Dermatozy tropikalne

Choroby skéry wystepujace
u podréznych powracajgcych
z krajow tropikalnych

ABSTRACT

With tropical destinations becoming increasingly popular among Polish tourists, doctors have seen
a rising number of patients who seek medical advice in relation to health problems occurring during
their stay in the tropics or after coming back. Skin lesions, apart from diarrhea, fever of unknown origin,
and respiratory tract infections are among the most frequent medical problems of travelers in tropical
destinations, accounting for more than 10% of reported cases. Travel-related dermatological problems
can have a wide spectrum of clinical presentations, from macular or papular rash, to vesicles, bullae,
erosions or ulcers. Skin conditions may be of infectious and non-infectious etiologies. Infectious lesions
may be originally tropical (e.g. dengue, chikungunya, schistosomiasis, leishmaniases, filariases), although
the majority are cosmopolitan (arthropod bites, sunburns, allergic rashes). The evaluation of skin lesions
depends on many factors, including patients’ immune status, use of medicines, exposure to environmental
hazards (fauna, flora), as well as the time, duration and route of the travel. As the number of travelers
to tropics has been rising continuously, the incidence of skin diseases has also been increasing. This
means that also specialists in dermatology need to extend their knowledge of the diagnostic work-up and
treatment of travel-related dermatoses occurring in the tropics.

KEYWORDS: skin diseases, travelers, tropics.

Ptk dr hab. med. prof. nadzw.
Krzysztof Korzeniewski
Wojskowy Instytut Medyczny
w Warszawie W zwiazku z intensyfikacja podrdzy do krajow tropikalnych w placéwkach medycznych

Zaktad Epidemiologii i Medycyny

’ ; ? obserwowany jest wzrost liczby pacjentow, ktérzy zgtaszaja sie po porade lekarska
Tropikalnej w Gdyni

w zwigzku ze zmianami chorobowymi wystepujgcymi w trakcie pobytu w tropikach
lub po powrocie do kraju. Problemy dermatologiczne podréznych moga prezentowac
szerokie spektrum obrazu klinicznego: od wysypki plamistej lub grudkowej, do peche-
rzykéw, pecherzy, nadzerek lub owrzodzen. Wykwity skérne moga miec etiologie infek-

cyjng i nieinfekcyjng. Zmiany infekcyjne moga by¢ pochodzenia tropikalnego (denga,
chikungunya, schistosomatoza, leiszmaniozy, filariozy), chociaz wigkszo$¢ z nich jest
kosmopolityczna (odczyny po ukiuciach stawonogéw, oparzenia stoneczne, wysypki
alergiczne). Liczba podrdzujgcych do tropikdw systematycznie sig zwigksza, zauwazal-
ny jest réwniez wzrost zachorowan na choroby skdry. Oznacza to, ze réwniez dermato-
lodzy coraz czesciej beda sie spotykac z przypadkami chordb tropikalnych, ktére bedg
wymagaty poszerzenia wiedzy w zakresie diagnostyki i leczenia.

miany skoérne, oprocz biegunek, goraczek niewiadomego pochodzenia
i standéw zapalnych drég oddechowych, naleza do najczestszych probleméw
zdrowotnych wystepujacych u podréznych powracajacych z tropikalnych
i subtropikalnych destynacji.[1] Wedlug danych pochodzacych z o§rodkéw me-
dycyny podr6zy w krajach rozwinietych[2-4] choroby skory sa trzecig najczestsza
przyczyna konsultacji i leczenia podrézujacych w tropiki, stanowigc 10 proc. wszyst-
kich diagnozowanych przypadkéw.[3,5] Okoto 10 proc. probleméw dermatologicz-
nych zwiazanych z podr6zami moze przyjmowac na tyle cigzki obraz kliniczny, ze
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bedzie wymagalo hospitalizacji pacjentéw.[6] Wiekszosé
dermatoz pojawia sie podczas podrdzy i utrzymuje sie za-
zwyczaj jeszcze tydzien po powrocie.[7] Zmiany skdrne
powstate podczas podrézy mogg mieé szerokie spektrum
obrazu klinicznego, od plam, grudek, guzkéw, peche-
rzykéw, pecherzy, po nadzerki i owrzodzenia. Wykwity
plamiste moga powstawaé w przebiegu odczynéw foto-
alergicznych (fotouczulenie zwigzane z przyjmowaniem
lekéw, kosmetykdéw) lub grzybic powierzchownych (tupiez
pstry). Wykwity grudkowe mogg sie pojawiaé jako nastep-
stwo uklu¢ owadéw (odczyny alergiczne). Powstawanie
wykwitow guzkowych moze byé zwigzane z zakazeniami
bakteryjnymi (piodermie) lub infestacjami pasozytniczymi

(muszyce, filariozy) (ryc. 1). Linijne zmiany skdrne moga

wystepowal w przebiegu zarazen pasozytami (skorna larwa

wedrujaca) lub przyczyn nieinfekcyjnych (phytophotoder-
matitis, $wietlne zapalenie skory wywolane substancjami
pochodzenia roélinnego). Wykwity pod postacig nadzerek

i owrzodzen jako zmiany pierwotne wystepuja w przebiegu

piodermii (zakazen bakteryjnych wywotywanych np. przez

Staphylococcus aureus, Streptococcus pyogenes) lub zarazen

pasozytniczych (leiszmanioza skorna) (ryc. 2-3), badZ tez

wtérnie jako efekt drapania swedzacych zmian (odczyny po
ukhuciach owadéw) lub powierzchownych obrazeni skory.

Zmiany skérne wystepujace u podrdznych powracajacych

z tropikéw mozna zakwalifikowaé do dwéch kategorii:

B przebiegajace z goraczka (wysypka w przebiegu infekcji
wirusowych, np. dengi, chikungunya; wtérne zakazenia
bakteryjne, riketsjozy),

B nieprzebiegajace z goraczka (pozostale dermatozy).

Rozpoznanie chordb skory jest oparte na:

B okresleniu rodzaju wykwitéw (plamiste, grudkowe, guz-
kowe, nadzerkowe, owrzodzenia),

B ich lokalizagji (skora odkryta v. zakryta),

B ustaleniu czynnika etiologicznego (uktucia owadow, sto-
sowanie kosmetykdw, lekow itp.),

B objawach towarzyszacych (Swiad, bol, goraczka).

W pierwszej kolejnosci istotne jest ustalenie, czy pro-
blemy dermatologiczne sa zwigzane z odbyta podr6za.[1]
Zmiany skorne u powracajacych z podrézy moga mieé
etiologie infekcyjng lub nieinfekcyjng. Dermatozy infekcyj-
ne moga by¢ pochodzenia tropikalnego (25 proc.), chociaz
wickszos¢ z nich jest kosmopolityczna.[4] Moga by¢ wyni-
kiem pierwotnych zakazeni wirusowych lub bakteryjnych,
jak rowniez wtérnych impetiginizacji. Wysypki skorne
zwigzane z podrdza moga byé wynikiem:

B ckspozycji na $wiatto stoneczne (odczyny fototoksyczne,
fotoalergiczne),

B wysokiej temperatury,

B wilgotnosci powietrza (potowki),

B stosowanych lekéw,

W uklué¢ owaddw,

B kontaktu z faung morska,

B czynnikéw infekeyjnych: wirusdw, bakterii, grzybow
1 pasozytow.[8]

Dominujgcym objawem dermatoz, a jednocze$nie waz-
ng wskazowka w procesie diagnostycznym jest Swigd skoé-
ry sugerujacy np. etiologie alergiczng, jak réwniez bol,
nadwrazliwo$¢ na dotyk mogace §wiadezy¢ o procesie za-
palnym.[9] Rozwdj zmian skérnych u podréznych zalezy
od wielu czynnikdw, takich jak:

B stan immunologiczny pacjenta,

B leki przyjmowane podczas podrézy,

B dlugos¢ podrézy,

B destynacja,

B ckspozycja na czynniki ryzyka (fauna i flora, ryzykowne
zachowania, np. uprawianie sportéw ekstremalnych).

Ryzyko pojawienia si¢ infekcyjnych zmian skérnych
istotnie wzrasta u pacjentow:
B chorych na AIDS,
B po przeszczepieniu narzadow,
B przyjmujacych chemioterapie,
B w podesztym wieku,
B chorujacych na cukrzyce,
B w cigzy.[10]

EPIDEMIOLOGIA

Od potowy XX wieku na $wiecie obserwowany jest
znaczacy wzrost ruchu turystycznego, ktory z 25 mln po-
dréznych w 1950, 527 mln w 1995, zwigkszyt si¢ do 1,235
mld w 2016 roku. Niewatpliwy wplyw ma na to rozwo;
tanich linii lotniczych, starzenie si¢ spoleczefistwa (wzrost
liczby podrézujacych emerytéw), wzrost liczby studiujg-
cych za granica, a takze wzrost ekonomiczny Chin (Chin-
czycy w 2016 roku wydali na ustugi turystyczne 292 mld
dol.). Wedtug United Nations World Tourism Organization
(UNWTO) liczba miedzynarodowych podrézy w ruchu tu-
rystycznym powinna rosna¢ o 3,3 proc. rocznie, 0siagajac
poziom 1,8 mld w 2030 roku.[11] Wraz ze wzrostem liczby
podrdznych obserwowany jest rowniez wzrost zachorowan
zwigzanych z podrézami, zwlaszcza do krajow o uciazli-
wych warunkach klimatycznych i niskich standardach sa-
nitarnych. Dermatozy s3 jedng z gléwnych przyczyn pro-
bleméw zdrowotnych podrdznych, zaréwno w odniesieniu
do tropikalnych, jak i kosmopolitycznych schorzerr infek-
cyjnych oraz objawéw chorobowych zwigzanych z dziata-
niem czynnikéw Srodowiskowych. Wyniki badafi ilustruja-
cych najczestsze problemy dermatologiczne obserwowane
podczas podrézy wskazujg na najwiekszg liczbe odczynow
alergicznych po ukluciach owadéw, oparzenr stonecznych,
powierzchownych obrazeni skéry spowodowanych kontak-
tem z miejscowy florg i faung lagdowg i morska.[12]

Wedlug danych uzyskanych z centréw medycznych
GeoSentinel Surveillance Network, zajmujacych sie me-
dycyng tropikalng i medycyng podrézy, w panstwach
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Ryc. 1. Stoniowacizna koriczyn dolnych w przebiegu brugiozy.  Ryc. 2. Owrzodzenia policzkéw w leiszmaniozie skérnej.

Ryc. 3. Zniszczenie struktury chrzestnej nosa w leiszmaniozie skérno-§luzéwkowej.
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zachodnich w latach 1997-2006 u ponad 4,5 tys. podréz-

nych wracajacych z tropikéw (gtéwnie z Azji Potudniowo-

Wschodniej, Afryki Subsaharyjskiej oraz Ameryki Potu-

dniowej), rozpoznano choroby skory (18 proc. wszystkich

probleméw zdrowotnych konsultowanych w tym okresie).

Najczestszymi dermatozami zwigzanymi z podrézami byly:

B odczyny po ukluciach owadéw z wtérnymi impetigini-
zacjami w wyniku drapania swedzacych wykwitow,

B piodermie,

B wysypki alergiczne,

B zmiany skérne w przebiegu skornej larwy wedrujacej
(zarazenia helmintami obtymi, zazwyczaj na plazach za-
nieczyszczonych odchodami).

Zmiany skorne powstate w wyniku uklucia owadéw (od-
czyny alergiczne; wysypki spowodowane zakazeniami wi-
rusowymi — denga, chikungunya; zmiany nadzerkowe i rop-
ne w przebiegu leiszmaniozy skérnej) stanowily 31 proc.
wszystkich rozpoznafi dermatologicznych; 15 proc. der-
matoz nie mialo potwierdzonej etiologii (wysypki skor-
ne, $wigd).[8] Dane z platformy GeoSentinel Surveillance
Network, pochodzace od ponad 42 tys. pacjentéw podré-
zujacych do tropikow, konsultowanych w 53 osrodkach kli-
nicznych medycyny tropikalnej i podrézy zlokalizowanych
w 24 krajach na kilku kontynentach, wykazaly, ze podrdzni
z chorobami skéry stanowili 19,5 proc. diagnozowanych
i leczonych o0s6b z problemami zdrowotnymi i byli trzecia
pod wzgledem czesto$ci grupg pacjentéw, zaraz po podrdz-
nych z zaburzeniami zotadkowo-jelitowymi (34 proc.) oraz
stanami gorgczkowymi (23 proc.).[13] Badania przeprowa-
dzone wérdd turystow na Malediwach i Fidzi wykazaly, ze
dermatozy byly najczestszg przyczyna interwencji medycz-
nych, wérdéd ktdrych dominowaly:

B oparzenia stoneczne,
B powierzchowne obrazenia ciata (wlaczajac kontakt

z faung morska),

B wysypki i odczyny alergiczne.[14,15]

Badania Freedmana i wsp.[2] dotyczace probleméw
zdrowotnych 17 tys. podréznych wykazaly, ze choroby
skory byly trzecia pod wzgledem czestosci przyczyng zgta-
szania sie po pomoc medyczng, po stanach goraczkowych
i ostrych biegunkach. Do najczgstszych czynnikéw etiolo-
gicznych dermatoz nalezaly:

B uklucia owadéw,
B larwy helmintéw obtych (skorna larwa wedrujaca),
B zakazenia bakteryjne.

Herbinger i wsp.[3] zbadali retrospektywnie dokumen-
tacje medyczng ponad 34 tys. podréznych powracajacych
z krajéw tropikalnych do Niemiec. Do najpopularniejszych
destynacji ww. grupy badanej nalezaty Azja (40 proc.), Afry-
ka (27 proc.) i Ameryka Potudniowa (21 proc.). Dermatozy
stanowily 12,2 proc. wszystkich probleméw zdrowotnych,
a wérdd nich dominowaly:

B odczyny po ukluciach owadéw (23 proc.),
B piodermie (22 proc.),

B zarazenia helmintami (11 proc.),

B zarazenia pierwotniakami (6 proc.),

B zakaZenia wirusowe (6 proc.),

B dermatozy alergiczne (5 proc.),

B grzybice (4 proc.).

Do najczestszych rozpoznan klinicznych, oprocz odezy-
néw po ukluciach owaddéw, nalezaty:
B skérna larwa wedrujaca,
B leiszmanioza skorna,
B denga,
B riketsjozy,
B muszyce,
W filariozy,
B schistosomatoza (ryc. 4-7).

W badaniach Solomona i wsp.[16] prowadzonych
w ciggu 10 lat w Izraelu u ponad 2,8 tys. pacjentéw
ze zmianami chorobowymi po powrocie z podrézy
19 proc. uskarzalo sie na choroby skory. Weéréd nich
u 53 proc. badanych wykryto schorzenia infekcyjne tropi-
kalne (skorna larwa wedrujaca, leiszmanioza skérna, mu-
szyce) oraz kosmopolityczne (piodermie, odczyny alergicz-
ne), natomiast u 47 proc. zmiany skdrne nieinfekcyjne.

Schorzenia dermatologiczne s3 wynikiem dziatania réz-
norodnych czynnikdw:

B stosowanych lekéw (objawy niepozadane),

B ckstremalnych temperatur i wilgotno$ci powietrza,

B kontaktu z toksynami roslinnymi (kontaktowe zapalenie
skory) lub zwierzecymi (zwierzeta jadowite).

Zmiany skérne moga by¢ zwigzane z diugoscig pobytu
w podrdzy oraz obecnoscig zagrozen Srodowiskowych. Po-
drézni, ktorzy przebywaja w miejscach o wysokich standar-
dach zakwaterowania przez krétki okres, sg zdecydowanie
mniej narazeni na wystapienie dermatoz w poréwnaniu
z podréznymi przebywajacymi w niskich standardach sa-
nitarnych przez wiele tygodni lub miesiecy.[8] W zwigzku
z czgsto ztozonym procesem diagnostyczno-terapeutycz-
nym choréb skéry wazne jest zwrdcenie uwagi na wywiad
(czas i miejsce powstania oraz dlugo$¢ trwania zmian cho-
robowych), jak réwniez objawy kliniczne wystepujace u pa-
gjentow powracajacych z podrézy z réznych stron $wiata.

OBJAWY KLINICZNE DERMATOZ ZWIAZANYCH
Z PODROZAMI

Podrézni powracajacy z tropikéw niejednokrotnie
zwracajg sic po pomoc medyczng z rzadko spotykany-
mi w klimacie umiarkowanym objawami klinicznymi.
Szczegblnie problematyczne moga sie okazal zmiany
chorobowe w przebiegu dermatoz. Objawy dermatolo-
giczne mogg stwarza¢ trudno$ci w ustaleniu wlasciwego
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Ryc. 5. Dziecko z brzuchem powiekszonym w wyniku
Ryc. 4. Para osobnikéw dorostych Schistosoma mansoni. hepatosplenomegalii w wyniku zarazenia Schistosoma mansoni.

n

Ryc. 6. Zmiany skérne w Schistosoma dermatitis (cercarial dermatitis).
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rozpoznania, ze wzgledu na réznorodno$¢ zmian skor-
nych oraz brak do$wiadczenia personelu medycznego
w prowadzeniu diagnostyki i leczenia rzadkich jedno-
stek chorobowych spotykanych w goracej strefie klima-
tycznej.[17] Obraz kliniczny dermatoz moze byé SciSle
zwigzany z miejscem pobytu (np. endemiczne wyste-
powanie chordb transmisyjnych przebiegajacych z wy-
kwitami skornymi) oraz okresem wylegania zmian cho-
robowych, zaréwno podczas pobytu, jak i po powrocie
z podrézy. Oparzenie stoneczne, odczyny po uktuciach
owadéw oraz powierzchowne uszkodzenia naskérka
naleza do najczesciej rozpoznawanych probleméw der-
matologicznych u o0s6b podrézujacych do strefy klima-
tu tropikalnego. Choroby ropne (zapalenie mieszkéw
wlosowych, czyraki, ropnie) sa zakazeniami bakteryjny-
mi wystepujacymi pod kazda szerokoscia geograficzna,
zarébwno podczas podroézy, jak i w miejscu zamieszka-
nia.[18] Zmiany skérne u podréznych majg charakter nie-
infekcyjny, np. odczyny alergiczne, oparzenia stoneczne,
a takze infekcyjny tropikalny (skérna larwa wedrujaca,
leiszmanioza skdrna, schistosomatoza, muszyce, tungiaza,
wysypki skorne w przebiegu zakazeni arbowirusowych,
dengi, chikungunya, zika) i kosmopolityczny (piodermie,
$wierzb, grzybice powierzchowne, opryszczka zwykla,
polpasiec) (tab. 1).[4,19] Niektére choroby skéry moga
wystepowaé w klimacie umiarkowanym przed wyjazdem,
a nastepnie dochodzi do ich zaostrzenia podczas pobytu
w tropiku (przy wysokiej temperaturze i wilgotnosci po-
wietrza). Przykladem takich zmian moze by¢ wyprysk, za-
kazenia bakteryjne i grzybicze.[20]

ODCZYNY PO UKEUCIACH/UZADLENIACH
STAWONOGOW

Uktucia lub uzadlenia stawonogéw prowadza do powsta-
nia zmian zapalnych bedacych efektem reakgji alergicznej
lub uwolnienia toksyn. Stawonogi mogace spowodowaé
zmiany skorne u czlowieka stanowig obszerng gromade
lokalnej fauny. Naleza do nich m.in.: muchéwki (w tym

TABELA 1. ZMIANY SKORNE WYSTEPUJACE U PODROZNYCH

komary) (ryc. 11), blonk6éwki (pszczoty, osy), pajaki, klesz-
cze, wije 1 inne.[4]

Uktucia/uzadlenia stawonogdw sa spotykane bardzo cze-
sto i stanowig 10 proc. wszystkich dermatoz wystepujacych
u podréznych wracajacych z tropiku oraz 15-18,7 proc.
choréb skéry u podréznych pod kazda szerokoscig geogra-
ficzna.[8,22] Reakgje alergiczne mogg si¢ pojawié w ciggu
minut lub godzin po uktuciu lub uzadleniu. Bardzo czesto,
z powodu silnego $wigdu i drapania zmian skérnych, do-
chodzi do powstawania przeczosoéw i nadkazefi bakteryj-
nych. Najczestszymi zmianami skornymi sg swedzace grudki
(zazwyczaj po uktuciach komaréw), nadzerki, owrzodzenia
i strupy (po ukaszeniach pajakéw, wijow).[4]

BAKTERYJNE ZAKAZENIA SKORY

Obraz kliniczny piodermii jest bardzo réznorodny od
liszajca (gtéwnymi czynnikami etiologicznymi sg Staphylo-
coccus aureus i Streptococcus sp.), ropnego zapalenia miesz-
kéw wlosowych, niesztowicy, rdzy, ropnia, do zmian ne-
krotycznych[12]. Czesto spotykanymi zakazeniami bakte-
ryjnymi sg wtorne infekcje po uktuciach owadéw i rozdra-
pywaniu swedzacych zmian.[2] Wedtug Ledermana i wsp.
bakteryjne zakazenia skory sg najczestsza przyczyng derma-
toz raportowanych u tysiecy podroznych konsultowanych
w oSrodkach medycznych GeoSentinel Surveillance Ne-
twork, powracajacych z tropiku, gtéwnie z Afryki (Kenia,
Madagaskar, RPA) i Azji (Tajlandia, Filipiny, Sri Lanka).[8]

DENGA/CHIKUNGUNYA

Denga jest druga po malarii chorobg transmisyjna prze-
biegajaca ze stanami gorgczkowymi u podréznych powra-
cajacych z tropiku, w szczegdlnosci z Ameryki Srodkowej
i Afryki Subsaharyjskiej.[2] Klinicznie, w 30-50 proc.
przypadkéw dengi, oprocz goraczki, boléw miesni, glowy
oraz boléw zagatkowych, obserwowana jest wysypka pla-
misto-grudkowa. Wystapi¢ moga réwniez rozlegly rumien,
wybroczyny lub zmiany krwotoczne.[23] U wiekszosci

RODZAJ ZMIAN

DERMATOZY

wysypka plamisto-grudkowa

denga, chikungunya, schistosomatoza, riketsjozy, grzybice powierzchowne

wysypka grudkowa Swierzb, blastomykoza, histoplazmoza
guzki muszyca, tungiaza
pecherzyki/pgcherze opryszczka zwykfa, potpasiec

linijne lub krete zmiany rumieniowe

skorna larwa wedrujaca, strongyloidoza

zmiany migrujace

skorna larwa wedrujaca, strongyloidoza, loajoza

nadzerki/owrzodzenia

leiszmanioza, piodermie

zapalenie naczyn chtonnych

sporotrychoza, leiszmanioza

z06ttaczka

malaria, leptospiroza

zmiany krwotoczne

denga, leptospiroza, riketsjozy

Zrédto: Eldridge M, Cohen SH. Cutaneous Manifestations of Infection in Returning Travelers. Curr Infect Dis Rep 2014;16:426
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Ryc. 7. Odczyn po uktuciu komara.

pacjentow z klasyczng postacig dengi wystepuja objawy
rzekomogrypowe z tagodnymi stanami goraczkowymi,
jednak nalezy rowniez bra¢ pod uwage mozliwos¢ wysta-
pienia cigzkich objaw6w zagrazajacych zyciu, w przebiegu
goraczki krwotocznej, z wystgpieniem krwawienia do jam
ciata i objawoéw wstrzasowych.[21] Podobnie do dengi
w zakazeniach chikungunya (diagnozowanych u oséb po-
drézujacych do Afryki i Azji, a takze w ostatnich latach do
Ameryki Srodkowej i Potudniowej oraz na potudnie Eu-
ropy), w 50 proc. przypadkéw obserwowana jest wysyp-
ka plamisto-grudkowa, wystepujaca gtéwnie na tutowiu
i koficzynach.[24] Charakterystyczne dla chikungunya s
réwniez boéle i/lub zapalenie staw6w, zapalenie Sciegien,
ktére moga sie utrzymywaé wiele miesiecy, a nawet lat od
zakazenia.[25] Zmiany skérne pod postacig wysypki pla-
misto-grudkowej wystepujace w chikungunya i goraczce
denga mogg by¢ do siebie bardzo podobne, dlatego tez
zakazenia powinny by¢ réznicowane na podstawie innych
objawéw klinicznych i wynikéw badan, np. niedob6r lim-
focytow w morfologii krwi wystepuje znacznie czeSciej
w chikungunya, podczas gdy leukopenia i trombocytope-
nia sg charakterystyczne dla dengi[21,26]; objawy wstrza-
su i krwawienia z przewodu pokarmowego s3 powiktania-
mi charakterystycznymi dla goraczki krwotocznej denga,
podczas gdy dtugo utrzymujace sie stany zapalne stawéw
sa specyficzne dla chikungunya.[27,28]

SCHISTOSOMATOZA

Wiekszo$¢ zarazen przywrami Schistosoma wystepu-
je u podréznych odwiedzajacych Afryke Subsaharyjska

(szacuje sie, ze 85 proc. przypadkéw  schistosomato-
zy na $wiecie wystepuje na kontynencie afrykafiskim).
Zarazenia Schistosoma haematobium i S. mansoni
wystepuja w zbiornikach wody stodkiej w wiekszosci
krajow Afryki; przypadki zarazen S. haematobium spo-
tykane sg réwniez na Bliskim Wschodzie; S. japonicum
— w Indonezji, na Filipinach oraz w niektérych pro-
wincjach Chin. Dwa inne gatunki, rzadziej spotykane,
to S. mekongi wystepujaca w Kambodzy i Laosie oraz
S. intercalatum — w niektdrych krajach Afryki Central-
nej i Zachodniej.[29] Schistosoma moze sie rozwijaé
u cztowieka w uktadzie moczowym (S. haematobium)
lub pokarmowym (pozostale gatunki). Do zarazenia
dochodzi w zbiornikach wody stodkiej podczas brodze-
nia lub kapieli, kiedy cerkarie (postaé rozwojowa Schi-
stosoma) obecne w wodzie w sposdb czynny dostajg sie
przez skore cztowieka, w miejscu wnikniecia powodujac
swedzaca wysypke grudkowa, ktora pojawia sie juz kil-
ka godzin po ekspozycji i zazwyczaj trwa do 48 godzin
(Swiad plywakoéw, cercarial dermatitis). Kolejna faza za-
razenia jest ostra schistosomatoza (zespél Katayama),
z dominacjg takich objawéw jak goraczka (w 70 proc.
przypadkow), wykwity skérne (pokrzywka), kaszel, zte
samopoczucie, bole gtowy, powiekszenie watroby i §le-
dziony oraz wysoka eozynofilia. Goraczka jest zazwyczaj
pierwszym objawem choroby, towarzyszy jej najczesciej
pokrzywka (pojawia sie zazwyczaj u 30-50 proc. zarazo-
nych i moze trwaé ok. 8 dni) oraz przemijajace obrzeki
twarzy. Pacjenci bez wlasciwie postawionego rozpoznania
najczesciej s3 leczeni z powodu zmian pokrzywkowych
i obrzekow twarzy traktowanych jako zmiany alergiczne;
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podawane s3 wOwczas najczesciej leki przeciwhistamino-
we 1 glikokortykosteroidy (przy wlasciwym rozpoznaniu
lekiem z wyboru jest prazykwantel, natomiast leki wymie-
nione powyzej stanowig uzupetnienie leczenia objawowe-
20).[30]

RIKETSJOZY

Sa bakteryjnymi zakazeniami odzwierzecymi przeno-
szonymi na ludzi przez stawonogi. Czesto nie dochodzi
do ustalenia wlasciwego rozpoznania, wiekszo$¢ pacjen-
tow jest leczona objawowo z powodu tagodnej goraczki,
boléw glowy, migsni oraz zmian skérnych (wysypka).[21]
Moze réwniez wystapi¢ ciezki stan pacjenta z niewydol-
noscig wielonarzadowg i zgonem, jednak zdarza sie to
stosunkowo rzadko.[31] Jedna z najczestszych riketsjoz
raportowanych u podréznych jest African tick-bite fever
(ATBF), wywotywana przez Rickettsia africae i przenoszo-
na przez kleszcze Amblyomma bytujace na skoérze bydta.
ATBF wystepuje endemicznie w Srodowisku wiejskim
Afryki Subsaharyjskiej i moze sie pojawiaé w grupie po-
dréznych bioracych udziat w polowaniach, safari czy trek-
kingach.[32] Wysypka skorna moze sie pojawié¢ u ponad
40 proc. zakazonych pacjentéw.[33] Charakterystycz-
nym wykwitem skornym s3 czarne strupy pojawiajgce sie
w miejscu wnikniecia R. africae. U pacjentdw moze sie
réwniez rozwinaé¢ uogdlniona wysypka plamisto-grud-
kowa lub pecherzykowa.[19] Riketsjozy wystepuja en-
demicznie takze w innych czeSciach $wiata (np. Orientia
tsutsugamushi w Azji Potudniowej i Potudniowo-Wschod-
niej oraz na wyspach zachodniego Pacyfiku, Rickettsia co-
norii w basenie Morza Srodziemnego, Rickettsia rickettsia
w obu Amerykach), a ich obraz kliniczny, w tym objawy
dermatologiczne, jest zrdznicowany: od pojedynczych
strupdéw do rozsianych wysypek, zwykle plamistych i wy-
broczynowych.[34,35]

LEISZMANIOZA SKORNA (CL)

90 proc. przypadkéw CL na $wiecie (1,5 mln nowych
zachorowan kazdego roku) notuje sic w Afganistanie,
Algierii, Brazylii, Peru, Arabii Saudyjskiej, Iranie, Iraku
i Syrii.[36] Ogniska endemiczne CL wystepuja rowniez
w poludniowej Frangji oraz w Grecji, okresowe zacho-
rowania raportowane sg w Hiszpanii.[37-39] Transmisja
leiszmaniozy skornej jest czeSciej spotykana w §rodowi-
sku wiejskim, zarowno w rejonach zalesionych, jak i po-
zbawionych flory. Niestety, w ostatnich latach, w zwigz-
ku z przeludnieniem i powiekszaniem sie¢ przestrzeni
miejskiej o niskich standardach sanitarnych (slumsy na
przedmiesciach aglomeracji), a co za tym idzie, wyste-
powaniem licznych rezerwuaréw (psy, gryzonie) i wek-
tor6w zarazenia (muchéwki), gwaltownie zaczeta rosnaé
liczba zachorowan w miastach.[36] Klasycznym przykfa-
dem zmian chorobowych w przebiegu zarazenia CL s3

dziesigtki tysiecy mieszkancow Kabulu (Afganistan), ktory
jest obecnie najwiekszym skupiskiem zachorowan na leisz-
manioze skorng u ludzi na $wiecie.[40] CL charakteryzuje
sie duzym polimorfizmem zmian skérnych: od grudek,
niesztowicowatych strupéw, po nadzerki i owrzodzenia.
Klasyczng zmiang skérng w obrazie klinicznym CL jest
niebolesne owrzodzenie z wyniostymi brzegami, pokryte
tkankg ziarninowa lub strupem.[19] Wykwity powstaja
zazwyczaj na skorze odslonietej (twarz, szyja, koficzyny),
w miejscu uktucia muchéwek (sand fly, wektor leiszma-
niozy) zarazonych pierwotniakami Leishmania. Zmiany
skdérne moga sie rozwija¢ w ciggu tygodni lub miesiecy od
momentu zarazenia, okres wylegania moze jednak trwaé
nawet kilka lat, np. w stanach immunosupresji. Wykwi-
ty nieleczone mogg si¢ utrzymywaé przez wiele miesiecy
lub lat, ostatecznie gojac sie z pozostawieniem blizn.[41]
Srednia liczba zmian skérnych u jednego pacjenta wyno-
si 1-3, rzadko przekraczajac 10 wykwitdéw. Leiszmanioza
skorna, w przeciwienstwie do postaci trzewnej i skorno-
-Sluzéwkowej, przebiega tagodnie i jest samoograniczaja-
ca si¢.[42] U podrdznych powracajacych z Ameryki Potu-
dniowej, gdzie oprocz CL endemicznie wystepuje rowniez
posta skorno-§luzéwkowa (MCL), nalezy zwrocié uwage
na réznicowanie pod katem wprowadzenia odpowied-
niego leczenia (w postaci skorno-§luzéwkowej i trzewnej
stosujemy wyzsze dawki S-wartoSciowych zwigzkéw an-
tymonu, w poréwnaniu ze skdrng postacig choroby), kto-
re nie powinno stanowi¢ problemu, gdyz w MCL zmiany
destrukeyjne tkanek sa zazwyczaj znaczaco wicksze, szcze-
g6lnie w obrebie twarzoczaszki.[43]

SKORNA LARWA WEDRUJACA (CLM - CUTANEOUS
LARVA MIGRANS)

Zarazenie helmintami oblymi (Ancylostoma duodenale/
Necator americanus) z ekspozycja skorng w postaci linij-
nych zmian (podskorne korytarze tworzone przez larwy
pasozytdéw) jest jedng z najczestszych dermatoz wystepuja-
cych u podréznych wracajacych z tropikéw[44], szczegdl-
nie z Azji Potudniowo-Wschodniej, Ameryki Potudniowe;j
i Karaibéw (najczesciej raportowane przypadki choroby
pochodza z Tajlandii, Malezji, Brazylii, Jamajki).[45,46]
Wedtug réznych autoréw wskazniki zachorowalnosci na
CLM wéréd podréznych wynosza 5 do nawet 25 proc.
[2,8,22,47] Zwickszona liczba zachorowan na CLM
w tropiku jest obserwowana w porze deszczowej.[48] Po
bezposrednim kontakcie cztowieka z gleba zanieczyszczo-
na odchodami zwierzat (zazwyczaj na piaszczystej plazy)
inwazyjne larwy helmintéw obtych penetrujg skére i mi-
grujg w tkance podskérnej (gléwnie na stopach w wyniku
chodzenia boso). Okres wylegania CLM wynosi zazwyczaj
kilka dni i rzadko przekracza 4 tygodnie.[49] Na obraz kli-
niczny choroby sklada si¢ rumieniowata, linijna lub kreta
linia zmiana (ok. 3 mm szerokosci i 15-20 mm diugosci;
charakterystyczne jest jej wydtuzanie o kilka milimetrow
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do kilku centymetréw dziennie). Zmianie pierwotnej moze
towarzyszy¢ grudkowa (w wiekszosci przypadkow) lub pe-
cherzykowa wysypka (do 15 proc.).[50,51] Srednia liczba
pierwotnych, linijnych zmian wynosi 1-3.[51,52] Zmianom
skornym towarzyszy $wiad, ktory jest notowany u 98-100
proc. pacjentéw [52]. Skérna larwa wedrujaca jest samo-
ograniczajaca sie jednostka chorobowy (larwy helmintow
ging w skdrze, nie bedac zdolne do dalszego przemieszcza-
nia sie), ale migracja pasozytow moze si¢ utrzymywac przez
tygodnie lub miesigce (zazwyczaj 2-8 tygodni) z towarzysza-
cym $wigdem skory i ogblnym dyskomfortem zwigzanym
ze $wiadomoscig przemieszczania sie larw pod skérg. Jesli
zmiany skérne w przebiegu CLM nie s3 poddane leczeniu,
moze doj$¢ do wtornych zakazen bakteryjnych, gléwnie
w zwigzku z drapaniem swedzacych wykwitow.[53]

STRONGYLOIDOZA

Kosmopolityczna helmintoza jest wywolywana przez
oblefica Strongyloides stercoralis, ktorej rozpowszech-
nienie jest szczegdlnie wysokie w strefie klimatu gora-
cego. Do zarazenia u czlowieka dochodzi w wyniku
kontaktu z glebg zanieczyszczong inwazyjnymi larwami
S. stercoralis (gtéwnym Zzrédlem zarazenia s odchody
ludzi i zwierzat). Podobnie jak w przypadku CLM, lar-
wy czynnie penetrujg nieuszkodzong skére. W obrazie
klinicznym strongyloidozy dominujg dolegliwosci zotad-
kowo-jelitowe (bdle brzucha, biegunka), zmiany skorne
oraz plucne (zesp6t Lofflera), ktdre pojawiaja sie jako
rezultat migracji pasozyta przez organizm zywiciela.[54]
W strongyloidozie wystepuja dwa rodzaje zmian skor-
nych. Pierwszym sg linijne lub krete zmiany rumienio-
we zwigzane z drgzeniem Korytarzy przez larwy paso-
zyta (larva currens), z towarzyszacym $wigdem, gtownie
wokét odbytu oraz na tutowiu.[19] W odrdznieniu od
skornej larwy wedrujacej larva currens migruje znacznie
szybciej niz larwy helmintéw wywolujacych CLM (An-
cylostoma/Necator), ze $rednig predkoscig 2-10 ¢cm na
godzing (zamiast kilku mm/cm dziennie). Zmiany skérne
w strongyloidozie utrzymujg si¢ stosunkowo krétko (kil-
ka godzin lub dni), po czym calkowicie znikaja, czesto
moze dochodzi¢ do nawrotéw.[53] Drugi rodzaj zmian
skornych to wysypka o typie pokrzywki, zlokalizowana
zazwyczaj na poSladkach i wokot pasa, utrzymujaca sie
przez 1-2 dni i mogaca przejs¢ w pierwszy rodzaj wykwi-
tow (linijne lub krete zmiany rumieniowe), czesto w regu-
larnych interwatach czasowych.[54] Wazng cechg S. ster-
coralis jest zdolno$¢ do przejécia petnego cyklu zyciowego
pasozyta w organizmie zywiciela (cztowieka), co prowa-
dzi do autoinfekgji i kontynuowania kolejnych cykli.[55]
Wiarte podkreSlenia jest to, ze przewlekle lub przetrwate
zarazenie moze pozostawaé bezobjawowe przez wiele lat
i ujawni¢ si¢ dopiero w postaci hiperinfekeji zagrazajacej
zyciu czlowieka w stanach przewleklej immunosupres;ji,
np. chemioterapii, transplantacji narzadéw, itp.[56,57]

MUSZYCA/TUNGIAZA

Infestacje zwigzane z obecnoscig larw muchéwek w ludz-
kich tkankach. Dermatozy te wystepuja glownie w rejo-
nach tropikalnych i subtropikalnych (muszyce wystepuja
réwniez w strefie klimatu umiarkowanego), zwlaszcza
w Afryce Subsaharyjskiej, Ameryce Potudniowej, Ameryce
Srodkowej i na Karaibach. Najczesciej spotykana muszyca
wystepuje w postaci zapalnego czyraka w miejscu inwa-
zji muchéwek botfly (Dermatobia hominis) oraz tumbu
fly (Cordylobia anthropophaga). Okres inkubagji choroby
wynosi 1-3 tygodni.[22] Zmiany skérne w przebiegu in-
festacji C. anthropophaga sa zazwyczaj mnogie, podczas
gdy wykwity spowodowane przez D. hominis najczeSciej
wystepuja pojedynczo.[58] Charakterystycznym objawem
w muszycy jest $wigd skory oraz rwacy bol w miejscu two-
rzenia si¢ zmian chorobowych.[59] Jesli zmiana skérna
nie jest zwigzana z wczeSniej powstalg rang, przerwaniem
ciggtosci tkanek, typowy wykwit wystepuje pod postacia
guzka. W przypadku powstawania zmian czyrakowych
muszyca jest czesto blednie rozpoznawana jako czyrak
gronkowcowy. Zmiany skérne w muszycy majg zazwy-
czaj otwarte ujScie kanatu, w ktérym znajduja sie larwy,
a pacjenci skarza si¢ na ruszanie si¢ obcego ciata w skorze.
Czynnikiem ryzyka usposabiajagcym do rozwijania sie¢ mu-
szyc sg otwarte rany.[60]

Tungiaza jest dermatoza powstajaca w wyniku penetracji
skory (bardziej powierzchownej niz w przypadku muszyc)
przez muchéwki Tunga penetrans, zazwyczaj pomiedzy pal-
cami lub pod paznokciami palcéw stdp. Do infestacji do-
chodzi w wyniku chodzenia boso w terenie bedacym miej-
scem bytowania T. penetrans (zwykle plaze lub piaszczysta
gleba). Rezerwuarem muchéwek sg zwierzeta, gléwnie psy,
koty, $winie i szczury.[61] Samica muchéwki T. penetrans,
o Srednicy zaledwie 1 mm, ryje nor¢ w naskérku, tworzac
charakterystyczne biate kropki lub guzki z centralnie zloka-
lizowanym czarnym punktem.[62] Tworzenie jam jest bez-
objawowe, ale zaptodniona samica powieksza swoj rozmiar
w ciggu 2 tygodni do 1 cm, przyczyniajgc sie do tworzenia
swedzacych lub bolesnych guzkéw, z kedrych wydalane sa
jaja i odchody owadéw. Muchéwka zazwyczaj ginie i jest
wydalana wraz z odbudowg nowego naskérka i skory
wlasciwej w ciggu kilku tygodni.[63]

LOAJOZA

Filarioza skérno-podskérna wywolywana przez nicienia
Loa loa, ktéry wystepuje w Afryce Réwnikowej. Zrodlem
zarazenia sg krwiopijne baki Slepaki z rodzaju Chrysops.
Wiele infestacji przechodzi bezobjawowo. W klasycznej lo-
ajozie filarie (postaci dorosle nicieni o wymiarach 3-7 cm
x 0,4 mm) migruja pod spojowka oka, a widoczny pasaz ni-
cienia trwa ok. 10-15 min.[57] Znacznie czeSciej objawowa
loajoza manifestuje sie obrzekiem naczyniowym bedacym
wynikiem migracji pasozytéw w tkance podskdrnej.[64]
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NajczeSciej obserwowanymi objawami s3 nawracajace
obrzeki tkanek miekkich, tzw. obrzeki kalabarskie, oraz
przewlekty $wiad skory. Obrzeki kalabarskie sa bezbolesne,
najczesciej zlokalizowane na rekach, nadgarstkach i przed-
ramionach, trwaja od kilku godzin do kilku dni.[57]

PODSUMOWANIE

Zmiany skoérne s trzecia pod wzgledem czestoSci
wystepowania grupg zmian chorobowych u podréznych
powracajacych z rejondéw goracej strefy klimatycznej,
stanowigc ponad 10 proc. wszystkich raportowanych
probleméw zdrowotnych. Dermatozy prezentujg szerokie
spektrum objawéw klinicznych: od wykwitéw plamistych,
grudkowych, guzkowych, po nadzerki i owrzodzenia. Tro-
pikalne choroby skory stanowig ok. jednej czwartej wszys-
tkich infekgji i infestacji, takich jak skérna larwa wedrujaca,
muszyce, tungiaza, leiszmanioza skérna. Pozostale der-
matozy majg charakter kosmopolityczny; naleza do nich
odczyny po ukluciach/uzadleniach stawonogéw, bakteryjne
zakazenia skory, reakgje alergiczne, zakazenia grzybicze, po-
wierzchowne obrazenia skory. Diagnostyka dermatoz jest
uzalezniona od wielu czynnikdw, takich jak dane z wywia-
du (miejsce pobytu, czas trwania podrdzy, wystepowanie
choréb endemicznych na danym terenie) oraz obraz klini-
czny zmian chorobowych. Niektéry zmiany skorne moga
mie¢ charakter samoograniczajacy, z tego powodu cze$é
podréznych nie szuka pomocy medycznej ani nie informuje

Pi$miennictwo

o swoich problemach zdrowotnych po powrocie z podrozy.
Nalezy pamietaé, ze dermatozy maja tendencje do znacznie
czestszego 1 szybszego rozwoju w strefie klimatu goracego,
co jest zwigzane z fizjologicznym wzrostem wydzielania
potu i toju w wysokiej temperaturze i wilgotno$ci powie-
trza. W tropiku podr6zni sg narazeni na znacznie wieksza
ekspozycje fauny i flory niz w klimacie umiarkowanym,
zwlaszcza na owady (wektory choréb transmisyjnych),
zwierzeta jadowite, zanieczyszczong zywnosé, wode i glebe,
Co sprzyja rozwojowi zmian chorobowych. Poniewaz liczba
turystow do tropikalnych destynacji stale ro$nie, nalezy sie
liczy¢ ze wzrostem zachorowan i importowaniem choréb
infekeyjnych oraz inwazyjnych do kraju macierzystego.
Oznacza to, ze roéwniez dermatolodzy coraz czeciej beda
si¢ spotykaé z przypadkami choréb wystepujacych w tro-
piku, ktore bedg wymagaly poszerzenia wiedzy w zakresie
diagnostyki i leczenia.
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