WYBRANE
PROBLEMY
KLINICZNE

c h h k 4 H h Krzysztof Korzeniewski
0 ro v s o rv u n owra c al a cvc kierownik Zaktadu Epidemiologii i Medycyny
Tropikalnej Wojskowego Instytutu Medycznego
Z podrozy
Skin diseases in returning travellers

STRESZCZENIE

Choroby skéry, obok zaburzen zotadkowo-jelitowych, goraczek niewiadomego pochodzenia
oraz infekcji drog oddechowych, naleza do najczestszych probleméw zdrowotnych zgtasza-
nych przez podréznych wracajacych z rejonéw tropikalnych i subtropikalnych. Wigkszos$¢
zmian skornych objawia sie w trakcie trwania podrozy, lecz niektore dopiero po powrocie
do kraju. Problemy dermatologiczne podréznych obejmujq szerokie spektrum objawow
klinicznych: od wykwitéw plamistych, grudkowych, guzkowych, poprzez zmiany linijne lub
wedrujace, do pecherzykow, pecherzy, nadzerek lub owrzodzen. Wykwity skérne moga miec
etiologie infekcyjng lub nieinfekcyjna. Zmiany infekcyjne moga by¢ pochodzenia tropikal-
nego (denga, chikungunya, schistosomatoza, leiszmanioza, muszyca, tungiaza, loajoza),
jednak wigkszos$¢ z nich jest kosmopolityczna (odczyny po uktuciach owadéw, oparzenia
stoneczne, wysypki alergiczne). Dokonujac oceny wystepujacych zmian skérnych, nalezy
wzia¢ po uwage wiele czynnikdw, takich jak stan uktadu odpornosciowego pacjenta, rodzaj
zazywanych przez niego lekow czy ekspozycje na czynniki ryzyka w trakcie trwania podrozy
(rosliny, zwierzeta, ryzykowne zachowania), a takze termin, czas trwania i rejon destynaciji.
Poniewaz liczba oséb podrdzujacych stale ro$nie, zwigksza sie rowniez liczha zachorowan
zwiazanych z podréza. Oznacza to, ze specjaliSci medycyny podrézy coraz czesciej beda
sig spotykaé z przypadkami dermatoz, co bedzie wymagato od nich poszerzenia wiedzy
w zakresie epidemiologii, diagnostyki i leczenia.
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ABSTRACT
Dermatoses, apart from gastrointestinal disorders, fever of unknown origin, and respiratory Adres do korespondencii: o
prof. dr hab. n. med. Krzysztof Korzeniewski
tract infections belong to the most frequent medical problems in travellers returned from Wojskowy Instytut Medyczny o
Zaktad Epidemiologii i Medycyny Tropikalnej
tropical and subtropical destinations. Most skin lesions have their clinical onset during f'iGr”f§i2§§8790°743’§61_103 Gdynia
el.. +
travel, although some of them can occur after return. Travel-related dermatological problems e-mail: kkorzeniewski@wim.mil.pl

can have a wide spectrum of clinical picture, from macular, popular or nodular rash, linear

and migratory lesions, to vesicles, bullae, erosions or ulcers. Skin conditions in returning ) , ,
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travellers may be of infectious and non-infectious etiologies. Infectious lesions may bhe
originally tropical (e.g. dengue, chikungunya, schistosomiasis, leishmaniasis, miasis,
tungiasis, loiasis), although the majority are cosmopolitan (insects bites, sunburns, allergic
rashes). The evaluation of skin lesions depends on many factors, including immune status
of patients, use of medicines, exposure on health hazards (fauna, flora, risky behaviors), as
well as the time, duration and location of travel. As the number of travellers has been continu-
ously rising, the number of ilinesses has also been increasing. This means that specialists
in travel medicine need to extend their knowledge of epidemiology, clinical features and
diagnosis of travel-related health problems including skin lesions in returning travellers.
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WSTEP

Choroby skdry, obok zaburzen zotadkowo-je-
litowych, goraczek niewiadomego pochodze-
nia oraz infekcji drég oddechowych naleza
do najczestszych probleméw zdrowotnych
zglaszanych przez podr6znych powracajacych
zrejondw tropikalnych i subtropikalnych [1].
Wedhug danych pochodzacych z o§rodkéw me-
dycyny podrdzy [2, 3] choroby skory sa trzecia
najczestsza przyczyna konsultacji i leczenia
podréznych oraz stanowia 10% wszystkich
diagnozowanych probleméw zdrowotnych
zwiazanych z podrézowaniem [4]. Oceniasig,
ze okoto 10% probleméw dermatologicznych
zwiazanych z podr6zami moze mie¢ na tyle
ciezki przebieg, ze bedzie wymagato hospita-
lizacji pacjenta [5]. Wiekszo$¢ dermatoz po-
jawia si¢ w trakcie trwania podrozy, jednak
niektére moga wystapi¢ dopiero po powrocie
[6]. Zmiany skérne powstate podczas podrézy
moga obejmowac szerokie spektrum obrazu
klinicznego. Najczesciej spotykane sa wykwi-
ty plamiste, grudkowe, guzkowe, linijne oraz
nadzerki i owrzodzenia. Wykwity plamiste
moga powstawac w przebiegu odczyndw foto-
alergicznych (fotouczulenie zwigzane z przyj-
mowaniem lekow, stosowaniem kosmetykow)
lub grzybic powierzchownych (tupiez pstry).
Wykwity grudkowe moga si¢ pojawiac jako
nastgpstwo uzadlen/uktu¢ owadéw (odczyny

alergiczne). Powstawanie wykwitow guz-
kowych moze by¢ zwiagzane z zakazeniami
bakteryjnymi (piodermie) lub infestacjami
pasozytniczymi (muszyce, filariozy). Linijne
zmiany skérne moga wystepowac w przebiegu
zarazef pasozytami (skorna larwa wedrujaca)
lub miec¢ etiologi¢ nieinfekcyjna (phytopho-
todermatitis, §wietlne zapalenie skory wywo-
tane substancjami pochodzenia ro§linnego).
Wykwity pod postacia nadzerek i owrzodzen
wystepuja pierwotnie w przebiegu pioder-
mii (zakazefi bakteryjnych wywotywanych
np. przez Staphylococcus aureus, Strepto-
coccus pyogenes), zarazen pasozytniczych
(leiszmanioza skérna) badz wtdrnie jako
efekt drapania swedzacych zmian (odczyny
po uktuciach owad6éw) lub powierzchow-
nych obrazen skdry. Na ogdt zmiany skérne
wystepujace u podréznych powracajacych
z tropikéw mozna zakwalifikowac do dwdch
kategorii: dermatozy przebiegajace z goracz-
ka (wysypka w przebiegu infekcji wirusowych,
np. denga, chikungunya, wtérne zakazenia
bakteryjne, riketsjozy) oraz dermatozy bez
goraczki. Rozpoznanie chor6b skdry opiera
si¢ na okreSleniu rodzaju wykwitéw (plamiste,
grudkowe, guzkowe, linijne, owrzodzenia),
ich lokalizacji (skora odkryta vs. zakryta),
ustaleniu czynnika etiologicznego (uktucia

owadow, kontakt z zakazonymi osobami badZ
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zwierzetami, stosowanie kosmetykow, lekow
itp.) oraz objawach towarzyszacych (§wiad,
bdl, goraczka). W pierwszej kolejnosci nalezy
ustali¢, czy problemy dermatologiczne rze-
czywiscie sg zwigzane z odbyta podroza [1].
Zmiany skérne u oséb podrézujacych moga
mie¢ etiologi¢ infekcyjna lub nieinfekcyjna.
Okoto 25% dermatoz infekcyjnych ma cha-
rakter tropikalny, reszte stanowia dermatozy
kosmopolityczne, ktére moga by¢ wynikiem
uktué¢ owadéw, oparzenia stonecznego, zaka-
zen bakteryjnych [3]. Wysypka skérna u po-
dréznych moze by¢ spowodowana ekspozycja
na stonce lub wysoka temperatura i wilgotno-
$cig powietrza, stosowaniem lekow, kontak-
tem z owadami, ro§linami lub zwierzgtami
badz tez ekspozycja na caly szereg czynni-
kow infekcyjnych, takich jak bakterie, wirusy,
grzyby i pasozyty [7]. Dominujacym objawem
klinicznym dermatoz, a jednocze$nie wazna
wskazéwka w procesie diagnostycznym, jest
Swiad skory sugerujacy np. etiologie aler-
giczna, jak réwniez bl oraz nadwrazliwo§¢é
na dotyk, ktére moga §wiadczy¢ o procesie
zapalnym [8]. Ocena wystepujacych zmian
skérnych bedzie zalezata od wielu czynni-
kéw, w tym stanu uktadu odpornosciowego
pacjenta, rodzaju zazywanych przez niego
lek6w, czynnikow ryzyka w trakcie trwania
podrozy (ryzykowne zachowania, uprawia-
nie sportow ekstremalnych), jak réwniez ter-
minu, czasu trwania oraz rejonu destynacji.
Ryzyko pojawienia si¢ infekcyjnych zmian
skornych istotnie wzrasta u pacjentéw cho-
rych na AIDS, pacjentéw po przeszczepieniu
narzadow, przyjmujacych chemioterapi¢ lub
leki dziatajace na uktad odpornosciowy, os6b
w podesztym wieku, chorujacych na cukrzyce,
kobiet w ciazy [9].

EPIDEMIOLOGIA

Dermatozy stanowia jedna z gtéwnych przy-
czyn probleméw zdrowotnych podréznych,
zaréwno jesli chodzi o infekcje o podlozu
tropikalnym, jak i kosmopolitycznym oraz

zmiany chorobowe zwiagzane z dzialaniem
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czynnikéw §rodowiskowych [10]. Wedlug
danych uzyskanych z centréw medycznych na
platformie GeoSentinel Surveillance, w la-
tach 1997-2006 choroby skéry rozpoznano
u ponad 4 tys. podréznych (18% wszystkich
probleméw zdrowotnych konsultowanych
w tym okresie) wracajacych z tropikéw (gtow-
nie z Azji Poludniowo-Wschodniej, Afryki
Subsaharyjskiej oraz Ameryki Potudniowej).
Do najczesciej diagnozowanych dermatoz
nalezaly odczyny po uktuciu owadéw z za-
kazeniem wtérnym, piodermie, wysypki aler-
giczne oraz larwa skérna wedrujaca. Zmiany
skérne powstate w wyniku uktucia owadow
stanowity 31% wszystkich rozpoznan der-
matologicznych; w 15% przypadkow nie
okreS§lono czynnika etiologicznego (wysypki
skdrne, §wiad) [7]. Dane z platformy Geo-
Sentinel Surveillance pochodzace od ponad
42 tys. pacjentéw podrézujacych do tropikdw,
konsultowanych w 53 o§rodkach klinicznych
medycyny tropikalneji podrézy w 24 krajach
na kilku kontynentach, wykazaly ze podrézni
z chorobami skdry stanowili 19,5% diagno-
zowanych i leczonych pacjentéw i byli trze-
cig pod wzgledem wielkoSci grupa, zaraz po
podrdznych z zaburzeniami zotadkowo-jeli-
towymi (34%) oraz stanami goraczkowymi
(23%) [11]. Badania przeprowadzone wéréd
turystow na Malediwach i Fidzi wykazaty, ze
dermatozy byly najczestsza przyczyng inter-
wencji medycznych, w§rdd ktérych domino-
waly oparzenia stoneczne i powierzchowne
obrazenia ciata (wtaczajac kontakt z faung
morska) [12, 13]. Badania Freedmana i wsp.
[14] dotyczace probleméw zdrowotnych
17 tys. podrdznych wykazaty, ze choroby
skory byty trzecia pod wzgledem czestosci
przyczyna zglaszania si¢ po pomoc medycz-
na, po stanach goraczkowych i ostrych bie-
gunkach. Najczestszg przyczyna chordb sko-
ry byly odczyny po ukluciach owaddw, inne
reakcje alergiczne, larwa skérna wedrujaca
i piodermie. W latach 1999-2009 Herbinger
i wsp. [2] przeanalizowali dane 34 tys. nie-

mieckich turystéw po powrocie z podrézy
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do krajéw tropikalnych i subtropikalnych,
w tym do Azji (40%), Afryki (27%) i Ame-
ryki Lacinskiej (21%). W powyzszej grupie
dermatozy stanowity 12,2% wszystkich pro-
bleméw zdrowotnych, a ich najczestszymi
przyczynami byty uktucia owaddéw (23%),
zakazenia bakteryjne (22%), zarazenia hel-
mintami (11%), zarazenia pierwotniakami
(6%), zakazenia wirusowe (6%), dermatozy
alergiczne (5%), grzybice (4%). Z kolei do
najczesciej diagnozowanych jednostek cho-
robowych nalezaly odczyny alergiczne po
uktuciach owadéw (17%), larwa skorna we-
drujaca (8%), leiszmanioza skorna (2,4%),
denga (1,5%), riketsjozy (1,3%), muszyce
(0,8%), schistosomatoza (0,6%) oraz tun-
giaza (0,6%). Badania Solomona i wsp. [15]
prowadzone w okresie 1998-2008 w Izraelu
z udzialem 2,8 tys. pacjentéw z problemami
zdrowotnymi zwigzanymi z podrdza wyka-
zaly, ze 19% badanej grupy uskarzalo si¢ na
choroby skéry. Wsrdd nich u 53% oséb wy-
kryto schorzenia infekcyjne tropikalne (lar-
wa skorna wedrujaca, leiszmanioza skérna,
muszyce) oraz kosmopolityczne (piodermie,
zapalenie tkanki tacznej), pozostate derma-
tozy mialy podtoze nieinfekcyjne.

Schorzenia dermatologiczne sa wynikiem
dziatania r6znorodnych czynnikéw: stosowa-
nych lekow, ekstremalnych temperatur i wil-
gotno$ci powietrza, kontaktu z toksynami
roslinnymi lub zwierzgcymi (ryc. 1).

Zmiany skérne moga by¢ zwiazane z dtu-
goScia pobytu w tropikach oraz obecnoscia
zagrozen §rodowiskowych. Podrézni, ktdrzy
przebywaja w podrozy przez krotki okres, sa
zdecydowanie mniej narazeni na wystapienie
dermatoz w poréwnaniu z osobami przebywa-
jacymi w podobnych warunkach przez wiele
tygodni lub miesiecy [7]. Poniewaz diagno-
styka i leczenie chordb skory jest procesem
ztozonym, wazne jest, aby prawidlowo prze-
prowadzi¢ wywiad z pacjentem oraz zwrocié
szczegbdlng uwage na objawy kliniczne wyste-
pujace u pacjentéw powracajacych z podrdzy

z roznych stron §wiata.

Rycina 1. Zmiany skérne po kontakcie z rosling
Toxicodendron radicans. zrédto: Public Health Image
Library, Centers for Disease Control and Prevention 2018

OBRAZ KLINICZNY

Podrézni powracajacy ze strefy klimatu gora-
cego niejednokrotnie zwracaja si¢ po pomoc
medyczng z objawami rzadko spotykanymi
w klimacie umiarkowanym. Objawy derma-
tologiczne moga stwarza¢ trudnosci w usta-
leniu wtasciwego rozpoznania ze wzgledu
na réznorodno$¢ zmian chorobowych oraz
brak doSwiadczenia personelu medycznego
w prowadzeniu diagnostyki i leczenia rzad-
kich schorzen spotykanych gtéwnie w goracej
strefie klimatycznej [15]. Obraz kliniczny der-
matoz oraz moment pojawienia si¢ zmian cho-
robowych jest zazwyczaj zwiazany z miejscem
pobytu oraz terminem podrézy. Oparzenia
stoneczne oraz odczyny po ukluciach owa-
déw najczescie] pojawiaja si¢ w trakcie poby-
tu w tropiku i subtropiku. Z kolei, zakazenia
skdry, szczegllnie piodermie, maja charakter
kosmopolityczny i moga si¢ pojawic zaréwno
w trakcie trwania podrozy, jak i po powrocie
[6]. Zmiany skdrne wystepujace u podrdznych
mozna zakwalifikowa¢ do dwdch kategorii:
nieinfekcyjne (reakcje alergiczne, oparze-
nia stoneczne, dermatozy endogenne) oraz
infekcyjne.

Dermatozy infekcyjne dzielimy na tro-
pikalne (np. larwa skérna wedrujaca, leisz-
manioza skdérna, schistosomatoza, muszyce,
tungiaza, riketsjozy, denga, chikungunya,
zika, loajoza) oraz kosmopolityczne (np. pio-
dermie, §wierzb, grzybice powierzchowne,

opryszczka zwykta, péipasiec) (tab. 1) [3, 17].
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Tabela 1
Zmiany skérne wystepujace u podréznych

Zmiany skérne

Wysypka plamisto-grudkowa

Choroby skéry

Denga, chikungunya, zika, schistosomatoza, riketsjozy, grzybice
powierzchowne

Swierzb, blastomykoza, histoplazmoza

Grudki
Guzki Muszyce, tungiaza
Pecherzyki/pgcherze Opryszczka zwykta, potpasiec

Zmiany linijne

Zmiany migrujace
Nadzerki/owrzodzenia
Zapalenie naczyn chtonnych
Zottaczka

Zmiany krwotoczne

Larwa skérna wedrujaca, strongyloidoza

Larwa skérna wedrujgca, strongyloidoza, loajoza
Leiszmanioza skérna, piodermie

Sporotrychoza, filariozy

Malaria, leptospiroza

Denga, leptospiroza, zakazenia meningokokowe, riketsjozy

Zrodto: Eldridge M., Cohen S.H. Cutaneous Manifestations of Infection in Returning Travelers. Curr. Infect. Dis. Rep. 2014;

16: 426

Tabela 2

Przyczyny choréb skéry wediug wystepowania pierwotnych zmian skérnych

Zmiany skérne

Przyczyny choréb skéry

Nieinfekcyjne (odczyny po uktuciach owadow)
Zakazenia bakteryjne (piodermie, mykobakteriozy)

IR AR schistosomatoza)

Zarazenia pasozytnicze (leiszmanioza, tungiaza, muszyce,

Zakazenia grzybicze (mycetoma, sporotrychoza)
Zakazenia wirusowe (orf)

Nieinfekcyjne (oparzenia stoneczne, kontaktowe zapalenie skoéry, odczyny
po ukaszeniu jadowitych stawonogow)

Pecherzyki i pecherze

Zakazenia bakteryjne (liszajec)

Zarazenia pasozytnicze (skorna larwa wedrujgca)
Zakazenia wirusowe (opryszczka zwykfa, potpasiec)

Nieinfekcyjne (odczyny po ukaszeniu jadowitych stawonogoéw)
Zakazenia bakteryjne (piodermie, kita, tularemia, waglik)

Owrzodzenia

Zarazenia pasozytnicze (leiszmanioza, sporotrychoza)

Zakazenia grzybicze (mycetoma, chromomykoza)
Zakazenia wirusowe (poétpasiec)

Zrédto: Hochedez P., Canestri A., Guihot A., Brichler S., Bricaire F., Caumes E. Management of travelers with fever and
exanthema notably dengue and chikungunya infections. Am. J. Trop. Med. Hyg. 2008; 78: 710-713

Przyczyny dermatoz sklasyfikowanych wedtug
wystepowania pierwotnych zmian skérnych
przedstawiono w tabeli 2 [18]. Nalezy pa-
mietad, ze niektére zmiany skérne, zaréwno
infekcyjne, jak i nieinfekcyjne, moga ulec za-
ostrzeniu podczas pobytu w rejonach tropi-
kalnych. Przyktadem moze by¢ wyprysk oraz
ropne zakazenia bakteryjne i grzybicze [19].

Ponizej oméwiono objawy kliniczne cho-
réb skdry najczesciej rozpoznawanych u oséb
powracajacych z rejonéw tropikalnych i sub-
tropikalnych.
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B Ukiucia owaddw/ukaszenia jadowitych
stawonoyow

Uktucia lub ukaszenia stawonogéw pro-
wadza do powstania zmian zapalnych be-
dacych efektem reakcji alergicznej albo
uwolnienia toksyn znajdujacych sie w ja-
dzie. Stawonogi stanowia bardzo szeroka
grupe¢ zwierzat i obejmuja migdzy innymi
owady, pajeczaki, skorupiaki, roztocza,
kleszcze, stonogi [3]. Uktucia/ukaszenia
stawonogow zdarzaja si¢ bardzo czesto i sa
przyczyna okoto 10% wszystkich dermatoz
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wystepujacych u podréznych wracajacych
z tropiku oraz 15-18% problemoéw der-
matologicznych u podréznych pod kazda
szerokoScig geograficzna [7, 20]. Reakcje
alergiczne pojawiaja sie zwykle w ciagu kil-
ku minut lub godzin po kontakcie ze stawo-
nogiem. Najczestszymi wykwitami skdrnymi
sa swedzace grudki (zazwyczaj po uktuciach
komaréw i muchéwek) oraz owrzodze-

nia i strupy (po ukaszeniach skorpionéw
i pajakow) [3].

B Zzakazenia hakteryjne

Obraz kliniczny piodermii jest bardzo réz-
norodny: od liszajca (gtéwnymi czynnika-
mi etiologicznymi sa Staphylococcus aureus
i Streptococcus spp.), ropnego zapalenia
mieszkdw wlosowych, niesztowicy, r6zy, rop-
nia, do zmian nekrotycznych [10]. Czesto
spotykanymi zakazeniami bakteryjnymi sa
wtorne infekcje po uktuciach owadéw, bedace
skutkiem rozdrapywania swedzacych zmian
[14]. Wedlug Ledermana i wsp. [7] bakteryj-
ne zakazenia skory s3 najczestsza przyczyna
dermatoz diagnozowanych w o§rodkach me-
dycznych platformy GeoSentinel Surveillance
konsultujacych tysiace podréznych powraca-
jacych z tropiku, gléwnie z Afryki (Kenia, Ma-
dagaskar, RPA) i Azji (Tajlandia, Filipiny,
Sri Lanka).

. Denga/chikungunya/zika

Denga jest druga po malarii najczesciej roz-
poznawana choroba transmisyjna przebiega-
jaca ze stanami goraczkowymi u podréznych
powracajacych z goracej strefy klimatycznej,
w szczeg6lnosci z Ameryki Srodkowej i Afryki
Subsaharyjskiej [14]. W 30-50% przypadkow
dengi klinicznie oprécz goraczki, bol6w mieg-
$ni, glowy oraz boléow zagatkowych, obser-
wowana jest wysypka plamisto-grudkowa.
Wystapi¢ moga réwniez rozlegly rumien,
wybroczyny lub zmiany krwotoczne [21].
U wigkszoSci pacjentéw z klasyczna postacia
dengi pojawiaja si¢ objawy grypopodobne

z fagodnymi stanami goraczkowymi, jednak

nalezy réwniez bra¢ pod uwage mozliwo§¢é
wystapienia objawdw zagrazajacych zyciu,
takich jak goraczka krwotoczna czy objawy
wstrzasowe [18]. Podobnie jak w przypadkach
dengi, w zakazeniach chikungunya (diagno-
zowanych u oséb podrdzujacych do Afryki
i Azji, a takze w ostatnich latach do Ameryki
Srodkowej i Potudniowej oraz na potudnie
Europy), w 50% zachorowan obserwowana
jest wysypka plamisto-grudkowa, wystepu-
jaca gtéwnie na tutowiu i koficzynach [22].
Charakterystyczne sa rowniez béle i/lub za-
palenie stawdéw, zapalenie pochewek Scig-
gnistych, ktére moga utrzymywac si¢ przez
wiele miesigcy, a nawet lat [23]. W obrazie
klinicznym zika dominuja stany podgoracz-
kowe, béle stawow (gtéwnie rak i stop), wy-
sypka plamisto-grudkowa (obejmujaca twarz,
szyje, tutéw, konczyny, najpierw goérne po-
tem dolne), zapalenie spojéwek, béle migsni,
béle i zawroty gtowy oraz béle zagatkowe.
Do powiktaf w przebiegu zakazen wirusem
zika naleza schorzenia neurologiczne, takie
jak mikrocefalia u noworodkéw zakazonych
matek oraz zespdt Guillain-Barré u dorostych
[24] (ryc. 2).

Wysypki skérne wystepujace w chikungu-
nya, zika oraz w goraczce denga moga by¢ do
siebie bardzo podobne, dlatego tez zakazenia
powinny byé r6znicowane na podstawie innych
objaw6w klinicznych i wynikéw badan, na przy-
ktad niedobor limfocytéw w morfologii krwi
wystepuje znacznie czg¢sciej w przypadku chi-
kungunya, podczas gdy leukopenia, neutro-
peniaitrombocytopenia sa charakterystyczne
dla dengi [18, 25], objawy wstrzasu i krwawie-
niaz przewodu pokarmowego sa powiktaniami
charakterystycznymi dla goraczki krwotocznej
denga, zika charakteryzuje si¢ wystgpowaniem
zmian neurologicznych, podczas gdy dlugo
utrzymujace si¢ stany zapalne stawow sg spe-

cyficzne dla chikungunya [24-27].

B Schistosomatoza
Zdecydowana wickszo$¢ zarazeni wystepu-

je u podréznych odwiedzajacych Afryke
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Rycina 2. Wysypka plamista w przebiegu
zakazenia wirusem Zika. zrédto: Public Health Image
Library, Centers for Disease Control and Prevention 2018

Subsaharyjska (szacuje si¢, ze 85% przypad-
kéw schistosomatozy na §wiecie wystepuje na
kontynencie afrykanskim). Zarazenia Schisto-
soma haematobium i S. mansoni spotyka si¢
wwickszosci krajow Afryki; przypadkizarazen
S. haematobium obserwowane s3 réwniez na
Bliskim Wschodzie; S. japonicum — w Indo-
nezji, na Filipinach oraz w niektérych prowin-
cjach Chin. Dwa inne gatunki, rzadziej spoty-
kane, to S. mekongi wystepujacaw Kambodzy
i Laosie oraz S. intercalatum w niektoérych
krajach Afryki Centralnej i Zachodniej [28].
Schistosoma moze si¢ rozwijac u czlowieka
w uktadzie moczowym (S. haematobium) lub
pokarmowym (pozostate gatunki). Do zara-
zenia dochodzi w zbiornikach wody stodkiej,
gdzie cerkarie (postaé rozwojowa Schistoso-
ma)wnikaja przez skore cztowieka, powodujac
swedzaca wysypke grudkowa, ktéra pojawia
si¢ juz kilka godzin po ekspozycji i zazwyczaj
trwa do 48 godzin (Swiad ptywakoéw, cercarial
dermatitis) (ryc. 3).

Kolejng fazg zarazenia jest ostra schisto-
somatoza (zesp6ot Katayama), z dominacja
takich objawéw, jak goraczka (70% przypad-
kéw), wykwity skdrne, kaszel, zte samopoczu-
cie, béle glowy, powickszenie watroby i §le-
dziony oraz wysoka eozynofilia. Goraczka jest
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Rycina 3. Cercarial dermatitis (Swigd ptywakow).
Zrédto: Public Health Image Library, Centers for Disease
Control and Prevention 2018

zazwyczaj pierwszym objawem choroby, towa-
rzyszy jej najczesciej pokrzywka oraz obrzek
naczynioruchowy. Pokrzywka, pojawiajaca si¢
u30-50% zarazonych i utrzymujaca si¢ przez
okoto 8 dni, przebiega w postaci rozsiane;j.
Moze si¢ zdarzy¢, ze pacjenci bez wlasciwie
postawionego rozpoznania sg leczeni z powo-
du zmian pokrzywkowych traktowanych jako
reakcja alergiczna (podawane sg wowczas leki
przeciwhistaminowe i glikokortykosteroidy),
a dalsza diagnostyka i leczenie przyczynowe

nie sa prowadzone [29].

B Riketsjozy

Riketsjozy to bakteryjne zakazenia odzwie-
rzece przenoszone na ludzi przez stawonogi.
W obrazie klinicznym u wigkszoSci pacjen-
tow wystepuje tagodna goraczka, ktorej to-
warzysza béle gltowy, bdéle migsni i wysyp-
ka (u ponad 40% chorych). Moga réwniez
wystapi¢ ciezkie powiktania (niewydolnos¢
wielonarzadowa prowadzaca do zgonu), zda-
rza si¢ to jednak stosunkowo rzadko [18].
Jedna z najczestszych riketsjoz raportowa-
nych u podréznych jest goraczka afrykanska
(AFTB, African tick-bite fever), wywotywana
przez Rickettsia africae i przenoszona przez
kleszcze Amblyomma, bytujace na skdrze by-
dta. Goraczka afrykafiska wystgpuje ende-
micznie w §rodowisku wiejskim Afryki Sub-
saharyjskiej i moze pojawiaé si¢ u podroz-
nych bioracych udzial w polowaniach, safari
czy trekkingach [30]. Charakterystycznym
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wykwitem skérnym sg czarne strupy poja-
wiajace si¢ w miejscu wnikniecia R. africae.
U pacjentéw moze rozwinaé si¢ réwniez
uogblniona wysypka plamisto-grudkowa
lub pecherzykowa [17]. Riketsjozy wyste-
puja endemicznie takze w innych czeéciach
§wiata (np. Orientia tsutsugamushi w Azji
Potudniowej i Potudniowo-Wschodniej oraz
na wyspach zachodniego Pacyfiku, Rickett-
sia conorii w basenie Morza Srédziemnego,
Rickettsia rickettsia w obu Amerykach), aich
obraz kliniczny, w tym objawy skorne, jest
zrdéznicowany: od pojedynczych strupéw do
rozsianych wysypek, zwykle plamistych i wy-
broczynowych [31] (ryc. 4).

. Leiszmanioza skérna

Na Swiecie 90% przypadkow leiszmanio-
zy skérnej (CL, cutaneous leishmaniasis)
(1,5 mln nowych zachorowan kazdego roku)
notuje si¢ w Afganistanie, Algierii, Brazylii,
Peru, Arabii Saudyjskiej, Iranie, Iraku i Sy-
rii [32]. Ogniska endemiczne CL wystepuja
réowniez w potudniowej Francji oraz w Gre-
cji, okresowe zachorowania raportowane sa
w Hiszpanii [33-35]. Do zarazenia dochodzi
najczeSciej w Srodowisku wiejskim, zaréwno
w rejonach zalesionych, jak i pustynnych.
W ostatnich latach zarazenia notuje si¢ row-
niez w §Srodowisku miejskim, gdzie gtéwnym
rezerwuarem pasozytow sa psy i osty [32]. Le-
iszmanioza skorna charakteryzuje si¢ duzym
polimorfizmem zmian skérnych: od grudek,
strupow, guzkow, po owrzodzenia. Klasyczna
zmiang skorna w obrazie klinicznym CL jest
zwykle niebolesne owrzodzenie ze stwardnia-
lymibrzegami, pokryte tkanka ziarninowa lub
strupem [17]. Wykwity powstaja zazwyczaj na
skorze odkrytej (twarz, konczyny), w miejscu
uktucia muchéwek zarazonych pierwotniaka-
mi Leishmania (ryc.S).

Zmiany skérne moga rozwijac si¢ w ciagu
tygodni, miesi¢cy a nawet kilku lat od momentu
zarazenia, najczeéciej w stanach upo§ledzenia
uktadu immunologicznego [36]. Srednia licz-
ba zmian skornych u jednego pacjenta wynosi

Rycina 4. Riketsjoza (Rickettsia rickettsia). Zrodto:
Public Health Image Library, Centers for Disease Control and
Prevention 2018

Rycina 5. Leiszmanioza skérna. Zrsdto: 30t Medical
Brigade (USA), 520th TAML (USA). Operation Iraqi Freedom
2003

1-3, rzadko przekraczajac 10 wykwitdw. Le-
iszmanioza skdrna najczesciej przebiega ta-
godnie i ust¢puje samoistnie [37]. U pacjen-
tow podrdzujacych do Ameryki Poludniowej,
gdzie oprdocz CL spotyka si¢ rowniez postaé
skorno-§luzéwkowa (MCL, mucocutaneous
leishmaniasis), spektrum obrazu klinicznego
leiszmaniozy jest obszerniejsze i obejmuje
rowniez owrzodzenia oraz zapalenie blony

Sluzowej [38].
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B Larwa skorna wedrujaca

Jedna z najczgstszych dermatoz wystepuja-
cych u podréznych wracajacych z tropikéw,
ktéra powstaje w wyniku zarazenia larwa-
mi helmintéw obtych, gtéwnie pochodzenia
zwierzgcego [39], szczegdlnie w Afryce Sub-
saharyjskiej, Azji, Ameryce Potudniowejina
Karaibach (najczesciej raportowane przy-
padki choroby pochodza z Brazylii, Jamajki,
Malezji i Tajlandii) [40, 41]. Wedtug r6znych
autoréw wskazniki zachorowalnosci na lar-
we skorna wedrujaca (CLM, cutaneous larva
migrans) wérdd podréznych wynosza 5-25%
[7, 14,20, 42]. W porze deszczowej obserwu-
je si¢ zwigkszong liczbe zachorowan [43]. Po
bezposrednim kontakcie cztowieka z gleba
zanieczyszczong odchodami zwierzat larwy
helmintéw obtych penetruja skére i migru-
ja w tkance podskornej (dotyczy to gtéwnie
koficzyn dolnych i zwiazane jest zchodzeniem
boso po ziemi, np. na plazy) (ryc. 6).

Okres wylegania CLM wynosi zazwy-
czaj kilka dni i rzadko przekracza okres
jednego miesiaca [10]. Na obraz kliniczny
choroby sklada si¢ rumieniowata, linijna
lub petzajaca zmiana (ok. 3 mm szerokoSci
1 15-20 mm dtugosci; charakterystyczne jest
jej wydtuzanie o kilka milimetréw do kilku
centymetréw dziennie). Zmianie pierwotnej
moze towarzyszy¢ grudkowa (w wigkszosci
przypadkéw) lub pecherzykowa wysypka
[44]. Liczba zmian u jednego pacjenta wy-
nosi 1-3. Zmianom skérnym towarzyszy
§wiad, ktory jest notowany u 98-100% pa-
cjentéw [45]. Larwa skdrna wedrujaca jest
samoograniczajaca si¢ jednostka chorobowa
(larwy helmintéw ging w skorze, nie bedac
zdolne do dalszego przemieszczania si¢),
ale migracja pasozytéw moze si¢ utrzymy-
wac przez kilka tygodni lub miesigcy (zazwy-
czaj 2-8 tygodni) z towarzyszacym §wigdem
skéry i uczuciem dyskomfortu. Jesli zmiany
skoérne w przebiegu CLM nie sa poddane
leczeniu, moze doj$¢ do wtornych zakazen
bakteryjnych spowodowanych drapaniem
swedzacych wykwitow [46].
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Rycina 6. Larwa skorna wedrujgca. Zrodto: Tropical
Medicine and Parasitology, 5t Edition, Mosby International
Ltd. 2002

I Sstrongyloidoza

Kosmopolityczna parazytoza wywotywana
przez oblefica Strongyloides stercoralis,
najczesciej wystepujaca w strefie klimatu
goracego. Do zarazenia cztowieka docho-
dzi w wyniku kontaktu z gleba zanieczysz-
czong larwami S. stercoralis. Larwy czynnie
penetruja nieuszkodzong skérg. W obrazie
klinicznym strongyloidozy dominuja dole-
gliwosci zotadkowo-jelitowe (bdle brzucha,
biegunka), zmiany skérne oraz ptucne (ze-
spot Lofflera), ktore pojawiaja si¢ w wyniku
migracji pasozyta przez organizm zywiciela
[47]. W strongyloidozie wystgpuja dwa rodza-
je zmian skérnych. Pierwszym sg linijne lub
krete, petzajace zmiany rumieniowe (larva
currens), z towarzyszacym §wigdem, gldwnie
wokot odbytu oraz na tutowiu [17]. W odrdz-
nieniu od larwy skérnej wedrujacej (CLM),
larva currens we¢druje znacznie szybciej,
ze §rednia predkoscia 2-10 cm na godzing.
Zmiany skorne w strongyloidozie utrzymuja
sie stosunkowo krotko (kilka godzin lub dni),
po czym catkowicie zanikaja, choé czgsto
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moze dochodzi¢ do nawrotéw [46]. Drugi
rodzaj zmian skérnych to pokrzywka poja-
wiajaca si¢ na poSladkach i wokot pasa, utrzy-
mujaca si¢ przez 1-2 dni i mogaca przejsé
w pierwszy rodzaj wykwitéw (linijne lub krete
zmiany rumieniowe), czgsto pojawiajacych
si¢ w regularnych odstepach czasowych [47].
Wazng cechg S. stercoralis jest zdolno$¢ do
przejscia pelnego cyklu zyciowego pasozy-
ta w organizmie zywiciela (czlowieka), co
prowadzi do autoinfekcji i powtarzania si¢
kolejnych cykli [48]. Warto podkresli¢, ze
przewlekle lub przetrwale zarazenie moze
pozostawac bezobjawowe przez wiele lat
i ujawni¢ si¢ dopiero w postaci hiperinfek-
cji zagrazajacej zyciu cztowieka w stanach
przewlektej immunosupresji, na przyklad
podczas chemioterapii, po przeszczepieniu
narzadéw [49].

B Muszyce/tungiaza

Infestacje zwigzane z obecnoScig larw mu-
chéwek w ludzkich tkankach. Dermatozy te
wystepuja gldwnie w rejonach tropikalnych
i subtropikalnych, zwlaszcza w Afryce Subsa-
haryjskiej, Ameryce Potudniowej, Ameryce
Srodkowej i na Karaibach. Najczeciej rapor-
towana muszyca wystepuje w postaci zapalnego
czyraka w miejscu inwazji muchéwek z rodzaju
botfly (Dermatobia hominis) oraz tumbu fly
(Cordylobia anthropophaga). Okres wylega-
nia choroby wynosi 1-3 tygodni [20]. Zmiany
skorne w przebiegu infestacji C. anthropopha-
ga sa zazwyczaj mnogie, podczas gdy wykwity
spowodowane przez D. hominis najczesciej wy-
stepuja pojedynczo [50]. Charakterystycznym
objawem w muszycy jest $wiad skory, uczucie
ruchu oraz rwacy bol w miejscu tworzenia si¢
zmian chorobowych [51]. Je§li zmiana skérna
nie jest zwigzana z wcze$niej powstata rana,
typowy wykwit wystepuje pod postacia guzka.
W przypadku powstawania zmian czyrakowych
muszyca jest czesto biednie rozpoznawana jako
czyrak gronkowcowy. Zmiany skorne w muszy-
cy maja zazwyczaj otwarte ujscie kanatu zapew-
niajacego larwom doplyw powietrza, a pacjenci

Rycina 7. Muszyca. Zrédto: Tropical Medicine and
Parasitology, 5! Edition, Mosby International Ltd. 2002

skarzg si¢ dyskomfort spowodowany porusza-
niem si¢ obcego ciata w skérze. Czynnikiem
usposabiajacym do rozwijania si¢ muszyc sa
otwarte rany lub choroby naczyf obwodowych
[52] (ryc. 7).

Tungiaza jest dermatoza powstajaca w wy-
niku penetracji skory (bardziej powierzchow-
nej niz w przypadku muszyc) przez muchowki
lub pchly piaskowe (Tunga penetrans), zazwy-
czaj pomigdzy palcami lub pod paznokciami
palcow stép. Do infestacji dochodzi w wyniku
chodzenia boso w terenie bedacym miejscem
bytowania 7. penetrans (zwykle plaze lub
piaszczysta gleba). Rezerwuarem muchéwek
i pchet piaskowych sa zwierzeta, gtéwnie psy,
koty, $winie i szczury [53]. Samica T. pene-
trans, o Srednicy zaledwie 1 mm, ryje nor¢
w naskérku, tworzac charakterystyczne biale
kropki lub guzki z centralnie zlokalizowa-
nym czarnym punktem [54]. Tworzenie jam
jest bezobjawowe, ale zaptodniona samica
powieksza swdj rozmiar w ciggu dwoch tygo-
dni do 1 cm, przyczyniajac si¢ do tworzenia
swedzacych lub bolesnych guzkéw, z ktdrych
wydalane sa jaja i odchody owadéw. Samica
zazwyczaj ginie i jest wydalana wraz z odbudo-
wa nowego naskorka i skory whasciwej w ciagu
kilku tygodni [55].
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B Loajoza

Choroba pasozytnicza wywotywana przez fi-
larie, przenoszona przez owady krwiopijne.
Wystepuje w Afryce Zachodniej i Srodkowe;.
Wigkszo$¢ infekcji przebiega bezobjawowo.
W klasycznej loajozie filarie (postaci doroste
nicieni o wymiarach 3-7 cm x 0,4 mm) we-
druja pod spojowka oka, lecz jest to objaw
trudny do zaobserwowania, poniewaz pa-
saz nicienia widoczny jest tylko przez okoto
10-15 min. [49] (ryc. 8).

Znacznie czeSciej loajoza objawia sig
obrzekiem naczyniowym bedacym wynikiem
migracji pasozytéw w tkance podskdrnej
[56]. Najczesciej obserwowanymi objawami
sa nawracajace obrzeki tkanek miekkich,
tzw. obrzeki kalabarskie oraz przewlekty
$wiad skory. Obrzeki kalabarskie sa to bezbo-
lesne obrzeki bez powstawania wgniecen przy
ucisku, najczesciej zlokalizowane na dloniach,
nadgarstkach i przedramionach, utrzymujace
si¢ od kilku godzin do kilku dni [49].

PODSUMOWANIE

Choroby skory sa trzecig pod wzgledem czg¢-
stosci wystepowania grupa zmian chorobo-
wych u podréznych powracajacych z rejonéw
goracej strefy klimatycznej, stanowiac ponad
10% wszystkich zgtaszanych problemoéw
zdrowotnych. Dermatozy obejmuja szerokie
spektrum objawéw klinicznych, od wykwitow
plamistych, grudkowych, guzkowych, przez
zmiany linijne, po nadzerki i owrzodzenia.
Tropikalne choroby skory, takie jak larwa
skérna wedrujaca, muszyce, tungiaza, le-
iszmanioza skoérna, stanowia okoto jednej
czwartej wszystkich infekcji i infestacji obser-
wowanych u podréznych. Pozostate dermato-
zy maja charakter kosmopolityczny — naleza
do nich odczyny po uktuciach owadéw, bak-
teryjne zakazenia skory, reakcje alergiczne,
zmiany grzybicze. Niektore zmiany skérne
ustepuja samoistnie, z tego powodu czg$¢ po-

dréznych nie szuka pomocy medycznej ani nie
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Rycina 8. Loajoza. Zrodto: Tropical Medicine and
Parasitology, 5" Edition, Mosby International Ltd. 2002

informuje o swoich problemach zdrowotnych
po powrocie z podrozy. Nalezy pamigtac, ze
dermatozy wystepuja czesciej i rozwijaja si¢
szybciej w strefie klimatu goracego, co jest
zwiazane z fizjologicznym wzrostem wydzie-
lania potu i toju w wysokiej temperaturze
i wilgotnoSci powietrza. W tropiku podrézni
sa narazeni na znacznie wigksza ekspozycje
fauny i flory niz w klimacie umiarkowanym,
zwlaszcza na owady, zanieczyszczong zyw-
nos$¢, wodg i glebe, co sprzyja rozwojowi
zmian chorobowych. Poniewaz liczba os6b
podrézujacych stale rosnie, nalezy sig¢ liczy¢
ze wzrostem zachorowan zwiazanych z po-
dr6za. Oznacza to, ze specjaliSci medycyny
podrézy coraz czg¢sciej beda si¢ spotykaé
z przypadkami dermatoz, ktére beda wyma-
galy poszerzenia wiedzy w zakresie epidemio-

logii, diagnostyki i leczenia.
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