych. W kontroli odczynow
serologicznych wykorzystuje si¢ odczyny niekrgtkowe. Pierwsze badanie kontrolne nalezy
przeprowadzi¢ po miesigcu od zakonczenia leczenia badz ustgpienia dziatania krgtkobojczego

antybiotyku. Kolejne kontrolne odczyny serologiczne wykonuje si¢ po 3. i 6 miesigcach, a
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nastepnie co 6 miesiecy. Prawidlowa odpowiedz serologiczna to obnizenie odczynu
niekretkowego o co najmniej 2 rozcienczenia, tj. 4-krotne w 6. miesigcu w przypadku kity
wczesnej oraz 12. miesigcu w przypadku kity pdznej. Obserwacje chorego po leczeniu mozemy
réwniez zakonczy¢, jezeli w okresie roku od leczenia miano utrzymuje si¢ na statym niskim

poziomie i wynosi nie wiecej niz 1:4 [41].

1.9. Leczenie kitly

Zgodnie z rekomendacjami diagnostyczno-terapeutycznymi Polskiego Towarzystwa
Dermatologicznego stosowanie penicyliny stanowi obecnie leczenie z wyboru w terapii
pacjentow chorych na kite [41].

Podanie domig$niowe penicyliny benzatynowej zaleca si¢ jako lek I wyboru w leczeniu
wszystkich postaci kity, poza kila osrodkowego uktadu nerwowego. W sytuacji braku
dostgpnosci leczenia I wyboru, tj. penicyliny benzatynowej stosuje si¢ leczenie II wyboru-
penicyling prokainowg [41].

Alternatywnie, w przypadku uczulenia, mozna stosowa¢ doksycyling lub ceftriakson
[30, 50-51].

W kile OUN zalecane jest leczenie penicyling. W przypadku uczulenia, zalecana jest
desensytyzacja [30]. Do OUN przenika penicylina krystaliczna podawana dozylnie. Czas
leczenia wynosi standardowo 14 dni, ale powinien by¢ wydluzony w kile pdznej do
przynajmniej 4 tygodni [30]. Bettuzzi i wsp. [50] wskazali na skutecznos$¢ ceftriaksonu w
leczeniu OUN.

Pacjenci z rozpoznanym zakazeniem HIV oraz kobiety ci¢zarne w przypadku

stwierdzenia uczulenia na penicyling, powinni zosta¢ poddani procedurze odczulania, a
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nastepnie leczeni penicyling [52]. W literaturze dostgpne sa opisy nieskutecznosci leczenia

innymi antybiotykami [53-54].

1.10. Desensytyzacja

Przeprowadzenie po raz pierwszy procedury desensytyzacji przypisywane jest O'Donovanowi
podczas II wojny $wiatowej. Zostalta wykonana przez dodawanie penicyliny doustnej w
zwigkszajacych dawkach do mleka az do momentu osiagniecia dawki docelowej u zotnierza,
ktory mial anafilaktyczng reakcji na penicyling domigsniowa w przesztosci [55].

Od tego czasu mechanizm desensytyzacji byt badany przez wiele lat prowadzac do rozwinigcia

wielu procedur desensytyzacji [56].

1.11. Epidemiologia kity

W ostatnich latach dane epidemiologiczne z catego §wiata wskazuja na wzrost liczby
zachorowan na kitg. Wedtug danych ogolnoswiatowych rocznie na choroby przenoszone droga
ptciowa zapada okoto 376 milionow oséb, co stanowi ponad 1 milion zachorowan w ciggu dnia
[57].

Analiza danych dotyczacych zapadalnosci na kit¢ w Europie wykazata, ze w latach 2007
do 2018 mozna zaobserwowac staty trend wzrostowy. W roku 2007 wskaznik ten wynosit 4,52
na 100 000, natomiast w roku 2018 juz 7,03 na 100 000. Najwigkszy wzrost zaobserwowano
wsrod populacji meskiej, szczegolnie MSM [58].

Zgodnie z danymi Narodowego Instytutu Zdrowia Publicznego (dawniej Panstwowy
Zaktad Higieny, PZH) mediana liczby zachorowan na kit¢ w Polsce w latach 2009-2013

wynosita 993 na 100.000 ludnos$ci z zapadalnos$cig na poziomie 2,58 na 100.000 ludnosci. W

20



latach 2014-2018 mediana liczby zachorowan wynosita 1457 przypadkow na 100.000 ludnosci
z zapadalnoscig 3,79 na 100.000 ludnosci. W roku 2019 stwierdzono 1643 zachorowan na kite
na 100.000 ludnosci, a zapadalno$¢ na poziomie 4,28. W populacji Polski mozna zauwazy¢
istotne zroznicowanie zapadalnosci na kile pomiedzy wojewddztwami. W roku 2019 w
wojewodztwie mazowieckim zapadalno$¢ wynosita 11,83, natomiast w wojewddztwie
swietokrzyskim 0,73. W roku 2019 w wojewddztwie wielkopolskim odnotowano tacznie 220
zachorowan, zapadalno$¢ w liczbie 6,29 na 100 tys. oraz 51 hospitalizacji [59-60].

Powyzsze dane wskazuja, ze kila nadal stanowi powazne zagrozenie wbrew
powszechnie panujacym przekonaniom o jej zanikaniu. Dotyczy to zaroéwno populacji

$wiatowej, jak i naszego kraju.
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2. HIPOTEZY BADAWCZE

1. Zachorowanie na kite wiaze si¢ z wysokim ryzykiem innych schorzen przenoszonych droga
plciowas.

2. Wdrozenie metody rozpoznawania uczulenia na penicyling i procedury densensytyzacji
metoda Rush umozliwia skuteczne leczenie kity.

3. Kila nadal stanowi powazne zagrozenie wbrew powszechnie panujagcym przekonaniom o jej

zanikaniu.
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3. CELE

1. Charakterystyka badanej populacji na podstawie analizy klinicznej pacjenta.

2. Ocena czgstoSci wspotwystepowania innych chordb przenoszonych drogg plciowa
(zakazenie HIV).

3. Ustalenie strategii postgpowania u chorych uczulonych na penicyling z zastosowaniem
metody desensytyzacji.

4. Analiza wystepowania kity u pacjentek w cigzy leczonych w Klinice Dermatologii w okresie
od stycznia 2014 do kwietnia 2021 roku.

5. Analiza pacjentéw chorych na kite w korelacji do grupy kontrolnej diagnozowanych i/lub

leczonych w Klinice Dermatologii w okresie od stycznia 2014 do kwietnia 2021 roku.

23



4. METODYKA
4.1. Grupa badana i kontrolna

A. Grupa badana

Grupe badang stanowili wszyscy kolejni pacjenci powyzej 18 roku zycia, obu pfci, z
rozpoznaniem kity leczeni w Klinice Dermatologii Uniwersytetu Medycznego w Szpitalu
Klinicznym nr 2 w Poznaniu w okresie od stycznia 2014 do kwietnia 2021 roku.

W ramach badania przeanalizowano dane demograficzne oraz kliniczne 213 pacjentow.
Ponadto od lipca 2019 roku wprowadzono szczegotowq ankiete wypelniang przez pacjentoéw w
trakcie hospitalizacji (wzor ankiety — Zalgcznik nr 1).

Dodatkowo u 11 pacjentow z grupy badanej oraz 14 badanych w ramach ambulatoryjnej opieki

specjalistycznej wykonano test genetyczny Eazyplex® STD complete.

B. Grupa kontrolna

Grupe kontrolng stanowito 33 pacjentow w wieku od 20 do 63 lat (Sredni wiek 39,3,
mediana 40) z rozpoznanymi chorobami dermatologicznymi (luszczyca pospolita, liszaj
twardzinowy zanikowy, rumien guzowaty, wyprysk, twardzina ograniczona, pokrzywka
przewlekta, tradzik pospolity, atopowe zapalenie skory, toczen rumieniowaty krazkowy,

pecherzyca zwykta, roza, obrzek naczynioruchowy).

4.2. Dane demograficzne i kliniczne

U wszystkich chorych zebrano dane demograficzne, w tym ple¢, wiek oraz miejsce

zamieszkania oraz kliniczne — dotychczasowy przebieg choroby, drogi zakazenia, obecno$¢

schorzen wspolistniejacych, w tym wspotistniejacych chordb przenoszonych droga plciowa.

Przeanalizowano dotychczas stosowane leczenie farmakologiczne.
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Badanie uzyskato zgod¢ Komisji Bioetycznej Uniwersytetu Medycznego im. Karola

Marcinkowskiego w Poznaniu (Uchwata nr 115/19 z dnia 10 stycznia 2019 roku).

4.3. Desensytyzacja metoda Rush

Zgodnie z rekomendacjami diagnostyczno-terapeutycznymi Polskiego Towarzystwa
Dermatologicznego stosowanie penicyliny stanowi obecnie leczenie z wyboru w terapii
pacjentow chorych na kite [41].

Podanie domig$niowe penicyliny benzatynowej zaleca si¢ jako lek I wyboru w leczeniu
wszystkich postaci kity, poza kila osrodkowego uktadu nerwowego. W przypadku kity
oSrodkowego ukladu nerwowego (OUN) wskazane jest podanie penicyliny krystalicznej
dozylnie.

Zgodnie z powyzszym u osob, u ktorych stwierdza si¢ w wywiadzie IgE-mediowang
reakcje alergiczna, korzystne jest przeprowadzenie odczulania i podania penicyliny. Ma to
szczegOlne znaczenie w przypadku pacjentdow z rozpoznang kita osrodkowego uktadu
nerwowego, kila u kobiet w cigzy, kita wrodzong oraz pacjenci HIV-pozytywni z kitg pdzna
(zaro6wno utajong, jak i objawowa) [42].

Do przeprowadzenia odczulania zastosowano preparat fenoksymetylopenicyliny
benzatynowej OSPEN 750® w formie zawiesiny 150 000 j.m./ml.

Procedura desensytyzacji trwata 4 godziny. W jej trakcie podawano preparat
odpowiednio rozcienczony sola fizjologiczng w celu uzyskania pozadanych dawek leku,
zgodnie z ponizej zamieszczong tabelg (tabela nr 1). Odstepy migdzy dawkami wynosity 15

minut. Kazdy pacjent otrzymat 14 dawek preparatu rozpuszczonych w 30 ml wody. Dawka
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skumulowana wynosita 1,3 mln j.m. Po zakonczeniu odczulania oraz 30-minutowej obserwacji

stanu klinicznego pacjenta podano wtasciwe leczenie.

Tabela nr 1. Schemat procedury desensytyzacji (na podstawie MMWR (Morbidity and

Mortality Weekly Report) Sexually Transmitet Diseases Treatment Guidelines, 2015; CDC)

[42].
Kolejna dawka Jednostki Dawka sumaryczna
1 100 100
2 200 300
3 400 700
4 800 1,500
5 1,600 3,100
6 3,200 6,300
7 6,400 12,700
8 12,000 24,700
9 24,000 48,700
10 48,000 96,700
11 80,000 176,700
12 160,000 336,700
13 320,000 656,700
14 640,000 1,296,700
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4.4. Test genetyczny Eazyplex® STD complete

W ramach badania poszerzono diagnostyke chordb przenoszonych droga ptciowa o test

Eazyplex® STD complete (Rycina nr 1).

Rycina nr 1. Aparat do wykonywania testow Eazyplex® STD complete

Jest to szybki test molekularno-biologiczny do wykrywania czynnikéw zakaznych
przenoszonych droga piciowa.

Eazyplex® STD complete jest jakosciowym wyrobem medycznym do diagnostyki in
vitro shuzacym do wykrywania czynnikow zakaznych przenoszonych droga plciowa
(Chlamydia trachomatis, Neisseria gonorrhoeae, Ureaplasma urealyticum, Mycoplasma
hominis, Mycoplasma genitalium, Treponema pallidum) w probkach wymazow.

Przeznaczenie wyrobu obejmuje:

* badanie przesiewowe probek wymazow (cewki moczowej; odbytnicy/odbytu;
pochwy; szyjki macicy i gardta) u pacjentow z objawami i bez objawow.
* diagnoze (test potwierdzajacy w celu zweryfikowania wynikow poprzednich badan) 1

pomoc w diagnozie (dostarczenie dodatkowych informacji pomocnych w ustaleniu
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lub weryfikacji stanu klinicznego pacjenta, test nie jest jedynym wyznacznikiem)
wszystkich rodzajow pacjentow poprzez badanie probek wymazow (cewki
moczowej; odbytnicy/odbytu; pochwy; szyjki macicy i gardta).

Pojedynczy pasek testowy Eazyplex® zawiera sze$¢ primerow oligonukleotydowych w
kazdej wypelnionej probowce, ktore zapewniajg s$rodki do jednoczesnej, specyficznej
amplifikacji r6znych genéw w pojedynczej reakcji amplifikacji izotermicznej. W obecnosci
odpowiednich sekwencji DNA, specyficzne produkty amplifikacji sa generowane i
wizualizowane poprzez pomiar fluorescencji barwnika fluorescencyjnego zwigzanego z
dwuniciowym DNA w czasie rzeczywistym. Sygnaly pozytywne wskazuja na obecno$¢
jednego z badanych gatunkoéw w badanej probce.

Eazyplex® STD complete jest szybkim testem do specyficznego wykrywania roznych
czynnikow zakaznych przenoszonych drogg ptciowa.

Dodatnie wyniki Eazyplex® STD complete wskazuja na obecnos¢ jednego lub wigce;j
gatunkow objetych badaniem w probcee.

W ramach Centralnego Laboratorium Analityczno-Biochemicznego SK im. H.
Swiecickiego UM w Poznaniu wykonywano odczyny serologiczne FTA-ABS przy pomocy
testow Euroimmun®, przeciwciata przeciwko Treponema pallidum przy pomocy testow
Abbot®, RPR przy pomocy testow Stamar® oraz TPHA przy pomocy testow Plasmatec®.

Odczytanie wyniku byto mozliwe dzieki uzyciu mikroskopu fluorescencyjnego

EUROStar® (Rycina nr 2).
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Rycina nr 2. Mikroskop fluorescencyjny

4.5. Metody statystyczne

Przedmiotem analizy statystycznej byty gtéwnie dane pochodzace z skali nominalne;.

Do porownania badanych cech zastosowano test niezaleznosci chi-kwadrat a w przypadku
wystgpowania matych liczebno$ci obserwowanych zastosowano doktadny test Fishera.

W przypadku porownywania zmiennych interwalowych  zastosowano  test
nieparametryczny Manna-Whitneya, poniewaz dane nie spetnialy zatozenia o zgodnosci z
rozktadem normalnym (test Shapiro-Wilka).

Analizg statystyczng wykonano przy pomocy pakietu statystycznego Statistica - TIBCO
Software Inc. (2017). Statistica (data analysis software system), version 13. http:/statistica.io.

Wszystkie testy byly analizowane na poziomie istotnosci a=0,05.

29



5. WYNIKI

5.1. Szczegdélowa analiza grupy badane;j

Do badania wiaczono 213 pacjentow (35 kobiet (16,4%), 178 me¢zczyzn (83,6%)) w wieku od

18 do 72 lat (Sredni wiek 34,7 lat, mediana 33) - rycina nr 3.

Ptec

m Kobiety = Mezczyzni

Rycina nr 3. Wykres kotowy przedstawiajacy podziat ze wzgledu na ptec¢

Niemal potowa pacjentéw (n=101, 47,4%) to mieszkancy duzych miast powyzej 200 tysigcy
ludnosci. Najmniejsza grupe pod wzgledem czgstosci stanowili mieszkancy miast migdzy 50 a
200 tysiecy 0sob (n=20, 9,4%), natomiast réwne liczbowo byly grupa os6b zamieszkujacych

miasta do 50 tysigcy (n=46, 21,6%) oraz tereny wiejskie (n=46, 21,6%) - rycina nr 4.
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Miejsce zamieszkania

® Miasto 50-200tys = Miasto < 50tys = Wie$ Miasto > 200tys

Rycina nr 4. Wykres kotowy przedstawiajacy podziat ze wzgledu na miejsce zamieszkania

Obserwowano istotng statystycznie r6znic¢ pomi¢dzy podgrupami o réznym etapie choroby w

zalezno$ci od miejsca zamieszkania (p=0,01) - tabela nr 2.

Tabela nr 2. Etap choroby w zalezno$ci od miejsca zamieszkania

Wielko$¢ miejscowosci Kila wczesna Kila pézna
Miasto do 50 tys. 28 (60,87%) 18 (39,13%)
Duze miasto powyzej 68 (67,33%) 33 (32,67%)
200tys.

Miasto 50-200 tys. 13 (65,00%) 7 (35,00%)
Wies 18 (39,13%) 28 (60,87%)

Najwieksza roznice stwierdzono pomiedzy duzym miastem > 200 tys. mieszkancow a wsig

(p=0,001) - tabela nr 3.
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Tabela nr 3. Etap choroby w zalezno$ci od miejsca zamieszkania (duze miasto > 200 tys.
mieszkancow a wies)

Wielko$¢ miejscowosci Kila wczesna Kila pézna
Duze miasto powyzej 68 (67,33%) 33 (32,67%)
200tys.

Wie$ 18 (39,13%) 28 (60,87%)

Okres zakazenia

U 127 pacjentow (59,6%) sposréd oséb hospitalizowanych na Oddziale Klinicznym
Dermatologii z powodu kily zdiagnozowano kile wczesng, a u 86 pacjentow (40,4%)
rozpoznano kit¢ p6zng (rycina nr 5).

Sposrod tych chorych pieciu hospitalizowanych bylo z powodu kity OUN, a u 4 pacjentéw

zdiagnozowano kite narzadu wzroku - zapalenie btony naczyniowej oka.

Okres

= Kita pdzna

= Kita wczesna

Rycina nr 5. Wykres kotowy przedstawiajacy podziat ze wzgledu na okres zakazenia
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Stwierdzono, ze kobiety czesciej hospitalizowane byly w pdzniejszej fazie choroby niz

mezczyzni (p<0,0001) - tabela nr 4.

Tabela nr 4. Stadium choroby a pte¢

Ple¢ Kita wczesna Kita p6zna
Mezczyzna 120 (67,42%) 58 (32,58%)
Kobieta 7 (20%) 28 (80%)

Zaobserwowano, ze wsrod osob hospitalizowanych na Oddziale Klinicznym Dermatologii z

rozpoznaniem kily wczesnej przewazaly osoby ze zdeklarowang orientacja homoseksualng

(p=0,00043) - tabela nr 5.

Tabela nr 5. Stadium choroby a orientacja seksualna

Orientacja seksualna Kila wczesna Kila pozna
Homoseksualny 42 (73,68%) 15 (26,32%)
Heteroseksualny 23 (38,33%) 37 (61,67%)
Biseksualny 8 (44,44%) 10 (55,56%)

Objawy w badaniu przedmiotowym
W badaniu przedmiotowym stwierdzono obecno$¢ objawu pierwotnego, powickszonych
wezlow chlonnych oraz osutke kitowa 1 zmiany oczne — szczegétowo dane przedstawiono w

tabeli (tabela nr 6) oraz zaprezentowano zdjgcia na rycinach (ryciny 6-8).
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Tabela nr 6. Objawy zakazenia kita

Objaw

Liczba pacjentow

Objaw pierwotny zlokalizowany w obrebie

jamy ustnej

13 0s6b (6,1%)

Objaw pierwotny zlokalizowany w obrgbie

narzadoéw piciowych

53 0s6b (24,9%)

Objaw pierwotny zlokalizowany w okolicy

odbytu

4 0s06b (1,9%)

Powiekszenie weziow chtonnych
- wezty chtonne szyjne/karkowe/podzuchwowe
- wezty chtonne pachowe

- wezty chtonne pachwinowe

27 0s6b (12,7%), w tym:

12 0s6b (5,6%)

4 0s6b (1,9%)

19 0s6b (8,9%)

Osutka kitowa

69 0s6b (32,4%)

Zapalenie btony naczyniowej oka

4 0s6b (1,9%)
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Rycina nr 6. Objaw pierwotny zlokalizowany w obrgbie jamy ustnej

Rycina nr 7. Objaw pierwotny zlokalizowany w obrebie pracia
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Rycina nr 8. Osutka kitowa wczesna

U mezezyzn cze$ciej stwierdzano obecnos¢ objawow kity I oraz 11 okresu (tabela nr 7).

Tabela nr 7. Wystepowanie objawow w zalezno$ci od ptci

Ple¢ Objawy obecne Objawy nieobecne
Mgzczyzna 103 (57,87%) 75 (42,13%)
Kobieta 10 (28,57%) 25 (71,43%)
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U kobiet nieco cze$ciej stwierdzano powigkszone wezty chlonne, ale w analizie statystycznej
nie wykazano istotnos$ci statystycznej (p=0,07).

Tabela nr 8. Szczegotowa analiza objawow w zaleznos$ci od pici.

Objaw Kkily Mezczyzni Kobiety P
Powigkszone wezly 7 (4%) 4 (11,4%) 0,07
chtonne
Objaw pierwotny 15 (8,4%) 2 (5,7%) 0,6
Osutka 61 (34,3%) 5 (14,3%) 0,019

Analiza objawow klinicznych w zaleznos$ci od deklarowanej hetero lub homoseksualnosci
135 pacjentow zadeklarowato orientacje seksualng (Rycina nr 9):

-60 pacjentow zadeklarowato orientacj¢ heteroseksualng (44,4%), w tym 29 kobiet i 31
mezezyzn.

-57 pacjentow zadeklarowato orientacje homoseksualng (42,2%), w tym 0 kobiet i 57
mezezyzn,

-18 pacjentow zadeklarowato orientacje biseksualng (13,3%), tym 1 kobieta i 17 m¢zczyzn

70
60
50
40
30
20
10

Heteroseksualni Homoseksualni Biseksualni

B mezczyzni M kobiety

Rycina nr 9. Orientacja seksualna u obu pici
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Pacjentki ci¢zarne

Szesnascie pacjentek (45,7% kobiet, sredni wiek 35+11 lat, mediana 33, min 19, max 43) ze
zdiagnozowang kitg byto w cigzy.

Wies zamieszkiwalo 8 kobiet cigzarnych, miasto do 50 tysiecy mieszkancow 5 pacjentek,
miasto od 50 do 200 tysigcy mieszkancow 1 pacjentka, natomiast duze miasto powyzej 200
tysiecy mieszkancow 2 pacjentki.

Jedna pacjentka w cigzy zadeklarowata orientacje¢ biseksualng, pozostate heteroseksualng.
Diagnoza kily wezesnej zostata postawiona u 4 pacjentek, natomiast kilty péznej u 12 pacjentek.
U jednej pacjentki stwierdzono osutke kilowa wczesna, a u jednej pacjentki owrzodzenie
pierwotne zlokalizowane w obrebie warg sromowych oraz osutke kitowg U pozostalych nie
stwierdzono powyzszych objawoéw. Ponadto u jednej pacjentki zaobserwowano powigkszone
wezty chtonne pachwinowe.

Jedna pacjentka miata dodatni wywiad w kierunku wirusowego zapalenia watroby typu B. U

zadnej pacjentki cigzarnej nie potwierdzono zakazenia HIV badZz WZW typu C.

Wspolistniejace choroby STD oraz wirusowe zapalenie watroby

U 29 pacjentow (13,6%) wspotistniato zakazenie wirusem HIV i/lub wirusowego zapalenia

watroby typu B lub C (Tabela nr 9).
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Tabela nr 9. Wspolistniejace zakazenie wirusem HIV oraz wirusowe zapalenie watroby

Z.akazenie

Liczba pacjentow

Osoby zakazone wirusem HIV

22 pacjentow

Osoby ze stwierdzonym zakazeniem WZW

typu B

2 pacjentow

Osoby ze stwierdzonym zakazeniem WZW

typu C

5 pacjentow

Zakazenie HIV towarzyszylo kile tylko u ptci meskiej (n=22; p=0,028). Zakazenie wirusem

zapalenia watroby nie rdéznito istotnie obu pitci (wzw B 1 vs 1, odpowiednio mezczyzni vs

kobiety, p=0,2; wzw C 5 vs 0, odpowiednio m¢zczyzni vs Kobiety, p=0,3).

Dwie osoby przebyly zakazenie Neisseria gonorrheae a cztery objawowe zakazenie HPV w

przesztosci (Tabela nr 10).

Tabela nr 10. Wspotistniejace zakazenie innymi chorobami przenoszonymi droga ptciowa

Schorzenie Liczba pacjentéw
Opryszczka narzagdow plciowych 1 pacjent
Ktykciny konczyste narzadéw ptciowych 1 pacjent

Zakazenie HPV

2 pacjentéw

Rzezaczka w wywiadzie

2 pacjentéw
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Inne schorzenia poza chorobami STD

Poza kitg 67 pacjentéw (31,5%) prezentowala inne schorzenia (Tabela nr 11).

Tabela nr 11. Inne schorzenia wspotistniejgce

Schorzenie

Liczba chorych

Choroba afektywna jednobiegunowa

9 pacjentow (w tym 1 osoba z proba

samobodjcza w wywiadzie*)

Polipy jelita grubego 1 pacjent
Makrogruczolak przysadki 1 pacjent
Swierzb 1 pacjent
Choroba Hashimoto 1 pacjent

Nadci$nienie t¢tnicze

22 pacjentow

Zaburzenia adaptacyjne

1 pacjent

Astma oskrzelowa

6 pacjentow

Alergiczny niezyt nosa

2 pacjentow

Choroba afektywna dwubiegunowa 1 pacjent
Porazenie nerwu twarzowego 1 pacjent
Zaburzenia osobowosci 1 pacjent
Luszczyca pospolita 1 pacjent

Bole glowy pochodzenia naczyniowego

2 pacjentow

Padaczka

5 pacjentow

Reakcja Jarischa Herxheimera

1 pacjent

Borelioza w wywiadzie

2 pacjentow

Sttuszczenie watroby

2 pacjentow
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Potpasiec w wywiadzie

2 pacjentow

Lojotokowe zapalenie skory 1 pacjent
Zapalenie mieszkow wlosowych 1 pacjent
Zaburzenia Igkowe 1 pacjent
Opryszczka wargowa 1 pacjent
Angiopatia nadci$nieniowa 1 pacjent

Zaburzenia rytmu serca

5 pacjentow

Wrzodziejace zapalenie jelita grubego

1 pacjent

Kamica nerek

1 pacjent

Cukrzyca typu 2

2 pacjentow

Niepelnosprawnos¢ intelektualna w stopniu 1 pacjent
lekkim

Luszczycowe zapalenie stawow 1 pacjent
Pemfigoid pgcherzowy 1 pacjent
Osteopenia 1 pacjent

Refluks zotagdkowo- przetykowy

2 pacjentow

Stan po usunigciu gwiazdziaka mozgu 1 pacjent
Marsko$¢ watroby 1 pacjent
Zaburzenia snu 1 pacjent
Jaskra 1 pacjent
Torbielowate poszerzenie okolicy ujscia 1 pacjent

pecherzowego moczowodu

*pacjent lat 32 ptci meskiej
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Analiza danych z ankiety dla pacjenta (udostepnianej w trakcie hospitalizacji od 2019r)

Sze$édziesigciu kolejnych pacjentéw (46 mezczyzn, 14 kobiet, sredni wiek 34,2 +11,2) w
trakcie hospitalizacji w okresie 2019 do kwietnia 2021 roku wypehito ankiete z pytaniami.

Dominowata grupa os6b zamieszkujacych duze miasta powyzej 200 tys mieszkancow (n=41,
%), 9 0s6b — miasta do 50 tys. ludnosci (%), cztery osoby wigksze miasta (50-200 tys., n=4, %)
oraz 6 0sob tereny wiejski (%). Najwigksza grupe stanowity osoby z wyksztatceniem wyzszym
(n=28, %) i $rednie (n=22, %). Siedem o0s6b miato wyksztatcenie zawodowe i 3 podstawowe.
Aktywne zawodowo byly 44 osoby. Warunki socjoekonomiczne byty dobre u wigkszo$ci osob

(n=40, %), $rednie u 19 i zte u jednej osoby.

Objawy kliniczne w samoocenie pacjenta i badaniu przedmiotowym lekarza

Tylko 14 0s6b (%) zadeklarowato obecnos¢ objawdw klinicznych. U 9 0séb objawy pokrywaty
si¢ ze stwierdzanymi w badaniu przedmiotowym wykonanym przez badajacego lekarza. U
pigciu 0sob istniata rozbiezno$¢ migdzy deklarowanym objawami a badaniem lekarskim.

Z kolei 46 0sob nie wymienito zadnych objawow, co byto zgodne z badaniem przedmiotowym
w 21 przypadkach, podczas gdy u 25 objawy stwierdzit lekarz badajacy (w tym osutka, objaw
pierwotny, powigkszone wezty chtonne). Doktadnie przeanalizowano ankiety tych 25 osob (21
mezczyzn, 4 kobiety). Dwie osoby byly jednocze$nie zakazone HIV, a jedna HPV. Trzynastu
deklarowato statego partnera, 11 przypadkowe kontakty seksualne, 9 os6éb miato kontakty
seksualne z przynajmniej 4 partnerami. Ponadto 10 0sob (40%) nie stosowalo zabezpieczenia
prezerwatywa w trakcie stosunkow. Trzy osoby przyznaly si¢ do stosowania narkotykow.

Pigcioro miato zdrowe dzieci.
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Testy serologiczne

Nieco ponad potowa pacjentow (n=34, %) miata w przesztosci wykonane testy serologiczne.
Dwie osoby mialy stwierdzone dodatni wynik w ramach standardowych badan w cigzy, 7
podczas innych rutynowych badan, a 3 w zwigzku z diagnostyka w przebiegu HIV. Trzy osoby
uzyskaly wynik podczas badan w centrum krwiodawstwa przed planowanym oddaniem krwi.
Kita u partnerki byta motywem wykonania testu u 1 osoby a dwie wykonaly z powodu
ryzykownego kontaktu seksualnego. Siedem os6b wykonato test z powodu stwierdzonych
objawow, a jedna w ramach diagnostyki zapalenia osierdzia. Jedna osoba, z wyksztatlceniem
medycznym, wykonata badanie z powodu uktucia igta.

Ponadto wigkszos$¢ pacjentow (n=53, %) wykonata rowniez test w kierunku zakazenia HIV.
Partnerzy i kontakty seksualne

Trzydziestu czterech pacjentéw deklarowalo zwigzek ze stalym partnerem, ale 7 z nich miato
ponadto przypadkowe kontakty seksualne, a 14 partnerow pacjentow miato kontakty poza
zwigzkiem (Rycina nr 10).

Partnerzy osiemnastu osob rowniez mieli rozpoznang kitg. Jedna trzecia (n=23) osob
deklarowata przypadkowe kontakty seksualne. Cztery osoby nie pozostawaly w zwiazku, a

troje z nich nie utrzymywato kontaktow seksualnych.
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Rycina nr 10. Wykres kolumnowy przedstawiajacy liczbe partnerow

Kontakty seksualne

Najczesciej deklarowang formg stosunku ptciowego byt seks oralny (54 pacjentow), rzadziej
analny (39 pacjentow). Najrzadsza formg penetracji mogaca wynikac z rozktadu plei w grupie
badanej byt seks waginalny (16 osob).

Trzydziestu o$miu pacjentow deklarowalo stosowanie barierowych $rodkow ochronnych, w

tym 29 przy penetracji analnej, 13 waginalnej, natomiast tylko 7 podczas seksu oralnego.

Potomstwo i antykoncepcja

Pigtnascie osob posiadato zdrowe dzieci. Pig¢ 0sob stosuje rozne metody antykoncepcji.

Uzywki

Szes¢ 0sob zadeklarowato w ankiecie stosowanie narkotykow.
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Desensytyzacja

W wyniku prospektywnej analizy pacjentow przyjetych na Oddzial Kliniczny
Dermatologii Szpitala Klinicznego UM w Poznaniu celem leczenia kily, wyselekcjonowano
dwoéch pacjentow uczulonych na penicyling, ktorych zakwalifikowano do przeprowadzenia
procedury desensytyzaciji.

Pacjent 1. lat 58 zostat przyjety na Oddzial Kliniczny z rozpoznaniem kity oraz
wspolistniejagcym zakazeniem wirusem HIV celem leczenia. Z uwagi na nadwrazliwo$¢ na
penicyling pacjent dotychczas leczony ceftriaksonem dozylnie oraz doksycykling doustnie.
Pacjent podawal w wywiadzie utrat¢ przytomnos$ci po podaniu domigsniowym penicyliny z
powodu anginy w przesziosci. W dniu przyjecia podawal ryzykowny kontakt (bez
zabezpieczenia) w listopadzie 2020 r. oraz wystapienie osutki kitowej. Podczas hospitalizacji
na Oddziale Klinicznym przeprowadzono procedure desensytyzacji z dobrg tolerancjg. Pacjent
otrzymal penicyling benzatynowa w dawce 2,4mln j.m. domi¢§niowo bez powiktan.

Pacjent 2. lat 46 zostal przyjety na Oddzial Kliniczny z uwagi na wzrost mian odczynow
serologicznych celem leczenia. Pacjent HIV-dodatni, w wywiadzie negujacy wystgpowanie
objawu pierwotnego, osutki kilowej badz limfadenopatii. Z uwagi na uczulenie na penicyling-
dodatni wynik proby srodskornej z penicyling krystaliczna, podjeto decyzj¢ o przeprowadzeniu
procedury desensytyzacji. Po zakonczeniu odczulania i obserwacji podano pacjentowi
penicyling benzatynowa w dawce 2,4mln j.m. domi¢§niowo bez powiktan.

Procedura desensytyzacji, zastosowana u powyzszych pacjentow, wymaga
przeprowadzenia w warunkach szpitalnych. Zwigzane jest to z ryzykiem wystapienia

potencjalnie zagrazajacej zyciu IgE-mediowanej reakcji alergicznej.
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Kwalifikujac  wyzej wymienionych pacjentéw do procedury desensytyzacji
uwzgledniono kryteria wytaczajace, tj. reakcje polekowe jak zespot Stevensa-Johnsona lub
toksyczna nekroliza naskoérka (TEN).

Pacjenci zakwalifikowani do odczulania wyrazili zgod¢ na udziat w procedurze zgodnie

z trescig Formularza Zgody na odczulanie (Zatacznik nr 2).

Test genetyczny Eazyplex® STD complete

Test genetyczny Eazyplex® STD complete wykonano u 25 pacjentow.

Materiat do badania pobrano u 11 pacjentéw podlegajacych hospitalizacji na Oddziale
Klinicznym Dermatologii UM w Poznaniu oraz 14 pacjentom badanym w ramach

ambulatoryjnej opieki specjalistycznej.

14 pacjentom (12 me¢zczyzn 1 2 kobiety), ktorzy zglosili si¢ z podejrzeniem choroby
przenoszonej droga pitciowa do Poradni Przyklinicznej, poszerzono diagnostyke o test
genetyczny Eazyplex® STD complete. U 8 pacjentow stwierdzono wyciek z cewki moczowej,
1 pacjenta infekcje¢ Mycoplasma hominis oraz Ureaplasma urealyticum u patnerki w
wywiadzie, u 2 pacjentow (1 kobieta i 1 mezczyzna) zakazenie Neisseria gonorrhoeae u
partnera w wywiadzie, u 3 pacjentdw zaczerwienie ujscia cewki moczowej, u 2 pacjentow
bolesno$¢ towarzyszaca mikcji, u 1 pacjentki uptawy, a 1 pacjenta opryszczke narzaddéw
ptciowych. Ponadto 3 pacjentdow w przesztosci bylo hospitalizowanych z powodu kily na
Oddziale Klinicznym Dermatologii UM w Poznaniu. Probki wymazu pobrano z szyjki macicy
u kobiet oraz cewki moczowej u mezczyzn. Wynik pozytywny uzyskano u 7 pacjentow. 5

pacjentow z dodatnim wynikiem badania materialu w kierunku Neisseria gonorrhoeae
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prezentowato wyciek ropnej wydzieliny z cewki moczowej, 1 pacjent z dodatnim wynikiem w
kierunku Neisseria gonorrhoeae oraz Chlamydia trachomatis zglaszat wyciek z cewki
moczowej oraz leczenie z powodu kity w przesztosci, 1 pacjentka z dodatnim wynikiem w
kierunku Neisseria gonorrhoeae, Chlamydia trachomatis oraz Mycoplasma hominis zgtaszata
kontakt z partnerem z rozpoznaniem rzezaczki.

Pacjenci hospitalizowani obejmowali: 10 pacjentow (8 mezczyzn 1 2 kobiety)
przyjetych na Oddziat z powodu kily oraz 1 pacjent z rozpoznaniem balanitis. U 1 pacjenta
hospitalizowanego na Oddziale stwierdzono wyciek z cewki moczowej. Probki wymazu
pobrano z szyjki macicy u kobiet oraz cewki moczowe] u mezczyzn oraz z owrzodzenia
zlokalizowanego w obrebi¢ jamy ustnej u 1 mezczyzny. Wynik dodatni w kierunku
Mycoplasma hominis uzyskano u 1 pacjentki hospitalizowanej na Oddziale z powodu kity

podejmujac wlasciwe leczenie.

5.2. Analiza porownawcza z grupa kontrolna

Przeanalizowano ankiety wypetnione przez 33 osoby o zblizonej charakterystyce wiekowej 1
demograficznej nie chorujagce na kilg hospitalizowane w Klinice Dermatologii lub
przyjmowane w ramach ambulatoryjnej poradni przyklinicznej.

Stwierdzono istotng statystycznie réznicg¢ pomi¢dzy grupa badang a kontrolng w zakresie
miejsca zamieszkania (p=0,004). W grupie badanej dominowaty osoby z duzego miasta,
natomiast pacjenci z grupy kontrolnej zamieszkiwali w zblizonym odsetku miejscowosci o

r6znej wielkosci (tabela nr 12).
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Tabela nr 12. Miejsce zamieszkania — analiza w grupie badanej i grupie kontrolnej

Miejsce zamieszkania

Grupa badana

Grupa kontrolna

Duze miasto powyzej 200tys

41 (68,33%)

10 (30,30%)

Wies 6 (10%) 9 (27,27%)
Miasto 50-200tys 4 (6,67%) 6 (18,18%)
Miasto do 50tys 9 (15%) 8 (24,24%)

Wyksztalcenie nie rdznito istotnie obu grup (p=0,17)- tabela nr 13, podobnie jak aktywno$¢

zawodowa (p=0,35)- tabela nr 14 i warunki socjoekonomiczne (p=0,4)- tabela nr 15.

Tabela nr 13. Wyksztalcenie — analiza w grupie badanej i grupie kontrolnej

Wyksztalcenie Grupa badana Grupa kontrolna
Wyzsze 28 (46,67%) 13 (39,39%)
Srednie 22 (36,67%) 11 (33,33%)
Zawodowe 7 (11,67%) 9 (27,27%)
Podstawowe 3 (5%) 0 (0%)

Tabela nr 14. Aktywnos¢ zawodowa — analiza w grupie badanej i grupie kontrolnej

Aktywnos¢ zawodowa

Grupa badana

Grupa kontrolna

Aktywnaly zawodowo

44 (73,33%)

27 (81,82%)

Nie aktywnaly zawodowo

16 (26,67%)

6 (18,18%)
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Tabela nr 15. Warunki socjoekonomiczne - analiza w grupie badanej i grupie kontrolnej

Warunki

socjoekonomiczne

Grupa badana

Grupa kontrolna

Dobre 40 (66,67%) 26 (78,79%)
Srednie 19 (31,67%) 7 (21,21%)
Zte 1 (1,67%) 0 (0%)

Grupy rdéznily si¢ natomiast wystepowaniem os6b homoseksualnych — czesciej jako osoby nie-

heteroseksualne deklarowali si¢ pacjenci z kita (p<0,0001) - tabela nr 16.

Tabela nr 16. Orientacja seksualna - analiza w grupie badanej i grupie kontrolnej

Orientacja seksualna

Grupa badana

Grupa kontrolna

MSM 22 (36,67%) 0 (0%)
Heteroseksualna 24 (40%) 32 (96,97%)
Biseksualna 14 (23,33%) 1 (3,03%)

MSM - Men who have sex with men — me¢zczyzni majacy seks z megzczycznami

Obecnos¢ kity u partnera/partnerki istotnie statystycznie rdznita grupy badang i1 kontrolng

(p=0,002) tabela nr 17.

Tabela nr 17. Obecno$¢ kily u partnera/partnerki

Kila u partnera/partnerki

Grupa badana

Grupa kontrolna

Nie

42 (70%)

32 (96,97%)

Tak

18 (30%)

1 (3,03%)
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Osoby zakazone wirusem HIV byly tylko w grupie badanej (p=0,028). Test w kierunku

zakazenia wirusem HIV czeéciej wykonywaty osoby z grupy badanej (p=0,00001) - tabela nr

18.

Tabela nr 18. Test w kierunku zakazenia wirusem HIV

Test w kierunku HIV

Grupa badana

Grupa kontrolna

Wykonany

53 (88,33%)

15 (45,45%)

Nie wykonany

7 (11,67%)

18 (54,55%)

W grupie badanej staly zwiazek partnerski zadeklarowato nieco ponad potowa pacjentow,
podczas gdy w grupie kontrolnej taka relacja dominowata (75% responderéw), natomiast
pomimo wyraznej tendencji nie wykazano istotnosci statystycznej pomiedzy grupami
(p=0,067). Czesciej przypadkowe kontakty seksualne, wielo$¢ partnerow oraz kontakty
seksualne partneréw poza zwigzkiem deklarowali pacjenci z grupy badanej (odpowiednio

p=0,0002, p=0,005 i p=0,00003) - tabele 19-21.

Tabela 19. Przypadkowe kontakty seksualne

Przypadkowe kontakty Grupa badana Grupa kontrolna
seksualne
Nie 37 (61,67%) 32 (96,97%)
Tak 23 (38,33%) 1 (3,03%)
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Tabela nr 20. Liczba partnerow

Liczba partnerow Grupa badana Grupa kontrolna
0 4 (6,67%) 6 (18,18%)
1 23 (38,33%) 22 (66,67%)
2 10 (16,67%) 3 (9,09%)
3 7 (11,67%) 2 (6,06%)
2 3 (5%) 0 (0%)
5i wiccej] 13 (21,67%) 0 (0%)

Tabela nr 21. Kontakty seksualne partnerow poza zwigzkiem z pacjentem

Kontakty seksualne

partnerow poza zwigzkiem

Grupa badana

Grupa kontrolna

Tak

31 (52,54%)

3 (9,09%)

Nie

28 (47,46%)

30 (90,91%)

Srodki ochrony w postaci prezerwatywy stosowali nieco czesciej pacjenci z grupy badanej, ale

zalezno$¢ ta nie okazata si¢ istotna statystycznie (p=0,052) - tabela nr 22.

Tabela nr 22. Barierowe $rodki ochrony

Prezerwatywa Grupa badana Grupa kontrolna
Tak 38 (63,33%) 14 (42,42%)
Nie 22 (36,67%) 19 (57,58%)

51



Stosowanie narkotykoéw i dopalaczy nie rdznito istotnie obu grup (p=0,2) (Tabela nr 23).

Tabela nr 23. Stosowanie narkotykow i nowych substancji psychoaktywnych, czyli tzw.

»dopalaczy”

Narkotyki / nowe
substancje psychoaktywne,

tzw. ,,dopalacze”

Grupa badana

Grupa kontrolna

Nie

54 (90%)

32 (96,97%)

Tak

6 (10%)

1 (3,03%)
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6. DYSKUSJA

Moje badania wykazaty, ze kita jest nadal istotnym problemem chorobowym,
szczegblnie wsréd miodych osob pici meskiej z grupy MSM. Objawem najczesciej
obserwowanym jest osutka kitowa, a wigkszo$¢ chorych hospitalizowana jest we wczesnej
fazie choroby. Zakazenie kilg koreluje z czgstszym wspotistnieniem innych chorob
przenoszonych droga plciowa, w tym zakazenia wirusem HIV w porownaniu do grupy
kontrolne;j. Istotng obserwacjg jest fakt braku swiadomosci lub niepeinej samooceny objawow
pacjentow w konfrontacji z badaniem przedmiotowym. Istotne znaczenie ma badanie
odczynéw serologicznych u kobiet cigzarnych, poniewaz dwanascie z szesnastu ci¢zarnych
pacjentek hospitalizowano juz w fazie kily pozne;.

Badania prowadzone w Klinice Dermatologii Uniwersytetu Medycznego im. Karola
Marcinkowskiego w Poznaniu przez dr n. med. Oliwi¢ Jakubowicz w ramach rozprawy
doktorskiej, ktorej promotorem byt Pan Prof. dr hab. n. med. Ryszard Zaba doprowadzily do
niezwykle ciekawych wnioskéw. Grupe badang stanowilo woéwczas 42 pacjentow (34
mezczyzn 1 8 kobiet) z rozpoznaniem kily hospitalizowanych na Oddziale Klinicznym
Dermatologii UM w Poznaniu w okresie od lutego 2009 roku do kwietnia 2011 roku. Analiza
materiatu Kliniki Dermatologii UM w Poznaniu poczawszy od roku 1996 do roku 2010
pozwolita zaobserwowacé istotny statystycznie spadek liczby wykonywanych rocznie badan
serologicznych w kierunku kity oraz zauwazalny od roku 2006 towarzyszacy wyrazny wzrost
odsetka uzyskiwanych wynikow pozytywnych. Z kolei analiza wynikéw badan
psychologicznych dowiodta, Zze pacjenci z rozpoznaniem kity nizej ocenili swojg pozycje w
rodzinie, w miejscu pracy oraz w grupie towarzyskiej w porownaniu do oséb zdrowych [61].
Wskazuje to jak waznym nadal zagadnieniem jest wlasciwa diagnostyka i podjecie

prawidlowego leczenia kily.
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W dotychczasowych badaniach polskich osrodkéw dokonano analize rozpoznania kity
wcezesnej u 217 pacjentéw leczonych w Klinice Dermatologii Uniwersytetu Jagiellonskiego w
Krakowie w latach 2006-2010 [62]. W badanej grupiec zdecydowang wickszo$¢ stanowili
mezezyzni (89,4%) o orientacji homoseksualnej. Mediana wieku grupy badanej wynosita 35
lat, a wspotistnienie zakazenia wirusem HIV wynosito 11,5%. Najczgstszym obserwowanym
objawem kity II okresu byta osutka kitowa (43,7%).

Z kolei analiza przypadkow kity wéréd 69 chorych hospitalizowanych w Klinice
Dermatologii, Wenerologii i Alergologii we Wroctawiu w latach 2009-2016 [63] wykazata, iz
u 50,7% pacjentow zdiagnozowano kit¢ wczesna, natomiast kity poznej 46,4%, a wrodzonej
2,9%. Objaw pierwotny zglosito 29% pacjentow, najczgsciej w obrebie pracia. Wystgpienie
osutki kitowej zgtosito 39% badanych. Ponadto u 6,7% pacjentéw potwierdzono zakazenie
wirusem HIV.

U wybranych chorych konieczna jest procedura desensytyzacji. Na podstawie moich
badan oceniam, Ze jest technika jej wykonania jest prosta i bezpieczna, i powinna byc¢
stosowana w kazdym przypadku, o ile nie wystgpuja Sciste przeciwwskazania do jej wykonania.

Niezwykle ciekawym i1 waznym problemem okazal si¢ fakt stosunkowo rzadkiego
zglaszania obecnos$ci objawow kily przez pacjentow.

Sposrod 14 0sob (23,3%), ktore zadeklarowalo obecnos¢ objawdw klinicznych, u pigciu
0sob istniata rozbiezno$¢ migdzy deklarowanym objawami a badaniem lekarskim. Ponadto 46
0sOb nie wymienito zadnych objawow, co byto zgodne z badaniem przedmiotowym tylko w 21
przypadkach. Jednak u 25 pacjentéw z tej grupy lekarz badajacy stwierdzit objawy (w tym
osutka, objaw pierwotny, powickszone wezlty chtonne). Moze to wynikac z braku §wiadomosci
lub niepetnej samooceny objawdw pacjentow. Taka postawa stanowi jednak pewne zagrozenie

dla rozpoznawalnosci kity przez lekarzy oraz dla rozpowszechniania kity w populac;ji.
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Dlatego wazna jest stala edukacja pacjentow w zakresie obserwacji objawow kity, jak 1
wykonywania badan kontrolnych u pacjentéw podejmujacych ryzykowne kontakty seksualne,
badz ze wspotistniejagcymi innymi chorobami przenoszonymi droga piciowa. Dotychczasowe
doswiadczenia wskazuja, ze programy edukacyjne okazuja si¢ skuteczne w profilaktyce
zakazen chorobami przenoszonymi drogg ptciowg [64-66].

Pewne znaczenie moze mie¢ rowniez poczucie stygmatyzacji w sytuacji rozpoznania
choroby [67-70], dlatego niektorzy autorzy podkreslajg sensowno$¢ tworzenia
specjalistycznych osrodkéw, do ktorych z tatwoscia moga zwrdcié si¢ osoby z podejrzeniem
zakazenia kitg i innymi chorobami przenoszonymi droga ptciowa [71].

Zaobserwowalem réwniez czestsze wystepowanie kily u mieszkancow duzych miast,
co bylo szczegodlnie widoczne w zestawieniu z grupg kontrolna. Moze to wynikaé z czestszej
tendencji do podejmowania ryzykownych kontaktow seksualnych.

Ponadto charakterystyka badanej grupy w poréwnaniu z grupa kontrolng pozwala
wysuna¢ wniosek o wigkszej swobodzie seksualnej cechujacej osoby chorujac na kite. Pacjenci
hospitalizowani na Oddziale Klinicznym Dermatologii z rozpoznaniem kity istotnie czgsciej
uprawiali seks z przypadkowymi osobami (p=0,00012), czeSciej tez deklarowali, Ze partner
badZ partnerka moégt mie¢ kontakty seksualne z innymi partnerami badz partnerkami w
ostatnich 12 miesigcach (p=0,00003). Ponadto osoby z grupy badanej mieli wigkszg liczbe
partneréw seksualnych w poréwnaniu do grupy kontrolnej (p=0,00550). Z kolei czesciej
barierowe $rodki ochronne (prezerwatywa) czgséciej stosowaty osoby ze zdiagnozowang kila
niz grupa kontrolna. Moim zdaniem moze to wynika¢ z wykazanego czgstszych
przypadkowych kontaktow seksualnych w grupie badanej oraz czg¢stszym pozostawaniu w
statym zwigzku w grupie kontrolnej. Nie analizowatem innych metod zabezpieczenia przed

cigzg i zakazeniem chorobami wenerycznymi.
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Wigksza sktonnos¢ do przypadkowych kontaktow seksualnych, czesto bez
Zabezpieczenia i w korelacji ze stosowaniem uzywek, szczeg6lnie wsréd mtodych ludzi MSM
oraz kobiet transptciowych, opisano rowniez w literaturze [72-76].

Jain i wsp. [72] podkreslali konieczno$¢ interwencji wplywajacych na zmiane nawykow
w tych grupach os6b. Yang i wsp. [77] zwrocili uwage na pozytywne znaczenie tzw. “Sexual
health influencers” - osob, ktore w $§wiecie medidow spotecznosciowych promuja dziatania
prozdrowotne w konteks$cie testowania i leczenia chordb przenoszonych drogg ptciowa. Takie
osoby moga, poprzez wptyw na swoich odbiorcow, przyczyni¢ si¢ do poprawy diagnostyki i
zmiany zachowania w okre§lonych grupach spotecznych.

Chociaz po wdrozeniu diagnostyki i leczenia kily notowano zmniejszenie przypadkow
choroby na $wiecie, to w ostatnich latach dochodzi do zwigkszenia czesto$ci zachorowan,
szczegodlnie w grupach homoseksualnych i MSM [2, 78-80].

Istnieje zroznicowanie ogdlnoswiatowe wystgpowania i charakterystyki kilty w krajach
nisko rozwinietych i wysokorozwinigtych. W krajach o niskim budzecie i rozwoju kita dotyczy
w duzym stopniu populacji heteroseksualnej [81-82], podczas gdy w krajach
wysokorozwinigtych — homoseksualnej [83]. Moje badanie potwierdza takg prawidtowos¢ w
naszej populacji.

Niemal potowa hospitalizowanych pacjentek byta w ciazy. Co wigcej, dwanascie z
szesnastu ci¢zarnych hospitalizowano juz w fazie kity pdznej. Wielu autorow podkresla
efektywnos¢ kosztowa badan przesiewowych chorob przenoszonych droga ptciowa u kobiet w
cigzy [84-89].

Takie dziatania wraz z rozpoczgtym leczeniem sg bardziej efektywne dla matki i dziecka niz
brak diagnostyki i terapii. Z drugiej strony kita moze negatywnie wptywac na ptodnos¢ [90],
dlatego wskazana jest diagnostyka w kierunku choréb wenerycznych, w tym kity, u partneréw

nieskutecznie starajacych si¢ o dziecko. Co istotne, badaniom przesiewowym powinno
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poddawac si¢ nie tylko kobiety, ale rowniez ich partnerow, co zwigksza skuteczno$¢ dziatan
[38,91].

Przedmiotem mojego badania byla rowniez desensytyzacja. U dwodch chorych
rozpoznalem uczulenie na penicyling. Pierwszy pacjent podawal utrat¢ przytomnosci po
podaniu domig$niowym penicyliny w przesztosci. U drugiego pacjenta zaobserwowano dodatni
wynik proby $rodskornej z penicyling krystaliczng. U obu pacjentow wspotistniato zakazenie
wirusem HIV.

U obu pacjentdéw przeprowadzitem procedure desensytyzacji, co opisalem powyzej.
Nastepnie obaj otrzymali leczenie I wyboru penicyling zgodnie z rekomendacjami
diagnostyczno-terapeutycznymi Polskiego Towarzystwa Dermatologicznego. Nalezy pamigtac
jak duze znaczenie ma stosowanie penicyliny w leczeniu kity. Dlatego desensytyzacja jako
prosta, bezpieczna i1 skuteczna metoda powinna by¢ zaproponowana kazdemu pacjentowi.

Na podstawie moich do§wiadczen mogg ocenié, ze metoda desensytyzacji jest prosta w
wykonaniu i stosunkowo bezpieczna. Aczkolwiek nalezy pamigtaé, ze ze z uwagi na
potencjalnie zagrazajaca zyciu IgE- mediowang reakcj¢ powinna by¢ przeprowadzona w
warunkach szpitalnych.

Kluczowe znaczenie ma doktadne wyjasnienie pacjentowi sensownosci i celowosci
zastosowania procedury desensytyzacji.

Wystepowanie uczulenia na beta-laktamy w populacji ogdlnej, w oparciu o wywiad z
pacjentem, szacuje si¢ na 1-10% [92]. Co ciekawe do 20% pacjentow hospitalizowanych
twierdzi, ze jest uczulonych na beta-laktamy [93]. Jakkolwiek tylko 10-20% pacjentow, u
ktorych podejrzewana jest obecno$¢ alergii na beta-laktamy, ma dodatnie wyniki testow
$rodskornych [94].

W moim badaniu zastosowano procedurg desensytyzacji zgodnie z rekomendacjami Centers

for Disease Control and Prevention.
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Desynsytyzacja nie powinna by¢ przeprowadzona u pacjentow z okre$lonymi reakcjami
polekowymi, jak zespot Stevensa-Johnsona lub toksyczna nekroliza naskérka. Desensytyzacja
moze by¢ przeprowadzona przez podanie doustne, domig¢sniowe lub dozylne leku. Droga
doustna jest najbezpieczniejszg forma [95].

U pacjentow z alergig IgE-zalezng wymagajacych terapii penicyling, desensytyzacja jest wazng
procedura, ktorg nalezy przeprowadzi¢. Reakcje alergiczne, przewaznie tagodne, moga
wystgpi¢ w jednej trzeciej przypadkow [96-98].

Wazne jest $ciste monitorowanie, szybkie rozpoznawanie reakcji alergicznych i leczenie przez
doswiadczony personel [52].

Co istotne, desensytyzacje mozna skutecznie przeprowadzi¢ rowniez u pacjentek ciezarnych
[51-52,54,99].

Garcia i wsp. [99] zaproponowali podkreslili znaczenia wykonania testow $rodskornych u tych
chorych.

U 25 chorych wykonatem test genetyczny Eazyplex® STD complete. Umozliwit on
wykrycie dodatkowych zakazen chordb przenoszonych droga ptciowa u 8 pacjentéw. W moim
odczuciu test ten jest bardzo przydatny i powinien by¢ rutynowo stosowany u chorych z kita, u
ktorych czestsze sa luzne kontakty seksualne 1 zakazenia chorobami wenerycznymi innymi niz
kita.

Ponadto pacjenci z kitg czgéciej niz grupa kontrolna prezentowali zakazenie wirusem
HIV oraz zapalenia watroby. Dane literaturowe rowniez wskazuja na czgstsze wspolistnienie
zakazenia T. pallidum i HIV [100-106].

Niektorzy autorzy sugeruja, ze wspolistnienie zakazenia HIV  zwigksza
prawdopodobienstwo komplikacji ze strony OUN i narzadu wzroku [2,107].

Dlatego u pacjenta z kila powinno si¢ wykona¢ diagnostyke w kierunku HIV i innych

choréb przenoszonych droga ptciowa.
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Na podstawie analizy mojego badania uwazam, ze niezwykle istotna jest szeroka
edukacja spoleczenstwa w zakresie choréb wenerycznych, metod zabezpieczania si¢ przed
zakazeniem. Niezwykle istotne jest zwrdcenie uwagi na konieczno$¢ wczesnego zglaszania
objawéw lekarzom rodzinnym lub dermatologom-wenerologom, tak aby mozliwie wcze$nie
zacza¢ lecenie oraz zmniejszy¢ transmisj¢ choroby w populacji. Podobnie, wazna jest
swiadomo$¢ o mozliwos$ci zarazenia partneréw w przypadku wystgpienia zmian chorobowych.

Niestety u cze$ci moim chorych obserwowatem objawy kity pozniej z osrodkowego
uktadu nerwowego. Dlatego uwazam, ze uswiadamianie spoleczenstwa w zakresie wiedzy o
chorobach wenerycznych stanowi najwazniejszy element umozlwiajacy uniknig¢cie pdznych

powiktan.
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7. WNIOSKI

1. Wicgkszos$¢ pacjentow hospitalizowana byta na Oddziale Klinicznym Dermatologii z
rozpoznaniem kity wczesnej, a najczesciej obserwowanym objawem byta osutka kitowa.
Istotng obserwacja jest fakt braku swiadomosci lub niepetnej samooceny objawdéw pacjentow
w konfrontacji z badaniem przedmiotowym.

2. Zakazenie kiltg koreluje z czestszym wspoétistnieniem innych chorob przenoszonych droga
plciowa, w tym zakazenia wirusem HIV w pordwnaniu do grupy kontrolne;.

3. Procedura desensytyzacji jest konieczna u wybranych chorych.

4.Badania wtasne potwierdzity istotne znaczenie diagnostyki serologicznej w kierunku kity u
kobiet cigzarnych.

5. W poréownaniu z grupg kontrolng w grupie badanej bylo wiecej oséb homoseksualnych,
zamieszkujacych duze miasta, o wigkszej czestos$ci zakazenia wirusem HIV oraz o wigkszej
swobodzie kontaktow seksualnych.

6. Kita jest nadal istotnym problemem chorobowym, szczegdlnie wérod miodych oséb plci

meskiej z grupy MSM.
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9. STRESZCZENIE
WSTEP

Kita to ogélnoustrojowa choroba zakazna wywolana przez bakteri¢ spiralng Treponema
pallidum subsp. pallidum. Wbrew powszechnie panujagcym przekonaniom o jej zanikaniu, kita
nadal stanowi powazne zagrozenie.
CEL
Celem badania byta charakterystyka badanej populacji na podstawie analizy klinicznej
pacjentow i grupy kontrolnej, oraz ocena czgstoSci wspotwystepowania innych chordob
przenoszonych droga plciowa (zakazenie HIV). Ponadto celem byto ustalenie strategii
postgpowania u chorych uczulonych na penicyling z zastosowaniem metody desensytyzacji. W
ramach badania prowadzono tez analize wystepowania kity u pacjentek w cigzy.
METODYKA
Grupe badang stanowili wszyscy kolejni pacjenci z rozpoznaniem kity leczeni w Klinice
Dermatologii UM w Poznaniu w okresie od stycznia 2014 do kwietnia 2021 roku. W ramach
badania przeanalizowano dane demograficzne oraz kliniczne 213 pacjentow z kitg oraz 33
pacjentow bez kity. Dodatkowo u 25 pacjentow wykonano test genetyczny Eazyplex® STD
complete. U dwoch pacjentow przeprowadzono desensytyzacje.
WYNIKI
Do badania wtaczono 213 pacjentow (35 kobiet (16,4%), 178 mezczyzn (83,6%)). U 127
pacjentow (59,6%) zdiagnozowano kile wczesna, a u 86 pacjentow (40,4%) pdzna.
Wsrod osob  hospitalizowanych z rozpoznaniem kily wczesnej przewazaly osoby ze
zdeklarowang orientacja homoseksualng (p=0,00043). Obserwowano istotng statystycznie
roéznic¢ pomigdzy podgrupami o réznym etapie choroby w zaleznos$ci od miejsca zamieszkania
(p=0,01). Szesnascie pacjentek ze zdiagnozowang kitg bylo w cigzy. U dwoch pacjentow

uczulonych na penicyling przeprowadzono procedury desensytyzacji. Przy pomocy testu
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genetycznego Eazyplex® STD complete u 8 chorych rozpoznano inne choroby przenoszone

droga ptciowas.

WNIOSKI

1. Wicgkszos$¢ pacjentow hospitalizowana byta na Oddziale Klinicznym Dermatologii z
rozpoznaniem kily wczesnej, a najczgsciej obserwowanym objawem byta osutka kitowa.
Istotng obserwacja jest fakt braku swiadomosci lub niepetnej samooceny objawdéw pacjentow
w konfrontacji z badaniem przedmiotowym.

2. Zakazenie kilg koreluje z czgstszym wspolistnieniem innych choréb przenoszonych droga
plciowa, w tym zakazenia wirusem HIV w pordwnaniu do grupy kontrolne;.

3. Procedura desensytyzacji jest konieczna u wybranych chorych.

4.Badania wtasne potwierdzity istotne znaczenie diagnostyki serologicznej w kierunku kily u
kobiet cigzarnych.

5. W porownaniu z grupa kontrolng w grupie badanej bylo wigcej os6b homoseksualnych,
zamieszkujacych duze miasta, o wigkszej czesto$ci zakazenia wirusem HIV oraz o wigkszej
swobodzie kontaktow seksualnych.

6. Kita jest nadal istotnym problemem chorobowym, szczegdlnie wérod miodych oséb plci

meskiej z grupy MSM.
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10. SUMMURY

INTRODUCTION

Syphilis is a systemic infectious disease caused by the spiral bacterium Treponema pallidum
subsp. pallidum. Contrary to popular belief on its disappearing, syphilis is still a serious medical
and social problem.

OBJECTIVE

The aim of the study was to characterize the study population based on the clinical analysis of
the patients and the control groups, and to assess the frequency of co-existence of other sexually
transmitted diseases. Moreover, the aim was to establish a management strategy in patients
allergic to penicillin using the desensitization method. The study also analyzed the prevalence
of syphilis in pregnant patients.

METHODOLOGY

The study group consisted of all consecutive patients diagnosed with syphilis treated at the
Dermatology Clinic of the Medical University in Poznan in the period from January 2014 to
April 2021. The study analyzed the demographic and clinical data of 213 patients with syphilis
and 33 patients without syphilis. Additionally, the Eazyplex® STD complete genetic test was
performed in 25 patients. Desensitization was performed in two patients.

RESULTS

The study included 213 patients (35 women (16.4%), 178 men (83.6%)). Early syphilis was
diagnosed in 127 patients (59.6%) and late in 86 patients (40.4%).

The majority of hospitalized patients diagnosed with early syphilis were homosexual (p =
0.00043). A statistically significant difference was observed between the subgroups with
different stages of the disease depending on the place of residence (p = 0.01). Sixteen patients

diagnosed with syphilis were pregnant. Desensitization procedures were performed in two
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penicillin allergic patients. Eazyplex® STD complete genetic test was used in 8 patients to
diagnose other sexually transmitted diseases.

CONCLUSIONS

1. Most of the patients were hospitalized in the Department of Dermatology with the diagnosis
of early syphilis, and the most frequently observed symptom was syphilis rash.

An important observation is the lack of awareness or incomplete self-assessment of patients'
symptoms in confrontation with physical examination.

2. Syphilis infection correlates with more frequent co-existence of other sexually transmitted
diseases, including HIV infection, compared to the control group.

3. The desensitization procedure is necessary in selected patients.

4. Our own research has confirmed the importance of serological diagnosis of syphilis in
pregnant women.

5. Compared to the control group, the study group comprised more homosexual people living
in large cities, with a greater frequency of HIV infection and greater freedom of sexual contact.

6. Syphilis remains a significant disease problem, especially among young male MSM patients.
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12. ZALACZNIKI

Zatacznik nr 1 - wzor ankiety

KWESTIONARIUSZ

2. Miejsce zamieszania (podkresl wlasciwe):

Wie§ Miasto do 50 tys. Miasto 50-200tys.

3. Wyksztatcenie:

Podstawowe Zawodowe Srednie

4. Aktywnos¢ zawodowa:

Tak Nie

Jesli tak, to jaki zawdd?...............

5. Warunki socjoekonomiczne:

Dobre Srednie Zte
6. Ple¢
Kobieta Mgzczyzna

7. Orientacja seksualna:

Duze miasto powyzej 200tys.

Wyzsze
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Heteroseksualna MSM (homoseksualna)  Biseksualna

8. Wspotwystepowanie innych chorob przenoszonych drogg piciowa

Tak Nie

9. Czy mial(a) Pan/Pani w przesztosci jakiekolwiek objawy mogace sugerowac zakazenie kila?

Tak Nie

10. Czy chorowal(a) Pan/Pani na kitg?

Tak Nie

Jesli tak, to czy jest dokumentacja z przebiegu choroby i leczenia?

11. Czy Pan/Pani partnerzy/partnerki chorowali na kite?
Tak Nie

Jesli tak, to czy byli leczeni?

12. Czy wykonywal(a) Pan/Pani kiedykolwiek testy serologiczne?
Tak  Nie
Jesli tak, to z jakiego powodu?

80



13. Czy kiedykolwiek wykonywat(a) Pan/Pani test w kierunku zakazenia HIV?

Tak Nie

14. Czy ma Pan/Pani stalego partnera/partnerke?
Tak Nie
Jesli nie, to jak czgsto zmienia partnerdw?

15. Czy ma Pan/Pani kontakty seksualne z przypadkowymi osobami?

Tak Nie

16. Czy jest mozliwe, ze Pan/Pani partner/partnerka miat(a) w ciagu ostatniego roku innych
partnerow/partnerki?

Tak Nie

17. Jaka byta liczba Pan/Pani partnerow/partnerek w ciggu ostatnich 12 miesigcy?
1 2 3 4 5 1powyze]

w tym liczba partneréw za granicg?

1 2 3 4 5 1powyzej

18. Rodzaje kontaktow seksualnych?

seks oralny  seks waginalny  seks analny

19. Czy stosuje Pan/Pani barierowe §rodki ochrony (prezerwatywa)?

Tak Nie
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Jesli tak, to przy jakich formach kontaktow seksualnych?

seks oralny seks waginalny  seks analny

20. Czy ma Pan/Pani dzieci?

Jesli tak, to czy Pana/Pani dzieci sg zdrowe?

Tak Nie

21. Czy jest Pani w cigzy lub planuje cigze?

Tak Nie

22. Jak Pani zapobiega cigzy?

23. Obecno$¢ schorzen dodatkowych:

Tak Nie

24. Zazywanie substancji narkotycznych / dopalaczy:

Tak Nie

25. Czy stosowal(a) Pan/Pani w ciggu ostatniego roku antybiotyki z jakiegokolwiek powodu?

Tak Nie
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Zakacznik nr 2

ZGODA NA WYKONANIE PROCEDURY DESENSYTYZACII

Desensytyzacja — procedura

. Do leczenia kity osrodkowego uktadu nerwowego, kobiet ci¢zarnych i wrodzonej nie
ma skuteczniejszego leku niz penicylina.

. U oso6b, u ktorych z wywiadu wynika IgE-mediowana reakcja alergiczna, a ktore
wymagajg podania penicyliny, mozna przeprowadzi¢ procedur¢ desensytyzacji

. Metoda jest prosta i stosunkowo bezpieczna, ale ze wzgledu na ryzyko potencjalnie
zagrazajacej zyciu IgE-mediowanej reakcji przeprowadzana jest w warunkach szpitalnych

. Desensytyzacja polega na podawaniu danego preparatu w dawkach rosnacych, w
okreslonym czasie, w celu wytworzenia tymczasowego stanu tolerancji na substancje¢, ktora
powoduje reakcje nadwrazliwosci.

. Procedura przeprowadzana jest w ciggu 4-8 godzin. Odstgpy miedzy kolejnymi
dawkami wynosza 15-30 min. Kazda dawka penicyliny V powinna by¢ rozpuszczona w 30 ml
wody. Skumulowana dawka wynosi 1.3 mln j.m. Po zakonczeniu procedury i obserwacji
(trwajacej 30 min) mozna poda¢ pacjentowi pierwsza dawke penicyliny. Jes§li nie wystapi
reakcja nietolerancji, mozna kontynuowaé podawanie leku. Pacjent pozostaje pod kontrola
przez caly czas leczenia.

. Kryteria wylaczenia — pacjenci z okreslonymi reakcjami polekowymi (zespot Stevensa-

Johnsona, toksyczna nekroliza naskérka TEN).

I. Lekarz odbierajacy zgode:
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II. Osoba uprawnione do wyrazenia zgody

Imi¢ i nazwisko pacjenta

PESEL

Wyrazam zgodg¢ na przeprowadzenie procedury desensytyzacji

podpis pacjenta
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