WYBRANE PROBLEMY KLINICZNE

Varia Medica 2018

tom 2, nr 6, strony 516-526
Copyright © 2018 Via Medica
ISSN 2544-4212

Choroby skory u powracajgcych z podrozy
Skin diseases in returning travellers

Krzysztof Korzeniewski

kierownik Zaktadu Epidemiologii i Medycyny Tropikalnej Wojskowego Instytutu Medycznego

Streszczenie

Choroby skéry, obok zaburzen zotgdkowo-jelitowych, gorgczek niewiadomego pochodzenia oraz infekcji drég oddecho-
wych, nalezg do najczestszych probleméw zdrowotnych zgtaszanych przez podrdznych wracajacych z rejondw tropikal-
nych i subtropikalnych. Wiekszo$é zmian skornych objawia sie w trakcie trwania podrozy, lecz niektére dopiero po po-
wrocie do kraju. Problemy dermatologiczne podrdznych obejmuja szerokie spektrum objawdw klinicznych: od wykwitow
plamistych, grudkowych, guzkowych, poprzez zmiany linijne lub wedrujgce, do pecherzykdw, pecherzy, nadzerek lub
owrzodzen. Wykwity skdrne moga mie¢ etiologie infekcyjna lub nieinfekcyjna. Zmiany infekcyjne moga byé pochodze-
nia tropikalnego (denga, chikungunya, schistosomatoza, leiszmanioza, muszyca, tungiaza, loajoza), jednak wiekszos¢
z nich jest kosmopolityczna (odczyny po uktuciach owadéw, oparzenia stoneczne, wysypki alergiczne). Dokonujac oce-
ny wystepujacych zmian skornych, nalezy wzia¢ po uwage wiele czynnikow, takich jak stan uktadu odpornosciowego
pacjenta, rodzaj zazywanych przez niego lekéw czy ekspozycje na czynniki ryzyka w trakcie trwania podrézy (rosliny,
zwierzeta, ryzykowne zachowania), a takze termin, czas trwania i rejon destynacji. Poniewaz liczba 0s6b podrdzujgcych
stale rosnie, zwieksza sie rowniez liczba zachorowan zwigzanych z podréza. Oznacza to, ze specjalisci medycyny podrozy
coraz czeSciej beda sie spotykac z przypadkami dermatoz, co bedzie wymagato od nich poszerzenia wiedzy w zakresie
epidemiologii, diagnostyki i leczenia.

Stowa kluczowe: choroby skory, podrézni, medycyna podrozy
Przedrukowano za zgoda z: Forum Medycyny Rodzinnej 2018; 12 (5): 157-169

Wstep

Choroby skory, obok zaburzen zotadkowo-jelitowych,
goragczek niewiadomego pochodzenia oraz infekcji drog
oddechowych nalezg do najczestszych problemoéw zdro-
wotnych zgtaszanych przez podréznych powracajacych
z rejonow tropikalnych i subtropikalnych [1]. Wedtug danych
pochodzacych z osrodkéw medycyny podrézy [2, 3] choroby
skory sa trzecig najczestszg przyczyng konsultacji i leczenia
podréznych oraz stanowia 10% wszystkich diagnozowanych
problemow zdrowotnych zwigzanych z podrézowaniem [4].
Ocenia sie, ze okoto 10% probleméw dermatologicznych
zwigzanych z podr6zami moze mie¢ na tyle ciezki przebieg,
7e bedzie wymagato hospitalizacji pacjenta [5]. Wiekszosé

dermatoz pojawia sie w trakcie trwania podrdzy, jednak
niektére moga wystapi¢ dopiero po powrocie [6]. Zmiany
skorne powstate podczas podrdzy moga obejmowac szero-
kie spektrum obrazu klinicznego. Najczesciej spotykane sg
wykwity plamiste, grudkowe, guzkowe, linijne oraz nadzerki
i owrzodzenia. Wykwity plamiste moga powstawaé w prze-
biegu odczyndw fotoalergicznych (fotouczulenie zwigzane
z przyjmowaniem lekow, stosowaniem kosmetykéw) lub
grzybic powierzchownych (tupiez pstry). Wykwity grudkowe
moga sie pojawia¢ jako nastepstwo uzadlen/uktué¢ owadow
(odczyny alergiczne). Powstawanie wykwitéw guzkowych
moze by¢ zwigzane z zakazeniami bakteryjnymi (piodermie)
lub infestacjami pasozytniczymi (muszyce, filariozy). Linijne
zmiany skérne moga wystepowaé w przebiegu zarazen
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pasozytami (skérna larwa wedrujgca) lub miec etiologie
nieinfekcyjna (phytophotodermatitis, Swietine zapalenie
skory wywotane substancjami pochodzenia roslinnego).
Wykwity pod postacig nadzerek i owrzodzen wystepuja
pierwotnie w przebiegu piodermii (zakazen bakteryjnych wy-
wotywanych np. przez Staphylococcus aureus, Streptococcus
pyogenes), zarazeh pasozytniczych (leiszmanioza skorna)
badZ wtdrnie jako efekt drapania swedzacych zmian (od-
czyny po uktuciach owadéw) lub powierzchownych obrazen
skory. Na ogét zmiany skorne wystepujace u podréznych
powracajgcych z tropikdw mozna zakwalifikowaé do dwéch
kategorii: dermatozy przebiegajace z goraczkg (wysypka
w przebiegu infekcji wirusowych, np. denga, chikungunya,
wtorne zakazenia bakteryjne, riketsjozy) oraz dermatozy
bez gorgczki. Rozpoznanie chordb skory opiera sie na
okresleniu rodzaju wykwitow (plamiste, grudkowe, guzkowe,
linijne, owrzodzenia), ich lokalizacji (skdra odkryta vs. za-
kryta), ustaleniu czynnika etiologicznego (uktucia owadow,
kontakt z zakazonymi osobami bgdZ zwierzetami, stosowa-
nie kosmetykow, lekéw itp.) oraz objawach towarzyszacych
(Swiad, bol, goraczka). W pierwszej kolejnosci nalezy usta-
li¢, czy problemy dermatologiczne rzeczywiscie sa zwigzane
z odbyta podrdzg [1]. Zmiany skdérne u 0sdb podrozujgcych
moga mieé etiologie infekcyjna lub nieinfekcyjna. Okoto
25% dermatoz infekcyjnych ma charakter tropikalny, resz-
te stanowig dermatozy kosmopolityczne, ktore mogg byé
wynikiem uktué¢ owadow, oparzenia stonecznego, zakazen
bakteryjnych [3]. Wysypka skorna u podréznych moze by¢
spowodowana ekspozycja na stofce lub wysoka temperatu-
ra i wilgotnoScig powietrza, stosowaniem lekow, kontaktem
z owadami, roslinami lub zwierzetami badz tez ekspozycja
na caly szereg czynnikéw infekcyjnych, takich jak bakte-
rie, wirusy, grzyby i pasozyty [7]. Dominujgcym objawem
klinicznym dermatoz, a jednocze$nie wazng wskazowkg
w procesie diagnostycznym, jest Swigd skéry sugerujacy
np. etiologie alergiczng, jak réwniez bél oraz nadwrazliwosé
na dotyk, ktére moga Swiadczyé o procesie zapalnym [8].
Ocena wystepujgcych zmian skornych bedzie zalezata od
wielu czynnikéw, w tym stanu uktadu odpornosciowego
pacjenta, rodzaju zazywanych przez niego lekdw, czynnikow
ryzyka w trakcie trwania podr6zy (ryzykowne zachowania,
uprawianie sportow ekstremalnych), jak rowniez terminu,
czasu trwania oraz rejonu destynacji. Ryzyko pojawienia sie
infekcyjnych zmian skérnych istotnie wzrasta u pacjentow
chorych na AIDS, pacjentdw po przeszczepieniu narzadow,
przyjmujgcych chemioterapie lub leki dziatajgce na uktad
odpornosciowy, 0s6b w podesztym wieku, chorujacych na
cukrzyce, kobiet w ciazy [9].

Epidemiologia
Dermatozy stanowig jedng z gtéwnych przyczyn prob-

lemoéw zdrowotnych podrdznych, zaréwno jesli chodzi
o0 infekcje o podtozu tropikalnym, jak i kosmopolitycznym

oraz zmiany chorobowe zwigzane z dziataniem czynni-
kow srodowiskowych [10]. Wedtug danych uzyskanych
z centrow medycznych na platformie GeoSentinel Surve-
illance, w latach 1997-2006 choroby skéry rozpoznano
u ponad 4 tys. podréznych (18% wszystkich probleméw
zdrowotnych konsultowanych w tym okresie) wracajacych
z tropikdw (gtéwnie z Azji Potudniowo-Wschodniej, Afryki
Subsaharyjskiej oraz Ameryki Potudniowej). Do najczesciej
diagnozowanych dermatoz nalezaty odczyny po uktuciu
owadoéw z zakazeniem wtornym, piodermie, wysypki
alergiczne oraz larwa skorna wedrujaca. Zmiany skérne
powstate w wyniku uktucia owadow stanowity 31% wszyst-
kich rozpoznan dermatologicznych; w 15% przypadkow nie
okreslono czynnika etiologicznego (wysypki skorne, Swigd)
[7]. Dane z platformy GeoSentinel Surveillance pochodzace
od ponad 42 tys. pacjentéw podrézujacych do tropikow,
konsultowanych w 53 osrodkach klinicznych medycyny
tropikalnej i podrozy w 24 krajach na kilku kontynentach,
wykazaly ze podrozni z chorobami skory stanowili 19,5%
diagnozowanych i leczonych pacjentéw i byli trzecig pod
wzgledem wielkosci grupg, zaraz po podréznych z zabu-
rzeniami zotadkowo-jelitowymi (34%) oraz stanami go-
raczkowymi (23%) [11]. Badania przeprowadzone wsrod
turystéw na Malediwach i Fidzi wykazaly, ze dermatozy
byly najczestsza przyczyng interwencji medycznych, wsréd
ktérych dominowaty oparzenia stoneczne i powierzchowne
obrazenia ciata (wigczajac kontakt z faung morska) [12,
13]. Badania Freedmana i wsp. [14] dotyczgce probleméw
zdrowotnych 17 tys. podr6znych wykazaty, ze choroby skory
byty trzecig pod wzgledem czestoSci przyczyng zgtasza-
nia sie po pomoc medyczng, po stanach gorgczkowych
i ostrych biegunkach. Najczestszg przyczyna chordb skory
byly odczyny po uktuciach owadow, inne reakcje alergiczne,
larwa skorna wedrujgca i piodermie. W latach 1999-
-2009 Herbinger i wsp. [2] przeanalizowali dane 34 tys.
niemieckich turystéw po powrocie z podrozy do krajow
tropikalnych i subtropikalnych, w tym do Azji (40%), Afryki
(27%) i Ameryki Lacinskiej (21%). W powyzszej grupie der-
matozy stanowity 12,2% wszystkich probleméw zdrowot-
nych, a ich najczestszymi przyczynami byly uktucia owadow
(23%), zakazenia bakteryjne (22%), zarazenia helmintami
(11%), zarazenia pierwotniakami (6%), zakazenia wirusowe
(6%), dermatozy alergiczne (5%), grzybice (4%). Z kolei
do najczesciej diagnozowanych jednostek chorobowych
nalezaty odczyny alergiczne po uktuciach owadéw (17%),
larwa skorna wedrujgca (8%), leiszmanioza skérna (2,4%),
denga (1,5%), riketsjozy (1,3%), muszyce (0,8%), schisto-
somatoza (0,6%) oraz tungiaza (0,6%). Badania Solomona
i wsp. [15] prowadzone w okresie 1998-2008 w Izraelu
z udziatem 2,8 tys. pacjentéw z problemami zdrowotnymi
zwigzanymi z podréza wykazaty, ze 19% badanej grupy
uskarzato sie na choroby skéry. Wsrdd nich u 53% os6b
wykryto schorzenia infekcyjne tropikalne (larwa skérna
wedrujaca, leiszmanioza skérna, muszyce) oraz kosmopo-
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Rycina 1. Zmiany skdrne po kontakcie z rosling Toxicodendron
radicans. Zrédto: Public Health Image Library, Centers for Disease
Control and Prevention 2018

lityczne (piodermie, zapalenie tkanki fgcznej), pozostate
dermatozy miaty podtoze nieinfekcyjne.

Schorzenia dermatologiczne sa wynikiem dziatania roz-
norodnych czynnikow: stosowanych lekow, ekstremalnych
temperatur i wilgotnosci powietrza, kontaktu z toksynami
roslinnymi lub zwierzecymi (ryc. 1).

Zmiany skérne mogg byé zwigzane z dtugoScia pobytu
w tropikach oraz obecnoscig zagrozen Srodowiskowych.
Podrézni, ktérzy przebywajg w podrézy przez krétki okres,
sg zdecydowanie mniej narazeni na wystapienie dermatoz
w poréwnaniu z osobami przebywajgcymi w podobnych
warunkach przez wiele tygodni lub miesiecy [7]. Poniewaz
diagnostyka i leczenie choréb skéry jest procesem ztozo-
nym, wazne jest, aby prawidtowo przeprowadzié¢ wywiad
z pacjentem oraz zwroci¢ szczegblng uwage na objawy
kliniczne wystepujace u pacjentéw powracajacych z podrozy
z roznych stron Swiata.

Obraz kliniczny

Podrozni powracajacy ze strefy klimatu goracego nie-
jednokrotnie zwracajg sie po pomoc medyczng z objawami
rzadko spotykanymi w klimacie umiarkowanym. Objawy
dermatologiczne moga stwarzaé trudnosci w ustaleniu
wlasciwego rozpoznania ze wzgledu na réznorodnos¢
zmian chorobowych oraz brak doSwiadczenia personelu
medycznego w prowadzeniu diagnostyki i leczenia rzad-
kich schorzen spotykanych gtéwnie w goracej strefie
klimatycznej [15]. Obraz kliniczny dermatoz oraz moment
pojawienia sie zmian chorobowych jest zazwyczaj zwigzany
Z miejscem pobytu oraz terminem podrdzy. Oparzenia
stoneczne oraz odczyny po uktuciach owaddw najczesciej
pojawiajg sie w trakcie pobytu w tropiku i subtropiku.
Z kolei, zakazenia skéry, szczegblnie piodermie, majg
charakter kosmopolityczny i mogg sie pojawi¢ zaréwno

w trakcie trwania podrézy, jak i po powrocie [6]. Zmiany
skorne wystepujace u podréznych mozna zakwalifikowaé
do dwoch kategorii: nieinfekcyjne (reakcje alergiczne, opa-
rzenia stoneczne, dermatozy endogenne) oraz infekcyjne.

Dermatozy infekcyjne dzielimy na tropikalne (np. larwa
skorna wedrujaca, leiszmanioza skdrna, schistosomatoza,
muszyce, tungiaza, riketsjozy, denga, chikungunya, zika,
loajoza) oraz kosmopolityczne (np. piodermie, Swierzb,
grzybice powierzchowne, opryszczka zwykta, potpasiec)
(tab. 1) [3, 17]. Przyczyny dermatoz sklasyfikowanych we-
dtug wystepowania pierwotnych zmian skérnych przedsta-
wiono w tabeli 2 [18]. Nalezy pamigtagé, ze niektore zmiany
skorne, zaréwno infekcyjne, jak i nieinfekcyjne, moga ulec
zaostrzeniu podczas pobytu w rejonach tropikalnych. Przy-
ktadem moze by¢ wyprysk oraz ropne zakazenia bakteryjne
i grzybicze [19].

Ponizej omoéwiono objawy kliniczne chordb skory naj-
czesciej rozpoznawanych u 0séb powracajgcych z rejonow
tropikalnych i subtropikalnych.

Uktucia owadow/ukaszenia
jadowitych stawonogow

Uktucia lub ukaszenia stawonogbw prowadza do po-
wstania zmian zapalnych bedgcych efektem reakcji aler-
gicznej albo uwolnienia toksyn znajdujgcych sie w ja-
dzie. Stawonogi stanowig bardzo szeroka grupe zwierzat
i obejmujg miedzy innymi owady, pajeczaki, skorupiaki,
roztocza, kleszcze, stonogi [3]. Uktucia/ukaszenia sta-
wonogow zdarzajg sie bardzo czesto i sg przyczyna okoto
10% wszystkich dermatoz wystepujgcych u podréznych
wracajgcych z tropiku oraz 15-18% problemow derma-
tologicznych u podréznych pod kazdg szeroko$cig geo-
graficzng [7, 20]. Reakcje alergiczne pojawiajg sie zwykle
w ciggu kilku minut lub godzin po kontakcie ze stawono-
giem. Najczestszymi wykwitami skdrnymi sg swedzace
grudki (zazwyczaj po uktuciach komaréw i muchéwek)
oraz owrzodzenia i strupy (po ukaszeniach skorpiondw
i pajgkéw) [3].

Zakazenia bakteryjne

Obraz kliniczny piodermii jest bardzo r6znorodny: od
liszajca (gtéwnymi czynnikami etiologicznymi sg Staphylo-
coccus aureus i Streptococcus spp.), ropnego zapalenia
mieszkow wiosowych, niesztowicy, rozy, ropnia, do zmian
nekrotycznych [10]. Czesto spotykanymi zakazeniami bak-
teryjnymi sg wtérne infekcje po uktuciach owadéw, bedace
skutkiem rozdrapywania swedzgcych zmian [14]. Wedtug
Ledermana i wsp. [7] bakteryjne zakazenia skory sg naj-
czestsza przyczyna dermatoz diagnozowanych w osrodkach
medycznych platformy GeoSentinel Surveillance konsultu-
jacych tysiace podréznych powracajgcych z tropiku, gtéwnie
z Afryki (Kenia, Madagaskar, RPA) i Azji (Tajlandia, Filipiny,
Sri Lanka).
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Tabela 1. Zmiany skérne wystepujace u podréznych

Zmiany skorne Choroby skory

Wysypka plamisto-grudkowa

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

Grudki Swierzb, blastomykoza, histoplazmoza
Guzki Muszyce, tungiaza
Pecherzyki/pecherze Opryszczka zwykta, potpasiec

Zmiany linijne

Zmiany migrujace
Nadzerki/owrzodzenia
Zapalenie naczyn chtonnych
Z6ttaczka

Zmiany krwotoczne

Sporotrychoza, filariozy
Malaria, leptospiroza

Larwa skérna wedrujaca, strongyloidoza
Larwa skorna wedrujaca, strongyloidoza, loajoza

Leiszmanioza skorna, piodermie

Denga, leptospiroza, zakazenia meningokokowe, riketsjozy

Zrédto: Eldridge M., Cohen S.H. Cutaneous Manifestations of Infection in Returning Travelers. Curr. Infect. Dis. Rep. 2014; 16: 426

Tabela 2. Przyczyny chordb skéry wedtug wystepowania pierwotnych zmian skérnych

Zmiany skorne Przyczyny chorob skory

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

Grudki i guzki

Zarazenia pasozytnicze (leiszmanioza, tungiaza, muszyce, schistosomatoza)

Zakazenia grzybicze (mycetoma, sporotrychoza)

Zakazenia wirusowe (orf)

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

Pecherzyki i pecherze

Zakazenia bakteryjne (liszajec)

Zarazenia pasozytnicze (skorna larwa wedrujgca)
Zakazenia wirusowe (opryszczka zwykta, pdtpasiec)

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

Owrzodzenia

Zarazenia pasozytnicze (leiszmanioza, sporotrychoza)

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

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

Denga/chikungunya/zika

Denga jest drugg po malarii najczeSciej rozpozna-
wang choroba transmisyjng przebiegajgca ze stanami
gorgczkowymi u podréznych powracajacych z gorgcej
strefy klimatycznej, w szczegdlnosci z Ameryki Srodkowej
i Afryki Subsaharyjskiej [14]. W 30-50% przypadkdow
dengi klinicznie oprdcz goragczki, bolow miesni, giowy oraz
boléw zagatkowych, obserwowana jest wysypka plamisto-
-grudkowa. Wystapi¢ moga réwniez rozlegly rumien, wybro-
czyny lub zmiany krwotoczne [21]. U wiekszoSci pacjentow
z klasyczna postacig dengi pojawiajg sie objawy grypopo-
dobne z fagodnymi stanami gorgczkowymi, jednak nalezy
rowniez bra¢ pod uwage mozliwosé wystgpienia objawow
zagrazajacych zyciu, takich jak goraczka krwotoczna czy
objawy wstrzasowe [18]. Podobnie jak w przypadkach den-
gi, w zakazeniach chikungunya (diagnozowanych u oséb

podrézujgcych 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, wystepujgca gtdéwnie na tutowiu
i koficzynach [22]. Charakterystyczne sa rowniez béle
i/lub zapalenie stawow, zapalenie pochewek Sciegnistych,
ktére mogg utrzymywac sie przez wiele miesiecy, a nawet
lat [23]. W obrazie klinicznym zika dominujg stany pod-
goraczkowe, béle stawow (gtéwnie rak i stop), wysypka
plamisto-grudkowa (obejmujaca twarz, szyje, tutow, kon-
czyny, najpierw gérne potem dolne), zapalenie spojowek,
bole miesni, béle i zawroty gtowy oraz béle zagatkowe. Do
powiktan w przebiegu zakazen wirusem zika naleza scho-
rzenia neurologiczne, takie jak mikrocefalia u noworodkow
zakazonych matek oraz zespét Guillain-Barré u dorostych
[24] (ryc. 2).
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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

Wysypki skorne wystepujace w chikungunya, zika oraz
w goraczce denga mogg by¢ do siebie bardzo podobne, dla-
tego tez zakazenia powinny by¢ roznicowane na podstawie
innych objawéw klinicznych i wynikdéw badan, na przyktad
niedobdr limfocytow w morfologii krwi wystepuje znacznie
czesSciej w przypadku chikungunya, podczas gdy leukopenia,
neutropenia i trombocytopenia sg charakterystyczne dla
dengi [18, 25], objawy wstrzasu i krwawienia z przewodu
pokarmowego sg powiktaniami charakterystycznymi dla
goragczki krwotocznej denga, zika charakteryzuje sie wy-
stepowaniem zmian neurologicznych, podczas gdy dtugo
utrzymujace sie stany zapalne stawow sa specyficzne dla
chikungunya [24-27].

Schistosomatoza

Zdecydowana wiekszos¢ zarazen wystepuje u podroz-
nych odwiedzajgcych Afryke Subsaharyjskg (szacuje sie,
7e 85% przypadkow schistosomatozy na Swiecie wystepuje
na kontynencie afrykanskim). Zarazenia Schistosoma ha-
ematobium i S. mansoni spotyka sie w wiekszosci krajow
Afryki; przypadki zarazen S. haematobium obserwowane sa
réwniez na Bliskim Wschodzie; S. japonicum — w Indonezji,
na Filipinach oraz w niektérych prowincjach Chin. Dwa inne
gatunki, rzadziej spotykane, to S. mekongi wystepujaca
w Kambodzy i Laosie oraz S. intercalatum w niektorych
krajach Afryki Centralnej i Zachodniej [28]. Schistosoma
moze sie rozwija¢ u cztowieka w uktadzie moczowym
(S. haematobium) lub pokarmowym (pozostate gatunki). Do
zarazenia dochodzi w zbiornikach wody stodkiej, gdzie cer-

Rycina 3. Cercarial dermatitis (Swiad ptywakow). Zrdto: Public
Health Image Library, Centers for Disease Control and Prevention
2018

karie (posta¢ rozwojowa Schistosoma) wnikajg przez skore
cztowieka, powodujac swedzacg wysypke grudkowa, ktéra
pojawia sie juz kilka godzin po ekspozycji i zazwyczaj trwa
do 48 godzin (Swigd ptywakow, cercarial dermatitis) (ryc. 3).

Kolejng faza zarazenia jest ostra schistosomatoza (ze-
spot Katayama), z dominacja takich objawdw, jak goraczka
(70% przypadkow), wykwity skorne, kaszel, zte samopo-
czucie, bole gtowy, powiekszenie watroby i Sledziony oraz
wysoka eozynofilia. Gorgczka jest zazwyczaj pierwszym
objawem choroby, towarzyszy jej najczesciej pokrzywka
oraz obrzek naczynioruchowy. Pokrzywka, pojawiajgca sie
u 30-50% zarazonych i utrzymujgca sie przez okoto 8 dni,
przebiega w postaci rozsianej. Moze sie zdarzy¢, ze pa-
cjenci bez wtasciwie postawionego rozpoznania sa leczeni
z powodu zmian pokrzywkowych traktowanych jako reakcja
alergiczna (podawane sg woéwczas leki przeciwhistamino-
we i glikokortykosteroidy), a dalsza diagnostyka i leczenie
przyczynowe nie sg prowadzone [29].

Riketsjozy

Riketsjozy to bakteryjne zakazenia odzwierzece prze-
noszone na ludzi przez stawonogi. W obrazie klinicznym
u wiekszosci pacjentow wystepuje tagodna gorgczka, ktorej
towarzysza boéle gtowy, béle miesni i wysypka (u ponad
40% chorych). Mogg rowniez wystapi¢ ciezkie powiktania
(niewydolno$¢é wielonarzadowa prowadzaca do zgonu),
zdarza sie to jednak stosunkowo rzadko [18]. Jedng
z najczestszych riketsjoz raportowanych u podrdznych
jest goraczka afrykanska (AFTB, African tick-bite fever),
wywotywana przez Rickettsia africae i przenoszona przez
kleszcze Amblyomma, bytujgce na skorze bydta. Gorgczka
afrykanska wystepuje endemicznie w Srodowisku wiejskim
Afryki Subsaharyjskiej i moze pojawiaé sie u podréznych
biorgcych udziat w polowaniach, safari czy trekkingach [30].
Charakterystycznym wykwitem skérnym sg czarne strupy
pojawiajace sie w miejscu wnikniecia R. africae. U pacjen-
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Rycina 4. Riketsjoza (Rickettsia rickettsia). Zrodto:
Public Health Image Library, Centers for Disease
Control and Prevention 2018

téw moze rozwingc¢ sie rowniez uogdlniona wysypka plami-
sto-grudkowa lub pecherzykowa [17]. Riketsjozy wystepuja
endemicznie takze w innych czesciach Swiata (np. Orientia
tsutsugamushiw Azji Potudniowej i Potudniowo-Wschodniej
oraz na wyspach zachodniego Pacyfiku, Rickettsia conorii
w basenie Morza Srédziemnego, Rickettsia rickettsia w obu
Amerykach), a ich obraz kliniczny, w tym objawy skérne,
jest zroznicowany: od pojedynczych strupdéw do rozsianych
wysypek, zwykle plamistych i wybroczynowych [31] (ryc. 4).

Leiszmanioza skorna

Na Swiecie 90% przypadkow leiszmaniozy skornej (CL,
cutaneous leishmaniasis) (1,5 min nowych zachorowan
kazdego roku) notuje sie w Afganistanie, Algierii, Brazylii,
Peru, Arabii Saudyjskiej, Iranie, Iraku i Syrii [32]. Ogniska
endemiczne CL wystepuja rowniez w potudniowej Francji
oraz w Grecji, okresowe zachorowania raportowane sg
w Hiszpanii [33-35]. Do zarazenia dochodzi najczesciej
w Srodowisku wiejskim, zaréwno w rejonach zalesionych,
jak i pustynnych. W ostatnich latach zarazenia notuje sie
rowniez w Srodowisku miejskim, gdzie gtéwnym rezerwu-
arem pasozytéw sa psy i osty [32]. Leiszmanioza skérna
charakteryzuje sie duzym polimorfizmem zmian skérnych:
od grudek, strupdw, guzkéw, po owrzodzenia. Klasyczng
zmiang skorng w obrazie klinicznym CL jest zwykle nieboles-
ne owrzodzenie ze stwardniatymi brzegami, pokryte tkankg
ziarninowa lub strupem [17]. Wykwity powstajg zazwyczaj

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

na skorze odkrytej (twarz, konczyny), w miejscu uktucia
muchéwek zarazonych pierwotniakami Leishmania (ryc. 5).

Zmiany skérne mogg rozwija¢ sie w ciggu tygodni,
miesiecy a nawet kilku lat od momentu zarazenia, najczes-
ciej w stanach upo$ledzenia uktadu immunologicznego
[36]. Srednia liczba zmian skérnych u jednego pacjenta
wynosi 1-3, rzadko przekraczajgc 10 wykwitow. Leiszma-
nioza skorna najczesciej przebiega tagodnie i ustepuje
samoistnie [37]. U pacjentéw podrdzujgcych do Ameryki
Potudniowej, gdzie oprécz CL spotyka sie rowniez postac
skorno-$luzéwkowa (MCL, mucocutaneous leishmaniasis),
spektrum obrazu klinicznego leiszmaniozy jest obszerniej-
sze i obejmuje réwniez owrzodzenia oraz zapalenie btony
Sluzowej [38].

Larwa skorna wedrujgca

Jedna z najczestszych dermatoz wystepujgcych u po-
dréznych wracajgcych z tropikow, ktdra powstaje w wyniku
zarazenia larwami helmintéw obtych, gtéwnie pochodzenia
zwierzecego [39], szczegblnie w Afryce Subsaharyjskiej,
Azji, Ameryce Potudniowej i na Karaibach (najczesciej
raportowane przypadki choroby pochodza z Brazylii, Ja-
majki, Malezji i Tajlandii) [40, 41]. Wedtug r6znych autorow
wskazniki zachorowalnosci na larwe skérng wedrujgca
(CLM, cutaneous larva migrans) wsrdd podréznych wynoszg
5-25% [7, 14, 20, 42]. W porze deszczowej obserwuje
sie zwiekszong liczbe zachorowan [43]. Po bezpoSrednim
kontakcie cztowieka z glebg zanieczyszczong odchodami
zwierzat larwy helmintéw obtych penetrujg skore i migruja
w tkance podskadrnej (dotyczy to gtéwnie konczyn dolnych
i zwigzane jest z chodzeniem boso po ziemi, np. na plazy)
(ryc. 6).

Okres wylegania CLM wynosi zazwyczaj kilka dni i rzad-
ko przekracza okres jednego miesigca [10]. Na obraz
kliniczny choroby skfada sie rumieniowata, linijna lub pet-
zajgca zmiana (ok. 3 mm szerokosci i 15-20 mm dtugosci;
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Rycina 6. Larwa skorna wedrujaca. Zrédto: Tropical
Medicine and Parasitology, 5th Edition, Mosby Inter-
national Ltd. 2002

charakterystyczne jest jej wydtuzanie o kilka milimetréw
do kilku centymetréw dziennie). Zmianie pierwotnej moze
towarzyszy¢ grudkowa (w wiekszosSci przypadkéw) lub
pecherzykowa wysypka [44]. Liczba zmian u jednego pa-
cjenta wynosi 1-3. Zmianom skérnym towarzyszy $wiad,
ktory jest notowany u 98-100% pacjentéow [45]. Larwa
skorna wedrujaca jest samoograniczajaca sie jednostka
chorobowa (larwy helmintéw ging w skérze, nie bedac
zdolne do dalszego przemieszczania sig), ale migracja
pasozytéw moze sie utrzymywaé przez kilka tygodni lub
miesiecy (zazwyczaj 2-8 tygodni) z towarzyszacym $wig-
dem skory i uczuciem dyskomfortu. Jesli zmiany skérne
w przebiegu CLM nie sg poddane leczeniu, moze dojs¢ do
wtornych zakazen bakteryjnych spowodowanych drapaniem
swedzacych wykwitow [46].

Strongyloidoza

Kosmopolityczna parazytoza wywotywana przez oblefica
Strongyloides stercoralis, najczesciej wystepujaca w strefie
klimatu goracego. Do zarazenia cztowieka dochodzi w wyni-
ku kontaktu z glebg zanieczyszczonag larwami S. stercoralis.
Larwy czynnie penetrujg nieuszkodzong skére. W obrazie
klinicznym strongyloidozy dominuja dolegliwosci zotadkowo-
-jelitowe (bdle brzucha, biegunka), zmiany skérne oraz ptuc-
ne (zespot Lofflera), ktdre pojawiajg sie w wyniku migracji
pasozyta przez organizm zywiciela [47]. W strongyloidozie
wystepuja dwa rodzaje zmian skérnych. Pierwszym sa linij-
ne lub krete, petzajace zmiany rumieniowe (larva currens),

z towarzyszacym Swigdem, gtéwnie wokét odbytu oraz na
tutowiu [17]. W odréznieniu od larwy skornej wedrujgcej
(CLM), larva currens wedruje znacznie szybciej, ze Srednig
predkoscig 2-10 cm na godzine. Zmiany skérne w strongy-
loidozie utrzymuja sie stosunkowo krotko (kilka godzin
lub dni), po czym catkowicie zanikajg, cho¢ czesto moze
dochodzi¢ do nawrotéw [46]. Drugi rodzaj zmian skornych
to pokrzywka pojawiajaca sie na posladkach i wokot pasa,
utrzymujaca sie przez 1-2 dnii mogaca przejs¢ w pierwszy
rodzaj wykwitow (linijne lub krete zmiany rumieniowe), cze-
sto pojawiajgcych sie w regularnych odstepach czasowych
[47]. Wazna cecha S. stercoralis jest zdolno$¢ do przejscia
petnego cyklu zyciowego pasozyta w organizmie zywiciela
(cztowieka), co prowadzi do autoinfekcji i powtarzania
sie kolejnych cykli [48]. Warto podkresli¢, ze przewlekte
lub przetrwate zarazenie moze pozostawaé bezobjawowe
przez wiele lat i ujawnic sie dopiero w postaci hiperinfek-
Cji zagrazajgcej zyciu cztowieka w stanach przewlektej
immunosupresji, na przyklad podczas chemioterapii, po
przeszczepieniu narzadow [49].

Muszyce/tungiaza

Infestacje zwigzane z obecnoscig larw muchdwek
w ludzkich tkankach. Dermatozy te wystepuija gtownie w re-
jonach tropikalnych i subtropikalnych, zwtaszcza w Afryce
Subsaharyjskiej, Ameryce Potudniowej, Ameryce Srodkowej
i na Karaibach. NajczeSciej raportowana muszyca wystepu-
je w postaci zapalnego czyraka w miejscu inwazji muchéwek
z rodzaju botfly (Dermatobia hominis) oraz tumbu fly (Cor-
dylobia anthropophaga). Okres wylegania choroby wynosi
1-3 tygodni [20]. Zmiany skorne w przebiegu infestacji
C. anthropophaga sa zazwyczaj mnogie, podczas gdy wy-
kwity spowodowane przez D. hominis najczeSciej wystepuja
pojedynczo [50]. Charakterystycznym objawem w muszycy
jest Swigd skory, uczucie ruchu oraz rwacy bél w miejscu
tworzenia sie zmian chorobowych [51]. Jesli zmiana skorna
nie jest zwigzana z wczesniej powstatg rang, typowy wykwit
wystepuje pod postacig guzka. W przypadku powstawania
zmian czyrakowych muszyca jest czesto btednie rozpozna-
wana jako czyrak gronkowcowy. Zmiany skérne w muszycy
majg zazwyczaj otwarte ujScie kanatu zapewniajgcego
larwom doptyw powietrza, a pacjenci skarzg sie na dyskom-
fort spowodowany poruszaniem sie obcego ciata w skorze.
Czynnikiem usposabiajgcym do rozwijania sie muszyc sg
otwarte rany lub choroby naczyn obwodowych [52] (ryc. 7).

Tungiaza jest dermatozg powstajgca w wyniku penetra-
cji skory (bardziej powierzchownej niz w przypadku muszyc)
przez muchowki lub pchty piaskowe (Tunga penetrans),
zazwyczaj pomiedzy palcami lub pod paznokciami palcow
stop. Do infestacji dochodzi w wyniku chodzenia boso w te-
renie bedgcym miejscem bytowania T. penetrans (zwykle
plaze lub piaszczysta gleba). Rezerwuarem muchowek
i pchet piaskowych sa zwierzeta, gtéwnie psy, koty, Swinie
i szczury [53]. Samica T. penetrans, o Srednicy zaledwie
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Rycina 7. Muszyca. Zrédto: Tropical Medicine and Parasitology, 5th
Edition, Mosby International Ltd. 2002

1 mm, ryje nore w naskoérku, tworzgc charakterystyczne
biate kropki lub guzki z centralnie zlokalizowanym czar-
nym punktem [54]. Tworzenie jam jest bezobjawowe, ale
zaptodniona samica powieksza swoj rozmiar w ciggu dwéoch
tygodni do 1 cm, przyczyniajac sie do tworzenia swedzgcych
lub bolesnych guzkdw, z ktérych wydalane sa jaja i odcho-
dy owadow. Samica zazwyczaj ginie i jest wydalana wraz
z odbudowa nowego naskorka i skory wtasciwej w ciggu
kilku tygodni [55].

Loajoza

Choroba pasozytnicza wywotywana przez filarie,
przenoszona przez owady krwiopijne. Wystepuje w Afryce
Zachodniej i Srodkowe]. Wiekszosé infekcji przebiega bez-
objawowo. W klasycznej loajozie filarie (postaci doroste
nicieni o wymiarach 3-7 cm x 0,4 mm) wedrujg pod spo-
jowka oka, lecz jest to objaw trudny do zaobserwowania,
poniewaz pasaz nicienia widoczny jest tylko przez okoto
10-15 min [49] (ryc. 8).

Znacznie czesSciej loajoza objawia sie obrzekiem naczy-
niowym bedacym wynikiem migracji pasozytéw w tkance
podskérnej [56]. NajczeSciej obserwowanymi objawami sg
nawracajgce obrzeki tkanek miegkkich, tzw. obrzeki kala-
barskie oraz przewlekty Swigd skory. Obrzeki kalabarskie
sg to bezbolesne obrzeki bez powstawania wgniecen przy
ucisku, najczesciej zlokalizowane na dtoniach, nadgarst-
kach i przedramionach, utrzymujace sie od kilku godzin
do kilku dni [49].

Rycina 8. Loajoza. Zrédto: Tropical Medicine and Parasitology, 5th
Edition, Mosby International Ltd. 2002

Podsumowanie

Choroby skory sa trzecig pod wzgledem czestosci
wystepowania grupg zmian chorobowych u podréznych
powracajacych z rejonéw gorgcej strefy klimatycznej,
stanowigc ponad 10% wszystkich zgtaszanych problemoéw
zdrowotnych. Dermatozy obejmuja szerokie spektrum ob-
jawow klinicznych, od wykwitéw plamistych, grudkowych,
guzkowych, przez zmiany linijne, po nadzerki i owrzodzenia.
Tropikalne choroby skory, takie jak larwa skorna wedrujaca,
muszyce, tungiaza, leiszmanioza skorna, stanowia okoto
jednej czwartej wszystkich infekcji i infestacji obserwowa-
nych u podréznych. Pozostate dermatozy majg charakter
kosmopolityczny — nalezg do nich odczyny po uktuciach
owadow, bakteryjne zakazenia skory, reakcje alergiczne,
zmiany grzybicze. Niektére zmiany skdrne ustepujg samo-
istnie, z tego powodu czeS¢ podréznych nie szuka pomocy
medycznej ani nie informuje o swoich problemach zdrowot-
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nych po powrocie z podrézy. Nalezy pamietaé, ze dermatozy
wystepuja czesSciej i rozwijaja sie szybciej w strefie klimatu
goracego, co jest zwigzane z fizjologicznym wzrostem wy-
dzielania potu i toju w wysokiej temperaturze i wilgotnosci
powietrza. W tropiku podr6zni sg narazeni na znacznie
wiekszg ekspozycje fauny i flory niz w klimacie umiarko-
wanym, zwtaszcza na owady, zanieczyszczong Zywnosé,

wode i glebe, co sprzyja rozwojowi zmian chorobowych.
Poniewaz liczba osob podrézujgcych stale rosnie, nalezy
sie liczy¢ ze wzrostem zachorowan zwigzanych z podréza.
Oznacza to, ze specjalisci medycyny podrdzy coraz czeSciej
beda sie spotykaé z przypadkami dermatoz, ktére bedg
wymagaty poszerzenia wiedzy w zakresie epidemiologii,
diagnostyki i leczenia.

Abstract

Dermatoses, apart from gastrointestinal disorders, fever of unknown origin, and respiratory tract infections belong to the
most frequent medical problems in travellers returned from tropical and subtropical destinations. Most skin lesions have
their clinical onset during travel, although some of them can occur after return. Travel-related dermatological problems
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 travellers may be of infectious and non-infectious etio-
logies. Infectious lesions may be 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 continuously rising, the number of illnesses 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 prob-
lems including skin lesions in returning travellers.

Key words: skin diseases, travellers, travel medicine
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