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Streszczenie

W artykule autorzy omawiaja najczestsze infekcje bakteryjne powodujace objawy
proktologiczne przenoszone droga ptciowa - STI. Mimo duzego rozpowszechnienia,
Swiadomos$¢ wystepowania tej grupy choréb, trendéw w zachowaniach seksualnych
i epidemiologii STI jest wéréd chirurgéw zbyt mata. Autorzy oméwili najczesciej
wystepujace infekcje: rzezaczke, chlamydioze i kite. Wér6d patogendw bakteryjnych
przyczyng stanéw zapalnych w odbytnicy i kanale odbytu mogg by¢ takze: Myco-
plasma genitalium, Escherichia coli, Salmonella, Campylobacter, Shigella. W pracy
z pacjentem podejrzanym o STI istotna, poza wiedza teoretyczng, jest umiejetnos$c
prowadzenia w warunkach intymnych dla chorego rozmowy na temat jego wspét-
zycia i preferencji seksualnych, ryzyka infekcji HIV i zasadnosci przeprowadzania
diagnostyki w tym kierunku. Choroby STI mogg mie¢ takze etiologie wirusowa, co
bedzie oméwione w drugiej czesci artykutu.

Summary

The paper discusses the most common bacterial sexually transmitted infections (STIs)
causing anorectal symptoms. Despite their high prevalence, the surgeons’ awareness
of this group of disorders, trends in sexual behaviours and the epidemiology of sexu-
ally transmitted infections is still limited. We discussed the most common infections,
i.e. gonorrhoea, chlamydia and syphilis, in this paper. Bacterial pathogens responsible
for inflammation of the rectum and anal canal may also include Mycoplasma genita-
lium, Escherichia coli, Salmonella, Campylobacter, and Shigella. In the case of a patient
with suspected sexually transmitted infection, in addition to theoretical knowledge,
a conversation about the patient’s sexual history and preferences, the risk of HIV
infection and the reasons for performing diagnosis for sexually transmitted infections
under intimate conditions is also important. Sexually transmitted infections may
also have a viral aetiology, which will be discussed in the second part of the paper.
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WSTEP

Liczba pacjentéw leczonych z powodu choréb przeno-
szonych droga kontaktéw seksualnych stale wzrasta. Tylko
w krajach UE corocznie notuje sie ponad 500 tys. przypadkéw
infekcji przenoszonych droga ptciowa (ang. sexually transmit-
ted infections — STI) (1, 2).

Manifestacja miejscowa infekcji nie ogranicza sie wytacz-
nie do narzadéw ptciowych. Prezentowane objawy wynikajg

INTRODUCTION

There has been a constant increase in the number of pa-
tients treated for sexually transmitted diseases. Over 500,000
cases of sexually transmitted infections (STls) are reported
annually in the EU countries alone (1, 2).

The local manifestation of the infection is not limited
to the genitals. The presented symptoms depend on the
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zmiejsca wnikniecia patogenu i moga dotyczyc¢ bton sluzowych
przewodu pokarmowego, dlatego nalezy bra¢ pod uwage takie
rozpoznanie réwniez u pacjentow zgtaszajacych sie z powodu
objawéw zapalenia odbytu i odbytnicy. Mimo duzego rozpo-
wszechnienia $wiadomos¢ wystepowania tej grupy choréb,
trendéw w zachowaniach seksualnych i epidemiologii STl jest
wsrdd chirurgdw zbyt mata. Elementy te majg duze znaczenie
dla identyfikacji populacji zagrozonych, wiasciwej diagnostyki,
leczenia i ograniczania dalszego rozprzestrzeniania sie infekgji.
Tho tych dziatan stanowi wiedza o ludzkim wirusie niedoboru
odpornosci, ktéry charakteryzuje grupe wysokiego ryzyka STI
i zaréwno w przypadku wspétzakazenia, jak i nadkazenia moze
wptywac na obraz kliniczny prezentowany przez pacjenta.
STl objawiajace sie dolegliwosciami proktologicznymi sg
zwykle wynikiem receptywnego stosunku analnego, co jest
praktykowane przez mezczyzn majacych kontakty seksualne
z mezczyznami (ang. men who have sex with men - MSM),
a takZze osoby heteroseksualne czy kobiety transptciowe (3).
Inng mozliwg droga transmisji patogendw sa stosunki oral-
no-analne, a w przypadku rzezaczki takze przeniesienie,
np. na przedmiotach zakazonej wydzieliny z pochwy (4-6).
W zaleznosci od zasiegu zmian zapalnych w jelicie réz-
ni¢ sie beda relacjonowane objawy. Najczesciej pacjenci
zgtaszaja poczucie dyskomfortu, bl odbytu, krwawienie
Swiezg krwig podczas wyprdznien, uczucie bolesnego parcia
na stolec czy obecnos¢ sluzowej i ropnej wydzieliny w stol-
cu. Wymienione objawy moga mie¢ zmienne nasilenie lub
mimo aktywnego zakazenia nie wystepowac wcale (7, 8).
Fakt ten wraz z uwspodlnianiem z niezakaznymi chorobami
proktologicznymi (takimi jak: nieswoiste zapalenia jelit, cho-
roba hemoroidalna, szczelina odbytu, nowotwory odbytnicy
i odbytu) niektérych objawdw, bywa przyczyng opdznionej
diagnostyki. Dla poprawnego postepowania terapeutyczne-
go wazna jest tez Swiadomos¢ czestych wspotzakazen, ktére
w populacji o duzym ryzyku dotycza nawet 40% chorych (9).
Specyficzne cechy tej grupy patologii, poza odpowiednig
diagnostyka i przy braku powikfan leczeniem zachowaw-
czym, wskazuja rowniez na koniecznos$¢ prowadzenia porad-
nictwa z zakresu transmisji patogendéw i koniecznosci badania
partneréw seksualnych.
W dalszej czesci artykutu zostang oméwione najczestsze
bakteryjne choroby przenoszone droga stosunkéw ptciowych,
bedace przyczyng zgtaszania sie pacjentéw do proktologa.

RZEZACZKA

Rzezaczkowe zapalenie odbytnicy, powodowane przez
Gram-ujemng dwoinke Neisseria gonorrhea (N. gonorrhea),
jest jedng z najbardziej rozpowszechnionych STI. Dane epi-
demiologiczne w Polsce wskazujg na znacznie wyzszy, niz
w innych krajach Unii Europejskiej, stosunek liczby zakazo-
nych mezczyzn do kobiet, wynoszacy 14:1 (10). Fakt bezobja-
wowego przebiegu choroby u co najmniej potowy mezczyzn
i nawet 95% kobiet z zapaleniem odbytnicy jest powodem
istnienia duzej puli nosicieli i przyczynia sie do rosnacego
wskaznika zachorowalnosci (6).

Objawy, jesli wystepuja, zazwyczaj pojawiaja sie w okresie
5-10 dni od zakazenia i obejmuja swiad, niekiedy bél odbytu,
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site of pathogen entry, with possible involvement of the
gastrointestinal mucosa, therefore such a diagnosis should
also be considered in patients presenting with symptoms
of anoproctitis. Despite their high prevalence, the surgeons’
awareness of this group of diseases, trends in sexual behav-
iours and the epidemiology of STls is still insufficient. These
elements are, however, of key importance for the identifica-
tion of risk groups, proper diagnosis, treatment and limiting
the further spread of infection. These measures are based on
the knowledge of the human immunodeficiency virus (HIV),
which characterises the high STI risk group and may affect
the clinical picture presented by the patient both in the case
of co-infection and superinfection.

STIs with anorectal manifestations usually result from
receptive anal intercourse, which is practiced by men who
have sex with men (MSM), as well as heterosexual persons
and transgender women (3). Oral-anal intercourse and, in the
case of gonorrhoea, transmission, e.g., via objects covered
with infected vaginal discharge, are also possible routes of
transmission (4-6).

The reported symptoms will differ, depending on the
extent of bowel inflammation. Patients most often mention
discomfort, anal pain, fresh blood during bowel movements,
afeeling of painful tenesmus, or the presence of mucous and
purulent discharge in the stool. These symptoms may vary in
intensity or may not occur at all despite active infection (7, 8).
This, along with the fact that some symptoms overlap with
non-infectious anorectal conditions (such as inflammatory
bowel disease, hemorrhoidal disease, anal fissure, anorectal
cancers), may delay the diagnosis. It is also important for
proper therapeutic management to be aware of frequent
co-infections, which affect up to 40% of patients in the high-
risk population (9).

In addition to appropriate diagnosis and in the absence of
conservative treatment complications, the specific features of
this group of pathologies also indicate the need for counsel-
ling on pathogen transmission and diagnostic investigations
in sexual partners.

The following part of the paper will discuss the most
common bacterial STls, which are the reason for visiting
a proctologist.

GONORRHOEA

Gonococcal proctitis, caused by Gram-negative bacilli
known as Neisseria gonorrhoeae (N. gonorrhoea), is one of the
most common STls. Epidemiological data in Poland indicate
a much higher ratio of infected men to women (14:1) than
in other EU countries (10). The fact that at least half of men
and up to 95% of women with proctitis are asymptomatic is
the reason for a large pool of carriers and contributes to the
increasing incidence rates (6).

Symptomis, if present, usually appear within 5-10 days of
infection and include pruritus, sometimes rectal pain, a feel-
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uczucie niepetnego wyprdéznienia oraz $luzowo-ropna wy-
dzieline. Rzadziej chorzy zgtaszaja niewielkie krwawienia
podczas wypréznien. W proktoskopii, w zakresie do 10 cm
widoczne moga by¢: zatarcie rysunku naczyniowego, prze-
krwienie i krwawliwos¢ kontaktowa btony sluzowej, w r6znym
stopniu pokrytej Sluzowo-ropna wydzielina.

Diagnostyka zakazenia opiera sie na pobraniu materiatu
do hodowli na podtozu selektywnym lub do testéw wykrywa-
jacych DNA N. gonorrheae, szczegdlnie w przypadku rzezaczki
skapo- lub bezobjawowej (11, 12). W grupie MSM wytacznie
anorektalna lokalizacja infekgcji jest obserwowana w ponad
70% przypadkéw, dla odréznienia wérdd kobiet w matym
odsetku (6). Dlatego prébki materiatu do badan powinny by¢
pobierane z cewki moczowej lub moczu, odbytnicy i gardta,
czyli z miejsc, na ktére wskazuja praktyki seksualne (13).

Badanie mikrobiologiczne poza postawieniem rozpo-
znania daje mozliwo$¢ oceny lekowrazliwosci patogenu, co
ma istotne znaczenie wobec rosnacej opornosci dwoinki
na kolejne antybiotyki (14). Materiat do badania uzyskuje
sie, wprowadzajac wymazdéwke na gtebokos$¢ okoto 3 cm
do kanatu odbytu, a nastepnie pocierajac nig o nabtonek
na catym obwodzie pierscienia odbytniczego, przez okoto
10 sekund. Kontrola wzrokowa w anoskopii, podobnie jak
pobieranie wymazu z odbytnicy, nie s3 wymagane (15, 16).
Po potwierdzeniu zakazenia dwoinka wskazane jest posze-
rzenie diagnostyki o badania w kierunku innych choréb
przenoszonych droga ptciowa (kita, chlamydioza, HIV, WZW B,
WZW Q). W ramach prewencji dalszego rozprzestrzeniania
sie choroby nalezy zaleci¢ przeprowadzenie testéw u oséb,
ktére w ciggu miesigca poprzedzajacego rozpoznanie miaty
stosunki ptciowe z chorym (okres ten ulega wydtuzeniu
do 90 dni u partneréw chorych bezobjawowych). Dodatkowo,
pacjentom zaleca sie zaprzestanie kontaktéw seksualnych od
momentu rozpoznania do 14 dni po leczeniu.

Najczesciej stosowany schemat terapeutyczny obejmuje
jednorazowg iniekcje domiesniowg 1 g ceftriaksonu wraz
z 2 g azytromycyny podanymi doustnie.

U pacjentéw, u ktérych ustapity dolegliwosci, po 2 tygo-
dniach od podania antybiotyku zaleca sie wykonanie testu
molekularnego potwierdzajacego eradykacje, a w przypadku
wyniku pozytywnego badanie mikrobiologiczne wraz z oceng
lekowrazliwosci patogenu. W sytuacji utrzymujacych sie obja-
woéw badanie hodowlane i ocene lekowrazliwosci wykonuje sie
po krétszym czasie — po 3-7 dniach od zakonczenia leczenia (17).

CHLAMYDIOZA

Wewnatrzkomoérkowa bakteria Chlamydia trachomatis jest
przyczyng dwoch jednostek chorobowych, réznigcych sie od
siebie m.in. nasileniem objawoéw. Podobnie jak w przypadku
rzezaczki, i tu obserwujemy bezobjawowe zakazenia przyczy-
niajace sie do rozprzestrzeniania infekcji. Wspdlna jest takze
droga transmisji obu patogendw.

Serotypy A-K bakterii, poza zapaleniem cewki moczowej
i szyjki macicy, sa czynnikiem etiologicznym tagodnego za-
palenia odbytnicy. Ten typ infekgji jest najczestszy i zwykle
przebiega bezobjawowo. Rzadko zgtaszane przez pacjentéw
dolegliwosci obejmujag béle odbytu, uczucie parcia na stolec

ing of incomplete bowel movement, and mucopurulent
discharge. Some patients report slight bleeding during bowel
movements. Proctoscopy in the range of up to 10 cm may
reveal indistinct vascular pattern, hyperaemia and contact
bleeding of the mucous membrane, which is covered with
mucopurulent secretion to a varying degree.

Diagnostic workup involves collecting samples for culture
on a selective medium or for N. gonorrhoeae DNA detection
assays, especially in the case of oligo- or asymptomatic gon-
orrhoea (11, 12). Infection limited to the anorectal region is
observed in more than 70% of MSM cases compared to only
a small percentage of women (6). Therefore, samples for test-
ing should be taken from the urethra or urine, rectum and
pharynx, i.e. sites involved in sexual practices (13).

In addition to reaching the diagnosis, microbiological test-
ing allows for assessing the pathogen’s drug susceptibility,
which isimportant in view of the increasing resistance of the
diplococcus to other antibiotics (14). Samples are obtained
by inserting a swab to a depth of about 3 cm into the anal
canal, and then rubbing it against the epithelium around the
circumference of the anorectal ring for about 10 seconds.
Visual anoscopic inspection or taking a swab from the rec-
tum are not required (15, 16). Once diplococcal infection is
confirmed, the diagnosis should be extended with tests for
other STls (syphilis, chlamydia, HIV, hepatitis B, hepatitis C).
To prevent further spread of the disease, testing should be
recommended in persons who had sexual intercourse with
the patient in the month preceding the diagnosis (this period
is extended to 90 days in sexual partners of asymptomatic
patients). In addition, patients are advised to abstain from
sexual intercourse from the time of diagnosis until 14 days
after treatment completion.

The most common therapeutic regimen consists of a sin-
gle intramuscular injection of 1 g of ceftriaxone with 2 g of
oral azithromycin.

Molecular testing to confirm eradication 2 weeks after
antibiotic therapy is recommended in patients whose
symptoms have resolved, and if positive, a microbiological
test with antimicrobial susceptibility testing (AST) should
be performed. In the case of persistent symptoms, culture
and AST are performed 3-7 days after treatment comple-
tion (17).

CHLAMYDIA

The intracellular bacterium Chlamydia trachomatis is the
cause of two clinical entities, which differ, e.g. in severity. As
with gonorrhoea, asymptomatic infections contributing to
the spread of infection are observed. The route of transmis-
sion is also common for both pathogens.

In addition to urethritis and cervicitis, serotypes A-K are
the etiological factor of benign proctitis. This type of infec-
tion is the most prevalent and is usually asymptomatic.
Rarely reported symptoms include anal pain, the feeling
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Ryc. 1. Zmiany zapalne w odbytnicy w przebiegu chlamydiozy

Fig. 1. Inflammatory lesions in the rectum in the course of chla-

mydia infection

i stany goraczkowe. Makroskopowy obraz btony $luzowej
moze by¢ zmienny - od prawidtowego, do nieswoistych cech
$wiadczacych o stanie zapalnym pod postacia przekrwienia
i kruchosci btony sluzowej (ryc. 1).

Wsréd wszystkich lokalizacji chlamydiozy u mezczyzn
zgrupy MSM infekcja odbytnicy jest odnotowywana u niemal
10%. Podobny odsetek dotyczy kobiet, u ktérych dodatkowo
bardzo czesto wspotistnieje zakazenie drég moczowo-picio-
wych (18, 19).

Znacznie bardziej agresywny przebieg wykazuje infekcja
genotypami L1-L3, ktére poprzez translokacje z btony slu-
zowej do gtebszych tkanek przedostaja sie do regionalnych
weztéw chtonnych, bedac przyczyng ziarnicy wenerycznej
pachwin (Lymphogranuloma venereum - LGV).

W odrdznieniu od sytuacji sprzed 20 laty, kiedy to LGV
wystepowata prawie wytacznie w krajach tropikalnych, jest
obecna réwniez w krajach wysokorozwinietych i dotyka
gtdwnie mezczyzn z populacji MSM, zwykle bedacych nosi-
cielami wirusa HIV (20). Prawdopodobnie sam wirus HIV jest
czynnikiem promujacym zakazenie genotypami L1-L3, choc
nie zostato to dotychczas w petni potwierdzone (21).

W naturalnym przebiegu choroby wyrézniamy trzy okresy.
Po 1-4 tygodniach inkubacji pojawiaja sie objawy w miej-
scu zakazenia. U chorych z zapaleniem odbytnicy méwimy
o zespole odbytniczo-odbytowym (anorektalnym), ktérego
objawy obejmuja: bdl, krwawienia, krwisto-ropng wydzieline
z odbytu, bolesne parcie na stolec i biegunke. Do$¢ czesto
wystepuja takze objawy ogdine, takie jak: gorgczka, zte samo-
poczucie i utrata masy ciata. Charakterystyczna dla zapalenia
drég moczowo-ptciowych limfadenopatia pachwinowo-udo-
wa jest rzadko spotykana w przypadkach zapalenia odbytni-
cy. Proktoskopia uwidacznia nasilone zmiany zapalne btony
$luzowej pod postacia owrzodzen, obrzeku, obfitego wysieku
ropnego, tkanki ziarnistej czy nawet guza zapalnego (ryc. 2).
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of straining during bowel movement and fever. The mac-
roscopic picture of the mucosa can vary from normal to
non-specific signs of inflammation, with hyperaemia and
mucosal fragility (fig. 1).

Among all anatomical sites of chlamydia in the MSM
group, rectal infection is reported in almost 10%. A similar
percentage is seen among women, with common coexistence
with urogenital tract infection (18, 19).

A much more aggressive course has been reported for
L1-L3 genotypes, which, by translocation from the mucosa to
deeper tissues, penetrate into regional lymph nodes, causing
lymphogranuloma venereum (LGV).

Compared to 20 years ago, when LGV cases were re-
ported almost exclusively in tropical regions, it is now also
observed in highly developed countries and mainly affects
the MSM population, who are usually HIV-positive (20). It
is likely that HIV itself is a factor promoting infection with
L1-L3 genotypes, although this has not yet been fully con-
firmed (21).

Lymphogranuloma venereum occurs in 3 stages. After 1-4
weeks of incubation, symptoms appear at the site of infec-
tion. In patients with proctitis, these are referred to as the
anorectal syndrome, the symptoms of which include pain,
bleeding, bloody purulent discharge from the anus, painful
tenesmus and diarrhoea. General symptoms such as fever,
malaise and weight loss are also relatively common. Inguinal-
femoral lymphadenopathy, characteristic of genitourinary
tract inflammation, is rarely seen in proctitis. Proctoscopy
reveals severe mucosal inflammatory changes in the form of
ulceration, oedema, profuse purulent exudate, granular tissue
or even an inflammatory tumour (fig. 2).
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Ryc. 2. Obraz btony $luzowej w przebiegu infekcji Chlamydia trachomatis

Fig. 2. Mucosal involvement in Chlamydia trachomatis infection

W badaniach obrazowych sg widoczne w tym okresie nie-
prawidtowe wezty chtonne miednicy mniejszej (22). Kolejnym
etapem jest, bedgce konsekwencja dtugotrwatego zapalenia
weztéw chtonnych, tworzenie ropni i przetok, czemu moga
rowniez towarzyszy¢ objawy ogdlne (23). U pewnego odsetka
nieleczonych pacjentéw rozwijaja sie powiktania pdzne.W na-
stepstwie przewlektego ziarniniakowego zapalenia naczyn
chtonnych i uposledzenia krazenia limfatycznego dochodzi
do zwtéknienia tkanek, powstania przetok odbytniczo-peche-
rzowych, przetok i ropni okotoodbytniczych, zwezen odbytu
i odbytnicy, a nawet megacolon. Wiekszos¢ z tych stanéw
wymaga interwencji chirurgicznej (23). W przypadkach in-
fekcji narzaddéw ptciowych pdzng konsekwencja jest oporna
na leczenie stoniowacizna (24).

W réznicowaniu chlamydiowego zapalenia odbytnicy,
a szczegdlnie LGV, poza innymi STl z obecnoscia owrzodzenia
(jak: kita, opryszczkowe lub cytomegalowirusowe zapalenie
odbytnicy) nalezy wzig¢ pod uwage raka jelita grubego,
chtoniaka oraz nieswoiste choroby zapalne jelit. Szczegdlnie
duzych trudnosci przysparza réznicowanie LGV z choroba
Lesniowskiego-Crohna. Ocena histopatologiczna pobranych
wycinkéw wielokrotnie nie pozwala postawic jednoznacznej
diagnozy, co wynika z duzych zbieznosci w obrazach nie tylko
klinicznych, ale i patomorfologicznych tych choréb (25, 26).
Z uwagi na wspomniane podobienstwo, w sytuacjach nie-
jednoznacznych warto pobraé materiat z odbytu do badan
molekularnych, pozwalajgcych na potwierdzenie lub wyklu-
czenie charakteru infekcyjnego choroby.

Diagnostyka wszystkich zakazer chlamydiowych opiera sie
na badaniach amplifikacji kwaséw nukleinowych, pozwalaja-
cych wykry¢ materiat genetyczny patogenéw. Podstawowe
testy nie roznicuja jednak genotypow Chlamydii trachomatis,
a jest to z kolei istotne z uwagi na koniecznos¢ przedtuzone;j te-
rapii w przypadku LVG. Dlatego u kazdego pacjenta z objawami

Diagnostic imaging shows abnormal pelvic lymph nodes
in this period (22). The next stage involves the formation
of abscesses and fistulas as a consequence of long-term
lymphadenitis, which may also be accompanied by general
symptoms (23). A certain percentage of untreated patients
develop late complications. Chronic granulomatous lymph-
adenitis and impaired lymphatic drainage lead to tissue
fibrosis, rectovesical fistulas, perianal fistulas and abscesses,
anal and rectal strictures, and even megacolon. Most of
these conditions require surgical intervention (23). In cases
of genital infection, refractory elephantiasis is a late conse-
quence (24).

In the differential diagnosis of chlamydial proctitis, LGV
in particular, colorectal cancer, lymphoma, and inflam-
matory bowel disease should be considered in addition
to other ulcerative STls (such as syphilis, herpes simplex,
or cytomegalovirus proctitis). It is particularly difficult to
differentiate LGV from Crohn'’s disease. The histopathologi-
cal evaluation of the collected specimens often does not
allow to reach a clear diagnosis, which is due to the large
similarities in both the clinical and pathomorphological
picture of these diseases (25, 26). Due to this similarity, it is
worth taking samples from the rectum for molecular testing
in ambiguous situations to either confirm or exclude the
infectious nature of the disease.

The diagnosis of all chlamydial infections is based on
nucleic acid amplification tests, which detect the pathogens’
genetic material. Basic tests, however, do not differentiate
between the genotypes of Chlamydia trachomatis, which in
turn is important due to the need for prolonged therapy in
the case of LVG. Therefore, the diagnosis should be extended
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Tab. 1. Zasady terapii infekcji Chlamydia trachomatis

Terapia Czas Test potwierdzajacy wyleczenie
. . . - Doksycyklina2x 100 mg | - 7 dni .
Chlamydioza odbytnicy (takze asymptomatyczna) | Azytromycyna 1g - jednorazowo Nie
LGV - Doksycyklina2x100 mg | - 21 dni Nie
Tab. 1. Therapeutic guidelines for Chlamydia trachomatis infection
Therapy Time Test-of-cure
o . . - Doxycycline 2 x 100 mg -7 days
Rectal chlamydia infection (also asymptomatic) - Azithromycin 1 g — once No
LGV - Doxycycline 2 x 100 mg - 21 days No

ziarnicy wenerycznej pachwin, a takze z grupy MSM, u ktérego
potwierdzono infekcje chlamydiowg nawet niema klinicznie,
nalezy poszerzy¢ diagnostyke o ocene genotypdw bakterii,
do czego stuzg badania metoda PCR (25, 27, 28).

Diagnostyka powinny zosta¢ objete takze osoby majace
stosunek ptciowy z osoba chorg na LVG w ciagu 3 miesiecy
przed rozpoznaniem. Przeprowadzenie badania jest zasadne
minimum po 2 tygodniach od ekspozycji na patogen (27).

W sytuacji braku dostepu do odpowiednich testow i wy-
sokim podejrzeniu LVG lub przy wspétistnieniu zakazenia
wirusem HIV europejskie zalecenia méwig o wdrozeniu terapii
empirycznej (27).

Antybiotykoterapia obejmuje najczesciej doksycykline
przez 1 lub 3 tygodnie w zaleznosci od postaci klinicznej
choroby (tab. 1) (27, 28).

Wizyty kontrolne u chorego z LVG powinny by¢ kontynu-
owane az do ustapienia objawdw choroby, a pierwszej oceny
nalezy dokona¢ w 3.-6. tygodniu od rozpoczecia leczenia (29).

W kazdym przypadku nalezy dodatkowo wykluczy¢ kite
i rzezaczke, a takze zlecic testy przesiewowe w kierunku za-
kazenia wirusami HIV i zapalenia watroby typu B i C. Zalecane
jest tez zaniechanie kontaktow seksualnych w trakcie i przez
7 dni od zakonczenia leczenia. Poza sytuacjami szczegdlny-
mi, jak: ciaza u chorej, utrzymywanie sie objawow czy staba
wspotpraca z pacjentem, rutynowy test potwierdzajacy wy-
leczenie nie jest konieczny (25, 27).

Kira

Czestos$¢ wystepowania kity stale wzrasta, zwtaszcza
w grupie MSM. Poza powaznymi powiktaniami w przypadku
nieleczenia infekcja kretkiem dodatkowo utatwia transmisje
wirusa HIV. Rezerwuarem patogenu sg wytacznie ludzie
chorzy na kite. Do zakazenia dochodzi w momencie przedo-
stania sie kretkéw do organizmu przez skére, btony sluzowe
lub tozysko (kita wrodzona). Drég zakazenia jest kilka, cho¢
najpowszechniejszg s kontakty seksualne.

Po okresie inkubacji trwajacym od 2 do 6 tygodni, w przy-
padkach z objawami proktologicznymi, u zakazonego rozwija
sie pierwotne owrzodzenie zlokalizowane miedzy brzegiem
odbytu a linig zebata. Pojawiajaca sie zmiana jest bolesna,
czym roézni sie od owrzodzen pierwotnych w innych lokali-
zacjach i przez to bywa mylnie interpretowana jako szczelina
odbytu. Cechy réznicujace te dwie jednostki to w przypadku
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with bacterial genotyping using PCR in each patient with
symptoms of lymphogranuloma inguinale, as well as MSM
patients with confirmed chlamydial infection, even if clinically
silent (25, 27, 28).

The diagnosis should also include sexual partners of the
patient from preceding 3 months. It is reasonable to perform
the test at least 2 weeks after exposure to the pathogen (27).

In the case of lack of access to appropriate tests and strong
suspicion of LVG, or in the presence of HIV infection, European
recommendations suggest empirical therapy (27).

Antibiotic therapy usually includes doxycycline for 1 or
3 weeks, depending on the clinical form of the disease (tab. 1)
(27, 28).

Patients with LVG should continue follow-up visits until
symptom resolution, with the first follow-up at 3-6 weeks
after treatment onset (29).

Syphilis and gonorrhoea should also be ruled out in each
case, and screening tests for HIV infection and hepatitis B and
C should be performed. It is also recommended to refrain
from sexual activity during treatment and for 7 days after
the last dose. Except for special situations, such as a pregnant
patient, persistent symptoms or an uncooperative patient,
a routine test-of-cure is not necessary (25, 27).

SYPHILIS

The incidence of syphilis continues to increase, especially
in the MSM population. In addition to serious complications,
untreated T. pallidum infection further facilitates HIV trans-
mission. Persons with syphilis are the only reservoir of the
pathogen. Infection occurs when spirochetes enter the body
through the skin, mucous membranes or placenta (congenital
syphilis). There are several routes of infection, with sexual
intercourse being the most common one.

In cases with anorectal symptoms, the infected person
develops a primary ulcer located between the edge of the
anus and the dentate line after a 2-6 week incubation period.
The lesion is painful, which makes it different from primary
ulcerations in other locations, and therefore is sometimes
misinterpreted as an anal fissure. The features differentiating
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kity mozliwos¢ wystepowania mnogich owrzodzen, czesta
lokalizacja poza przednim i tylnym spoidtem, relacjonowane
przez pacjenta uczucie niepetnego wypréznienia i obecnos¢
wysieku (30-32).

Nieleczona kita pierwotna u 30% chorych przechodzi
we wtérng, w obrazie ktérej, poza limfadenopatia, wysypka,
ostabieniem, stanami goraczkowymi czy bélami stawowymi,
moga wystapi¢ objawy proktologiczne w postaci ktykcin
pfaskich lub patologicznej masy imitujacej nowotwoér (30, 33).

Rutynowy test w kierunku kity nalezy przeprowadzic nie tyl-
ko u pacjentéw podejrzanych o infekcje kretkiem bladym, ale
u kazdego, u ktérego stwierdzamy objawy dowolnego ST (34).

W przesztosci, ztotym standardem diagnostycznym byto
potwierdzenie w materiale pobranym ze zmiany pierwotnej
obecnosci Gram-ujemnych spiralnych bakterii, widocznych
w ciemnym polu mikroskopu swietlnego. Obecnie to poste-
powanie nie jest rekomendowane (34).

Rutynowa diagnostyka najczesciej obejmuje wielorakie
testy serologiczne, wykrywajgce przeciwciata skierowane
przeciwko antygenom kretka bladego. Mimo szerokiego
rozpowszechnienia, testy niosa ze soba ryzyko zaréwno
fatszywie dodatnich (np. u wczedniej leczonych pacjentéw,
u 0séb z HIV, takze z chorobami autoimmunologicznymi), jak
i fatszywie ujemnych wynikéw (zbyt krétki czas do zakazenia,
niepozwalajacy na wytworzenie przeciwciat) (35). Dlatego
w celu potwierdzenia zakazenia wykonywane sg bardziej
specyficzne testy, jak fluorescencyjna absorpcja przeciwciat
kretkowych (FTA-ABS). Testy molekularne oparte na metodzie
PCR potwierdzaja w materiale obecno$¢ DNA bakterii i po-
legaja na amplifikacji najbardziej statej sekwencji nukleoty-
dowej. Dzieki bardzo wysokiej czutosci i swoistosci rowniez
znalazty zastosowanie w badaniach diagnostycznych krwi,
ptynu mézgowo-rdzeniowego, owodniowego (34).

Podobnie jak w innych STI, wszyscy pacjenci ze zdiagno-
zowana kita na dowolnym etapie powinni zosta¢ zbadani
na obecnos¢ wirusa HIV.

W leczeniu dwdch pierwszych stadiow kity u dorostych
rekomendowana jest jedna dawka penicyliny benzylowej
(2,4 min jednostek, domiesniowo). W przypadku alergii za-
stosowanie maja doksycyklina, tetracyklina i ewentualnie
ceftriakson (34). Co istotne, partnerzy seksualni potencjalnie
narazeni w ciggu 90 dni przed rozpoznaniem, powinni mie¢
wdrozone leczenie, nawet jezeli wyniki badan serologicznych
sg ujemne. W przypadku kontaktu w okresie odleglejszym, le-
czenie nalezy rozpoczac przy dodatnich wynikach testow se-
rologicznych lub wobec mozliwosci ich przeprowadzenia (36).

Po leczeniu zalecane jest powtarzanie, w odstepach trzy-
miesiecznych przez rok, badan zaréwno fizykalnych, jaki sero-
logicznych. Poza remisja widocznych zmian, przy skutecznej
antybiotykoterapii nastepuje obnizanie sie miana przeciwciat,
ktore u 0s6b leczonych z powodu reinfekgcji nastepuje znacz-
nie wolniej.

Nawracajaca infekcja odbytnicy kretkiem bladym jest do-
sy¢ czestym problemem szczeg6lnie w grupie MSM. Ryzyko
ponownej infekcji w ciggu roku rosnie nawet 5-krotnie przy
wspotistniejacej infekcji HIV (37).

Wsréd patogendw bakteryjnych przyczyna standéw
zapalnych w odbytnicy i kanale odbytu moga by¢ takze:

these two clinical entities include the possible presence of
multiple ulcerations, frequent location outside the anterior
and posterior commissures, the patient’s reported feeling of
incomplete defecation and the presence of exudate in the
case of syphilis (30-32).

About 30% of patients with untreated primary syphilis
develop secondary syphilis, which apart from lymphade-
nopathy, rash, weakness, fever or joint pain, may manifest
with anorectal symptoms in the form of condylomata lata or
a pathological mass imitating a tumour (30, 33).

Routine testing for syphilis should be performed not only
in patients with suspected T. pallidum infection, but in anyone
presenting with STl symptoms (34).

In the past, confirmation of Gram-negative spirochetes
in a sample taken from the primary lesion, visible in the
dark field of the light microscope was the gold diagnostic
standard. Currently, this procedure is not recommended (34).
Routine diagnosis most often involves multiple serological
tests to detect antibodies against T. pallidum antigens. De-
spite their widespread use, the tests carry the risk of both
false-positive (e.g. in previously treated patients, HIV-positive
individuals or patients with autoimmune diseases) and false-
negative results (infection not long enough to elicit antibod-
ies) (35). Therefore, more specific tests, such as fluorescent
treponemal antibody absorption (FTA-ABS), are performed to
confirm the infection. Molecular tests based on PCR confirm
the presence of bacterial DNA in samples and consist in the
amplification of the most conserved nucleotide sequence.
Due to their very high sensitivity and specificity, they have
also been used for the diagnosis of blood, cerebrospinal fluid
and amniotic fluid (34).

As with other STls, all patients diagnosed with syphilis
should be tested for HIV, regardless of the stage.

One dose of benzylpenicillin (2.4 million units, intramus-
cularly) is recommended for the treatment of the first two
(early) stages of syphilis in adults. In the case of allergies,
doxycycline, tetracycline and possibly ceftriaxone are may be
used (34). Importantly, sexual partners potentially exposed
> 90 days before the diagnosis should receive treatment even
if serology is negative. If longer time has elapsed from the last
intercourse, treatment should be initiated when serological
tests are positive or available (36).

After treatment completion, it is recommended to
repeat physical and serological investigations every three
months for a year. In addition to the remission of visible
changes, effective antibiotic therapy causes a decrease
in antibody titres, which is delayed in patients treated for
reinfection.

Recurrent rectal infection with T. pallidum is a relatively
common problem, especially in the MSM population. Co-
existing HIV infection is associated with a 5-fold increase in
the risk of re-infection within a year (37).
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Mycoplasma genitalium, Escherichia coli, Salmonella, Campy-
lobacter, Shigella. Objawy proktologiczne STl wielokrotnie sa
takze wynikiem infekcji wirusowych.

W zwiazku z danymi o stale rosnacej zapadalnosci na STI,
niezwykle istotne jest wzmacnianie czujnosci wobec tej grupy
choréb réwniez wsréd proktologdw. Jest to konieczne dla
skrécenia czasu od zgtoszenia sie pacjenta do lekarza do po-
stawienia wtasciwej diagnozy. Stwierdzane w badaniu fizykal-
nym nadzerki, owrzodzenia, obrzek, kruchos¢ btony sluzowe;j
nie zawsze s zwigzane z nieswoista chorobg zapalna jelit,
a wyczuwana w badaniu patologiczna masa nie musi by¢
nowotworem zto$liwym. Nawet obserwowana, niegojaca sie
szczelina odbytu moze stanowi¢ pierwotny objaw kity. Mysl|
o STljako przyczynie dolegliwosci powinna nam przychodzi¢
do gtowy najczesciej podczas badania pacjenta z grupy MSM,
a zwilaszcza zyjacego z wirusem HIV.

Wystepowanie objawdéw zapalenia odbytnicy lub odbytu
u oséb odbywajacych receptywne stosunki analne, cho¢
moze by¢ tez efektem wytgcznie mechanicznego podraz-
nienia podczas stosunku analnego, najczesciej wskazuje
na koniecznos$¢ wykonania wymazu z odbytu w celu wyklu-
czenia rzezaczki i chlamydiozy oraz przeprowadzenia badan
serologicznych kity. Majac na uwadze fakt, ze praktycznie
kazdy STl zarbwno w obecnosci, jak i bez widocznych zmian
jest czynnikiem sprzyjajacym zakazeniu wirusem HIV, warto
zleci¢ test przesiewowy takze w tym kierunku (38, 39). Dodat-
kowym uzasadnieniem réwnolegtego testowania pacjentéw
z STI w kierunku HIV i kity jest obserwowany negatywny
wptyw koinfekgcji kretkiem bladym, ktéry przyczyniajac sie
do wzrostu wiremii i spadku liczby komérek CD4, powoduje
pogorszenie przebiegu zakazenia HIV. Skuteczne leczenie kity
pozwala zniwelowac to dziatanie (40).

W pracy z pacjentem podejrzanym o STl istotna, poza
wiedza teoretyczng, jest takze umiejetnos$¢ prowadzenia jak
najbardziej komfortowej dla chorego rozmowy na temat
jego praktyk seksualnych, ryzyka infekcji HIV i zasadnosci
przeprowadzania diagnostyki w tym kierunku. Przekazywane
przez nas informacje powinny odnosi¢ sie do ryzyka wspot-
istnienia kilku choréb, ich wzajemnego wptywu na siebie
i na przebieg nie tylko infekcyjnych choréb proktologicznych.
Dobrg praktyka jest poinformowanie chorego o ryzyku dal-
szej transmisji patogenu, réwniez o wskazaniach do badania
parteréw seksualnych i zaprzestania stosunkéw seksual-
nych przez okreslony czas. Wiadomosci te w przystepnej
formie ulotki dla pacjenta sg dostepne w réznych jezykach
na stronie internetowej Miedzynarodowej Unii ds. Zakazen
Przenoszonych Droga Ptciowa (The International Union aga-
inst Sexually Transmitted Infection — IUSTI; https://iusti.org/
patientinformation/). Przeprowadzona rozmowa powinna
znalez¢ swoje odzwierciedlenie w dokumentacji medycznej,
co staje sie coraz wazniejsze w zwigzku z czestymi roszcze-
niami prawnymi pacjentow.

Duza cze$¢ dziatan diagnostycznych oraz leczenie naj-
czesciej realizujg lekarze specjalisci wenerologii lub choréb
zakaznych. Najwazniejsza rolg proktologa jest wysuniecie
podejrzenia STI, rozpoczecie diagnostyki, przekazanie naj-
wazniejszych informacji i skierowanie chorego do wtasciwej
poradni.
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Other bacterial pathogens that can cause inflammation
in the rectum and anal canal include Mycoplasma genitalium,
Escherichia coli, Salmonella, Campylobacter, and Shigella.
Anorectal symptoms of STls are often also the result of viral
infections.

The data on the constantly growing incidence of STls
should prompt increased vigilance against this group of dis-
eases also among proctologists. This is necessary to reduce
the time elapsed between the patient’s appointment and the
correct diagnosis. Erosion, ulceration, oedema, and mucosal
fragility found in physical examination are not always associ-
ated with inflammatory bowel disease, and anorectal masses
detected in the examination are not necessarily malignant.
Even a non-healing anal fissure can be a primary symptom
of syphilis. We should always bear in mind that STl may also
be the cause of symptoms when examining MSM patients,
especially those HIV-positive.

Symptoms of rectal or anal inflammation in patients prac-
tising receptive anal intercourse, although they may result
from mechanical irritation during anal intercourse, most
often indicate the need for a swab from the anus to exclude
gonorrhoea and chlamydia, as well as serological tests for
syphilis. Bearing in mind the fact that virtually all STIs, both
with and without visible lesions, promote HIV infection, it is
worth ordering an HIV screening (38, 39). The observed nega-
tive effect of co-infection with T. pallidum, which contributes
to increased viral load and reduced CD4 cell count, thereby
worsening HIV infection is an additional justification for paral-
lel testing for HIV and syphilis in patients with STls. Successful
treatment of syphilis can reduce this effect (40).

In the case of a patient with suspected STI, in addition to
theoretical knowledge, a conversation about the patient’s
intercourse and sexual preferences, the risk of HIV infection
and the reasons for performing diagnosis for STls under
maximum intimate conditions is also crucial. We should
inform patients about risk of coexistence of several diseases,
their mutual influence on each other and on the course of
both infectious and non-infectious anorectal conditions. It is
good practice to inform the patient about the risk of further
transmission of the pathogen, as well as about the indica-
tions for screening sexual partners and discontinuing sexual
intercourse for a certain period of time. This information is
available in an easy-to-understand patient leaflet available
in different languages on the website of The International
Union against Sexually Transmitted Infection — [USTI (https://
iusti.org/patientinformation/).

A large part of diagnostic workup and treatment is most
often performed by specialists in venereology or infectious
diseases. The most important role of a proctologist is to raise
the suspicion of ST, initiate diagnostic process, provide the
key information and refer the patient to an appropriate out-
patient clinic.
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