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Souhrn

Koinfekce syfilis a HIV

U vût‰iny HIV pozitivních pacientÛ se syfilis projevuje shodnû jako u HIV negativních, pfiesto
kombinace mÛÏe mûnit prÛbûh obou nákaz. HIV infekce mÛÏe urychlit prÛbûh syfilidy, a naopak syfilis
mÛÏe zpÛsobit progresi chronické nákazy HIV. âlánek sleduje odchylky klinického prÛbûhu syfilidy u HIV
pozitivních, upozorÀuje na úskalí sérologické diagnostiky a hodnotí úãinnost léãebn˘ch reÏimÛ.
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Summary

Syphilis and HIV Coinfection

In majority of HIV positive patients, syphilis is manifested in the same way as in HIV negative ones,
however, this combination might alter the course of both infections. HIV infection might accelerate the
course of syphilis and on the contrary syphilis could cause HIV infection progression. Article monitors the
alteration of syphilis clinical course in HIV positive patients, points out the pitfalls of serologic diagnosis
and evaluates the effectivity of treatment regimens.
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ÚVOD

Syfilis a HIV patfií mezi pohlavnû pfienosná onemocnû-
ní, postihují podobné skupiny osob, a koinfekce je proto
bûÏná. Ve svûtû i u nás se znaãné mnoÏství pfiípadÛ vysky-
tuje mezi homosexuálními muÏi. V‰em pacientÛm se syfi-
lidou by mûlo b˘t doporuãeno vy‰etfiení na HIV i ostatní
pohlavnû pfienosné infekce (STI), a naopak.

KOINFEKCE SYFILIDYAHIV

V‰echna bûÏnû popisovaná stadia syfilidy se vyskytují
i u pacientÛ s HIV infekcí a ve vût‰inû pfiípadÛ se u nich
projevují shodnû jako u HIV negativních pacientÛ (14).
Kombinace infekcí HIV a syfilidy v‰ak mÛÏe mûnit

prÛbûh obou nákaz (9).

HIV infekce mÛÏe urychlit prÛbûh syfilidy, a naopak
tato nákaza mÛÏe zpÛsobit progresi chronické HIV infek-
ce a vyústit v pfiechod do vy‰‰ího stadia onemocnûní (27).
Diagnosticky mÛÏe dojít k nálezu fale‰né negativity (20)
stejnû jako fale‰né pozitivity (10).
Vût‰ina HIV pozitivních pacientÛ s infekcí T. pallidum

vyvine zcela typické projevy primárního a sekundárního
stadia syfilidy, jako je tvrd˘ vfied a difúzní makulopapu-
lózní exantém (5). Nûkteré studie v‰ak ukazují na vy‰‰í
v˘skyt symptomatické primární syfilidy (20), rozsáhlej‰í ãi
mnohoãetné tvrdé vfiedy (14, 10), jejich prodlouÏené hoje-
ní (14, 10, 17) a pfietrvávání tûchto lézí i v sekundárním
stadiu (14).
Udávána je i vût‰í incidence klinicky manifestních

sekundárních forem onemocnûní (20, 17) jako i nodulární
ãi ulcerativní exantémy, ãasto s nekrotick˘mi centry, tzv.
lues maligna (30, 34, 12, 15). KoÏní projevy druhého sta-
dia se i pfies léãbu mohou hojit pomaleji (26). Na zaãátku
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léãby se ãastûji setkáváme s Jarischovou-Herxheimerovou
reakcí a ãastûj‰í b˘vají také klinické i sérologické exacer-
bace sekundární syfilidy (14). Sekundární forma mÛÏe b˘t
v porovnání s imunokompetentními osobami více agresiv-
ní (20) s ãasn˘m postiÏením centrálního nervového systé-
mu (CNS) (20, 27). Vût‰ina pfiípadÛ HIV – pozitivních
pacientÛ s referovanou neurosyfilidou pfiedstavují jedinci
s akutní syfilitickou meningitidou, postiÏením hlavov˘ch
nervÛ ãi jejich kombinacemi (26). Zánût mening, induko-
van˘ samotn˘m virem HIV, mÛÏe usnadÀovat prÛnik spi-
rochét do CNS a podílet se tak na vzniku symptomatické
neurosyfilidy (24).
Oftalmologické (20, 14, 10) i otologické (31) manifes-

tace syfilidy jsou u HIV – pozitivních popisovány ãastûji
ve srovnání se zbytkem populace (14).
Popsána byla i krat‰í doba latence do vzniku ãasné neu-

rosyfilidy a její ãastûj‰í v˘skyt (6). Ve studii provádûné
v San Francisku mezi lety 1985–1992 v‰ak nebyla proká-
zána vût‰í incidence neurosyfilidy u HIV – pozitivních
pacientÛ (8). Data z jednotliv˘ch publikací se velmi ãasto
v˘znamnû li‰í. Nûkteré práce uvádûjí napfiíklad relativnû
rychlou progresi syfilidy do gummat, destruujících kÛÏi,
kosti a orgány (10).

Laboratorní diagnostika syfilidy u HIV – pozitivních
Aãkoli jsou v dÛsledku HIV infekce ãastûj‰í biologicky

fale‰nû pozitivní i negativní sérologické v˘sledky (14, 10),
fiídí se diagnostika syfilidy u HIV – pozitivních pacientÛ
standardními kritérii: netreponemov˘mi a treponemov˘mi
testy (33). Specifita a senzitivita netreponemov˘ch testÛ
mÛÏe b˘t u HIV – pozitivních niÏ‰í (14). Jejich negativita
mÛÏe b˘t zpÛsobena selháním tvorby protilátek proti T.
pallidum. Biologicky fale‰nû pozitivní v˘sledky mnohdy
souvisejí s polyklonální aktivaci B-lymfocytÛ (14) a jejich
fale‰nou pozitivitu verifikuje negativní fluorescenãní test.
JestliÏe mají pacienti pozitivní netreponemov˘ test
a negativní konfirmaãní treponemové testy, je diagnóza
aktivní syfilidy velmi nepravdûpodobná. Z toho vypl˘vá
nezbytnost zhodnocení dostatku dat peãlivû zji‰Èovan˘ch
v rámci anamnézy s cílen˘mi venerologick˘mi dotazy, kli-
nick˘m vy‰etfiením zahrnujícím venerologické vy‰etfiení,
srovnání pfiedchozích sérologick˘ch testÛ a ostatní labora-
torní vy‰etfiení event. biopsie podezfiel˘ch lézí (14).
Pfii podezfiení na primární syfilidu je nutné udûlat vy‰et-

fiení v zástinovém mikroskopu, protoÏe sérologické testy
mohou b˘t v té dobû je‰tû negativní. U bûÏnû pouÏívan˘ch
netreponemov˘ch testÛ (RPR, VDRL) jsou nûkdy titry
protilátek u HIV+ pacientÛ naopak vy‰‰í, neÏ je tomu ve
zbytku populace (14, 11). Oproti HIV – negativním paci-
entÛm s prÛmûrn˘mi titry netreponemov˘ch testÛ ve stu-
dii se sekundární syfilidou 1: 32 byly titry HIV – pozitiv-
ních 1:128 (11). TaktéÏ jejich pokles, jakoÏto odpovûì na
léãbu penicilinem, mÛÏe b˘t mnohem pomalej‰í (10, 26).
âastûj‰í je i tzv. zonální fenomén, tedy stav, kdy jsou netre-
ponemové testy interpretovány jako negativní, neboÈ vzo-
rek nebyl dostateãnû nafiedûn a vysoká koncentrace antige-
nÛ nedovolí odeãíst komplexy antigen–protilátek (14).

Zonální fenomén mÛÏe zpÛsobit fale‰nû negativní netre-
ponemové testy, hlavnû ve II. stadiu syfilidy, kdy je vyso-
ká koncentrace treponemov˘ch antigenÛ (14). JestliÏe je
pozitivní mikroskopické vy‰etfiení primárních ãi sekundár-
ních lézí v zástinu a sérologické testy jsou negativní, je tfie-
ba vylouãit zonální fenomén kvantitativním stanovením
netreponemov˘ch testÛ a jejich nafiedûním.
V praxi se u pacientÛ s HIV infekcí setkáváme

s ãastûj‰ími sérologick˘mi exacerbacemi po léãbû syfilidy
(14, 10). Aãkoliv klinické zku‰enosti pfiedpokládají nega-
tivizaci netreponemov˘ch testÛ po léãbû, studie 857 paci-
entÛ ukázala, Ïe 28 % pacientÛ s primární syfilidou a 44 %
se sekundární syfilidou mûlo perzistující netreponemové
testy je‰tû 36 mûsícÛ po léãbû (10). V jiné studii mûlo pfii-
bliÏnû 80 % HIV – pozitivních pacientÛ adekvátní sérolo-
gickou odpovûì za ‰est mûsícÛ po terapii syfilidy.
V men‰ím procentu byl zji‰tûn ménû neÏ ãtyfinásobn˘
pokles netreponemov˘ch testÛ (2).
Je tfieba uvést, Ïe aãkoliv se sérologická odpovûì HIV

– pozitivních po léãbû ãasné syfilidy nûkdy li‰í od HIV –
negativních pacientÛ, ve vût‰inû pfiípadÛ není tento rozdíl
klinicky v˘znamn˘. Pfiesto jsou následné klinické
a sérologické kontroly nutností k vylouãení pfietrvávající
infekce (20, 14). DÛleÏité je také odli‰ení reinfekce, neboÈ
protilátky proti Treponema pallidum nejsou protektivní,
a reinfekce je tak moÏná pfii kaÏdé dal‰í rizikové expozici.
PostiÏení CNS je pfii nákaze syfilidou moÏné

v jakémkoli stadiu syfilidy. U HIV – pozitivních osob
k tomu dochází relativnû ãastûji (14). CNS je bûÏnû
asymptomaticky postiÏen pfii ãasné syfilidû, standardní
dávky penicilinu a adekvátní imunitní odpovûì jsou v‰ak
pro tyto pfiípady terapeuticky dostateãné (26). Popisována
je ale i vy‰‰í frekvence symptomatické neurosyfilidy
a oãního postiÏení, proto by mûlo b˘t u imunodeficitních
pacientÛ na tuto formu onemocnûní pom˘‰leno (14, 10).
Neurosyfilis se, kromû neurologického vy‰etfiení zku‰e-
n˘m specialistou na tuto problematiku a sérologick˘mi tes-
ty, stanovuje pfiedev‰ím vy‰etfiením mozkomí‰ního moku
(cerebrospinal fluid, CSF). Kromû shodn˘ch treponemo-
v˘ch i netreponemov˘ch testÛ pouÏívan˘ch pfii vy‰etfiení
séra se navíc urãuje hladina glukózy, bílkovin a leukocytÛ
v likvoru.
Kritéria CDC pro provedení lumbální punkce

u pacientÛ se syfilidou jsou následující: neurologické
a/nebo oãní symptomy; pozdní latentní syfilis nebo syfilis
nejasné délky trvání u HIV – pozitivních; aktivní terciár-
ní syfilis; selhání léãby syfilidy (10). Nûktefií odborníci
doporuãují lumbální punkci u v‰ech pacientÛ s koinfekcí
HIV/lues. Nûkteré práce uvádûjí vysoké riziko asympto-
matické neurosyfilidy u osob s netreponemov˘mi testy
vy‰‰ími neÏ 1: 32 a poãty CD4+ < 350/µl (10).
Lumbální punkce je nyní u HIV – pozitivních pacientÛ

bez neurologick˘ch obtíÏí doporuãována jen pfii latentní
syfilidû pozdního ãi nejasného data (10). Abnormity
v likvoru jsou ãasté u HIV – pozitivních i negativních paci-
entÛ v dobû primární, sekundární ãi ãasné latentní syfilidy.
Takovéto nálezy v‰ak mají neznámou prognostickou hod-
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notu a vût‰inou mizí po standardní terapii penicilinem (29).
Vy‰etfiení likvoru pfied zahájením léãby proto není v tûchto
stadiích indikované ani u HIV – pozitivních. Samozfiej-
mostí je také vy‰etfiení mozkomí‰ního moku ve v‰ech sta-
diích pfii jak˘chkoli neurologick˘ch pfiíznacích, vãetnû
abnormálního chování, psychick˘ch zmûnách, oãních,
u‰ních ãi neurologick˘ch symptomech. Vy‰etfiení likvoru
je nutné také po selhání terapie ãasn˘ch stadií syfilidy (10).
Diagnostika neurosyfilidy u HIV infikovan˘ch je zalo-

Ïena na vyhodnocení vzorku likvoru, ve kterém nachází-
me zv˘‰en˘ poãet leukocytÛ, zv˘‰enou hladinu bílkovin
a pozitivitu VDRL testu (6). Senzitivita CSF-VDRL je
v‰ak pomûrnû nízká, pohybuje se mezi 30 – 70 % (10).
JestliÏe je VDRL test v likvoru negativní, je stanovení

diagnózy neurosyfilidy obtíÏné. Samotná HIV infekce totiÏ
stejnû jako syfilis nervového systému mírnû zvy‰uje hladi-
nu lymfocytÛ v CSF (23). Proto pfii negativitû CSF-VDRL
mÛÏe diagnózu neurosyfilidy potvrdit ãi vylouãit reaktiv-
ní fluorescenãní test CSF-FTA (CSF-FTA-ABS) a procen-
to CSF B-lymfocytární pleocytózy (23).
Oproti netreponemovému CSF-VDRL testu má CSF-

FTA-ABS pomûrnû vysokou senzitivitu, av‰ak nízkou spe-
cifitu (10). Samotn˘ likvorov˘ FTA-ABS test tak mÛÏe
pomoci vylouãit neurosyfilis, je-li negativní, ale pozitivní
v˘sledky nejsou specifické (6, 23).

troly za 3, 6, 9, 12 a v pfiípadû pozdní latentní syfilidy
a neurosyfilidy i 24 mûsícÛ po léãbû (14). Lékafii by téÏ
mûli sledovat pacienty ãastûji a del‰í dobu, neÏ je obvy-
klé, jestliÏe existuje jakákoliv pochybnost o správnosti
jejich klinické ãi sérologické odpovûdi. Pfii kontrolách je
dÛleÏité pouÏívat stejné netreponemové testy, protoÏe RPR
a VDRL testy nejsou sv˘mi titry srovnatelné.
V‰ichni HIV – pozitivní pacienti by mûli b˘t v pfiípadû

nákazy syfilidou léãeni penicilinem (20). Doxycyklin
a cefalosporiny nejsou léky volby, protoÏe nebyly prove-
deny studie k urãení pfiesn˘ch dávek a doby léãby. Ze stej-
n˘ch dÛvodÛ není napfi. CDC (Centers for Diseases Control
and Prevention) doporuãován erytromycin a azitromycin.
Aãkoliv se azitromycin zdál b˘t nadûjn˘m lékem pro pero-
rální léãbu v inkubaãní dobû a u ãasné syfilidy (16, 28),
nedávno publikovaná data ukázala vysokou míru rezisten-
ce (více neÏ 56 % v San Francisku, 2004) a je tedy jasné,
Ïe toto antibiotikum nemÛÏe b˘t pro v‰eobecné pouÏití
doporuãováno (21, 25). Jedin˘ amoxicilin má urãit˘ teore-
tick˘ benefit díky zv˘‰ené penetraci do CNS, která dosahu-
je treponemocidních hodnot. Studie srovnávající léãbu
samotn˘m benzylpenicilinem a jeho kombinaci s amo-
xicilinem v‰ak neukázala v˘znamnûj‰í rozdíly (29).
Pfied zahájením léãby v‰ech stadií syfilidy musí b˘t

pacient peãlivû vy‰etfien k vylouãení neurologického posti-
Ïení.
U primární, sekundární a ãasné latentní syfilidy je léã-

ba shodná jako u HIV – negativních pacientÛ – benzathin
benzylpenicilin G 2,4 MIU i. m. jednorázovû (14). Nûkte-
fií odborníci v‰ak u HIV – pozitivních s ãasnou syfilidou
pfiedpokládají vût‰í riziko neurologick˘ch komplikací
a vy‰‰í riziko selhání léãby standardními reÏimy. Míra rizi-
ka v‰ak není pfiesnû definována a lze pouze spekulovat.
V zahraniãních publikacích se mnohdy setkáváme
s pfiídavnou terapií, nejãastûji ve formû více dávek benza-
thin benzylpenicilinu G (jako u latentní syfilidy). V âeské
republice se rutinnû pouÏívá 10–14denní kúra prokain
penicilinu 1,5 mil. IU i. m. podávána 1 krát dennû, zakon-
ãená 2,4 mil. IU benzathin benzylpenicilinu G i. m. (19) ãi
pfiidáním jin˘ch antibiotik. Vzhledem k nedostupnosti
balení 2,4 mil. IU v âR je toto balení nyní nahrazováno 2
x 1,5 mil. IU benzathin benzylpenicilinu i. m. jednorázo-
vû. Alternativní reÏimy (makrolidy apod.) nejsou vzhle-
dem k nedostatku studií a moÏnosti rezistence doporuão-
vány (14). U pacientÛ s anamnézou penicilinové alergie je
doporuãováno tuto skuteãnost ovûfiit. U dobfie spolupracu-
jících pacientÛ, u kter˘ch není moÏná desenzibilizace, je
CDC doporuãována (s v˘jimkou neurosyfilidy) léãba
doxycyklinem (16, 28). V praxi se pouÏívá doxycyklin
100 mg p.o. à 12 h po dobu 14 dní. Terapeutick˘ úãinek
tohoto schématu není jednoznaãnû ovûfien u HIV infiko-
van˘ch pacientÛ. Ceftriaxon mÛÏe b˘t téÏ zvaÏován jako
alternativa, aãkoli pfiesné schéma léãby není stanoveno.
Nûktefií odborníci doporuãují 1 g i.m. ãi i.v. po dobu 8 aÏ
10 dní (1, 7, 32).
V pfiípadû pozdní latentní infekce nebo syfilidy nezná-

mého stáfií je pfied léãbou doporuãována lumbální punkce

Obr. 1. Exantémy syfilis II b˘vají u HIV+ ãastûj‰í.

Terapie syfilidy u HIV – pozitivních
Terapie syfilidy u HIV – pozitivních osob se fiídí podob-

n˘mi pravidly jako u ostatních pacientÛ. Základním lékem
stále zÛstává penicilin podávan˘ parenterálnû. U pacientÛ
s anamnézou alergie na penicilin je vhodné provést koÏní
testy k jejímu ovûfiení, po kterém se doporuãuje desenzibi-
lizace.
V na‰í zemi se tradiãnû pouÏívají spí‰e vût‰í dávky

a del‰í doba léãby.
Nûkteré publikace poukazují u imunodeficitních paci-

entÛ na men‰í úspû‰nost standardní terapie ãasné syfilidy
i ãastûj‰í selhání terapie obecnû (10). Proto je nezbytné
provádût po ukonãení terapie peãlivé kontroly, s klinick˘m
vy‰etfiením za 1–2 t˘dny a dále klinické a sérologické kon-
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k vylouãení postiÏení CNS (14). Jsou-li parametry moz-
komí‰ního moku normální, léãíme benzathin benzylpeni-
cilinem G v celkové dávce 7,2 MIU rozdûlené do tfií i. m.
dávek po t˘dnu (14) (v âR nyní 1,5 MIU benzathin ben-
zylpenicilinu do levého a pravého h˘Ïìového svalu 3 krát
à t˘den). Ostatní léãebné reÏimy (tetracykliny, ceftriaxon
apod.) nejsou u HIV pacientÛ podrobnû prostudovány (14).
Není-li jiná moÏnost, pouÏívá se v praxi doxycyklin
100 mg p.o. 2 krát dennû po 28 dní. JestliÏe není moÏné
likvor vy‰etfiit, je vhodné léãit schématy pro neurosyfilis.
Intravenózní krystalick˘ penicilin zÛstává stále lékem

volby u v‰ech forem neurosyfilidy a oãních postiÏení (18).
Základní denní dávka i. v. benzylpenicilinu (penicilinu G
draselné soli) je 18–24 MU, rozdûlená na 6 dávek à 4 h po
dobu 10–14 dní (6). Není-li intravenózní aplikace moÏná,
doporuãuje se prokain penicilin 1,5 mil. IU i. m. 1 krát
dennû plus probenecid (t. ã. není v âR registrován) 500 mg
p. o. à 6 h po dobu 14 dní; injekãní aplikace jsou v‰ak ãas-
to bolestivé a vyÏadují dobrou compliance pacienta (6).
Vût‰ina odborníkÛ doporuãuje oba tyto léãebné reÏimy
zakonãit benzathin benzylpenicilinem G 2,4 MIU i. m. 3–4
krát v t˘denních intervalech.
Ostatní léãebné reÏimy (tetracykliny, makrolidy), jeÏ

byly pouÏity u neurosyfilitick˘ch pacientÛ s normální imu-
nitou, nejsou vzhledem k neznámé úãinnosti u HIV – pozi-
tivních doporuãovány. U pacientÛ s neurosyfilidou lze
oznaãit jako jedinou úãinnou alternativu vzhledem ke své
dobré CSF penetraci a del‰ímu poloãasu ceftriaxon v denní
dávce 2 g pfii parenterálním podání po dobu 14 dní (22).
Vy‰etfiení likvoru po této terapii je doporuãováno za 6,

12 a 24 mûsícÛ ke sledování normalizace mozkomí‰ních
parametrÛ (2). Pleocytóza by se mûla upravit do ‰esti mûsí-
cÛ a celkovû by mûl b˘t mozkomí‰ní mok bez odchylek
do dvou let (2).
Doporuãení pro léãbu latentní syfilidy a neurosyfilidy

jsou dány spí‰e klinick˘mi zku‰enostmi neÏ kontrolova-
n˘mi studiemi (10). Z obav z neurologické exacerbace
a pfietrvávání Ïiv˘ch treponemat v mozkomí‰ním moku
u HIV – pozitivních pacientÛ léãen˘ch benzathin benzyl-
penicilinem, doporuãují nûktefií odborníci prodlouÏit cel-
kovou dobu léãby, zv˘‰it dávky a tím zlep‰it CSF penetra-
ci. Pfiedpoklady k tûmto doporuãením jsou v‰ak pouze
teoretické.
U nás se vût‰inou doporuãuje pro léãbu syfilidy u HIV

– pozitivních zavést léãebn˘ reÏim jako u non HIV+ paci-
entÛ s neurosyfilidou. Tedy vût‰í dávky po del‰í dobu.
Napfiíklad benzylpenicillin (draselná sÛl penicilin G) 24
mil. j. dennû i. v. v 6 dávkách po 4 mil. j. po dobu 2 t˘dnÛ
s následn˘m benzathin benzylpenicillinem 2 x 1,5 mil. j.
i. m. v t˘denních intervalech po 3 t˘dny, ev. prokain peni-
cilin.
U novorozencÛ a dûtí s podezfiením na koinfekci syfilis

a HIV je preferována intravenózní léãba benzylpenicili-
nem (35), léãebné schéma u dûtí závisí na fiadû faktorÛ a je
konsenzem odborníkÛ z oboru venerologie, infektologie,
pediatrie a mikrobiologie (NRL pro dg. syfilis).
Pro moÏnost ãasné klinické exacerbace po terapii syfi-

lidy u HIV pacientÛ jsou nutné následné ãasté kontroly.
Dispenzární péãe by mûla b˘t zamûfiena pfiedev‰ím na kli-
nické pfiíznaky, neurologické obtíÏe a stoupající sérologic-
ké titry. Opakovaná léãba je podávána hlavnû v souvislosti
s nedostateãn˘m poklesem netreponemov˘ch testÛ (10).
Urãení úplného vyléãení není jednoduché, neboÈ nee-

xistuje jednoznaãné kritérium. Pfietrvávající pozitivita RPR
ãi VDRL testu nemusí znamenat aktivní infekci, ale spí‰e
nepatologickou pfietrvávající vy‰‰í sérologickou hladinu.
Je tfieba také vzít v potaz, Ïe kritéria pro selhání léãby byla
stanovena podle sérologick˘ch odpovûdí pacientÛ
s normální imunitní odpovûdí. Tato kritéria jsou následu-
jící: pfietrvávání, rekurence ãi vznik klinick˘ch pfiíznakÛ
syfilidy; pfietrvávající (déle neÏ dva t˘dny) ãtyfinásobn˘
vzestup titrÛ netreponemov˘ch testÛ; nepfiítomnost ãtyfi-
násobného poklesu netreponemov˘ch testÛ za 6–12 mûsí-
cÛ po léãbû primární, sekundární a ãasné latentní syfilidy
a za 12–24 mûsícÛ po léãbû syfilidy pozdní a nejasného
stáfií (3, 13).
V‰ichni pacienti s primární, sekundární ãi ãasnou latent-

ní syfilidou, u kter˘ch selhala terapie, by mûli mít vy‰et-
fien mozkomí‰ní mok a b˘t znovu léãeni benzathin benzyl-
penicilinem 2 x 1,5 MIU i. m. 1 krát t˘dnû po dobu 3 t˘dnÛ
(pokud je v˘sledek vy‰etfiení mozkomí‰ního moku nor-
mální). Dále by mûli b˘t vy‰etfiováni kaÏd˘ch 6 a 12 mûsí-
cÛ.
Pro pacienty po první léãbû neurosyfilidy jsou nutná

vy‰etfiení likvoru v ‰esti mûsíãních intervalech do norma-
lizace nálezu. Abnormality CSF v poãtu bíl˘ch krvinek
a hladiny bílkovin by se mûly normalizovat do 6 mûsícÛ po
léãbû (není-li souãasnû pfiítomna jiná infekce CNS), ale
CSF – VDRL test se nemusí normalizovat je‰tû po dobu
minimálnû dvou let. JestliÏe v‰ak jsou tyto CSF paramet-
ry abnormální je‰tû po dvou letech, mûli by b˘t pacienti
schématy pro neurosyfilidu opakovanû léãeni.

Koinfekce syfilis a HIV v Praze
Oficiální poãty koinfekce syfilis a HIV nejsou bûÏnû

sledovány v âeské republice ani ve svûtû. Praha je tradiã-
nû krajem se suverénnû nejvy‰‰ím v˘skytem HIV infekce,

Obr. 2. Ulcus durum u HIV+.
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520 osob k 31. 12. 2007 (36). AIDS centrum FN Na
Bulovce má v âR registrovan˘ nejvût‰í poãet HIV pozitiv-
ních pacientÛ, pfiibliÏnû 80 %, ke konci roku 2007 tedy
nûco pfies 800 registrovan˘ch HIV – pozitivních. Proto lze
podobnou situaci oãekávat v celé republice. Poãet námi
zji‰tûn˘ch pacientÛ praÏského AIDS centra s koinfekcí
HIV/syfilis (vãetnû jiÏ neÏijících) k 31. 12. 2007 byl 94,
nejstar‰í nákaza virem HIV v na‰em souboru pacientÛ
pocházela z roku 1986. Z 96 pfiípadÛ koinfekce HIV/syfilis
bylo 86 muÏÛ a 8 Ïen. Îádné dítû (0–18 let) nemûlo tuto
koinfekci. Z ostatních STI byla nejãastûj‰í nákaza kapav-
kou (19 pacientÛ), a to mnohdy i opakovanû. Dále hepati-
tidou B (14 krát) , hepatitidou C (3 krát), akuminátními
kondylomaty (3 krát) a svrabem (1 krát).
âeskou národnost mûlo 78 muÏÛ (z toho 1 souãasnû

i francouzské obãanství), 3 muÏi pocházeli z Ruska, 1 ze
Slovenska, 1 z Ukrajiny, 1 z Velké Británie, 1 z Libanonu
a 1 z PobfieÏí Slonoviny. Hodnû ãesk˘ch muÏÛ pfiiznalo
pohlavní styky v cizinû nebo s cizinci. Z Ïen byly 4 Ukra-
jinky, 2 âe‰ky, 1 Ruska a 1 pocházela z Litvy. PfieváÏná
vût‰ina muÏÛ s touto koinfekcí uvedla jako zpÛsob pfieno-
su homosexuální (72 muÏÛ, z toho 1 krát navíc i. v. aplikace
drog) ãi bisexuální (9 muÏÛ) pohlavní styk. U muÏÛ hete-
rosexuálnû orientovan˘ch byl dále pfiítomen je‰tû aspoÀ
jeden rizikov˘ faktor: jiná národnost (1 krát Rusko, 1 krát
Ukrajina, 1 krát PobfieÏí Slonoviny), pohlavní styk se Ïenou
jiné národnosti (1 krát s Ukrajinkou), transfúze (1 krát), jiná
národnost + abúzus drog (1 krát Rus + i. v. drogy).
V‰echny Ïeny (8) v na‰em souboru byly heterosexuál-

nû orientované, téÏ s alespoÀ jedním rizikov˘m faktorem:
prostituce (1 krát), i. v. drogy (1 krát), jiná národnost
(Ukrajina 2 krát), jiná národnost + prostituce (1 krát Ukra-
jina, 1 krát Litva), jiná národnost + i. v. drogy (Rusko 1
krát), jiná národnost + i. v. drogy + prostituce (1 krát Ukra-
jina).
Nákaza samotn˘m virem HIV námi sledovan˘ch paci-

entÛ byla nejvût‰í ve vûkové kategorii 30–34 let (18
muÏÛ), následováno vûkovou kategorií 40–44 let (15
muÏÛ) a 25–29 let (14 muÏÛ) . Mezi Ïenami byla nákaza
virem HIV, aÏ na jedin˘ pfiípad (44 let, Litva), zji‰tûna ve
vûku 20–29 let. U ãtyfi Ïen byly obû infekce (HIV a syfilis)
zji‰tûny v graviditû, v jednom pfiípadû byla v graviditû zji‰-
tûna nákaza samotn˘m virem HIV. Z pûti tûhotenství se
vAIDS centru FN Na Bulovce narodilo celkem ‰est dûtí (1
krát dvojãata), vzhledem k zaji‰Èovací terapii a celému
systému preventivních opatfiení byly v‰echny dûti zdrávy
(HIV a syfilis po 24 mûsících negativní).
Dal‰ím sledovan˘m parametrem byl ãasov˘ vztah mezi

nákazou syfilis a nákazou virem HIV. Syfilis jako svou
první nákazu mûlo 31 muÏÛ, ale z nich mûli dále 3 muÏi
recidivu syfilidy jiÏ v dobû, kdy vûdûli o své nákaze HIV.
U 22 muÏÛ byly obû infekce zji‰tûny souãasnû. Nejprve
zji‰tûnou nákazu virem HIVmûlo 33 muÏÛ, ktefií se aÏ poté
nakazili syfilidou, navíc jeden muÏ se syfilidou nakazil
opakovanû (1 krát reinfekce) bûhem své HIV pozitivity.
Oproti muÏÛm byla u Ïen zji‰tûna syfilis buì souãasnû
(5 krát), nebo pfied (3 krát) zji‰tûním nákazy HIV.

Terapie syfilidy byla nejãastûji kombinací prokain peni-
cilinu a benzathin benzylpenicilinu (39 krát), kúrou pro-
kain penicilinu (24 krát), benzathin benzylpenicilinu
(8 krát), doxycyklinu – pfii alergii na penicilin – (8 krát),
poãáteãními injekcemi prokain penicilinu, zamûnûn˘mi za
p.o. doxycyklin pro alergii (2 krát), kombinací krystalické-
ho penicilinu s dokonãením léãby prokain penicilinem
(1 krát), v ojedinûl˘ch pfiípadech i jin˘mi p.o. antibiotiky,
vût‰inou v cizinû: azitromycinem (1 krát), erytromycinem
(1 krát), klaritromycinem (1 krát).

ZÁVùR

V ãlánku jsme uvedli data, která jsme zjistili u pacientÛ
registrovan˘ch vAIDS centru FN Na Bulovce s koinfekcí
HIV/syfilis. ·lo pfieváÏnû o homo/bisexuálnû orientované
muÏe. Do budoucna oãekáváme vy‰‰í incidenci této koin-
fekce, a proto by dermatovenerologové mûli b˘t seznáme-
ni s moÏn˘mi odchylkami v klinickém prÛbûhu, diagnos-
tice a terapeutickém pfiístupu k této nákaze.
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