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Streszczenie

Wrzdd miekki (tac. ulcus molle) — nazywany réwniez wenerycznym — jest chorobg przenoszong droga ptciowa, wy-
wotywang przez Gram-ujemna pateczke Haemophilus ducreyi, ktéra manifestuje sie powstawaniem miekkiego, bo-
lesnego owrzodzenia. Zmiany lokalizuja sie gtéwnie w obrebie narzadéw ptciowych. W ok. 50% nieleczonych przy-
padkéw owrzodzeniom towarzyszy zapalenie pachwinowych weztéw chtonnych. Schorzenie wystepuje czesciej
u mezczyzn niz kobiet. Czynnikiem zmniejszajacym ryzyko zakazenia u mezczyzn jest obrzezanie. Miejscami o naj-
czestszej zachorowalnosci na to schorzenie sg obszary tropikalne i subtropikalne. Ostatnio, w zwigzku z czestymi
podr6zami do krajow o endemicznym wystepowaniu Haemophilus ducreyi, zwraca sie uwage na ryzyko zakazenia
i szerzenia sie wrzodu miekkiego w Europie i Ameryce Pétnocnej. Zaleznos¢ owrzodzer narzadéw ptciowych ze zwiek-
szonym ryzykiem wystapienia zakazenia wirusem HIV-1 sprawia, ze zainteresowanie chorobami przenoszonymi dro-
g3 ptciowa (STD), w tym wrzodem miekkim, przezywa swoisty renesans. Celem niniejszej pracy jest ocena ostatnich
doniesien dotyczacych wystepowania wrzodu miekkiego w krajach rozwinietych oraz przedstawienie najnowszych
informacji o epidemiologii, obrazie klinicznym, diagnostyce i sposobach leczenia zakazer Haemophilus ducreyi.

Stowa kluczowe: wrzdd miekki, Haemophilus ducreyi, choroby przenoszone droga ptciowa.

Abstract

Chancroid (ulcus molle) is a sexually transmitted disease (STD) caused by the fastidious Gram-negative streptobacillus
Haemophilus ducreyi. It usually manifests as a painful ulcer on the genitalia. In 50 percent of untreated cases
ulcerations are accompanied by inflammatory inguinal adenopathy. It is more commonly seen in men than in women,
particularly uncircumcised males. Tropical and subtropical regions have the highest incidence of this disease. More
frequent travel to countries where Haemophilus ducreyi is endemic may lead to spread of the infection in Europe
and North America. The connection between genital ulcer diseases (GUD) and higher risk of HIV-1 infection contributes
to the renewal of interest in chancroid and other STDs. The purpose of this paper is to review recent literature about
the incidence of chancroid in developed countries and to present the latest information about epidemiology, clinical
picture, diagnostics and treatment of Haemophilus ducreyi infection.
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Wprowadzenie

Wrzod miekki (tac. ulcus molle) — nazywany rowniez
wenerycznym — jest choroba przenoszong droga ptciowa,
wywotywana przez Gram-ujemna pateczke Haemophilus
ducreyi. Manifestuje sie powstawaniem miekkiego, bole-
snego owrzodzenia, gtéwnie w obrebie narzadéw ptcio-
wych, ktéremu moze towarzyszy¢ zapalenie pachwino-

wych weztéw chtonnych z charakterystyczna tkliwoscia,
sktonnoscia do ropienia i formowania bubo. Schorzenie
wystepuje przede wszystkim u heteroseksualnych mez-
czyzn. Miejscami o najczestszej zachorowalnosci sa ob-
szary tropikalne i subtropikalne. Zaobserwowano réwniez
zwiazek owrzodzen okolicy moczowo-ptciowej ze zwiek-
szong podatnoscia na infekcje HIV [1-7].
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Historia naturalna zakazenia

Bassereau i Ricord oddzielili obraz wrzodu miekkie-
go od kity w 1852 r. Pateczke H. ducreyi — patogen wrzo-
du wenerycznego — opisat po raz pierwszy w 1889 r.
Ducrey [8-10].

W naturalnym przebiegu do zakazenia dochodzi pod-
czas stosunku ptciowego. Wrotami infekcji sa przede
wszystkim mikrouszkodzenia naskérka powstate w wyni-
ku uszkodzen mechanicznych [2]. Czas inkubacji wyno-
si 2-5 dni. Choroba objawia sie powstaniem napietej grud-
ki lub grudek o podtozu rumieniowym, ktére po 4-7 dniach
przechodza w krostki. Na modelu eksperymentalnym wy-
kazano tworzenie grudek w 95%, a krostek w 69% [11-13].
Formy krostkowe po 2—-3 dniach ulegaja rozpadowi, prze-
ksztatcajac sie w bolesne, miekkie, ptytkie owrzodzenia,
o okragtym badZ owalnym ksztatcie, z charakterystycz-
nym nieregularnym, podminowanym brzegiem, otoczo-
nym czerwona, naczyniowa obwaédka.

W przypadkach nieleczonych po kilku tygodniach lub
miesigcach dochodzi zazwyczaj do samoistnego wylecze-
nia. Pismiennictwo podaje réwniez nieliczne przypadki
bezobjawowego nosicielstwa, wystepujace szczegblnie
u prostytutek [6, 14, 15].

Powiktaniami przebytej choroby moga by¢ stulejka
u mezczyzn, a takze rozlegte owrzodzenia, wtérne do nad-
kazen bakteryjnych. Dotychczas nie odnotowano przy-
padkéw uogoblnionego zakazenia H. ducreyi, nawet w przy-
padku pacjentéw z obnizona odpornoscia, np. w przebiegu
zakazenia HIV. Podejrzewa sie, ze odpowiada za to rela-
tywnie niska temperatura (33-35°C) potrzebna do wzro-
stu H. ducreyi [6].

Owrzodzenia narzaddw ptciowych sa udokumentowa-
nym czynnikiem utatwiajgcym zakazenie wirusem HIV-1.
Dane z Kenii i Tajlandii sugeruja, ze owrzodzenia narzagdéw
ptciowych moga zwieksza¢ ryzyko zakazenia wirusem HIV
nawet 50-300 razy na kazdy stosunek ptciowy bez zabez-
pieczenia [16-18]. W innym badaniu wykazano silng zalez-
nos¢ wirusa HIV z chorobami powodujacymi owrzodzenia
narzadéw ptciowych [19, 20], a iloraz szans (ang. odds ra-
tio) i iloraz ryzyka (ang. risk ratio) byty wyzsze niz w przy-
padku choréb przenoszonych droga ptciowa niepowoduja-
cych owrzodzen okolicy moczowo-ptciowej [21]. Owrzodzenie
moze nasila¢ rozsiew wirusa przez tkanki martwicze, a tak-
ze zwiekszaé podatnos¢ na zakazenie z powodu przerwa-
nia bariery nabtonkowej. Rozwaza sie takze role wysokiej
liczby limfocytéw CD4 w zmianach wywotywanych przez
H. ducrei, Treponema pallidum oraz HSV [6, 22].

Lokalizacja

Owrzodzenie pierwotne umiejscawia sie przede
wszystkim w obrebie skéry i bton sluzowych narzagdow
ptciowych. Do najczestszych lokalizacji zalicza sie: naple-
tek u mezczyzn oraz okolice okotoodbytnicza, wargi sro-
mowe, przedsionek pochwy i szyjke macicy u kobiet.
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W 50% owrzodzeniom towarzyszy zapalenie pachwino-
wych weztdw chtonnych, ulegajacym ropieniu z formowa-
niem bubo, ktére jesli nie zostanie naktute i zdrenowane,
moze samoistnie pekac. Bolesna limfadenopatia dotyczy
zazwyczaj jednej strony ciata i czesciej wystepuje u zaka-
zonych mezczyzn.

Znane s3 réwniez przypadki wrzodu wenerycznego
w nietypowych lokalizacjach, takich jak wewnetrzne po-
wierzchnie ud, gruczoty sutkowe i palce rak zwigzane z od-
miennymi praktykami seksualnymi oraz autoinokulacja [2].

W Wielkiej Brytanii opisano 3 przypadki wyizolowania
H. ducreyi z jamy ustno-gardtowej. Wszystkie wiazaty sie
z odbyciem stosunku oralnego z partnerem (w tym jeden
homoseksualny — przypadek nr 1). W dwdch przypadkach
zakazenie nie dawato zadnych objawéw, a powodem zgto-
szenia sie do lekarza byty owrzodzenia w obrebie sromu
partnerki (w przypadku nr 2) oraz bolesne owrzodzenia
na skorze penisa pacjenta (w przypadku nr 3). Tylko w jed-
nym przypadku (przypadek nr 3) pacjent zgtaszat odbycie
stosunku ptciowego z partnerka pochodzaca z kraju, w kto-
rym H. ducreyi wystepuje endemicznie (Bangkok) [23].

Epidemiologia

Rocznie odnotowuje sie ok. 7 mln przypadkéw zaka-
zen H. ducreyi. Choroba wystepuje przede wszystkim w re-
jonach ubogich o niskim poziomie organizacji swiadczeh
zdrowotnych, takich jak: Afryka, Azja i Karaiby. Do niedaw-
na H. ducreyi uwazano za gtéwng przyczyne owrzodzen
narzadéw ptciowych w panstwach Trzeciego Swiata.
W ostatnich latach jego pozycja stabnie na rzecz coraz
czestszego wystepowania opryszczki narzadéw ptciowych
[2, 24, 25]. W krajach wysoko rozwinietych zakazenia
H. ducreyinaleza do rzadkosci. Dotycza przede wszystkim
0s6b powracajgcych z krajéw o endemicznym wystepo-
waniu choroby. Sporadycznie dochodzi do lokalnych epi-
demii, zwigzanych zazwyczaj z komercyjnym swiadcze-
niem ustug seksualnych przez osoby zakazone [26-29].

Wrz6d miekki jest powszechng przyczyna owrzodzenh
genitaliow w 18 krajach, gdzie rozpowszechnienie wirusa
HIV wsrdéd oséb dorostych przekracza 8%, natomiast
w panstwach o nizszym rozpowszechnieniu HIV H. ducreyi
wystepuje sporadycznie [30].

Czynnikami sprzyjajacymi zakazeniu jest brak higie-
ny osobistej. Wykazano, ze uzycie wody i mydta w czasie
kilku godzin od ekspozycji znaczaco zmniejsza ryzyko za-
kazenia [31-33].

Mezczyzni chorujg czesciej niz kobiety. Roznice te wy-
kazano réwniez eksperymentalnie na modelu ludzkim oraz
makakach [34, 35]. Wérdd populacji meskiej obrzezanie
zmniejsza ryzyko zakazenia zaréwno H. ducreyi, jak i HIV
[9, 19, 30, 36-39].

H. ducreyi ma krétki czas zakaznosci i wymaga cze-
stych, regularnych kontaktow ptciowych do rozprzestrze-
niania sie w populacji. Stwierdzono, ze minimalna liczba
partneréw seksualnych potrzebna dla przetrwania H. du-
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creyi w populacji wynosita 15-20 na rok [9, 40]. Naduzy-
wanie alkoholu i kokainy predysponuje do czestszych kon-
taktéw ptciowych, a tym samym zwieksza ryzyko zakaze-
nia [6, 41-44].

Epidemiologia w krajach rozwinietych

XIX w. i poczgtek XX w.

Dostepna dokumentacja wskazuje na powszechne
wystepowanie wrzodu miekkiego w Europie i Ameryce
Potnocnej w XIX i na poczatku XX w. Rozwéj gospodarki,
masowe migracje do miast oraz rozwéj komercyjnych
ustug seksualnych spowodowaty wzrost wystepowania
chordb przenoszonych droga ptciowa, takich jak: kita, rze-
zaczka czy wrzdd miekki. W 1858 r. Puche odnotowat ok.
10 tys. owrzodzen narzagdow ptciowych u pacjentéw fran-
cuskich, z czego 80% stanowity zmiany miekkie [10].

Gilfoyle i Whitman zwracali uwage na rozpowszech-
nienie ustug seksualnych w duzych miastach Stanéw Zjed-
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Ryc. 1. Wystepowanie wrzodu miekkiego w Stanach Zjed-
noczonych w latach 1941-1998 (zr6dto: Bull World Health
Organ vol. 79, no. 9, Genebra 2001)
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Ryc. 2. Wystepowanie wrzodu miekkiego w Kanadzie w la-
tach 1982-1987 (zmodyfikowane na podstawie [28])
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noczonych w latach 50. XIX w., co stanowito istotny czyn-
nik szerzenia sie choréb wenerycznych [45-47]. Dostep-
ne statystyki ujawniaja, ze ok. 75-90% prostytutek byto
zakazonych [31].

W 1939 r. we Wtoszech i Pétnocnej Afryce wrzdd miek-
ki wystepowat endemicznie, a liczba zakazeh wywotanych
H. ducrei przewyzszata liczbe zakazen Treponema palli-
dum [48]. W Wielkiej Brytanii wrzdd miekki wystepowat
powszechnie do poczatku XX w. Szerokie stosowanie sul-
fonamidéw poczawszy od 1937 r., skutecznie zmniejszy-
to liczbe przypadkoéw zakazen H. ducreyi [49].

Pézne lata XX w. i poczgtek XXI w.

Wrzdéd miekki w krajach wysoko rozwinietych nalezy
do rzadkosci. Na ryc. 1. przedstawiono liczbe zakazeh
H. ducreyi w latach 1941-1999 w Stanach Zjednoczonych.
Do 1984 r. liczba notowanych przypadkdw rocznie wyno-
sita 455-1416 (Srednia 925 na rok). W latach 1985-1993
statystyki dramatycznie wzrosty, ze szczytem zachorowan
w 1987 r. (4986 przypadkdw) [6].

Wystepowanie przypadkéw w pdznych latach 80.
XX w. wigzato sie zazwyczaj z infekcja przywieziong przez
turystéw. Wspoélnymi cechami wszystkich epidemii byto:
czestsze wystepowanie u mezczyzn niz u kobiet, domina-
cja 0s6b heteroseksualnych oraz rozprzestrzenianie przez
agencje oferujace ustugi seksualne. Szybka eliminacja cho-
roby mozliwa byta dzieki odnalezieniu pierwotnej przyczy-
ny i celowanej antybiotykoterapii [27, 50, 51].

Wiekszos¢ przypadkdw pochodzi z 5 standw: Florydy,
Teksasu, Georgii, Luizjany i Nowego Jorku. Czternascie sta-
néw nie odnotowato nawet pojedynczych przypadkow mie-
dzy 1989 a 1993 1. [16]. Ze wzgledu na czesta niedostepnosé
podtoza do hodowli H. ducreyi istnieje prawdopodobienstwo,
ze wiele podejrzewanych przypadkéw nie zostato potwier-
dzonych i zgtoszonych [20, 40]. Od 1993 r. liczba zachoro-
wan na wrzéd miekki w Stanach Zjednoczonych sukcesyw-
nie spada. W badaniach opublikowanych w 1998 r. H. ducreyi
potwierdzono w przypadku 12% owrzodzenh narzaddw ptcio-
wych w Chicago oraz 20% w Memphis [52].

W Kanadzie sytuacja epidemiologiczna wyglada podob-
nie, jak w innych krajach rozwinietych. Na ryc. 2. przedsta-
wiono liczbe zachorowan na wrzéd miekki w latach
1982-1987 [29]. W Winnipeg (prowincja Manitoba) odno-
towano lokalng epidemie miedzy czerwcem a listopa-
dem 1987 r. Opisano 14 przypadkéw (9 heteroseksualnych
mezczyzn, 5 heteroseksualnych kobiet) owrzodzen okolic
moczowo-ptciowych klinicznie odpowiadajacych zakaze-
niu H. ducreyi. OSmiu mezczyzn podato w wywiadzie kon-
takty seksualne z prostytutkami. Cztery z 5 chorych kobiet
byty prostytutkami. Zadna z 0séb nie miata kontaktow
z osobami pochodzacymi z regiondw o endemicznym wy-
stepowaniu wrzodu miekkiego. Hodowla drobnoustroju
potwierdzita zakazenie jednakowym, pojedynczym klonem
H. ducreyi u 9 0séb. U 2 chorych stwierdzono dodatkowo
rzezaczke. U wszystkich 8 0séb, ktére poddaty sie badaniu
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w kierunku HIV, zanotowano wyniki negatywne. U zadne-
go pacjenta nie wykazano obecnosci T. pallidum. Wszyst-
kie szczepy wyizolowane od chorych miaty ten sam pla-
zmid i byty jednakowo wrazliwe na antybiotykoterapie
(ceftriakson), co sugerowato klonalne pochodzenie epide-
mii od jednego osobnika [29].

Ostatnio w Wielkiej Brytanii liczba nowych przypad-
kow zakazen H. ducreyi nie osiggneta progu epidemii.
Na ryc. 3. zilustrowano wystepowanie wrzodu miekkiego
lymphogranuloma venerum (LGV) i donovanosis w la-
tach 1975-1995 [53]. Do 1989 r. osobno zgtaszano zacho-
rowania na wrzéd miekki pod kodem C1. Obecnie wrzéd
miekki, LGV i donovanosis rejestruje sie pod jednym ko-
dem [54]. Przypadki wystepowania H. ducreyi opisywane
w pismiennictwie pochodzg gtéwnie z Sheffield [55], Man-
chesteru [56] oraz Liverpoolu [57].

Doniesienia z Sheffield z 1982 r., obejmujace 125 przy-
padkéw zakazen (88 mezczyzn oraz 37 kobiet), wzbudzity
wiele dyskusji ze wzgledu na wystepowanie drobnoustro-
ju B-laktamazoujemnego, a takze czeste wspbtistnienie
opryszczki narzadéw ptciowych. Uwazano, ze wyizolowa-
ny H. ducreyi byt patogenem wystepujacym wtérnie
do wczesniej istniejacych owrzodzen narzaddw ptciowych.
Kwestionowano réwniez podtoze uzyte do hodowli drob-
noustroju [58].

Pismiennictwo medyczne donosi o pojedynczych przy-
padkach wrzodu miekkiego, notowanych réwniez
w Grecji [59], Holandii [60, 61] oraz Grenlandii [62].

Diagnostyka

Diagnostyka w kierunku zakazenia H. ducreyi powin-
na by¢ przeprowadzona w kazdym przypadku wystapie-
nia owrzodzeh narzadéw ptciowych lub bubo w pan-
stwach rozwijajacych sie, a takze w krajach rozwinietych,
jesli choroba pojawita sie po kontakcie z emigrantami lub
w czasie pobytu w rejonach o endemicznym wystepowa-
niu choroby, takich jak: Afryka, Ameryka tacifiska i Azja.

Materiatami do diagnostyki sa prébka pobrana
z owrzodzenia okolicy anogenitalnej oraz ropa zaaspiro-
wana z bubo. Kliniczne stwierdzenie owrzodze narza-
doéw ptciowych i/lub bubo jest objawem niespecyficznym
wystepujgcym w wielu chorobach przenoszonych droga
ptciowa, takich jak kita czy szeroko rozpowszechniona
opryszczka narzadéw ptciowych [2].

Niedawno ztotym standardem w diagnostyce wrzodu
miekkiego byta hodowla H. ducreyi z materiatu pobrane-
go od pacjenta. Mikroorganizm ten wymaga jednak dro-
giego podtoza i jest trudny w hodowli, a rezultaty uzysku-
je sie dopiero po kilku dniach. Materiat pobiera sie z brzegu
owrzodzenia i bezposrednio posiewa na pozywke, po czym
inkubuje sie w temperaturze 33°C, przy wysokiej wilgot-
nosci z zawartoscia 5% dwutlenku wegla przez mini-
mum 48-72 godz. W ten sam sposéb postepuje sie z ma-
teriatem pobranym z bubo, jednak efekty sg gorsze [63].
Zaleca sie stosowanie minimum 2 réznych rodzajéw pod-
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tozy ze wzgledu na r6zne odmiany H. ducreyi. Mnogos¢
opisanych w pismiennictwie podtozy hodowlanych i trans-
portowych przekracza ramy tego artykutu [6, 64].

Tradycyjna mikroskopia preparatéw barwionych me-
toda Grama odznacza sie niska czutoscia i specyficzno-
Scig, dlatego nie zaleca sie jej w diagnostyce H. ducreyi
[65, 66]. Metody serologiczne stosuje sie gtéwnie w ce-
lach naukowych. Obecnie coraz szerzej rozwijaja sie mo-
lekularne metody diagnostyczne, takie jak PCR-multiplex
(M-PCR) polegajacy na réwnoczesnym zastosowaniu kil-
ku par starteréw w mieszaninie reakcyjnej, co umozliwia
diagnozowanie kilku patogenéw jednoczesnie (H. ducreyi,
HSV, T pallidum) [64]. Niewielka dostepnos¢ do zaawan-
sowanych i kosztownych metod diagnostycznych w kra-
jach rozwijajacych sie, gdzie najczesciej wystepuje wrzdd
miekki, stanowi jednak powazne ograniczenie w szybkim
i precyzyjnym rozpoznawaniu tej choroby.

Leczenie

W tab. 1. przedstawiono wytyczne Swiatowej Organi-
zacji Zdrowia (WHO) i Centers for Disease Control and Pre-
vention (CDC) dotyczace leczenia zakazen H. ducreyi
[67-69]. Wedtug WHO lekiem pierwszego wyboru jest ery-
tromycyna w dawce 500 mg doustnie stosowana 3 razy
dziennie przez 7 dni [67]. Leczenie alternatywne podano
w tab. 1.

Ze wzgledu na rozpowszechnianie sie opornosci na an-
tybiotyki, nie zaleca sie dawniej uzywanych lekéw, tj. tri-
metoprimu-sulfametoksazolu (TMP-SMX) oraz amoksy-
cyliny z kwasem klawulonowym [67]. Szczepy oporne
na TMP-SMX odnotowano w: Rwandzie [70], Stanach
Zjednoczonych, Tajlandii [71] i Kenii [72].

Wspotwystepowanie H. ducreyii HIV wigze sie z mniej-
szg skutecznoscig leczenia, ktdra nie wynika z opornosci
na stosowany antybiotyk. Wykazano, ze u HIV-seropozytyw-
nych pacjentéw rzadziej osiggano sukces terapeutyczny
po zastosowaniu domiesniowej pojedynczej dawki ceftria-
ksonu [73] lub doustnej pojedynczej dawki fleroksacyny [74]
niz u 0séb HIV-seronegatywnych. W grupie pacjentéw za-
kazonych HIV zaobserwowano réwniez dtuzsze gojenie sie
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Ryc. 3. Wystepowanie wrzodu miekkiego, LGV i donovanosis
w Wielkiej Brytanii w latach 1975-1995 [54]
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Tab. 1. Zalecenia dotyczace leczenia wrzodu miekkiego
wg Swiatowe] Organizacji Zdrowia (WHO) oraz Centers for
Disease Control and Prevention (CDC)

Antybiotyk WHO Przyktady
erytromycyna 500 mg p.o. 500 mg p.o.
3 razy dziennie 4 razy dziennie
przez 7 dni przez 7 dni
azytromycyna - lgpo.
pojedyncza
dawka
ceftriakson 250 mg im. 250 mg im.
pojedyncza pojedyncza
dawka dawka
ciprofloksacyna 500 mg p.o. 500 mg p.o.
pojedyncza 2 razy dziennie
dawka przez 3 dni
spektinomycyna 2g -
pojedyncza
dawka

owrzodzen oraz czestsze przetrwanie H. ducreyi w zmianach
okolicy anogenitalnej [73, 75], co sktania do czestszych, wni-
kliwych kontroli stanu pacjenta podczas leczenia.

Kobiety ciezarne powinny by¢ leczone erytromycyna
lub ceftriaksonem wg obowigzujacych schematéw lecz-
niczych. Zmiany typu bubo powinny by¢ naktute i dreno-
wane ze wzgledu na ryzyko pekniecia.

Podsumowanie

Przypadki wrzodu miekkiego naleza w Polsce do rzad-
kosci. Nalezy jednak podejrzewag, iz w zwiazku z utatwio-
nym podrézowaniem w coraz dalsze rejony Swiata (w tym
rejony endemicznego wystepowania H. ducreyi) oraz prze-
mianami socjokulturowymi obejmujacymi takze sfere zy-
cia seksualnego, istnieje ryzyko zakazenia i lokalnej epi-
demii podobnej do amerykanskiej czy kanadyjskiej.
Rowniez stale rosnaca liczba imigrantow z Afryki i Azji po-
winna sktoni¢ do zwiekszenia czujnosci lekarzy zajmuja-
cych sie problemem choréb przenoszonych droga ptcio-
wa. Ze wzgledu na kazuistyczne przypadki tej choroby oraz
podobienstwo objawdw do innych choréb przenoszonych
droga ptciowa, wrzéd miekki stanowi wyzwanie dla pol-
skiego lekarza-praktyka. Trudnosci w hodowli patogenu
i wysokie koszty badan molekularnych dodatkowo przy-
czyniaja sie do potencjalnie nizszej wykrywalnosci w kra-
jach o sporadycznym wystepowaniu choroby. Niezdiagno-
zowane owrzodzenia narzadéw ptciowych wiaza sie
z podwyzszonym ryzykiem zakazenia HIV. Powyzsze pro-
blemy sktaniaja do szerszego spojrzenia na problem
owrzodzen narzadéw ptciowych, stosowania mozliwie sze-
rokiej diagnostyki i celowanego leczenia zmian. Szczegol-
ny nacisk powinno potozy¢ sie na edukacje i profilaktyke
zakazenh u os6b aktywnych seksualnie, podrézujacych
do krajow rozwijajacych sie.
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