dermatologie 5.09:Sestava 1 16.10.2009

13:46 sStranka 278 \A\
sy () -

£

Venerologie Ces-slov Derm, 2009, 84, No. 5, p. 278-283

Koinfekce syfilis a HIV

Rozehnalova, Z.1, Hercogova, J.1, Jilich, D.2, Machala, L.2, Rozsypal, H.2

IDermatovenerologicka klinika UK 2. LF a FN Na Bulovce, Praha
Prednostka prof. MUDr. Jana Hercogovd, CSc.

2Infek¢ni klinika UK 2. LF a FN Na Bulovce, Praha

Prednostka doc. MUDr. Vilma MareSova, CSc.

Souhrn

Koinfekce syfilis a HIV

U vétsiny HIV pozitivnich pacienta se syfilis projevuje shodné jako u HIV negativnich, presto
kombinace miiZze ménit pribéh obou nikaz. HIV infekce miiZze urychlit prabéh syfilidy, a naopak syfilis
miiZe zpisobit progresi chronické nakazy HIV. Clanek sleduje odchylky klinického pribéhu syfilidy u HIV
pozitivnich, upozoriuje na dskali sérologické diagnostiky a hodnoti a¢innost 1é¢ebnych rezima.
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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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UvVOD

Syfilis a HIV patfi mezi pohlavné pfenosnd onemocné-
ni, postihuji podobné skupiny osob, a koinfekce je proto
béZna. Ve svété i u nds se zna¢né mnozstvi piipadd vysky-
tuje mezi homosexudlnimi muZi. VSem pacientiim se syfi-
lidou by mélo byt doporuceno vySetieni na HIV i ostatni
pohlavné pfenosné infekce (STI), a naopak.

KOINFEKCE SYFILIDY A HIV

V3echna béZné popisovana stadia syfilidy se vyskytuji
i u pacientd s HIV infekci a ve vétsiné pfipadd se u nich
projevuji shodné jako u HIV negativnich pacientt (14).

Kombinace infekci HIV a syfilidy v§ak mZe ménit
pribéh obou ndkaz (9).

HIV infekce miiZe urychlit prabéh syfilidy, a naopak
tato ndkaza miZe zpusobit progresi chronické HIV infek-
ce a vyustit v pfechod do vyssiho stadia onemocnéni (27).
Diagnosticky miZe dojit k nélezu fale$né negativity (20)
stejné jako fale$né pozitivity (10).

VétSina HIV pozitivnich pacientt s infekci 7. pallidum
vyvine zcela typické projevy primarniho a sekundarniho
stadia syfilidy, jako je tvrdy vied a difizni makulopapu-
16zni exantém (5). Nékteré studie vSak ukazuji na vyssi
mnohocetné tvrdé viedy (14, 10), jejich prodlouZené hoje-
ni (14, 10, 17) a pfetrvavani téchto 1ézi i v sekundirnim
stadiu (14).

Udavéna je i vétsi incidence klinicky manifestnich
sekundarnich forem onemocnéni (20, 17) jako i nodularni
¢i ulcerativni exantémy, ¢asto s nekrotickymi centry, tzv.
lues maligna (30, 34, 12, 15). KoZni projevy druhého sta-
dia se i pfes 1é¢bu mohou hojit pomaleji (26). Na zacatku
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1écby se Castéji setkavame s Jarischovou-Herxheimerovou
reakci a Castéjsi byvaji také klinické i sérologické exacer-
bace sekundarni syfilidy (14). Sekundarni forma miZe byt
v porovndni s imunokompetentnimi osobami vice agresiv-
ni (20) s Casnym postiZzenim centrdlniho nervového systé-
mu (CNS) (20, 27). Vétsina pitipadt HIV — pozitivnich
pacientl s referovanou neurosyfilidou predstavuji jedinci
s akutni syfilitickou meningitidou, postiZenim hlavovych
nervil ¢i jejich kombinacemi (26). Zanét mening, induko-
vany samotnym virem HIV, miZe usnadfiovat pranik spi-
rochét do CNS a podilet se tak na vzniku symptomatické
neurosyfilidy (24).

Oftalmologické (20, 14, 10) i otologické (31) manifes-
tace syfilidy jsou u HIV — pozitivnich popisovéany Castéji
ve srovnéni se zbytkem populace (14).

Popsana byla i kratSi doba latence do vzniku Casné neu-
rosyfilidy a jeji Cast&jsi vyskyt (6). Ve studii provadéné
v San Francisku mezi lety 1985-1992 v8ak nebyla proka-
zana vétsi incidence neurosyfilidy u HIV — pozitivnich
pacientt (8). Data z jednotlivych publikaci se velmi Casto
vyznamné li§i. Nékteré prace uvadéji napiiklad relativné
rychlou progresi syfilidy do gummat, destruujicich kazi,
kosti a organy (10).

Laboratorni diagnostika syfilidy u HIV — pozitivnich

Ackoli jsou v disledku HIV infekce ¢astéjsi biologicky
fale$né€ pozitivni i negativni sérologické vysledky (14, 10),
fidi se diagnostika syfilidy u HIV — pozitivnich pacienti
standardnimi kritérii: netreponemovymi a treponemovymi
testy (33). Specifita a senzitivita netreponemovych testil
miZe byt u HIV — pozitivnich niZsi (14). Jejich negativita
muzZe byt zplsobena selhdnim tvorby protildtek proti 7.
pallidum. Biologicky fale$né pozitivni vysledky mnohdy
souviseji s polyklondlni aktivaci B-lymfocytl (14) a jejich
faleSnou pozitivitu verifikuje negativni fluorescencni test.
JestliZze maji pacienti pozitivni netreponemovy test
a negativni konfirmac¢ni treponemové testy, je diagnéza
aktivni syfilidy velmi nepravdépodobnd. Z toho vyplyva
nezbytnost zhodnoceni dostatku dat peclivé zjisStovanych
v rdmci anamnézy s cilenymi venerologickymi dotazy, kli-
nickym vySetfenim zahrnujicim venerologické vySetient,
srovnani pfedchozich sérologickych testl a ostatni labora-
torni vySetieni event. biopsie podezielych 1ézi (14).

Pti podezfeni na primérni syfilidu je nutné udé€lat vySet-
feni v zastinovém mikroskopu, protoZe sérologické testy
mohou byt v té dobé jesté negativni. U béZné pouZivanych
netreponemovych testd (RPR, VDRL) jsou nékdy titry
protilatek u HIV+ pacientll naopak vyssi, neZ je tomu ve
zbytku populace (14, 11). Oproti HIV — negativnim paci-
entim s praimérnymi titry netreponemovych testll ve stu-
dii se sekundarni syfilidou 1: 32 byly titry HIV — pozitiv-
nich 1:128 (11). TaktéZ jejich pokles, jakoZto odpovéd na
1é¢bu penicilinem, mize byt mnohem pomalejsi (10, 26).
Cast&jii je i tzv. zondlni fenomén, tedy stav, kdy jsou netre-
ponemové testy interpretovany jako negativni, nebot vzo-
rek nebyl dostate¢né nafedén a vysokd koncentrace antige-
nl nedovoli odecist komplexy antigen—protilatek (14).
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Zonélni fenomén muZe zpusobit faleSné negativni netre-
ponemové testy, hlavné ve II. stadiu syfilidy, kdy je vyso-
ka koncentrace treponemovych antigenil (14). JestliZe je
pozitivni mikroskopické vySetfeni primarnich ¢i sekundar-
nich 1€zi v z4stinu a sérologické testy jsou negativni, je tie-
ba vyloucit zondlni fenomén kvantitativnim stanovenim
netreponemovych testl a jejich nafedénim.

V praxi se u pacientd s HIV infekci setkdvame
s Cast&jSimi sérologickymi exacerbacemi po 1é¢bé syfilidy
(14, 10). Ackoliv klinické zkuSenosti predpokladaji nega-
tivizaci netreponemovych testd po 1€¢bé, studie 857 paci-
entl ukazala, Ze 28 % pacientl s primarni syfilidou a 44 %
se sekundarni syfilidou mélo perzistujici netreponemové
testy jeSté 36 mésici po 1é¢beé (10). V jiné studii mélo pii-
blizné€ 80 % HIV — pozitivnich pacientli adekvatni sérolo-
gickou odpovéd za Sest mésici po terapii syfilidy.
V menS$im procentu byl zjiStén méné nez Ctyfndsobny
pokles netreponemovych testl (2).

Je tfeba uvést, Ze ackoliv se sérologicka odpovéd HIV
— pozitivnich po 1é¢bé Casné syfilidy nékdy lisi od HIV —
negativnich pacientll, ve vétSing piipadi neni tento rozdil
klinicky vyznamny. Pfesto jsou nasledné klinické
a sérologické kontroly nutnosti k vylouceni pfetrvavajici
infekce (20, 14). DilleZité je také odliSeni reinfekce, nebot
protilatky proti Treponema pallidum nejsou protektivni,
areinfekce je tak mozna pii kazdé dalsi rizikové expozici.

Postizeni CNS je pifi ndkaze syfilidou moZné
v jakémkoli stadiu syfilidy. U HIV — pozitivnich osob
k tomu dochazi relativné castéji (14). CNS je béZné
asymptomaticky postiZzen pfi Casné syfilidé, standardni
davky penicilinu a adekvatni imunitni odpovéd jsou vSak
pro tyto piipady terapeuticky dostate¢né (26). Popisovdna
je ale i vyssi frekvence symptomatické neurosyfilidy
a o¢niho postiZeni, proto by mélo byt u imunodeficitnich
pacientt na tuto formu onemocnéni pomysleno (14, 10).
Neurosyfilis se, kromé& neurologického vySetfeni zkuSe-
nym specialistou na tuto problematiku a sérologickymi tes-
ty, stanovuje predevsim vySetienim mozkomi$niho moku
(cerebrospinal fluid, CSF). Kromé shodnych treponemo-
vych i netreponemovych testll pouZivanych pfi vySetfeni
séra se navic urcuje hladina glukozy, bilkovin a leukocyti
v likvoru.

Kritéria CDC pro provedeni lumbalni punkce
u pacientl se syfilidou jsou nésledujici: neurologické
a/nebo o¢ni symptomy; pozdni latentni syfilis nebo syfilis
nejasné délky trvani u HIV — pozitivnich; aktivni tercidr-
ni syfilis; selhani 1écby syfilidy (10). Néktefi odbornici
doporucuji lumbalni punkci u vSech pacienti s koinfekci
HIV/lues. Nékteré prace uvadéji vysoké riziko asympto-
matické neurosyfilidy u osob s netreponemovymi testy
vy$$imi neZ 1: 32 a pocty CD4+ < 350/ul (10).

Lumbalni punkce je nyni u HIV — pozitivnich pacientl
bez neurologickych obtiZi doporu¢ovana jen pfi latentni
syfilidé pozdniho ¢i nejasného data (10). Abnormity
v likvoru jsou €asté u HIV — pozitivnich i negativnich paci-
entll v dob€ primérni, sekunddrni ¢i Casné latentni syfilidy.
Takovéto ndlezy v§ak maji neznamou prognostickou hod-
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notu a vétSinou mizi po standardni terapii penicilinem (29).
Vysetteni likvoru pred zahdjenim 1é¢by proto neni v téchto
stadiich indikované ani u HIV — pozitivnich. Samoziej-
mosti je také vySetfeni mozkomi$niho moku ve vSech sta-
diich pii jakychkoli neurologickych pfiznacich, vcetné
abnormdlniho chovéani, psychickych zménach, oc¢nich,
usnich ¢i neurologickych symptomech. VySetfeni likvoru
je nutné také po selhéni terapie Casnych stadii syfilidy (10).

Diagnostika neurosyfilidy u HIV infikovanych je zalo-
Zena na vyhodnoceni vzorku likvoru, ve kterém nachézi-
me zvySeny pocet leukocytd, zvySenou hladinu bilkovin
a pozitivitu VDRL testu (6). Senzitivita CSF-VDRL je
vSak pomérné nizkd, pohybuje se mezi 30 — 70 % (10).

Jestlize je VDRL test v likvoru negativni, je stanoveni
diagnézy neurosyfilidy obtizné. Samotna HIV infekce totiZ
stejné jako syfilis nervového systému mirné zvySuje hladi-
nu lymfocytd v CSF (23). Proto pfi negativit¢ CSF-VDRL
miZe diagnézu neurosyfilidy potvrdit ¢i vyloucit reaktiv-
ni fluorescencni test CSF-FTA (CSF-FTA-ABS) a procen-
to CSF B-lymfocytarni pleocytozy (23).

Oproti netreponemovému CSF-VDRL testu ma CSF-
FTA-ABS pomérné vysokou senzitivitu, av§ak nizkou spe-
cifitu (10). Samotny likvorovy FTA-ABS test tak muizZe
pomoci vyloucit neurosyfilis, je-li negativni, ale pozitivni
vysledky nejsou specifické (6, 23).

Obr. 1. Exantémy syfilis II byvaji u HIV+ castéjsi.

Terapie syfilidy u HIV - pozitivnich

Terapie syfilidy u HIV — pozitivnich osob se fidi podob-
nymi pravidly jako u ostatnich pacientli. Zakladnim lékem
stale zlistava penicilin podavany parenterdlné. U pacientli
s anamnézou alergie na penicilin je vhodné provést koZni
testy k jejimu ovéreni, po kterém se doporucuje desenzibi-
lizace.

V nadi zemi se tradi¢né pouZivaji spiSe vétsi davky
a delsi doba 1éCby.

Nekteré publikace poukazuji u imunodeficitnich paci-
entll na mensi Gspé3nost standardni terapie ¢asné syfilidy
i Cast&jsi selhani terapie obecné (10). Proto je nezbytné
provadét po ukonceni terapie peclivé kontroly, s klinickym
vySetfenim za 1-2 tydny a déle klinické a sérologické kon-
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troly za 3, 6, 9, 12 a v pfipad€ pozdni latentni syfilidy
a neurosyfilidy i 24 mésict po 16¢bé (14). Lékafi by téZ
méli sledovat pacienty Castéji a delsi dobu, neZ je obvy-
klé, jestlize existuje jakdkoliv pochybnost o spravnosti
jejich klinické ¢i sérologické odpovédi. Pii kontroldch je
dilezité pouZivat stejné netreponemové testy, protoZze RPR
a VDRL testy nejsou svymi titry srovnatelné.

VSichni HIV — pozitivni pacienti by méli byt v ptipadé
ndkazy syfilidou 1éceni penicilinem (20). Doxycyklin
a cefalosporiny nejsou 1éky volby, protoZe nebyly prove-
deny studie k ureni pfesnych davek a doby 1écby. Ze stej-
nych diivodl neni napt. CDC (Centers for Diseases Control
and Prevention) doporu¢ovéan erytromycin a azitromycin.
Ackoliv se azitromycin zd4l byt nadéjnym lékem pro pero-
ralni 1é¢bu v inkubacni dobé a u ¢asné syfilidy (16, 28),
nedavno publikovand data ukdzala vysokou miru rezisten-
ce (vice nez 56 % v San Francisku, 2004) a je tedy jasné,
Ze toto antibiotikum nemutZe byt pro vSeobecné pouZiti
doporucovano (21, 25). Jediny amoxicilin ma urcity teore-
ticky benefit diky zvySené penetraci do CNS, kterd dosahu-
je treponemocidnich hodnot. Studie srovndvajici 1é¢bu
samotnym benzylpenicilinem a jeho kombinaci s amo-
xicilinem vSak neukdzala vyznamnégjsi rozdily (29).

Pfed zahdjenim 1écby vSech stadii syfilidy musi byt
pacient peclivé vySetien k vylouceni neurologického posti-
Zeni.

U primarni, sekundarni a ¢asné latentni syfilidy je 16¢-
ba shodna jako u HIV — negativnich pacientii — benzathin
benzylpenicilin G 2,4 MIU i. m. jednorazové (14). Nékte-
fi odbornici v8ak u HIV — pozitivnich s ¢asnou syfilidou
predpokladaji vétsi riziko neurologickych komplikaci
a vyS§i riziko selhani 1é¢by standardnimi reZimy. Mira rizi-
ka vSak neni pfesné definovéna a Ize pouze spekulovat.
V zahrani¢nich publikacich se mnohdy setkdvame
s pfidavnou terapii, nej¢astéji ve formé vice davek benza-
thin benzylpenicilinu G (jako u latentni syfilidy). V Ceské
republice se rutinné pouzivd 10-14denni kdra prokain
penicilinu 1,5 mil. IU i. m. poddvéna 1 krat denné&, zakon-
¢end 2,4 mil. IU benzathin benzylpenicilinu G i. m. (19) ¢i
pfidanim jinych antibiotik. Vzhledem k nedostupnosti
baleni 2,4 mil. IU v CR je toto baleni nyni nahrazovano 2
x 1,5 mil. IU benzathin benzylpenicilinu i. m. jednorazo-
vé€. Alternativni reZimy (makrolidy apod.) nejsou vzhle-
dem k nedostatku studii a moZnosti rezistence doporuco-
vany (14). U pacienti s anamnézou penicilinové alergie je
doporucovéno tuto skute¢nost ovéfit. U dobfe spolupracu-
jicich pacientd, u kterych neni mozné desenzibilizace, je
CDC doporucovana (s vyjimkou neurosyfilidy) 1écba
doxycyklinem (16, 28). V praxi se pouZiva doxycyklin
100 mg p.o. a2 12 h po dobu 14 dni. Terapeuticky t¢inek
tohoto schématu neni jednozna¢né ovéfen u HIV infiko-
vanych pacientll. Ceftriaxon miZe byt téZ zvaZovén jako
alternativa, aCkoli pfesné schéma 1éCby neni stanoveno.
Nekteti odbornici doporucuji 1 g i.m. ¢i i.v. po dobu 8 az
10 dni (1, 7, 32).

V piipad€ pozdni latentni infekce nebo syfilidy nezna-
mého stafi je pred 1écbou doporu¢ovana lumbalni punkce
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k vylouceni postizeni CNS (14). Jsou-li parametry moz-
komiSniho moku normalni, 1é¢ime benzathin benzylpeni-
cilinem G v celkové davce 7,2 MIU rozdélené do tif i. m.
dévek po tydnu (14) (v CR nyni 1,5 MIU benzathin ben-
zylpenicilinu do levého a pravého hyZdového svalu 3 krat
a tyden). Ostatni 1é¢ebné reZimy (tetracykliny, ceftriaxon
apod.) nejsou u HIV pacientd podrobné prostudovény (14).
Neni-li jind moZnost, pouzivd se v praxi doxycyklin
100 mg p.o. 2 krit denné po 28 dni. Jestlize neni mozné
likvor vySetfit, je vhodné 1é¢it schématy pro neurosyfilis.

Intravenodzni krystalicky penicilin zistavd stale 1ékem
volby u vSech forem neurosyfilidy a o¢nich postiZeni (18).
Zakladni denni davka i. v. benzylpenicilinu (penicilinu G
draselné soli) je 18-24 MU, rozdélend na 6 davek a 4 h po
dobu 10-14 dni (6). Neni-li intraven6zni aplikace moZzna,
doporucuje se prokain penicilin 1,5 mil. IU i. m. 1 krat
denné plus probenecid (t. ¢. neni v CR registrovan) 500 mg
p- 0.2 6 h po dobu 14 dni; injek¢ni aplikace jsou vSak Cas-
to bolestivé a vyZaduji dobrou compliance pacienta (6).
VétSina odbornikd doporucuje oba tyto 1é€ebné reZimy
zakoncCit benzathin benzylpenicilinem G 2,4 MIU i. m. 34
krat v tydennich intervalech.

Ostatni 1é¢ebné rezimy (tetracykliny, makrolidy), jez
byly pouZity u neurosyfilitickych pacientli s normalni imu-
nitou, nejsou vzhledem k nezndmé tcinnosti u HIV — pozi-
tivnich doporuCovany. U pacienti s neurosyfilidou lze
oznacit jako jedinou Gc¢innou alternativu vzhledem ke své
dobré CSF penetraci a delSimu polocasu ceftriaxon v denni
davce 2 g pii parenterdlnim podani po dobu 14 dni (22).

Vysetieni likvoru po této terapii je doporucovéano za 6,
12 a 24 mésict ke sledovini normalizace mozkomiSnich
parametrt (2). Pleocytéza by se méla upravit do Sesti mési-
ct a celkové by mél byt mozkomi$ni mok bez odchylek
do dvou let (2).

Doporuceni pro 1é¢bu latentni syfilidy a neurosyfilidy
jsou dany spiSe klinickymi zkuSenostmi neZ kontrolova-
nymi studiemi (10). Z obav z neurologické exacerbace
a pretrvavani zZivych treponemat v mozkomi$nim moku
u HIV - pozitivnich pacientt 1é¢enych benzathin benzyl-
penicilinem, doporucuji néktefi odbornici prodlouZit cel-
kovou dobu 1é¢by, zvySit davky a tim zlepSit CSF penetra-
ci. Predpoklady k t€émto doporucenim jsou vSak pouze
teoretické.

U nés se vétSinou doporucuje pro 1é¢bu syfilidy u HIV
— pozitivnich zavést 1é¢ebny reZim jako u non HIV+ paci-
entl s neurosyfilidou. Tedy vétsi davky po delsi dobu.
Napriklad benzylpenicillin (draselna stl penicilin G) 24
mil. j. denné i. v. v 6 ddvkach po 4 mil. j. po dobu 2 tydnii
s naslednym benzathin benzylpenicillinem 2 x 1,5 mil. j.
i. m. v tydennich intervalech po 3 tydny, ev. prokain peni-
cilin.

U novorozenct a déti s podezfenim na koinfekci syfilis
a HIV je preferovana intravendzni 1é¢ba benzylpenicili-
nem (35), léCebné schéma u déti zavisi na fadé faktort a je
konsenzem odbornikl z oboru venerologie, infektologie,
pediatrie a mikrobiologie (NRL pro dg. syfilis).

Pro moZnost ¢asné klinické exacerbace po terapii syfi-
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Obr. 2. Ulcus durum u HIV+.

lidy u HIV pacientil jsou nutné nisledné ¢asté kontroly.
Dispenzarni péce by méla byt zamétena predevs$im na kli-
nické priznaky, neurologické obtiZe a stoupajici sérologic-
ké titry. Opakovand 1é¢ba je podavana hlavné v souvislosti
s nedostateCnym poklesem netreponemovych testd (10).

Urceni uplného vyléceni neni jednoduché, nebot nee-
xistuje jednoznac¢né kritérium. Pfetrvavajici pozitivita RPR
¢i VDRL testu nemusi znamenat aktivni infekci, ale spiSe
nepatologickou pretrvavajici vyssi sérologickou hladinu.
Je tfeba také vzit v potaz, Ze kritéria pro selhdni 1é¢by byla
stanovena podle sérologickych odpovédi pacientl
s normalni imunitni odpovédi. Tato kritéria jsou nasledu-
jici: pretrvavani, rekurence ¢i vznik klinickych pfiznaki
syfilidy; pfetrvavajici (déle nez dva tydny) ¢tyindsobny
vzestup titrl netreponemovych testil; nepfitomnost Ctyi-
nasobného poklesu netreponemovych testll za 612 mési-
cll po 1é¢bé primarni, sekundéarni a ¢asné latentni syfilidy
a za 12-24 mésict po 1é¢be syfilidy pozdni a nejasného
staii (3, 13).

VSichni pacienti s primarni, sekundérni ¢i ¢asnou latent-
ni syfilidou, u kterych selhala terapie, by méli mit vySet-
fen mozkomis$ni mok a byt znovu 1é¢eni benzathin benzyl-
penicilinem 2 x 1,5 MIU i. m. 1 krat tydné po dobu 3 tydni
(pokud je vysledek vySetfeni mozkomiSniho moku nor-
malni). Déle by méli byt vySetfovani kazdych 6 a 12 mési-
cl.

Pro pacienty po prvni 1é¢bé neurosyfilidy jsou nutnd
vySetieni likvoru v Sesti mési¢nich intervalech do norma-
lizace nadlezu. Abnormality CSF v poctu bilych krvinek
a hladiny bilkovin by se mély normalizovat do 6 mésicti po
16¢bé (neni-li soucasné pifitomna jind infekce CNS), ale
CSF — VDRL test se nemusi normalizovat je$t¢ po dobu
minimalné dvou let. JestliZze vSak jsou tyto CSF paramet-
ry abnormdlni jeSt€ po dvou letech, méli by byt pacienti
schématy pro neurosyfilidu opakované 1é¢eni.

Koinfekce syfilis a HIV v Praze

Oficidlni pocty koinfekce syfilis a HIV nejsou béZné
sledovany v Ceské republice ani ve svété. Praha je tradic-
né krajem se suverénné nejvyssim vyskytem HIV infekce,
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520 osob k 31. 12. 2007 (36). AIDS centrum FN Na
Bulovce ma v CR registrovany nejvétsi pocet HIV pozitiv-
nich pacientd, ptiblizné 80 %, ke konci roku 2007 tedy
néco pies 800 registrovanych HIV — pozitivnich. Proto Ize
podobnou situaci o¢ekédvat v celé republice. Poc¢et nami
zjisténych pacientli prazského AIDS centra s koinfekci
HIV/syfilis (v€etné jiZ neZijicich) k 31. 12. 2007 byl 94,
nejstars$i ndkaza virem HIV v naSem souboru pacientil
pochézela z roku 1986. Z 96 piipadi koinfekce HIV/syfilis
bylo 86 muzil a 8 Zen. Zadné dité (0-18 let) nemélo tuto
koinfekci. Z ostatnich STI byla nejcastéjsi ndkaza kapav-
kou (19 pacienti), a to mnohdy i opakované. Déle hepati-
tidou B (14 krat) , hepatitidou C (3 krat), akuminatnimi
kondylomaty (3 krat) a svrabem (1 krat).

Ceskou ndrodnost mélo 78 muZii (z toho 1 soucasné
i francouzské obcCanstvi), 3 muZi pochazeli z Ruska, 1 ze
Slovenska, 1 z Ukrajiny, 1 z Velké Britanie, 1 z Libanonu
a 1 z Pobrezi Slonoviny. Hodné ¢eskych muzii pfiznalo
pohlavni styky v cizin€ nebo s cizinci. Z Zen byly 4 Ukra-
jinky, 2 Cegky, 1 Ruska a 1 pochézela z Litvy. Pfevazna
vétSina muzl s touto koinfekci uvedla jako zpisob preno-
su homosexudlni (72 muZd, z toho 1 krat navic i. v. aplikace
drog) ¢i bisexudlni (9 muzil) pohlavni styk. U muZzi hete-
rosexudlné orientovanych byl dile pfitomen jesté aspoil
jeden rizikovy faktor: jind narodnost (1 krat Rusko, 1 krat
Ukrajina, 1 krat PobteZi Slonoviny), pohlavni styk se Zenou
jiné narodnosti (1 krat s Ukrajinkou), transfize (1 krat), jind
ndrodnost + abtzus drog (1 krat Rus + i. v. drogy).

VSechny Zeny (8) v naSem souboru byly heterosexudl-
né orientované, téZ s alespoil jednim rizikovym faktorem:
prostituce (1 krét), i. v. drogy (1 krat), jind ndrodnost
(Ukrajina 2 krat), jin4 narodnost + prostituce (1 krat Ukra-
jina, 1 krat Litva), jin4 narodnost + i. v. drogy (Rusko 1
krat), jind ndrodnost + i. v. drogy + prostituce (1 krat Ukra-
jina).

Nakaza samotnym virem HIV nidmi sledovanych paci-
entll byla nejvétsi ve vékové kategorii 30-34 let (18
muzl), ndsledovano vékovou kategorii 40-44 let (15
muzl) a 25-29 let (14 muzl) . Mezi Zenami byla ndkaza
virem HIV, aZ na jediny pfipad (44 let, Litva), zjiSténa ve
véku 20-29 let. U Ctyf Zen byly ob¢ infekce (HIV a syfilis)
zjiStény v gravidité, v jednom pfipadé€ byla v gravidité zjis-
téna ndkaza samotnym virem HIV. Z péti t€hotenstvi se
v AIDS centru FN Na Bulovce narodilo celkem Sest déti (1
krat dvojcata), vzhledem k zajiStovaci terapii a celému
systému preventivnich opatfeni byly vSechny déti zdravy
(HIV a syfilis po 24 mésicich negativni).

Dal8im sledovanym parametrem byl ¢asovy vztah mezi
ndkazou syfilis a ndkazou virem HIV. Syfilis jako svou
prvni ndkazu mélo 31 muzi, ale z nich méli dale 3 muZzi
recidivu syfilidy jiZz v dobé, kdy védéli o své ndkaze HIV.
U 22 muzi byly obé& infekce zjiStény soucasné. Nejprve
zjiSténou nakazu virem HIV mélo 33 muzi, ktefi se az poté
nakazili syfilidou, navic jeden muZz se syfilidou nakazil
opakované (1 krat reinfekce) béhem své HIV pozitivity.
Oproti muzim byla u Zen zjiSté€na syfilis bud soucasné
(5 krat), nebo pred (3 krat) zjisténim nidkazy HIV.

£
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Terapie syfilidy byla nejcastéji kombinaci prokain peni-
cilinu a benzathin benzylpenicilinu (39 krat), kirou pro-
kain penicilinu (24 krat), benzathin benzylpenicilinu
(8 krat), doxycyklinu — pfi alergii na penicilin — (8 krat),
pocate¢nimi injekcemi prokain penicilinu, zaménénymi za
p-o. doxycyklin pro alergii (2 krét), kombinaci krystalické-
ho penicilinu s dokoncenim 1éCby prokain penicilinem
(1 krat), v ojedinélych piipadech i jinymi p.o. antibiotiky,
vétSinou v cizing: azitromycinem (1 krit), erytromycinem
(1 krat), klaritromycinem (1 krét).

ZAVER

V ¢lanku jsme uvedli data, kterd jsme zjistili u pacientl
registrovanych v AIDS centru FN Na Bulovce s koinfekci
HIV/syfilis. Slo pfevazné o homo/bisexualn& orientované
muZe. Do budoucna ocekdvame vyssi incidenci této koin-
fekce, a proto by dermatovenerologové méli byt sezname-
ni s moZznymi odchylkami v klinickém priibéhu, diagnos-
tice a terapeutickém piistupu k této ndkaze.
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