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Komentarz

Po przetłumaczeniu i skomentowaniu europej-
skich zaleceń dotyczących diagnostyki i leczenia 
rzeżączki Zarząd Polskiego Towarzystwa Dermato-
logicznego (PTD) przedstawia polskie tłumaczenie 
Europejskich zaleceń diagnostycznych i leczniczych 
dotyczących kiły, opublikowanych w Journal of Euro-
pean Academy of Dermatology and Venereology w grud-
niu 2014 r. (wersja online była dostępna w paździer-
niku 2014 r.) [1]. Powyższe zalecenia, będące trzecią 
(po zaleceniach z 2001 i 2008 r.), uaktualnioną ich 
wersją, są jednymi z najnowszych rekomendacji te-
rapeutycznych dotyczących zakażeń przenoszonych 
drogą płciową. Zostały opracowane przez ekspertów 
europejskich na podstawie dostępnych dowodów 
medycznych i zaaprobowane przez najważniejsze 
europejskie organizacje i towarzystwa naukowe 
reprezentujące nie tylko dermatologów i wenerolo-
gów. Szczególne uznanie budzi najwyższy standard 
poszukiwania dowodów medycznych, na podstawie 
których zostały przygotowane. 

W Polsce zalecenia dotyczące leczenia kiły i kon-
troli po jej leczeniu, na których opierali się w swojej 
pracy dermatolodzy-wenerolodzy, zostały opraco-
wane w 1974 r. i od tego czasu nie były zmieniane 
pomimo postępu nauk medycznych i istnienia no-
wych dowodów [2].

Oficjalne dane na temat zapadalności na kiłę na-
bytą w Polsce wydają się optymistyczne: w XXI w. 
(lata 2001–2014) średni współczynnik zapadalno-
ści wynosił 2,0 na 100 000 mieszkańców, jego war-
tość wahała się od 1,6 (2005 r.) do 2,6 (2009 i 2013 r.) 
i była niższa niż w krajach sąsiadujących z Polską. 
Niepokój natomiast może budzić występowanie kiły 
u kobiet ciężarnych (ponad 650 przypadków w wy-
mienionych latach), a przede wszystkim – kiły wro-
dzonej (192 przypadki, najwięcej – 32 w 2012 r.).

Przedstawiając najnowsze zalecenia europejskie 
dotyczące diagnostyki i leczenia kiły, Grupa Eksper-

tów PTD i Sekcja Wenerologiczna PTD pragną zwró-
cić szczególną uwagę na następujące zagadnienia:
1. Diagnostyka kiły:
•  badanie w ciemnym polu widzenia mikroskopu 

świetlnego, mimo ograniczeń dotyczących swo-
istości i czułości, jest jedną z zalecanych metod 
diagnostyki bezpośredniej, umożliwiającą pewne 
rozpoznanie kiły I i II okresu,

•  wprowadzenie metod diagnostyki molekularnej, 
opartych na amplifikacji kwasów nukleinowych 
Treponema pallidum, do diagnostyki zmian w oko-
licach, gdzie mogą bytować krętki saprofityczne, 
powinno być poprzedzone zagwarantowaniem 
wysokiej kontroli jakości w laboratorium oraz wa-
lidacją danej metody,

•  odczyny niekrętkowe powinny być wykonywane 
tylko w modyfikacji ilościowej, a krętkowe – w mo-
dyfikacji jakościowej,

•  komercyjnie dostępne tzw. szybkie testy przy-
łóżkowe (ang. point-of-care tests) nie powinny być 
stosowane w krajach o niskiej zapadalności, zatem 
także w Polsce,

•  zalecane algorytmy diagnostyki serologicznej kiły 
uwzględniają także badanie przesiewowe za po-
mocą odczynu klasycznego (niekrętkowego), a na-
stępnie potwierdzenie dodatniego wyniku odczy-
nem krętkowym w tej samej porcji surowicy – ten 
algorytm jest stosowany w Polsce; w przypadku 
badania dużej grupy osób, np. w stacjach krwio-
dawstwa, uzasadnione jest badanie przesiewowe 
za pomocą zautomatyzowanych odczynów kręt-
kowych (EIA, CIA),

•  odczyny FTA i Nelsona-Mayera nie są wymieniane 
w zaleceniach i należy rozważyć zaprzestanie ich 
wykonywania w diagnostyce kiły w Polsce,

•  szczególnie istotna jest poprawna kwalifikacja pa-
cjentów z kiłą do wykonania punkcji lędźwiowej: 
badanie takie nie jest zalecane u pacjentów z kiłą 
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wczesną (HIV-dodatnich i HIV-ujemnych), gdy nie 
stwierdza się odchyleń w badaniu neurologicznym 
(także psychiatrycznym), okulistycznym i laryngo-
logicznym, 

•  wskazaniami do zbadania płynu mózgowo-rdze-
niowego (PMR) u pacjenta z kiłą są: odchylenia 
w badaniu neurologicznym (także psychiatrycz-
nym), okulistycznym lub laryngologicznym bez 
względu na okres kiły oraz kiła trzeciego okresu,

•  badanie takie należy rozważyć u pacjentów bez 
objawów klinicznych: a) HIV-dodatnich z kiłą póź-
ną, jeśli liczba komórek CD4+ wynosi ≤ 350/mm3 
i/lub miano odczynu niekrętkowego w surowicy 
wynosi > 1 : 32; b) jeżeli nie obserwuje się właści-
wej odpowiedzi serologicznej po leczeniu; c) z kiłą 
późną leczonych doksycykliną,

•  zalecenia nie przedstawiają jednoznacznych la-
boratoryjnych kryteriów diagnostycznych doty-
czących kiły ośrodkowego układu nerwowego 
(OUN), co w praktyce klinicznej może sprawiać 
trudności. Grupa Ekspertów PTD rekomenduje 
kryteria przedstawione w poprzedniej wersji za-
leceń z 2008 r. (dodatni odczyn krętkowy w PMR 
z liczbą komórek jednojądrowych > 5 w mm3 lub 
dodatni odczyn VDRL w PMR) [3, 4]. Również 
miano odczynu TPHA w PMR > 1 : 320 powinno 
sugerować kiłę OUN.

2. Leczenie kiły nabytej:
•  leczeniem I rzutu w kile nabytej wczesnej i póź-

nej, także u kobiet ciężarnych, powinna być długo 
działająca penicylina benzatynowa (jedna iniekcja 
2,4 mln j. w kile wczesnej i trzy – w kile późnej). Ze 
względu na brak stałej dostępności długo działającej 
penicyliny w Polsce (podobnie jak w kilku innych 
krajach europejskich) należy rekomendować także 
postępowanie określane w zaleceniach jako leczenie  
II rzutu – penicyliną prokainową (dawka 600 000 j./ 
dobę przez 14 dni w kile wczesnej i 21 dni w kile 
późnej). W przypadku uczulenia na penicylinę 
można zastosować doksycyklinę w dawce 200 mg/
dobę przez 14 dni w kile wczesnej i 28 dni w kile 
późnej. W kile wczesnej można w tej sytuacji podać 
pojedynczą dawkę azytromycyny (2 g), ale należy 
pamiętać o coraz częstszych przypadkach oporno-
ści krętka bladego na ten lek. Dotychczas nie ma 
dowodów na oporność krętka bladego na penicy-
linę i doksycyklinę. Erytromycyna nie jest obecnie 
zalecana do leczenia kiły;

•  zalecenia nie wspominają o „próbie na penicylinę” 
przed iniekcją, natomiast po iniekcji pacjent powi-
nien być pod obserwacją przez 30 minut;

•  nie ma alternatywy dla penicyliny w leczeniu kiły 
u kobiet w ciąży;

•  doksycyklina nie powinna być stosowana w lecze-
niu kiły OUN; gdy podanie penicyliny krystalicz-
nej (w warunkach szpitalnych) nie jest możliwe, 

opcją terapeutyczną może być ceftriakson (1–2 g/
dobę i.v. przez 10–14 dni).

3.  Przy podejrzeniu kiły wrodzonej u noworodka 
należy wykonać badania serologiczne (odczyny 
niekrętkowe i krętkowe – ilościowe, oznaczenie 
przeciwciał przeciwkrętkowych w klasie IgM), 
oznaczyć morfologię krwi, parametry funkcji wą-
troby, stężenie elektrolitów; kontrowersje może 
budzić zalecane w tych przypadkach badanie 
PMR, także u dzieci bez odchyleń neurologicz-
nych. Badanie PMR powinno być wykonane 
u dzieci z odchyleniami w badaniu neurologicz-
nym, tym bardziej że w leczeniu kiły wrodzonej 
należy zastosować penicylinę krystaliczną (która 
penetruje do PMR) w dawce 150 000 j./kg m.c./
dobę w 6 dawkach podzielonych przez 2 tygodnie.

4.  U pacjentów ze współistniejącym zakażeniem HIV 
postępowanie diagnostyczne i terapeutyczne nie 
powinno się różnić od stosowanego u osób HIV-
-ujemnych, zalecana jest natomiast dokładniejsza 
kontrola po leczeniu. Należy rozważyć badanie 
PMR u pacjentów HIV-dodatnich z kiłą późną lub 
o nieznanym czasie trwania.

5.  Kontrola serologiczna po leczeniu kiły opiera się 
na ocenie miana odczynu klasycznego – VDRL/
RPR (najlepiej wykonanego w tym samym labo-
ratorium i za pomocą tych samych odczynników); 
wizyty kontrolne i badania po leczeniu kiły wczes-
nej należy wykonać co najmniej w 1., 3., 6. i 12. 
miesiącu po leczeniu. Potwierdzeniem wyleczenia 
kiły wczesnej jest obniżenie 4-krotne (o dwa roz-
cieńczenia) miana odczynu niekrętkowego w cią-
gu 6–12 miesięcy, a najlepiej jego negatywizacja 
po 1–2 latach. Odczyny krętkowe nie są przydatne 
w kontroli serologicznej po leczeniu kiły. Po tera-
pii kiły późnej, jeśli odczyn klasyczny pozostaje 
w niskim mianie, dłuższa kontrola po leczeniu nie 
jest rekomendowana w zaleceniach europejskich. 
Wydaje się jednak, że przedłużenie kontroli kli-
nicznej i serologicznej do 2 lat nie może mieć nega-
tywnych konsekwencji dla pacjenta, a może wiary-
godnie potwierdzić skuteczność leczenia.

6.  W przypadku pacjentów z kiłą pierwszego okre-
su należy zbadać wszystkie kontakty z ostatnich  
3 miesięcy, w przypadku pacjentów z kiłą drugiego 
okresu i utajoną wczesną – z ostatnich 2 lat, a pa-
cjentów z kiłą późną (lub o nieznanym czasie trwa-
nia) – jeszcze wcześniejsze. Powinno się rozważyć 
leczenie epidemiologiczne kontaktów, gdy nie 
mogą się zgłosić do kontroli klinicznej i serologicz-
nej (wskazane badanie w dniu pierwszej wizyty, 
po 6 tygodniach i 3 miesiącach). Jest to szczególnie 
ważne w przypadku kobiet w ciąży. 
Przedstawione powyżej zalecenia stanowią naj-

lepszą obecnie opcję diagnostyki i terapii kiły w Eu-
ropie, opartą na dostępnych dowodach medycznych. 
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Z tego względu Zarząd PTD oraz Sekcja Wenerolo-
giczna PTD rekomendują adaptowane zalecenia do 
stosowania przez polskich dermatologów i wenero-
logów.
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