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Uvod

Vyskyt sexudlné pfenosnych infekci (sexually transmitted infections, dale STI) stoupa v CR i
celosvétové. S jejich diagnostikou a lIé¢bou se proto museji sezndmit lékafi vSech odbornosti.
Soucasné je treba respektovat aktualni evropskd i svétova doporuceni a sledovat vyvoj
rezistence pdvodch STI k antiinfektivim. Spole¢nost infekéniho lékaistvi CLS JEP proto
pripravila struény prakticky navod diagnostiky a lé¢by STI v podminkach Ceské republiky.

Syfilis

Epidemiologie

K pfenosu nakazy dochdazi pfimym kontaktem s infikovanymi lézemi béhem vaginalniho,
analniho ¢i ordlniho sexu nebo pres placentu v téhotenstvi. Ve zvySeném riziku jsou HIV
pozitivni osoby, muZzi majici sex s muzi (MSM), osoby provozujici sex bez kondomu, s vice
partnery nebo za Uplatu. Riziko nakazy pti sexu s infikovanou osobou se udava 32,6 %.

Tabulka €. 1 Stadia syfilis

Stadium cas od expozice | projevy
Casna syfilis do 1 roku (dle WHO do 2 let)
Symptomaticka primarni 3-12 tydna ulcus durum
regionalni lymfadenopatie
sekundarni | 6 tydn( — 6 mésicu makulopapuldzni vyrazka

mukokutanni léze
condylomata lata
lymfadenopatie, horecka

Asymptomaticka do 1 roku (dle WHO -

= ¢asna latentni do 2 let)

Pozdni syfilis nad 1 rok (dle WHO nad 2 roky)
Asymptomaticka nad 1 rok (dle WHO -

= pozdni latentni nad 2 roky)

Symptomaticka tercialni 1-30 let gumata

kardiovaskularni syfilis
pozdni neurosyfilis (progresivni
paralyza, tabes dorsalis)




Neurosyfilis mUze vzniknout v kterémkoliv stadiu a zahrnuje meningitidu (s bolestmi hlavy,
zvracenim, meningedlnim drazdénim), postizeni hlavovych nervl (zejména I, I, VI, VIl a VIII),
projevy mozkového infarktu, kiece, poruchy védomi. Typickym projevem dnes velmi vzacné
pozdni neurosyfilis jsou progresivni paralyza a tabes dorsalis. Ocni postiZzeni se projevi
rozmazanym vidénim az ztratou vizu, bolesti oka, ,éervenym okem®, pfi¢inou je nejcastéji
uveitida, dale konjunktivitida, epi/skleritida, chorioretinitida, vaskulitida, zvyseny nitroo¢ni
tlak. Otosyfilis se projevi sensorineuralni ztratou sluchu, tinnitem, vertigem. Hepatitida se
rozvine u 0,25-3,0 % pacientl se sekunddrni syfilis, postiZzeni ledvin (proteinurie, nefroticky
syndrom, membrandzni nefropatie) u 0,3-10 % pripadd sekundarni syfilis. Pro
kardiovaskularni syfilis je typicka aortitida se vznikem aneurysmatu.

Diagnostika syfilis je obvykle zaloZzena na sérologickém vySetfeni s pouZitim kombinace
jednoho netreponemového testu (RPR, VDRL) a jednoho treponemového testu (TPHA, EIA,
CMIA apod.). Pozitivni vysledek v jednom nebo obou vyhledavacich testech by mél byt
konfirmovan v Narodni referencni laboratoti pro diagnostiku syfilis, pokud pacient nema
v anamnéze léCenou syfilis a/nebo pokud aktualni nalez svédci pro relaps nebo reinfekci syfilis
(vyhl. 306/2012 Sb.). Potvrzujici (konfirmacni) vySetfeni pouZiva dvou treponemovych testd
testujicich protilatky 1gG, které nebyly vyuZity pfi skrininkovém vySetfeni (FTA ABS IgG,
Western blot IgG).

Sérologické nalezy je vidy tfeba hodnotit v korelaci s epidemiologickou anamnézou a
klinickym pribéhem onemocnéni. Pfi pochybnostech o diagndze syfilis (absence klinického
nalezu, klinické nebo epidemiologické anamnézy) se doporucuje odbér druhého vzorku. Je
treba pocitat s némym imunologickym oknem na pocatku onemocnéni, protilatky se zacinaji
tvorit 4-5 tydn od ndkazy. Z divodu individualni reakce na infekci je nutné pacienty po
expozici sledovat po tfi mésice.

Poznamky:

e RPRa VDRL méfitvorbu protilatek proti kardiolipinu, coz je lipid uvolfiovany pfi bunééném
poskozeni a zanétu; jsou tedy neptfimym ukazatelem aktivity onemocnéni, resp. odpovédi
na lécbu. Naproti tomu treponemové testy méfi specifické protilatky proti antigendm T.
pallidum a ve tridé 1gG zUstavaji u 98 % lécenych pacientl pozitivni doZivotné.

e netreponemové testy mohou byt faleSné pozitivni napf. u autoimunnich onemocnéni
(lupus erythematodes) ¢i infekce HIV, HCV, CMV, parvovirem B19, rozsahlém poskozeni
tkani nebo v gravidité

e netreponemové testy se pouzivaji také k hodnoceni efektu lécby, pro Uspéch svédci
¢tyrnasobny pokles titru, ke kterému by mélo dojit do 6 mésicl po lécbé; nejlepsSim
dokladem vyléceni je Uplnd negativita. Hodnoceni ztéZuje skuteénost, Ze néktefi Uspésné
[éCeni pacienti (10-20 %) tohoto poklesu nedosahnou

e k hodnoceni efektu IéCby se nehodi vymizeni priznakd, protozZe infekce pfirozené prechazi
do asymptomatického stddia a pacient v ném zUstava infekcni

e point of care testy (lateral flow immunochromatographic strip test) detekuji treponemové
protilatky, senzitivita v detekci ¢asné syfilis je udavana od 77 do 100 % a specifita 96-97 %,
vZdy vyzaduji konfirmaci.



Pfimy prakaz Treponema pallidum se provadi PCR vySetfenim stéru z kozni ¢i slizni¢ni léze,
pfipadné z pIné nesrazlivé krve ¢i dalSich biologickych materidld (biopsie, likvor, plodova voda,
nekropsie).

Diagnodza neurosyfilis je zaloZzena na prlkazu pozitivity VDRL v likvoru u osoby s klinickymi
pfiznaky neurologického postiZzeni a pozitivni sérologii syfilis. Specifita VDRL v likvoru se udava
78-90 %, senzitivita u pacienta s pfiznaky, zvySenou bilkovinou a pleocytézou v likvoru a / nebo
prukazem T. pallidum PCR testem je 46-86 %. Negativni FTA-ABS test v likvoru svédc¢i s vysokou
pravdépodobnosti proti neurosyfilis. VySetfeni likvoru se neprovadi, pokud k tomu nejsou
klinické divody — tedy klinické ptiznaky svédcici pro neuroinfekci.

Pti zachytu syfilis a dale v rdmci dispenzarni péce se provadi klinicka vySetfeni umoZnujici
vyloucit orgdnové postizeni a pripadnou progresi po |é¢bé — ocni, neurologické, ORL a interni
s akcentem na postiZeni srdce a aorty.

Tabulka €. 2 Sérologicka diagnéza syfilis

Netreponemovy test Treponemovy test | diagndéza

pozitivni pozitivni nové diagnostikovana syfilis u pacienta,
ktery nebyl dosud léc¢en*

pozitivni — vzestup oproti | pozitivni reinfekce, pripadné relaps po

pfedchozimu titru neadekvatni nebo nedostatecné lécbé*

pozitivni negativni faleSnd pozitivita, velmi ¢asna primarni
syfilis (Casto s pfitomnosti primarni 1éze)

negativni pozitivni stav po syfilis Ié¢ené v minulosti

nelécena pozdni latentni syfilis

velmi ¢asnd primarni syfilis (¢asto

s pfitomnosti primarni [éze)

faleSné negativni netreponemovy test pfi
nadbytku protilatek; pfi klinickém
podezieni |ze odstranit fedénim vzorku

* vidy je tfeba zohlednit klinicky stav pacienta, anamnézu predchozi éCby syfilis a odstup od
ni a anamnézu rizika reinfekce

Lécba syfilis

Zakladnim antibiotikem urcenym k Iécbé syfilis vSech stadii a manifestaci je parenterdiné
podany penicilin, ktery si zachovava vysokou ucinnost — rezistence T. pallidum nebyla dosud
zachycena. Byla vSak zachycena u nativnich vzork( i indukovana experimentalné snizena
citlivost k penicilinu i ceftriaxonu. Depotni penicilin navozuje prolongované stabilni hladiny,
které jsou ucinné v eradikaci treponem pfi jejich pomalé replikaci. Depotnim penicilinem nelze
dosdhnout dostatecnych hladin v CNS.

Benzathin penicillin G poddvany intramuskularné v davce 2,4 MIU je Iékem volby

e vjedné davce u Casné syfilis (primarni, sekundarni a ¢asné latentni; pokud se nejedna o
neurosyfilis, o¢ni syfilis, otosyfilis, pfipadné jiné organové postizeni)

e ve tfech ddvkach v odstupu jednoho tydne u pozdni latentni a terciarni syfilis, a také
v pripadé syfilis nejasného trvani



V pripadé trfidavkového depotniho penicilinu je optimalni interval zajistujici treponemacidni
hladiny antibiotika 7-9 dn( mezi davkami; pokud je tento interval z néjakého divodu
prodlouzen na 10-14 dnd, neni tfeba dle CDC zacinat znovu s plnou tfidavkovou kirou.

U téhotnych Zen je |écba stejnd jako mimo téhotenstvi, ale dlsledné se trva na dodrzeni
intervalu 7-9 dnll mezi davkami; |é¢ba téhotné Zeny by méla byt dokoncena idealné Ctyfi tydny
pred porodem. Zatimco WHO a evropska doporuceni vystaci u ¢asné syfilis s jednou davkou
depotniho penicilinu, Britové doporucuji ve 3. trimestru zvaZit pfidani druhé davky za tyden,
CDC uvadi, Ze nékteré udaje podporuji aplikaci druhé davky v odstupu jednoho tydne u vSech
téhotnych Zen k prevenci kongenitalni syfilis. Za neadekvatni se povazuje lé¢ba matky
dokoncend pozdéji nez 4 tydny pred porodem, pfi |é¢bé jinym antibiotikem neZ penicilinem
nebo pokud nedojde ke ¢tyfnasobnému poklesu neptreponemovych protilatek po lécbé.
V tom pftipadé se |é¢i novorozenec.

Vzhledem k aktudlni nedostupnosti depotniho benzathin penicillinu G 2,4 MIU (Lentocillin,
Retarpen, Benzetacil apod.) se jako méné vyhodna nahrada pouzZivaji dvé davky Pendepon
comp. 1,5 MIU, injekce se aplikuji sou¢asné do obou polovin hyzdi.

Pozndmka: v Zddném pripadé neni indikovana Iécba syfilis prokain penicilinem — podavani
poskozuje pacienta opakovanou intramuskularni aplikaci a rizikem alergie na prokain. Jedinou
vyjimkou mizZe byt absolutni nedostupnost depotniho benzathin penicillinu, pak lze podat
prokain penicilin v davce 1,5 MIU denné po dobu 10 dn(i u ¢asné a 20 dn0 u pozdni syfilis.

Neurosyfilis, o¢ni a oticka syfilis se [éCi krystalickym penicilinem G v ddvce 3-4 MIU kazdé 4
hodiny i.v., jako Iék druhé volby Ize pouZit ceftriaxon, zejména v pripadé alergie na penicilin v
anamnéze.

Kongenitalni syfilis se 1é¢i krystalickym penicillinem G v davce 100-150 tis. IU/kg a den po
dobu 10-14 dnd. Dle evropskych doporuceni se ma podavat kazdé 4 hodiny, dle CDC a
britskych pravidel v prvnim tydnu po 12 hodinach, ve véku 7-28 dnl po 8 hodinach, u déti
starSich 28 dn(i po 6 hodinach. V pfipadé alergie na penicilin je mozné zvazit ceftriaxon v davce
75-100 mg/kg a den v jedné denni davce nitroZilné pripadné i.m.; ceftriaxon se nesmi podavat
u nezralych novorozencu a v pfipadé hyperbilirubinémie.

V pripadé udavané alergie na penicilin je s vyjimkou jednoznacné doloZenych pfipadli zavainé
IgE reakce (anafylaxe ¢i angioedém) vhodné provést kozni testy a delabelizaci ordlnim
amoxicilinem (250 mg). Potvrzenych alergii na penicilin je méné nez 3 %. Anafylakticka reakce
po penicilinu nasleduje v priiméru jednou na 100.000 aplikaci.

Alternativou u alergickych netéhotnych osob je doxycyklin v davce 2x 100 mg nebo 1x 200 mg
po dobu 14-28 dn(. Dalsi moznosti je ceftriaxon v davce 1-2 g i.m. nebo i.v. jednou denné po
dobu 10-14 dn0 u primarni a sekundarni syfilis. U neurosyfilis a ocni formy je doporucena
terapie ceftriaxonem 2 g 4 24 hod. po 14 dn(. Néktefi autofi doporucuji prodlouzit Ié¢ebnou
kGru na 3-4 tydny nebo pfidat dvé davky depotniho penicilinu (15. a 22. den, pokud neni
alergie).

Alternativou u téhotnych pacientek alergickych na penicilin (bez tézké alergické reakce
v anamnéze — anafylaxe ¢i angioedému) je ceftriaxon v davce 1-2 g i.m. nebo i.v. & 24 hod. po
dobu 14 dnQ. Podani makrolidovych a azalidovych antibiotik neni vzhledem k vysokému
procentu rezistentnich kmend Treponema pallidum na Gzemi CR (az 80 %) kurativni u infekce
matky ani plodu (makrolidy nepronikaji pres placentu v ucinné aktivni formé).
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Lécba syfilis u osob infikovanych HIV se nelisi od ostatnich pacient(.

Tabulka €. 3 Lécba syfilis

Syfilis Doporuceny rezim Alternativni rezim *

e primarni Benzathin penicillin e Doxycyklin ** 2x100mg

e sekundarni 2,4 MIU i.m. po 14 dni

e Casna latentni 1x e Ceftriaxon 1-2 gi.m. nebo

i.v. po 10-14 dnl

pozdni latentni

Benzathin penicillin

Doxycyklin ** 2x100mg

e neznamého trvani 2,4 MIU i.m. po 28 dni

e tercialni 3x, v tydennich intervalech e Ceftriaxon 1-2 gi.m. nebo
i.v. po 14 dn(

e neurosyfilis Krystalicky PNC G e Ceftriaxon 2 gi.m. nebo

3-4 MIU kazdé 4 hodiny
(event. 5 MIU kazdych 6 hodin)
i.v. po 10-14 dn(j ***
Krystalicky PNC G

v davce 100-150 tis. IU/kg a
den po dobu 10-14 dnQ

(v prvnim tydnu Zivota po 12
hodinach, ve druhém tydnu po
8 hodinach)

e ocni syfilis i.v. po 14 dn() ***

e usni postizeni

e Kongenitalni —
s klinickym ptiznaky,
rtg ndlezem na
dlouhych kostech,
patologickém ndlezu
v likvoru nebo titru
netreponemovych
protilatek 4x vysSim
nez u matky
e Kongenitdlni — bez
vySe uvedeného, ale
infikovana matka
nebyla radné
prelécena
* alternativni rezimy mohou byt pouzity pouze v pfipadé kontraindikace doporu¢eného
rezimu, napfiklad v pfipadé zavazné lékové alergie
** doxycyklin je kontraindikovan v téhotenstvi
*** nékdy se doporucuje pridat ke 14denni i.v. [éCbé jesté 1-2 davky depotniho penicilinu
k dosazeni celkového 3-4tydenni ucinku antibiotik

Benzathin penicillin
50 tis. IU/kg i.m. v jedné davce

Poznamky k antibiotické Iécbé. Rezistence treponem k azitromycinu dosahuje 80 %,
moxifloxacin a ertapenem nejsou ucinné. Rada klinickych studii prokdzala, Ze doxycyklin je
stejné ucinny jako penicillin u ¢asnych stadii syfilis, evidence u neurosyfilis chybi. Rizika spojend
s lécbou doxycyklinem v téhotenstvi jsou zfejmé precerfiovand a tam, kde neni jind moZnost,
miZe byt pouzit. Vzhledem k dlouhd léta trvajici kontraindikaci nejsou k dispozici klinické
studie dokladajici jeho ucinnost v prevenci kongenitdini syfilis.

V recentni studii citlivosti Treponema pallidum k antibiotikiim in vitro byla zjisténa minimdlni
inhibi¢ni koncentrace (MIC) pro penicillin G 0,003 mg/I, amoxicillin 0,02 mg/I, pro cefuroxim
0,0156 mg/I, pro cefixim 0,0313 mg/|, pro ceftriaxon 0,0025 mg/I|, doxycyklin 0,1 mg/I, linezolid
0,5 mg/l, dalbavancin 0,125 mg/I. Cefalosporiny jsou tedy moZnou alternativou (zejména
v pripadé alergie na penicilin), ceftriaxon je nejvhodnéjsi pro nizkou MIC, dlouhy polocas a
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klinickou evidenci. Klinickd data pro cefuroxim nejsou, cefixim byl méné ucinny neZ penicilin
(87% resp. 56% vyléceni v per-protocol resp. intention-to-treat populaci ve studii IéCby casné
syfilis). Amoxicillin ve zvyseném ddvkovdni nebo s probenecidem se osvédcil v retrospektivnich
studiich, ale v ddvkovdni 500mg kaZdych 8 hodin castéji selhdvd v sérologické evidenci
uzdravy. Linezolid selhal v pétidenni Iécbé. Vyhodou dalbavancinu by mohl byt dlouhy polocas
(145 hodin), terapeutickd hladina se udrzi aZ 6 tydnd, mohla by tedy stacit jedind ddvka.

Prinik betalaktami( do CNS je omezeny, ale ceftriaxon dosahuje pri ddvkovdni 1-2 g/den
koncentrace v likvoru 0,4 mg/|, coZ je 160krat vice neZ MIC T. pallidum.

Epidemiologické poznamky:

e izolace je ucelna v pripadé pritomnosti floridnich infekénich 1ézi (napf. ulcus durum),
pfipadné u ¢asné latentni syfilis (vzhledem k mozné pfitomnosti Treponema pallidum na
sliznici orofaryngu), a to po dobu 2-3 dnl od podani penicilinu; zcela zbytecna je u
pozdnich forem (pokud nema pacient zdvazné orgdnové postizeni vyzadujici dislednou
klinickou kontrolu pfi [éCbé)

e zakaz pohlavniho styku se ukladd obvykle na 3 mésice

e provadi se depistaz (kontakty se zjistuji 3 mésice pred infekci u primarni syfilis, 12 mésic
u sekundarni syfilis a 24 mésicu u latentnich forem)

e povinné hlaseni se odesila KHS

e o0soby oznacené jako zdroj nakazy ¢i ohrozené nakazou se vysetruji na syfilis sérologicky,
atozpravidla jednou mési¢né, naposledy 3 mésice po kontaktu; na pocatku a po 3 mésicich
se provadi také test na HIV, virové hepatitidy a stéry na ostatni STI (Neisseria gonorrhoeae,
Chlamydia trachomatis)

e 0sobam ohroZzenym nakazou se poddva postexpozicni profylaxe — aplikace jedné davky
(2,4 MIU) depotniho penicilinu, vidy po odbéru sérologie (v pfipadé zjisténi séropozitivity
odpovidajici latentni lues se podd lé¢ebnd klira — 3 davky depotniho penicilinu). Sérologické
kontroly po postexpozi¢ni profylaxi se provadéji za 3, 6 a 12 mésicu.

Dispenzarizace: klinické kontroly a sérologickd vysetfeni po |é¢bé by mély nasledovat v
intervalu 3, 6, 12 a 24 mésicl po |é¢bé. Znamkou Uspésné |éCby je ¢tyfndsobny pokles titru
netreponemového testu do 6 mésicl po [éCbé primarni a sekundarni syfilis a do 12—24 mésicl
po |é¢bé latentni syfilis a u osob s HIV infekci.

Pokud nedojde k poklesu titri a je vyloucena reinfekce, je vhodné doplnit neurologické, ORL
a ocni vysSetteni, zvazit vysettreni likvoru a echokardiografii. Pokud jsou vySetieni negativni a
po vice neZ roce pretrvava titr RPR vyssi nez 1:32, je vhodné zvazit opakovani kary tfi davek
depotniho penicilinu v tydennich odstupech.

Trvani dispenzarizace je individualni, kontrolni sérologicka vysetreni se provadéji v intervalu
1-5 let. Ukonceni dispenzarni péce je u pacientl bez organového postizeni obvyklé v 60 letech,
pfipadné s ukonéenim sexudlniho Zivota (moZnost reinfekci se u pacientl s rizikovym
sexudlnim chovanim s vékem nesnizuje).

Prevence syfilis zahrnuje:

e testovani sexudlné aktivnich osob (v pfipadé zvySeného rizika kazdych 3-6 mésicl),
testovani téhotnych zen

e vysSetfovani a lécba vSech pacientl s podezrelymi klinickymi priznaky



e vyhledavani partner( infikovanych osob, jejich vySetfeni a postexpozi¢ni profylaxe

e poradenska ¢innost s podporou snizovani poctu sexudlnich partner(, pouzivani kondomu

e Doxy-PEP jako dodatecna preventivni aktivita u osob ve zvySeném riziku, zejména se jedna
o MSM a transgender osoby, které mély STl v poslednim roce a uvadéji nechranény analni
styk. Vhodné je nabidnout sou¢asné PrEP HIV, pokud pacient jiz neuziva.

Kapavka

Primarni infekce Neisseria gonorrhoeae byva lokalizovdna v uretfe, cervixu konecniku ci
nazofaryngu. Inkubaéni doba je 2-7 dni, ale faryngedlini infekce je témér vidy asymptomaticka,
vaginalni infekce je bez priznakl v 80 %, naopak uretritida muzl je spojena s pfiznaky v 85-90
% pripadu. Typické symptomy kapavky zahrnuji:

e dysurie

e vytok z uretry

e vaginalni vytok

e dyspareunie

e anorektalni pfiznaky: vytok, pdleni, obtizna defekace

Laboratorni diagndza se dnes nejcastéji stanovi vySetfenim PCR; pokud je to mozné, méla by
byt zaloZena kultivace (odbér do vhodné transportni pady) a pokus o urceni citlivosti
k antibiotiklim. JestliZze jsou u pacienta odebirany vzorky k PCR vysetieni z vice mist (uretralni
¢i vulvovaginalni stér + rektalni + faryngeadlni), vSechny stéticky se vloZi do jedné zkumavky a
vySettuji spolecné.

Lécba: ceftriaxon 1 g i.m. nebo i.v. (u diseminované gonokokové infekce az 2 g denné);

v pfipadé nitrosvalového poddni se vzhledem ke znaéné bolestivosti mize redit do anestetika
(mesocain, lidocain).

Dle nékterych doporucenych postupt by se k ceftriaxonu mél pfidavat azitromycin. Jedna se
o kontroverzni doporuceni pro vysoky podil rezistence gonokokl k makroliddm (nejméné 20
%, u MSM 35 %), smysl mGzZe mit u proktitidy a faryngitidy pro lepsi priinik do tkani — podava
se prvni den dvé 500 mg tablety, druhy den dvé tablety.

Alternativou muze byt cefixim, a to jednordzové 400 mg. Také cefixim Ize kombinovat
s azitromycinem dle predchoziho textu.

Rezistence k doxycyklinu a chinolondm je velmi vysoka a jejich empirické pouZiti neni icelné.
Citlivost byva zachovana u gentamicinu, ktery lze podat v davce 240 mg i.v. ¢i i.m., event.

v kombinaci s azitromycinem.

Zaloznim antibiotikem je ertapenem, ktery by bylo mozné pouzit v pfipadé zatim u nas raritni
rezistence k ceftriaxonu. Lze ho podat také vpfipadé dokumentované alergie
k cefalosporiniim (ne u infekce ve faryngu).

Efekt IéCby se kontroluje jednim stérem na PCR za 3-4 tydny po lécbé. V dobé diagndzy a po 3
mésicich se provadi sérologické vysetieni na syfilis a HIV, pfipadné na virové hepatitidy.
V odstupu 3 mésicl Ize také provést kontrolni stéry na kapavku, protozZe reinfekce jsou casté.

Kapavka podléhd povinné depistaZi (zjistuji se kontakty v predchozich 2 mésicich) a hlaseni.
Izolace pacienta s nekomplikovanou kapavkou se neprovadi. Uklada se zakaz pohlavniho styku
do odeznéni pfiznakl a negativniho kontrolniho vysetfeni.

7



Chlamydia trachomatis
Jedna se o druhou nejcastéjsi STI, v 85-90 % pfipadl probiha asymptomaticky (Castéji u Zen a
v extragenitalni lokalizaci), s tendenci ke spontanni eliminaci.

Pfiznaky u Zen: 70-95 % infekci je bez priznakd, v ostatnich ptipadech se jedna o dysurie,
vaginalni vytok, krvaceni (po styku, mezi menses), bolesti bficha a v podbfisku, zanét cervixu
s edémem, mukopurulentni sekreci ¢i viedy. Pfi komplikovaném pribéhu vznikaji pfiznaky
pelvic inflammatory disease (PID) - zahrnuje endometritis, salpingitis, parametritis, oophoritis,
tubo-ovaridlni absces a/nebo peritonitidu v panvi. U muz( probiha asymptomaticky pres 50 %
infekci, jinak jsou dysurie, vytok z uretry, bolest ¢i svédéni uretry, bolest varlat, znamky
epididymo-orchitidy. Analni infekce byva obvykle bezpfiznakova, pripadné s vytokem a
dyskomfortem. Faryngealni infekce je také obvykle asymptomaticka, nékdy s bolesti v krku.
Infekce oci u novorozencll i dospélych se projevi konjunktivitidou. U obou pohlavi se mize
rozvinout reaktivni artritida (sexually acquired reactive arthritis, SARA), vice postiZeni jsou
muzi (50:1) a pacienti s HLA B27 genotypem.

Diagnéza se stanovi PCR vySetfenim vytéru z uretry, konecniku, vaginy, délozniho hrdla,
nazofaryngu, u muzl také v prvni ranni porci moce (prvnich cca 10 ml, snejméné
¢tyrhodinovym odstupem od predchoziho moceni). U Zen je vySetfeni moce méné spolehlivé
a provadi se jen tehdy, pokud neni jind moznost. Rozhoduijici pro kvalitu vzorku z mocové
trubice je odstup od predchoziho moceni — vytér se neprovadi dfive nez 2 hodiny po vymoceni
(optimalné 4 hodiny).

Samoodbér k tomu uréenou odbérovou soupravou (vulvo-vaginalni, faryngealni ¢i rektalni stér
provedeny poucenym pacientem) je prakticky stejné vytéziny, jako odbér provedeny
zdravotnikem. U muzu se nékdy (zejména v pripadé samoodbéru) akceptuje stér z Usti mocové
trubice (meatal swab), ktery je méné invazivni oproti stéru z uretry, ale vzorek obsahuje mensi
mnozstvi bunék epitelu a u pacient(l bez vytoku je vysledek ¢astéji faleSné negativni.

Pokud jsou u pacienta odebirdny vzorky z vice mist (uretralni ¢i vulvovaginalni stér + rektalni
+ faryngealni), vSechny stéticky se vlozi do jedné zkumavky a vySetfuji spolecné.

Obvykle se pouzivd dualniho testu (soucasné se vySetfuje kapavka) nebo trojtestu (+
Mycoplasma genitalium). PouZiti multiplex testl (obvykle zahrnuji jesté Mycoplasma hominis,
Ureaplasma urealyticum a Trichomonas vaginalis) je ve vétsiné pripadd zbytecné, nakladové
neefektivni a interpretace vysledkd (hodnoceni klinického ¢i epidemiologického vyznamu
pozitivity) obtizna.

Pozitivni PCR ndlez Chlamydia trachomatis m{ize byt jiz za 1-3 dny po nakaze, pfi negativité a

trvajicim podezieni se ma test opakovat 14 dni po sexudlni expozici.

V pripadé podezieni na lymphogranuloma venereum je tfeba doplnit specialni PCR test na LGV
biovar.

Pozn.: plvodni koncept plosného testovani asymptomatickych osob nevedl| k poklesu vyskytu
infekce ve vSeobecné populaci ani ke snizeni vyskytu pozdnich komplikaci, a proto se opousti.
Evropska doporuceni uvadéji moznost plosSného testovani jednou roéné u asymptomatickych
sexudlné aktivnich Zen mladSich 25 let a u sexualné aktivnich MSM.

Sérologické testy jsou pro vySetreni anogenitdlni infekce nevhodné. Vysokd pozitivita
specifickych protilatek ve vsech tfidach (IgM, IgA i IgG) mlZe nékdy prispét k diagndze
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invazivni formy onemocnéni, LGV, SARA a novorozenecké pneumonie, kdy nelze vysetfit
vzorek PCR metodou.

Lécba: Iékem prvni volby je doxycyklin 2x100 mg nebo 1x200 mg po dobu 7 dnd, v pfipadé
faryngitidy 10 dnd, u lymphogranuloma venereum 3 tydny.

Azitromycin tradicné podavany v jednorazové davce 1 g je méné ucinny nez doxycyklin,
selhava castéji u urogenitalni infekce muzl a u faryngeadlni ¢i rektalni infekce u obou pohlavi.
Pti pouziti pétidenni kliry Ize dosahnout eradikace 98,8 %.

Dalsi Iééebnou alternativou (3. volba) je poufZiti fluorochinolont: levofloxacin 500 mg jednou
denné po 7 dnli nebo moxifloxacin 400 mg jednou denné po dobu az 14 dn(i u komplikovanych
pripadd.

V téhotenstvi je Iékem prvni volby azitromycin 1 g jednorazové. Antibiotikem druhé linie je
doxycyklin, jehoZz pouziti v prvnim trimestru gravidity je v pfipadé chybéjici jiné moznosti
zfejmé spojeno s nizkym rizikem a ma byt zvdZzeno s ohledem na prevazujici pfinos. Chinolony
jsou kontraindikované.

V pripadé chlamydiové konjunktivitidy byva ¢asto soucasné anogenitalni a faryngealni infekce,
proto se lé¢i shodné.

Depistaz: vyhledavaji se kontakty za poslednich 6 meésicl. Je doporucovano soucasné
empirické preléceni vSech sexualnich partnerd, ale z hlediska ATB stewardshipu je vhodnéjsi
kontakty nejprve otestovat a |éCit pouze infikované (ve studiich byla infekce prokdzana pouze
u 12-64 % kontakta).

Izolace se neprovadi. Osoba s prokazanou infekci Chlamydia trachomatis se ma zdrzet
pohlavniho styku jesté tyden poté, co dokoncila ona a jeji sexudlni partner fadnou Iécbu a
vymizely vSechny potize a ptiznaky. Eradikaci je mozné ovérit PCR testem 3 tydny po skonceni
lécby, vhodné je to po IéCbé v téhotenstvi, pti trvani priznakd, pri non-adherenci nebo mozné
reinfekci.

Zakaz sexudlniho kontaktu po 1é¢bé je nutny nejen k zabranéni pfenosu na dalsi osoby, ale
také jako ochrana pred reinfekcemi, které jsou velmi casté a vedou k opakované a
prolongované antibiotické |écbé, pfipadné i k nasledkim opakované infekce. Je vhodné se
vyhnout pohlavnimu styku s jakymkoliv partnerem z poslednich 6 mésicli, pokud nebyl
negativné testovan i lécen.

Pacient ma byt vySetfen na ostatni STI (zejména syfilis a HIV) v okamzZiku diagndzy a za 3
mésice. MSM s rektalni infekci je vhodné nabidnout PrEP HIV. U vysokého rizika reinfekce je
vhodné zvazit predpis Doxy-PEPu.

Dispenzarizace se neprovadi.

Lymphogranuloma venereum je infekce zplsobena Chlamydia trachomatis sérovary L1-L3
(biovar LGV). Zpusobuje ulcerativni onemocnéni v urogenitdlni oblasti s kolikvujicim
postizenim spadovych lymfatickych uzlin. Dnes je nejcastéjsi u MSM ve formé ulcerujici a velmi
bolestivé proktitidy, s vfidky, abscesy, pistélemi a ndsledné strikturami. Kromé intenzivni
bolesti se mlze projevit krvacenim, mukopurulentnim vytokem, tenesmy a obtiznou defekaci.
Léci se 3 tydny doxycyklinem v ddvce 200mg denné.



Mycoplasma genitalium

Pfenasi se pri vaginalnim ¢i andlnim styku, prenos oralni je malo pravdépodobny, protoze
kolonizace orofaryngu je vyjimecnda. NakaZlivost je zfejmé nizSi nez u Chl. trachomatis
vzhledem k niz$im koncentracim mykoplazmat v genitalnim traktu.

Klinicky obraz. Vétsina infekci je asymptomaticka. V pfipadé potizi u muzl jde o uretritidu
s dysurii pfipadné vytokem, mozna je proktitida ¢i epididymitida. Manifestni formy u Zen
zahrnuiji uretritidu, cervicitidu, endometritidu a pelvic inflammatory disease (PID), projevuji se
mukopurulentnim vaginalnim vytokem, dysurii, bolestmi v podbfisku a dyspareunii, krvacenim
po styku nebo mezi menses. U obou pohlavi mize byt konjunktivitida a SARA.

Testuji se pouze osoby s klinickymi pfiznaky, a to vyhradné PCR testem, ktery by mél zahrnovat
test na mutaci makrolidové a fluorochinolonové rezistence. Pro na¢asovani odbéru plati stejna
pravidla, jako pro infekce chlamydiové, na které se vzorek testuje soucasné.

Léci se pouze symptomaticti pacienti a gravidni zeny. U¢innost doxycyklinu je pouze 30-40 %,

azitromycinem se vyléci 85-95 % pacient(, u kterych byla vylouc¢ena makrolidova rezistence.

Lékem prvni volby je proto

e azitromycin 500 mg, 3 tablety jednorazové

e lepsich vysledk(l Ize dosdhnout prodlouzenim na 5 dnd: 500 mg prvni den a 250 mg od
druhého do patého dne (pfedepisuje se 1 baleni azitromycinu 6x250 mg) nebo

e 1 g azitromycinu prvni den a 500 mg od druhého do patého dne (predepisuji se 2 baleni
azitromycinu 3x500 mg), zejména u osob s vyssi hmotnosti
Tento postup je vhodny také u smiSené infekce s Chlamydia trachomatis.

Pripadné predléceni doxycyklinem (10-14 dn) pred vlastni |écbou azitromycinem ma
teoreticky sniZit infekéni ndloz a riziko vzniku makrolidové rezistence, ale tento postup nema
oporu v kontrolované klinické studii a neni vhodny z hlediska ATB stewardshipu.

Druhou linii |é¢by (zejména v pripadé prokazané rezistence k makrolidiim ¢i selhani predchozi

|éCby) predstavuje

e moxifloxacin v davce 400 mg jednou denné po 7 dnQ, v pfipadé komplikovanych infekci
(PID, epididymitida) az 14 dn(. Predpis musi byt schvélen antibiotickym strediskem.

Treti linii v pripadé perzistence infekce po I1é¢bé azitromycinem a moxifloxacinem predstavuje
e doxycyklin v davce 200 mg denné na 14 dna.

Jako dal§i alternativa je uvadéno vCR nedostupné streptograminové antibiotikum
pristinamycin (4x1 g p.o.), pfipadné rovnéz neregistrovany minocyklin (2x 100 mg p.o.).

Lécba v téhotenstvi je mozna v pripadé agens citlivého k makrolidim, pak se podava 5denni
klra azitromycinu. Pouziti doxycyklinu a moxifloxacinu je v téhotenstvi nevhodné a v pripadé
kmen( rezistentnich k makroliddm je vhodnéjsi pockat s Ié¢bou aZ po porodu. Vzhledem
ktomu, Ze infekce mlze vést k pfed¢asnému porodu, je nutnd zvySend péce ze strany
gynekologa.

Protiepidemicka opatreni: zakaz nechrdanéného pohlavniho styku do ukonceni |écby a
vymizeni pfiznakl. Kontrolni test se mlzZe provést za 3 tydny po dokonceni lécby, a to zejména
v pfipadé trvani potizi. Infikovany pacient se vySetfuje na dalsi STI. Lécbu sexualnich kontaktt
je 1épe neprovadét empiricky, ale po priikazu infekce PCR testem.
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Ureaplasma urealyticum

Jedna se o asymptomatické infekce ndhodné zachycené pti pouziti PCR STI multiplexu, neléci
se. Vyjimkou je prokazatelny vliv na zvySeny vyskyt pfedc¢asnych porodl, proto je nutna
dlslednd péce ze strany gynekologa.

Pediculosis pubis

Infestace ochlupené kiliZze v anogenitalni oblasti je zplsobena murikami (Phthirus pubis), lidové
filckami. Prendsi se pfi pohlavnim styku ¢&i jiném velmi tésném kontaktu, vyjimecné
prostfednictvim obleceni, ru¢nikd apod. Parazit neni adaptovany k plazeni, ale pfileZitostné
mUzZe byt nalezen na ochlupeni dolnich koncetin, predlokti, v podpazi, podkoleni, na hrudi ¢i
v obli¢eji, ve vousech, na oboci ¢i fasach.

Ptiznaky se objevuji za 1-2 tydny po nakaze, dominuje svédéni v pubické oblasti. Hnidy a/nebo
dospélce prichycené na chlupech Ize vidét pouhym okem ¢i pod lupou. Svétle modré makuly
(maculae cerulae) o priméru do 1 cm nebo papulky se tvofi v misté sani krve, byvaji tam také
drobné krusty, rezavé zbarvené skvrny nebo fekdlie. Na spodnim pradle mohou byt drobné
kapky krve.

Lécebny postup zacind mechanickym odstranénim parazitd — idedlné dikladnym oholenim
postiZzenych oblasti, eventudlné vyéesanim nebo jemnou pinzetou.

Lokalni lécivy pripravek je aplikovan na suchou klzi vSech postizenych oblasti.
Prvni linie |éCby:
e permethrin 5 % krém, ponechat plsobit 8 hodin; je bezpecny v téhotenstvi

e pyrethrin 0,165 % + piperonyl butoxide 1,65 % pénu aplikovat do pubické oblasti pfipadné
jinych ochlupenych mist s infestaci parazity, smyt za 10 minut

Druha linie:

e phenothrin 0,2 % lotion, smyt nejdfive po 2 hodinach pusobeni

e malathion 0,5 % lotion, smyt nejdfive za 12 hodin

e ivermectin p.o. (250-400 ug/kg) jednorazové

Treti linie:

e ivermectin lokalné (Soolantra 10mg/g) nebo benzyl benzoate 25 % lotion

Pozn.: v nékterych zemich se pouzivaji individualné pripravené pripravky — lotion s obsahem
25 % benzyl benzoatu nebo 1 % lindanu (v EU neni povolen pro toxicitu a kancerogenni tGcinky).

Dimetikon je synteticky olej, ktery je zakladni slozkou nékterych pripravki proti vSim, nejedna
se o antiparazitikum, ale ma pUsobit fyzikalné — obalenim parazitQ, ktefi se maji udusit po
ucpani dychacich otvorua.

Kazda lécebna klGra musi byt zopakovana za 7-10 dnG k likvidaci dospélct pochazejicich
z vajicek existujicich pfi prvni aplikaci.

K selhani [écby a perzistenci parazitd dochazi az ve 40 % pfipadu, vétSinou pfi nedodrzeni
pravidel z pribalového letdku daného pripravku (zejména délky expozice). Pri¢inou mlze byt i
rezistence, pak je tfeba poutzit jiné IéCivo.
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VSechno obleceni, povle€eni, ru¢niky a jiné kontaminované textilie museji byt vyprané pfi
teploté nejméné 50 °C nebo umistény na 3 dny do dobfe uzavieného plastického vaku (parazit
neni schopen prezit déle nez 24 hodin bez sani krve).

Infikovana osoba se musi zdrzet pohlavniho styku a jiného Uzkého kontaktu do Uplného
vylééeni, nesmi sdilet obleceni, povleceni a osobni hygienické potfeby; pfi pouziti toalety
k prenosu nedochdzi. Méla by byt vySetfena na ostatni STI. Je tfeba vysetfit a I1éCit partnery.

Condyloma acuminatum (anogenital warts)

Jednd se o benigni proliferativni 1éze na epitelu genitdlu, koneéniku, v periandini oblasti,
pfipadné v tfislech, pubické oblasti nebo v ustech. Jsou vyvolany infekci lidskym
papilomavirem (HPV), v 95 % se jedna o genotypy 6 a 11. Jiné genotypy mohou byt pfitomny
formou koinfekce, ale nejsou etiologickym agens.

K pfenosu dochdzi pfimym kontaktem klze s k(izi nebo genitalnimi sekrety, nakaZlivost je
vysokd, zdrojova osoba nemusi mit viditelné projevy. VétSina nakaz je asymptomaticka,
kondylomata se vyvinou u 14,6-64,2 % infikovanych osob. Inkubacni doba je velmi variabilni,
u Zen s medidanem 2,9 mésicl, u muzd s medidanem 11 mésica.

Kondylomata jsou zpozorovana pacientem vétsSinou bez jinych priznak(, nékdy mohou svédét,
krvacet nebo zpUsobit bolestivost pti styku.

Typické kondyloma je povrchni papula o priméru 1-5 mm, plochd nebo stopkatd, solitarni
nebo mnohocetnd, kdy mliZe vytvaret az kvétdkovité atvary. Ma barvu klZe, nékdy je vice
pigmentovana. Nejcastéji se nachdazi na mistech traumatizovanych pfi styku, napf. mezi
predkozkou a povrchem Zaludu, v zadnim introitu Zen a v koneéniku u MSM s nechranénym
perceptivnim analnim stykem. Periandlni vyskyt je pozorovan u obou pohlavi, a to i bez
provozovani analniho styku.

Diagndza je klinickd, u mensich lézi je moZné pouzit lupu, v pfipadé analniho postizeni
rektoskopii. Excize s histologickym vySetfenim je indikovdna v pfipadé diagnostickych
pochybnosti ¢i Uvaze o prekancerdzni ¢i maligni 1ézi. V diferencialni diagndze dale prichazeji
v Uvahu condylomata lata (syfilis Il.), molluscum contagiosum a seborrhoické keratdzy.
Detekce HPV ani genotypizace neovlivni lIé¢ebny postup a nedoporucuje se. Provedou se
vySetfeni na ostatni STI.

K samoléceni se pouziva zejména

e Podophyllotoxin 0,5 % roztok (Warticon, Condylin) nebo 0,15 % krém (Warticon, Wartex,
Condylox, Podofilox); pacient si aplikuje na postizenad mista 2x denné po 3 dny, nasleduje
4denni prestavka, opakuje se po 4-5 tydnU. Pripravek je kontraindikovan v téhotenstuvi.
Ucinnost je 36-83 % - roztok ma byt Ucinnéjsi, ale krém se lépe aplikuje. Rekurence se
udavaji v Sirokém rozmezi 6-100 %.

e Imiquimod krém 5 % (Aldara) se dodava ve formé sackl — jedno baleni jich obsahuje
dvanact. Obsah se nanasi na kondylomata 3x tydné pred spanim a necha se pusobit 6-10
hodin, pak se umyje vodou s mydlem. Aplikuje se do vymizeni afekci, nejdéle vsak 16
tydnd. Lokalni zanétliva reakce je Casta a je pfislibem dobrého efektu IéCby. Pokud je
reakce pfilis vyraznd, prodlouzi se intervaly nebo se IéCba docasné i uplné prerusi.
Ucinnost je udavana 35-75 %, rekurence 6-26 %.
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e Sinecatechiny jsou derivaty ziskané zlistki zeleného ¢aje, ucinnou latkou je
epigallocatechingallate (EGCG), v EU je distribuovan ve formé 10 % masti pod nazvem
Veregen. Aplikuje se tfikrat denné do vymizeni, nejvyse po 16 tydn(. U¢innost ma byt 47-
59 %.

Trichloroctova kyselina (TCT) je aplikovana lékafem jako 80-90 % roztok, ktery rozlepta povrch
léze, vytvoii se povrchni eroze, kterd se zahoji bez jizveni. Opakuje se jednou tydné. U&innost
56-94 %, rekurence 36 %.

Podofylin je rostlinna pryskytice ziskavand z noholistu (Podophyllum), pouZivana ve formé 20-
25 % alkoholového roztoku. Obsahuje cytotoxické latky (zejména podofylotoxin), které
zastavuji déleni bunék a zpUsobuji odumreni tkané. Vzhledem k vysoké drazdivosti a toxicité
jej ma aplikovat pouze lékaf. Je méné ucinny a toxictéjsi nez samotny podofylotoxin, kterému
se proto dava pfednost; nesmi se pouzivat v téhotenstvi.

Kryoterapie vyuZiva zmrazeni afekce tekutym dusikem na =50 °C az =196 °C. Existuji domaci
sady s aplikatorem (napriklad Wartner, Urgo, EndWarts), ktery zmrazi eflorescenci, zpUsobi
odumfreni a nasledné odlouceni. Profesiondlni kryoterapie spociva v prikladani tamponu
s tekutym dusikem, vétsinou je nutné nékolik navitév lékare. Ucinnost se udava 44-87 %,
rekurence 12-59 %.

Osetieni laserem je nejucinnéjsi postup, vyuziva zahtati a odpareni kondylomat v mistnim
znecitlivéni, hojeni trva 4-14 dnd. Uinnost je aZ 100 %, rekurence jsou ale obdobné jako u
ostatnich metod (17-66 %).

Chirurgicka excize skalpelem ¢i kyretdzi se vétSinou provadi v lokdlni anestézii, s u€innosti 89-
100 %. Elektrokauter zpUsobi nekrézu tkané horkem.

V téhotenstvi se mohou kondylomata zmnozit a zvétsit, lokalni 1ééba neni vhodn3, preferuje
se kryoterapie, laser nebo jiné chirurgické odstranéni. Kondylomata ¢asto po porodu
spontanné regreduji, proto je také moiné lé¢bu odloZit. Gynekolog by mél zvazit riziko
prenosu na novorozence pri porodu per vias naturales.

K rekurencim dochazi u vSech forem |écby, a to na stejném i jiném misté. Chirurgické
odstranéni kondylomat poskytuje nejlepsi vysledky s az 100 % vylécenim. Lokalni |é¢ba je
obvykle spojena s kozni reakci a svédénim, palenim, bolesti event. vznikem eroze.

Dispenzarizace po lé¢bé neni nutna, je doporucovano samovySetfovani a Iékarska kontrola
v pfipadé vzniku novych |ézi. Partnerim pacienta lze nabidnout peclivé klinické vysetreni a
odbéry na ostatni STI.

Prevence je zaloZena na ockovani proti HPV devitivalentni vakcinou Gardasil9, idealné pred
zahajenim sexudlniho Zivota. U neockovanych osob se doporucuje tzv. catch up strategie, tedy
doockovani ve vyssim véku. Ockovani je zfejmé vhodné i u osob s projevy HPV infekce, protoze
mazZe chrénit pfed rekurenci po ndkaze jinymi genotypy. Caste¢nou ochranu pfed nakazou
poskytuje systematické pouzivani kondomu.
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Herpes genitalis

Genitalni herpes je zpusoben jak infekci herpes simplex virem 2 (HSV2), tak méné ¢asto HSV1.
Primoinfekce mohou byt rozsadhlé, bolestivé, s typickou vyrazkou a ulceracemi, nékdy
s celkovymi projevy akutniho virového infektu. Casto ale probihaji také asymptomaticky — u
herpes genitalis je to v75 % pfipadd. Také reaktivace viru zlatentniho rezervodru
v senzorickych gangliich se projevi symptomatickymi lézemi nebo je bezpfiznakova, v obou
pfipadech dochazi k vylu€ovani viru a nakaZzlivosti. Riziko pfenosu je nejvyssi v dobé vyskytu
koZnich ¢&i slizni¢nich lézi, ale dochazi knému také v prodromalnim stddiu nebo u
asymptomatické reaktivace (vice vylu¢ovan je HSV2, prvni rok po primoinfekci a u osob
s Castéjsimi symptomatickymi epizodami).

Diagndza herpes genitalis je klinicka, klasicky vyvoj exantému (papula — vesikula — pustula —
viidek — krusta) s mistni lymfadenitidou v ndvaznosti na prodromalni ptiznaky se ale pozoruje
u mensi ¢asti pacientl, ¢astéji jsou projevy ,atypické”. MlZze jit o rekurentni vridky, fisury,
svédici erytém, cervicitidu (Casto s viditelnymi puchyrky, vfidky, erozemi), bolestivou
proktitidu s tenesmy, uretritidu (nékdy s vytokem).

V diferencialni diagndze je nutné odlisit anogenitalni ulcerace jiné etiologie:

e infekéni afty (CMV ¢i EBV etiologie, buldzni impetigo, kvasinkové infekce, syfilis,
lymphogranuloma venereum, herpes zoster, Mpox, svrab)

e nadorova, buldzni, zanétliva, vaskularni onemocnéni a traumatické zmény

Laboratorni diagnéza je zaloZena na detekci viru metodou PCR HSV DNA ve stéru ze spodiny
ulcerace (po event. sneseni puchyrku), vytéZznost je nejvyssi na pocatku onemocnéni. Starsi
metody detekce antigenu (IFA, ELISA, barveni) jsou opustény.

Sérologické vysetfeni u asymptomatickych osob je bezcenné, vySetfeni IgM protilatek se
v klinické praxi neprovadi. VysSetfeni IgG protilatek lze zvazit v pripadé rekurentniho di
atypického nalezu na genitalu s negativnim vysledkem PCR. V pfipadé prvni epizeody lze
prokazat sérokonverzi. Vysetfeni sexualnich partneri miZe odhalit diskordantni pary a
v pfipadé séronegativity téhotné Zeny doporudit preventivni opatfeni. Hodnoceni negativnich
sérologickych vysledk( musi byt obezietné, protoze protilatky se nemusi vytvorit nebo mohou
vymizet.

Vylucovani HSV u asymptomatickych jedincl je intermitentni, a proto se u nich testovani
neprovadi. Vhodné je vysetfit pacienta na ostatni STI.

Lécba prvni epizody genitalniho herpesu je indikovdna do 5 dnl od pocdtku onemocnéni

nebo dokud se stale tvofi nové léze:

e valaciklovir 500 mg 2x denné p.o. nebo aciklovir 400 mg 3x denné, po 5-10 dn(j; po 5 dnech
se |écba ukondi, pokud vysev novych l|ézi nepokracuje, nejsou celkové priznaky a
komplikace.

Nitrozilni podani acikloviru je indikovdano pouze pfi nemoznosti ordlniho pfijmu nebo
intolerance tablet (napftiklad pro zvraceni). Lokalni aplikace antivirotik neni vhodna.

Povoluje se kratké osprchovani, [éze se mohou oplachovat fyziologickym roztokem. Pacientovi
je tfeba poskytnout vhodna analgetika v dostatecném mnozstvi. Nékdy lze pouzit lokalné gel
s lidokainem ¢i mesokainem. Hospitalizace je vhodna u rozsahlého ndlezu, celkovych pfiznakd,
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zavaziné progrese (encefalitida), retence moce, pfi potirebé extenzivni analgézie, lokalni péce
Ci 1éCbé bakterialni superinfekce (obvykle ve druhém tydnu).

Management rekurenci genitadlniho herpesu

Rekurence jsou casto asymptomatické nebo s mirnymi ptiznaky a samy ustoupi. Vétsinou
postaci pouceni pacienta a do¢asné preruseni sexualnich aktivit.

vevys

nebo supresivni. Pfistup se mlZe u stejného pacienta v ¢ase ménit podle charakteru a
frekvence epizod a osobnich faktor( (socialni a sexudlni Zivot, gravidita).

Epizodicka lécba redukuje délku rekurence o 1-2 dny a sniZuje zdvaznost pfiznak(. Lécba by
méla byt zahdjena do 24 hodin od pocatku pfiznak(, proto se pacienti vybavuji jednim balenim
|éCiva a zahajuji |écbu sami. Pouziva se:

e valaciklovir 500 mg 2x denné po 3 dny nebo aciklovir 800 mg 3x denné po 2 dny

Existuje také moznost 5denni klry (aciklovir 400 mg 3x denné nebo valaciklovir 500 mg 2x
denné), ale klinické studie neprokazaly lepsi efekt.

Supresivni lécba je indikovana v pfipadé Sesti a vice epizod za rok. U nizsi frekvence je
rozhodnuti vidy individualni a ucinéné dle zdvaznosti epizod, ovlivnéni spolec¢enského a
sexualniho Zivota, rizika prenosu, s pfihlédnutim k pfani a potfebam pacienta. Ani dlouholetd
supresivni [éCba nemiva nezadouci Ucinky, ke vzniku rezistence dochazi vyjimeéné a u pacienta
neni tfeba provadét Zadné laboratorni kontroly. Doporucené rezimy:

e valaciklovir 250 mg 2x denné nebo aciklovir 400 mg 2x denné

e alternativou mlze byt valaciklovir 500 mg jednou denné u osob s nizsi frekvenci

rekurenci (do 10 ro¢né).

Pokud neni efekt dostatecny, Ize zkusit navysit davku nebo zkratit intervaly (napf. aciklovir
3x400mg nebo valaciklovir 2x500 mg).

Supresivni lé¢ba snizi pocet epizod, ale obvykle je nepotlaéi uplné. Je také mald skupina
pacientU, u nichZ dochazi k ¢etnym virologicky ovérenym recidivam i pfi uzivani pIné supresivni
[éCby. V takovém pfipadé je vhodné vyloucit HIV infekci, ale dalSi vySetfeni vcetné
imunologickych nejsou pfinosna.

Supresivni |écba sniZuje riziko pfenosu na partnera u serodiskordantnich paru asi o 50 %, riziko
Ize dale snizit soustavnym pouzivanim kondomu a sexualni abstinenci v dobé manifestnich
epizod.

ces

Genitalni herpes u osob zijicich s HIV

Mezi HIV a HSV je synergie: herpetické léze usnadiuji nakazu HIV, HSV infekce aktivuje
replikaci HIV. Hloubka imunosuprese je rozhodujici pro reaktivaci HSV. U Uspésné |écenych
pacientl s nedetekovatelnou virémii HIV a normalnimi hodnotami CD4 lymfocytl se
postupuje v |écbé HSV infekce podle vySe uvedenych pravidel.

Primoinfekce HSV u pacientl s hlubSim imunodeficitem muze byt prolongovand, s ¢etnymi
multifokalnimi lézemi anogenitalné, s celkovymi ptiznaky, s moZnosti komplikaci (encefalitida,
hepatitida, pneumonie, diseminovana infekce). V takovém ptipadé se doporucuje nejméné
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10denni kara aciklovirem (5x400 mg) nebo valaciklovirem (2x1 g), u fulminantnich forem
aciklovir i.v. v davce 5-10 mg/kg kazdych 8 hodin.

Rekurence genitalniho herpesu u nizsich hodnot CD4 lymfocyt(l jsou Castéjsi, pfi poCtu pod
50/ mm? se tvofi rozsahlé, hlubsi, hypertrofické a déle trvajici mukokutanni léze. Zakladnim
opatfenim je ucéinnd antiretrovirovd |écba (ART) vedouci ke vzestupu CD4 lymfocyt(.
Epizodickd Ié¢ba by méla trvat 5 dn(l, poddavaji se dvojnasobné davky (aciklovir 3x800 mg nebo
valaciklovir 2x1 g). Supresivni terapie byva méné ucinnd ve srovnani s imunokompetentnimi
osobami. Pouziva se aciklovir 2-3krat 400 mg nebo valaciklovir 2x500 mg.

V pfipadé rezistence HSV k acikloviru, ktera je pozorovana u 5-7 % HIV+ osob, lze pouzit
cidofovir 1 % gel nebo foskarnet 1 % krém. Pokud nejsou |éze dostupné k lokalni aplikaci, lze
pouzit cidofovir 5 mg/kg i.v. jednou tydné nebo foskarnet 40 mg/kg i.v. kazdych 8 hodin.

Po zahdjeni ART u pacientld s genitdlnim herpesem se muiZe rozvinout IRIS (immune
reconstitution inflammatory syndrome) s ¢etnymi rekurencemi az chronickym erozivnimi
|ézemi zejména v prvnich dvou mésicich, nereaguji na 1é¢bu aciklovirem.

Tabulka €. 4 Lécba herpes genitalis

Indikace Lécba volby alternativa u imunodeficitu (napf.
AIDS)

Inicidlni epizoda | valaciklovir 500 mg 2x | aciklovir 400 mg 3x | e valaciklovir 2x1 g (10

denné (5-10 dn() denné (5-10 dnu) dn(l) nebo

e aciklovir 5-10 mg/kg
i.v. kazdych 8 hodin (u
fulminantni formy)

Rekurence valaciklovir 500 mg 2x | aciklovir 800 mg 3x | valaciklovir 2x1 g (5 dnQ)
epizodicky denné (3 dny) denné (2 dny)
Rekurence valaciklovir 250 mg 2x | e aciklovir 400 mg 3x | valaciklovir 500 mg 2x
supresivné denné denné nebo denné
(6 mésica) e valaciklovir 500 mg
1x denné*
Téhotenstvi valaciklovir 500 mg 2x | aciklovir 400 mg 3x
e primoinfekce | denné denné
3. trimestr

e supresivné
(od 36. tydne
do porodu)

* do 10 rekurenci ro¢né
Genitalni herpes v téhotenstvi

Primoinfekce v 1. a 2. trimestru se |éCi obdobné jako mimo téhotenstvi. Primoinfekce ve
tfetim trimestru je vysoce rizikova pro plod, méla by proto byt zvdZzena denni supresivni |écba
aciklovirem v davce 3x400 mg az do porodu. Pokud se pfiznaky objevi v 6 tydnech pred
porodem, je preferovan cisarsky rez. V pfipadé nezbytnosti vagindlniho porodu je vhodné
vyhnout se invazivnim procedurdm, matce se v pribéhu porodu podava acyklovir i.v., v ném
se pokraCuje u novorozence.
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V ptipadé rekurentniho genitalniho herpesu je riziko pro plod nizké. V ¢asném téhotenstvi je
pouziti acykloviru epizodicky i supresivné off label a musi byt vidy zvazena rizika a pfinos.
V pozdnim téhotenstvi je supresivni |é¢ba pfinosna ve snizeni vyluéovani viru a rizika
prfed¢asného porodu, o vlivu na novorozeneckou HSV infekci neni dostatek udajd. Vsem
matkdam s rekurentnim genitalnim herpesem lze nabidnout supresivni 1é¢bu acyklovirem
3x400 mg od 36. tydne gravidity. Casnéj$i zahdjeni suprese (od 32. resp. 22. tydne) lze zvazit
u zvySeného rizika prematurity. Vagindlni porod je mozny, pokud nejsou aktudlné pfitomny
zadné genitalni léze. V pfipadé pritomnosti |ézi neni riziko vaginalniho porodu pro
novorozence velké a pfi zvazovani cisarského rezu je vidy tfeba zvazit pfinos a rizika.

Epidemiologické poznamky. Soustavné pouZivani kondomu sniZuje riziko pfenosu HSV.
Pacient by se mél zcela zdrZzet sexualnich aktivit béhem prodromalnich pfiznakl( a v dobé
pfitomnosti eflorescenci.

Ostatni STI

V pripadé ostatnich STI jsou k dispozici tato podrobna doporuceni:

HIV/AIDS, PrEP

Snopkova S, Rozsypal H, Dlouhy P, Sedlacek D, Vesely D, Aster V, Kapla J, Jilich D, Jerhotova Z, Olbrechtova L,
Svacinka R, Wnuk J, Zjevikova A, Zlamal M. Péce o dospélé infikované HIV. Doporuceny postup Spolecnosti
infekéniho lékatstvi CLS JEP (vydano 1. 11. 2024). Dostupné:

https://infektologie.cz/standardy2/DP HIV 2024.pdf

Dlouhy P, Zlamal M, Bartovska Z, Zakouckd H, Vesely D. Preexpozi¢ni profylaxe HIV (PrEP) a postexpozicni
profylaxe HIV (PEP). Doporuéeny postup Spoleénosti infekéniho léka¥stvi CLS JEP (vydano 1. 10. 2024). Dostupné:
https://infektologie.cz/standardy2/DP PrEP PEP 24.pdf

Mpox

DOPORUCENY POSTUP pfi vyskytu pFipadli onemocnéni mpox (dfive opi¢i nestovice). Verze 2.0 (prvni
aktualizace), vydano 22.8.2024. Dostupné:

https://mzd.gov.cz/wp-content/uploads/2024/08/Doporuceny postup pri vyskytu mpox.pdf

Hepatitida B, C

Husa P, Sperl J, Urbanek P, Frarikova S. Doporuceny postup diagnostiky a 1é¢by infekce virem hepatitidy B.
Garantovan Spolecnosti infekéniho lékatstvi CLS JEP a Ceskou hepatologickou spoleénosti CLS JEP. Datum vydani
doporuceni: zati 2025. Dostupné:

https://infektologie.cz/standardy2/Guidelines HBV 2025.docx

Urbanek P, Frarikovd S, Husa P, Sperl J, Pliek S, RoZnovsky L, Kiimpel P. Standardni diagnosticky a terapeuticky
postup chronické infekce virem hepatitidy C (HCV). Datum vydani: leden 2019. Dostupné:
https://infektologie.cz/Standardy/dphcv19p.pdf

Nékteré pravni souvislosti

Hlaseni STI je povinné pro kazdého poskytovatele zdravotnich sluzeb, podava se mistné
prislusnému organu ochrany vefejného zdravi (KHS). Dle vyhlasky ¢. 306/2012 Sb. se v pfipadé
syfilis, kapavky, lymphogramuloma venereum, mékkého viedu a granuloma venereum
pouziva tiskopisu ,HIaseni pohlavni nemoci“. V ostatnich ptipadech se postupuje obdobné
jako pfi hlasenich jinych infekénich nemoci.

Pacient s diagnostikovanou STI nebo podezfenim na ni je povinen podrobit se |ékarské
prohlidce, potfebnému laboratornimu vysSetfeni, 1é¢bé, v pfipadé potreby izolaci, zdrzet se
Cinnosti, ktera by mohla vést k dalSimu Sifeni infekéni nemoci a pomoci pfi zjisténi a
zabezpeceni kontaktl. Osettujici |ékar v pripadé potreby vydava tzv. predbéziné opatreni dle
§64 a §67 zakona ¢. 258/2000 Sb.
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Priloha ¢. 1
Dotaznik pacienta s STI
(zaskrtnéte nebo doplnte)

7 wvrs

IJMENOo pacienta, rodNneé CisSlO: .......cuviviiiiininiininii s e s sssass e sassssasssssssssassassssane

Sexudlni anamnéza
Sexualni zaméreni: heterosexual — bisexudl —homosexual — transsexual
Typ pohlavniho styku:
o oralni: aktivni — pasivni
o vaginalni
o analni: aktivni — pasivni
Pouzivani kondomu: vidy — vétSinou — jen nékdy — nikdy
Pocet sexualnich partnerd celkové: ........ccccevevvvieeeceeenee.
Pocet sexualnich partnerd v poslednich 12 mésicich: ......coooeeveeeceeecenns
Staly partner: ano — ne, jak dlouho: ......ccccoeveeeccien,
Posledni pohlavni styk se stalym partnerem: ........ccccovveveveneeveececcecce e,
Rizikovy pohlavni styk Kdy: .....c.cueveieirierceeeceee e
o oralni: aktivni — pasivni
o vaginalni
o analni: aktivni — pasivni
Pohlavni styk s cizincem: ano —ne, odkud: .........coeeeeeiiiiiieee e
Pohlavni styk za Uplatu: ano — ne
Posledni pohlavni styk Kdy: ....ccecieiiiieie et e
Absolvované ockovani: hepatitida A — hepatitida B — HPV

STl anamnéza
Sexualné prenosné infekce prodélané v minulosti (jaké a kdy, 1é¢ba):

Posledni testy Na STI (JAKE @ KAY): oottt st et er e e sae st saees b et e s aeann
Darce Krve: Ne — ano, NAPOSIEAY: .ottt et et e e s et sae sbesbe e s ssaessesaensnenseene
Aktuadlni potize: vytok — vied — vyrazka — zvétseni uzlin —jiné:

DL IR V= [T 1o o 14 2 OSSR
Za jak dlouho po rizikovém styku VZNiKIY POTIZE: .....oceeoeceieereeece et et

Znamy zdroj /kontakty:

Jméno telefon adresa Posledni kontakt kdy
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