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Choroby przenoszone droga pfciowa i kretkowice endemiczne
charakterystyczne dla goracej strefy klimatycznej

W pracy przedstawiono choroby weneryczne oraz kretkowice ende-
miczne charaktery-styczne dla strefy klimatu goracego, ktére ze
wzgledu na tatwos$¢ przenoszenia stanowia istotne zagrozenie dla
zdrowia ludnosci w tropiku. Zwiekszona zapadalno$¢ na choroby
przenoszone drogg pifciowg jest widoczna zwtaszcza na terenach
dziatan wojennych, natomiast treponematozy sg scisle zwigzane z
niskim poziomem sanitarno-higienicznym w rejonach endemiczne-
go wystepowania tych chordb. Udziat polskich Zzothierzy w misjach
wojskowych poza granicami panstwa, prowadzonych w strefie dzia-
tan wojennych oraz na terenach, gdzie panujg fatalne warunki sani-
tarne wymaga od personelu Polskich Kontyngentéw Wojskowych
wiedzy na temat istniejgcych zagrozen zdrowotnych.
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Sexually transmitted diseases and endemic treponematoses
characteristic for hot climate areas

The article presents venereal diseases and endemic treponematoses
which are characteristic for hot climate areas. They are dangerous
for population of these regions because of easy transmission. In-
creased morbidity of sexually transmitted diseases is visible espe-
cially in the regions of hostility whereas treponematoses are strictly
connected with low sanitary conditions in areas endemic for these
diseases. A few thousand of Polish soldiers take part in military mis-
sions in warfare zones and in regions with disastrous sanitary condi-
tions. It requires from personnel of Polish Military Contingents proper
knowledge about health hazards.

Key words: sexually transmitted diseases, endemic treponemato-
ses, tropics
Lek. Wojsk. 2006; 82(3): 222-228

Zachorowalno$¢ na choroby przenoszone drogg ptciowa ha
Swiecie rozktada sie nieréwnomiernie. Najwiecej zachorowan
wystepuje w Azji Potudniowo-Wschodniej, Afryce, a takze w
Ameryce Potudniowej i rejonie Karaibow. Wiekszo$¢ z nich
wystepuje w krajach rozwijajacych sie, w strefie klimatu go-
racego. Chorobami wenerycznymi, charakterystycznymi dla
tropiku sg zwtaszcza wrzdd migkki, ziarniniak pachwinowy i
ziarnica weneryczna pachwin. Na uwage zastuguja réwniez,
ze wzgledu na coraz wieksze rozpowszechnienie, zakaze-
nia chlamydialne przenoszone droga piciowg, powodujgce
nierzezaczkowe zapalenie cewki moczowej, wywotywane
podobnie jak ziarnica weneryczna pachwin przez Chlamydia
trachomatis. Zapadalno$¢ na choroby przenoszone drogg
ptciowa wéréd personelu wojskowego i cywilnej ludnos$ci miej-
scowej ha terenach dziatar wojennych jest kilkadziesiat razy
wigksza, niz w czasie pokoju. Gtéwna role w podejmowaniu
kontaktéw seksualnych odgrywajg elementy odreagowania
stresu psychicznego. Przygodne kontakty z prostytutkami bez
stosowania jakichkolwiek zabezpieczen (prezerwatywy) po-
woduja, ze choroby przenoszone droga piciowg stanowia je-
den z najwigkszych probleméw epidemiologicznych w dzi-
siejszym Swiecie (1, 13, 18).

Kretkowice endemiczne okreslane réwniez mianem tre-
ponematoz sg przewleklymi chorobami zakaznymi wywoty-
wanymi przez kretki z rodzaju Treponema, ktére majg te same
cechy morfologiczne i immunologiczne, co Treponema palli-
dum, kretek blady wywotujacy kite weneryczna, jednak do
zakazenia dochodzi na drodze bezpiciowej przez kontakt
bezposredni (zakazone zmiany skérne, wspdlne uzywanie

przedmiotéw codziennego uzytku) wéréd ludnosci o niskim
poziomie higieny. Mimo akcji masowego leczenia kretkowic
endemicznych, podjetych przez Swiatowg Organizacje Zdro-
wia, w dalszym ciggu istnieja liczne ogniska endemii, zloka-
lizowane gtéwnie w krajach strefy klimatu goracego. Przyj-
muje sie, ze wszystkie kretki majg wspdlne pochodzenie,
jednak na skutek mutacji spowodowanej w gtéwnej mierze
czynnikami $rodowiskowymi (potozenie geograficzne, warunki
sanitarno-higieniczne) powoduja odmienne objawy kliniczne
(11, 14, 23).

CHOROBY PRZENOSZONE DROGA PLCIOWA

Wrzéd miekki (chancroid, ulcus molle, soft chancre, Ducrey's
infection, chancro blando, chancrelle) wystepuje gtéwnie w
gorace;j strefie klimatycznej Afryki, Azji Potudniowo-Wschod-
niej i Ameryki Srodkowej. W niektorych krajach czesto$c
wystepowania jest wyzsza niz kity (Afryka Rownikowa). W
Polsce choroba stwierdzana jest sporadycznie wéréd mary-
narzy lub oséb powracajacych z rejonéw endemicznych.
Wrz6d miekki w sposéb naturalny rozwija sie u ludzi, nato-
miast eksperymentalne badania przeprowadzane sa na kro-
likach i matpach. Ze wzgledu na to, ze u kobiet choroba moze
przebiegac bezobjawowo, wrzod miekki czesciej rozpoznaje
sie u mezczyzn (15).

Wrz6d migkki jest wywotywany przez Gram-ujemne pa-
teczki Haemophilus ducreyi. Bakterie te rosng na wzbogaco-
nych podtozach w postaci zéttoszarych, przezroczystych ko-
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lonii, za$ w preparatach wystepujg zwykle w postaci faricusz-
kéw lub w grupach. Po okresie inkubacji trwajacym 2-14 dni
(érednio 5), w miejscu wnikniecia bakterii pojawia sie bole-
sna plama, grudka lub krosta. Z czasem przeksztatca sig ona
w nadzerke, a nastepnie w bolesne, nieregularne owrzodze-
nie na miekkim podtozu, o migkkich, podminowanych i za-
czerwienionych brzegach. Dno owrzodzenia jest pokryte 26t
toszara, tatwo krwawigca ziarning oraz obfita wydzieling ropna.
Owrzodzenie moze by¢ pojedyncze lub mnogie. Niekiedy
zmiana pierwotna przypomina opryszczke, zapalenie miesz-
kow wiosowych okolicy tonowej lub rzezaczke (ropny wyciek z
cewki moczowej). Owrzodzenia moga wystepowaé pojedyn-
czo lub by¢ mnogie (mnogos$¢ owrzodzen jest spowodowana
wniknigciem pateczek Ducreya w wielu miejscach lub auto-
inokulacja). Zmiany wystepuja najczesciej na skérze, rzadko
na btonach $luzowych. W okolicy odbytu oprécz owrzodzen
moga wystepowac rozpadliny i twory przerostowe (16).

U mezczyzn zmiany pierwotne wystepuja najczeéciej na
napletku, wedzidetku, w rowku zazotednym, na zotedzi pra-
cia oraz na worku mosznowym, u kobiet zas w przedsionku
pochwy, na wargach mniejszych i w okolicy odbytu. U kobiet
choroba najczesciej przebiega bezobjawowo lub jedynymi
objawami moga by¢ uptawy pochwowe i bolesne oddawanie
moczu. Wystepowanie zmian w okolicy szyjki macicy moze
stwarzac problemy diagnostyczne. Zmiany chorobowe mogg
wystepowac takze na jezyku, wargach, podniebieniu (seks
oralny). Na skutek autoinokulacji, objawy moga pojawié sie
w réznych miejscach ciata, najcze$ciej na udach i kroczu,
ale takze na palcach rak, na twarzy, klatce piersiowej. Zmia-
nom skérnym towarzyszy powiekszenie i bolesno$é okolicz-
nych weztéw chtonnych. Powigkszenie pachwinowych we-
ztéw chtonnych wystepuje po 7-10 dniach od pojawienia sie
zmiany pierwotnej i stwierdza sie je u 40-50% mezczyzn, u
kobiet za$ tylko w 25% przypadkow. Niekiedy jest ono pierw-
szym zauwazalnym objawem choroby. W 75% przypadkéw
powigkszenie weztow jest jednostronne. Najczesciej wezty
chtonne zlewaja sie, tworzac pakiety, sg bolesne i powigk-
szone, zro$niete z podtozem i ze skoérg, ktéra nad nimi jest
zaczerwieniona i obrzeknieta. W 25% przypadkow dochodzi
do ich ropienia i rozmigkania (z wyczuwalnym chetbotaniem).
Rozmigkajgce wezty chfonne maja sktonnosé do przebijania
sie i tworzenia przetok, czemu towarzyszy podwyzszona tem-
peratura, ostabienie i leukocytoza krwi. Zmienionych choro-
bowo weztéw chtonnych nie nalezy nacinaé, ze wzgledu na
mozliwo$¢ autoinokulacji, a jedynie odbarczac tresé ropng
za pomoca strzykawki z igtg o duzym przekroju. Materiat aspi-
rowany jest gesty i czerwony. Ropiejace wezty chionne moga
pekac i tworzy¢ rozlegte owrzodzenia w okolicy pachwin, ktore
po wyleczeniu pozostawiajg blizny. W okolicach anogenital-
nych czynne zmiany chorobowe i blizny moga spowodowaéd
rozlegte destrukcje i deformacje tkanek (4, 7).

Fot. 1. Wrzdd miegkki
Fig. 1. Chancroid (Ulcus molle)

Zrédto: Tropical Medicine and Parasitology, 5™ Edition, Mosby International
Ltd. 2002

Czesto owrzodzenia sg nadkazane innymi bakteriami.
NadkaZzenie beztlenowcami moze doprowadzié do powsta-
nia gtebokiego, drazacego i zracego owrzodzenia — postaci
zgorzelinowej (phagedenic ulcer), niszczacej skére i tkanke
podskérng. Postaé ta umiejscawia sie u podstawy moszny i
cztonka w ciagu kilku tygodni moze doprowadzié nawet do
ich amputacji. Niekiedy w przebiegu choroby dochodzi do
powstania tzw. wrzodu mieszanego (ulcus mixtum), spowo-
dowanego jednoczesnym zakazeniem kretkiem bladym. W
celu wykluczenia takiej postaci, nalezy wykonaé badania
serologiczne na poczatku leczenia, a potem powtarzaé je,
co miesigc przez okres 3 miesiecy. Zdarzaja sie takze zaka-
zenia mieszane z innymi chorobami przenoszonymi drogs -
piciowa, np. opryszczka, ziarnica weneryczng pachwin czy
AIDS. W niektérych przypadkach istniejg duze trudnosci w
odréznieniu zmiany pierwotnej wrzodu miekkiego od zmian
opryszczkowych, czy zmian w weztach chionnych od obja-
wéw ziarnicy wenerycznej pachwin (9).

Rozpoznanie wrzodu migkkiego ustala sie na podsta-
wie:

e obrazu klinicznego i przebiegu choroby,

e hodowli na dwéch réznych podtozach (agar z dodatkiem
hemoglobiny cielecej 2% i podtoze Muellera-Hintona) —w
czasie 2-9 dni uzyskuje sie z6ttoszare, przezroczyste ko-
lonie,

e potwierdzenia obecnosci pateczek Gram-ujemnych w ba-
daniu mikroskopowym,

e wykonania badan serologicznych wykluczajacych kite oraz
badan wirusologicznych wykluczajacych opryszczke.
Materiat do badan otrzymuje sie z naktucia chorobowo

zajetych weziéw chtonnych oraz z dna owrzodzenia po wcze-

$niejszym jego oczyszczeniu roztworem fizjologicznym NaCl.

Badania bakteriologiczne dajg wynik pozytywny tylko w 50-

60% przypadkéw. Metoda najskuteczniejszg jest hodowla

Haemophilus ducrei na dwéch réznych pozywkach bakterio-

logicznych, na ktérych w czasie 2-9 dni uzyskuje sie zétto-

szare, przezroczyste kolonie (21).

Leczenie:

e ogblne:

— Ceftriakson — 250 mg jednorazowo domieéniowo,

— Trimetoprim + sulfametoksazol 960 mg 2 x dziennie 1
tabletka doustnie przez 7-10 dni (nie zaleca sie stoso-
wania samego sulfametoksazolu, a takze tetracykliny,
ze wzgledu na wystepujaca opornoéé na te leki),

— Erytromycyna 500 mg 4 x dziennie doustnie przez 10
dni.

° miejscowe:

— aspirowanie tresci ropnej w celu zapobiezenia powsta-
nia przetok i owrzodzen (13).

Ziarniniak pachwinowy (granuloma inguinale, donovano-
sis, granuloma pudende tropicum) wystepuje gtéwnie w rejo-
nach tropikalnych i subtropikalnych (Wietnam, Kambodza,
Indie, Nowa Gwinea, Australia, Afryka i Ameryka Srodkowa).
Zakazeniu sprzyja niedostateczna higiena osobista (czynnik
etiologiczny wywotujacy chorobe moze wystepowaé takze w
stolcu). W krajach Afryki Potudniowej choroba zajmuje trze-
cie miejsce wsréd schorzen przebiegajacych z owrzodzeniem
narzadéw piciowych:

— U mezczyzn z czestoscig 11%, po kile (42%) i wrzodzie
miekkim (22%),

— ukobiet z czgstoscig 16%, po kile (40%) i opryszczce na-
rzadoéw piciowych (18%).

Pojedyncze przypadki choroby wykryto takze w Polsce
(zakazenia importowane przywleczone z tropiku). Czynnikiem
etiologicznym ziarniniaka pachwinowego jest Gram-ujemna
bakteria Calymmatobacterium granulomatis. Badania nad nig
sg ograniczone przez trudnos$ci hodowli in vitro na podtozach
sztucznych oraz braku modelu zwierzecego. Bakteria bytuje
wewnatrz makrofagéw i histiocytow (8).

W badaniu mikroskopowym w rozmazach tkankowych, w
barwieniu metoda Wrighta-Giemsy lub Leishmana bakteria
przypomina agrafke ze wzgledu na dwubiegunowe skupie-
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nia chromatyny. Charakterystyczng cecha jest obecnosé
wodniczki, tzw. ciatka Donovana, otaczajacej bakterie C. gra-
nulomatis.

Ze wzgledu na morfologiczne podobienstwo zmian cho-
robowych do raka kolczystokomérkowego, wskazana jest
ocena histologiczna, zwlaszcza przy zmianach zlokalizowa-
nych w okolicy szyjki macicy. W niektérych krajach Afryki w
50% zmiany chorobowe rozpoznawano mylnie jako rak kol-
czystokomoérkowy szyjki macicy.

Okres wylegania ziarniniaka pachwinowego waha sie od
kilku dni do nawet 3 miesiecy. Pierwsze objawy choroby sg
czesto dos¢ dtugo niezauwazalne. Wykwitem pierwotnym jest
niebolesny pecherzyk lub guzek, przeksztatcajgcy sie w nie-
bolesne, lekko wynioste owrzodzenie, pokryte bltyszczacg
ziarning. O ile chorobie nie towarzyszy wtérna infekcja bak-
teryjna, w uktadzie chtonnym nie stwierdza si¢ zadnych zmian
(2, 19).

Wyréznia sie nastepujace postacie morfologiczne cho-
roby:

e wrzodziejaca,
e brodawkowata,
e S$luzowa,

e mieszana.

Postaé wrzodziejaca jest najczestszg forma ziarniniaka
pachwinowego. Wystepuje przede wszystkim w okolicach
narzadow piciowych i odbytu, a niekiedy, w wyniku autoino-
kulacji, na twarzy, szyi, rekach. Jest to niebolesne owrzo-
dzenie o brzegach ostro odgraniczonych od skéry zdrowej, z
dnem pokrytym krwistoczerwona, fatwo krwawigca ziarning.
Zmiany chorobowe nieleczone szerzg sig¢ powoli, w sposéb
petzajacy, po kilku tygodniach lub miesigcach moga osiagnaé
wielkos$¢ kilku centymetréw. Czasami ulegajg samowylecze-
niu, z pozostawieniem blizn oraz zmian destrukcyjnych pra-
cia, a takze zwezeniem cewki moczowej i odbytu.

Posta¢ brodawkowata charakteryzuje sie obecnoscia prze-
rostej tkanki ziarninowej. Wystepuje najczesciej w okolicach
warg sromowych i techtaczki w postaci hiperkeratotycznych,
bujajgcych wykwitdw, ktére moga w tym miejscu by¢ przy-
czyna pseudostoniowacizny. Dodatkowo moze wystgpi¢ zwe-
zenie cewki moczowej i pochwy. Niekiedy posta¢ brodawko-
wata wystepuje jako ,satelita” postaci wrzodziejacej (postaé
mieszana).

Postaé §luzowa wystepuje bardzo rzadko (ok. 3-6%), naj-
czesciej na bfonach $luzowych jamy ustnej, gardta, krtani, a
takze w okolicy szyjki macicy, przydatkéw i pecherza moczo-
wego oraz odbytnicy (C. granulomatis wystepuja wtedy w
stolcu). W przypadku wystepowania zmian chorobowych w
okolicach btony éluzowej pecherza moczowego moze doj$¢
do powstania przetoki pecherzowo-pochwowe;.

Fot. 2. Ziarniniak pachwinowy
Fig. 2. Granuloma venereum
Zrédto: Tropical Medicine and Parasitology, 5" Edition, Mosby International
Ltd. 2002

Umiejscowienie ziarniniaka pachwinowego w okolicy szyjki
macicy moze byé mylnie rozpoznane jako rak kolczystoko-
morkowy, poniewaz zmiany miejscowe w obydwu chorobach
majg podobny obraz makroskopowy. W niektérych krajach
afrykanskich kazde rozpoznanie raka kolczystokomérkowe-
go musi by¢ poparte badaniami bakteriologicznymi i histolo-
gicznymi w kierunku wykrycia C. granulomatis (5 ,25).

Rozpoznanie:

wywiad — pobyt w rejonach endemicznych.

obraz kliniczny — nieboleshe owrzodzenie pokryte tatwo

krwawiacg ziarning.

brak zmian chorobowych w weztach chtonnych.

e wykrycie C. granulomatis w rozmazie tkankowym — stwier-
dzenie ciatek Donovana oraz charakterystyczny wyglad
bakterii C. granulomatis znajdujacych sie wewnatrz ko-
morki.

e badanie histopatologiczne (histicytowe utkanie ziarninia-
kowe).

Leczenie:

e ogdlne:

— Streptomycyna — 1 g dziennie przez 21 dni.

— Tetracyklina — 500 mg 4 x dziennie przez 10-14 dni.

— Chloramfenikol — 500 mg 4 x dziennie przez 21 dni.

— Trymetoprim + sulfametaksazol — 960 mg 2 x dziennie

przez 14-21 dni.

e miejscowe:

— 1% Argentum nitricum, a w przypadku opornoéci na le-

czenie, wyjatkowo na zmiany skérne mozna zastoso-
wacé 20% alkoholowy roztwor podofiliny (24).

Ziarnica weneryczna pachwin (lymphogranuloma vene-
reum, choroba Duranda, choroba Nicolasa-Favre’a, lympho-
pathia venereum) wystepuje endemicznie w krajach tropikal-
nych i subtropikalnych Afryki, Azji Potudniowo-Wschodniej
(gtéwnie w Kambodzy, Wietnamie, Indonezji i Indiach), w
Ameryce Srodkowej oraz Brazylii. W&réd Europejczykéw
najczesciej rozpoznaje sie te chorobe u marynarzy lub oséb
powracajacych z rejonéw endemicznych. Ziarnica wenerycz-
na pachwin wystepuje niejednokrotnie z innymi chorobami
przenoszonymi drogg piciowa, np. rzezaczka, kita. Czesciej
chorujg na nig mezczyzni, kobiety z kolei czesciej sg nosi-
cielami choroby, poniewaz schorzenie przebiega u nich cze-
sto bezobjawowo lub nie jest rozpoznane (nhp. zlokalizowane
na szyjce macicy). Stosunek chorujgcych mezczyzn do ko-
biet wynosi 4:1.

Ziarnica weneryczna pachwin jest chorobg wywotywang
przez bakterie Chlamydia trachomatis. Chorobotwércze sg
tylko 3 z 15 typdw serologicznych, tj. typ serologiczny L1, L2,
L3. Zmiany w przebiegu ziarnicy wenerycznej najczesciej
wystepuja na btonach $luzowych cewki moczowej, odbytu
oraz szyjki macicy, a takze w naczyniach i weztach chton-
nych. Stanowi zapalnemu towarzysza ogniska ropne z ten-
dencja do rozpadu i saczenia oraz tworzenia przetok. Na-
stepstwem procesu chorobowego sg zwioknienia, zastoj
chtonki i stwardnienia. Klinicznie wyréznia sie trzy okresy
choroby: pierwotny, wtérny oraz pézny, czyli trzeciorzedowy
(27).

Okres pierwotny

Okres inkubacji wynosi 7-21 dni. Wykwitem pierwotnym
moze by¢ pecherzyk lub grudka, tworzace nastepnie powierz-
chowna nadzerke lub opryszczkowate owrzodzenie. Objawy
choroby moga przypomina¢ nierzezaczkowe zapalenie cew-
ki moczowej lub zapalenie szyjki macicy. Objaw pierwotny
jest niebolesny i stwierdza sie go u 30% mezczyzn, rzadziej
u kobiet (10-15%). U zakazonych mezczyzn najczesciej wy-
stepuje na napletku, zotedzi, w rowku zazotednym lub okoli-
cy wedzidetka, u kobiet na tylnej Scianie pochwy oraz na
wargach sromowych. U homoseksualistéw i kobiet w przy-
padku stosunkéw analnych zmiana pierwotna czesto poja-
wia sie w okolicy odbytu. Na skutek inokulacji zakazenie moze
wystapi¢ w innych okolicach ciata i spowodowacé np. zapale-
nie spojowek i powiek. Objaw pierwotny ulega samowyle-
czeniu bez pozostawienia blizny.
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Okres wtérny

Objawy wtérne pojawiaja sie po 2-6 tygodniach od zaka-
zenia. W miejscu zakazenia rozwija sie zapalenie naczyr
chtonnych pracia, moszny lub warg sromowych. Najbardziej
charakterystycznym objawem jest zapalenie weztéw chion-
nych. Towarzyszy mu podwyzszona temperatura, béle gto-
wy i migsni, ostabienie, bole stawowe. Wezly chtonne sg
bolesne, zlewaja sig tworzac pakiety, sg zro$niete z podto-
zem i ze skorg, ktéra nad nimi jest zaczerwieniona i obrzek-
nigta. Nastepnie wezty ulegajg rozmiekaniu i przebiciu, two-
rzac przetoki i ropnie, z ktérych wydostaje sie tresé ropna,
poczatkowo gesta, z czasem serowata. Utworzenie przetoki
zmniejsza bél i temperature, ale wyciek moze trwaé wiele
tygodni. Czasami powstajg przetoki do cewki moczowej, po-
wodujac przewlekte owrzodzenia deformujgce narzady picio-
we (22).

Fot. 3. Ziarnica weneryczna pachwin

Fig. 3. Lymphogranuloma venereum
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U kobiet ze wzgledu na wystepowanie zmian pierwotnych
w okolicy tylnej $ciany pochwy i szyjki macicy, najczeéciej
zajete sa wezly biodrowe okofoodbytnicze oraz ledzwiowo-
krzyzowe. Zmiany te moga wywotywa¢ bole brzucha imituja-
ce zapalenie wyrostka robaczkowego lub przydatkéw, a tak-
ze boéle okolicy krzyzowej. Powigkszone wezly pachwinowe i
udowe sg przedzielone wiezadtem pachwinowym, dajac pa-
tognomoniczny ,objaw bruzdy” (ang. groove). W 2/3 przy-
padkéw objawy moga byé jednostronne. U kobiet doéé cze-
sto rozwija sie tzw. zespét odbytniczy. W miejscu zmiany
pierwotnej w okolicy odbytu pojawia sie bél i éwigd. Na bio-
nie $luzowej odbytnicy rozwijajg sie owrzodzenia, z ktérych
wydobywa sig $luzowo-ropna wydzielina, a nastepnie owrzo-
dzenia pokrywa fatwo krwawigca ziarnina (17).

Okres trzeciorzedowy, czyli pozny

W zespole rektogenitalnym u kobiet w wyniku przewle-
ktego zapalenia powstajg blizny, ktére zwezajg odbyt, powo-
dujac czeste zaparcia oraz bolesne oddawanie "oféwkowa-
tego" stolca (ang. pencil stool). Powstajg takze liczne ropnie
i przetoki (odbytniczo-skérne, odbytniczo-pecherzowe, od-
bytniczo-pochwowe).

U mezczyzn w okolicach moszny i pracia powstajg blizny
i stwardnienia utrudniajace odptyw chtonki, moga one by¢
przyczyna stoniowacizny narzadéw piciowych, a przetoki do
cewki moczowej moga spowodowac jej zwezenie.

U kobiet na skutek zastoju w naczyniach chtonnych moga
powstaé nawracajace owrzodzenia oraz obrzek i stwardnienie,
a w konsekwencji stoniowacizna warg sromowych wigkszych.

Objawami towarzyszacymi zaréwno u kobiet, jak i mez-
czyzn moga byé¢:

e rumien guzowaty,

rumien wielopostaciowy,
zapalenie spojowek (na skutek samozakazenia) (10).
Rozpoznanie choroby ustala sie na podstawie:

¢ na podstawie obrazu klinicznego, przebiegu choroby oraz
wywiadu,

e bakteriologicznej identyfikacji Chlamydia trachomatis,
hodowli na specyficznych liniach komérkowych z wyma-
z6w z cewki moczowej lub ptynu z ropiejacych weztow
chtonnych,

e testow immunofluorescencii posredniej, bezposredniej lub
ELISA - stwierdzenia przeciw-ciat swoistych,

e odczynu wigzania dopetniacza (wynik dodatni o mianie
1:64),

e testu Srodskérnego Freia (rzadko wykonywany) (12).
Leczenie:

e ogodlne:
— Doksycyklina — 100 mg 2 x dziennie doustnie przez
21dni,
— Erytromycyna — 500 mg 4 x dziennie doustnie przez 21
dni.

° miejscowe:
— zawarto$¢ ropng z weziéw chionnych nalezy usuwaé
przez aspirowanie (nie powinno sie nacinaé weztéw) (3).

KRETKOWICE ENDEMICZNE

Podziat kretkowic endemicznych ze wzgledu na czynnik etio-
logiczny i wystepowanie geograficzne przedstawia sie na-
stepujgco:

1. Kita endemiczna (bejel) — Treponema pallidum, odmiana
endemiczna (Pétwysep Arabski, Afryka Zachodnia i Potu-
dniowa).

2. Frambezja (yaws, pian, bouba) — Treponema pertenue
(Afryka Réwnikowa i Zachodnia, Azja Potudniowo-
Wschodnia, Ameryka Potudniowa, kraje Pacyfiku).

3. Pinta (carate, mal del pinto) — Treponema carateum (Ame-
ryka Potudniowa i Srodkowa) (6).

Kita endemiczna (bejel) wystepuje wéréd plemion wedrow-
nych w klimacie suchym pétpustynnym. Choroba dotyczy
gtéwnie dzieci w wieku 2-15 lat. Do zakazenia dochodzi na
drodze pozapiciowej, przez kontakt bezposredni lub przez
przedmioty codziennego uzytku. Gtéwna role w szerzeniu sie
choroby odgrywaja zte warunki higieniczne, w jakich zyje lud-
no$é¢ zamieszkujgca rejony endemiczne.

Obraz kliniczny: zmiane pierwotng stwierdza sie bardzo
rzadko. Wczesne zmiany skérne w postaci owrzodzeri na
btonach $luzowych jamy ustnej oraz przerostych grudek w
okolicy narzadéw ptciowych, fatdéw skérnych i dotéw pa-
chowych majg charakter wtérny. Czestym objawem choro-
bowym jest nadmierne rogowacenie podeszew stép. Précz
zmian w obrebie skéry i bton §luzowych moga réwniez wy-
stapi¢ zmiany kostne pod postacig osteitis i peri-ostitis, gtéw-
nie w obrebie kosci piszczelowych. Pézne zmiany pojawia-
jace sig wiele lat po zakazeniu, po okresie utajenia, maja
charakter kilakow (zlokalizowanych w obrebie skary, tkanki
chrzestnej i kostnej) prowadzacych do zmian destrukcyj-
nych. W kile endemicznej nie stwierdza si¢ zmian narzado-
wych (20).

Frambezja (yaws, pian, bouba) jest przewlekia, nawraca-
jaca chorobg zakazng, przenoszong droga pozaptciowg,
wystepujaca w krajach goracej strefy klimatycznej, wérod lud-
nosci osiadtej. Czynnikiem sprzyjajacym rozprzestrzenianiu
sig choroby jest przede wszystkim niski stan higieny. Scho-
rzenie dotyczy gtéwnie dzieci pomigdzy 2 a 12 rokiem zycia
(kontakt z chorymi w okresie zakaznym). Czlowiek jest jedy-
nym naturalnym gospodarzem czynnika etiologicznego cho-
roby (kretek). Zmiany tkankowe sa nastepstwem reakcji or-
ganizmu na zakazenie, a nie nastepstwem dziatania samych
kretkow. Podobnie jak w kile wenerycznej, zmiany w 1 Il
okresie choroby zawieraja duze ilosci kretkéw. We frambezji
wyrézniamy trzy okresy choroby (26).



226

K. Korzeniewski, R. Olszanski

Fot. 4. Kita endemiczna

Fig. 4. Bejel
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Frambezja | okresu

Wczesne zmiany chorobowe sa wysoce zakazne. Pojawiajg
sie one po okresie inkubacji, trwajacym od kilku tygodni do 5
lat. Dominujg zmiany skorne i kostno-stawowe. W miejscu
wnikniecia kretkow, zazwyczaj 3-6 tygodni od momentu za-
kazenia pojawia sie zmiana pierwotna (zlokalizowana naj-
czesciej ha koriczynach dolnych lub twarzy). Ma ona charak-
ter brodawkowatej grudki, o $rednicy 3-5 cm, koloru
malinowego. Cze$¢ centralna wykwitu pierwotnego moze ule-
gaé rozpadowi z wytworzeniem owrzodzenia. Dno owrzodze-
nia pokryte jest z6tto-czerwona wydzieling (zawierajaca duze
ilosci kretkdw), ktéra zasycha tworzac brazowy strup. Na
skutek autoinokulacji wokot zmiany pierwotnej powstajg po-
dobne brodawkowate wykwity. Czas trwania wykwitu pier-
wotnego jest dtuzszy niz w kile wenerycznej i wynosi od 3 do
6 miesiecy. Zmiana pierwotna moze ustapi¢ samoistnie, po-
zostawiajgc zanikowa blizne, niekiedy jednak moze przetrwac
do pojawienia sie wykwitdw wtornych. Zmianom skérnym
moze towarzyszy¢ powigkszenie okolicznych weztéw chion-
nych. Wezty sg twarde, niebolesne, nie zrastajg si¢ ze skorg,
nie majg sktonno$ci do rozpadu i tworzenia przetok. Skora
nad nimi jest niezmieniona.

Frambezja Il okresu

Po kilku tygodniach-miesigcach od pojawienia sie zmiany

pierwotnej dochodzi do uogélinienia zmian skérnych pod po-

stacig grudek o roznym ksztalcie i wielkoéci. Klinicznie wy-
stepuja dwa rodzaje zmian:

e duze grudki brodawkowate (macropapular — daughter
yaws) przypominajg zmiane pierwotna (mother yaw), lecz
sg mniejsze i liczne. Zawierajg duzg liczbe kretkéw. Ich
powierzchnia jest brodawkowata, pokryta saczaca ziarni-
na koloru zétto-czerwonego. Wystepuja najczesciej na
twarzy, klatce piersiowej i ramionach. Grudki czgsto ule-
gaja przerostowi i w trakcie ustepowania ztuszczaja sig.
W okolicach odbytu, narzadéw piciowych, pach przeroste
grudki moga przypominac¢ kiykciny w kile wenerycznej;

o mikrogrudki przypominajace potéwki mieszkowe (micro-
papular — miliary follicular papules). Wystepuja najczg-
$ciej na tutowiu i glowie, rzadziej na koriczynach. Grudki
sg liszajowate, twarde, koloru rézowego, kontrastujg z
ciemna skoéra. Z czasem powigkszajg sie, przybierajac
ksztalt pepkowaty.

W przeciwienistwie do kity wenerycznej rzadko pojawiaja
sie zmiany na btonach $luzowych (zwykle sa to grudki wrzo-
dziejgce na granicy skorno-§luzéwkowej, np. na ustach).
Charakterystyczne zmiany wystepuja w okolicach podeszwo-
wych stép i na dloniach, gdzie z powodu hadmiernego rogo-
wacenia pojawiaja sie guzki przypominajace brodawki i ha-
gniotki, bolesne rozpadliny i pekniecia oraz owrzodzenia,
pokryte wydzieling. Bél zmusza czesto chorego do porusza-
nia sie na bocznych krawedziach stép, co przypomina chéd
kraba i stad nazwa — crab yaws.

Objawom skornym towarzysza zmiany w obrebie tkanki
kostnej, ktére majg charakter periostitis, osteitis, osteoperio-
stitis bgdz rozrzedzenia struktury kostnej, gtéwnie w kosciach
piszczelowych oraz paliczkach rak i stop. Podmiotowo wy-
stepuja bole kostne, niewspotmiernie duze w stosunku do
wystepujacych zmian (13).

Fot. 5. Frambezja

Fig. 5. Yaws
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Frambezja lll okresu (p6zna)

Zmiany chorobowe moga pojawi¢ sie u oséb dorostych, po-

nad 5 lat od zakazenia, po kilku latach trwania choroby lub

po okresie bezobjawowym. Sa to najczesciej zmiany destruk-

cyjne zaréwno w skorze, jak i w kosciach, wystepujace u 10%

zakazonych. Frambezja Ill okresu moze wystepowaé w na-

stepujacych postaciach klinicznych:

e Frambezja guzkowa — podobnie jak w kile guzkowo-pet-
zakowatej wykwitem pierwotnym sg liczne guzki, tworza-
ce ogniska szerzace sie petzakowato z powstawaniem na
obwodzie zmian wrzodziejacych i gtadkiej blizny w czesci
$rodkowej. Wystepuija takze charakterystyczne guzki oko-
tostawowe. W wyniku zniszczenia kosci i tkanek migkkich
powstaja petzakowato szerzace sie owrzodzenia przypo-
minajace kilaki.

o Kilaki — powstajg gtéwnie na konczynach. Poczatkowo
s3 to niebolesne podskérne guzki, przeksztatcajace sie z
czasem w owrzodzenia o nieregularnych stromych brze-
gach, pokryte ropnag wydzieling i penetrujace do kosci i
stawow. Kilaki moga wychodzi¢ z okostnej i przebijaé sie
do skéry w postaci owrzodzen, najczesciej na koriczynach
i twarzy.

e Frambezja kostno-stawowa — w jej przebiegu rozwija
sie zapalenie okostnej i kosci (najczesciej dotyczy kosci
promieniowej, tokciowej i piszczelowej). Zmianom towa-
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rzyszg zgrubienia kosci (piszczele, obojczyki). Czesto tak-

ze wystepuja destrukcyjne zmiany w tkance kostnej, kto-

re moga by¢ przyczyng ztaman. W obrebie stawow two-
rzg sig guzki okotostawowe, a takze zapalenie btony
maziowej.

e Goundou - postac te charakteryzujg hawarstwienia okost-
nowe mogace spowodowac zgrubienie kos$ci nosa (typu
osteitis hypertrophica) osiggajace wielko$¢ kurzego jaja
(stad nazwa goundou). Zmiany mogg by¢ jednostronne
lub obustronne.

e Gangosa — perforacja podniebienia twardego oraz znisz-
czenie chrzastki i czesci kostnych nosa powodujg powsta-
nie jamy, na dnie ktdrej znajduja sie zatoki sitowe (rhino-
pharyngitis mutilans). Struny gtosowe i jezyk nie sg
zaatakowane, ale glos jest przyttumiony (muffled voice),
stad nazwa — gangosa (26).

Pinta (carate, mal del pinto) wystepuje endemicznie na
terenach wiejskich Ameryki Potudniowej i Srodkowej. Cho-
rujg gtownie dzieci i mtodziez. Choroba jest przenoszona
przez kontakt bezposredni na drodze bezpiciowej, jednak
brana jest réwniez pod uwage teoria przenoszenia zakaze-
nia przez owady.

T
4

Fot. 6. Pinta

Fig. 6. Pinta
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Obraz kliniczny: we wczesnym okresie choroby (do 3 mie-
siecy od zakazenia) stwierdza sie wystgpienie zmiany pier-
wotnej pod postacig grudki, ktéra stopniowo powieksza sie
przeksztatcajac sie w blaszke rumieniowo-ztuszczajaca, uste-
pujaca samoistnie po kilku miesigcach. Zmiana pierwotna
lokalizuje sie zazwyczaj na odstonietych czesciach ciata. Po
kilku-kilkunastu miesigcach pojawiaja sie zmiany wtérne, tzw.
pintides, pod postacig ognisk rumieniowo-zluszczajacych,
odbarwien i przebarwieri. W péznym okresie choroby domi-
nuja odbarwienia z zanikiem skéry na czesciach odkrytych,
gtéwnie na grzbietach rak, kolan, wyprostnej czesci podudzi
i grzbietach stop. Na dioniach i podeszwach stép stwierdza
sie wzmozong hyperkeratoze naskérka z tworzeniem gtebo-
kich rozpadlin. Btony $luzowe nie sg zajete. Nie wystepujg
réwniez zmiany w narzadach wewnetrznych. Leczenie we
wczesnym okresie choroby zapobiega powstawaniu odbar-
wien (26).

Rozpoznanie kretkowic endemicznych ustala sie na
podstawie:

e wywiadu (przebywanie na terenach endemicznych),

e obrazu klinicznego choroby;,
o diagnostyki laboratoryjne;j:

— stwierdzenie kretkéw w zmianach wczesnych (w obra-

zie mikroskopowym),

— odczyny serologiczne (wykrywanie przeciwciat przeciw-

kretkowych):

o odczyny niekretkowe (VDRL, USR),

o odczyny kretkowe (FTA, FTA-ABS, TPHA, TPI).

Leczenie kretkowic endemicznych:

Penicylina benzatynowa 2 400 000 j. jednorazowo domie-
$niowo (dorosli), Dzieciom ponizej 10 roku zycia podaje sie 1
200 000 j. penicyliny benzatynowej jednorazowo domigsniowo.

U pacjentéw z pézna postacig choroby zaleca sie 2-krot-
ne powtérzenie dawki penicyliny w odstepach 7-dniowych.
Weczesne zmiany chorobowe poddane leczeniu ustepuja sto-
sunkowo szybko z negatywizacjg odczynéw serologicznych.
W przypadku p6znej postaci choroby odczyny serologiczne
pozostajg dodatnie. Zachorowalno$é na kretkowice ende-
miczne zmniejszyta si¢ znacznie w latach 50. XX wieku, dzieki
wprowadzeniu na szeroka skale leczenia penicyling. Stuzby
medyczne Swiatowej Organizacji Zdrowia poddaty w tym
czasie leczeniu 53 miliony oséb chorujacych na frambezje i
350 tysiecy chorujacych na pinte z korzystnym efektem tera-
peutycznym. W ostatnich latach zaznaczyt sie ponowny
wzrost zachorowan na frambezje, co jest zwigzane gtéwnie
z niskim poziomem sanitarnohigienicznym na terenach en-
demicznych.

Zapobieganie kretkowicom endemicznym:

e leczenie chorych,

e przestrzeganie higieny osobistej,

e jezeli na terenach endemicznych na kretkowice choruje
powyZzej 10% ludnosci, wowczas wszyscy zdrowi powinni

by¢ poddani leczeniu profilaktycznemu (13).
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