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Streszczenie

Znaczne nasilenie ruchu turystycznego oraz wyjazdéw stuzbowych do krajéw strefy miedzyzwrotnikowej w ostatnich
latach stwarza istotne ryzyko importowania na obszar Polski wielu egzotycznych zarazen, w tym pasozytniczych choréb
skéry. Nabywane w krajach cieptego klimatu inwazje pasozytnicze wywotujgce zmiany skérne stwierdza sie najczesciej
wsrdd turystéw, misjonarzy i wolontariuszy przebywajacych w trudnych warunkach srodowiskowych, na obszarach
o niskim standardzie ekonomicznym, ktérzy nie przestrzegaja zasad higieny tropikalnej. Wieloletni pobyt w tropiku,
czeste narazenie na uktucia owadéw w porze nocnej oraz niestosowanie odpowiedniej odziezy ochronnej i repelentéw
po zachodzie stofica zwiekszaja zagrozenie zachorowania na leiszmanioze skérna i filariozy uktadu limfatycznego. W ni-
niejszej pracy opisano 3 przypadki inwazji Wuchereria bancrofti importowane z Kamerunu oraz Indii, jeden przypadek
zarazenia Leishmania major po podrézy turystycznej do Mali i Burkina Faso oraz rzadkie wspétistnienie wuszereriozy
i leiszmaniozy skérnej u pielegniarki pracujacej przez wiele lat w osrodku misyjnym w Czadzie.

Stowa kluczowe: leiszmanioza skérna, filariozy uktadu limfatycznego, wuszererioza, medycyna podrézy, dermatolo-
gia tropikalna, zarazenia egzotyczne, pasozytnicze choroby importowane.

Abstract

In recent years in Poland, the increasing number of reported tourist and business trips to tropical and subtropical
areas is a source of a significant risk of imported exotic infections, including parasitic skin diseases. Skin infections
caused by parasites and acquired in hot climate countries are most frequently observed in tourists, missionaries
and health workers living in poor sanitary and environmental conditions of a low socioeconomic level, who do not
always comply with tropical hygiene measures. Long stay in the endemic zone, frequent exposure to mosquito bites
at night, lack of dressing in appropriate clothes with trousers and long sleeves or use of repellents after sunset
significantly increase the risk of cutaneous leishmaniosis and lymphatic filariasis. We describe three cases of
Wuchereria bancrofti invasion imported by missionaries from Cameroon and India, one case of Leishmania major
infection after trekking through Mali and Burkina Faso, and a very rare case of co-existence of bancroftian filariasis
and cutaneous leishmaniosis in a nurse who was working for years in a missionary centre in Chad.

Key words: cutaneous leishmaniosis, lymphatic filariasis, wuchereriosis, travel medicine, tropical dermatology, exotic
infections, imported parasitic diseases.

Wprowadzenie zwyczajowo tropikiem. Wedtug aktualnych danych Swiato-

Na przestrzeni ostatnich lat w Polsce obserwuje sie sta-  wej Organizacji Turystyki, rocznie ponad 150 mln podrézu-
ty wzrost nasilenia ruchu turystycznego oraz wyjazdéw stuz-  jacych odwiedza kraje rozwijajace sie, w tym 52 mln Azje
bowych do krajow strefy miedzyzwrotnikowej, nazywanej  Potudniowa i Oceanie, 31 mln Afryke i ok. 37 min Ameryke
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tacinska [1]. W 2005 r. juz prawie 3,8 mln polskich pasaze-
row, czyli 0 20% wiecej niz w roku poprzednim, korzystato
z przewoz6w w komunikacji miedzynarodowej, co stwarza
istotne ryzyko importowania na obszar Polski wielu choréb
egzotycznych, dotychczas rejestrowanych w naszym kraju
sporadycznie (wg Gtownego Urzedu Statystycznego).

Nabywane w krajach klimatu cieptego inwazje paso-
zytnicze wywotujace zmiany skoérne stwierdza sie najcze-
Sciej wsrod turystow, misjonarzy oraz wolontariuszy akgji
humanitarnych przebywajacych w trudnych warunkach $ro-
dowiskowych, na obszarach o niskim standardzie ekono-
micznym, ktérzy nie zawsze przestrzegaja zasad higieny
tropikalnej. Najwazniejszymi czynnikami ryzyka, sprzyjaja-
cymi zachorowaniom na tropikalne dermatozy, sa: wielo-
krotne narazenie na uktucia owadéw przenoszacych formy
inwazyjne pasozytow, niestosowanie odpowiedniej odzie-
zy ochronnej (np. koszul z dtugimi rekawami i spodni z no-
gawkami po zachodzie stofica), suszenie ubran bawetnia-
nych na wolnym powietrzu, picie nieprzegotowanej i niefil-
trowanej wody, a takze chodzenie w tropiku boso lub tylko
w sandatach [2]. Do najczeéciej zawlekanych do Europy
pasozytniczych choréb skéry naleza: zespdt larwy wedru-
jacej skornej, strongyloidoza, tungiaza, leiszmanioza skor-
na i skorno-sluzéwkowa oraz muszyce skéry [3-7]. Spora-
dycznie opisuje sie przypadki pojedynczych, miejscowych
zmian skérnych w przebiegu ostrego okresu trypanosomo-
zy afrykanskiej u 0séb z potudnia Europy podrézujacych
do tropikéw oraz u imigrantéw powracajacych z Afryki [8].
Kapiel w zbiornikach stodkowodnych moze by¢ przyczyna
charakterystycznego dla wczesnego okresu inwazji Schi-
stosoma spp. tzw. wyprysku ptywakéw [9]. Filariozy uktadu
limfatycznego, onchocerkoza czy drakunkuloza dotycza
przede wszystkim rdzennych mieszkancow strefy tropikal-
nej oraz imigrantow, ktorzy przez wiele lat przebywali
i mieszkali w bardzo skromnych warunkach na obszarach
endemicznego wystepowania tych choréb [10].

Filariozy uktadu limfatycznego (wuszererioza, brugio-
za) sa sporadycznie zawlekane do Europy przez misjona-
rzy z Afryki Réwnikowej oraz Azji Potudniowej [11,12].
Wsrod turystow przebywajacych krotkotrwale w tropiku
ryzyko zarazenia jest zdecydowanie mniejsze [13]. Liczne
przypadki importowanej wuszereriozy obserwuje sie na-
tomiast u pracownikéw sezonowych z Indii i Myanmaru
oraz u Tajow zamieszkujacych tereny przygraniczne
[14-16]). Wsrod imigrantéw pracujacych w Europie Zachod-
niej, filariozy wykrywa sie u 1/4 badanych zgtaszajacych
sie do Instytutu Choréb Tropikalnych w Madrycie, w tym
u 31% Afrykanczykéw oraz u ponad 3% Azjatow [17].

Importowane do Europy przypadki leiszmaniozy skor-
nej diagnozuje sie przewaznie w okreslonych grupach za-
wodowych: wsrdd zotnierzy misji pokojowych stacjonuja-
cych na Bliskim Wschodzie i w Afryce Réwnikowej (Kongo,
Czad), u kierowcow samochodow ciezarowych oraz pracow-
nikéw przemystu budowniczego, zatrudnianych okresowo
przy budowie drég i mostow w Turcji [6, 18]. Wsrdd niemiec-
kich podréznych leiszmanioze skérng rozpoznaje sie nato-
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miast gtéwnie u turystéw (80%); znacznie mniejszy odse-
tek przypadkéw stanowig imigranci, ktérzy zarazaja sie pod-
czas odwiedzin w rodzinnym kraju, gdzie leiszmanioza wy-
stepuje endemicznie [19]. W Polsce notowano dotychczas
pojedyncze przypadki zachorowanh u turystéow powracaja-
cych z Indii, Gujany Francuskiej i Syrii oraz u imigrantéw
z Sudanu [6]. W krajach Ameryki Potudniowej leiszmanio-
za skorna i skorno-sluzéwkowa ma tendencje do czestsze-
go wystepowania w srodowiskach rodzinnych, co sugeru-
je role genetycznej podatnosci na zachorowanie [20].

W niniejszej pracy przedstawiono leczone w Klinice
Choréb Tropikalnych i Pasozytniczych Uniwersytetu
Medycznego w Poznaniu w ciggu ostatnich 2 lat przypad-
ki filarioz uktadu limfatycznego oraz leiszmanioz skérnych,
importowanych z obszaréw Afryki Réwnikowej i Indii,
w tym bardzo rzadkie wspétistnienie leiszmaniozy i wu-
szereriozy u tego samego pacjenta.

Opisy przypadkéw
Przypadek 1.

Po powrocie z Afryki Rdwnikowej 44-letnia misjonarka
zostata skierowana do Kliniki Choréb Tropikalnych i Pasozyt-
niczych Uniwersytetu Medycznego w Poznaniu z powodu
standw podgoraczkowych oraz okresowo pojawiajacych sie,
ustepujgcych obrzekow twarzy i konczyn dolnych. W strefie
klimatu tropikalnego przebywata przez 9 lat. Poczatkowo
pracowata jako pielegniarka w osrodku misyjnym w Demo-
kratycznej Republice Konga (Mbanza-Mboma), a nastepnie,
przez ostatnie 4 lata pobytu, w Czadzie (Bongor). Mieszka-
ta w tym czasie w skromnych warunkach sanitarno-higie-
nicznych, bez dostepu do elektrycznosci. Pita wode deszczo-
wa lub z rzeki oraz byta wielokrotnie ktuta przez owady
zaréwno w nocy, jak i w dzief.

W chwili przyjecia do kliniki u pacjentki stwierdzono
podwyzszong temperature ciata (37,6°C), ciastowaty obrzek
prawego podudzia ze znacznym przebarwieniem skéry oraz
owalne, regularne owrzodzenie na grzbietowej powierzch-
ni lewej goleni, o uniesionych, zaczerwienionych brzegach,
7 saczaca wydzieling ropna. Nie zaobserwowano powiek-
szenia weztoéw chtonnych pachwinowych i podkolanowych.
Ocena dopplerosonograficzna uktadu zyt gtebokich oraz
gtoéwnych pni uktadu powierzchownego wykazata obec-
nosc refluksu 1l stopnia w zyle odpiszczelowej lewej. W ba-
daniach laboratoryjnych stwierdzono leukocytoze wysoko-
5ci 12,8 G/|, podwyzszony poziom fibrynogenu do 562 mg/dl,
charakterystyczna dla przewlektych inwazji pasozytniczych
hipergammaglobulinemie — 21,5%, nieznaczna obwodowa
eozynofilie w rozmazie krwi obwodowej — 6%, oraz granicz-
ne wartosci catkowitej immunoglobuliny IgE — 63,8 1U/ml.
Préba wykazania obecnosci migrujgcych mikrofilarii w wie-
lokrotnie wykonywanych badaniach krwi — pobieranej o pét-
nocy oraz w godzinach rannych — byta ujemna.

W bioptacie uzyskanym z owrzodzenia lewej konczyny
dolnej wykazano obecnos¢ pojedynczych makrofagéw za-
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Ryc. 1. Ostrzykniecie miejsca inwazji Leishmania sp.
antymonoglukonianem sodu u misjonarki po powrocie
z Czadu. Kolekcja wtasna Kliniki Choréb Tropikalnych
i Pasozytniczych Uniwersytetu Medycznego w Poznaniu

Ryc. 2. Zmiana skérna na lewym podudziu wywotana przez
Leishmania sp. w czasie gojenia z pozostawieniem
przebarwionej blizny. Kolekcja wtasna Kliniki Choréb
Tropikalnych i Pasozytniczych Uniwersytetu Medycznego
w Poznaniu

Ryc. 3. Typowe owrzodzenie skoéry na grzbietowej
powierzchni prawego podudzia w przebiegu zarazenia
Leishmania sp. u turystki po powrocie z Mali i Burkina Faso.
Kolekcja wtasna Kliniki Choréb Tropikalnych i Pasozytniczych
Uniwersytetu Medycznego w Poznaniu
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wierajacych wewngtrzkomérkowo potozone formy rozwo-
jowe amastigota Leishmania spp. W wymazie bakteriologicz-
nym stwierdzono obecnos¢ mieszanego nadkazenia bakte-
ryjnego wywotanego przez chorobotworcze szczepy Entero-
bacter cloacae oraz wzglednego beztlenowca Streptococcus
mitis. Nie uzyskano wzrostu grzybéw chorobotwarczych.

U pacjentki zastosowano miejscowe leczenie przeciw-
pierwotniacze antymonoglukonianem sodu (Pentostam)
w postaci 2 ostrzyknie¢ miejsca inwazji (ryc. 1.), a doust-
nie podano ketokonazol w dawce 400 mg/d, z zaleceniem
stosowania go przez 2 tyg. Dotgczono uzupetniajgce le-
czenie przeciwbakteryjne 0,3% mascia gentamycynowa.
Po 10 dniach od wdrozenia leczenia przeciwpasozytnicze-
go w kierunku leiszmaniozy zmiana skérna pokryta sie
strupem, pozostawiajac po kolejnych 2 tyg. brunatne prze-
barwienie (ryc. 2.).

Na podstawie obrazu klinicznego, dtugotrwatego poby-
tu w strefie endemicznej oraz narazenia na wielokrotne
uktucia komaréw w porze nocnej wysunieto podejrzenie
wspotistniejgcej filariozy uktadu limfatycznego. Zastosowa-
no test kliniczny Mazzottiego, polegajacy na jednorazowym
podaniu doustnym 100 mg anthelmintyku — dietylokarba-
mazyny (Notezine), obserwujac wzrost bezposredniej licz-
by eozynofiléw z 200 do 500 komdrek w 1ul po uptywie go-
dziny. Na tej podstawie wdrozono leczenie przyczynowe
w kierunku wuszereriozy albendazolem (Zentel) 800 mg/d
w 2 dawkach podzielonych, uzyskujac normalizacje tempe-
ratury ciata w 4. dobie leczenia, natomiast catkowite usta-
pienie obrzeku limfatycznego prawego podudzia po
14 dniach stosowanego leczenia przeciwpasozytniczego.

Przypadek 2.

35-letnia turystka zostata przyjeta do kliniki w trybie pil-
nym z powodu goraczki w wywiadzie do 39°C z towarzysza-
cymi dreszczami i uczuciem zimna, ktéra pojawita sie w dniu
jej powrotu z podrézy trampingowej do Afryki Zachodniej.
Chora przebywata przez 3 tyg. w Mali i Burkina Faso, nie
przestrzegajac zasad higieny tropikalnej. Podczas pobytu
w tropiku mieszkata w bungalowach zaopatrzonych w mo-
skitiery, spozywata positki przygotowywane przez miejsco-
wych kucharzy oraz czesto odbywata spacery po zachodzie
stonca, nie stosujac ani odpowiedniej odziezy ochronnej,
ani repelentéw. W celach spozywczych i higienicznych uzy-
wata butelkowanej wody mineralnej, ale w wywiadzie po-
dawata jednorazowa kapiel w rzece Niger. Mimo zaleceh
specjalisty choréb tropikalnych, pacjentka nie stosowata
wiasciwej chemioprofilaktyki przeciwmalarycznej oraz by-
ta wielokrotnie ktuta przez owady, zwtaszcza we wczesnych
godzinach rannych. Wykonata natomiast komplet szczepien
ochronnych wymaganych i zalecanych w ruchu miedzyna-
rodowym dla tego rejonu Swiata. Poprzednio odbyta w tro-
piku wyprawy turystyczne do Etiopii oraz Peru i Boliwii (od-
powiednio 6 i 11 mies. wczesniej).

Podczas przyjecia do kliniki chora nie goraczkowata.
Na grzbietowej powierzchni dolnej czesci prawego podudzia
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stwierdzono obecno$¢ owrzodzenia o $rednicy ok. 1,5 cm,
ktére pojawito sie 10 dni po powrocie z Afryki (ryc. 3.), oraz
podobna, mniejsza zmiane zlokalizowang na skorze lewej
konczyny dolnej powyzej piety, na wysokosci stawu skoko-
wego, zauwazona przez pacjentke 3 dni przed przyjeciem
do szpitala (ryc. 4.). Zmianom skornym towarzyszyt miej-
scowy odczyn zapalny z zéttawym wysiekiem ropnym; brze-
gi obu owrzodzen byty charakterystycznie pogrubiate i unie-
sione. Na obu konczynach dolnych znajdowaty sie liczne za-
drapania oraz slady po uktuciach owadéw.

W badaniach laboratoryjnych stwierdzono przyspie-
szony odczyn Biernackiego (32 mm/godz.) oraz wysokie
stezenie biatka C-reaktywnego (17 mg/dl) bez innych od-
chylen morfologiczno-biochemicznych. Na podstawie wie-
lokrotnie wykonywanych badan grubej kropli i cienkiego
rozmazu krwi wtosniczkowej oraz braku swoistych prze-
ciwciat przeciwzimniczych wykluczono malarie. Podczas
hospitalizacji w klinice zanotowano 2-krotny wzrost tem-
peratury ciata do 38,2°C, przy ujemnych posiewach bak-
teriologicznych krwi obwodowe;j.

W preparatach mikroskopowych barwionych metoda
May-Grunwald-Giemsa, uzyskanych z bioptatéw brzegéw
owrzodzen, stwierdzono pojedyncze, wolno lezace formy
amastigota Leishmania sp. (ryc. 5.). Posiew bakteriologiczny
tresci ropnej ze zmian skérnych wykazat wspoétistniejace
nadkazenie paciorkowcem B-hemolizujgcym grupy A (Strep-
tococcus pyogenes). U pacjentki zastosowano miejscowe
leczenie roztworem antymonoglukonianu sodu (Pento-
stam) oraz doustne ketokonazolem w dawce 400 mg/d.
Wspotistniejace zakazenie bakteryjne zmian skérnych
leczono 1% mascig detreomycynowa oraz przemywano
roztworem nadmanganianu potasu. Ze wzgledu na uogol-
nione objawy infekcji z goraczka, ostabieniem i uczuciem
zimna zastosowano parenteralnie klindamycyne (Klimi-
cin) w dawce 1200 mg/d oraz ptyny infuzyjne. Po 3 tyg.
zaobserwowano catkowite wygojenie owrzodzeh w prze-
biegu leiszmaniozy skdérnej z pozostawieniem brunatno
przebarwionych blizn (ryc. 6.).

Przypadek 3.

58-letnia misjonarka zostata skierowana do kliniki
z podejrzeniem choroby tropikalnej z powodu pojawiaja-
cych sie od kilku miesiecy, przemijajacych obrzekéw twa-
rzy oraz kohczyn gornych i dolnych. Przez 26 lat pracowa-
ta jako siostra zakonna w osrodkach misyjnych na tere-
nach wiejskich w Burundi (Musongati), Rwandzie
(Rugango), a nastepnie — przez ostatnie 3 lata —w Kame-
runie (Dimako), przebywajac w trudnych warunkach kli-
matyczno-sanitarnych. Pacjentka miata aktualng ksigzecz-
ke szczepieh ochronnych, wymaganych i zalecanych w ru-
chu miedzynarodowym przy wyjezdzie do krajow strefy
miedzyzwrotnikowej. Podczas pobytu w Afryce Rowniko-
wej byta wielokrotnie ktuta przez owady; kilka razy cho-
rowata na malarie oraz petzakowice jelitowa.
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Ryc. 4. Kraterowate owrzodzenie skéry z miejscowym
odczynem zapalnym w przebiegu zarazenia Leishmania sp.
nabytego w Afryce Réwnikowej. Kolekcja wtasna Kliniki
Choréb Tropikalnych i Pasozytniczych Uniwersytetu Medycz-
nego w Poznaniu

)
2%

Ryc. 5. Pozakomérkowo lezace, pojedyncze formy amastigota
Leishmania sp. w materiale biopsyjnym pobranym z brzegéw
owrzodzenia skory. Barwienie metoda May-Grunwald-Giemsa,
powiekszenie 1000 x. Kolekcja wtasna Kliniki Choréb
Tropikalnych i Pasozytniczych Uniwersytetu Medycznego
w Poznaniu

Ryc. 6. Zmiana skérna na lewym podudziu wywotana przez
Leishmania sp. po 2-tygodniowym leczeniu przeciwpasozyt-
niczym. Kolekcja wtasna Kliniki Choréb Tropikalnych i Paso-
zytniczych Uniwersytetu Medycznego w Poznaniu
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Ryc. 7. Wykres eozynofilii bezwzglednej przed, w trakcie
i po leczeniu albendazolem u misjonarki z filariozg uktadu
limfatycznego importowang z Kamerunu

Podczas hospitalizacji w klinice chora nie goraczkowa-
ta, zgtaszata natomiast okresowo pojawiajace sie dolegli-
wosci bélowe stawdw kolanowych i biodrowych. W bada-
niach laboratoryjnych stwierdzono: umiarkowang eozyno-
filie w wysokosci 22-25% w rozmazie krwi obwodowej,
2300-2400 granulocytéw kwasochtonnych/1 ul w badaniu
bezposrednim wykonanym w godzinach rannych metoda
Carpentiera (przy normie do 440 komarek/1 ul), hipergam-
maglobulinemie (22,1%) oraz wysoko dodatni poziom su-
rowiczych przeciwciat w kierunku zarodzca malarii Plasmo-
dium falciparum (powyzej 1/320). Badania immunodiagno-
styczne wykazaty bardzo wysokie stezenie catkowite]
immunoglobuliny IgE (1967,5 IU/ml) oraz podklasy 1gG4 we
krwi obwodowej (2405 mg/l), a takze rozpuszczalnej pod-
jednostki CD23 (48,7 U/ml), ktéra — bedac receptorem dla
IgE na powierzchni eozynofiléw i makrofagdw — jest war-
tosciowym wyznacznikiem eozynofilii tkankowej. Wielokrot-
nie wykonywane, zaréwno w porze nocnej, jak i dziennej,
rozmazy krwi obwodowej nie uwidocznity obecnosci kra-
zacych mikrofilarii. Wykazano natomiast — charakterystycz-
ny dla afrykanskiej wuszereriozy — znaczacy wzrost obwo-
dowej eozynofilii o pétnocy do 39%. Dodatkowo, badaniem
koproskopowym wykryto liczne cysty Entamoeba histolyti-
ca/E. dispar w preparatach barwionych tréjchromem.

Na podstawie wywiadu tropikalnego, znacznego
narazenia na uktucia komaréw podczas wieloletniego
pobytu w strefie endemicznej oraz nawracajacych, wedru-
jacych obrzekéw tkanki podskérnej wysunieto podejrze-
nie filariozy uktadu limfatycznego. Zastosowano empi-
ryczne leczenie albendazolem (Zentel) w dawce 800 mg/d
pod kontrola parametréw morfologii krwi obwodowe].
Po 3 dniach od wdrozenia swoistego leczenia przeciwpaso-
zytniczego zanotowano charakterystyczny wzrost eozyno-
filii bezposredniej do 4000 komorek/1 ul (37% w rozmazie
wg Schillinga). Leczenie kontynuowano przez 3 tyg.,
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uzyskujac stopniowy spadek eozynofilii we krwi obwodo-
wej: 26% po uptywie 1tyg. oraz 19% po 2 tyg. od witacze-
nia albendazolu. Wspétistniejaca petzakowice jelitowg
leczono tynidazolem (Tinidazolum) z dobrym efektem
terapeutycznym.

W badaniach kontrolnych przeprowadzonych w klini-
ce po 1tyg. od zakonhczenia celowanego leczenia w kierun-
ku wuszereriozy stwierdzono postepujaca normalizacje ob-
wodowej eozynofilii: 7-11% w rozmazie krwi wg Schillinga
oraz 500-700 granulocytoéw kwasochtonnych oznaczanych
metoda komorowa Carpentiera (ryc. 7.). Nie wykazano,
wykrywanych przed zastosowaniem swoistego leczenia,
cyklicznych réznic w wysokosci eozynofilii pomiedzy dniem
a noca. Podobnie rozktad elektroforetyczny biatek krwi
wykazywat juz wartosci prawidtowe z poziomem gamma-
globulin wynoszacym 17,2%. Zaobserwowano natomiast
istotny wzrost stezenia catkowitej immunoglobuliny IgE
do wartosci 2958,8 IU/ml oraz cytokiny sCD23 do poziomu
65 U/ml po 1tyg. od zakonczenia leczenia.

Przypadek 4.

86-letni misjonarz pracujacy od 55 lat w wiosce tredo-
watych w Puri, w stanie Orissa w Indiach, zgtosit sie do
kliniki w celu wykonania badan kontrolnych w kierunku
pasozytniczych choréb tropikalnych. Podczas przyjecia nie
goraczkowat, ale zgtaszat w wywiadzie liczne epizody zim-
nicy. Skarzyt sie na dolegliwosci bolowe konczyn dolnych,
ktére nasility sie w ciggu ostatnich 3 mies. Badaniem przed-
miotowym stwierdzono asymetryczny obrzek limfatycz-
ny V stopnia, z pogrubieniem skory, obejmujacy stopy i pod-
udzia, powodujacy znaczng deformacje obu kohczyn
dolnych oraz powiekszenie weztéw chtonnych podkolano-
wych i pachwinowych. Utrzymujaca sie od wielu lat stonio-
wacizna byta powiktana wspbétistniejaca réza grzbietowej
powierzchni prawej goleni (ryc. 8.). W badaniach laborato-
ryjnych stwierdzono niedokrwistos¢ (Hgb 10,6 g/d|, Ercs 3,43
T/, Htk 32,1%), hipertransaminazemie (AspAt 171 U/|, AlAt 81
U/1) oraz cechy przewlektej niewydolnosci nerek (mocz-
nik 90 mg/d|, kreatynina 2,1 mg/dl); bezwzgledna liczba
eozynofiléw we krwi obwodowe] nie byta podwyzszona (400
eozynofilow/1 pl). W preparatach grubej kropli i cienkiego
rozmazu krwi obwodowej nie wykazano obecnosci zarodz-
céw malarii. Nie stwierdzono réwniez swoistych przeciw-
ciat w kierunku Plasmodium falciparum. Konsultacja chirur-
ga naczyniowego wykazata niewielkie odcinkowe zmiany
zapalne w obrebie zyt powierzchownych obu konczyn
dolnych. U pacjenta zastosowano parenteralnie penicyline
krystaliczna, preparaty zwiekszajace kurczliwos¢ naczyn,
leki przeciwzakrzepowe, moczopedne oraz wdrozono kom-
presoterapie i masaz limfatyczny wstepujacy, uzyskujac
istotng poprawe stanu klinicznego.

Przypadek 5.

41-letni misjonarz zostat przyjety do kliniki w trybie
pilnym z podejrzeniem zimnicy. Przez ostatnich 12 lat pra-
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Ryc. 8. Stoniowacizna stép i podudzi w przebiegu zaawanso-
wanej wuszereriozy, importowanej przez misjonarza z Indii.
Kolekcja wtasna Kliniki Choréb Tropikalnych i Pasozytniczych
Uniwersytetu Medycznego w Poznaniu

cowat w potudniowo-wschodnim Kamerunie na obszarze
Rezerwatu Dja w tropikalnym lesie deszczowym. Nie sto-
sowat zadnej chemioprofilaktyki przeciwmalaryczne;j.
Mieszkat w murowanym domu, zaopatrzonym w siatki
przeciwko owadom w oknach, ale do spania nie uzywat
moskitiery. Byt wielokrotnie ktuty przez komary, moskity
i muchy tse-tse. Do celéw spozywczych i higienicznych
korzystat przez 10 lat z filtrowanej wody deszczowej;
w ciggu ostatnich 2 lat pobytu miat dostep do studni gte-
binowej. Czesto spozywat potrawy tradycyjne, oferowa-
ne przez rdzennych mieszkancéw Kamerunu. Przed wy-
jazdem do odmiennej strefy klimatycznej odbyt jedynie
szczepienie ochronne przeciwko z6ttej gorgczce.

Po 5 tyg. od powrotu do kraju u pacjenta pojawity sie
objawy rzekomogrypowe, dreszcze, béle gtowy oraz béle
w okolicy ledZwiowej z towarzyszacym znacznym osta-
bieniem ogolnym, bez goraczki. Ze wzgledu na przebyte
w tropiku wielokrotne epizody zimnicy, pacjent samodziel-
nie zastosowat ztozony lek przeciwmalaryczny — Coartem,
w petnej dawce terapeutycznej. Podczas przyjmowania
preparatu wystapity dwa intensywne krwotoki z nosa, wy-
magajace zatozenia tamponady.

Pacjent zgtosit sie do kliniki w 4. dobie od momentu
pojawienia sie objawdw klinicznych sugerujacych zimnice,
zgtaszat uczucie rozbicia, bez podwyzszonej temperatury
ciata. W badaniu przedmiotowym stwierdzono blados¢
powtok skérnych i wzmozong potliwosé, a na skérze pra-
wego podudzia niewielki obrzek limfatyczny | stopnia wraz
z wysypka grudkowa i intensywnym swiadem skéry (ryc. 9.).
Chory podawat w wywiadzie wielokrotne wystepowanie
w ciggu ostatnich 6 lat wedrujgcych i nawracajacych obrze-
kow tkanki podskérnej koriczyn gérnych i dolnych z towa-
rzyszacym Sswiadem. W badaniu ultrasonograficznym
jamy brzusznej wykazano wzmozonga echogennos¢ watro-
by; nie zaobserwowano splenomegalii. W podstawowych
badaniach laboratoryjnych stwierdzono przyspieszony
odczyn Biernackiego (35-28 mm/godz.) oraz podwyzszona
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Ryc. 9. Niewielki obrzek limfatyczny z wysypka grudkowa
na prawym podudziu w przebiegu wczesnego okresu fila-
riozy importowanej z Kamerunu. Kolekcja wtasna Kliniki
Choréb Tropikalnych i Pasozytniczych Uniwersytetu
Medycznego w Poznaniu

aktywnos¢ aminotransferazy alaninowej (81 U/l). W prepa-
ratach mikroskopowych krwi obwodowej nie zaobserwo-
wano juz form rozwojowych Plasmodium spp., nie wyka-
zano réwniez obecnosci antygendw zarodzca zimnicy.
Wykryto natomiast wysoki poziom swoistych przeciwciat
IgG skierowanych przeciwko P falciparum (miano powy-
7ej 1:320), potwierdzajacy przebyta malarie tropikalna.
W badaniu koproskopowym stwierdzono dodatkowo
pojedyncze cysty Entamoeba histolytica/E. dispar Swiad-
czace o nosicielstwie petzakowicy jelitowej. W godzinach
rannych nie obserwowano eozynofilii we krwi obwodo-
wej (2% granulocytow kwasochtonnych w rozmazie krwi
obwodowej, 200 eozynofilow/1 ul), wykazano natomiast
typowy dla afrykanskiej wuszereriozy wzrost eozynofilii
o poétnocy do 6-8% w 3 kolejno przeprowadzanych bada-
niach oraz hipergammaglobulinemie w elektroforezie
biatek krwi (22,4%). Przeprowadzono zmodyfikowang pré-
be kliniczng Mazzottiego, podajac doustnie 400 mg
albendazolu, i po uptywie 2 godz. od podania leku zaob-
serwowano nieznaczny wzrost wzglednej eozynofilii
z 2 do 6% w rozmazie krwi obwodowej. Leczenie przyczy-
nowe albendazolem kontynuowano przez 3 tyg. pod sta-
ta kontrolg parametréw morfologicznych i biochemicznych
krwi obwodowej. Ze wzgledu na samodzielnie zastosowa-
ne leczenie przeciwmalaryczne, wdrozono uzupetniajaca
terapie parenteralng doksycykling, ptyny infuzyjne oraz
preparaty usprawniajgce funkcje hepatocytow.

Dyskusja

Filariozy to tropikalne choroby transmisyjne przeno-
szone za posrednictwem komaréw z rodzajow Culex,
Aedes i Anopheles. Ich czynnikiem etiologicznym s3
nicienie, przebywajace w postaci dojrzatej w naczyniach
i weztach chtonnych, wywotujace nawracajace stany
zapalne i niedroznos¢ naczyn limfatycznych, rozwdj
obrzeku chtonnego i stoniowacizny skory, natomiast
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Ryc. 10. Rozprzestrzenienie geograficzne filarioz uktadu limfatycznego wg Swiatowe]j Organizacji Zdrowia, 2006 [31]

M Kraje i obszary endemicznego wystepowania filarioz

w postaci larwalnej — jako mikrofilarie — krazace we krwi
obwodowej pacjenta.

Wedtug raportéw Swiatowej Organizacji Zdrowia fila-
riozy uktadu limfatycznego wystepuja endemicznie zaréw-
no na terenach wiejskich, podmiejskich, jak i w miastach
u 120 mln os6b z 83 krajow swiata o niskim standardzie so-
cjoekonomicznym [10, 21]. Inwazje wywotywane przez Wu-
chereria bancrofti rozpowszechnione sg na gesto zaludnio-
nych obszarach Afryki Subsaharyjskiej, Ameryki Potudnio-
wej, Karaibow, Azji i wysp Dalekiego Pacyfiku, rzadzie]
spotykane zarazenia Brugia malayi— odnotowywane w po-
tudniowo-zachodniej czesci subkontynentu indyjskiego,
na Pétwyspie Indochifskim oraz w potudniowych i central-
nych rejonach Chin, natomiast inwazje Brugia timori — ogra-
niczone do kilku niewielkich wysp Indonezji (ryc. 10.). Po-
nad 1/3 wszystkich przypadkéw filarioz dotyczy krajow afry-
kanskich, gdzie na wuszererioze choruje 43 mln osob;
prawie 5 mln 0s6b skarzy sie na obrzeki limfatyczne lub za-
awansowang stoniowacizne konczyn dolnych i/lub narza-
doéw ptciowych, a 480 mln stale zamieszkuje obszary za-
grozone ryzykiem rozwoju tej choroby [10].

Bezposrednie badanie parazytologiczne — polegajace
na wykryciu wedrujacych mikrofilarii pasozyta we krwi ob-
wodowej, pobieranej w godzinach nocnych (miedzy

22

godz. 22.00 a 4.00) — jest trudne, a w przewlektym okre-
sie choroby zwykle konczy sie niepowodzeniem. Wykaza-
no, iz ze wzgledu na rytm dobowy nicienia Wuchereria
bancrofti, zwiazany z nasilajaca sie w porze nocnej aktyw-
noscig naturalnego przenosiciela (samicy komara), naj-
wieksze prawdopodobiefstwo zaobserwowania postaci
larwalnych pasozyta we krwi pacjenta istnieje o godz. 1.30
[22]. Tylko na wyspach Fidzi, w Polinezji i na Filipinach w in-
wazjach wywotywanych przez niektére szczepy
W. bancrofti mikrofilariemie we krwi obwodowej obser-
wuje sie w ciggu dnia [21]. W opisanych przypadkach 1., 3.
i 5. nie wykryto krazacych mikrofilarii, zaobserwowano na-
tomiast zwigzany z ich wedréwka charakterystyczny
wzrost eozynofilii w nocy oraz wkrétce po podaniu leku
przeciwpasozytniczego (nasilona reakcja alergiczna poja-
wiajgca sie w wyniku rozpadu pasozyta). Na ostateczne
rozpoznanie tej inwazji pozwolit wieloletni pobyt chorych
na terenach endemicznych dla wuszereriozy (Afryka, In-
die), narazenie na liczne uktucia komaréw w wywiadzie,
zmiany w proteinogramie z typowa dla przewlektych in-
wazji pasozytniczych hipergammaglobulinemia, a takze
klasyczny obraz kliniczny nawracajacych obrzekéw tkan-
ki podskornej i bolow stawow lub zaawansowanej stonio-
wacizny konczyn dolnych.
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Ryc. 11. Rozprzestrzenienie geograficzne leiszmaniozy skérnej wg Swiatowej Organizacji Zdrowia, 2003 [31]

B Obszary endemiczne dla leiszmaniozy skérnej

W leczeniu wczesnego okresu filariozy (przypadki 1, 3.
i 5.) zastosowano albendazol, natomiast w przypadku od-
legtych nastepstw zarazenia (przypadek 4.) pacjenta skie-
rowano na leczenie fizjoterapeutyczne. W krajach tropikal-
nych terapia wuszereriozy, z doustnym zastosowaniem die-
tylokarbamazyny, trwa 3 tyg.; w niektérych przypadkach
zachodzi koniecznos¢ powtorzenia leczenia po 6 mies. Wsréd
ludnosci zamieszkujgcej obszary hiperendemicznego
wystepowania filarioz uktadu limfatycznego oraz onchocer-
kozy prowadzi sie narodowe programy masowej chemio-
profilaktyki, polegajace na jedno- lub dwukrotnym w ciggu
roku podawaniu dietylokarbamazyny lub iwermektyny w po-
taczeniu z albendazolem, w celu okresowej eliminacji mi-
krofilariemii i ograniczenia nieodwracalnych, odlegtych po-
wiktan [23, 24]. W niniejszej publikacji udokumentowano
po raz pierwszy skutecznos¢ 2—3-tygodniowej kuracji alben-
dazolem (odpowiednio przypadki 1. oraz 3.1 5.) w ostrym
okresie inwazji W. bancroffti.

Leiszmanioza skérna jest miejscowa forma inwazji
pasozytniczej wywotywanej przez kilkanascie gatunkow
pierwotniakéw Leishmania spp., ktérych formy rozwojowe
przenoszone sg przez samice dwuskrzydtego owada
z rodzaju Phlebotomus lub Lutzomyia. W miejscu ekspono-
wanym na uktucia moskitéw (skéra twarzy oraz konczyn)
pojawia sie pojedyncza lub mnoga miejscowa zmiana skor-
na o charakterze r6zowego guzka (typowa jak w przypad-
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ku kazdego uktucia owada), przeksztatcajaca sie nastepnie
w regularne, okragte lub owalne, kraterowate owrzodzenie
wielkosci 0,5-10 cm, o uniesionych brzegach ze znacznym
odczynem zapalnym. Owrzodzenie jest niebolesne do mo-
mentu wystapienia wtérnego nadkazenia bakteryjnego.

Leiszmaniozy (skorna, skérno-sluzéwkowa i trzewna)
wystepuja endemicznie w 88 krajach na 4 kontynentach,
w tym w 72 krajach rozwijajacych sie, z ktérych 13 nale-
zy do najubozszych na swiecie. Liczbe 0s6b zarazonych
Leishmania spp. szacuje sie obecnie na 12 mln, a zyjacych
na obszarach ryzyka — na 350 mln. Kazdego roku odno-
towuje sie 1,5-2 mln nowych zachorowan, z czego 3/4 sta-
nowia przypadki leiszmaniozy skdrnej [19]. Obszar wyste-
powania tej ograniczonej formy zarazenia oraz ciezkiej
klinicznie, mieszanej postaci skérno-sluzéwkowej ogra-
nicza sie do Bliskiego i Srodkowego Wschodu, Afryki oraz
Ameryki Srodkowej i Potudniowej (ryc. 11.).

Pas Afryki Réwnikowej na potudnie od Sahary jest stre-
fa endemicznego wystepowania leiszmaniozy skornej wy-
wotywanej przez L. major. Pierwotniak ten zyje w najbliz-
szym otoczeniu cztowieka, zwtaszcza wsrdd pséw domo-
wych, zarazajac mieszkancow gesto zaludnionych osad
wiejskich. Misjonarka pracujgca w Czadzie wsrdd ubogiej
ludnosci afrykanskiej (przypadek 1) oraz turystka podro-
zujaca po mato dostepnych rejonach Mali i Burkina Faso
(przypadek 2.) znajdowaty sie w strefie wysokiego ryzy-
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ka tej inwazji. Mimo podobnego narazenia epidemiolo-
gicznego na uktucia owaddéw w porze nocnej, wspotist-
nienie importowanej do Europy wuszereriozy afrykanskiej
i leiszmaniozy skornej nie byto dotad opisywane w litera-
turze (przypadek 1.).

Niezaleznie od charakterystycznego obrazu klinicznego
pod postacia tzw. wrzodu wschodniego u wiekszosci pacjen-
téw, rozpoznanie leiszmaniozy skdérnej nadal stanowi
trudny problem diagnostyczny. Chociaz ograniczone zmia-
ny skérne u prezentowanych pacjentéw miaty typowa loka-
lizacje w miejscach odstonietych, narazonych na uktucia
moskitéw, dotaczajace sie nadkazenie bakteryjne nasuwa-
to konsultujacym dermatologom podejrzenie urazu z rop-
nym zapaleniem skory. O ostatecznym rozpoznaniu leisz-
maniozy skoérnej zdecydowato bezposrednie badanie para-
zytologiczne, uwidaczniajgce bezwiciowe formy amastigota
Leishmania spp. w bioptatach uzyskanych z brzegéw owrzo-
dzen lub w zeskrobinach pobranych z dnia zmiany (ryc. 5.).
Ocena mikroskopowa preparatow jest trudna i powinna by¢
przeprowadzana w osrodkach referencyjnych majacych
duze doswiadczenie w tym zakresie. Wynika stad koniecz-
nos¢ kazdorazowego uwzgledniania leiszmaniozy w diagno-
styce réznicowej zmian skérnych u 0séb powracajgcych
z krajow strefy tropikalnej i subtropikalnej w celu uniknie-
cia potencjalnego ryzyka btednego rozpoznania dermatolo-
gicznego. Sposréd choréb importowanych z odmiennej
strefy klimatycznej, leiszmanioza skérna nalezy bowiem
do najczesciej stwierdzanych jednostek chorobowych u oséb
niegoraczkujacych [25].

Podejrzenie leiszmaniozy skérnej moze dodatkowo
utrudniac¢ stosunkowo dtugi okres inkubacji, wynoszacy
zwykle od 1tyg. do wielu miesiecy, a nawet lat od momen-
tu uktucia zarazonego moskita, i brak skojarzenia odlegte-
g0 W czasie pobytu w tropiku z p6Zno pojawiajgcymi sie
objawami choroby. W przypadku 2. mnogie zmiany skor-
ne pojawity sie u pacjentki po uptywie 10 dnii 2 tyg. od po-
wrotu do kraju z miesiecznej podrézy do Mali i Burkina
Faso, ale nie jest wykluczone, ze czynnikiem etiologicz-
nym inwazji mogta by¢ L. aethiopica (z wyprawy do
Etiopii, ktora pacjentka odbyta 6 mies. wczesniej) lub
L. peruviana czy tez L. amasonensis (z pobytu w Peru i Bo-
liwii 11 mies. wczesniej). W ramach narodowego progra-
mu kontroli i zwalczania importowanych choréb tropikal-
nych w Niemczech w latach 2001-2004 zarejestrowano
26 zachorowan na leiszmanioze skérng i skérno-sluzéw-
kowa, w tym po jednym przypadku z Burkina Faso i Peru
oraz 3 przypadki zawleczone z Boliwii [19].

Zasady dotyczace leczenia leiszmaniozy skérnej nie
zostaty ujednolicone. W ograniczonych postaciach inwazji
zaleca sie zwykle leczenie zabiegowe, krioterapie ciektym
azotem albo podskérne iniekcje z pieciowartosciowego
antymonu lub mas¢ z 15% paromomycyna. W rozsianych
zmianach skérnych oraz w mieszanej postaci skorno-slu-
zOwkowej stosuje sie parenteralnie zwiazki pieciowartoscio-
wego antymonu (Glucantime, Pentostam), pentamidyne
(Pentam, Pentacarinat) lub doustne leki z grupy imidazoli
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(Ketokonazol, Fluconazole, Orungal), a takze stosowang do-
tad wytacznie w onkologii miltefosyne (Impavido) [26-28].
Skutecznos¢ prowadzonego leczenia pierwotniakobojczego
pozostaje zmienna i trudna do okreslenia ze wzgledu na ten-
dencje do samowyleczenia zmian skérnych. W zarazeniach
wywotywanych przez L. major na obszarze Starego Swiata
najczesciej stosowang metoda z wyboru jest miejscowe
podawanie pieciowartosciowego antymonu w postaci wie-
lokrotnych ostrzyknie¢ miejsca inwazji, w zaleznosci od wiel-
kosci owrzodzen [26]. U 73 pacjentéw z Egiptu, otrzymuja-
cych miejscowo antymonoglukonian sodowy, skutecznosé
tak prowadzonej terapii w ciggu 3-miesiecznej obserwacji
wynosita 85%. Wykorzystywany w monoterapii ketokona-
zol pozwolit na zwiekszenie odsetka wyleczeh do 89%,
natomiast dtugotrwale podawany flukonazol (przez 6 tyg.)
okazat sie skuteczny az u 90% pacjentéw [26]. Ostatnio co-
raz czesciej uzyskuje sie bardzo dobre efekty terapeutyczne
doustnego leczenia itrakonazolem, ale czas trwania takiej
kuracji wynosi az 6-12 tyg. [29, 30]. W przedstawionych w pu-
blikacji przypadkach ograniczonych postaci leiszmaniozy
skornej, importowanej z Afryki i wywotanej przez L. major
(przypadek 1. i 2.), zastosowano skojarzone, miejscowe
podawanie pieciowartosciowego antymonu z doustna tera-
pia ketokonazolem, z pozytywnym efektem terapeutycznym.
Synergistyczne dziatanie preparatéw pierwotniakobdjczych
przyczynito sie do znacznego skrécenia czasu leczenia i cat-
kowitego wyleczenia zmian skérnych juz po uptywie 23 tyg.
Miejscowa droga podania antymonoglukonianu pozwolita
na unikniecie obcigzajacych pacjentéw powiktan, ktére mo-
gtyby sie wigzac z parenteralnym stosowaniem tego leku
(zaburzenia rytmu serca, niewydolno$¢ watroby). Dotych-
czas nie przedstawiano w pismiennictwie doniesief o wy-
sokiej skutecznosci leczenia podskérnie podawanym piecio-
wartosciowym antymonem w skojarzeniu z doustnym
ketokonazolem.

Na uwage zastuguje rowniez fakt czestego wystepowa-
nia jednoczesnie kilku inwazji pasozytniczych, importowa-
nych z tropiku przez tego samego pacjenta. W 1. przypadku
byto to rzadkie wspbtistnienie dwoéch choréb skéry — leisz-
maniozy i filariozy uktadu limfatycznego, w 3. przypadku za-
obserwowano wuszererioze, petzakowice jelitowa i przeby-
ta malarie, natomiast w 5. przypadku filariozie towarzyszyta
malaria oraz nosicielstwo petzakowicy jelitowej.

Podsumowujac, nalezy podkresli¢, iz u 0séb powraca-
jacych ze strefy klimatu podzwrotnikowego oraz subtro-
pikalnego, z uwzglednieniem obszaréw potudniowej Eu-
ropy oraz Bliskiego Wschodu, w przypadku pojawienia sie
zmian skoérnych w okresie kilku miesiecy od powrotu
do kraju, istnieje koniecznos¢ kazdorazowego uwzgled-
niania w diagnostyce réznicowej choréb skory, w tym eg-
zotycznych zarazen pasozytniczych.
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